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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 liber: D IAKH Fehlerregister & CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AzQ

Thema/Titel

Thrombozytenkonzentrat beim falschem Patienten verabreicht

Fall-ID

CM-200801-2019

Fallbeschreibung (wie sinngemal ge-
meldet)

Ein Thrombozytenkonzentrat (TK) wurde einem falschen Patienten
verabreicht. Das TK wurde auf die falsche Station geliefert, wo ein
FFP fiir einen Patienten mit Gerinnungsproblematik dringend er-
wartet wurde. Es wurde von einer Pflegekraft zur Transfusion vor-
bereitet, die die eigentlich betreuende Pflegekraft wahrend ihrer
Pause vertrat, das Anhdngen geschah durch den zustandigen Arzt
im Beisein der primar betreuenden Pflegekraft. Zu diesem Zeit-
punkt kam es zu einem Kommunikationsfehler bei dem der Hin-
weis, warum es sich um ein TK statt FFP handle, mit der Erklarung
die Gerinnung sei insgesamt schlecht fiir die Gabe des TK hinge-
nommen wurde, wahrend der zustandige Arzt nicht verstanden
und Uberprift hat, dass es sich nicht um das bestellte FFP handel-
te. Es kam zu keiner Transfusionsreaktion.

Eine Uberpriifung der Zuordnung von Blutprodukt und Patient
wurde durch den zustandigen Arzt nicht ordnungsgemaR durchge-
fahrt.

Problem

[1] Richtlinie Hdmotherapie 2017 der Bundesarz-
tekammer:

https://www.bundesaerztekammer.de/filead
min/user_upload/downloads/pdf-

Ord-

ner/MuE/Richtlinie_Haemotherapie E_ A 201

9.pdf

Offensichtlich ist in dieser Einrichtung die Transfusion eine seltene
Therapie, wobei verwunderlich ist, dass dann ausgerechnet 2 ver-
schiedene Blutprodukte zeitgleich zur Auslieferung anstehen. Bei
dieser Verwechslung des Praparates bei einem Patienten mit Ge-
rinnungsstorungen sind mehrere problematische und verbesse-
rungswirdige Elemente festzustellen:

* Die Auslieferung eines Blutprodukts mit besonderen Lage-
rungs- und Transportbedingungen wird auf die falsche Sta-
tion geliefert. Mégliche Ursachen betreffen Transportdienst
und Versandorganisation der Blutbank/-depot. Die Anforde-
rungen fir Transport und Lagerung der Blutprodukte sind in
der Hamotherapie-Richtlinie [1] geregelt. Die Ausgabebe-
dingungen eines Blutprodukts in dieser Einrichtung schei-
nen dem Blutdepot nicht die Informationen bereitzustellen,
die es bei Abholung gegenchecken sollte: Anforderer, Indi-
kation, betroffenes Blutprodukt, Dringlichkeitsstatus und
Patienten-ID.
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(2]

(3]

Offener Brief der IAKH zum Studium der Ha-
motherapie:

https://www.iakh.de/haemotherapie-
ausbildung-iakh-2017.html

Das SBAR-Konzept:

https://www.bda.de/files/Februar_2016_-
Strukturierte_Patientenbergabe_in_der_peri
operativen_Phase_- Das_SBAR-Konzept.pdf

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

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

Musterverfahrensanweisung der BAK von der
Arztekammer Saarland bereitgestellt

https://www.aerztekammer-
saarland.de/files/16242EB23D9/Muster-
Arbeitsanwei-
sung%20zur%20Transfusion%20von%20Erytro
zytenkonzentraten.doc

Weder der Arzt noch das Pflegeteam bemerkte den offen-
sichtlichen Unterschied von Frischplasma und Thrombozy-
tenkonzentrat. Eine Ahnlichkeit ist zugegebenermalen vor-
handen, aber die Etikettierung misste gelesen werden (sie-
he Abbildung).

Das Pflegeteam sticht ohne Kontrolle der Begleitscheine
und des vorgesehenen Empfingers das Produkt mit einem
Infusions-/Transfusionssystem an. Sonst wére aufgefallen,
dass der vorgesehene Empfanger nicht auf der Station liegt.
Offenbar gibt es keine besondere Verfahrensanweisung fir
die Vorbereitung von Blutprodukten.

Die Transfusionen sind offensichtlich eine sehr seltene An-
gelegenheit, da sich selbst der Arzt so wenig auskennt.
Schulungen und praktisches Training scheinen in der Ein-
richtung wenig stattzufinden. Die IAKH hat in einem offenen
Brief schon vor Jahren gefordert, die theoretischen und
praktischen Inhalte der Transfusionsmedizin im Medizinstu-
dium zu starken [2]. Es ist unter diesem Hintergrund in die-
sem Fall fraglich, ob das Thrombozytenkonzentrat agitiert
transportiert und gelagert sowie Uberhaupt das richtige
Transfusionssystem verwendet wurde.

