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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

Patient ohne Blutgruppe und Kreuzprobe im OP

Fall-ID

225-2025-N9I8

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Die Anforderung des Arztes/der Arztin am reguldren Arbeitsplatz
erfolgte gar nicht, es wurde versaumt.

Der Fehler wurde im OP durch den Anasthesisten entdeckt durch
eine akute Blutung, einen Hb-Abfall und der anschieflenden An-
forderung von Konserven.

Der Patient war im OP ohne Blutgruppe und Kreuzprobe, sodass
es zu einer notfallmaBigen Anforderung kam.

Problem

Diese Fehlermeldung gibt leider keinen Hinweis auf einen erwart-
baren Blutverlust und die durchgefiihrte MaBnahme. Wir gehen
davon aus, dass die Transfusionswahrscheinlichkeit bei der ge-
planten Therapie erheblich war und Ublicherweise die Bestim-
mung einer Blutgruppe und Kreuzprobe indiziert gewesen ware.
Ausschlaggebend ist die hausspezifische Wahrscheinlichkeit einer
Transfusion. Ab einer Transfusionswahrscheinlichkeit von min-
destens 10% ist die aktuelle Blutgruppe mit Antikdrpersuchtest,
die Kreuzprobe sowie die Aufklarung des Patienten erforderlich
[1,S.62].

Bei einem sicheren Ablauf ware zu mehreren Anldssen die Kon-
trolle der Vollstandigkeit erforderlich gewesen. Wir stellen uns
die Fragen:

e Warum war eine Anmeldung der operativen MaRnahme
ohne Planungen des hamotherapeutischen Managemen-
tes moglich?

e Warum fiel der Mangel nicht bereits bei der Einschleu-
sung in den OP auf?

e Warum wurde eine Narkose eingeleitet, ohne dass eine
Prifung der hamotherapeutischen Vorbreitungen er-
folgte?
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Spatestens beim Team-Time-Out ware der Fehler aufgefallen.
Eine Checkliste auf Basis der Empfehlungen der WHO kann den
berichteten Fehler zum Zeitpunkt des SIGN-IN sicher vermeiden.

Auch wenn eine Kreislauf-kompromittierende Blutung im opera-
tiven Verlauf auftritt ist die Transfusion von Fremdblut nur eine
der moglichen therapeutischen MalRinahmen. Ob neben der
Durchfihrung einer Fremdblut-Transfusion alle gebotenen
Schritte der 2.Sdule der patientenindividuellen Hamotherapie
und MaBnahmen zur Verbesserung der Anamietoleranz genutzt
wurden, ldsst sich aus der Fehlermeldung nicht entnehmen (vgl.

(2]).

Die beschriebene Situation fiihrt zu raschen MaRnahmen des Feh-
lermanagements, die mit einem erhohten Aufwand einhergehen.
Proben missen auRerhalb der Routine transportiert werden, dass
Labor muss den Routineablauf unterbrechen um die schnelle Be-
reitstellung von Blutprodukten zu gewahrleisten, Blutprodukte
werden in Eile transportiert und fir die Anwendung vorbereitet.
Diese notwendigen Schritte binden personelle Ressourcen und
Aufmerksamkeit. Auch wenn in den meisten Fallen die Ablaufe
routiniert erfolgen steigt die Wahrscheinlichkeit weiterer Fehler.

Blutprodukte, die vielleicht flir andere Patienten verplant waren,
werden zur akuten Therapie umgelenkt. Auch hier kénnen ver-
meidbare Stérungen des Behandlungsablaufes entstehen.

In Notfallen, bei Nachtschichten oder wenn ungeschultes Perso-
nal beteiligt ist, treten Fehler haufiger auf. Kommunikationspan-
nen und Routinearbeitsbedingungen verscharfen die Risiken der
Hamotherapie (vgl. [3]). Wenn, wie in dem gemeldeten Fall be-
reits im Routinebetrieb Fehler ,durchlaufen”, sollte sich die Mel-
deorganisation die Frage stellen, ob die hausinternen Verfahren
so robust etabliert wurden, dass auch herausfordernden Situatio-
nen sichere Ablaufe gewahrleistet werden.

RegelmaRige Schulungen, interne und externe Audits zur Einhal-
tung von Verfahrensanweisungen, Transfusionsrichtlinien und -
gesetzen konnen Verfahrensfehler minimieren und die Sicherheit
erhohen. Kaplan fasst die Grenzen dieses Ansatzes zusammen:
,Procedural strategies, probably the least reliable for managing
hazards, are the most often employed in transfusion practice and
in nursing practice. Redundancy is often utilized to increase pro-
cedural reliability. Transfusion safety at the bedside relies heavily
on redundancy, particularly the second person check of the accu-
racy of another—the “two-person-three-way check” [4, S. 1].

Allerdings reicht die Beschreibung von Sicherheitsmallnahmen
und Einflihrung von Kontrollschritten nicht aus, wenn diese
Schritte nicht reflektiert durchgefiihrt werden, sondern nur ,,ab-
gehakt” werden (vgl. hierzu [5]).

Diese Fehlermeldung ist ein gutes Beispiel, dass Fehler ohne be-
wusst durchgefiihrte Kontrollschritte erst auffallen, wenn die kli-
nische Situation eine unmittelbare Handlung erforderlich machen
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und eine Schadigung des Patienten nicht mehr sicher vermieden
werden kann.

Prozessteilschritt*

2 - Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

ja

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf-
nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

Notaufnahme, Station, Sprechstunde, OP-Einschleusung

Wesentliche Begleitumstidnde (Unzeit
(Bereitschaftsdienst/ Wochenende),
Aushilfskraft, Ausbildung, Routine, Not-
fall, ASA)

Routine, Wochentag, ASA 2

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

A - zwischen Personen

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/evtl.

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

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

3/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

5/5

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

Prozessqualitat:

Schulung zur VA — Perioperative Himotherapie
Einflihrung einer WHO-Checkliste
M&M-Konferenz

N

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:
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1. OP-Anmeldung mit 4-Augenprinzip
2. OP-Checkliste

3. Automatisierte Bestimmung des zirkulierenden Blutvolu-
mens und des minimal akzeptablen Himoglobinwertes

Literatur/ Quellen:

(1

[2]

3]

[4]
[5]
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

EK
Hb

Erythrozytenkonzentrat OoP Operationssaal/Operation
Hamoglobinkonzentration im Serum VA Verfahrensanweisung

M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

0N EWN 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 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

5/5

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