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Im OP-Saal X ist der Patient bei Ablésung hypoton, erhéhte Herz-
frequenz (HF), die bisherige medikamentdse Therapie hatte
kaum/ kein Erfolg. Auf Frage nach einer Blutung beim Operateur
wird die Ursache der Kreislaufsituation durch diesen bejaht. Im
Absauger befinden sich 2,5 Liter, der Anteil an Spiillésung ist ge-
ring (laut OP-Pflege 100-200 ml).

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Es erfolgte ein Anruf zum Abruf der Erythrozytenkonzentrate (EK)
von einem Depot an anderem Standort, bei dem die Information
von der dortigen mitarbeitenden Person erhalten wird, dass die
bereitgestellten EK abgelaufen sind. Es musste eine erneute Blut-
entnahme fur die Kreuzung neuer Konserven erfolgen. Eine stati-
onsarztliche Person wurde gebeten, alle erforderlichen Materialien
in den OP zu bringen. Diese brachte den falschen Untersu-
chungs-Schein und nicht genug Monovetten, musste demzufolge
mehrmals kommen. Die am Standort gelagerten Notfall-Universal-
konserven der Blutgruppe Null Rh neg mussten aber nach der Ha-
moglobinkonzentration in der Blutgasanalyse (BGA)-Befund nicht
gegeben werden. Die mitarbeitende Person am Empfang konnte
den Transportdienst auf allen uns bekannten Nummern nicht er-
reichen und somit wurde ein Taxi fir den Bluttransport bestellt.
Trotz Taxiauftrag vergingen mehrere Stunden, bis das Blut ange-
kommen ist.

Die Ursachen des Fehlers sind,

e dass keine Kommunikation seitens des/r Chirurgin an die
Anésthesie Uber die Blutung erfolgte,

e dass neue Mitarbeiter beteiligt waren, die den Ablauf bei
Blutbestellung nicht kannten,

e dass die Kommunikation zwischen allen Beteiligten im
OP-Saal nicht funktionierte,

e dass die Einarbeitungskonzepte neuer Mitarbeiter bei Zwi-
schenfallen nicht anwendbar waren.
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Problem

Deskriptive Zusammenfassung

Es handelt sich um einen kritischen Zwischenfall im Rahmen eines mas-
siven Blutverlustes (ca. 2,3 Liter Netto-Blutverlust). Die Patientensicher-
heit war durch eine Kette von Kommunikationsfehlern, logistischen Un-
zulénglichkeiten und Fehlorganisation, Monitoring- und Ausriistungs-
méngeln und Defiziten in der Materialvorhaltung gefihrdet. Die Verfiig-
barkeit von Notfallkonserven verhindert in dieser Einrichtung mit poten-
ziell gefdhrlicher Infrastruktur negative Behandlungsergebnisse. Dass
deren Einsatz aufgrund der BGA-Werte (vmtl. Himoglobinkonzentraton
(Hb)) vom Team abgelehnt wurde, ist vermutlich die Fehleinschitzung
der Erythrozytenmasse (falsch normal), wenn der Volumenverlust nicht
durch Infusionslosungen ersetzt worden ist und deshalb die Zusammen-
setzung des zirkulierenden Blutes immer noch ,,normal* ist. Die Hypoto-
nie und Tachykardie des Patienten ist (hochstwahrscheinlich) unzu-
reichend therapiert, der Volumenstatus vermutlich hoch negativ. Insbe-
sondere bei jiingeren und sportlichen Patienten ist die kardiozirkulatori-
sche Kompensationsfahigkeit so lange ausgeprigt, dass es erst spit zur
Dekompensation und damit zur Symptomatik des Volumenverlusts
kommt. Somit war sowohl Diagnostik und Therapie von Volumenstatus,
Kreislaufperfusion und Blutersatz nicht nur durch die erschwerte Blut-
konservenlieferung vom Nachbarstandort um mehrere Stunden verzo-
gert, sondern auch durch ungentigendes Monitoring und Fehleinschiit-
zung der klinischen Situation [1]. Ob der Patient durch die Verzégerung
zu Schaden gekommen ist, wird nicht erwihnt. Verzogerungen der Ver-
sorgung mit Blutpréparaten, vor allem bei massiven Blutungen, sind laut
SHOT-Register erheblich risikobehaftet und enden in ca. 5% der Fille
todlich [2].

Systemanalyse (Human Factors & Organisationsverschul-
den)

Hier kommt das ,,Swiss Cheese Model“ nach James Reason [2] zum Tra-
gen, um aufzuzeigen, wie verschiedene Barrieren versagt haben. In unse-
rem Fall ist es die Teamkommunikation, die medizinisch korrekte Ein-
schitzung des Blutverlusts, der unberiicksichtigte Verfallsstatus der Blut-
konserven, die erschwerte Logistik der Blutversorgung, die Unkenntnis
der korrekten Vorgehensweise zur Kreuzblutentnahme des involvierten
Stationspersonals, die Unerreichbarkeit des Transportdienstes. Die Ursa-
chenanalyse der/s Meldenden ist also unvollstindig und muss ergénzt
werden (s.u.)

THE SWISS CHEESE

The Swiss cheese model of Covid-19

PERSONAL RESPONSIBILITIES SHARED RESPONSIBILITIES

Kommunikation (Team-Ebene)

e  Chirurgie-Anisthesie-Interaktion: Das Verschweigen einer
massiven Blutung (,,Silence in the OR") ist ein klassischer
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Human-Factor-Fehler. Die Erfolge des drztlichen Teams im
Operationssaal sind von einem funktionierenden Miteinander
gepragt und abhingig. Laut den Querschnitts-Leitlinien zur
Therapie mit Blutkomponenten [4] ist eine friihzeitige Kommu-
nikation essenziell, um das als auch Gerinnungsmanagement zu
aktivieren.

¢ Closed-Loop-Communication: Es fehlte an einer klaren An-
sage iiber den Status des Patienten im Austausch Anisthesie
und Chirurgie. Der/die AnésthesistIn kann mit Recht erwarten,
dass massive Blutungen aus Gefifien, die nicht sehr schnell chi-
rurgisch gestoppt werden konnen, eine Warnung zum Blutver-
lust erhilt. Die Aufmerksamkeit des Anésthesieteams sollte sich
aber nicht alleinig darauf verlassen und friihzeitig bei Sympto-
men der Kreislaufverdnderung und/oder grofleren Volumina im
Sauger eine Ursachensuche betreiben

Logistik und Qualitétsmanagement (Organisationsebene)

e Depot-Management: Dass bereitgestellte Erythrozytenkon-
zentrate (EK) abgelaufen waren, stellt einen schweren Verstol3
gegen die Richtlinie zur Himotherapie [5] dar. GeméB § 15
Transfusionsgesetz (TFG) muss das Qualitdtssicherungssystem
sicherstellen, dass nur verkehrsfihige Produkte bereitgehalten
werden. Auch elektronische Systeme zur Warnung vor Verfall
sind bereits technisch umgesetzt und in Anwendung.

e Prozess der Blutentnahme: Die Blutprobenentnahme unbe-
schriftete Rohrchen ist die wichtigste Ursache fiir das WBIT -
Phinomen und damit zur Fehltransfusion. Der Tatsache, dass
falsche Blutrohrchen gebracht wurden, kann entnommen wer-
den, dass sie nachtriglich gekennzeichnet werden sollten. Im
geordneten Regelfall wird die Anzahl und Art der Blutproben-
gefifle vom Auftrag ans immunhidmatologische Labor abgelei-
tet. Blutr6hrchen sollten samt Etikettendrucker im OP bevorra-
tet werden.

e Ausriistung und Monitoring: Offensichtlich war der Volu-
menverlust des Patienten nicht rechtzeitig gemessen worden,
worauf die geschilderte Kreislaufsituation hindeutet. Im weite-
ren Verlauf wurde anhand der Interpretation des Himoglobin-
gehalts von Normovoldmie ausgegangen, was in Anbetracht des
Blutverlusts einer Fehleinschédtzung aufgrund mangelnden Mo-
nitorings gleichkommt (siche ESC Leitlinien 2022 [1]).

e Standortiibergreifende Versorgung: Offensichtlich ist eine
Notfallversorgung iiber die Standortgrenzen hinaus vom Funkti-
onieren der Versorgungsvorhaltung abhéngig. Der Verfall von
Konserven ist somit ein Kardinalereignis, das es nicht geben
sollte und welches mit geeigneter Ausriistung und Ma3nahmen
verhindert werden sollte. Beides sollte mit einer standortiiber-
greifenden Betriebsorganisationsplanung (BO-Planung wie zum
Beispiel am Klinikum Arnsberg [6]).

e Transportkette: Der Ausfall des Transportdienstes und die Un-
erreichbarkeit tiber bekannte Nummern weisen auf ein redun-
danzfreies (und damit instabiles) System hin. Rohrpostanlagen
und Notfallnummern sind heutiger Standard in den meisten
Hiusern. Insbesondere in der komplexen Logistik einer Kran-
kenhausumgebung besteht die aktuelle Chance, eine Analyse
mittels KI (kiinstliche Intelligenz) zur Verbesserung zu nutzen

[7].
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Ausbildung und Onboarding

e Personalmangel/Unerfahrenheit: Die Beteiligung neuer Mit-
arbeiter, die weder den Bestellprozess noch die Materialanfor-
derungen (Monovetten, U-Scheine) kannten, zeigt ein Versagen
des Einarbeitungskonzepts fiir Notfallsituationen. Eine massive
Blutungssituation im OP erfordert vermehrt Personal, da die
Blutstillung auf der chirurgischen Seite wie auch die kreislauf-
stabilisierende (Katecholaminperfusor, Beatmung, Narkose),
andsthesiologische (Narkosefiihrung, periphere und zentrale Ve-
nenzuginge, invasive Blutdruckmessung, Monitoring, Herzzeit-
volumen- und Blutvolumenmonitoring, Pulskonturanalyse 0.4.)
und transfusionstherapeutische Behandlung erheblich mehr
Dringlichkeit und Maflnahmen beinhaltet als die Regelversor-
gung. [8]

e Ausbildung und Einarbeitungskonzepte: Offensichtlich wa-
ren neue und unerfahrene Mitarbeiter involviert und die bisheri-
gen Einarbeitungskonzepte haben sich als nicht ausreichend er-
wiesen. Dies sollte in einer Neufassung des Ausbildungskon-
zeptes inklusive Rotation in immunhédmatologische labor und
dem Blutdepot/der Blutbank Beachtung finden. Trainingskon-
zepte wie das Computerpuppen-gestiitzte Massivtransfusions-
szenario der TAKH [9] konnten in dieser Einrichtung die Zwi-
schenfallprozesse verbessern.

Bewertung nach klinischen Leitlinien

Die klinische Relevanz der Gefahr der gestdrten Makro- und Mikrozir-
kulation fiir den/die PatientIn in diesem Fall kann nicht genau abge-
schitzt werden. Es besteht allerdings die Vermutung, dass durch eine
frithere Diagnostik und Therapie diese Gefahr besser gebannt hétte wer-
den konnen und miissen, laut Querschnitts-Leitlinien der BAK (2020) [4]
,.Bei akutem massivem Blutverlust steht die Sicherung der Makrozirku-
lation und der Sauerstofftransportkapazitit an erster Stelle. Die Ver-
meidung von Hypotension [10] und andmischer Hypovoldmie/Orga-
nischidmie [11] zur Vermeidung von Komplikationen wie Infarzierungen
und Odemen ist unwidersprochener Grundsatz der intraoperativen Auf-
rechterhaltung von Beatmung und Herz/Kreislauffunktion. Hypotension
erhoht altersunabhiéngig die Rate fiir kardiale oder zerebrovaskulére
Komplikationen um 12-26% [12]. Auf die Bedeutung der verzogerten
Versorgung wurde anhand der SHOT-Daten bereits hingewiesen.

Im vorliegenden Fall wurde die Entscheidung, die Notfall-Universal-
konserven (Null Rh neg) nicht zu geben, auf Basis der BGA getroffen.
Dies ist kritisch zu hinterfragen: Bei einem Verlust von 2,5 Litern und
klinischer Instabilitit (Hypotonie, Tachykardie) kann der Himoglobin-
wert aufgrund von Kompensationsmechanismen und fehlender Aquilib-
rierung initial tduschen (Dilutionseffekt tritt oft verzogert ein). Der Volu-
menersatz zur Normovoldmie erfordert Venenzugédnge und Substitutions-
losungen. Nicht nur aufgrund der chirurgischen Arbeitsbedingungen in
dieser Blutungssituation verbieten sich die Sonographie der V. Cava. der
,Passive Leg Raise Test 0.4. zur Steuerung der Volumentherapie, son-
dern diese ist am besten mittels der mehr oder weniger invasiven Mes-
sung der Schlagvolumenvariation kontinuierlich zu bewerkstelligen. Erst
bei erreichter Normovoldmie sind die Transfusionstrigger die in der
Querschnittsleitlinie [4] evidenzbasiert als Empfehlungskorridor mit und
ohne Ischdamiesymptomatik angegeben sind, relevant.
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4. Empfehlungen zur Fehlervermeidung (MalRnahmenkata-
log)

Es sollten orientierend mindestens folgende Schritte implementiert wer-
den (detailliert:

Fazit

Dieser Fall ist ein Lehrbeispiel fiir eine Fehlerkaskade. Das Hauptprob-
lem liegt nicht im Einzelversagen (der neue Mitarbeiter oder der Chi-
rurg), sondern in der mangelnden Systemstabilitéit. Es gibt keine genaue
Zeitvorgabe, in welcher strukturell die Verfiigbarkeit von Blutprodukten
(z.B. innerhalb von 15 Minuten) bei Massivblutungen garantiert sein
muss. Im Prinzip kommt es auf Ausbildung/Training, die Teamfunktion
und das Situationsmanagement an. Bedeutende Elemente konnen in der
nicht mehr ganz aktuellen aber immer noch giiltigen Handlungsempfeh-
lung der DGAI [13] oder bei der IAKH und deren Simulationsangebot
eingeholt werden. Ein Taxi-Transport tiber mehrere Stunden ist bei einer
hidmorrhagischen Schocksituation jedoch in jedem Fall als systemisches
Versagen einzustufen.

Prozessteilschritt*

4 - Fehler bei Lagerung 5- Transport, 7 — sonstiger Fehler - Ausbil-
dung

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung geman
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k. A.

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

OP und Blutdepot

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

Notfall

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

Nein/nein

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

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 4/5
lichkeit**
Potentielle Gefidhrdung/ Schwere- 5/5

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

Prozessqualitat:

1. SOP/VA und Pflichtfortbildung Transfusionsmedizin fir — alle
Mitarbeiter: Querschnittsleitlinien und Richtlinie Hdmotherapie

2. Pflichtfortbildung — alle Mitarbeiter: , Action Cards” flir neue
Mitarbeiter: Kurze, laminierte Karten, die genau beschreiben,
wer im Notfall wo anzurufen ist und welches Material benétigt
wird.

3. Fortbildung alle Arzte: Andmie und Normovoldmie- Physiologie,
Monitoringstechnik, Transfusion und Volumenersatz

4. Fortbildung und SOP/VA: Massivtransfusion

5. SOP Blutdepot: Material/Logistik- Tagliche Kontrolle der Verfalls-
daten im Depot (Checkliste).

6. SOP Transportdienst: Erreichbarkeit

7. M&M-Konferenz (Frage fir die weitere Aufarbeitung: Wurde be-
reits geprift, warum die telefonische Erreichbarkeit des Trans-
portdienstes kollabierte und ob eine redundante Kommunikati-
onslinie (z.B. Funk oder Diensthandy) existiert?)

8. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. AD; TV, QM-Abtlg: Kommunikationstraining- Einfihrung von Cri-
sis Resource Management (CRM) Trainings, insbesondere
,Speak Up“ fur Anasthesiepflege und Chirurgen.

2. AD, TV, GF, IT, QM, PDL, etc: Investition und Etablierung eines elektro-
nischen Systems zur digitalen Lagerverwaltung der Blutkonser-
ven.

3. AD, GF, TV, QM: Monitoringstechnik Volumenmanagement- In-
vestition in Pulskonturanalyseverfahren oder Picco Technik,
Ultraschallgeréte etc.

4. AD, GF, TV, QM: Notfallmanagement- Festlegung eines ,Massiv-
transfusionsprotokolls”, das evtl. eine elektronisch kontroli-
ierte Notfallbox und auch den Transportweg (z.B. Rohrpost o-
der dedizierter Notfallkurier) klar definiert.

5. AD, TV, Laborleitung: Einfiihrung eines Curriculums zur Einarbeitung in
die praktische Transfusionstéatigkeit vor der ersten Bluttransfusion und
Rotation ins immunhamatologische Labor

6. AD, TV, GF: Organisation und Durchfiihrung eines Simulationstrainings
Massivtransfusion
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[ Mégliche Konsequenzen bei einem erneuten Auftreten des Ereignisses ]

Legende

Schwer

Moderat 4-6 Moderates Risiko
Minimal 4 IIl - Hohes Risiko

Selten Unwabhrscheinlich Denkbar Wahrscheinlich Fast sicher
[ Wahrscheinlichkeit eines erneuten Auftretens des Ereignisses ]
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

AD Arztliche/r Direktor/in AKS Antikérpersuchtest
AHT Arterielle Hypertonie BST Bedside-Test
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CcA
EK
FFP
GF
Hb
Hkt
Icu

KHK
KIS
LIS
M&M

Chefarzt/-arztin
Erythrozytenkonzentrat
Gefrierplasma

Geschaftsfuhrer/in
Hamoglobinkonzentration im Serum
Hamatokrit

Intensivstation
Informationstechnik/er

Koronare Herzkrankheit
Krankenhausinformationssystem
Laborinformationssystem

Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat

op
PDL
QBH
am
sop
TB
TFG
TK
TV
VA
WBIT

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

O N EWNE

i
v

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 haufig

max. 1/1000

haufig, min. 1/100

sehr h3ufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefihrdung

Operationssaal
Pflegedienstleitung
Qualitatsbeauftragter Himotherapie
Qualitatsmanagement
Standard Operating Procedure
Transfusionsbeauftragte/r
Transfusionsgesetz
Thrombozytenkonzentrat
Transfusionsverantwortliche/r
Verfahrensanweisung

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 Schaden



