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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: D IAKH Fehlerregister % CIRSmedical AINS
von BDA/DGAI und AzQ
Thema/Titel CM-275558-2025
Fall-ID Begleitscheine flir EK wurden vergessen

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Patientenzustand: Patient befand sich im hamorrhagischen
Schock wegen einer diffusen vendsen, abdominellen Blutung.

Wichtige Begleitumstande: Der Patient kam gerade aus dem OP.
Die Blutungsquelle war umstochen worden, er blutete aber diffus
weiter. Die Massivtransfusion wurde auf ITS fortgefihrt.

Bei 2 EK fehlten die Begleitscheine, so dass kein hinreichender Ab-
gleich zwischen Konserve und Patient stattfinden konnte. In Folge
konnte die Transfusion nur verzégert durchgefiihrt werden.

Was war besonders unglinstig:

In einem anderen Setting (keine vollstdndigen EKs vorhanden)
ware die Transfusion verzogert oder ware durchgefiihrt worden,
aber auf Kosten der Dokumentation und Patientensicherheit.

Eigener Ratschlag (take-home-message): Labor und Transport-
dienst hitten bei Ubergabe die fehlenden Zettel bemerken miis-
sen, zeitkritische Situation.

Das Ereignis ist erstmalig in der Abteilung aufgetreten.

Problem

Diese Meldung betrifft eine Massivtransfusion und die beglei-
tende Koagulopathie. Die meisten Fehler ereignen sich unter
Stress und Zeitdruck. Massivtransfusion ist mit einer héheren
Rate von 71% (!) [1, 2, 10] an Fehl- und Ubertransfusion assoziiert.
ABO-inkompatible Fehltransfusionen ereignen sich besonders un-
ter Zeitdruck und Stress, insofern ist es sehr positiv, dass hier der
Fehler aufgefallen ist. Die Begleitscheine sind unverzichtbarer Be-
standteil der Zuordnung der gekreuzten, fiir den individuellen Pa-
tienten getesteten Konserven. In der Massivtransfusion ist die
,Zettelwirtschaft” ein unzeitgemaller beglinstigender Faktor von
Verwechslungen und Fehlern. Ein weiterer ist die Verlegung von
einer Abteilung in die andere, hier von OP auf Intensivstation.

Wahrend oftmals die Verlegung nach erfolgter Kreislauf-Stabili-
sierung nicht zu umgehen ist, kann und muss der Zettelwirtschaft
ein Ende gesetzt werden- um so mehr in einer Zeit, in der die
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Digitalisierung des Gesundheitswesens gesetzlich bereits vor Jah-
ren gestarkt werden sollte [3]. Die Hinterlegung der Informatio-
nen des Begleitscheins im Krankenhausinformationssystem und
der scannerbasierte Abgleich der gelieferten Konserven mit dem
Bedside-Test und der Patienten-ldentitdt ersetzt die Zettelwirt-
schaft, erhbhen die Patientensicherheit, verbessern die Doku-
mentation und die Abrechnungsmodalitiaten, ermdoglichen eine
einfache und zeitgemaRe Riickverfolgung und schiitzen zusatzlich
die Therapeuten im Stress vor Flichtigkeitsfehlern. Die Systeme
sind erprobt und erwiesenermafien wirksam [4-6] und sind auch
in Anbetracht der vermeidbaren Schaden durch die Transfusions-
therapie sowohl vom Arbeitskreis Blut [7] als auch international
[8] auch fir sinnvoll erachtet. Die Kosten zur Einflihrung sind ver-
gleichsweise gering, zumal die Scanner in fast allen Operationssa-
len und Intensivstationen zur Erfassung von Materialverbrauchen
bereits installiert sind.

Obwohl hier also die Zuordnung offensichtlich richtig war und nur
die Scheine im OP oder der Ausgabe verlorengegangen sind, ist
dieser Vorfall nicht zu verharmlosen. Die Fehlzuordnung der Kon-
serve zum Patienten mit potenziell letalen Folgen ist eine mogli-
che Konsequenz (und in Deutschland haufiger als in den Nachbar-
landern [9]). Ein weiterer Punkt, vom/von der Meldenden er-
wahnt ist die Verzogerung der Versorgung mit getesteten Konser-
ven. Die potenzielle Verzogerung der Versorgung ist besonders in
der Massivtransfusion ein hohes Risiko, da sie in zeitkritischen Si-
tuationen mit einer Uberraschend hohen Letalitdt verbunden ist
(siehe SHOT-Report 2023 [10]). Uber die letzten Jahre stabil waren
die Verzégerungen mit einer Letalitat von 5% verbunden!

GroRe Blutverluste sind meist mit einer Koagulopathie verbunden.
Da auch in dieser Situation das Gerinnungsmanagement ((POCT-)
Diagnostik und zielgerichtete Therapie) synchron organisiert wer-
den muss und ob das problemlos bewerkstelligt wurde, ist nicht
erwahnt. Die Stationsroutine und die Versorgung anderer Patien-
ten zur gleichen Zeit leidet bei einer solchen Notfallsituation im-
mer. Das muss zu den Gefahrdungen, die alleine durch die Tatsa-
che der fehlenden Begleitscheine verursacht wurde, hinzugezahlt
werden. Umso mehr sind die Forderungen nach einer Behebung
der beglinstigenden Faktoren dieser Situation dringend!

Prozessteilschritt*

3 - Fehler im Labor, 5 - Fehler bei Produktausgabe, Transport

nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK
Stimmt die Indikationsstellung gemaR ja
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf- Labor
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Wesentliche Begleitumstidnde (Unzeit
(Bereitschaftsdienst/ Wochenende),

fall, ASA)

Aushilfskraft, Ausbildung, Routine, Not-

Wochentag, ASA 4, Routine

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

Nein/evtl

in ,,“, zusatzlich der Kommissionskom-
mentar

Was war besonders gut? (wie gemeldet

,Die Begleitscheine waren im Labor vergessen worden und
schnell auffindbar. Wegen der Massivtransfusion waren noch ge-
nug andere EK verfligbar.”

grad**

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 3/5
lichkeit**
Potentielle Gefdhrdung/ Schwere- 3/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich

und Strukturqualitat mittels Einfiih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen MaBBnahmen)

konnten sein: Veranderung der Prozess-

Prozessqualitat:

1. Fortbildung und SOP/VA — alle Arzte: Besonderheiten der
Massivtransfusion, Management, Risiken und Komplikati-
onen

2. SOP/VA - Labor: Ausgabe der Konserven inklusive Begleit-
scheine, 4-Augenprinzip, Priifung auf Vollstandigkeit

3. M&M-Konferenz

4. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. GF, AD, TV, Labor- und Depotleitung, IT, QM: Einfiihrung
einer elektronischen Anwendungsabsicherung der Blut-
konserven im Stile des CAIROS 4.0 Systems [11]
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

AD Arztliche/r Direktor/in POCT  Point of Care Testing

EK Erythrozytenkonzentrat QM Qualitdtsmanagement

GF Geschéftsfihrer/in sop Standard Operating Procedure
IT Informationstechnik/er TV Transfusionsverantwortliche/r
M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat VA Verfahrensanweisung

OoP Operationssaal

* 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 Schweregrad/Gefiahrdung

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
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bleibende Schaden
5/5 sehr hiufig, min. 1/10 5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden



