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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: |_|:| IAKH Fehlerregister EE CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AzZQ

Thema/Titel

Fehlendes Ergebnis der Kreuzblutprobe

Fall-ID

CM-234624-2022

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Bei einer geplanten groRBen Operation wurde die Probe fiir das
Kreuzblut zu spat ins Labor gebracht, um es auszuwerten bzw.
analysieren. Sie war zwar schon am Vortag abgenommen worden,
aber am OP-Tag waren keine vertraglichen EKs verfligbar. Den-
noch wurde das Ergebnis nicht abgewartet und die Operation
wurde gestartet, ohne das Ergebnis der Kreuzblutprobe abzuwar-
ten.

Es hatte vermieden werden konnen, wenn vor dem Einschleusen
in den OP kontrolliert worden ware, ob die Ergebnisse vorhanden
sind.

Faktoren, die zu dem Ereignis beigetragen haben, sind Kommuni-
kation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.), Team-
faktoren (Zusammenarbeit, Vertrauen, Kultur, Flihrung etc.), die
Organisation (zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelastung,
Ablaufe etc.).

Dieses Ereignis ist erstmalig aufgetreten.

Problem

[1] Thornton NM, Grimsley SP. Clinical signifi-
cance of antibodies to antigens in the ABO,
MNS, P1PK, Rh, Lutheran, Kell, Lewis, Duffy,
Kidd, Diego, Yt, and Xg blood group systems.

Immunohematology. 2019 Sep;35(3):95-101.

Dieser Fall der erschwerten Anwendung des Arzneimittels Blut
belegt die besondere Stellung der Blutprodukte unter den Arznei-
mitteln. Die Versorgung mit vertraglichen Blutkonserven erfor-
dert spezielle individuelle Vertraglichkeitsproben, da vor der Ver-
sorgung ausgeschlossen werden muss, dass die zu therapieren-
den Patienten keine Produkte bekommen, gegen die sie lebens-
gefahrliche Unvertraglichkeitsreaktionen entwickeln. In einem
hohen Prozentsatz kénnen aber vorher durch Bluttests vor der
Therapie Antikorper nachgewiesen werden [1] und es kdnnen
Blutkonserven ausgesucht werden, die das Antigen nicht enthal-
ten. Liegen mehrere und seltene Antikorper vor, muss in der ak-
tuellen Datenbank aller verfligbaren Konserven eines Blutspende-
dienstes und dessen Netzwerkes Konserven ausgesucht werden,
die keines der Antigene aufweist. Diese Suche kann aber manch-
mal Tage bis Wochen dauern. Dann kann der Patient solange nicht
mit Blutkonserven versorgt werden und eine zwingende
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(2]

(3]

Vereinbarung lber die Zusammenarbeit von
Chirurgen und Anasthesisten bei der Blut-
transfusion: https://www.bda.de/doc-
man/alle-dokumente-fuer-suchindex/oef-
fentlich/empfehlungen/531-vereinbarung-
ueber-die-zusammenarbeit-bei-der-bluttrans-

fusion/file.html

Die WHO-Sicherheitscheckliste:

https://cdn.who.int/media/docs/default-
source/patient-safety/safe-surgery/surgical-
safety-checklist-other-languages/sssl check-
list german.pdf?sfvrsn=ac20fec7 11

Notwendigkeit der Transfusion muss in dieser Wartezeit vermie-
den werden. Der Schilderung ist leider nicht zu entnehmen, wie
hoch das Risiko eines nennenswerten Blutverlustes und auch wie
hoch die Dringlichkeit des durchgefiihrten Eingriffs war. Generell
wirft der gemeldete Fall in diesem Zusammenhang folgende Fra-
gen auf:

e [stder/die Narkose einleitende Anasthesist/in leichtfertig
das Risiko eingegangen, im Falle einer Blutung keine ver-
traglichen Konserven bereit zu haben? Gibt es eine vor-
geschriebene Standardanweisung fiir die Checks vor ei-
ner Einleitung in der Anasthesieabteilung? Ist die Bedeu-
tung einer akuten hamolytischen Transfusionsreaktion
als Reaktion auf einen beim Patienten vorhandenen Blut-
gruppen-Antikorper bewusst?

e Hatderfir die Blutbereitstellung verantwortliche (gemaf
[2]) Chirurg ein urséchliches Versaumnis begangen, in-
dem er die Blutprobenentnahme auf der aufnehmenden
Station nicht strikt und umfassend geregelt hat? Existie-
ren Vorbereitungsstandards fiir die Routinevorbereitung
von chirurgischen Patienten? Ist der Zeitbedarf fiir die
eventuell kompliziertere Blutbeschaffung bei vorhande-
nen Antikérpern bekannt? Sollten die Prozesse und
Berufsinhalte der Laboranalytik den Anwendern von Blut-
produkten (also auch den Anéasthesisten und Intensivme-
dizinern) nicht mit einem Rotationsprogramm bekannt
gemacht werden?

e Warum ist die Blutprobe nicht rechtzeitig zur Antikérper-
suche und Blutgruppenbestimmung im Labor angekom-
men? Waren Fehlorganisation, Personalmangel, unklare
Delegation, mangelnde OP-Planung oder andere ver-
meidbare Umstande im Spiel (zumindest so aus der Mel-
dung herauszulesen)? Hier niitzt eine M&M-Konferenz
zur Ursachenanalyse, aus der sich dann die tatsachlich zu
andernden MaBRnahmen ergeben miissten.

e Warum ist der Patient eingeschleust worden, obwohl
keine Konserven bereit waren? Gibt es eine WHO-
Sicherheits-Checkliste [3] oder eine beschriebene Vorge-
hensweise im OP-Management in dieser Einrichtung, die
solch ein Versaumnis verhindern kdonnte? Ein Beispiel
ware auch eine Checkliste fiir die chirurgischen Stationen,
die die Vollstandigkeit der Einverstandniserklarungen,
der Befunde und Hilfsmittel (z.B. Blutkonserven, Spezial-
verbande und Orthesen) Uberpriift, damit die OP nicht
wegen solch fehlender Voraussetzungen abgesagt wer-
den muss.

e Stimmt die Kommunikation zwischen OP-Abteilung, chi-
rurgischer Station, Labor, Blutbank und Anasthesie? Gibt
es ein Abteilungs-libergreifendes Interesse an einer rei-
bungslosen Zusammenarbeit, an Teamatmosphare und
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[4] Das SBAR-Konzept:

https://www.bda.de/files/Februar 2016 -
Strukturierte Patientenbergabe in_der pe-
rioperativen Phase - Das SBAR-Konzept.pdf

[5] https://www.bundesaerztekam-
mer.de/fileadmin/user upload/down-
loads/pdf-Ordner/MuE/Richtlinie_Haemothe-
rapie E A 2019.pdf

gutem Arbeitsklima, an guter medizinischer Qualitat und
hoher Patientensicherheit? Ist die Regelkommunikation
an perioperativen Schnittstellen im Sinne eines SBAR-
Konzeptes der DGAI [4] geregelt? Hat die Geschaftsfiih-
rung der Einrichtung und der arztliche Direktor den 6ko-
nomischen Wert dieser Prozessfaktoren erkannt und
wurden sie in die Prioritatenliste der Krankenhausleitung
aufgenommen?

e Stimmt die Wahrnehmung der Bedeutung der Therapie
mit Blutprodukten und Plasmapraparationen in dieser
Einrichtung? Ist die Richtlinie Himotherapie [5] als unter-
gesetzliche bindende Handlungsempfehlung bekannt? Ist
der Transfusionsverantwortliche aktiv genug? Hat er den
Rahmen und die Arbeitsbedingungen, die Motivation und
ausreichende Moglichkeiten zur Schaffung der Achtsam-
keit der anderen Krankenhausbediensteten im Umgang
mit der wertvollen Ressource Blut durch z.B. Regelfortbil-
dungen, Hamotherapie und Transfusionskommissionssit-
zungen ausreichend vermittelt?

e Gibt es Konzepte der Versorgung mit Universalblut (low
titer Null negativ)? Steht fiir eine eventuell notwendige
Notfallversorgung vielleicht eine extrem bevorzugte Ver-
sorgungslage durch einen groRBen Blutspendedienst im
Hintergrund, weshalb die Notwendigkeit fir eine sorgfal-
tige Vorbereitung als verhaltnismaRig gering erscheint?
Die schwerwiegenden vitalen, juristischen und psychi-
sche Traumatisierung der Beteiligten [6] bei einem Fall
des Verblutens oder der schweren Transfusionsreaktion
sollten aus berufener Hand fortgebildet werden.

Prozessteilschritt*

1 - Probenabnahme

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

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK, Plasma
Stimmt die Indikationsstellung gemaR k.A.
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

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

nung)

Wesentliche Begleitumstidnde (Unzeit Routine
(Bereitschaftsdienst/ Wochenende),

Aushilfskraft, Ausbildung, Routine, Not-

fall, ASA)

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

Nein/evtl.

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

Nein/evtl.

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)

[6] Wulf H. Berufliche Belastungen in der Anéas-
thesiologie — Umgang mit tddlichen Verlau-
fen. Berufliche Belastungen in der Anasthesi-
ologie — Warum wir dariiber reden sollten.
Anasthesiol Intensivmed Notfallmed
Schmerzther 2010;45:638-39 & 656-60.

https://www.bda.de/docman/alle-doku-
mente-fuer-suchindex/oeffentlich/empfeh-
lungen/635-empfehlungen-zum-umgang-mit-
schweren-behandlungskomplikationen-und-
belastenden-verlaeufen/file.html

Prozessqualitat:

1.

Fortbildung — alle Mitarbeiter: Bedeutung der Blutgruppen
und der Antikorper gegen Blutgruppenantigene

SOP/VA und Fortbildung — alle Mitarbeiter: Vorbereitung
der chirurgischen oder interventionellen Patienten vor den
Eingriffen

SOP/VA — Stationspflege Chirurgie: Prioperative Check-
liste flr die OP-Vorbereitung

SOP/VA — Mitarbeiter der perioperativen Bereiche Ambu-
lanz, OP, Intensiv, Station, Eingriffsraume: Das SBAR-
Konzept fir die Regelung der Kommunikation der Patien-
tenibergabe in den perioperativen Schnittstellen

SOP/VA und Fortbildung — Arzte: Mein Eigeninteresse: Ju-
ristische und psychologische Folgen des transfusionsmedi-
zinischen Zwischenfalls fir den verantwortlichen Arzt

SOP/VA — OP- und Schleusenpersonal: Abarbeitung der
WHO-Checkliste

M&M-Konferenz zum Fall

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1.

Arztlicher Direktor (AD) und Pflegedienstleitung: Uberprii-
fung des Prozesses der Blutprobentransporte von Station
ins Labor

IT und Laborleitung: Einfiihrung einer digitalisierten Besta-
tigung und transparenten Kommunikation der Laborpro-
benanalytik: Ausgabe und elektronische Anzeige von Auf-
trag, Abholung, Ankunft und Bearbeitungsstand bis hin
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zum Resultat im elektronischen Gesundheitssystem des
Krankenhauses

3. Geschaftsfilhrung und AD: Teambildende TrainingsmaR-
nahmen und Coaching im Bereich OP

4. AD und Transfusionsverantwortlicher (TV): Rotationskon-
zepte fur Kliniker ins immunhamatologische Labor

5. TV: Einrichtung einer Regelfortbildungsreihe fir Transfusi-
onsmedizinische und hamotherapeutische Inhalte

6. AD: Etablierung eines Programmes gemaR den Empfehlun-
gen der DGAI zur Verhinderung von Langzeitschaden der
beruflichen Belastungen [6]

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA
ACI
ACVB
AHT
BGB
3GE
EK
FFP
Hb
Hkt
IcU
KHK
M&M

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

Absolute Arrhythmie

Arteria carotis interna
Aortokoronarer Venenbypass
Arterielle Hypertonie

Biirgerliches Gesetzbuch
3-GefaBerkrankung
Erythrozytenkonzentrat
Gefrierplasma
Hamoglobinkonzentration im Serum
Hamatokrit

Intensivstation

Koronare Herzkrankheit

Konferenz zu Morbiditdt und Mortalitat

0O NOUTEWN R

-
n

Fehler bei der Probenabnahme
Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes
Fehler im Labor

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung

NIDDM  Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus

oP Operationssaal

PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
QBH Qualitatsbeauftragter Himotherapie
SOP Stand Operating Procedure

TB Transfusionsbeauftragter

TEP Totalendoprothese

TFG Transfusionsgesetz

TK Thrombozytenkonzentrat

TV Transfusionsverantwortlicher

VA Verfahrensanweisung

VHFL Vorhofflimmern

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 1/5
max. 1/100 000

gering/ selten 2/5
max. 1/10 000

mittel hiufig 3/5
max. 1/1000

hiufig, min. 1/100 4/5

sehr hiufig, min. 1/10 5/5

Schweregrad/Gefiahrdung

sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden
starke akute Schadigung/ betrichtliche
bleibende Schaden

Tod/ schwere bleibende Schiden




