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Titel:

Zustandiges Fachgebiet:
Altersgruppe des Patienten:
Geschlecht des Patienten:
Wo ist das Ereignis passiert?
Welche Versorgungsart:

In welchem Kontext fand das Ereignis...

Was ist passiert?

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Griinde fir dieses Erei...

Kam der Patient zu Schaden?

Welche Faktoren trugen zu dem Ereig...

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefa...

Wer berichtet?

Gekreuzte Konserven anderweitig transfundiert

anderes Fachgebiet: Transfusionsmedizin

61-70

mannlich

Krankenhaus

Routinebetrieb

Invasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)

Es wurden fur eine elektive OP 4 Konserven vorgekreuzt bzw. reserviert
fur diesen Patienten.

Wahrend der OP kam es zu einem grof3eren Blutverlust und der
zustandige Anasthesist wollte die vorgekreuzten EK's verabreichen. In
dieser Situation fiel auf, dass von den 4 vorgekreuzten EK's nur noch
eine zur Verfligung stand. Die reservierten bzw. vorgekreuzten EK's
waren in der Zwischenzeit einem anderen Patienten transfundiert
wurden.

Der Patient erhielt zun&chst die noch eine vorhandene Konserve und es
wurden entsprechend auf Notfall neue Konserven angefordert.
Griinde fur dieses Ereignis sind schlecht aufeinander abgestimmte,
interne Ablaufe. Die Prifung vor Operation, ob diese EK's, wie
angenommen zur Verfugung stehen, wurde von keiner Berufsgruppe im
Prozess, d.h. Stationspersonal arztlich wie pflegerisch, vom OP und
Anéasthesieteam arztlich wie pflegerisch Gberprift. Interne
Kommunikationswege des Verbrauches der Konserven wurde nicht
entsprechend genutzt bzw. Konserven nachbestellt.

nein

« Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.)

« Teamfaktoren (Zusammenarbeit, Vertrauen, Kultur, Fihrung etc.)

« Organisation (zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelastung,
Ablaufe etc.)

erstmalig

andere Berufsgruppe

Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

Kommentar:

Autor: Interdisziplinare Arbeitsgemeinschatft fiir klinische Hamotherapie (IAKH) in Vertretung des Berufsverbandes Deutscher
Anésthesistinnen und Anéasthesisten (BDA) und der Deutschen Gesellschaft fir Anésthesiologie & Intensivmedizin (DGAI)

Problemanalyse

Dieses Ereignis ist zweifellos die Schilderung eines sehr typischen Beinahe-Fehlers, der viel Lernpotenzial beinhaltet. Bereits
gekreuzte Konserven sollten nicht ohne Rickfrage flr weitere Patienten redundant gekreuzt und dann vergeben werden, das
sollte im Labor und im QM-Handbuch geregelt sein. Das macht weder hinsichtlich der Versorgungssicherheit der
vorgesehenen Empfanger noch der Arbeitsbelastung der Labormitarbeiter und der Lohn und Materialkosten Sinn. Lediglich in
speziellen Situationen, bspw. bei drohendem Verfallsdatum der gekreuzten Konserven kdnnte es sinnvoll sein, diese bei
akutem Versorgungsbedarf weiterzugeben, aber auch dann nicht ohne Riicksprache mit der anfordernden Stelle.
Verzdgerungen sind nicht ganz so harmlos wie gemeinhin angenommen werden kénnte. Der SHOT-Report assoziiert mit
verschiedenen Szenarien eine ca. 5% Letalitat der zu spéat versorgten Empfanger [1]. Im berichteten Fall handelt es sich
glucklicherweise nicht um die dafur anfélligen klinischen Situationen wie Massivtransfusionen und erschwerter
Versorgungslage.

Die Gefahrdung in diesem individuellen Fall ist, aufgrund des nicht geschilderten Ergebnisses des Antikdrperbefunds, unklar.
Bei negativem Antikérpersuchtest (AKS) ist die Bereitstellung (,Reservierung”) und anschlieRende Versorgung mit
ABO-identischen, nicht verkreuzten Einheiten relativ sicher - die zeitgleiche bzw. synchrone Kreuztestung ist géangige und
leitliniengerechte Praxis in zahlreichen Einrichtungen, gegen die nichts eingewendet werden kann (siehe auch die Blog
Eintrage im IAKH Forum [2]): Das Restrisiko des Verzichtes einer Kreuzprobe (KP) bei einem unauffélligen
Standardpatienten mit negativem AKS besteht darin, dass ein sehr seltener AK im AKS nicht erfasst wurde, aber
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zufélligerweise die Erythrozyten des zu transfundierenden Préparates dieses Merkmal tragen. Um dieses Restrisiko
einschétzen zu kénnen, misste man alle unerwartet positiven KP gegen alle negativen KP rechnen (bei uns hausintern 0% -
< 0,1%).?Die Wahrscheinlichkeit, dass ein bestehender, eigentlich transfusionsrelevanter Antikdrper, unter der
Nachweisgrenze des Antikdrpersuchtestes und der Kreuzprobe (in empfindlicher Geltechnik und im indirekten Coombs-Test)
nicht berticksichtigt werden kann und dann zu einer verzégerten Transfusionsreaktion fuhrt (geboosterter Antikérper gegen
transfundierte, vermeintlich vertragliche Erythrozyten), ist wesentlich héher: Q-Leitlinien BAK: 1: 10.000-1:100.000 (tédlich:
1:1 Mio). Im Vergleich zu den mit der Anwendung der Blutprodukte verbundenen Risiken wie Verwechslung
/ABO-Inkompatibilitat, Fehldosierung, falsche Praparateauswahl oder einer allergischen Reaktion ist dieses Risiko geradezu
vernachlassigbar gering. Weil also das Restrisiko einer Unvertraglichkeit, bei aktuell negativem AKS, gegen 0% geht, kann
man im abweichenden Regelfall, bei dem es unerwarteterweise zur Transfusionsindikation kommt, véllig ungefahrlich
ABO-identisch oder kompatibel ungekreuzt transfundieren und anschlieend nachkreuzen. Es besteht keine Notwendigkeit
die Mehrarbeit und -Kosten von Personal, Kreuzproben und Praparateverfall hinzunehmen; was dieser Fallbericht wieder
einmal bestatigt, da die Transfusionsindikation nicht eingetreten ist. In der internationalen Literatur ist die Kennzabhl, die dafiir
verwendet wird, die ,CT-Ratio”, also das Verhaltnis von Gekreuzten zu Transfundierten Einheiten (idealerweise nahe 1) [3,4].

Die automatisierte Errechnung des individuellen Transfusionsrisikos gestaltet sich denkbar einfach:
(1) Eine zentrale Eingabe der Grol3e, des Geschlechts und Gewichts eines Patienten wird vom KIS Gibernommen

(2) Der im Aufnahmelabor gemessene Hamoglobinwert (Hb) wird in die Formel zur Berechnung der gesamten
Erythrozytenmasse nach Nadler [5, 6] eingefugt.

(3) Von dieser Erythrozytenmasse wird der in dieser Einrichtung flr diesen Eingriff hinterlegte statistisch ermittelte mittlere
Erythrozytenverlust subtrahiert.

Damit ergibt sich eine Hb-Konzentration, die einen groben Anhalt zur Bereitstellung von EKs dienen kann. Natirlich mussen
zusétzliche Faktoren wie Antikoagulation oder aulRergewdhnliche Blutungsrisiken oder Ischamierisiken von der/vom
planenden Arzt/Arztin noch beriicksichtigt werden [7].

Die Grinde fur die angesprochenen internen Kommunikationsdefizite sind leider ebenso nicht detaillierter geschildert.
Empfohlen ist eine Regelkommunikation, am ehesten elektronisch im KIS, LIS, der Blutbanksoftware, dem OP-Management
etc. Die Mitteilung an die Station, den Stationsarzt, dem OP-Management, der OP-Besprechung am OP-Vor/Tag etc. der
Nicht-Langer-Verfugbarkeit der eingekreuzten Anzahl ist am besten und automatisiert auf diesem Wege zu garantieren. Eine
Plausibilitatsprifung mit obligater Blockade folgender Schritte zum Beispiel der OP-Anmeldung entdeckt das Versaumnis vor
der Einschleusung und dem Abarbeiten der WHO-Sicherheitscheckliste [8]. Eine andere Mdglichkeit ist die strukturierte
Patientenlibergabe von Station zum OP-Personal [9, 10].

Angesprochen ist eine Vielzahl von beitragenden Faktoren, aber insbesondere Personalmangel und Prozessverdichtung. Ob
diese Zusténde, im heutigen Gesundheitswesen Uberproportioniert oder méagig vorliegen, kann ebenfalls der Schilderung
nicht entnommen werden. Erste Anzeichen, dass diese Faktoren die Patientensicherheit in Deutschland mehr als in anderen
europaischen Nachbarlandern beeinflussen, gerade auf dem Gebiet der Transfusionsmedizin und Hamotherapie, sind
anhand der erh6hten Verwechslungsraten von Blutkonserven bekannt geworden (wie kirzlich international publiziert [11]).
Eines der Hauser, die die IAKH in den letzten Jahren im Rahmen eines Peer Review Besuchs [12] analysieren durfte, hatte
als Zeichen der zunehmenden Arbeitsbelastung die Rate an Blutprobenverwechslungen fiir die Blutgruppe Uber die Jahre im
Trend verfolgt. Da bei einem stabilen Prozentsatz der im Haus bekannten Patienten die Blutgruppe bereits vorbefundet war,
konnte ein Anstieg der Fehlabnahmen zuverlassig anhand der abweichenden Blutgruppe nachgewiesen werden.

Prozessqualitat

1. Transfusions-Fortbildung - alle Arzte: Rolle des Vertraglichkeitstests (,Kreuztests”): Der Unterschied der
ABO-kompatiblen Versorgung mit Blutkonserven bzw. die ,gekreuzte” Konserve

2. Fortbildung — alle Arzte: SHOT-Report Auswertungen der letzten Jahre: Die mit Verspatungen assoziierten Risiken
hinsichtlich Unterversorgung - Mortalitéat und Morbidit&at

3. Fortbildung — alle Arzte: Die richtliniengerechte UND ethisch-6konomische, gerechtfertigte Zuordnung und
Bereitstellung von Blutkonserven

4. SOP/VA — Laborpersonal: Regelung der Vergabe und Ausgabemodalitaten der Konserven, Kommunikation an die
betroffenen Abteilungen

5. SOP/VA — alle Arzte: Kommunikation und -Inhalte der sicherheitsrelevanten Patientenbesonderheiten vor operativen
Eingriffen: Was, Wem, Wie, Wann, Von Wem

6. Fortbildung und SOP/VA — alle Mitarbeiter: Strukturierte Kommunikation an den Schnittstellen von Behandlungseinheit

Fall-Nr: 275205 Seite 2 von 4 Gedruckt am: 27.08.2026



H . e CIRSmedical.de-Plus
C I rs medical Fall-Nr: 275205

zur Funktionseinheit etc. nach S-BAR oder No-Risk
7. M&M-Konferenz zum Fall
8. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat

1. Laborleitung, AD, TV, QM, IT: Errechnung des individuellen Transfusionsbedarfs und Ausgabe im Laborbefund

2. Laborleitung, TV, QBH: Eruierung der Moglichkeit zu reservieren statt zu kreuzen - Steuerung des Prozesses anhand
der CT-Ratio

3. GF, AD, TV: Beurteilung der Arbeitsverdichtung fiir die Mitarbeiter anhand von Kennzahlen (z.B. Wrong Blood in Tubes
(WBIT))

Haufig verwendete Abkurzungen

AD — Arztliche/r Direktor/in, AKS — Antikérpersuchtest,, EK — Erythrozytenkonzentrat, GF — Geschéftsfiihrer/in, Hb —
Hamoglobin, IT — Informationstechnik/er, KIS — Krankenhausinformationssystem, KP — Kreuzprobe, LIS —
Laborinformationssystem, M&M — Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat, OP — Operationssaal, QM — Qualititsmanagement,
QBH — Qualitatsbeauftragter Hamotherapie, QM — Qualitdtsmanagement, SOP — Standard Operating Procedure, TV —
Transfusionsverantwortliche/r, VA — Verfahrensanweisung, WBIT — Wrong Blood in Tube
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Risiko-Abschéatzung:

Mdgliche Konsequenzen bei einem erneuten Auftreten des Ereignisses: Schwer
Wahrscheinlichkeit eines erneuten Auftretens des Ereignisses: Unwahrscheinlich
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