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Fehlender Abgleich - Vertraglichkeitsbefunde passen nicht zu den
gekreuzten Konserven

Chirurgie

71-80

mannlich

Krankenhaus

Routinebetrieb

Invasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)

Intraoperativ wurden aufgrund starker Blutungen vorsorglich 2
Erythrozytenkonzentrate (EK) (vorratig im eigenen "externen
Konservenlager") in der Blutbank (anderes Krankenhaus) gekreuzt. Der
Spatdienst der Bettenstation, auf welcher sich das "externe
Konservenlager" befindet, wurde darlber informiert. Die
Vertraglichkeitsbefunde trafen gegen 20.00 Uhr per Fax auf der Station
ein. Die Operation konnte jedoch ohne Transfusion beendet werden.
Am néchsten Morgen stellte sich heraus, dass die gesendeten
Vertraglichkeitsbefunde nicht zu den gekreuzten Konserven passten.
Es hatten bei Bedarf keine gekreuzten EK bereit gestanden. Im Notfall
hétte ungekreuztes Blut transfundiert werden mussen.

Der Spatdienst hatte die Vertraglichkeitsbefunde gleich nach Eintreffen
mit den gekreuzten EK abgleichen missen, um den Fehler der Blutbank
zu detektieren.

nein

« Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.)

¢ Ausbildung und Training

« Organisation (zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelastung,
Ablaufe etc.)

erstmalig

Pflege-, Praxispersonal

Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

Kommentar:
Autor:

Interdisziplinare Arbeitsgemeinschaft fiir klinische Hamotherapie (IAKH) in Vertretung des Berufsverbandes Deutscher
Anésthesisten (BDA) und der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie & Intensivmedizin (DGAI)

Problemanalyse

e Warum die externe Blutbank den falschen Befund geliefert hat, bleibt in diesem Fallbericht unklar. Wie ist die
Anforderung erfolgt? Per Telefon? Wurden die Patientendaten zweifelsfrei Uibermittelt? Gibt es eine SOP zur Ubergabe
der Patienteninformation an wichtigen Schnittstellen [1]? Bei Verwendung eines schriftlichen oder besser
elektronischen Anforderungsformulars wére der Fehler vermutlich zu vermeiden gewesen. Besser wére noch ein
scannerbasiertes System zur Begleitung des Transfusionsprozesses von der Blutabnahme bis hin zur Verabreichung
der Konserve [2, 3]. Wie ist die IT-Ausstattung? Gibt es PCs im OP und die Mdglichkeit von dort Uber das KIS die

Blutbank zu beauftragen?

¢ Bei starken Blutungen intraoperativ EKs nachzufordern, ist eine Vorsichtsmaf3nahme, die sich nicht immer
intraoperativ, manchmal auch postoperativ bewéhrt. Vor allem bei schwieriger Logistik wie bei einem externen
Blutdepot und/oder Personalmangel missen lange Wartezeiten antizipiert werden. Trotzdem sollen nicht mehr
Konserven verfallen oder gar liberal transfundiert werden. Oftmals werden Sattelitendepots benutzt, aber damit ist ein
hoher Aufwand verbunden: Der Verantwortliche muss die Annahme und Abgabe von Konserven taglich kontrollieren,
damit Patienten nicht ohne Konserven verlegt bzw. Konserven vergessen werden. Das erscheint in dieser Einrichtung,
in der es an Personal und Standards zu mangeln scheint, keine gute Lésung zu sein. Ist iberhaupt ein Zustandiger mit
Vertretung benannt? Entspricht das externe Blutdepot den Vorschriften gemaR RiLi Hamotherapie 2017 [4]?

e Die Konserven wurden gekreuzt, aber nicht gebraucht. Wére es vielleicht nicht ressourcenschonender, bei einem
negativen Antikdrpersuchtest (AKS) Konserven der gleichen Blutgruppe zu reservieren und erst dann zu kreuzen, wenn
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sie abgerufen werden? Dies kdnnte den Bereitstellungsprozess und die Ressourcen im Labor verbessern.

e Werden die Risiken der ,ungekreuzten Transfusion” vom Meldenden richtig eingeschéatzt? Wohl sollte bei elektiver
Transfusionsindikation blutgruppengleich transfundiert werden. Die Einkreuzung der Konserven dauert einen tolerablen
Wartezeitraum von 20-40 Minuten, die bei nicht dringlicher Indikation gewartet werden kann. Auch wenn aber eine
dringliche oder Notfall-Indikation bei negativem AKS vorliegt, ist die ungekreuzte Verabreichung tolerabel und nicht mit
nennenswert erhdhten Risiko fir eine Transfusionsreaktion verbunden.

¢ Sind Pflegekrafte und das Transportpersonal fur die Transport- und Lagerbesonderheiten von Blutkonserven speziell
eingewiesen? Es empfiehlt sich den besonderen Anforderungen der Behandlung und des Umgangs mit diesen
wertvollen Produkten wie zum Beispiel in der RiLi Hamotherapie der BAK von 2017 [4] zu entsprechen. Dafiir eignet
sich das Qualitatshandbuch Transfusionsmedizin/Hamotherapie.

Prozessqualitat

1. SOP/VA: Aufgaben und Pflichten der zustandigen Personen fiir das externe Blutdepot

2. SOP/VA und Fortbildung — Arzte und Pflege: Das SBAR-Konzept

3. SOP/VA und Fortbildung — Arzte: Restriktive und ressourcenschonende Verabreichung von Blutkonserven unter der
besonderen Beachtung der logistisch-erschwerten Bedingungen einer externen Blutbank und eines externen
immunhamatologischen Labors

4. SOP/VA — Arzte und Labor: Praxis des Reservierens bei negativem AKS

5. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat

1. Einfuhrung eines elektronischen Softwareprogramms zur Anforderung der Blutkonserven, Vernetzung des KIS mit der
Blutbanksoftware
2. Uberpriifung auf Personalmangel
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