Fehlerregisterformular IAKH 2022 vs.1.0

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 Fehlende Bestellung einer seltenen Blutgruppe vor mehrstiindi-
ger OP
Fall-ID CM-256874-2023

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Zur Vorbereitung fir eine mehrstiindigen OP wurde die Patientin
wenige Tage vor OP prastationar einbestellt. U. a. erfolgte eine
Blutentnahme mit Bestimmung der Blutgruppe. Konserven wur-
den nicht bestellt. Der Blutgruppenbefund war B Rh neg (ccee).

Am OP-Tag wurden morgens Kreuzblut abgenommen und 6 Kon-
serven geordert. Der OP-Beginn war um 07:00 Uhr. Generell stellt
dies kein Problem dar: Hier hatte die Patientin allerdings eine sel-
tene Blutgruppe, die nicht reguldar im definierten Bestandslager
vorhanden ist.

Die im Labor vorhandenen kompatiblen EKs (O Rh neg) waren nur
noch im vorgeschriebenen Notbestand vorhanden. Dieser Notbe-
stand ware durch die Nutzung der EKs vollkommen ausgeschopft
gewesen. Wie schnell Ersatz geschaffen werden kann, ist bei den
seltenen Blutgruppen nicht immer sicher vorherherzusagen, da
diese oftmals Mangelware sind.

Ware das Blutdepot frihzeitig informiert worden, dass fiir diese
seltene Blutgruppe 6 Konserven benétigt werden, hatte der Be-
stand im Vorfeld ausreichend aufgestockt werden kénnen. So
mussten die Konserven durch extra Transporte und aus verschie-
denen Blutdepots zusammengesucht werden.

Ergebnis:

- Kommunikation des Ereignisses mit dem Transfusionsverant-
wortlichen Arzt durch Leitung Labor

- Erganzung des Kapitels Vorratshaltung / Mindestbestand im
Transfusionshandbuch um ,Vorgehen bei nicht vorratigen
Blutprodukten (seltene BG / besondere Rhesusformeln / An-
tikorper)”.

- Veroffentlichung liber das Dokumentenmanagementsystems

- Kommunikation des Transfusionsverantwortlichen Arztes mit
den Transfusionsbeauftragen der Fachkliniken mit der
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Aufforderung, die Kolleginnen und Kollegen in den Regelbe-
sprechungen und internen Fortbildungsreihen entsprechend
fiir diese Thematik zu sensibilisieren und die Regelungen zu
kommunizieren

Eigener Ratschlag (take-home-message):

- Luckenhafte OP-Vorbereitung: Die Info, dass 6 EKs fiir die OP
zur Verfligung stehen missen, hatte bei der prastationaren
Aufnahme mit der Blutgruppenbestimmung an das Labor ge-
geben werden missen

- Spatestens am Vortag der OP hatte bei der OP-Tafel-
Besprechung auffallen missen, dass noch keine Konserven
reserviert wurden

Das Ereignis ist in der Abteilung erstmalig aufgetreten.

Problem

Die seltene Blutgruppe einer wenige Tage praoperativ untersuch-
ten Patientin war ebenso wie der Eingriff und die Erythrozyten-
masse der Patientin bekannt. Im Zeitintervall zwischen Untersu-
chung, Vorbesprechung und Anasthesiepramedikation hat nie-
mand die 3 Befunde kontrolliert und miteinander in Bezug ge-
setzt. Die Vernetzung in den meisten Einrichtungen in Deutsch-
land ist noch auf aktive Mitteilungen lber etablierte Kanale ange-
wiesen. So wohl auch hier. Aber anscheinend gibt es eine OP-
Tafel-Besprechung, bei der es auffallen hatte konnen, was die Lo-
gistik in diesem Fall (nicht unbedingt wesentlich) verbessert
hatte.

Die Kommunikationspflichten sind in jeder Einrichtung anders ge-
regelt und nicht eindeutig als Fehler zu identifizieren:

- Der indikationsstellende Chirurg sollte den Eingriff, dessen
Umfang und eventuelle Probleme fiir das gesamte OP-Team
bei der Vorbesprechung mit dem Patienten im KIS festlegen,
optimaler Weise mit Zugriff und Benachrichtigungsfunktion
des gesamten OP-Teams. Nur er kann das Ausmal, die Dauer
und die mogliche Blutungssituation einschatzen und soll die
Blutbereitstellung veranlassen (siehe Vereinbarung der Ge-
sellschaften fir Chirurgie und Anasthesiologie [1]). In einigen
Einrichtungen ist dieses Problem durch die zentrale Anam-
nese und Datenerfassung mit Speicherung im KIS elegant ge-
|6st. Eine ,Veroffentlichung Gber das Dokumentenmanage-
mentsystem der Klinik” ist eventuell unmoglich oder schwie-
rig oder wurde in diesem Fall unterlassen.

