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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

Fehltransfusion

Fall-ID

CM-227794-2021

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Der Patient mit kritischem Zustand wurde aus einem externen
Haus zur weiteren Versorgung in die chirurgische Klinik auf die
Intensivstation verlegt. Der Patient zeigte sich bei Aufnahme im
Schock, war katecholaminpflichtig und intubiert/beatmet.

Es folgte der ziigige Transport von der Intensivstation in die in-
terventionelle Diagnostik. Wahrend des Eingriffs wurde der Pati-
ent zunehmend instabiler und zeigte sich volumenbediirftig bei
steigenden Katecholamindosen, schlechter Gerinnung und ei-
nem Hamoglobin-Wert (Hb) im transfusionsbediirftigen Bereich.

Der Assistenzarzt informierte seinen Facharzt, welcher anschlie-
Rend 4 Erythrozytenkonzentrate (EKs) und 2 aufgetaute Gefrier-
plasmen (FFPs) vorbeibrachte. Die EKs waren gerade nach einer
Notfallanforderung aus der Blutbank geschickt worden und wa-
ren mit passendem Begleitschein versehen. Die 2 FFPs lagen
bereits aufgetaut und abgezeichnet im Patientenzimmer. Be-
gleitscheine waren nicht mehr dabei.

Nachdem ein Bedside-Test durchgefiihrt wurde, wurden 2 EKs
transfundiert. Der Patient hatte die Blutgruppe A positiv, im Be-
dside-Test bestatigte sich die Blutgruppe A.

Anschliefend wurde ein FFP, welches bereits abgekreuzt gewe-
sen ist, ohne weitere Uberpriifung durch den Assistenzarzt an-
gehangt. Nachdem dieser nochmals ein Blick auf die Blutkonser-
ve geworfen hatte, fiel auf, dass es sich bei dem FFP um die
Blutgruppe 0 handelte. Die Transfusion wurde sofort gestoppt,
abgehangt und die Blutbank dariiber informiert. Der Patient
zeigt keine bemerkbare Reaktion auf diesen Transfusions-
zwischenfall.

Im Nachhinein stellte sich heraus, dass die FFPs fiir den Patien-
ten im Nachbarbett auf der Intensivstation gedacht gewesen
waren. Diese waren dort bereits durch einen anderen Assistenz-
arzt zur Transfusion kontrolliert und die Begleitscheine noch vor
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Transfusion in die Akte abgeheftet worden.

Der Facharzt hatte die Blutprodukte aus dem Zimmer mit in die
Angiografie genommen, ohne nochmals die fehlenden Begleit-
scheine zu suchen und zu tberprifen.

Der Assistenzarzt in der Diagnostik hatte sich in der Situation
ohne Nachfragen darauf verlassen, dass diese FFPs dem richti-
gen Patienten zugeordnet worden waren und er hatte vor An-
hdngen die Blutgruppenkompatibilitdt fehlgedeutet bzw. nicht
wahrgenommen.

Schlecht war, dass die Transfusion von bereits gekreuzten Blut-
produkten ohne Begleitschein erfolgte.

Problem

[1] Richtlinie Himotherapie BAK 2017

https://www.bundesaerztekammer.de/filead

min/user_upload/downloads/pdf-
Ord-
ner/RL/Richtlinie_Haemotherapie AEV.pdf

Obwohl ein sehr realistisches und Ubliches Szenario geschildert
wird, ist die Aufteilung der Transfusionstherapie auf verschiede-
ne Funktionsbereiche im Krankenhaus (Normalstation, Schock-
raum/Aufnahme, Intensivstation, Angiographie/Endoskopie/OP)
nach einer notfallmaBigen Aufnahme des Patienten von einem
externen Haus ein komplexer und deshalb immer individuell
strikt zu regelnder Prozess. Bei diesem Fall sind mehrere Prob-
leme festzustellen.

Die Transfusion mehrerer Blutkonserven und multipler Kompo-
nenten ist bei der Verteilung auf mehrere Arzte hinsichtlich ei-
nes identischen Vorgehens bei der Verabreichung und der Si-
cherheitsmaBnahmen in dem geschilderten Fall verbesserungs-
wirdig. Weshalb die Plasmen des Nachbarpatienten nicht un-
mittelbar angehangt und transfundiert worden sind, bleibt un-
klar. Bei einem nicht immer vermeidbaren Personalwechsel oder
bei Mitarbeit des Supervisors innerhalb einer Transfusionsserie
sind einheitliches Vorgehen, klare Absprachen und bestimmte
Regeln notwendig, die hier offensichtlich nicht eingehalten wur-
den:

1. Blutprodukte wurden ohne Begleitschein transportiert
und wurden im Patientenzimmer zwischengelagert. So-
wohl die unbeaufsichtigte Zwischenlagerung als auch der
Zugriff durch den Facharzt ist laut Himotherapierichtli-
nie Kap. 4.7 (, Transport innerhalb der Einrichtung” [1])
regelwidrig (,Der Transport von Blutprodukten hat unter
den entsprechenden kontrollierten Bedingungen zu er-
folgen und ist durch eine schriftliche Anweisung zu re-
geln. Wahrend des Transports der Blutprodukte ist bis
zur Ubergabe in den Verantwortungsbereich des An-
wenders daflir Sorge zu tragen, dass kein Unbefugter
Zugriff zu den Blutprodukten hat und die Qualitat der
Blutprodukte nicht beeintrachtigt wird.“). Im Qualitats-
handbuch Bluttransfusion des Hauses sollte eine Vor-
schrift zum internen Blutkonserventransport zu finden
sein.

2. Die Plasmen wurden ohne Einsicht in die Begleitscheine
transfundiert. Der Abgleich von Begleitscheinen, Blut-
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(2]

(3]

(4]

(5]

(6]

Musterverfahrensanweisung zur korrekten
Verabreichung von Blutprodukten und Blut-
konserven - empfohlenes Vorgehen der IAKH:

Unter dem Buchstaben ,,M“ bei
https://www.iakh.de/sonstiges.html

Querschnittsleitlinien Himotherapie der BAK
2020

https://www.bundesaerztekammer.de/filead

min/user_upload/downloads/pdf-

Ordner/MuE/Querschnitts-Leitlinien

BAEK zur_Therapie_mit_Blutkomponenten

und_Plasmaderivaten-

Gesamtnovelle 2020.pdf

Bowman Z, Fei N, Ahn J, et al. Single versus
double-unit transfusion: Safety and efficacy
for patients with hematologic malignancies.
Eur J Haematol. 2019;102(5):383-388.
doi:10.1111/ejh.13211

Empfehlung der ISBT zur ,,Single Unit Policy”

https://www.isbtweb.org/working-
parties/clinical-transfusion/6-single-unit-
transfusion/

SBAR-Konzept:
https://www.bda.de/files/Februar 2016 _-
Strukturierte_Patientenbergabe_in_der_per
ioperativen_Phase - Das_SBAR-Konzept.pdf

gruppenbefund und Kreuzprobe, Bedside-Test und Pati-
entenidentitdt erfordert die bettseitige Anwesenheit al-
ler Komponenten. Das scheint entweder in diesem Haus
nicht durchgingig gehandhabt zu werden oder die Be-
gleitscheine waren auch fir den eigentlich vorgesehenen
Nachbarpatienten nicht regelkonform entfernt worden
oder versehentlich schon abheftet worden. Eine eindeu-
tige Verfahrensanordnung/SOP oder die Scannerbeglei-
tung dieses Prozesses versprache zusatzliche Sicherheit
(siehe Muster-Verfahrensanweisung der IAKH [2]).

Die Verabreichung gekreuzter Konserven spricht trotz
Katecholaminpflichtigkeit fir eine geplante, aber bedingt
dringliche Indikationsstellung bei einem ,,instabilen” Pa-
tienten. Ob deshalb die gleichzeitige Verabreichung
mehrerer Komponenten indiziert ist, kann nicht beurteilt
und aus der Meldung geschlossen werden. Auffallig ist
die paarweise Standarddosierung, die nur in manchen
dringenden Fallen gerechtfertigt ist. Die Indikation zur
Transfusion ist kritisch und restriktiv zu stellen [3]. Die
Gefahren sind Ubertransfusion, Volumenbelastung und
erschwerte Zuordnung von eventuell auftretenden an-
deren Transfusionsreaktionen [4,5].

Die Dosierung von 2 Einheiten Gefrierplasma ist schwer
einzuordnen. Eine Gerinnungsstorung wurde vermutlich
nicht diagnostiziert (somit keine Indikation gegeben) und
die Verabreichung von Plasma zur Volumensubstitution
ist nicht leitliniengerecht. Da die Plasmen fiir den Nach-
barpatienten gedacht waren, lasst sich die Indikations-
stellung nicht beurteilen. Eine Fortbildung hinsichtlich
der Indikationsstellung oder die Riickfrage des Blutde-
pots bei Anforderung der 2 Frischplasmen hinsichtlich
der Indikation und Begriindung dieser Dosierung redu-
ziert dennoch solche fraglich indizierten Transfusionen.

Die Supervision des Assistenzarztes ldsst zumindest in
diesem Fall vermuten, dass sie nicht so sorgfaltig statt-
finden konnte, sodass der Fehler, der durch den Facharzt
mitbedingt war, aufgefallen ware. Ein Fehlverhalten des
Facharztes ist in dieser Notfallsituation zwar verstind-
lich, aber muss infolge der Patientengefahrdung UND
der mangelnden Vorbildfunktion fiir den Assistenzarzt
kritisiert werden.

Da dieser Fall typisch ist fir die hdufigen und vielfaltigen
Schnittstellen der Kommunikation im perioperativen Be-
reich oder wie hier nach der Notfallaufnahme und Diag-
nostik, soll das Ubergabekonzept BARF von DGAI und
BDA nicht unerwahnt bleiben [6]. Die strukturierte Pati-
entenlibergabe als etablierter Standard hatte eventuell
Einfluss genommen auf diesen Fall und die Plasmen be-
reits friiher als nicht zum Patienten gehorig identifiziert.
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Prozessteilschritt*

5 - Transport und Verabreichung

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

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf- Diagnostik

nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

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

Notfall, Wochentag, ASA 4

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.)

Ja/ja

Hat/ Hitte der Bedside-Test eine Ver-
wechslung verhindert? (ja, nein, evtl.)

Ja/ja

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

,Sofortiges Stoppen der Transfusion und Informieren der
Blutbank.”

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

3/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

5/5

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

Prozessqualitat:

1. SOP/VA/QM-Handbuch-Hamotherapie und Fortbildung:
Transport und Verabreichung einer Bluttransfusion, auch
Mehrfach und Massivtransfusion

2. Fortbildung Bluttransfusion und Gerinnung fir alle Mitar-
beiter: Effektive Gerinnungsdiagnostik und -therapie mit
Plasma, Thrombozyten- und Gerinnungsfaktorkonzentra-
ten

3. Fortbildung und SOP/VA: Das SBAR-Konzept - Erhohte Si-
cherheit durch die strukturierte Patienteninformation
beim Transport durch die Abteilungen




Fehlerregisterformular IAKH 2020 vs.1.1

4. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. Transfusionsverantwortlicher (TV): Uberarbeitung des
Qualitatshandbuchs hinsichtlich der Transportregelung
und Uberpriifung der Anwendungs-SOP

2. Arztlicher Direktor (AD) und TV: Begleitung der ersten
Verabreichung von Bluttransfusionen bei neuen Mitarbei-
tern

3. AD und TV: Einrichtung eines Curriculums Transfusions-
medizin z.B. Transfusionsfiihrerschein mit dokumentierter
Teilnahme an den transfusionsmedizinischen Fortbildun-
gen

4. Geschaftsfihrung (GF) und AD: Einrichtung einer Jahres-
regelfortbildung Hamotherapie/Transfusionsmedizin mit
Teilnahmedokumentation

5. AD und Abteilungsleitung: Uberpriifung des Supervisions-
konzepts, Einbindung der Facharzte

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA
ACI
ACVB
AHT
BGB
3GE
EK
FFP
Hb
Hkt
IcU
KHK
M&M

Absolute Arrhythmie

Arteria carotis interna
Aortokoronarer Venenbypass
Arterielle Hypertonie

Biirgerliches Gesetzbuch
3-GefaBerkrankung
Erythrozytenkonzentrat
Gefrierplasma
Hamoglobinkonzentration im Serum
Hamatokrit

Intensivstation

Koronare Herzkrankheit

Konferenz zu Morbiditdt und Mortalitat

NIDDM  Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus

oP Operationssaal

PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
QBH Qualitatsbeauftragter Himotherapie
SOP Stand Operating Procedure

TB Transfusionsbeauftragter

TEP Totalendoprothese

TFG Transfusionsgesetz

TK Thrombozytenkonzentrat

TV Transfusionsverantwortlicher

VA Verfahrensanweisung

VHFL Vorhofflimmern

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

0O NOUTEWN 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

1/5
2/5
3/5

4/5

sehr gering/ sehr selten 1/5
max. 1/100 000

gering/ selten 2/5
max. 1/10 000

mittel hiufig 3/5
max. 1/1000

hiufig, min. 1/100 4/5

Schweregrad/Gefiahrdung

sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden
starke akute Schadigung/ betrichtliche
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bleibende Schaden
5/5 sehr haufig, min. 1/10 5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden



