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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

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

BDA/DGAI und AzQ

Meldung iiber: g IAKH Fehlerregister ‘ CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AzQ

Thema/Titel

Falsch abgeheftetes Labor fiihrt zu falscher Indikationsstellung

Fall-ID

212-2023-M6EO

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Im Bereitschaftsdienst abends um 20:00 Uhr ist ein 91-jahrige Pa-
tientin mit med. Schenkelhalsfraktur zur zementfreien H-TEP
nach Liegetrauma im OP (Duokopf geht wegen Nickelallergie
nicht).

Die Patientin hat 63 kg/162 cm, es liegen art. HTN (arterieller Hy-
pertonus), NIDDM I, (Noninsulin-Dependent Diabetes Mellitus
Typ 2) und Z.n. Brustoperation und Colon-Polypektomie vor.
Ohrtemperatur liegt bei 38,1°C.

Es erfolgte die Lagerung nach PENG Block und Spinal-Anasthesie,
Versorgung mit 2 groBlumigen Brauntilen und MAT. Laut Chirurg
sind 2 EKs gekreuzt.

Bei Durchsicht der Akte fehlt die Blutgruppe und im Labor findet
sich ein Hb von 8,2 g/dl, ein Krea von 4,8 mg/dl und Leukos von
14 000/pl. Daraufhin werden die 2 EKs telefonisch abgerufen.

Die Patientin ist bis dahin bei einem Blutverlust von ca. 500ml und
Ersatz durch 500ml Stero iso und 500 Gelatine unauffallig. Die ge-
plante BGA wird erstmal verschoben, als unter dem Urinstixbe-
fund der Patientin in der analogen Akte das Tageslabor einer an-
deren Patientin ohne Namensgleichheit als das pathologische
Identifiziert wird.

Im PC auf dem Laborserver findet sich ein Hb von 13,6, Krea von
1,2 und Leukos von 10,1. Gliicklicherweise konnten die Blutkon-
serven noch zuriickgegeben werden.

Problem

Wir mochten im Rahmen dieser Bearbeitung auf vier wesentliche
Probleme eingehen.

e Problem 1:

Wir stellen uns die Frage, warum eine Operation begonnen
wurde, bevor genaue Kenntnisse zu den Laborwerten verfligbar
waren. Vermutlich wurde im Rahmen der Voruntersuchungen
Einsicht in das EDV System genommen, und die Leistungstrager
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im OP waren nicht die gleichen Personen. Hier stellt sich die
Frage, warum die Informationen, die bei Eintreffen der Patientin
in den OP-Trakt vermutlich kontrolliert worden sind, das Ergeb-
nis jedoch dem behandelnden Team im OP nicht bekannt waren.
Im unglinstigeren Fall fand die Aufnahme in den Operationstrakt
ohne eine qualitatssichernde Kontrolle, zum Beispiel anhand ei-
ner strukturierten Checkliste nach den Empfehlungen der WHO
[1] statt.

Warum wurde eine Narkose und Operation begonnen ohne vor-
herige Informationen zu Blutgruppe und Routinelabor?

Losung: Ein einfaches, qualitatssicherndes Verfahren stellt die,
von Fachgesellschaften empfohlene Checkliste nach WHO dar.

e Problem 2: Die fehlerhafte Ablage von Laborwerten in der
Patientendokumentation.

Die fehlerhafte Ablage von Untersuchungsbefunden in der Pati-
entendokumentation ist sicherlich ein unterschatztes, haufiges
Problem. Wie wir bereits in friiheren Bearbeitungen von Fehler-
meldung angemerkt haben, sind Formulare in der Medizin haufig
nicht standardisiert und teilweise wesentliche, identifizierende
Merkmale nicht eindeutig hervorgehoben und an unterschiedli-
chen Orten, teilweise in kleiner SchriftgroRe auf den Dokumen-
ten positioniert. Das macht es Menschen schwierig rasch kon-
trollierende Schritte durchzufiihren. Darum ist es wichtig mit je-
der Beurteilung eines Befundes, die eindeutige Zuordnung zum
Patienten bewusst zu Uiberprifen. Elektronische Dokumentation
kénnen helfen, diese Prifungsschritte zu vereinfachen und zu
vereinheitlichen.

e Problem 3: Beurteilung der klinischen Situation im Abgleich
mit den Laborbefunden bei der Indikationsstellung zur Trans-
fusion.

Wir vermissen einen Abgleich der klinischen Situation der Pati-
entin bei der Indikationsstellung zur Transfusion. Ohne zirkula-
torische Instabilitat, ausgepragte Blasse der Schleimhaute oder
andere Zeichen der Notwendigkeit einer Transfusion sollte die
Indikation nicht gestellt werden. Eine gute Arbeitshilfe hierzu
findet sich in der Querschnittsleitlinie im Abschnitt 1.5.1.2
,Akute Anamie” [2]. Die Meldung gibt keinen Hinweis auf ein
Vorliegen physiologischer Transfusionstrigger. Eine rasch durch-
zufuhrende Blutgasanalyse ware geeignet gewesen, globale In-
dizes fiir eine unzureichende Sauerstoffversorgung zu diagnosti-
zieren.

Wir mochten empfehlen, die Indikation zur perioperativen
Transfusion in Absprache mit den operierenden Chirurgen zu
treffen. Ein freier Blick auf das OP-Gebiet kann wertvolle Hin-
weise auf die Notwendigkeit einer Transfusion oder auch zur dif-
ferenzierten Gerinnungstherapie geben. Die Verantwortung zur
Transfusion liegt intraoperativ in den Handen der behandelnden
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Anasthesistinnen. Fir die strenge Indikationsstellung sind mehr
Informationen als ein Laborwert zu bewerten.

e Problem 4: Doppelgabe

In der beschriebenen klinischen Situation schatzen wir die zeit-
gleiche Gabe von zwei Prdparaten als fehlerhaft ein. In der be-
schriebenen Situation ware vermutlich Zeit gewesen, nur ein
Praparat zu geben und im Rahmen der folgenden Erfolgskon-
trolle, die Notwendigkeit einer weiteren Transfusion zu initiie-
ren. Ohne ein signifikantes Blutungsgeschehen wiirde die Dop-
pelgabe vermutlich in einem Hamoglobinwert tber 10 g/dl resul-
tieren, der klinisch nicht mehr sinnvoll ware.

Das hier gewdhlte Vorgehen bei Doppeltransfusion birgt das
hohe Risiko einer Volumeniiberladung, die in Narkose schlecht
diagnostizierbar ist und steigert das Risiko der seltenen infektio-
logischen und immunologischen Nebenwirkungen einer Transfu-
sion.

Volumenuberladungen sind nach der Einschatzung des SHOT-
Registers die haufigste Ursache fiir transfusions-assoziierte Mor-
talitat und Morbiditat vgl. [3, S.64]. Hierzu empfiehlt die Quer-
schnittsleitlinien nachdriicklich, die Indikation zur Transfusion
streng zu stellen. Aus der Fehlermeldung kénnen wir mit Aus-
nahme eines niedrig gemessenen Laborwerts (der in diesem Fall
auf einer falschen Zuordnung des Befundes beruhte!) keine Indi-
kation zur Transfusion erkennen (vgl. ,Tab. 1.5.1.1: Klinische
Symptome, die bei laborchemisch gesicherter Anamie und erhal-
tener Normovolamie auf eine anamische Hypoxie hinweisen
konnen (Physiologische Transfusionstrigger).” [2]

Prozessteilschritt*

7 - Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthal-
ten, 8 - Individuelle Himotherapie/ Patient Blood

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR Nein
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf- Station, OP

nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

Wesentliche Begleitumstinde

Wochentag, ASA 3, Bereitschaftsdienst,

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

A C
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wechslung verhindert? (ja, nein, evtl.)

Hat/ Hitte der Bedside-Test den Fehler Nein/ein
verhindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,

evtl.)

Hat/ Hitte der Bedside-Test eine Ver- Nein/nein

Was war besonders gut? (wie gemeldet
in ,,“, zusatzlich der Kommissionskom-
mentar

,die fehlerhafte Zuordnung der Befunde wurde aufgedeckt”

grad**

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 3/5
lichkeit**
Potentielle Gefidhrdung/ Schwere- 1/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Veranderung der Prozess-
und Strukturqualitat mittels Einfiih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen MaBBnahmen)

Prozessqualitat:

1. Arbeitsanweisung Befundablage
2. Einflhrung einer praoperativen Checkliste

3. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. Elektronischer Abgleich von Befunden mit dem Patienten-
armband Uber Barcode-Scanner
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mer.de/fileadmin/user upload/ old-files/downloads/pdf-Ordner/MuE/Querschnitts-Leitli-
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Verflgbar unter:https://www.shotuk.org/wp-content/uploads/myimages/SHOT-REPORT-2020.pdf (Zugriff: 09.08.2023)

Haufig verwendete Abkiirzungen:

EK Erythrozytenkonzentrat

OoP Operationssaal

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

Fehler bei der Probenabnahme
Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes
Fehler im Labor

nepwNR

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

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

15. Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko Schweregrad/Gefiahrdung

1/5 sehr gering/ sehr selten 1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
max. 1/100 000 bleibende Beeintrachtigung

2/5 gering/ selten 2/5 geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
max. 1/10 000 Beeintrachtigung

3/5 mittel hiufig 3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche
max. 1/1000 Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden

4/5 haufig, min. 1/100 4/5 starke akute Schadigung/ betrichtliche

bleibende Schaden
5/5 sehr haufig, min. 1/10 5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden



