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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 Kreuzprobe der EK nicht mehr giiltig
Fall-ID CM-273919-2025

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Patientenzustand: hamodynamisch stabil, Start-Hb niedrig nor-
mal

Wichtige Begleitumstande: Die OP des Patienten wurde um eine
Woche verschoben.

Ein Patient kommt zu einer OP mit potentiell transfusionsrelevan-
tem Blutverlust. Der Patient ist vor Einleitung stabil bei einem Hb-
Wert in niedrigem Normbereich. Bei der OP-Vorbereitung wur-
den 2 EKs gekreuzt, ein Ausdruck wurde in der Patienten-Akte hin-
terlegt. Am neuen OP-Termin wird dieser Befund als Vorliegen ge-
kreuzter EKs gewertet. Erst bei der Kontrolle im PDMS wird fest-
gestellt, dass die Kreuzprobe nicht mehr giltig ist und damit keine
EKs bereitstehen. Der Operateur wird informiert und umgehend
eine neue Kreuzprobe abgenommen. Die OP kann wie geplant be-
ginnen und es waren vor dem Vorliegen einer Transfusionsindika-
tion wieder zwei EKs verfligbar.

Besonders unglinstig war das Vorliegen eines ausgedruckten Blut-
produktenachweises, dass auf der Station und im Team-Time-Out
Phase | zu der falschen Annahme fiihrte, dass Kreuzblut vorliege.

Eigener Ratschlag (take-home-message): Relevante Befunde und
Ressourcen sollten tagesaktuell im PDMS Uberprift werden. Im
konkreten Fall von Blutprodukten auf Ablaufdaten achten, insbe-
sondere bei Operationen mit Tageswechsel.

Das Ereignis dieser Art tritt in der Abteilung wochentlich auf.

Problem

Vermutlich nach einem ,transfusionsrelevanten” Blutverlust und
einer leichten Anamie (,niedriger Normbereich”) wird flr einen
Patienten eine gekreuzte Bereitstellung zweier Konserven fiir den
geplanten OP-Tag bereitgestellt. Leider fehlt in diesem Bericht zur
prazisen Einschatzung der Situation zum einen die Ursache und
Blutungsquelle, denn offensichtlich ist die Blutung sistierend; zum
anderen aber auch, wer untersucht den Patienten und organisiert
die EK-Bereitstellung in welchem Rahmen. Der Grund fir die Ver-
schiebung der Operation ware relevant fiir die Einschatzung, ob
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eine blutbildende Therapie mit Eisen und EPO in der Zwischenzeit
gemal einem Konzept zur individualisierten Himotherapie (Pati-
ent Blood Management - PBM) moglich gewesen wére. Bei Revi-
sionseingriffen innerhalb weniger Tage betragt die Transfusions-
wahrscheinlichkeit von 25%- 100%! [1-3].

Beim erneuten OP-Termin nach dem Einschleusen und nach dem
Team-Time-Out wird im Patientendatenmanagementsystem
(PDMS - ein Krankenhausinformationssystems (KIS) zur elektroni-
schen Dokumentation und Verwaltung einer Behandlung, meist
auf Intensivstation) bemerkt, dass die Blutprobe (maximal 4 Tage
Ubers Wochenende giiltig) nicht mehr giltig ist und vor einer ge-
planten Transfusion die Vertraglichkeit erneut durch eine frische
Blutprobe bestatigt werden muss.

Der Ausdruck der bereitgestellten Konserven (,,ausgedruckter
Blutproduktenachweis”) hat mit einiger Sicherheit auch das Ver-
fallsdatum der Kreuzprobe beinhaltet. In der Vielzahl von beach-
tenswerten Informationen ist dies unbeachtet geblieben. Analoge
Dokumente in Papierform sind bezliglich ihres Verpflichtungsgra-
des sehr schwach. Sie kénnen verlegt, nachtraglich gedandert oder
unvollstandig sein, sind einfacher zu umgehen und existieren ne-
ben zahlreichen anderen Dokumenten. Eine elektronische Rege-
lung in Form einer Aufforderung zur erneuten Abnahme beim
Start der OP-Management-Prozesszeiterfassung konnte das tech-
nisch l6sen und weitere Fehler im Verabreichungsprozess der
Blutkonserven zu vermeiden helfen [4-7] (siehe auch die Empfeh-
lung des Arbeitskreises Blut zur Vermeidung der Fehltransfusion
durch digitale Kontrollsysteme [8]). Allerdings sind zu viele elekt-
ronische Warnungen ermidend (,Alert fatigue“) und werden
ebenfalls missachtet [9, 10]. Daher sind obligat zu erfiillende Vor-
gaben im elektronischen Bereich wirksamer - wenn beispiels-
weise das Verfallsdatum der Konserven oder der Kreuzprobe der
bereitgestellten Konserven zum OP-Datum Uberschritten ist, kann
der Fall nicht ins OP-Programm lGbernommen werden. Das ware
eine Software-Einstellung, die bei allen digital gesteuerten OPs
diesen Fall verhindern kann.

