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| Bericht

Titel:

Zustandiges Fachgebiet:
Altersgruppe des Patienten:
Geschlecht des Patienten:
Wo ist das Ereignis passiert?
Welche Versorgungsart:

In welchem Kontext fand das Ereignis...

Was ist passiert?

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Griinde fur dieses Erei...

Kam der Patient zu Schaden?

Welche Faktoren trugen zu dem Ereig...

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefa...

Wer berichtet?

Fehlendes Ergebnis der Kreuzblutprobe

Chirurgie

unbekannt

unbekannt

Krankenhaus

Routinebetrieb

Organisation (Schnittstellen / Kommunikation)

Bei geplanter groRer Operation wurde die Probe fiir Kreuzblut zu spét
ins Labor gebracht. Dadurch wurde das Ergebnis nicht abgewartet und
die Operation wurde gestartet, ohne dem Ergebnis der Kreuzblutprobe
Die Operation wurde gestartet, ohne das Ergebnis der Kreuzblutprobe.
Am Vortag der Operation wurde die Probe abgenommen, diese wurde
allerdings zu spét ins Labor gebracht, um es auszuwerten, bzw.
analysieren. Es hatte vermieden werden kénnen, wenn vor dem
Einschleusen in den OP kontrolliert worden wére, ob diese Ergebnisse
vorhanden sind.

nein

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

* Teamfaktoren (Zusammenarbeit, Vertrauen, Kultur, Fihrung etc.)

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

erstmalig

Arzt / Arztin, Psychotherapeut/in

Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

Kommentar:

Fachkommentar des Fachbeirats CIRSmedical.de

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

Problemanalyse

Dieser Fall der erschwerten Anwendung des Arzneimittels Blut belegt die besondere Stellung der Blutprodukte unter den
Arzneimitteln. Die Versorgung mit vertraglichen Blutkonserven erfordert spezielle individuelle Vertréglichkeitsproben, da vor
der Versorgung ausgeschlossen werden muss, dass die zu therapierenden Patienten keine Produkte bekommen, gegen die
sie lebensgefahrliche Unvertraglichkeitsreaktionen entwickeln. In einem hohen Prozentsatz kénnen aber vorher durch
Bluttests vor der Therapie Antikdrper nachgewiesen werden [1] und es kénnen Blutkonserven ausgesucht werden, die das
Antigen nicht enthalten. Liegen mehrere und seltene Antikérper vor, muss in der aktuellen Datenbank aller verfugbaren
Konserven eines Blutspendedienstes und dessen Netzwerkes Konserven ausgesucht werden, die keines der Antigene
aufweist. Diese Suche kann aber manchmal Tage bis Wochen dauern. Dann kann der Patient solange nicht mit
Blutkonserven versorgt werden und eine zwingende Notwendigkeit der Transfusion muss in dieser Wartezeit vermieden
werden. Der Schilderung ist leider nicht zu entnehmen, wie hoch das Risiko eines nennenswerten Blutverlustes und auch wie
hoch die Dringlichkeit des durchgefiihrten Eingriffs war. Generell wirft der gemeldete Fall in diesem Zusammenhang folgende

Fragen auf:

e |st der/die Narkose einleitende Anéasthesist/in leichtfertig das Risiko eingegangen, im Falle einer Blutung keine
vertraglichen Konserven bereit zu haben? Gibt es eine vorgeschriebene Standardanweisung fur die Checks vor einer
Einleitung in der Ané&sthesieabteilung? Ist die Bedeutung einer akuten hadmolytischen Transfusionsreaktion als Reaktion
auf einen beim Patienten vorhandenen Blutgruppen-Antikdrper bewusst?

e Hat der fur die Blutbereitstellung verantwortliche (gemaR [2]) Chirurg ein urséchliches Versdumnis begangen, indem er
die Blutprobenentnahme auf der aufnehmenden Station nicht strikt und umfassend geregelt hat? Existieren
Vorbereitungsstandards fiir die Routinevorbereitung von chirurgischen Patienten? Ist der Zeitbedarf fiir die eventuell
kompliziertere Blutbeschaffung bei vorhandenen Antikdrpern bekannt? Sollten die Prozesse und Berufsinhalte der
Laboranalytik den Anwendern von Blutprodukten (also auch den Anasthesisten und Intensivmedizinern) nicht mit einem
Rotationsprogramm bekannt gemacht werden?
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e Warum ist die Blutprobe nicht rechtzeitig zur Antikdrpersuche und Blutgruppenbestimmung im Labor angekommen?
Waren Fehlorganisation, Personalmangel, unklare Delegation, mangelnde OP-Planung oder andere vermeidbare
Umsténde im Spiel (zumindest so aus der Meldung herauszulesen)? Hier niitzt eine M&M-Konferenz zur
Ursachenanalyse, aus der sich dann die tatsachlich zu &ndernden MalRnahmen ergeben mussten.

e Warum ist der Patient eingeschleust worden, obwohl keine Konserven bereit waren? Gibt es eine
WHO-Sicherheits-Checkliste [3] oder eine beschriebene Vorgehensweise im OP-Management in dieser Einrichtung, die
solch ein Versaumnis verhindern kénnte? Ein Beispiel ware auch eine Checkliste fir die chirurgischen Stationen, die
die Vollstandigkeit der Einverstandniserklarungen, der Befunde und Hilfsmittel (z.B. Blutkonserven, Spezialverbande
und Orthesen) Uberpriift, damit die OP nicht wegen solch fehlender Voraussetzungen abgesagt werden muss.

e Stimmt die Kommunikation zwischen OP-Abteilung, chirurgischer Station, Labor, Blutbank und Anasthesie? Gibt es ein
abteilungsiibergreifendes Interesse an einer reibungslosen Zusammenarbeit, an Teamatmosphéare und gutem
Arbeitsklima, an guter medizinischer Qualitat und hoher Patientensicherheit? Ist die Regelkommunikation an
perioperativen Schnittstellen im Sinne eines SBAR-Konzeptes der DGAI [4] geregelt? Hat die Geschéftsfihrung der
Einrichtung und der &rztliche Direktor den 6konomischen Wert dieser Prozessfaktoren erkannt und wurden sie in die
Prioritatenliste der Krankenhausleitung aufgenommen?

e Stimmt die Wahrnehmung der Bedeutung der Therapie mit Blutprodukten und Plasmapréparationen in dieser
Einrichtung? Ist die Richtlinie Hamotherapie [5] als untergesetzliche bindende Handlungsempfehlung bekannt? Ist der
Transfusionsverantwortliche aktiv genug? Hat er den Rahmen und die Arbeitsbedingungen, die Motivation und
ausreichende Mdglichkeiten zur Schaffung der Achtsamkeit der anderen Krankenhausbediensteten im Umgang mit der
wertvollen Ressource Blut durch z.B. Regelforthildungen, Hamotherapie und Transfusionskommissionssitzungen
ausreichend vermittelt?

* Gibt es Konzepte der Versorgung mit Universalblut (low titer Null negativ)? Steht fir eine eventuell notwendige
Notfallversorgung vielleicht eine extrem bevorzugte Versorgungslage durch einen gro3en Blutspendedienst im
Hintergrund, weshalb die Notwendigkeit fur eine sorgféltige Vorbereitung als verhéltnismafig gering erscheint? Die
schwerwiegenden vitalen, juristischen und psychische Traumatisierung der Beteiligten [6] bei einem Fall des Verblutens
oder der schweren Transfusionsreaktion sollten aus berufener Hand fortgebildet werden.

Prozessqualitat:

1. Fortbildung — alle Mitarbeiter: Bedeutung der Blutgruppen und der Antikérper gegen Blutgruppenantigene

2. SOP/VA und Fortbildung — alle Mitarbeiter: Vorbereitung der chirurgischen oder interventionellen Patienten vor den
Eingriffen

3. SOP/VA - Stationspflege Chirurgie: Praoperative Checkliste fiir die OP-Vorbereitung

4. SOP/VA — Mitarbeiter der perioperativen Bereiche Ambulanz, OP, Intensiv, Station, Eingriffsrdume: Das SBAR-Konzept
fur die Regelung der Kommunikation der Patienteniibergabe in den perioperativen Schnittstellen

5. SOP/VA und Fortbildung — Arzte: Mein Eigeninteresse: Juristische und psychologische Folgen des
transfusionsmedizinischen Zwischenfalls fur den verantwortlichen Arzt

6. SOP/VA — OP- und Schleusenpersonal: Abarbeitung der WHO-Checkliste

. M&M-Konferenz zum Fall

8. Meldung an die Transfusionskommission

~

Strukturqualitat:

1. Arztlicher Direktor (AD) und Pflegedienstleitung: Uberpriifung des Prozesses der Blutprobentransporte von Station ins
Labor

2. 1T und Laborleitung: Einfiihrung einer digitalisierten Bestéatigung und transparenten Kommunikation der
Laborprobenanalytik: Ausgabe und elektronische Anzeige von Auftrag, Abholung, Ankunft und Bearbeitungsstand bis
hin zum Resultat im elektronischen Gesundheitssystem des Krankenhauses

. Geschaftsfiihrung und AD: Teambildende TrainingsmalRnahmen und Coaching im Bereich OP

. AD und Transfusionsverantwortlicher (TV): Rotationskonzepte fiir Kliniker ins immunhamatologische Labor

. TV: Einrichtung einer Regelfortbildungsreihe fur Transfusionsmedizinische und hdmotherapeutische Inhalte

. AD: Etablierung eines Programmes gemaf den Empfehlungen der DGAI zur Verhinderung von Langzeitschaden der
beruflichen Belastungen [6]

o0~ W

Literatur:

e [1] Thornton NM, Grimsley SP. Clinical significance of antibodies to antigens in the ABO, MNS, P1PK, Rh, Lutheran,
Kell, Lewis, Duffy, Kidd, Diego, Yt, and Xg blood group systems. Immunohematology. 2019 Sep;35(3):95-101.
* [2] Vereinbarung Uber die Zusammenarbeit von Chirurgen und Anasthesisten bei der Bluttransfusion:
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https://www.bda.de/docman/alle-dokumente-fuer-suchindex/oeffentlich/empfehlungen/531-vereinbarung-ueber-die-zusa
mmenarbeit-bei-der-bluttransfusion/file.html

e [3] Die WHO-Sicherheitscheckliste:
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/patient-safety/safe-surgery/surgical-safety-checklist-other-languages/sssl
_checklist_german.pdf?sfvrsn=ac20fec7_11

e [4] Das SBAR-Konzept:
https://www.bda.deffiles/Februar_2016 -_Strukturierte Patientenbergabe_in_der_perioperativen_Phase - Das SBAR-
Konzept.pdf

* [9]
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MuE/Richtlinie_Haemotherapie E_
A_2019.pdf

e [6] Wulf H. Berufliche Belastungen in der Anasthesiologie — Umgang mit tédlichen Verlaufen. Berufliche Belastungen in
der Anasthesiologie — Warum wir dariiber reden sollten. Ana?sthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther
2010;45:638-39 & 656-60.
https://www.bda.de/docman/alle-dokumente-fuer-suchindex/oeffentlich/empfehlungen/635-empfehlungen-zum-umgang-
mit-schweren-behandlungskomplikationen-und-belastenden-verlaeufen/file.html
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