- Es sollte in der Einrichtung eine statistisch ermittelte Ein-
schatzung des fir diesen Eingriff zu erwartenden Blutverlus-
tes geben, die die Transfusionswahrscheinlichkeit auf tber
oder unter 10% einschatzt. Im Falle der héheren Transfusi-
onswahrscheinlichkeit ist der Patient Uber Alternativen zur
Fremdbluttransfusion aufzuklaren (s. RiLi Himotherapie 2023

(2]).
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Als einfache Malinahme ist eine spezifische "Hausliste " erfor-
derlich, die auf der Grundlage der bisherigen Transfusions-
mengen erstellt wird. Diese muss als Anlage (AN X) in jedem
QMHB fiir das Transfusionswesen enthalten sein.

Der Chirurg muss deshalb diese Liste kennen und am besten
anhand individueller Daten wie dem Erythrozytenvolumen
des Patienten/ der Patientin die Transfusionswahrscheinlich-
keit flir den Patienten bestimmen [siehe auch Vortrag auf der
IAKH Tagung durch Prof. T. Riinz “Bestimmung des Erythrozy-
tenvolumens” [3]). Auch hier gibt es bereits etablierte auto-
matisierte Losungen, bei denen die Kérpermalle, das Ge-
schlecht und der Hamoglobinwert in Bezug gesetzt werden
kénnen und automatisch im Laborpanel angezeigt werden
(z.B. Klinikverbund Stdwest).

Der fir die Blutgruppenbestimmung verantwortliche Arzt
(vermutl. der Chirurg) hat vermutlich auch Routinelaborwerte
angefordert und kennt die Transfusionswahrscheinlichkeit
und sollte die Befunde auf pathologische Werte kontrollieren.
Wer Untersuchungen veranlasst, sollte die Ergebnisse kon-
trollieren. Bei Nichtbeachtung pathologischer Werte ist es
schon zu Verurteilungen gekommen (Prazedenzfall wegen
Nichtbeachtung von Rundherden auf dem Thorax Rontgen-
bild). In diesem Fall sollte dem Chirurgen die seltene Blut-
gruppe aufgefallen sein. Wer Blutgruppenbestimmungen ver-
anlasst, muss laut RiLi Himotherapie Uber eine Sachkenntnis
verfligen, die ihn befahigt die Blutgruppenbefunde richtig zu
interpretieren.

Das Blutgruppenlabor ist vielerorts automatisiert und die
Blutgruppe muss nur durch eine Labor-MTA freigegeben wer-
den. Bei einer Vernetzung der Laborsoftware mit dem KIS ist
der Blutgruppenbefund abrufbar und jedem ersichtlich.
Der/die Labormitarbeiter/in kann nicht wissen, dass der Pati-
ent eine blutverlustreiche Operation vor sich hat. So wie jeder
in dieser separaten Mitarbeit isoliert bleibt, ist die Informa-
tion ohne eine Vernetzung bedeutungslos.

Die Anmeldung des Patienten beim OP-Management sollte
diese Daten zusammenfihren und sowohl den stérungsfreien
Ablauf als auch die Patientensicherheit garantieren. In dieser
Einrichtung ist wohl noch zusatzlich oder alleinige Tafelbe-
sprechung in dieser Funktion etabliert. Die o.a. Ermittlung des
Blutbedarfs ist chirurgische Verantwortung, kann aber auch
nachgeschlagen [4] und eingepflegt werden. Dort ist das De-
tail des hohen erwarteten Blutverlusts und entsprechende
Konservenbedarf libersehen worden. Deshalb sind digitale
Systeme oftmals sicherer, obwohl die personliche Kommuni-
kation und eine Besprechung der zu operierenden Patienten
eine sehr effiziente und interdisziplindres Arbeitsklima-for-
derliche Institution darstellt.
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Die praoperative Vorbereitung des Patienten fir den Eingriff
von Station/der aufnehmenden Einheit und der Einschleu-
seprozess (WHO-Sicherheitscheckliste) sollten beide [5, 6] die
praoperative Blutbereitstellung oder/ und das Transfusionsri-
siko abfragen. Diesbezliglich hatte es also schon bei Vorberei-
tung des Patienten auf Station oder vor der Einschleusung in
den OP-Trakt aufgefallen sein sollen. Auch diese Prozessabsi-
cherungsmaBnahmen sind in diesem Fall offensichtlich nicht
etabliert gewesen oder richtig angewendet worden.

Ein Konservenbedarf von 6 EKs in einer Operation ist auller-
gewohnlich. Bei einer groBen Wirbelsdulenkorrektur oder in
der Herzchirurgie gibt es normalerweise eine Vorbereitungs-
routine, die auch individuelle Risikofaktoren einplant. In die-
sem Fall scheint es individuelle Faktoren zu geben (Prdopera-
tive Anamie? Koagulopathie?), die einen aullergewdhnlich
grofden Blutverlust nahelegen. Sind diese Risiken vorher ver-
ringerbar? Sind intraoperative MalRnahmen wie die Verwen-
dung von Tranexamsaure, Gerinnungsoptimierung oder Ma-
schinelle Autotransfusion, die das AusmaR der Massivtransfu-
sion verringern kénnen, eingeplant? Gibt es Kenntnis des Pa-
tient Blood Managements in dieser Einrichtung?

In Zeiten des Spender- und Versorgungsmangels ist die Vor-
haltung seltener Blutgruppen wie B neg (4% der deutschen
Bevolkerung, noch seltener ist nur AB neg mit 2%) unrealis-
tisch. Die Maligabe der RilLi Hamotherapie, dass optimaler-
weise der Empfanger blutgruppenidentisch zu transfundieren
ist, kann gerade bei diesen seltenen Blutgruppen auch in
Deutschland nicht mehr entsprochen werden. Deshalb ist der
Vorschlag zur Vorratshaltung der/s Meldenden nicht Gberall
umsetzbar.

Die Kenntnis der Blutverfligbarkeit in der Einrichtung vor ope-
rativen Eingriffen, des Blutverbrauchs der Abteilungen und
die Anwendungssicherheit von Blutprodukten gehoéren zu
den Inhalten einer regelmalligen Transfusionsfortbildung.
Der Transfusionsverantwortliche (TV) und die Transfusions-
kommission der Einrichtung sollten ihre Aufgabe fiir die Be-
reicherung aller wahrnehmen und diese Informationen allen
Beschaftigten und an der Hdmotherapie beteiligten Mitarbei-
tern zuganglich machen. Das hat der/ die Meldende treffend
als Ratschlag formuliert.

Hatte der Patient eine elektronische Krankenkassenkarte ge-
habt und seine seltene Blutgruppe ware darauf vermerkt ge-
wesen, hitte der Chirurg oder/ und der die Blutgruppe veran-
lassende Arzt bereits friiher die Seltenheit der Blutgruppe
wissen und damit die Schwierigkeiten bei der Beschaffung
ausreichender Anzahl von Konserven umgehen kénnen.

Die OP-Tafel-Besprechung ist offensichtlich fehlerhaft. Offen-
sichtlich ist die MaRnahme etabliert und funktioniert sonst.
Es sollte zum Beispiel in einer M&M-Konferenz zum Fall
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Uberprift werden, was die Begleitumstande bzw. die Storfak-
toren fiir dieses Ereignis waren. Haufig fihren Stress, Uber-
lastung, Personalmangel und weitere Faktoren zu Versaum-
nissen und Fehlern. Kénnen Sie vielleicht abgestellt werden?

Prozessteilschritt*

2 - Anforderung

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

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

Aufnahme, Station, OP

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

Routine

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerét 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-
mentar

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

3/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

5/5

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

Prozessqualitat:

1. Fortbildung — Transfusionsmedizin/Hamotherapie: Blut-
gruppenserologie, Blutgruppenverteilung in der Bevélke-
rung, Versorgungslogistik mit Konserven in Deutschland

2. SOP/VA - Chirurgie, Labor, Anadsthesie, OP-Management:
Vorbereitung zur Operation, Checklisten, Zusammenarbeit
und Befundkommunikation
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3. Fortbildung — alle Mitarbeiterlnnen: Patient Blood Ma-
nagement, individualisierte Himotherapie - Sinn und MaR-
nahmen

4. Fortbildung — Chirurgen, Anasthesisten, OP-Management:
Zusammenarbeit bei der Bluttransfusion

5. M&M Konferenz zum Fall

6. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. TV, AD, GF, QBH: Etablierung einer regelmaRigen Fortbil-
dungsreihe Hamotherapie/ Transfusionsmedizin

2. GF, IT, Leitung Labor, Blutbank, TV, QM: Einrichtung eines
vernetzten KIS mit Zugriffsmoglichkeit aller Abteilungen

3. Gematik: Einbezug von Blutgruppe, seltenen Antikorpern
und (echten) Allergien auf die elektronische Krankenkas-
senkarte (eKKK)

4. IT, GF, OPM, TV: Einrichtung eines digitalen OP-
Managements, wobei keine OP-Meldung ohne die Angabe
eines statistisch ermittelten Blutverlusts dieses Eingriffs
mit dem individuellen Erythrozytenvolumen abgeglichen
wird und die Blutbereitstellung gepriift wird

5. IT, Laborleitung, TV: Einrichtung der o.a. Verschaltungen
und Berechnungen des individuellen Erythrozytenvolu-
mens

6. IT, CA Chirurgie, TV, Blutbank, QBH: Erstellung von Statisti-
ken Uiber den Konservenverbrauch der Abteilung bei be-
stimmten Eingriffen gemaR RiLi Hdmotherapie

7. GF, OPM, TV, CA Chirurgie und CA Anasthesie: Uberprii-
fung der Effizienz und des Rahmens der OP-Besprechung

8. GF, OPM, CA Anasthesie, CA Chirurgie, QBH, PDL: Einrich-
tung eines Klinikpfads zur Praoperativen Vorbereitung und
Aufnahmen (siehe Muster der IAKH [7])

9. TV, GF, CAChirurgie: es sollte ein Arzt bestellt sein, der tag-
lich die gekreuzten und bereitgestellten EK "auf Abruf"
Uberprift; das ist nicht besser als alle elektronischen MaR-
nahmen, aber auf jeden Fall eine sehr gute Moglichkeit,
wenn an der Klinik keine elektronischen Malknahmen exis-
tieren bzw. nicht etabliert sind

Literatur/ Quellen:

[1] https://www.bda.de/docman/alle-dokumente-fuer-suchindex/oeffentlich/empfehlungen/531-vereinbarung-ueber-die-zusam-
menarbeit-bei-der-bluttransfusion/file.html

[2] Richtlinie Hdmotherapie 2023


https://www.bda.de/docman/alle-dokumente-fuer-suchindex/oeffentlich/empfehlungen/531-vereinbarung-ueber-die-zusammenarbeit-bei-der-bluttransfusion/file.html
https://www.bda.de/docman/alle-dokumente-fuer-suchindex/oeffentlich/empfehlungen/531-vereinbarung-ueber-die-zusammenarbeit-bei-der-bluttransfusion/file.html
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Bundesarztekammer (Hrsg.). Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutproduk-
ten (Richtlinie Hdmotherapie): aufgestellt gemaR §§12a und 18 Transfusionsgesetz von der Bundesarztekammer im Einverneh-
men mit dem Paul-Ehrlich-Institut: Gesamtnovelle 2023. K&In: Deutscher Arzte-Verlag.

https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user upload/BAEK/Themen/Medizin _und Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-
2023 neu2.pdf

Welte M, Zacharowski K: Der individualisierte Transfusionstrigger. Andsth Intensivmed 2018;59:132-144. DOI:
10.19224/ai2018.132

Weigl A. Kap. 2 Bestellpraxis von Blutprodukten, 2.4.5 Bereitstellung von Erythrozytenkonzentraten. In Gombotz H, Zach-
arowski, K, Spahn, D R (eds). Patient Blood Management: Individuelles Behandlungskonzept zur Reduktion und Vermeidung von
Andmie und Blutverlust sowie zum rationalen Einsatz von Blutprodukten. 1st ed. Stuttgart: Thieme; 2013:87.

WHO-Sicherheitscheckliste

https://cdn.who.int/media/docs/default-source/patient-safety/safe-surgery/surgical-safety-checklist-other-langu-
ages/sssl_checklist_german.pdf?sfvrsn=ac20fec7_11

Muster IAKH: ,Checkliste praoperative Patientenvorbereitung”

https://www.iakh.de/files/iakh/public/handreichungen/muster-formulare/Mus-
ter%201AKH%20Checkliste%20praeop.%20Patientenvorbereitung.pdf

Muster-Klinikpfad der IAKH: ,Elektive Endoprothetik”

https://www.iakh.de/vortraege-downloads.html unter Muster-Klinikpfad...

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AD Arztliche/r Direktor/in OPM  OP-Management

BST Bedside-Test PDL Pflegedienstleitung

CA Chefarzt/-arztin QBH Qualitatsbeauftragter Himotherapie
EK Erythrozytenkonzentrat QM Qualitdtsmanagement

eKKK  elektronische Krankenkassenkarte SOP Standard Operating Procedure

GF Geschiftsfihrer/in TV Transfusionsverantwortliche/r

IT Informationstechnik/er VA Verfahrensanweisung

M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat

opP

Operationssaal

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

0N EWN R

-
n

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

** 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 haufig, min. 1/10 5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden


https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-2023_neu2.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-2023_neu2.pdf
https://www.iakh.de/vortraege-downloads.html

