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S E R V I C E    CIRSmedical

Der Gatte einer 41- bis 51-jährigen Patientin ruft am Morgen in 
der Ordination an, dass es seiner Frau seit dem Abend davor 
nicht gut gehe. Ihm wird empfohlen, sie nach etwa einer Stunde 
in die Ordination zu bringen, da sehr viel los sei. Sie hatte ein-
einhalb Wochen zuvor einen Fahrradunfall mit offener Ellen-
bogenfraktur, welche operiert wurde. In der Zwischenzeit ging 
es ihr wieder recht gut. Seit dem Vortag klagt sie über Durchfall, 
Schwindel und Kreislaufprobleme. Zu dieser Zeit geht gerade 
eine Gastroenteritiswelle um. In der Ordination ist die Patien-
tin orientiert, wirkt abgeschlagen, etwas zittrig und beunruhigt 
ob ihres Zustandes, AB ob, C: rosig, RR initial 95/60, normofre-
quent, EKG ob, Bauch weich D: ungerichteter Schwindel, kurze 
präkollaptische Zustände, kein Nystagmus, keine Paresen, kein 

Kopfschmerz. Eine Infusion und eine Blutabnahme werden 
angedacht und der Schwester kommuniziert. Dazu soll 1.000 ml 
ELO-MEL als balancierte Lösung verwendet werden. Da sich 
der Zustand eher verschlechtert, wird die Patientin letztendlich 
mit einem RTW ins Krankenhaus gebracht. Dort wird eine ernst-
hafte Hyponatriämie festgestellt und auf der IMCU behandelt. 
Die Infusionslösung war zwar ELO-MEL; doch anstatt ELO-MEL 
isoton, wie angenommen, wurde ELO-MEL OPG verabreicht. 
Als Gründe für das Ereignis nennt der meldende Arzt mit mehr 
als fünf Jahren Berufserfahrung, dass angenommen wurde, dass 
ELO-MEL als Acetatlösung immer möglichst physiologisch aus-
geglichen ist. Eigentlich sei nicht vorgesehen gewesen, dass diese 
Art der Infusionslösung für die Ordination bestellt wird.

Einer Patientin wird in der Ordination irrtümlicherweise eine Infusion ELO-

MEL OPG anstatt ELO-MEL isoton verabreicht – die Patientin wird mit einer 

Hyponatriämie ins Krankenhaus gebracht.

Verwechslung von ELO-MEL

Medikationsfehler zählen zu den häufigsten Fehlern im Gesund-
heitswesen und könnten an verschiedenen Stellen des Medi-
kationsprozesses passieren. Beispielsweise können unklare 
oder schwer lesbare Angaben oftmals in Kombination mit 
einer Vielzahl an Medikamenten und Dosierungen, Stress und 
Zeitnot oder auch - wie im vorliegenden Fall - Unwissenheit, 
Fehler verursachen beziehungsweise begünstigen. Es erfordert 
die Anstrengung von allen am Medikationsprozess beteiligten 
Gesundheitsdienstleistern, um das Risiko von Medikationsfeh-
lern zu minimieren. Dabei sollte immer die 6-R-Regel berück-
sichtigt werden. Durch die Abfrage dieser Regel wird geprüft, 
ob der richtigen Patientin beziehungsweise dem richtigen Pati-

enten zur richtigen Zeit der richtige Wirkstoff beziehungsweise 
das richtige Medikament in der richtigen Dosis und der rich-
tigen Applikationsform verabreicht wird und die richtige Doku-
mentation erfolgt. Zudem existieren elektronisch-technische 
Tools, die den Medikationsprozess unterstützen, beispielsweise 
in Form der elektronischen Arzneimittelverordnung oder 
durch Barcode-gestützte Medikamentenverabreichung. Diese 
Lösungen werden in Zukunft sicherlich verstärkt im Gesund-
heitssystem implementiert werden, um so die Sicherheit im 
Rahmen des Medikationsprozesses zu erhöhen und Fehler zu 
vermeiden.

ExpertIn der GÖG (Stellungnahme GÖG)

Feedback des CIRS-Teams/Fachkommentar

Ergibt die Analyse von Sicherheitsklima-Befragungen beim Einsatz einer anderen Methode ein anderes 

Resultat? Eine Studie hat sich damit auseinandergesetzt. 

Der Einschätzung des Sicherheitsklimas durch die Mitarbeiten-
den eines Spitals kommt eine wichtige Bedeutung zu. Der Hos-
pital Survey on Patient Safety (HSOPS) ist eines der internati-
onal häufig eingesetzten Fragebogen-Instrumente. Der HSOPS 
beinhaltet 42 Fragen, die 12 verschiedenen Dimensionen zu-
geordnet sind wie zum Beispiel „Teamwork in der Abteilung“ 
oder „Unterstützung durch die Spitalleitung“. Die Fragen werden 
auf einer fünf-stufigen Skala beantwortet, die von „stimme gar 
nicht zu“ bis „stimme voll zu“ verläuft. Für die Aggregation der 
Antworten einer Gruppe existieren verschie-
dene Methoden wie beispielsweise der Durch-
schnitt der individuellen Mittelwerte. Basie-
rend auf der Aggregation können dann Daten 
– etwa  Dimensions-Mittelwerte zwischen Ab-
teilungen – verglichen werden. 

Giai et al. untersuchten die Frage, ob unter-
schiedliche Verfahren der Aggregation der 
Sicherheitsklima-Daten zu unterschiedlichen 
Ergebnissen führen (Hospital survey on pa-
tient safety culture (HSOPS): variability of 
scoring strategies; International Journal for 
Quality in Health Care 2017). Diese Frage ist 
wichtig, da jeder Vergleich von aggregierten Klima-Daten da-
von betroffen sein kann. Wenn beispielsweise die Aussage, ob 
sich das Klima einer Abteilung aus Sicht der Mitarbeitenden 
verbessert oder verschlechtert hat, stark von der Auswertungs-
methode abhängt, sind solche Vergleiche ohne Normierung der 
Methode zweifelhaft. Die Autoren verwendeten für ihre Unter-
suchung die Befragungsdaten der Mitarbeiter eines großen fran-
zösischen Universitätsspitals mit 14 Abteilungen (n = 3.978). Sie 
wendeten drei verschiedene Mer Anteil der Mitarbeitenden, die 
eine positive Antwort auf der Dichotomisierung der fünf-stu-
figen Antwort-Skala und gilt als leichter interpretierbar; 2) der 
Durchschnitt der individuellen arithmetischen Mittelwerte über 
die Fragen einer Dimension; 3) die Summe der individuellen 
Antworten zu den Fragen einer Dimension, gemittelt über die 
Individuen. Alle Ergebnisse wurden dann auf Prozent-Punkte 
normalisiert, um die Werte direkt vergleichbar zu machen. Im 
zweiten Schritt erstellten die Autoren anhand der Resultate mit 

jeder dieser Methoden und für jede Dimension eine Rangliste 
der Abteilungen. So ergeben sich beispielsweise drei Ranglisten 
für die Dimension „Teamwork“, die jeweils die 14 Abteilungen 
anführen. Theoretisch sollten alle Methoden das gleiche Ran-
king ergeben. 

Die Autoren analysierten auch, ob die Unterschiede zwischen 
den Methoden innerhalb einer Abteilung von Bedeutung sind: 
beispielsweise wenn sich die Verhältnisse der Dimensionen 

zueinander verändern. So könnte etwa eine 
Dimension gegenüber einer zweiten Dimen-
sion mit der einen Methode deutlich positiver 
ausfallen als mit einer anderen. b die Unter-
schiede zwischen den Methoda eine Dimen-
sion gegenüber einer zweiten Dimension mit 
der einen Methode deutlich positiver ausfal-
len als mit einer anderen. Dies würde die Ab-
leitung von Problemfeldern in Frage stellen. 
Die Autoren zeigen, dass die Bedeutung der 
Ergebnisse erheblich und in vielfältiger Hins 
ergeben sich zwischen Methode 1 und 2 oder 
3, was auf die Reduktion der Varianz durch die 
Dichotomisierung in Methode 1 zurückzufüh-

ren ist. Zwischen den Methoden 1 und 2 gab es im Median 14 

Diese Untersuchung macht deutlich, dass die Art der Auswer-
tung von Sicherheitsklima-Daten einen erheblichen Einfluss auf 
die Resultate und Interpretation derselben hat. Besonders die 
Auswertung als Anteil positiver Antworten (Dichotomisierung) 
ist kritisch zu sehen. Zunehmend werden die Ergebnisse von 
Sicherheitsklima-Befragungen für interne Vergleiche aber auch 
für externe Vergleiche eingesetzt. Es ist vorstellbar, dass die Be-
wertung des Sicherheitsklimas durch die Mitarbeitenden - wie 
in einigen Ländern bereits üblich - öffentlich publiziert wird. 
Für die Praxis heißt das vor allem, dass ein spezifisches Auswer-
tungsverfahren festgelegt und ein Wechsel vermieden werden 
sollte. Dabei sind die hier vorgestellten Erkenntnisse unbedingt 
zu berücksichtigen. ◉
Prof. Dr. Dieter Schwappach, MPH, Patientensicherheit Schweiz

Beeinflusst die 
Methode das Resultat? 
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In einer leeren Ambulanz kommt es nachts am Wochenende zur Patientenverwechslung: Trotz einer 

Diskrepanz beim Geschlecht eines Patienten wird der Name im Vorfeld einer CT-Untersuchung nicht 

überprüft, wie ein Arzt mit mehr als fünf Jahren Berufserfahrung berichtet. 

In der Unfallambulanz wartet ein 65-jähriger 
Patient – orientiert, nicht schwerhörig – nach 
fertiger Untersuchung auf den Heimtransport 
durch die Rettung. Er meldet sich beim Röntgen-
träger auf den falschen Namen und wird in der 
Computertomographie mit Schädel-CT unter-
sucht, obwohl telefonisch eine Patientin ange-
kündigt wurde. 

Zum Zeitpunkt der Patientenverwechslung – 
nachts gegen 1.30h an einem Wochenende – war 
die Ambulanz leer; nur dieser eine Patient war im Warteraum. 
Die vorgesehene Patientin befand sich zu diesem Zeitpunkt in 
der Untersuchungskabine. Als wichtige Begleitumstände führt 

der meldende Arzt an, dass der Träger beim 
Ambulanzpersonal nicht nachgefragt hat. 
Als besonders gut führt er an, dass der Rönt-
genassistent den Fehler umgehend dem 
zuständigen Facharzt gemeldet hat. Als „be-
sonders ungünstig“ wird in der Meldung an-
geführt, dass der Name des Patienten trotz 
Diskrepanz des Geschlechtes nicht über-
prüft wurde. Die Take-Home-Message des 
meldenden Arztes: nachfragen bei Unklar-
heiten, keine selbstständigen Schlüsse in ei-

ner fremden Ambulanz ziehen. Die Kommunikation (im Team, 
mit dem Patienten, mit anderen Ärzten, Sanitätern etc.) wird als 
Faktor genannt, der zu diesem Ereignis beigetragen hat.  ◉

Kommentar/Lösungsvorschlag bzw. Fallanalyse 
Organisatorisch muss sichergestellt sein, dass eine Radiologietechnologin bei CT-Untersu-
chungen eingesetzt wird. In der CIRS-Meldung wird davon berichtet, dass ein „Röntgenassistent” die Untersuchung durchgeführt hat. 
Das ist nicht im Berufsbild der Röntgenassistenz gemäß BGBl. I Nr. 89/2012 MABG § 10 enthalten, sondern nur im Berufsbild der Radiolo-
gietechnologen BGBL 460/1992 §2(3) idgF. Eventuell handelt es sich jedoch im Bericht „nur” um eine Benennung einer falschen Berufs-
bezeichnung. Vor Untersuchungsbeginn muss sich die Radiologietechnologin persönlich von der Identität des Patienten überzeugen: 
durch Abfragen der persönlichen Daten (Geburtsdatum sagen lassen, Namen wiederholen lassen). Die Radiologietechnologin muss einen 
Abgleich zwischen Patientenidentität, Zuweisungsanamnese, Indikation zur Untersuchung herstellen. Organisatorisch muss sichergestellt 
sein, dass keine abteilungsfremden Personen Patienten selbstständig in den Untersuchungsraum führen und Patienten auf dem Untersu-
chungstisch eigenständig lagern. 

Gefahren-/Wiederholungspotential
Das Gefahrenpotential ist hoch, da Patienten dazu neigen, beim Aufruf eines Namens oft zu glauben, ihren eigenen Namen verstanden 
zu haben. Organisatorisch muss sichergestellt werden, dass genügend Zeit für die Radiologietechnologin im Rahmen der Terminplanung 
eingeräumt wird, damit eine persönliche Kontaktaufnahme zwischen Radiologietechnologin und Patient die Identitätsfeststellung, Abklä-
rung von Kontraindikationen und die Untersuchungserklärung durchgeführt werden kann. (Dokumentations- und Auskunftspflicht MTD-G 
460/1992 § 11a;b).  
 ExpertIn des Berufsfachverbandes für Radiologietechnologie Österreichs (Aspekt MTD-Dienste)

Feedback des CIRS-Teams/Fachkommentar 

Patientenidentifikation 
in der Ambulanz
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„Im Sinne der Patient:innensicherheit ist eine transparente 
Fehlerkultur unerlässlich. Berichts- und Meldesysteme wie 
CIRSmedical können zur Qualitätssicherung einen  
wesentlichen Beitrag leisten.“ 

Dr.in Michaela Wlattnig
Sprecherin der Patient:innen- und Pflegeanwält:innen Österreichs
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©
 C

hr
is

to
ph

er
 M

av
ric

15Jahre

54. Kongress für
Allgemeinmedizin
28.-30. November 2024, Stadthalle Graz

Programmanforderung

vermed G.m.b.H., St. Peter-Pfarrweg 34/11/47, 8042 Graz

Tel.: 0316 / 42 60 82, office@vermed.at

ver med
www.stafam.at

©
 v

er
m

ed
. Q

ue
lle

: A
do

be
 S

to
ck

 / 
Pe

er
a

Heilkunst in einer digitalen Welt

Von Bewährtem und Neuem

2024
Ausschließlich

ONLINE-
ANMELDUNG

www.stafam.at

19_24_OAZ.indb   4419_24_OAZ.indb   44 07.10.2024   10:46:5007.10.2024   10:46:50


