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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 fir dieses Erei...

Kam der Patient zu Schaden?

Welche Faktoren trugen zu dem Ereig...

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefa...

Wer berichtet?

Vorgehensweise und Organisation im Rahmen der Transfusion

Innere Medizin

leer

weiblich

Krankenhaus

Routinebetrieb

Nichtinvasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)

Zusténdiger Arzt hat aus dem Depot im Zentrallabor ohne
Ausgabedokumentation eine Konserve (EK) genommen. Bei der
entnommenen EK handelte es sich aber um eine bestellte Konserve flr
eine andere Patientin mit der Blutgruppe A Rh D. Die Patienten haben
den gleichen Nachnamen (Vorname und Geburtsdatum unterscheiden
sich), die Blutgruppen sind nicht kompatibel, eine Transfusion dieser
falschen Konserve hatte zum Tod der Patientin gefiihrt. Die Konserve
lagerte nach Entnahme aus dem Depot ca. 1h unterkihlt auf Station
und war warm als der Fehler aufgefallen ist. Die Konserve wurde
verworfen.

Die Konserve wurde verworfen. Eine Transfusion der "falschen
Konserve" hat nicht stattgefunden. Der Chefarzt der Station der anderen
Patientin wurde Uber das Fehlen ihrer Konserve informiert und Ersatz
angeboten.

falsche Vorgehensweise und Organisation

nein

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

¢ Ausbildung und Training

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

erstmalig

andere Berufsgruppe

Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

Kommentar:

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

Problemanalyse

Es handelt sich hier um die Meldung eines Beinahe-Zwischenfalls oder eines Zwischenfalls (wie man es sehen will). Die
Beinahe-Zwischenfélle kdnnen besser als echte Zwischenfalle aufgearbeitet werden und enthalten das meiste Lernpotenzial
(siehe SHOT Report 2022 [1]). Diesbeziiglich sollte hier unbedingt eine einrichtungsinterne Aufarbeitung als M&M-Konferenz
oder als Besprechung der Transfusionskommission erfolgen.

Die selbstandige Entnahme aus dem Blutdepot durch den diensthabenden Arzt ist in vielen kleinen Hausern Ublich. Nicht
Uberall im Dienst kann das 4-Augenprinzip zur korrekten Zuordnung bei der Ausgabe umgesetzt werden (oftmals kein
Depot-(Labor)Personal), nicht tberall sind Scanner zum Auslésen der Konserven aus dem Depot etabliertes Prozedere
(seltener, aber in kleineren Hausern durchaus noch haufiger). Ob dieser Vorfall in der normalen Arbeitszeit oder im
Bereitschaftsdienst aufgetreten ist, kann nicht mit Sicherheit aus der Schilderung geschlossen werden. Es hort sich eher
nach Nachtdienst oder einer Situation mit noch mehr Personalmangel und Stress als sonst tblich an. Die Scannertechnik
fugt gerade in solchen, aber auch in anderen Routinesituationen ein gesteigertes Sicherheitsniveau zur korrekten Zuordnung
von Konserven zum Empfénger und ist in Anbetracht der erheblichen Folgen und Kosten eines tddlichen Verwechslungsfalls
eine ratsame Investition [2]. Solange diese Investition nicht getatigt und die Scannerldsung umgesetzt ist, ist die

4-Augen-Kontrolle unerlasslich.

Die Behandlung zweier Patienten mit &hnlichem und gleichen Namen erfordert besondere MaRnahmen (siehe auch
ausfihrlich Fall des Monats CIRS-AINS 2023 [3]; Patientenarmbander, Software-Alerts, getrennte Zimmer, etc.) [4]. Dazu
gehoren auch das Bewusstsein fir die Gefahr mit unter Umstanden tédlichen Konsequenzen und die rdumlich und
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gekennzeichnete, getrennte Lagerung der 2 Konserven einschlie3lich einer auffélligen Markierung des Vornamens. Im
geschilderten Fall hatte diese einfache, aber effiziente Kombinationsmethode schon ausgereicht. Natirlich haben auch noch
im Verabreichungsprozess spatere MalRnahmen zur Uberpriifung der korrekten Konservenzuordnung in diesem Fall
offensichtlich gegriffen, die Verwechslung der Blutkonserve wurde bemerkt und kein Patientenschaden hat sich ereignet.

Jedoch musste eine Konserve verworfen werden. Fur diese Konserve hat ein Spender Risiken und Zeit investiert. Die
freiwillige Basis der Blutspende erhéht die Sicherheit unserer Blutprodukte erheblich [5] und sollte nicht dadurch geféhrdet
werden, dass solche Félle zum Usus werden. Daraus erwéachst eine ethische Verpflichtung zum sorgsamen Umgang und
auch Vorkehrungen, dass das gespendete Blutprodukt dem Empfanger gegeben wird und seine lebensrettende Wirkung hat.
Dies hat in diesem Fall aus vermeidbaren Grunden nicht funktioniert. Das kann und sollte in Zukunft vermieden werden.
Diese ethische Verpflichtung sollte ins Bewusstsein gerufen werden.

Wenn eine Konserve unbemerkt ca. 1h vor Transfusion auf Station liegen kann, ist die Transfusionsindikation zu
hinterfragen, wenn es sich nicht um eine chronische Transfusionstherapie handelt. Alle akuten Indikationen sollten aufgrund
der Gefahrdung durch Sauerstoffarmut mehr oder weniger dringlich sein [6]. Die Anforderung der Blutprodukte selbst sollte
Uber eine Ausgabesoftware des KIS die Indikationsstellung und deren Dringlichkeit erfassen. Bei Unstimmigkeiten kdnnte ein
sog. ,Clinical Decision Support System” an die Leitlinienkonformitét der Indikation erinnern und eine Bestéatigung der
Ausnahme anfordern. Damit ist es in anderen Hausern gelungen, die Indikationsstellung richtliniengetreuer zu machen [7].

Die Nichtverfuigbarkeit eines transfundierenden Arztes ist nur im Ausnahmefall zu tolerieren, es sollten im Bereitschaftsdienst
geniigend Arzte eingeplant und/oder ein Rufdienst fiir Uberlastungsphasen eingerichtet sein. Wenn ein Blutprodukt iiber eine
Viertelstunde auf Station liegt und kein Arzt verflgbar ist, wére eine solche Mangelsituation, in der die Stationspflege
angewiesen werden sollte, den Hintergrund/Rufdienst anzurufen.

Prozessqualitat

1. VA/SOP - alle Mitarbeiter/Depot/Labor: Vier-Augenprinzip bei der Ausgabe von chargenpflichtigen Blutprodukten und
vor Transfusion, Handhabung im Bereitschaftsdienst

2. Fortbildung und SOP/VA — alle Mitarbeiter: Vermeidung von Verwechslungen bei gleichem/gleichlautendem
Namen/fremdartigen Namen/Identifikationsschwierigkeiten bei zum Beispiel Sprachbarrieren, Bewusstseinstriibungen
und sonstigen Stérungen der Kommunikation oder des Informationsabgleichs

3. Fortbildung — Arzte, Labor und Pflege: Blutspende und Blutproduktesicherheit - was haben wir Anwender in der Klinik
damit zu tun?

4. M&M-Konferenz

5. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat

1. GF, IT, TV, QM, Labor/Depot: Einflihrung von Barcodescannern konsekutiv in den Bereichen
Depot/Labor/Schockraum/Intensiv/OP/IMC/peripheren Stationen

2. TV, Depotleitung, QBH: Einfiihrung des Clinical Decision Support Systems: Software-gestutzte
Blutprodukteanforderung und Leitlinien-konforme Therapie

3. GF, AD, TV, QBH: Uberpriifung der Personalstarke und Dienstbelastung, ggf. Einrichtung eines zusétzlichen
Hintergrunddienstes
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Haufig verwendete Abkilirzungen:

AD - Arztliche/r Direktor/in, EK - Erythrozytenkonzentrat, GF - Geschéftsfiihrer/in, IMC - Intermediate Care, IT -
Informationstechnik/er, KIS - Krankenhausinformationssystem, M&M - Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat, OP -
Operationssaal, QM — Qualitaitsmanagement, QBH - Qualitatsbeauftragter Himotherapie, SOP - Standard Operating
Procedure, TV - Transfusionsverantwortliche/r, VA - Verfahrensanweisung
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