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Fallbeschreibung (wie sinngemaR Bei einem Patienten von der Intensivstation mit einem
gemeldet) langandauerndem Wiederholungseingriff war eine

wiederholte und massive Blutsubstitution notwendig.
Der betreuende Anéasthesist forderte Blut nach und
ging in die Pause, da er Dienst am selben Tag hatte.
Nach seiner Riickkehr war die OP beinahe zu Ende,
aber der HB niedrig, sodass nochmal eine letzte
Blutkonserve notwendig war. Die Blutkonserve wurde
vom Pflegedienst wie zuvor aus dem Kuhlschrank in
der Einleitung, geholt, der Begleitschein dem Arzt
Uberreicht und angehangt. Diese konnte aufgrund von
Nachtragungen im Narkoseprotokoll den
Konservenbegleitschein nicht sofort bearbeiten. Nach
ca. 80 bis 100 ml des EKs bot der Patient massive
Kreislaufprobleme und wurde verstarkt
katecholaminpflichtig, arrhythmisch und musste
reanimiert werden. Das EK lief beinahe vollstandig
ein, war aber fUr einen anderen Patienten bestimmt
gewesen. Es war bei der Lieferung mit anderen Eks
in den OP gekommen und wegen des hohen
Transfusionsbedarfs des Revisionspatienten mit in
den Einleitungs-Kihlschrank, und falschlicherweise
nicht in den zugelassenen OP Kuhlschrank mit
Fachertrennung gelegt worden.

Problem e Fehlerhafte Identitatssicherung und Abgleich der der
Konservendaten mit dem Bedside-test: die synchrone
Abwicklung des ldentitatschecks ist nicht zulassig und
hat hier zum Fehler gefuhrt. Arbeitsteilung ist gut, das
Anhéngen und das Starten der Transfusion ist
delegierbar, aber der Identitatscheck muss unbedingt
vorher passieren

e 2 x Verwechslung von Blutkonserve? Die hier
fehltransfundierte Konserve fehlt dem Patienten, fur
die sie bestimmt war und eventuell hat er die
Konserve gebracht bekommen, die fur den diesen
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Fehltransfusion!

e Lagerung im nicht dafiir zugelassenen Kiihlschrank:
Medikamenten-Kihlschrénke in der OP Einleitung
sind nicht fur die erschitterungsarme
temperaturkontrollierte Lagerung zugelassen. Das
nicht bendétigte EK kénnte hier nicht wieder an die
Blutbank zuriickgegeben werden. Dieser Umgang mit
begrenzt verfligbarem Spenderblut ist aus ethischen
und 6konomischen Griinden zu kritisieren.

Prozessteilschritt** 5

Wesentliche Begleitumstande Ubergang Routine/Dienstzeit, ASA 3, erfahrene
Anasthesiepflegekraft, junger Arzt

Was war besonders gut (wie gemeldet
in ,,“, zusatzlich der
Kommissionskommentar

*Risiko der 4/5
Wiederholung/Wahrscheinlichkeit
*potentielle Gefihrdung/Schweregrad | 2/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich | Prozessqualitat:
konnten sein: Veranderung der
Prozess- und Strukturqualitat mittels
Einflihrung /Erstellung /Beachtung der
vorgeschlagenen MaRnahmen)

e Fortbildung und SOP: Identitdtscheck vor Start der
Transfusion

e Fortbildung und SOP Lagerung von Blutkonserven

e Fortbildung/Workshop und SOP: Teambildung und
Aufgabenteilung bei der Massivtransfusion

e 4-Augenprinzip: Der Abgleich jeder Konserve fir
einen Patienten mit dem Bedside und der Bluitgruppe
der Konserve, der Vertraglichkeitsprobe sollte von 2
Personen durchgefiihrt werden

e Besprechung in der Transfusionskommission
Strukturqualitat:

e Pratransfusioneller Check von und Patienten ID z.B.
auf einem Patienten Armband mit der
Produktzuordnung/ Konserve mittels Scanner ,
Blutbank-Software (Blutgruppe) und PDMS/KIS.

e Simulatortraining mit dem Szenario
Massivtransfusion

e Evtl. auch nur der Bettseitige automatisierte Scanner
Vergleich von der Patienten ID auf dem Armband
und auf einem Namens Etikett auf dem Produkt
der z.B. mit einem Smartphone realisiert wird.

e Personalstarke ausreichend?- mehr Ressourcen
notwendig zur Arbeitsteilung bei parallel
Transfusion und fur 4 Augen Prinzip
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*Risikoskala:

Wiederholungsrisiko

1/5

2/5

3/5

a/s

5/5

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

max. 1/10 000

mittel haufig

max. 1/1000

haufig, min. 1/100

sehr haufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefidhrdung

1/5

2/5

3/5

a/s

5/5

sehr geringe akute Schidigung/ohne bleibende
Beeintrachtigung

geringe Schidigung/wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrichtigung/leichte bleibende Schiden
starke akute Schidigung/betrichtliche bleibende
Schaden

Tod/schwere bleibende Schiden

**Pprozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

1. -Fehler bei der Probenabnahme,

-Fehler bel der Anforderung des Blutproduktes,

-Fehler im Labor,

2
3
4, -Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung,
5

-Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport, oder Verabreichung

15. -Fehler bei der Patientenidentifikation
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