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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 @ CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AzZQ

Thema/Titel

Verspatete EK-Gabe

Fall-ID

CM-241435-2022

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Ein Patient sollte Gber Nacht 2 EKs erhalten. Nach Anforderung
und Lieferung beider EKs fand der zustdndige diensthabende Arzt
- trotz mehrfacher Erinnerung - keine Zeit zu kommen. Erst nach
mehreren Stunden startet die Verabreichung der Transfusion.

Dem Patient wurden beide Konserven erst verspatet verabreicht
— es ist kein Schaden entstanden. Beim Patienten ist eine Unsi-
cherheit entstanden, weil er mehrfach in der Nacht geweckt wer-
den musste.

Griinde fir das Ereignis sind in der personellen Knappheit zu se-
hen: Viele Notaufnahmen, verbunden mit diagnostischen Mal3-
nahmen, keine personelle Unterstiitzung erhalten — aber auch
nicht angefordert (OA-Hintergrunddienst).

Faktoren, die zu dem Ereignis beigetragen haben sind Kommuni-
kation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.) und Or-
ganisation (zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelastung, Ab-
laufe etc.).

Das Ereignis tritt monatlich auf.

Problem

[1] Richtlinie Hdmotherapie 2017

https://www.bundesaerztekam-
mer.de/fileadmin/user upload/ old-fi-
les/downloads/pdf-Ordner/MuE/Richtli-
nie_Haemotherapie E A 2019.pdf

Es sind in diesem Bericht mehrere problematische Aspekte:

o Die verzdgerte Transfusion: GemaR Richtlinie Himothe-
rapie ([1]) soll die Transfusion der Blutkonserve auf Sta-
tion ohne sonderlich grolRen Verzug erfolgen. Wortwort-
lich ist aber die ,,unverzigliche” Gabe nur bei Thrombozy-
tenkonzentraten und Granulozytenkonzentraten er-
wahnt, wohl um eine nicht immer zu vermeidende bakte-
rielle Proliferation in Grenzen zu halten. Da bei Erythrozy-
tenkonzentraten die Gefahr der Ubertragung relevanter
Mengen an Erregern deutlich geringer ist, wohl wegen
der Lagerungsfahigkeit bei 4°C (bei Kiihlschranktempera-
tur kénnen sich aulRer Yersinien kaum vorher im Blut ent-
haltene Erreger vermehren), findet sich bei EKs nur der
Hinweis, dass sie nach Entnahme aus der Kiihlkette
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(2]

(3]

(5]

Querschnittslinien 2020

https://www.bundesaerztekam-
mer.de/fileadmin/user upload/down-
loads/pdf-Ordner/MuE/Querschnitts-Leitli-
nien BAEK zur Therapie mit Blutkomponen
ten_und Plasmaderivaten-Gesamtno-

velle 2020.pdf

SHOT-Report Serious Hazards of Transfusion
2021

https://www.shotuk.org/shot-reports/report-
summary-and-supplement-2021/

Chan KL, Mak WMV, Tam YH, Lee HKK.
Change in Patient-Reported Outcomes in Sin-
gle-Unit Transfusion Comparable with Dou-
ble-Unit Transfusion. Blood.
2016;128(22):2636-2636.
doi:10.1182/blood.V128.22.2636.2636

https://www.isbtweb.org/working-par-
ties/clinical-transfusion/6-single-unit-transfu-

sion/

maximal 6h bei Raumluft gelagert werden diirfen. Dies-
beziglich ist die Verzogerung in diesem Fall also argerlich,
aber kein eigentlicher RichtlinienverstoRB. Insbesondere
wenn es fir diese Aufgabe nur den einen Dienstarzt gibt,
der zudem noch andere Aufgaben hatte. Allerdings gibt
es mit der Aufforderung in der Richtlinie und den Quer-
schnittsleitlinien 2020 [2] nach restriktiver Indikations-
stellung immer weniger Toleranz fir Wartezeiten, wenn
die Indikation nicht nur eine Korrektur der nicht alleine
heranzuziehenden Hamoglobinkonzentration sein soll,
sondern in weiten Bereichen von Ischamiesymptomatik
begleitet ist. Deshalb ist die Meldung voll und ganz be-
rechtigt und der Missstand in dieser Einrichtung muss be-
seitigt werden.

