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IAKH

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Anisthesiologie von BDA/DGAI und AZQ

Meldung liber: D IAKH Fehlerregister & CIRSmedical AINS
von BDA/DGAI und AZQ

Thema/Titel Inkorrekt ausgefiillter Konservenbegleitschein

Fall-ID CM-198967-2019

Fallbeschreibung (wie sinngemal ge- Ein Patient der Orthopddie bekommt drei Bluttransfusionen. Bei
meldet) der ersten Transfusion wird der Begleitschein korrekt durch den

transfundierenden Arzt ausgefillt. Bei der zweiten Transfusion
delegiert der transfundierende Arzt diese Aufgabe an einen Kolle-
gen. Dieser dokumentiert die falsche EK-Nummer. Erst bei der
Kontrolle im Labor fallt auf, dass EKs mit anderer Kennzeichnung
vorgehalten werden.

Verantwortlich sind mangelnde Sorgfalt in der Transfusionsmedi-
zin, Nicht-Beachten der Transfusionsordnung als auch Unkenntnis
Gber die moglichen Rechtsfolgen.

Problem Diese Meldung berichtet Uber eine Transfusion erheblichen Aus-
males in der Orthopadie aufgrund unklarer Ursache und Prozess-
lokalisation (OP? Intensivstation?). Denkbar ist eine schwere Blu-
tung in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit dem chirur-
gischen Eingriff ohne Zusammenhang oder in Verbindung mit ei-
ner praoperativen Anamie.

Der Kollege des transfundierenden Arztes war mit der Ausfillung
des Konservenbegleitschein beauftragt worden (eine im Rahmen
der Massivtransfusion oder im OP durchaus vertretbare Delegati-
on, leitliniengerecht). Die Transfusion war wohl bereits erfolgt.
Der Arzt hat vermutlich aus der vorgegebenen Liste aller verfiig-
baren Blutprodukte eine falsche Konservennummer ausgewaihlt,
statt direkt von der einlaufenden Konserve die Nummer abzule-
sen.

Bei der Kontrolle im Labor/Blutbank fallt dann auch auf, dass noch
weitere, jedoch nicht ausgelieferte Konserven fiir diesen Patien-
ten vorgehalten werden oder gar schon eingekreuzt sind.

Folgende kritischen Punkte vermuten wir aufgrund der Meldung:

¢ Die Blutbank hat normalerweise eine liickenhafte Doku-
mentation und Kontrolle Gber die eingekreuzten und/oder
reservierten Konserven. Wenn dies wie vom/von der Mel-
denden vermutet nicht so ist (Es fallt erst bei Kontrolle
des Begleitscheines auf), ware dieser Missstand in der Tat
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ein erhebliches Verbesserungspotenzial und Notwendig-
keit. Oftmals ursachlich fir die mangelhafte Bestandskon-
trolle ist eine noch manuelle Erfassung von Lagerbestand
und Ausgabe, die deutlich fehlerbehafteter ist als die
elektronische Kontrolle. Nicht nur verfallen mehr Blutkon-
serven als notwendig, auch Fehlausgaben und Ausgaben
von reservierten Konserven sind in diesem System ver-
meidbar.

* Der den Begleitschein ausfiillende Arzt orientiert sich bei
der Abschrift an einer Verfligbarkeitsliste (elektronisch
oder ausgedruckt), welche die dem Patienten zugeordne-
ten Konserven mit Nummern auffihrt. Vielmehr ist bei
diesem Prozessschritt, der zwingend vor der Transfusion
erfolgen muss (hier vermutlich durch den transfundieren-
den Arzt erfolgt ist, nur nicht dokumentiert wurde), der
Abgleich von Patientenidentitdt, Konservennummer auf
der Konserve und Vertraglichkeitsbefund (Blutgruppe und
AK-Konstellation) im Begleitschein der Konserve notwen-
dig. Eine Abschrift der Nummer von dieser Liste gefdhrdet
in diesem nachtraglich delegierten Fall zwar unmittelbar
nicht den und andere Patienten, aber durch die fehlerhaf-
te Zuordnung und Dokumentation kdnnte die Konserve als
,bereits verabreicht” im Blutdepot vergessen werden,
weiterhin ist eine Riickverfolgbarkeit aller Blutproduktan-
wendungen verfélscht, und die eigentlich verabreichte
Konserve ist falschlicherweise noch im Lagerbestand auf-
gefuhrt.

Prozessteilschritt*

3,5

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf-
nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

Intensiv, OP

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

ASA 3

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerédt v.v.;
D - nein; Keine Angaben)

Hat/ Hatte der Bedside-Test den Fehler
verhindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,
evtl.)

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

Nein/nein

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

**Risiko der Wiederholung/ Wahr-
scheinlichkeit

2/5

**potentielle Gefahrdung/ Schwere-
grad

3/5

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

Prozessqualitat:

1.

Fortbildung und SOP/Verfahrensanweisung (Arzte Chirur-
gie, Anasthesie, Internisten): Korrekte Durchfiihrung und
Dokumentation der Bluttransfusion gemall Richtlinie Ha-
motherapie 2017

SOP/Verfahrensanweisung (MA der Blutbank): Verwaltung
und Dokumentation des Lagerbestandes, Ausgabe der Pro-
dukte und Eingabe in eine EDV-System oder Depotbuch

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1.

Etablierung einer Software, idealerweise mit Vernetzungen
zur Lagerverwaltung in Depot und Immunhdmatologischem
Labor, Vernetzung mit KIS und Apotheke und Labor.

Etablierung von Rotationsprogrammen von Klinikern der
Chirurgie, Inneren und Anéasthesie in das immunhamatolo-
gische Labor und Depot zur Fort- und Weiterbildung mit
dem Ziel, das Verstiandnis in die notwendigen Prozesse der
Logistik bei der Blutproduktebereitstellung zu verbessern.

Einfihrung der elektronischen Blutprodukteanforderung
unter Angabe von Anamnese, Besonderheiten, Indikation
und Dringlichkeit. Am Besten mit der Mdglichkeit einer
Riickfrage zur Leitlinienkompatibilitdt der Indikation nach
dem Beispiel des ,Clinical Decision Supports”).

Beschrankung der Ausgabe von Blutkonserven fir nicht
stabile Patienten auf Einzeleinheiten (Vermeidung der
Doppelgabe oder hier Dreifachgabe und Ubertransfusion).

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten
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Fehler bei der Probenabnahme
Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes
Fehler im Labor

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung

1
2
3
4
5. Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung
6 Hamostasemanagement

7 Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten

8 Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

15. Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko Schweregrad/Gefiahrdung

1/5 sehr gering/ sehr selten 1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
max. 1/100 000 bleibende Beeintrachtigung

2/5 gering/ selten 2/5 geringe Schadigung/ wenig voribergehende
max. 1/10 000 Beeintrachtigung

3/5 mittel haufig 3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche
max. 1/1000 Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden

4/5 haufig, min. 1/100 4/5 starke akute Schadigung/ betrachtliche

5/5

bleibende Schaden
sehr haufig, min. 1/10 5/5 Tod/ schwere bleibende Schaden



