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Patientensicherheit bei der
Behandlung mit Blutprodukten

Der auch in Deutschland bekannteste Fall ist der Todesfall eines Patienten aus den
USA, der mit seinem Zimmernachbarn den Platz am Fenster getauscht hatte und das
mit dem Leben bezahlte, weil er nachts im Dunkeln die Blutkonserve bekam, die fiir
seinen Nachbarn bestimmt war. Patienten sterben an der AbstoBungsreaktion, wenn
ihnen eine unvertragliche Blutkonserve mit der falschen Blutgruppe gegeben wird.

In Deutschland ist ein Kontrolltest vor der
Verabreichung am Bett des Empfangers
zwingend vorgeschrieben. Streng
genommen handelt es sich ja um die geféhr-
liche Transplantation des ,Organs” Blut
von einem Spender auf einen Kranken.

Wie bei der Organtransplantation tragen Blut-
zellen auf ihrer AuBenhiille Erkennungsprotei-
ne fiir die immunkompetenten Zellen des Orga-
nismus, Rezeptoren und so genannte Oberfla-
chenmerkmale. Zusatzlich zu den Blutgruppen-
eigenschaften A, B, AB, 0 und Rhesussystem
sind weitere, mehr als 240 Eigenschaften von
roten Blutkdrperchen bekannt. Bei einer ver-
traglichen Ubertragung einer Blutkonserve von
einem Menschen zum anderen werden deshalb
die wichtigsten drei bis vier Eigenschaften vor-
ab mit dem Blut des Spenders und des Empfan-
gers im Labor oder Blutdepot getestet.

Eine leichte Gegenreaktion des Immun-
systems des Empfangers mit Bildung von
Antikorpern selbst gegen eine vorrangig
vertragliche Blutkonserve ist meistens nicht
zu umgehen, denn auch eine passende
Konserve kann in vielen Eigenschaften ver-
schieden sein.

Wiederholt sich der Kontakt mit einer eigent-
lich nur leicht unvertraglichen Unterblutgrup-
pe, wird die Reaktion des Empfangers durch die
gesteigerte Antikorperbildung gravierender.
Fiir Menschen, die haufig eine Bluttransfusion
brauchen, wird es immer schwerer, geeignete
Blutkonserven zu finden. Muss ein solcher Pa-
tient dringend operiert werden, bedeutet das
Warten auf die vertragliche Konserve eine ge-
fahrliche Situation, die auch nicht durch ein ra-
sches Handeln der vernetzten Transfusions-
dienste und deren europaweite Kommunikati-
on zeitnah entschérft werden kann.

Bei einem aktuellen Fall des Fehlerregisters
der Interdisziplindren Arbeitsgemeinschaft fir

© Schattauer 2010

klinische ~ Hamotherapie ~ (IAKH)  e.V.
(www.iakh.de/fehlerregister/) war eine Pa-
tientin trotz fehlender Blutkonserven einer
dringlichen Operation unterzogen worden, die
aufgrund der Lebensgefahr hinausgeschoben
hatte werden miissen.

Cave: Verwechslung

Abgesehen von diesem leicht vermeidbaren

Fehler der Vertraglichkeit kommt es im hekti-

schen Kliniksalltag immer wieder zur

o Verwechslung von Blutprodukten,

o lrrtiimern bei der Zuordnung von Testblut
zum Patienten,

o fehlerhafter Handhabe und

o weiteren misslichen Anwenderpraktiken.

Vor allem aus dem englischen Report SHOT zur
Sicherheit der Blutprodukte (www.shot-
uk.org) ist bekannt, dass Fehler in allen Berei-
chen einer Klinik gehauft auftreten

o bei Notfallen,

o im Bereitschaftsdienst und

o bei Personalmangel.

7. Wildbad Kreuth Symposion
zur Hdmotherapie
am 29. und 30. Januar 2010

Klinikum der Universitat Miinchen
Klinik fiir Andsthesiologie
Abteilung flir Transfusionsmedizin und Hamostaseologie

Fehlanwendungen  der  Blutprodukte
machen 70% der Probleme, Komplikatio-
nen und unerwiinschten Nebenwirkungen
in der Bluttherapie aus.

In der Hélfte der in England gemeldeten Fehler
ereignen sich Prozesse, die an mehreren Stellen
fehlerhaft sind.

In jedem vierten Fall ist die bettseitige
Gegenkontrolle fehlerhaft.

Unvorhersehbare Nebenwirkungen wie akute
und verspatete Empfangerreaktion auf die Trans-
fusion (vor allem Fieber, Schiittelfrost, Hautaus-
schlag, Blutdruckabfall) sind dagegen relativ sel-
ten (16,2% und 9,7%). Das Lernpotenzial aus
Beinahefehlern ist um ein Vier- bis Fiinffaches ho-
her als die Auswertung von tatsachlichen Fehlern
(1). Ubliche Fehlermeldesystem in der Medizin ha-
ben bekanntermaBen ein Verhaltnis von tatsach-
lichen Fehlern zu Beinahefehlern von 0,2% (2).

Nationales Online-
Fehlerregister der IAKH

Seit 2009 hat die Fachgesellschaft fiir klinische
Haemotherapie (IAKH) eine kostenfreie, web-
basierte Meldeplattform auf ihrer Homepage
(www.iakh.de) installiert.

Sie ermdglicht allen Arzten eine Meldung
von Fehlern und Beinahefehlern, die bei der
Anwendung von Blutkonserven und Gerin-
nungsprodukten auftreten.

Die Initiatoren entwickelten das Register zu-
sammen mit der Arbeitsgruppe der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung der Intensiv-
und Notfallmedizin DIVI e.V., weil nach der
Analyse aller stattgehabten Fehler aus mehre-
ren Jahren und mehreren GroBkliniken offen-
sichtlich war:

Fehler in diesem Bereich sind lebensgefahr-
lich fir die Patienten. In ihrer Haufigkeit
werden sie stark unterschatzt!

7. Wildbad-Kreuth-Sym-
posion zur Himotherapie

Der Vorsitzende der IAKH, Prof. Frietsch, Univer-
sitdtsklinik Marburg, fiihrte Ende Januar 2010
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auf der 7. Tagung der Klinik fiir Anasthesiologie
des Universitatsklinikums Miinchen der LMU in
Wildbad Kreuth zur Hamotherapie aus: ,Die
Wahrscheinlichkeit einen Blitzschlag zu erlei-
den, ist 1:1 Million und jedes Haus hat einen
Blitzableiter. Die Gefahr, HIV durch eine Blut-
konserve aus Baden-Wiirttemberg tibertragen
zu bekommen, ist aufgrund des teuren Scree-
nings kleiner als 1:5 Millionen bis 1:10 Millio-
nen. Einen tédlichen Verkehrsunfall in
Deutschland zu haben, ist vermutlich genauso
wahrscheinlich wie eine vertauschte Blutkon-
serve zu bekommen, aber die Gurtpflicht wird
als sehr sinnvoll betrachtet. In Anbetracht die-
ser Wahrscheinlichkeiten und der dafir not-
wendigen Kosten wird erstaunlich wenig da-
gegen getan, dass die betrachtliche Gefahr-
dung durch eine falsche Blutkonserve im ge-
schéatzten Risiko von 1:10000 abgestellt wird. "

Als Instrument steht das freiwillige Melde-
register der Interdisziplindren Arbeitsgemein-
schaft fir klinische Hémotherapie IAKH
(www.iakh.de) zur Verfigung. Hier konnen al-
le Probleme und Fehler bei der Anwendung von
Blutprodukten auf freiwilliger und anonymer
Basis gemeldet werden.

Die Empfehlungen zur Vermeidung der
Fehler ergeht von einem Expertengremium
entweder an den Melder oder Online.

Das Fehlerregister der IAKH/DIVI arbeitet mit an-

deren Fehlerregistern zusammen wie

o dem Tiibinger Melderegister Patientensi-
cherheitssystem PaSIS
(www.pasis.de),

o der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesie
und Intensivmedizin DGAI und

o des Bundes Deutscher Andsthesisten BDA.

Botschaften fiir Kliniken

Eine erste Auswertung der Uberschaubaren
Meldungen von 2009 enthielt dennoch we-
sentliche Botschaften fir Kliniker:

o Die Fehltransfusion als Verwechslungskon-
sequenz macht mehr als ein Drittel aller
Fehler aus, die geschatzte Inzidenz liegt so-
mit weit unter 1:10000.
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Fazit

Patientensicherheit

Im Sinne unserer aller Sicherheit bleibt zu
hoffen, dass der Trend anhdlt, die Instrumen-
te Fehlerregister und Simulationstraining
praktisch allerorts zu nutzen, auch wenn die-
se sich zurzeit vielerorts noch als Papiertiger
erweisen.

Die Hoffnung und die Chance zur Verbes-
serung sind da.

o Die arztliche Verordnung der Transfusion ist
sehr problembehaftet, Fehler tauchen oft im
Routinebetrieb auf und waren somit struk-
turell regelbar.

o DerAnteil der tatsachlichen Fehler zu Beina-
hefehler ist hoch (16%),

o Fehler sind haufiger als angenommen ver-
meidbar,

o der Schweregrad ist meist erheblich,

o die Wiederholungsgefahr bei mittlerer
Schwere hoch.

Der Organisator der von der Firma Baxter un-
terstlitzten Tagung, Prof. M. Spannagl, wies in
Wildbad/Kreuth am 29/30. Januar 2010 auf die
unterschiedlichen Qualitéten eines regionalen
und Uberregionalen Registers hin: ,In der Me-
dizin gilt noch mehr als in der Industrie: Die
Melderegister sind nur so gut wie die Offen-
heit, die Ehrlichkeit und die Anzahl der Mel-
dungen. Das Vertrauen in ein Fehlerregister in
einer Institution wird immer vom Geiste des
Unternehmens bzw, des Krankenhauses ab-
héngen. Andernfalls erfolgt keine freiwillige
Meldung durch die Beteiligten. Ein nationales
Register hat dieses Vertrauensproblem nicht!
Empfehlungen zur Prozessverbesserung wer-
den als neutral und eher sachlich geschétzt.”

In der Diskussion mit den Professoren ZwiBler
und Heindl vom Klinikum GroBhadern wurde
klar: Wahrend das Krankenhausmeldesystem
am Universitatsklinikum der LMU Miinchen ei-
ne hervorragende Qualitat durch die motivierte
Unterstiitzung der Geschéftsfiihrung und das

Wachsen eine Fehlerkultur begiinstigt, sind an-
dere regionale Fehlerregister nur auf dem Pa-
pier existent oder werden vorrangig durch die
Unternehmensfiihrung kontrolliert.

Fehlerkultur entwickeln

Ein Problem im hierarischen Gesundheits-
wesen ist die sehr langsame Entwicklung einer
Fehlerkultur, die menschliches Versagen als
Fehlerquelle einrdumt und dem konsequent be-
gegnet. Hierzu Prof. Frietsch: ,Obwohl viele
groBe Andsthesieabteilungen teure Simulati-
onscomputer fiir die Ausbildung von Studen-
ten unterhalten, ist das regelméBige Training
der Mitarbeiter in Wiederbelebungsszenarios
lediglich an der Universitatsklinik fir Ands-
thesie die Regel. Dafiir fehlt es den meisten
Kliniken an Personal und Zeit. Was bei der
Lufthansa gut und billig ist, ist uns in Marburg
im Sinne unserer Patienten UND Mitarbeiter
auch Recht.”

Das Erkennen eines Missstandes, das Be-
wusstsein um eine Schwache des Systems — in
diesem Fall des Gesundheitssystems — scheint
bei den Entscheidungstragern wichtiger und
geféhrlicher Patientenbereiche wie der Anwen-
dung von Blutprodukten und der Andsthesie
vorangekommen zu sein.

Th. Frietsch, Marburg
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