Die Anordnung einer Doppeleinheit von EKs ist meist
nicht indiziert und im Falle einer elektiven Gabe Uber
Nacht beim kreislaufstabilen, nicht aktiv blutenden Pati-
enten ohne Laborkontrolle und erneuter Anforderung
der zweiten Konserve als Ubertransfusion zu werten. Die
Uberdosierung von Blutkonserven ist eines der haufigs-
ten Transfusionszwischenfalle mit Todesfolge nach dem
aktuellen SHOT-Register in der UK [3]. Zumal sind die wei-
teren Transfusionsrisiken mit Verdoppelung der Dosis
ebenfalls vermehrt [4], weshalb die internationale Gesell-
schaft fur Bluttransfusion ISBT eine Empfehlung zur Ver-
meidung herausgegeben hat [5].

Die néachtliche Verabreichung von Blutprodukten ist un-
zweifelhaft risikobehaftet. Die Uberwachung und Reak-
tion bei Transfusionsreaktionen ist wegen der nachtlich
schmalen Personaldecke eingeschrankt. Deshalb sollten
elektive Transfusionen tagsiiber in der Routinedienstzeit
erfolgen.

Die Kommunikation zwischen Pflege und Arztlichem Per-
sonal: Die Formulierung der Meldung legt nahe, dass die
mehrfache Erinnerung einigen Arger und Spannungen im
Team verursacht hat. Die nicht genutzte Unterstltzung
durch den Hintergrund fand in Anbetracht der notwendi-
gen Erinnerungen und den Unannehmlichkeiten fiir den
Patienten (Warum mehrfach wecken?) kein Verstandnis
beim Team. Das konnte darauf hinweisen, dass der Team-
geist, das gegenseitige Verstandnis und die Schwelle, Un-
terstltzung anzufordern, verbessert werden kénnte.

Personalmangel, Arbeitsbelastung etc.: Der/die Mel-
dende erwahnt diese Faktoren, die genauer auf ihr Ver-
besserungspotenzial untersucht werden sollten. Oftmals
sind die Arbeitsablaufe noch zu optimieren, bevor die
Personaldecke verstarkt werden muss.
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Prozessteilschritt*

5 - Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verab-
reichung

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

nein

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

Station

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

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/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**

a/s

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

2/5

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

Prozessqualitat:

1. Fortbildung — alle Mitarbeiter: Richt- und Leitliniengetreue
Indikationsstellung, Dosierung und Vermeidung von Uber-
transfusion und Komplikationen

2. SOP/VA-alle Arzte und Aktualisierung des Qualititshand-
buchs Transfusion/Hamotherapie: Strenge Indikationsstel-
lung gemall Querschnittsleitlinien und unverziigliche Ver-
abreichung von zelluldren Blutprodukten, Vermeidung der
Bluttransfusion im Bereitschaftsdienst

3. M&M-Konferenz zum Fall
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4. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. TV, Arztlicher Direktor AD, Geschaftsfiihrer GF und PDL:
Berufsgruppeniibergreifendes Kommunikations- und Te-
amtraining

2. GF, AD und PDL: Uberpriifung der Personaldecke und Ar-
beitsauflaufe im Bereitschaftsdienst

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA Absolute Arrhythmie NIDDM
ACI Arteria carotis interna opP
ACVB  Aortokoronarer Venenbypass PAVK
AD Arztlicher Direktor PDL
AHT Arterielle Hypertonie QBH
BGB Biirgerliches Gesetzbuch SOP
3GE 3-GefaBerkrankung TB
EK Erythrozytenkonzentrat TEP
FFP Gefrierplasma TFG
GF Geschéftsfihrung TK
Hb Hamoglobinkonzentration im Serum TV
Hkt Hamatokrit VA
ICU Intensivstation VHFL
KHK Koronare Herzkrankheit

M&M  Konferenz zu Morbiditdt und Mortalitat

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

0N A WN 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

Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus
Operationssaal

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Pflegediesntleitung
Qualitatsbeauftragter Himotherapie
Stand Operating Procedure
Transfusionsbeauftragter
Totalendoprothese

Transfusionsgesetz
Thrombozytenkonzentrat
Transfusionsverantwortlicher
Verfahrensanweisung

Vorhofflimmern

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

5/5 sehr haufig, min. 1/10 5/5

bleibende Schaden
Tod/ schwere bleibende Schiden