Der die Indikation stellende Arzt ist nicht identisch mit dem
die Transfusion ausfiihrenden Arzt. Das muss auch nicht
sein, aber die Delegation oder kollegiale Zusammenarbeit
erfordert eine zuverldssige Informationsweitergabe, die hier
offensichtlich nicht stattgefunden hat (siehe SBAR-Konzept
der DGAI[3]).

Der fir die Transfusion zustdndige Arzt hat weder das Blut-
praparat geprift noch die Patientenidentitat mit dem auf
dem Begleitschein angegebenen Empfianger des Throm-
bozytenkonzentrates abgeglichen. Dieses Versdaumnis hatte
den Patienten das Leben und den Arzt seine Karriere kosten
kénnen, da er der eigentlich verantwortliche Arzt. Eine
Nachschulung des einzelnen Arztes ist wohl kaum ausrei-
chend, da das gesamte Team erhebliche Mangel an Erfah-
rung in diesem Gebiet zu haben scheint (siehe IAKH Check-
liste fir die Vorgehensweise bei der Verabreichung einer
Transfusion [4] oder die Hilfestellung zur Erstellung einer
Verfahrensanweisung von der BAK [5]).

Die Dosis der Frischplasmatransfusion von einer Einheit ist
zur Korrektur von relevanten Gerinnungsstérungen fehldo-
siert. Die Korrektur eines Faktorendefizits von 1% oder der
Thromboplastinzeit (Quick) um 1% betragt beim Erwachse-
nen 1ml FFP/kg Korpergewicht. Fur einen 80kg schweren
Erwachsenen betrdgt die Gerinnungskorrektur von 250ml
FFP etwas Uber 3%. Die in diesem Fall transfundierte Dosis
ist praktisch ohne Effekt. Eine hdmostaseologische Beratung
scheint nicht zu existieren.

Bei jeder Verwechslung wird ein zweiter Patient gefdahrdet
fiir den das félschlicherweise verwendete Blutprodukt vor-
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gesehen war. Die Verzogerung der Transfusion von Throm-
bozyten bei einem blutenden Patienten kann unter Um-
standen dessen Leben gefdhrden. Das in diesem Fall anstatt
FFP transfundierte TK muss nun fir den Patienten, fur den
es eigentlich vorgesehen war, neu bestellt, neu beschafft
und geliefert, eventuell HLA-gematcht werden, was die Ver-
sorgung unter Umstdanden um lange Stunden bis Tagen ver-
zogern kann. Die Blutbank sollte deshalb unverziiglich in-
formiert werden. AuBerdem muss nach den Vorgaben der
Richtlinie [1] der Transfusionsbeauftragte oder der in der
Verfahrensanweisung Transfusionsmedizin benannte Ver-
antwortliche informiert werden.

* Es empfiehlt sich diesen Fall in einer M&M-Konferenz mit
allen Beteiligten unter Federfiihrung des Transfusionsver-
antwortlichen, aber ohne Schuldzuweisung, zu besprechen.

Prozessteilschritt*

5-Transport, 2-Indikationsstellung

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

TK, FFP

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

nein

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

Station, Transportdienst

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

Notfall

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gerite-
technik; C - Personen mit Gerat v.v.; D -
nein; Keine Angaben)

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

Nein/nein

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

Nein/nein

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

Es ist grundséatzlich als positiv zu werten, dass dieser Vorfall ge-
meldet wurde

mentar

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 2/5
lichkeit**
Potentielle Gefihrdung/ Schweregrad** | 5/5
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Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Veranderung der Prozess-
und Strukturqualitdt mittels Einfiih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen MaRnahmen)

[6] Software-Unterstiitzung der korrekten An-
wendung von Blutprodukten:

Kassakian SZ et al. Clinical Decision Support
Reduces Overuse of Red Blood Cell Transfu-
sions: Interrupted Time Series Analysis. Amer-
ican Journal of Medicine (2016) 129, 636.e13-
636.€20

[7] Simulationstraining der praktischen Transfusi-
onsinhalte:

https://www.iakh.de/ag-haemotherapie-
ausbildung-ii-simulation.html

Prozessqualitat:

1.

Fortbildungsserie — Arzte, Laborpersonal, Blutde-
pot/Apotheke, Pflege: Blutprodukte - ein besonderes Arz-
neimittel: Herstellung, Verordnung, Indikationen, Lage-
rungs- und Transportbedingungen, Verabreichung gemal
Richtlinie Hdmotherapie 2017

SOP/Verfahrensanweisung — Labor: Auslieferung/Ausgabe
der Blutprodukte. Anforderungen an die Verordnungsdo-
kumente und Transportpersonal. Abgleich der Empfanger-
daten

Fortbildung und SOP/Verfahrensanweisung — Pflege: Vor-
bereitung und Abgleich der Begleitscheine von zellularen
Blutprodukten (Erythrozyten-, Thrombozytenkonzentrat)

Ubung der standardisierten Ubergabe und Informations-
weitergabe unter den Arzten/Pflege (SBAR-Konzept)

SOP/Verfahrensanweisung: Korrektes Vorgehen bei der
Verabreichung von Blutprodukten

Fortbildung — Arzte: Indikationsstellung, Diagnostik und
Dosierung von Gerinnungspraparaten bei den haufigsten
klinischen Gerinnungsstérungen

SOP/Verfahrensanweisung — Arzte: korrektes Vorgehen
und Meldung einer Blutprodukteverwechslung

Abhalten einer M&M-Konferenz zum Fall

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1.

Einrichtung einer regelmaBigen Fortbildung Transfusions-
medizin/Hamotherapie fiir Arzt/innen, Laborpersonal und
Krankenpflege, auch wenn oder gerade weil in dieser Ein-
richtung die Bluttransfusion eine selten Benétigte Thera-
pie zu sein scheint. Dokumentation der Teilnehmer durch
CME/CNE-Zertifizierung.

Qualitdtshandbuch (QBH): Uberpriifung nach den Vorga-
ben der HT-Rili durch die Geschaftsfihrung (Trager der
Einrichtung ist in der Verantwortung), ob der Transfusi-
onsverantwortliche seine Pflichten zur Etablierung eines
Systems zur Vermeidung von Fehltransfusionen nachge-
kommen ist und ob der zustéandige Transfusionsbeauftrag-
te alle transfundierenden Arzte unterrichtet und geschult
hat (Stichwort , Transfusionsfiihrerschein).

EinfiUhrung einer elektronischen Anforderungslogistik,
Verordnung mit Angabe von Indikation und Empfanger.
Vernetzung mit dem KIS und Dokumentation der stattge-
fundenen Verabreichung im KIS, eventuell auch hinterlegt
mit dem , Decision Support System“[6], einem Software-
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Abbildung:

Vergleich FFP und TK
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Dialog, das die Richtlinien-konforme Indikation und kor-
rekte Dosis sicherstellt.

Praktische Ubungen der Medikamenten- und Blutproduk-
te-Verabreichung, Buchung des Simulationsworkshops der
IAKH zum Teamtraining [7].

Einrichtung eines hdmostaseologischen Konsils oder einer
Infrastruktur zur Kooperation mit einer hamostaseologi-
schen Beratung (niedergelassene externe oder interne
Kontakt und Anfragemoglichkeit).

Etablierung einer M&M-Konferenz Systematik in dieser
Einrichtung.

Kontrolle des QHB - Transfusionsmedizin, ob alle Verfah-
rensanweisungen und SOPs enthalten sind, die diesen Fall
betreffen.

Kontrolle der Umsetzung des QHB: Sind ein Transfusions-
verantwortlicher, ein Transfusionsbeauftragter, Qualitats-
beauftragter Himotherapie benannt und kénnen diese |h-
ren Pflichten nachkommen?

Blutspende-Dienste: Deutlichere Markierung der Auf-
schrift ,, Thrombozytenkonzentrat” und Beseitigung der
Ahnlichkeit zum FFP (siehe Abbildung).

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA Absolute Arrhythmie

ACI Arteria carotis interna

ACVB  Aortokoronarer Venenbypass

AHT Arterielle Hypertonie

BGB Biirgerliches Gesetzbuch

CME/CNE Continuous Medical/Nurse Education
3GE 3-GefaBerkrankung

EK Erythrozytenkonzentrat

FFP Gefrierplasma

Hb Hamoglobinkonzentration im Serum
Hkt Hamatokrit

ICU Intensivstation

KHK Koronare Herzkrankheit

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

Fehler bei der Probenabnahme

Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes
Fehler im Labor

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung

Hamostasemanagement

O N EWN R

-
n

Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat
NIDDM  Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus

oP Operationssaal

PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
QBH Qualitatsbeauftragter Hdimotherapie
SOP Stand Operating Procedure

TB Transfusionsbeauftragter

TEP Totalendoprothese

TG Transfusionsgesetz

TK Thrombozytenkonzentrat

TV Transfusionsverantwortlicher

VA Verfahrensanweisung

VHFL Vorhofflimmern

Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung

Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten
Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

Wiederholungsrisiko

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

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

3/5 mittel hiufig
max. 1/1000

Schweregrad/Gefiahrdung

1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

2/5 geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche

Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden
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4/5 haufig, min. 1/100 4/5 starke akute Schadigung/ betrichtliche
bleibende Schaden
5/5 sehr hiufig, min. 1/10 5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden



