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Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Der zustandige Arzt hat aus dem Depot im Zentrallabor ohne Aus-
gabedokumentation eine Konserve (EK) genommen.

Bei dem entnommenen EK handelte es sich aber um eine bestellte
Konserve fiir eine andere Patientin mit der Blutgruppe A Rh D. Die
Patienten haben den gleichen Nachnamen (Vorname und Ge-
burtsdatum unterscheiden sich), die Blutgruppen sind nicht kom-
patibel, eine Transfusion dieser falschen Konserve hatte zum Tod
der Patientin geflihrt. Die Konserve lagerte nach Entnahme aus
dem Depot ca. 1h ungekihlt auf Station und war bereits warm,
als der Fehler aufgefallen ist. Die Konserve wurde verworfen.

Eine Transfusion der "falschen Konserve" hat nicht stattgefunden.
Es kam keiner der Patienten zu Schaden. Der Chefarzt der Station
der anderen Patientin wurde (iber das Fehlen ihrer Konserve in-
formiert und Ersatz angeboten.

Faktoren, die zu dem Ereignis beitrugen sind:

- Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arz-
ten etc.)

- Ausbildung und Training

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

Das Ereignis ist erstmalig aufgetreten.

Problem

Es handelt sich hier um die Meldung eines Beinahe-Zwischenfalls
oder eines Zwischenfalls (wie man es sehen will). Die Beinahe-
Zwischenfille konnen besser als echte Zwischenfille aufgearbei-
tet werden und enthalten das meiste Lernpotenzial (siehe SHOT
Report 2022 [1]. Diesbezliglich sollte hier unbedingt eine einrich-
tungsinterne Aufarbeitung als M&M-Konferenz oder als Bespre-
chung der Transfusionskommission erfolgen.

Die selbstandige Entnahme aus dem Blutdepot durch den dienst-
habenden Arzt ist in vielen kleinen Hausern Gblich. Nicht iberall
im Dienst kann das 4-Augenprinzip zur korrekten Zuordnung bei
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der Ausgabe umgesetzt werden (oftmals kein Depot-(Labor)Per-
sonal), nicht Gberall sind Scanner zum Auslésen der Konserven
aus dem Depot etabliertes Prozedere (seltener, aber in kleineren
Hausern durchaus noch haufiger). Ob dieser Vorfall in der norma-
len 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 {iblich an. Die Scanner-
technik fligt gerade in solchen, aber auch in anderen Routinesitu-
ationen ein gesteigertes Sicherheitsniveau zur korrekten Zuord-
nung von Konserven zum Empfanger und ist in Anbetracht der er-
heblichen Folgen und Kosten eines todlichen Verwechslungsfalls
eine ratsame Investition [2]. Solange diese Investition nicht geta-
tigt und die Scannerlésung umgesetzt ist, ist die 4-Augen-Kon-
trolle unerlasslich.

Die Behandlung zweier Patienten mit ahnlichem und gleichen Na-
men erfordert besondere MaRRnahmen (siehe auch ausfiihrlich
Fall des Monats CIRS-AINS 2023 [3]; Patientenarmbander, Soft-
ware-Alerts, getrennte Zimmer, etc.) [4]. Dazu gehoren auch das
Bewusstsein fiir die Gefahr mit unter Umstanden todlichen Kon-
sequenzen und die raumlich und gekennzeichnete, getrennte La-
gerung der 2 Konserven einschlieflich einer auffalligen Markie-
rung des Vornamens. Im geschilderten Fall hatte diese einfache,
aber effiziente Kombinationsmethode schon ausgereicht. Natiir-
lich haben auch noch im Verabreichungsprozess spatere MaRnah-
men zur Uberpriifung der korrekten Konservenzuordnung in die-
sem Fall offensichtlich gegriffen, die Verwechslung der Blutkon-
serve wurde bemerkt und kein Patientenschaden hat sich ereig-
net.

Jedoch musste eine Konserve verworfen werden. Fir diese Kon-
serve hat ein Spender Risiken und Zeit investiert. Die freiwillige
Basis der Blutspende erhoht die Sicherheit unserer Blutprodukte
erheblich [5] und sollte nicht dadurch gefahrdet werden, dass sol-
che Falle zum Usus werden. Daraus erwachst eine ethische Ver-
pflichtung 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 ver-
meidbaren Griinden nicht funktioniert. Das kann und sollte in Zu-
kunft vermieden werden. Diese ethische Verpflichtung sollte ins
Bewusstsein gerufen werden.

Wenn eine Konserve unbemerkt ca. 1h vor Transfusion auf Sta-
tion liegen kann, ist die Transfusionsindikation zu hinterfragen,
wenn es sich nicht um eine chronische Transfusionstherapie han-
delt. Alle akuten Indikationen sollten aufgrund der Gefdahrdung
durch Sauerstoffarmut mehr oder weniger dringlich sein [6]. Die
Anforderung der Blutprodukte selbst sollte Giber eine Ausgabe-
software des KIS die Indikationsstellung und deren Dringlichkeit
erfassen. Bei Unstimmigkeiten kdénnte ein sog. ,,Clinical Decision
Support System” an die Leitlinienkonformitat der Indikation erin-
nern und eine Bestatigung der Ausnahme anfordern. Damit ist es
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in anderen Hausern gelungen, die Indikationsstellung richtlinien-
getreuer zu machen [7].

Die Nichtverfligbarkeit eines transfundierenden Arztes ist nur im
Ausnahmefall zu tolerieren, es sollten im Bereitschaftsdienst ge-
niigend Arzte eingeplant und/oder ein Rufdienst fiir Uberlas-
tungsphasen eingerichtet sein. Wenn ein Blutprodukt iber eine
Viertelstunde auf Station liegt und kein Arzt verfligbar ist, ware
eine solche Mangelsituation, in der die Stationspflege angewie-
sen werden sollte, den Hintergrund/Rufdienst anzurufen.

Prozessteilschritt*

4 - Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung, 5 - Fehler
im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

nein

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

Labor, Station

Wesentliche Begleitumstidnde (Unzeit
(Bereitschaftsdienst/ Wochenende),

fall, ASA)

Aushilfskraft, Ausbildung, Routine, Not-

Routine

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

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

Nein/ja

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

Nein/ja

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

und Strukturqualitat mittels

konnten sein: Veranderung der Prozess-

Prozessqualitat:




Fehlerregisterformular IAKH 2022 vs.1.0

Einfithrung/ Erstellung/ Beachtung der
vorgeschlagenen MaRnahmen)

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

Fortbildung und SOP/VA — alle Mitarbeiter: Vermeidung
von Verwechslungen bei gleichem/gleichlautendem Na-
men/fremdartigen Namen/Identifikationsschwierigkeiten
bei zum Beispiel Sprachbarrieren, Bewusstseinstriibungen
und sonstigen Storungen der Kommunikation oder des In-
formationsabgleichs

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

M&M-Konferenz

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

GF, IT, TV, QM, Labor/Depot: Einflilhrung von Barcodescan-
nern konsekutiv in den Bereichen Depot/Labor/Schock-
raum/Intensiv/OP/IMC/peripheren Stationen

TV, Depotleitung, QBH: Einflihrung des Clinical Decision
Support Systems: Software-gestitzte Blutprodukteanfor-
derung und Leitlinien-konforme Therapie

GF, AD, TV, QBH: Uberpriifung der Personalstiarke und
Dienstbelastung, ggf. Einrichtung eines zusatzlichen Hin-
tergrunddienstes
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA
ACVB
AD
AHT
AKS
BST
EK
FFP
GF
Hb
Hkt
IcU

KHK
KIS
M&M

Absolute Arrhythmie
Aortokoronarer Venenbypass
Arztliche/r Direktor/in

Arterielle Hypertonie
Antikorpersuchtest

Bedside-Test
Erythrozytenkonzentrat
Gefrierplasma

Geschiftsfihrer/in
Hamoglobinkonzentration im Serum
Hamatokrit

Intensivstation
Informationstechnik/er

Koronare Herzkrankheit
Krankenhausinformationssystem
Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat

NIDDM Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus

opP
PAVK
PDL
QBH
sop
TB
TEP
TFG
TK
TV
VA
VHFL
WBIT

* 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

1/5
2/5
3/5
4/5

5/5

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

max. 1/10 000

mittel hdufig

max. 1/1000

haufig, min. 1/100

sehr hiufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefiahrdung

Operationssaal

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Pflegedienstleitung
Qualitatsbeauftragter Himotherapie
Standard Operating Procedure
Transfusionsbeauftragte/r
Totalendoprothese
Transfusionsgesetz
Thrombozytenkonzentrat
Transfusionsverantwortliche/r
Verfahrensanweisung
Vorhofflimmern

Wrong Blood in Tube

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

4/5 starke akute Schadigung/ betrichtliche

bleibende Schaden

5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden



