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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

BDA/DGAI und AzQ

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Andsthesiologie von I a K H

Meldung iiber: D IAKH Fehlerregister % CIRSmedical AINS
von BDA/DGAI und AZQ
Thema/Titel Fehlerhaftes Vorgehen bei der Blutabnahme unterbricht die Ka-
techolaminzufuhr
Fall-ID CM-259348-2024

Fallbeschreibung (wie sinngemal gemel-
det)

Eine Pflegefachkraft betreute mit einem auszubildenden anasthe-
sie-technischen Assistenten (ATA, 1. Ausbildungsjahr) und einem
neuen Kollegen zwei OP-Séle.

Wahrend der laufenden Operation kam es zu einem kreislaufwirk-
samen Blutverlust. Der Patient erhielt Katecholamine und ver-
schiedene Blutprodukte. Blutgasanalysen waren abgenommen
worden.

Es sollte ein Kontrolllabor abgenommen werden (Blutbild und Ge-
rinnung). Bei der Abnahme wurde nicht, wie tblich, aus dem ar-
teriellen Zugang Blut entnommen, sondern versehentlich aus
dem zentralen Venenkatheter und dabei aus dem nicht beschrif-
teten Katecholaminschenkel. Der Fehler wurde zeitnah bemerkt,
trotzdem kam es zu einem deutlichen Blutdruckabfall, der aber
korrigiert werden konnte. Am Ende der Operation war der Patient
wach, ansprechbar und wurde mit niedrigem Katecholaminbedarf
auf die Intensivstation verlegt.

Besonders unglinstig war, dass die anwesende Fachpflegekraft
zwei Sale bediente, in denen grolRe Operationen durchgefiihrt
wurden. Gleichzeitig muss sie noch einen unerfahrenen Kollegen
unterstltzen. Der Noradrenalinschenkel war nicht beschriftet.

Eigener Ratschlag (take-home-message): Konzentrationsschwa-
che und nicht genaues Vorgehen.

Problem

In dieser Situation kommt es durch einen Anwendungsfehler zur
intraoperativen Hypotensionsperiode und einer Kreislaufinstabi-
litat, die offensichtlich durch die Konstellation der fachlichen Min-
derqualifikation mit verursacht, wenn nicht bedingt war. Jede in-
traoperative Hypotension kann eine Gefahrdung mit schlechte-
rem Outcome des Patienten darstellen (derzeit gibt es eine hef-
tige Diskussion tiber 2 Meta-Analysen die etwas anderes behaup-
ten, siehe Kommentare in der Pubmed zu [1, 2)] und muss des-
halb vermieden werden. Eine Pflegefachkraft (der Anasthesie)
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sollte bei 2 zeitgleichen groReren Eingriffen die Einarbeitung ei-
nes neuen Kollegen und eines ATA im ersten Jahr gewahrleisten.
Diese Konstellation ist im Regelfall ausreichend, nicht aber fiir un-
vorhergesehene Notfallsituationen wie der aktuelle Blutverlust
mit Kreislaufinstabilitat, wie in diesem Fall. Eine fehlende Kenn-
zeichnung des Katecholaminschenkels fiihrte dazu, dass fir kurze
Zeit die Katecholaminzufuhr abriss (was fiir eine hohere Abhan-
gigkeit des Patienten von der Kreislaufunterstitzung spricht).
Der/die Meldende gibt Konzentrations-und/oder Sorgfaltsmangel
vermutlich bei den Einzuarbeitenden an. Ob dies oder die unzu-
reichende Besetzung des Tagesgeschafts mit Fachpersonal als
beitragende Faktoren eine Rolle spielen, ist unklar.

Beim kreislaufrelevanten Blutverlust sind gleichzeitig viele bedeu-
tende MaRnahmen zur Diagnostik und Therapie notwendig, die
von einer Pflegekraft alleine nicht suffizient und geordnet erledigt
werden kann [3]. Der sogenannte instabile Patient bendtigt bei
Blutungen unklaren Ausmalies zusatzliches arztliches, pflegeri-
sches und weiteres Assistenz- Personal zur ...

e Erweiterten Kreislaufdiagnostik (arterieller Zugang, semi-
invasivem CO-Monitoring, sonographisches Vena cava-
inf.-Ultraschall/Transdsophageales Echokardiogramm
0.4d.)

e Erweiterten Diagnostik der Gerinnungsstérung und des
Blutverlusts (am ehesten Uber Blutgasmonitor (BGA) und
Thrombelastogramm (TEG) bzw. Plattchenimpedanzag-
gregometrie, Laboranalytik (BB, Routinegerinnung) und
Blutgruppenserologie)

e Erweiterten Kreislauftherapie (zusatzliche groRvolumige
iv-Zugdange zur Volumentherapie mit Volumenersatzlo-
sungen, zentraler Venenzugang zur Katecholaminzufuhr
mittels Perfusor)

e Gerinnungsmanagement und akute Hamotherapie mit
Blutkonserven, Gerinnungskonzentraten und -stabilisato-
ren

e Logistik der Aufriistung und Inbetriebnahme zusatzlicher
Gerdte und Monitore (Warmegerate, Druckinfusionsge-
rate, maschinellen Autotransfusion MAT, Transport von
Laborproben und Blutprodukten aus dem Labor, Infusi-
onspumpen/Perfusoren, eventuell noch zusatzlich Bedie-
nung der POCT-Analytik BGA und TEG)

e Dokumentation der Anasthesie und gesondert der Kon-
serven inklusive der chargenpflichtigen Therapeutika

e Kommunikation mit den Chirurgen, dem OP-Team, dem
Labor, dem OP-Management, evtl. der Blutbank, Intensiv-
station

Aus dieser Liste wird deutlich, dass eine derartige Notfallsituation
ohne eine ausreichende, schnell aus anderen Bereichen
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luxierbare Personaldecke nicht gestemmt werden kann. Die Ruf-
bereitschaft und der Einbezug von Supervisoren sowie die inter-
disziplindre Zusammenarbeit als Unterstiitzung kann als Puffer
verwendet werden. Eine solche Situation kann und sollte man als
Team trainieren. Entsprechende Trainingssimulationen werden
durch die IAKH gemal den Empfehlungen der DGAI angeboten [4,
5].

Die Medikamentenkennzeichnung auf Intensiv und im OP von
Spritzen, Infusionen oder Infusionsleitungen wird gewdhnlich mit
genormten Farbbeschriftungen gemaR Empfehlungen der DIVI er-
leichtert [6]. Die schnelle und ubiquitare Verfligbarkeit dieser Kle-
ber erleichtert die rasche Kennzeichnung am sonst schnell un-
Ubersichtlichen Anasthesiearbeitsplatz. Ob diese hier verfligbar
waren oder nicht, ist unklar.

Prozessteilschritt*

1 - Probenentnahme

nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR k.A.
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf- opP

Wesentliche Begleitumstidnde (Unzeit
(Bereitschaftsdienst/ Wochenende),

fall, ASA)

Aushilfskraft, Ausbildung, Routine, Not-

Wochentag, Routine, ASA 2

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerat v.v.;
D - nein; Keine Angaben)

Hat/ Hatte der Bedside-Test den Fehler
verhindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,
evtl.)

Nein/nein

Hat/ Hitte der Bedside-Test eine Ver-
wechslung verhindert? (ja, nein, evtl.)

Nein/nein

in ,,“, zusatzlich der Kommissionskom-
mentar

Was war besonders gut? (wie gemeldet

Es war sehr gut, dass der Fehler zeitnah entdeckt wurde und der
anwesende Anasthesist Gber den Fehler informiert wurde.

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

3/5
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Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

a/s

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Veranderung der Prozess-
und Strukturqualitat mittels Einfiih-

Prozessqualitat:

schlagenen MaRnahmen) Differenzierte katecholaminbasierte Kreislauftherapie

2. SOP/VA und Fortbildung — Anéasthesie, Chirurgie Arzte und
Pflege: Massivtransfusion nach den Empfehlungen der
DGAI [5]

3. SOP/VA — Anisthesie Arzte und Pflege: Der (ibersichtliche
Arbeitsplatz: Zugangskennzeichnung und farbliche Medi-
kamentenkennzeichnung

4. M&M Konferenz zum Fall

5. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

CA Anisthesie, PDL Anéasthesie/Intensiv: Anschaffung und
Bereitstellung schnell verfligbarer Klebekennzeichnungen
fir Leitungen und Perfusoren der eingesetzten Pharmaka

AD, TV, PDL: Uberpriifung des Supervisions- und Qualifika-
tionskonzepts bei der Personalplanung

TV, OP-Team, CA Anasthesie, PDL, Intensivstation: Training
der Massivtransfusion als kameragestiitzte Computersi-
mulation und Analyse [4]

GF, PDL, AD: Uberpriifung der Supervision und Rufbereit-
schaftsverfligbarkeit fiir Notfallsituationen
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ATA
AD
BGA
CA

EK
GF
M&M
opP

Andsthesie-technischen Assistenten
Arztliche/r Direktor/in

Blutgasanalyse

Chefarzt/-arztin
Erythrozytenkonzentrat
Geschiftsfihrer/in

Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat
Operationssaal

PDL
POCT
sop
TEG
TV
VA

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

0N RWN R

-
n

Fehler bei der Probenabnahme

Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes

Fehler im Labor

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung
Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung

Hamostasemanagement

Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten
Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko

1/5
2/5
3/5
4/5

5/5

sehr gering/ sehr selten
max. 1/100 000
gering/ selten

max. 1/10 000

mittel haufig

max. 1/1000

haufig, min. 1/100

sehr hiufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefiahrdung

Pflegedienstleitung

Point of Care testing

Standard Operating Procedure
Thrombelastogramm
Transfusionsverantwortlicher
Verfahrensanweisung

1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

2/5 geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden

4/5 starke akute Schadigung/ betrichtliche

bleibende Schdaden

5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden



