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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 Fehlende Indikation fir Transfusion — Blutentnahmer6éhrchen

vertauscht?

Fall-ID

CM-257781-2024

Fallbeschreibung (wie sinngemaB ge-
meldet)

Die betreffende Patientin (Alter zw. 71-80) wurde stationar auf-
genommen. Im Aufnahmelabor zeigte sich ein erniedrigter Hb.

Die Pat. hatte eine Fraktur erlitten und sollte einen Tag nach Auf-
nahme operiert werden, auf Grund dessen erfolgte die Bestellung
von EK.

Als das erste EK eintraf, sollte dieses transfundieren werden, da-
bei zeigte sich die Pat. klinisch rosig und ohne Zeichen einer Ana-
mie. Der zustandige Arzt veranlasste eine Laborkontrolle, diese
zeigte einen Hb im Normbereich. Anhand des Bedside-Tests
konnte festgestellt werden, dass Patientenblutgruppe und Kreuz-
probe der Pat. identisch waren.

Das bereits auf Station befindliche EK musste bei fehlender Indi-
kation verworfen und entsorgt werden.

Moglicherweise sind in diesem Fall entweder die Entnahmerohr-
chen vertauscht worden oder es wurde aus dem Infusionsarm
Blut abgenommen. Hier muss besondere Sorgfalt an den Tag ge-
legt werden. Weiterhin ist in diesem Zusammenhang zu erwah-
nen, dass Blutentnahmen und insbesondere Blutgruppenbestim-
mungen, die durch den Rettungsdienst durchgefiihrt wurden, als
kritisch zu bewerten sind. Hier sollte entweder eine Unterschrift
inkl. Klarnamen durch den Rettungsdienstmitarbeiter erfolgen
oder eine komplett neue Abnahme inkl. Blutgruppe erfolgen.

Die Patientin kam nicht zu Schaden.

Faktor Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arz-
ten etc.) trug zu diesem Ereignis bei.

Problem

Als Ursache dieses Beinahe-Fehlers kommen erstrangig verschie-
dene Ursachen in Frage:

1. Es handelt sich um eine Verwechslung der Blutproben durch
Fehletikettierung oder Verwechslung der Patienten. Dass 2
Patienten derselben Blutgruppe verwechselt werden, ist mit
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einer Wahrscheinlichkeit von 1:3 recht haufig. Da immer zwei
Patienten verwechselt werden, miisste unbedingt auch nach
dem anderen unerkannt Transfusionspflichtigen gesucht wer-
den. Hier ware eine ,folgenlose”, weil major-kompatible Fehl-
transfusion fir die geschilderte Patientin resultiert, mit frag-
lichen Wirkungen einer Alloimmunisierung und moglichen
Antikorperreaktionen bei nochmaliger Exposition. Flir den an-
deren Patienten fehlt die Konserve nun, es kime zu Verzoge-
rungen oder nochmalig zu Verwechslungen. Eine genaue
Nachforschung ist schon aus diesem Grunde notwendig. Da
allerdings eine fehlerhafte Abnahmetechnik oder mangel-
hafte eindeutige Patientenidentifikation auch letale major-in-
kompatible hamolytische Transfusionsreaktionen zur Folge
haben kann, ist die Ursachenforschung als Reaktion auf die
Meldeursache mit dem Potenzial zur zukinftigen extrem
wichtig.

Das Blut ist aus derselben Vene abgenommen worden, in der
weiter distal eine Infusion eingelaufen ist. Der eigentliche Ha-
matokrit ist somit falsch zu niedrig. Dies ist ein sehr haufiger
praanalytischer Fehler, der auch oft unbemerkt bleibt und zu
falschen Therapieentscheidungen fihrt. Dieser Fall hat sich
vermutlich prahospital, in der Notaufnahme oder dem
Schockraum ereignet. So ist eine Beurteilung der Laborwerte
im Verlauf als unschlissig (zum Beispiel durch einen sorgfalti-
gen Arzt oder der Labor-Software Deltacheck) nicht maoglich,
da der Patient mit einer Fraktur gerade aufgenommen wurde.
In diesem Fall der fehlerhaften Abnahmetechnik ist eine Auf-
arbeitung der Fehlerursache noch einmal mehr dringlich, weil
er haufiger ist und gleich relevant fiir Therapieentscheidun-
gen mit vitaler Auswirkung.

Die Ubernahme von Blutproben aus dem prahospitalen Sek-
tor ist immer kritisch zu hinterfragen. Die Verantwortung fir
die Korrektheit der Blutentnahme liegt beim behandelnden
Arzt, hier beim aufnehmenden Aufnahmearzt. Der Verwurf
kostet den Patienten 15ml Blut (eigentlich vertretbar, aber
unnotig). Auch wenn das Rettungsdienstpersonal das Ver-
trauen der Notfallambulanz genieft, es gibt immer wieder
Personalfluktuation und praklinisch geringer standardisier-
bare Situationen. Deshalb sollen solch kritische intrahospitale
Therapieentscheidungen wie die Bluttransfusion auf ein ver-
lasslicheres Konzept gestellt werden. Die meisten Aufnahme-
einheiten haben die Ubernahme von prihospital abgenom-
menen Blutproben deshalb untersagt. Eine andere gut prak-
tikable Moglichkeit ist es, die Blutgruppenbestimmung mit
Antikorpersuchtest in einer getrennten Entnahme zum Kreuz-
blut personlich in der Klinik zu vollziehen und die Blutgruppe
nochmalig auch beim Kreuzblut zu kontrollieren. Die klligste
Methode ist die an der Charité etablierte Methode der mit
der Verweilkantile fest verbundenen Mikroprobenkiivette zur
Bestimmung der Blutgruppe, die vor dem Anschluss von
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Infusionen an diese Kantile befillt werden muss und mit ei-
nem Patientenidentifikationscode versehen ist [11].

Eine Bereitstellung von Konserven orientiert sich in erster Li-
nie am Erythrozytenvolumen der Patienten (berechenbar aus
KG, GroRe, Geschlecht und Hamatokrit [1,2]), dann aus der
eingriffsbezogenen Statistik der Einrichtung beziiglich des
Blutverlusts und der Transfusionsfrequenz. In dieser Meldung
ist von all dem nicht die Rede, weshalb anzunehmen ist, dass
ein individualisiertes Vorgehen oder gar eine prdoperative
Andmiediagnostik und -therapie nicht etabliert ist (wie in vie-
len Kliniken Deutschlands [3]). Die kann und sollte auch bei
Akutfallen ein Konzept haben. Bei Frakturen und kurzer Vor-
bereitungsperiode sind MaBnahmen im Rahmen des Patient
Blood Managements (PBM) wie eine Hochdosistherapie mit
intravendsem Eisen und Erythropoetin [4, 5] als auch die Ver-
wendung der maschinellen Autotransfusion [6] sinnvoll. Da
der Patient diesbezliglich bei Aufnahme und Indikationsstel-
lung aufgeklart werden muss, davon aber in dieser Meldung
nichts zu lesen ist, muss davon ausgegangen werden, dass
dies nicht erwogen wurde. Jedenfalls hatte sich die Fehlab-
nahme bei der weiteren Anamiediagnostik aufgeklart. Waren
Strukturen wie eine PBM-Ambulanz vorhanden, unter Um-
standen mit einem noninvasiven Photometer zur Messung
der Hamoglobinkonzentration (HB)[7], konnten solche Ereig-
nisse noch einfacher korrigiert werden. Die Nutzung der der-
zeit erhaltlichen non-invasiven Gerate sind wegen der Unge-
nauigkeit der Methode nicht als Messinstrument und damit
als Entscheidungsgrundlage "Andmie ja/nein" geeignet, aber
kénnen als Screening-Instrument durchaus nitzlich sein [8].

Die in dieser Einrichtung etablierte Korrektur der praoperati-
ven Anamie durch prdoperative Transfusion auf Station
spricht dafiir, dass keine perioperative Anamiediagnostik und
-korrektur als interdisziplinarer Klinikpfad Gblich ist. Die pro-
phylaktische Transfusion von Erythrozytenkonzentraten ist
nicht indiziert, es sei denn durch eine Hamoglobinkonzentra-
tion unter 6g/dl beim asymptomatischen Patienten (laut QLL
Hamotherapie von 2020 bei Normovolamie [9, 10]).

Andere Laborwerte in dieser Blutabnahme waren vermutlich
auch auffallig. Bei einer Verdlinnung durch Elektrolytinfusio-
nen verandern sich die Elektrolyte nicht, wenn Ringer infun-
diert wurde. Bei einer realen Anzahl von Thrombozyten (iber
200 G/I bleibt man auch bei Verdiinnung normwertig. Krea-
tinin in beiden Proben ist das Empfindlichste. Das heil3t, auch
das Labor hatte den Fehler bemerken kbnnen, wenn noch an-
dere Werte gleichzeitig bestimmt wurden.

Eine erneute Laborkontrolle hat in diesem Fall Zeit und Mate-
rial gekostet, wahrend eine Blutgasanalyse mit weniger Auf-
wand ein Tool ist, das beinahe (iberall rasch verfligbar ist und
zur Klarung benutzt werden kann. Allerdings haben Stations-
arzte oftmals nicht die Kenntnis, dass da eines auf der
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Intensivstation oder im Labor steht, dass man da auch so mal
schneller nutzen kann.

Prozessteilschritt*

1 - Fehler bei der Probenabnahme, 15 - Fehler bei der Patien-
tenidentifikation

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

Notfall

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**

4/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

4/5

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

Prozessqualitat:

1. Fortbildung alle und SOP/VA — alle blutabnehmenden
Krafte: Korrekte Technik der Patientenidentifikation und
Blutabnahme

2. Fortbildung — alle Arzte: Beurteilung und Kontrollméglich-
keiten von Laborwerten. Folgen von prdanalytischen Feh-
lern sind therapeutischen Fehlentscheidungen!
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3. SOP/VA Notaufnahme - Arzte: Blutprobeniibernahme
vom Rettungsdienst

4, M&M-Konferenz zum Fall

5. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. AD, CA, TV, IT, Labor: Einfiihrung des Hans-Hirschfeld De-
vices (siehe [11])

2. AD, TV, alle CA: Erstellung und Einfiihrung eines Klinikpfa-
des Praoperative Anamie und Anschaffung von noninvasi-
ven Hb-Oxymetern, Hdimocue o.3.
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

AD
CA

EK

Hb

IT
M&M

Arztliche/r Direktor/in

Chefarzt/-arztin
Erythrozytenkonzentrat
Hamoglobinkonzentration im Serum
Informationstechnik/er

Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat

QLL
sop
TV
VA

* 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

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 hdufig

max. 1/1000

haufig, min. 1/100

sehr hiufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefiahrdung

Qualitatsleitlinie

Standard Operating Procedure
Transfusionsverantwortliche/r
Verfahrensanweisung

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 Schiden



