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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 iiber: D IAKH Fehlerregister % CIRSmedical AINS
von BDA/DGAI und AzQ
Thema/Titel EK mit Infusionsbesteck anstatt Transfusionsbesteck
Fall-ID CM-251273-2023

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Ein Erythrozyten-Konzentrat (EK) wurde arztlicherseits mit einer
Infusionsleitung versehen, anstatt mit einem Transfusionsbe-
steck. Zudem steckt der Transfusionsbeutel in einer Halterung fiir
Kurzinfusionen am Infusionsstander, statt an der am Beutel vor-
gesehenen Halterung.

Anzumerken ist, dass die verursachende Person Ulber eine lang-
jahrige medizinische Erfahrung in einem Land auRerhalb Deutsch-
lands verfligte und am Vortag vor dem Vorfall im Bereich der
Transfusionsmedizin intensiv geschult worden war.

Es ist der Patientin gliicklicherweise kein offensichtlicher Schaden
entstanden. Wegen ihrer Anamie ist sie regelmaflig in unserer
Einrichtung und erhalt dort eine Transfusion. Sie hat sich sehr
Uber die fehlende Qualifikation der neuen arztlichen Person ge-
wundert, sich aber leider nicht beim Personal gemeldet. Das Per-
sonal hatte nur zufallig diesen Fehler entdeckt. Dass eine Transfu-
sion lief, war ihnen nicht mitgeteilt worden.

Besprochen wurde dieser Vorfall u.a. in einer M&M-Konferenz.
Zudem gab es ein personliches Gesprach mit der betroffenen arzt-
lichen Person, die nur noch in enger Begleitung des OA oder CA
arbeiten darf. Auch wurden die Nachweise der Person auf Echt-
heit Gberprift und weitere Schulungen eingeleitet.

Trotz intensiver Einarbeitung, Einweisung, Schulungen, Praxisbe-
gleitung etc. sind hier eher personengebundene Faktoren zu be-
nennen. Eigene Uberschitzung, Nicht-Annahme pflegerischer
Ratschlage und Hilfestellungen, fehlende Deutschkenntnisse, zu
grofler Wissensunterschied zwischen den medizinischen Stan-
dards in Deutschland und dem entsprechenden Herkunftsland
der arztlichen Person (innerhalb der EU).

Beim Patienten entstand ein minimaler Schaden/ Verunsicherung
des Patienten.

Beitragende Faktoren zu dem Ereignis sind:
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- Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arz-
ten, etc.)

- Ausbildung und Training

- Personliche Faktoren des Mitarbeiters (Mudigkeit, Ge-
sundheit, Motivation, etc.)

- Teamfaktoren (Zusammenarbeit, Vertrauen, Kultur, Fih-
rung, etc.)

- Organisation (zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelas-
tung, Ablaufe, etc.)

- Patientenfaktoren (Sprache, Einschrankung, med. Zustand,
etc.)

- Medikation (Medikamente beteiligt?)

Problem

Ein Arzt, der offensichtlich neu in der Einrichtung arbeitet, auRer
der Sprachbarriere (Kommunikationserschwernisse) auch mit
neuen Geratschaften, neuen Umgangsbedingungen und Prozes-
sen, vermutlich noch schwierigen Bedingungen im auRerberufli-
chen Umfeld zu tun hat, kann oftmals hinsichtlich der Arbeitssi-
cherheit nicht den anderen Mitarbeitern gleichgestellt werden.
Jeder Mensch hat eine begrenzte Aufmerksamkeit und Aufnah-
mefahigkeit. Die stattgefundene Einweisung am Vortag ist wohl
lobenswerter Weise durchgefiihrt worden, konnte aber in diesem
Falle nicht die gewlinschten Ziele erreichen. Eine selbstandige Ta-
tigkeit, die der berufserfahrene Arzt gewohnt ist, ist in einer sol-
chen Situation nicht ohne Begleitung moglich, wie uns dieser Fall
lehrt. Diesbeziiglich sollte also der formalen Einweisung eine Ar-
beitsbegleitung bis zum Erreichen unserer Sicherheitsstandards
folgen.

Vermutlich ist die Verabreichung einer Bluttransfusion in dieser
Einrichtung ein Routinevorgang, der keine besonderen Vorkeh-
rungen und InformationsmaBnahmen bei den Beteiligten erfor-
dert. Die Information des Pflegepersonals Uber die Transfusion in
dieser Konstellation kdnnte eine zusatzliche Sicherheitsmal3-
nahme darstellen. In Einrichtungen, in denen die Transfusion
keine haufig angewandte MaBRnahme ist, sollte die Besonderhei-
ten und Risiken der Bluttransfusion geschult und tiber die tatsach-
liche Durchfiihrung Informationen an alle im Bereich tatigen Mit-
arbeiter ergehen.

Im Bericht nur am Rande anklingend, aber in solchen Situationen
oftmals zu bericksichtigen sind neben den unterschiedlichen Ar-
beitsbedingungen im Herkunftsland auch kulturelle Besonderhei-
ten im Umgang. Die fachliche Anleitung durch (insbesondere
weibliches) Pflegepersonal ist fiir (ménnliche) Arzte aus anderen
Kulturkreisen oftmals anfanglich schlecht anzunehmen. Diese Wi-
derstande sind nur langsam durch eine sichere Kommunikation
abzubauen, sollten aber offen angesprochen werden, damit die
Prozesse fiir den Patienten und die Mitarbeiter selbst sicher und
unabhangig von solchen lberwindbaren Vorbehalten ablaufen
kénnen.




Fehlerregisterformular IAKH 2022 vs.1.0

Die Verabreichung eines EK durch einen im Transfusionsbesteck
enthaltenen 200 um Filter hat den Sinn, eventuell wahrend der
Lagerung entstandene Zellkonglomerate oder Thromben zurick-
zuhalten, die sonst thrombembolische Komplikationen beim
Empfanger hervorrufen konnten. Die Verwendung ist eigentlich
innerhalb der EU Ublich, weshalb der Vorfall vermutlich schon der
Uberlasteten Aufmerksamkeit des Arztes zuzuschreiben ist. Hier-
zulande ist die Verabreichung und Vorbereitung der Konserve Be-
standteil der Verfahrensanweisung von der BAK [1] oder der IAKH
[2]. Die Vorbereitung der Blutkonserve kann und sollte in diesem
Fall auch von der fachlich kundigen Assistenz (Pflegekraft/MFA)
durchgefiihrt werden.

Die Unkenntnis der Beutelbeschaffenheit bedingte die Positionie-
rung des EK in eine Flaschenhalterung. Nur wenn ein EK frei hangt,
(Sinn der Hangevorrichtung), kann der gesamte Inhalt, die volle
Dosis ohne Korrektur durch Schwerkraft verabreicht werden. In-
sofern kann man das zwar auch anders aufhangen, wenn aber In-
fusionsstander in dieser Einrichtung (Transfusionsmedizini-
sche/Hamatoonkologische Praxisklinik?) vorhanden waren, hatte
der Arzt das auch besser an die dafiir vorhandenen Haken hangen
kénnen.

Beachtenswert ist auch, dass die erfahrene Patientin, die schon
haufiger durch diesen Behandlungsprozess musste, den Fehler
bemerkt, aber nicht angesprochen hat. Auch wenn es nicht immer
angenehm fir die Behandler ist, sollten Patienten aufgefordert
werden, den Behandlungsprozess in seinen kritischen Schritten zu
verstehen und erkldrt zu bekommen.

Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Prozessteilschritt* 5
Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK
Stimmt die Indikationsstellung gemaR k.A.

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

Ambulanz einer Praxisklinik

vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerét v.v.;
D - nein; Keine Angaben)

Wesentliche Begleitumstidnde (Unzeit Routine
(Bereitschaftsdienst/ Wochenende),

Aushilfskraft, Ausbildung, Routine, Not-

fall, ASA)

Liegt hier ein Kommunikationsfehler AC
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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-
mentar

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

a/s

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

4/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Veranderung der Prozess-
und Strukturqualitat mittels Einfiih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen MaBBnahmen)

Prozessqualitat:

1. SOP/VA —alle Arzte: Verabreichung einer Bluttransfusion

2. SOP/VA - fir das medizinische Assistenzpersonal: Vorbe-
reitung einer Blutkonserve fiir die zeitnahe Transfusion
durch den Arzt

3. Fortbildung durch den neuen Mitarbeiter fiir alle Mitarbei-
ter der Einrichtung: Hamotherapie und Besonderheiten
der Transfusion im Herkunftsland, Standards, Gepflogen-
heit, Patientensicherheit, Indikationen, Fehler und Out-
come

4. SOP/VA - alle Mitarbeiter: Ausweisung einer Bluttransfu-
sion als ,,besondere Therapie”, Information aller Mitarbei-
ter

5. M&M Konferenz zum Fall ohne Verurteilung des neuen
Mitarbeiters, systematische Suche nach Vermeidungsmog-
lichkeiten

6. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. CA, AD, Praxis/Klinikleiter, TV: Erarbeitung und Umsetzung
eines Curriculums bzw. Begleitungsprogramms fir neue
Arzt/innen (nicht nur aus anderen Herkunftslandern)

2. AD, Praxis/Klinikleiter: Konflikt/Kommunikationstraining
und Integrationstraining als Training aller Mitarbeiter zum
verbesserten Miteinander.

3. GF, AD, TV: Ausgabe eines Informationsblattes fiir Patien-
ten vor Aufnahme, mit der Information, dass der Behand-
lungsprozess durch den Patienten verstandlich erklart und
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in den kritischen Schritten wie die Verabreichung einer
Chemotherapie oder Bluttransfusion auch hinterfragt wer-
den soll.

Literatur/ Quellen:

[1] Bundesarztekammer (Hrsg.). Musterverfahrensanweisung zur Transfusion von EK, Gesamtnovelle 2017. Berlin: Deutsche Bun-
desarztekammer; 2019.https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user upload/downloads/pdf-Ordner/RL/2019-01-
18 MAA Transf.EK.docx (letzter Zugriff: 16.10.23)

[2] IAKH Musterverfahrensanweisung zur Korrekten Verabreichung von Blutprodukten und Blutkonserven - empfohlenes Vorge-
hen der IAKH, Unter dem Buchstaben ,M” bei https://www.iakh.de/sonstiges.html

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AD Arztliche/r Direktor/in SOP Standard Operating Procedure
CA Chefarzt/-arztin TV Transfusionsverantwortliche/r
EK Erythrozytenkonzentrat VA Verfahrensanweisung

GF Geschiftsfihrer/in

M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat

* 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

Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung
Hamostasemanagement

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

Fehler bei der Patientenidentifikation

0N EWN R

-
n

** 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 Schidigung/ wenig voriibergehende
max. 1/10 000 Beeintrachtigung

3/5 mittel hiufig 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/ betrichtliche

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