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| Bericht

Titel: Blutkonserven am falschen Standort bereitgestellt

Zustandiges Fachgebiet: Anasthesiologie

Wo ist das Ereignis passiert? Krankenhaus

In welchem Bereich ist das Ereignis a... OP

Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag

Welche Versorgungsart: Routinebetrieb

ASA Klassifizierung: leer

Patientenzustand: Pat. mit diversen Vorerkrankungen, Nikotinabusus

Wichtige Begleitumstande: Externes Labor

Was ist passiert? Im OP war eine massive intraoperative Blutung aufgetreten. Abruf der
bereitgestellten Erythrozytenkonzentrate im Labor, die fiir die Patientin
im KIS-System bestellt waren. EK sind im Blutdepot des Krankenhauses
X nicht auffindbar.
Bei der Fehlersuche stellte sich heraus, dass beim "Standort" in der
Ubersicht jetzt nicht "Krankenhaus X", sondern "Krankenhaus Y" stand.
Offenbar sind die EK in einem ganz anderen Krankenhaus bereitgestellt
worden. Neubestellung von EK auf Notfall. Zwischenzeitlich wird der
Standort in der Dokumentation geandert, dort steht jetzt "Krankenhaus
X", die Fehlallokation ist nicht mehr nachvollziehbar. Deutlich verzégerte
Bereitstellung von Konserven, Verzégerung des OP-Fortschritts
Im externen Labor liegen die Piloten aller Blutkonserven vor, die an die
jeweiligen Krankenhauser verkauft wurden und sich direkt dann vor Ort
befinden (angeschlossene Krankenhauser), nach Standort zugeordnet.
In diesem Fall hat ein Mitarbeiter aus dem Nachtdienst des Labors
versehentlich die Kreuzprobe fur unseren Patientin aus den Piloten vom
falschen Krankenhaus erstellt. Ein weiterer Mitarbeiter hat im Anschluss
die Freigabe der Kreuzprobe vorgenommen, ohne nochmals vor
Freigabe, den Standort zu kontrollieren, weil sie sich im Vorfeld mit dem
betreffenden Kollegen noch Uber diese Kreuzprobe fiir das
Krankenhaus X unterhalten hat und somit sozusagen dem
Kollegen vertraut hatte. Es hat keine Kontrolle der
Krankenhauszuordnung stattgefunden.

Was war besonders gut? leer

Was war besonders ungunstig? leer

Wo sehen Sie Griinde fir dieses Erei... Mit einem hauseigenen Labor héatte das Ereignis vermieden werden
koénnen.

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefa... erstmalig

Wer berichtet? andere Berufsgruppe

Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

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

Problemanalyse

Die zentrale Koordination und die notwendigen immunhamatologischen Untersuchungen werden beim Labordienstleister
durchgefiihrt, der acht Standorte versorgt. Im Rahmen der Bestellung beziehungsweise Reservierung der Blutprodukte fur
die geplante Operation werden die reservierten Produkte an ein drittes Krankenhaus [Krankenhaus Y] geliefert oder bereits
am Standort gelagerte Praparate zugeordnet. Damit war der priméare Fehler, die fehlerhafte Reservierung vorhandener
Blutprodukte im Depot des Krankenhauses X. Die Fehlermeldung legt im Schluss nahe, dass die eigentliche Zuordnung des
Produktes zu einem Krankenhaus bzw. der Verkauf des Produktes erst zum Zeitpunkt der Kreuzprobe stattfindet, die mit den
im Labor verfiigbaren Pilotréhrchen durchgefiihrt wurde.

Aus Sicht der Kommission ist eine wesentliche Aufgabe der Meldeorganisation und des Labordienstleister die Reservierung
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und Anforderungen im Prozess zu prifen und genau zu analysieren, warum eine Fehlzuordnung stattfinden konnte. Wir
vermuten, dass es Eingaben im Laborinformationssystem (LIS) der Mitarbeitenden gibt, die einen Fehler ermdglichen. Hier
koénnte ein Hinweis in den Eingabemasken die Sicherheit erhéhen. Laborsoftware in der Hamotherapie ist ein Medizinprodukt
und daraus ergeben sich Meldepflichten fur den Labordienstleister.

¢ In dieser Meldung kommt es zu erheblicher Verzdégerung der Patientenversorgung mit Blutkonserven in einer
.massiven” intraoperativen Blutungssituation durch das Versehen eines Labormitarbeiters im Nachtdienst. Es ist unklar,
warum die Blutkonserven nicht obligat dem jeweiligen Standort des Klinikverbunds zugeordnet werden und auch dort
bereitgestellt werden, an dem der/die Patien*In auch liegt. Es macht nur in seltenen Ausnahmesituationen Sinn,
einer/m Patienten*In in einem anderen Standort Konserven vorzuhalten (z.B. wenn ein Eingriff an einem anderen als
dem sonstigen Behandlungsstandort durchgefiihrt wird). Solch ein Fall liegt hier vermutlich vor. In der Regel ist eine
Weitergabe von Konserven eines Blutdepots in ein Anderes nur dann mdglich, wenn entweder eine
GroRhandelserlaubnis vorliegt oder die Konserven des gesamten Verbundes an ein zentrales Hauptdepot mit einer
Einkaufsnummer bezogen werden. Dies scheint in diesem Verbund aus 8 Hausern nicht der Fall zu sein.

¢ Verschiedene Pilotréhrchen kennzeichnen in diesem Klinikverbund offensichtlich verschiedene Standorte/Hauser oder
sie sind noch nicht in allen Standorten angeglichen. Bei Verwendung einheitlicher Pilotréhrchen wiirde die
Standortzuordnung im KIS erfolgen. So ist die Fehlzuordnung der Konserven anhand der Pilotréhrchen zu den
Standorten der Versorgung nahezu absehbar, weil die Zuordnung wie hier im zusétzlichen Schritt Gibersehen werden
kann. Oftmals ist im Rahmen der notwendigen Okonomisierung nur noch ein Verbundlabor besetzt oder wie in diesem
Fall ein externes immunhamatologisches Labor rund um die Uhr zustandig, um den ganzen Klinikverbund zu
versorgen. In diesem Fall ist eine Fehlzuordnung noch wahrscheinlicher.

e Die Vermutung, dass durch ein hauseigenes Labor das Ereignis hatte vermieden werden kdnnen, ist eine Spekulation
mit Relevanz fiir viele Entscheidungen anderer Hauser. Die Realitét der Entwicklung der Zusammenarbeit von
Krankenh&usern und Labordienstleistern macht eine Losung notwendig und den gemeldeten Fehler wertvoll.

e Bei einer Besetzung des immunh&matologischen Labors mit einer Person muss eine technische Kontrolle zur korrekten
Zuordnung der gekreuzten Konserven zum Patienten (z.B. Scanner) vorhanden sein. Die Kommunikation mit dem KIS
und die Erfassung des jeweiligen Standortes im Verbund ist eigentlich einfach zu programmieren, falls das LIS
(Laborinformationssystem) mit dem KIS (Krankenhausinformationssystem) kommuniziert.

e Verzégerungen der Versorgung sind nicht ganz trivial. Der Aktuelle SHOT Report berichtet einen starken Anstieg der
Fehler, die zu einer Verzdgerung der Versorgung mit Blut fiihren, bei gestiegenen Todesfolgen (Abbildung 11al aus
dem SHOT-Report 2022[1]). Deshalb sind Berichte tiber Verzégerungen bei massiven Blutungen unbedingt ernst zu
nehmen und unbedingt nach detaillierter Situationsanalyse zu reagieren.

¢ Die nachtragliche Behebung von Fehleingaben im KIS und LIS ist eigentlich nach einer gewissen Korrekturfrist nicht
mehr méglich. Das sollte besprochen und unterbunden werden.

¢ Fehler im Nachtdienst und Fliichtigkeitsfehler von 2 verschiedenen Mitarbeitern sprechen fiir Arbeitsiiberlastung. Diese
Gefahrdung kdnnte strukturell bedingt sein und gefahrdet die Patientensicherheit [2].

Prozessqualitat

1. SOP/VA — Labor: Umgang mit der LIS: Do's und Not Do's.
2. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat

1. TV, Laborleitung, QM: Einfuhrung nur noch einer Sorte von Pilotréhrchen und Verlagerung der Standortzuordnung in
ein 4-Augen-Prinzip oder eine technische Lésung

2. GF, TV, AD, Laborleitung, IT: Einsatz von Scannern und Herstellung einer Schnittstelle zwischen LIS und KIS

3. TV, AD, Laborleitung, IT: Regelung der Anderung der Daten im LIS
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Héaufig verwendete Abkiirzungen:

AD - Arztliche/r Direktor/in, EK — Erythrozytenkonzentrat, GF - Geschaftsfiihrer/in, IT -
Informationstechnik/er, KIS — Krankenhausinformationssystem, LIS — Laborinformationssystem, QM —

Qualitatsmanagement, SOP - Standard Operating Procedure, TV - Transfusionsverantwortliche/r, VA -
Verfahrensanweisung
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