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Meldeauswertung	des	IAKH-Fehlerregisters		

in	Zusammenarbeit	mit	der	DIVI	und	dem	CIRSmedical	Anästhesiologie	von	BDA/DGAI	und	ÄZQ	

 

Meldung	über  IAKH	Fehlerregister	 	 	 CIRSmedical	AINS	

von	BDA/DGAI	und	ÄZQ	

Thema/Titel	 Fragliche EK Indikation postoperativ 

Fall-ID	
	

xx-CM2015-127341	
 

Fallbeschreibung	(wie	sinngemäß	
gemeldet)	
	
	
	
	
	
	
	

 
EK-Gabe nach postoperativem Hb-Abfall: 
Zum dritten Male entwickelte ein operativer Patient der 
Orthopädie in der Altersgruppe 71-80 
nachts AP-Beschwerden. Ursache kann ein deutlicher Hb-
Abfall gewesen sein. Diese Anämie wurde nach Rücksprache 
vom Stationsarzt mit den chirurgischen Kollegen und den 
behandelnden Orthopäden nicht mit einer EK-Gabe 
therapiert, obwohl mit der kardialen Ischämiesymptomatik 
eine klinisch-medizinische Indikation bestand. Als 
Begründung der behandelnden Orthopäden wurde 
angegeben, dass eine EK-Gabe als postoperative 
Komplikation gelte, ein reiner Hb-Abfall jedoch nicht. 

	Problem	
	

 

-Hier scheint es einen fachlichen Disput zwischen der 
offensichtlich anästhesiologisch oder internistisch 
geführten Intensiv/Wachstation mit den operativen 
Fachabteilung zu geben. Die Datenlage und die 
Empfehlungen der Querschnittsleitlinien zur Anwendung 
von Blut und Blutprodukten in der aktuellen Version 
empfehlen bei Anzeichen einer anämisch bedingten 
Ischämiesymptomatik (Angina pectoris) bei 
postoperativer Anämie die Ek-Transfusion, auch bei 
Hämoglobinkonzentrationen über 8g/dl. Daran sollte sich 
auch der Stationsarzt der Station in diesem recht 
eindeutigen Fall halten und nicht erst die Absegnung 
durch den Chirurgen einholen müssen. 

-Die Kommunikation zwischen dem Arzt auf der 
Intensivstation mit dem Chirurgen profitiert nicht von 
einer fachlich/sachlichen Argumentation des 

IAKHIAKH   
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medizinischen Kenntnisstandes zur Therapie in diesem 
Fall. Der Chirurg diktiert die Therapie. Eine Teamlösung 
unter fachlichen Gesichtspunkten und ein Austausch 
zum gegenseitigen Lernen wäre hier angebrachter.    

-Die Motivation des Chirurgen zur Vermeidung von 
Bluttransfusionen in dieser Situation ist nur bedingt 
nachvollziehbar. Logisch, dass ein starker 
postoperativer Hb-Abfall die "Komplikation" 
Bluttransfusion nach sich zieht. Leider fehlen hier 
weitere Daten zurm Ausmass des HB-Abfalls oder zur 
Anamnese des PAtienten (Hatte er vertebragene 
pectanginöse Beschwerden schon präoperativ? Gibt es 
Zweifel am Zudammenhang mit der akuten Anämie?) 
Auf der anderen Seite ist eine postoperative Blut-
Transfusion codierungsrelevant und erbringt Mehrerlös. 
Die Argumentation des Chirurgen ist also vermutlich 
eher vom chirurgischen Stolz geprägt oder zielt auf die 
Qualitätssicherungsdatei der deutschen orthopädischen 
Gesellschaft ab, in der die Transfusionsrate erfasst wird. 
Zunehmend bedeutsamer werden Statistiken der AOK 
und des Clinotelverbundes über Qualitätsdaten 
einzelnder Häuser und Operateure, dort geht auch der 
mittlere Blutverlust einer OPS, aber auch die Infarkt – 
und Komplikationsrate ein. Dass eine einzige 
Blutkonserve die Statistik verfälscht ist nicht denkbar 
und kann getrost vom Chirurgen bewilligt werden- zumal 
das Patientenwohl vorangestellt werden sollte und sich 
Myokardinfarkte in der Statistik nach orthopädischen 
Eingriff noch schlechter machen!   

Prozessteilschritt**	 Indikationsstellung 
Betroffenes	Blut-/Gerinnungsprodukt	 EK 
Stimmt	die	Indikationsstellung	gemäß	
Richtlinien/Querschnittsleitlinien?	

ja 

Ort	des	Fehlers	(OP,	Intensiv,	
Notaufnahme,	Labor	etc.,	auch	
Mehrfachnennung)	

Intensiv 

Wesentliche	Begleitumstände	(Unzeit	
(Bereitschaftsdienst	Wochenende),	
Aushilfskraft,	Ausbildung,	Routine,	
Notfall,	ASA	)	

ASA III 

Liegt	hier	ein	Kommunikationsfehler	
vor?	A-	zwischen	Personen	B-	
Gerätetechnik	C-	Personen	mit	Gerät	
v.v.,	D-nein,	keine	Angaben	

A 
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Hat/Hätte	der	Bedside	den	Fehler	
verhindert	bzw.	aufgedeckt?	(ja,	nein,	
evtl.)	/	Hat/Hätte	der	Bedside	eine	
Verwechslung	verhindert?	

Nein / nein 

	Was	war	besonders	gut	(wie	gemeldet	
in	„“,	zusätzlich	der	
Kommissionskommentar	

 

*Risiko	der	
Wiederholung/Wahrscheinlichkeit	

5/5 

*Potentielle	Gefährdung/Schweregrad	 3/5 
Empfehlung	zur	Vermeidung	(hilfreich	
könnten	sein:	Veränderung	der	Prozess-	
und	Strukturqualität	mittels	Einführung	
/Erstellung	/Beachtung	der	
vorgeschlagenen	Maßnahmen)	

Prozessqualität:  
1. SOP/Verfahrensanweisung: Indikationsstellung in 

der Hämotherapie auf Intensivstation  
2. Erstellung eines Routineplans zur 

Blutbereitstellung bei blutverlustreichen Eingriffen 
auf Basis der Verbrauchsstatistik der operativen 
Abteilung 

3. Interdisziplinäre Fortbildung zu Richtlinien und 
Querschnittsleitlinien der Bundesärztekammer 
zur Therapie mit Blut und Blutprodukten 

4. SOP-abteilungsübergreifende Kommunikation 
Anästhesie-Chirurgie-immunhämatologisches 
Labor- Blutbank  

5. Fortbildung zur Qualitätssicherung in 
verschiedenen Datenbanken- DGO, AOK, 
Clinotel etc. 

6. Meldung des Falls an die Transfusions- und evtl. 
auch an die Ethikkommission 
 

Strukturqualität:  

1. Bei nicht-chirurgischer Ober/Chefärztliche Leitung 
der Intensivstation sollte eine 
Hintergrundsfunktion als Rufbereitschaft der 
Intensiv-/Wachstation im eigenen Fachbereich 
existieren. Die Kommunikation mit den 
Orthopäden auf hierarchischer Augenhöhe 
scheint in diesem Fall relevant.  

2. Bei nicht-chirurgischer Ober/Chefärztliche Leitung 
der Intensivstation sollte eine 
Hintergrundsfunktion als Rufbereitschaft der 
Intensiv-/Wachstation im eigenen Fachbereich 
existieren. Die Kommunikation mit den 
Orthopäden/Chirurgen auf hierarchischer 
Augenhöhe scheint in diesem Fall relevant. Eine 
Regelung von Oberarzt/Chefarzt zu Chirurgen 



Fehlerregisterformular IAKH 2014 vs.1.1 

könnte eine sachlichere Argumentation bewirken. 

3. Die Abrufbarkeit der Querschnittsleitlinien als 
Arbeotsanweisung im Intranet könnte die 
Verfügbarkeit von Argumenten für den 
interdisziplinären Diskussionsfall verbessern. Bei 
Zugriffsmöglichkeit findet sich die aktuelle 
Version im Internet 
unter http://www.bundesaerztekammer.de/filead
min/user_upload/downloads/QLL_Haemotherapi
e_2014.pdf 

  

*Risikoskala:	   

Wiederholungsrisiko	 	 	 Schweregrad/Gefährdung	

1/5	 sehr	gering/sehr	selten	 1/5	 sehr	geringe	akute	Schädigung/ohne	bleibende	

	 max.	1/100	000	 	 	 Beeinträchtigung	

2/5	 gering/selten	 	 	 2/5	 geringe	Schädigung/wenig	vorübergehende		

	 max.	1/10	000	 	 	 	 Beeinträchtigung	

3/5	 mittel	häufig	 	 	 3/5	 mäßige	bis	mittlere	akute	gesundheitliche		

max.	1/1000	 	 	 	 Beeinträchtigung/leichte	bleibende	Schäden	

4/5	 häufig,	min.	1/100	 	 4/5	 starke	akute	Schädigung/beträchtliche	bleibende	

	 	 	 	 	 	 Schäden	

5/5	 sehr	häufig,	min.	1/10	 	 5/5	 Tod/schwere	bleibende	Schäden	

	

**Prozessteilschritte	für	die	Verabreichung	von	Blutprodukten	

1. -Fehler bei Fehler bei der Probenabnahme, 

2. -Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes,  

3. -Fehler im Labor,  

4. -Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung,  

5. -Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport, oder Verabreichung  

6.  - Hämostasemanagement 

7. - sonstiger Fehler -nicht im Prozess der Verabreichung enthalten 

15. -Fehler bei der Patientenidentifikation  