In diesem Fall war ein PDMS (vermutlich auf Intensivstation) vor-
handen, eine gewisse Digitalisierung in dieser Einrichtung ist an-
zunehmen. Allerdings ist die Vernetzung der verschiedenen Soft-
waremodule oftmals das unlosbare Problem, da die Schnittstellen
entweder nicht existieren oder zusatzlich fur viel Kostenaufwand
dazu gekauft werden missen. Daran scheitert auf Kosten der Pa-
tienten und Mitarbeitersicht eine Verbesserung in vielen Fallen.

Natrlich erfordert die OP-Verschiebung eine (analoge wie elekt-
ronisch zu leistende) Neuregelung der zeitabhangigen Vorausset-
zungen, unter der der Patient sicher zu operieren ist. Es wird ja
auch ein/e Chirurg:In und Anésthesist:In fir den neuen Termin
bereit gestellt. Eine analoge Checkliste, welche Faktoren noch zu
beachten sind, wenn ein Eingriff verschoben werden muss, hatte
auch geholfen. Eine in vielen Einrichtung am Vortag und/oder am
Morgen stattfindende interdisziplindre Konferenz hat die
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Aufgabe, moglichst viele Aspekte des geplanten Eingriffs zu be-
sprechen und zu UGberprifen. Sie fand vermutlich fiir diesen Pati-
enten nicht statt.

Bei vielen fehlerhaften Prozessen im Krankenhaus sind Kommuni-
kationshindernisse zwischen den zahlreichen Teammitgliedern
aus verschiedenen Professionen und Disziplinen mehr oder weni-
ger beitragend. Hier hatte die Instanz, die die OP verschoben hat,
neben der OP-Organisation auch den Andsthesisten und die Blut-
bank informieren kénnen. Solche immer wieder notwendigen An-
derungen der Eingriffszeit und des Eingrifftages sollten eine Kom-
munikationskette auslésen (an alle von der Anderung betroffenen
Mitglieder des Teams), die Anderungsmitteilung sollte per SOP
verteilt werden oder als automatisierter Algorithmus geregelt
sein. Diese SOPs kdnnen Einrichtungsindividuell mit einer Simula-
tion erstellt werden [11].

Prozessteilschritt*

2 - Anforderung, Blutbereitstellung

nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK
Stimmt die Indikationsstellung gemaR k.A.
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf- Intensiv

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 Gerét 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 trat kein Patientenschaden ein.’

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

a/5
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Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

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

Prozessqualitat:

Fortbildung — alle Arzte: Risiken der Alloimmunisierung
durch Bluttransfusion

Fortbildung — alle Mitarbeiter/Pflichtfortbildung Transfusi-
onsmedizin: Das PBM-Konzept, Sdule 1: Diagnostik und Be-
handlung der praoperativen Anamie

SOP — alle Mitarbeiter im chirurgischen Arbeitsbereich
(Chirurgie, Anasthesie, OP, Intensiv, OP-Manager): Vorge-

hensweise bei der Verschiebung einer Operation

4. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

terung des existierenden PBM Konzepts

2. OP-Management, CA: Einrichtung einer OP-Konferenz

Management: Vernetzung aller Softwaremodule

Verschiebung zur Erstellung einer SOP
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

AD Arztliche/r Direktor/in KIS Krankenhausinformationssystem

CA Cheférzte/Chefarztinnen oP Operation(-ssaal)

EK Erythrozytenkonzentrat QBH Qualitatsbeauftragter Himotherapie
EPO Erythropoetin QM Qualitdtsmanagement

GF Geschéftsfihrer/in sop Standard Operating Procedure

IT Informationstechnik/er TV Transfusionsverantwortliche/r

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

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

0N A WN R

-
n

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



