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| Bericht

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?

Zuordnung bei nicht bekannter Blutgruppe auf universalvertragliche
Produkte

anderes Fachgebiet: Labor

unbekannt

unbekannt

Krankenhaus

Routinebetrieb

Invasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)

Bei Pat. konnte die Blutgruppe durch Fehlen der

Isoagglutinine nicht eindeutig bestimmt werden.

Im KIS wurde somit die Blutgruppe nicht bestimmbar eingetragen.
Die wahrscheinliche Blutgruppe nach AG Bestimmung ist AB positiv.
Wahrend der Ubergabe kam es zu einer Anforderung von FFP
(Frischplasma) durch den behandelnden Arzt, dies wurde durch die
diensthabende MT vorbereitet.

Bei der Produktauswahl kam es zu einer Fehlentscheidung auf
Seiten der MT. Es wurden inkompatible FFP-Produkte der
Blutgruppe 0 ausgesucht und Pat. zugeordnet.

Durch die Ubergabe des Arbeitsplatzes, wurde der Hinweis (ber die
Auswahl der Produkte gegeben. Die Produkte an den transfundierenden
Arzt ausgehandigt, wobei sich der Spéatdienst Gedanken Uber die
Auswahl der Blutprodukte gemacht hat.

Die neue diensthabende MT hielt daraufhin Ricksprache mit dem
behandelnden Arzt. Beiden war zeitgleich die Auswahl der falschen
Produkte aufgefallen.

Die ausgegeben FFPs wurden ins Labor zurlickgebracht und es wurden
kompatible und universell vertragliche FFP’s der Blutgruppe AB
zugeordnet.

Die betreffende Person wurde auf die Fehlentscheidung hingewiesen
und nochmals geschult. Der Fall wurde in der Teambesprechung des
Zentrallabors besprochen. Ebenfalls wurde der Fall in der
Transfusionskommission vorgestellt. Es ist kein Patientenschaden
entstanden.

KorrekturmaRnahmen wurden im Zentrallabor eingeleitet:
Hinweisschild am FFP Schrank --> AB = Universal

Im LIS wurde die Zuordnung bei nicht bekannter Blutgruppe auf
universalvertragliche Produkte beschrankt.

Uberlastung, unzureichende Sicherheitsbarrieren/Hinweise,
Schulung/Kompetenz

nein

¢ Ausbildung und Training

» Personliche Faktoren des Mitarbeiters (Mudigkeit, Gesundheit,
Motivation etc.)

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

erstmalig

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)
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Problemanalyse

Hier wurde vom Laborpersonal anscheinend manuell eine Fehlzuordnung vorgenommen und auch das potenziell
inkompatible Produkt ausgegeben. Ausgabefehler des qualifizierten Laborpersonals sind selten und auch nur dann moglich,
wenn bei der Software des Labors (LIS) keine Plausibilitatsprifung bei der Ausgabenerfassung hinsichtlich Kompatibilitat
hinterlegt ist. Auch die Produktzuordnung erfolgt normalerweise tiber die Labor-EDV und das hétte sofort eine
Fehlermeldung geben missen. Eventuell war die Zuordnung in der Ausgabesoftware nicht korrekt eingestellt.

Bei der beteiligten Mitarbeiterin - in diesem Fall - handelt es sich um eine Medizinische Technologin fur
Laboratoriumsanalytik (MTLA), eine ausgebildete, eigenverantwortlich, qualifizierte Laborfachkraft. Als medizinisches
Fachpersonal im Labor umfasst ihr Aufgabenfeld die eigenverantwortliche Mitarbeit bei der humanmedizinischen Diagnostik
und Kontrolle wahrend des Behandlungsverlaufs. Die Kompatibilitat der Blutgruppen ist transfusionsmedizinisches
Basiswissen (RiLi Hamotherapie [2]).

Beim zu behandelnden Patienten war die Blutgruppe nicht eindeutig zu bestimmen. Der Nachweis der

ABO-Antigene wird durch den Nachweis der antigenkontréaren Isoagglutinine (Serumgegenprobe - Plasma des

Patienten gegen Testerythrozyten bekannter Blutgruppe Al, A2, B und 0) vervollstandigt [2]. Die Titer, also die
Antikdrperkonzentration, der Isoagglutinine unterliegt gro3en interindividuellen Schwankungen [1], wobei bei
Anti-A-Isoagglutininen im Allgemeinen héhere Titer nachweisbar sind als bei Anti-B-Isoagglutininen. Deshalb

ist diese Konstellation der schwer bestimmbaren Blutgruppe in der Serumgegenprobe mit uneindeutigem Nachweis der
Isoagglutinine nicht selten. Die A2 Zelle ist nach der Richtlinienrevision 2017 [2] nicht mehr gefordert. Alte Menschen oder
Neugeborene fallen manchmal durch nicht mehr nachweisbare Isoagglutinine auf. Kontaminierte Proben erfordern neues
Probenmaterial. Diese Situationen erfordern dann weitere Testansatze mit anderen Klonen von Testerys, die Wiederholung
bei 4 °C oder gegebenenfalls per PCR.

In diesem Fall ist der Eintrag einer Blutgruppe als ,nicht bestimmbar” korrekt erfolgt; die Versorgung kann mit EK der
Blutgruppe (BG) 0 und therapeutischen Plasmapraparaten (TP) AB erfolgen. Im Notfall bzw. im Regelfall, wenn die
Blutgruppe nicht eindeutig geklart werden kann, sind universal vertragliche Blutprodukte, in unserem Fall AB-Plasmen die
korrekte Versorgung. Wenn in der EDV ,BG nicht bestimmbar” aus- oder in die EDV eingegeben wird, muss bei der
Produkt-Ausgabe der Algorithmus greifen, dass nur EK BG 0 und FFP BG AB ausgegeben werden dirfen. Bei anderen BG
muss eine Fehlermeldung von der EDV generiert werden, die i.d.R. bei so einer Konstellation auch nicht Gbersteuert werden
kann.

Die Ausgabe von unpassenden therapeutischen Plasmen ist sicherlich ein unbeabsichtigtes Versehen gewesen, aber eines
das nicht passieren darf. Deshalb gibt es immer das sogenannte 4-Augen-Prinzip, das nicht nur die korrekte
Chargennummer und Zuordnung zum korrekten Patienten kontrolliert, sondern auch nochmalig die Kompatibilitat tberpruft.
Zusatzlich ist eigentlich heutiger Technikstand der Laborausstattung, dass die EDV, die eine Fehler- oder Warnmeldung

zu geben hat, fiir die Sicherheit im Prozess der Zuordnung sorgt. Die EDV-kontrollierte Ausgabe ist in diesem Fall fehlerhaft
oder Ubergangen worden.

In Deutschland ist eigentlich die blutgruppengleiche Versorgung bei allen Produkten tblich und einfach zu

merken. Da aber in diesem Fall aus nicht erklarlichen Grinden die korrekte Versorgung in diesem Fall mit
Universalkonserven also EKs der Blutgruppe 0 und Plasma AB nicht gewahlt wurde, liegt am ehestens ein
begleitender Fehler durch menschliches Versagen vor. Die begiinstigenden Faktoren in diesem Fall (in der

Meldung angefihrt) sind leider in vielen Bereichen im Gesundheitswesen heutzutage anzutreffen. Eine enge
Supervision, guter Teamgeist und eine flache Hierarchie sind Elemente, mit denen schwer &nderbare Zusténde

wie Personalmangel und Arbeitsverdichtung etwas abgefedert werden kénnen. Trotzdem sollte in diesem Fall

eine freundlich-ldsungsorientierte Besprechung zur Entwicklung kiinftiger Vermeidungsstragegien solcher Situationen
erfolgen.

Die Anforderung von 2 FFP ist fast immer nicht dazu geeignet, indikationsgeman ein wesentliches Gerinnungsdefizit zu
beheben. Aufgrund der geringen Konzentration der in physiologischer Losung vorliegenden Gerinnungsfaktoren, miissten fur
wesentliche Gerinnungsstdrungen laut Querschnittsleitlinien Hamotherapie [3] hohe Volumina bis zu 50ml/kg zur
Normalisierung angewandt werden. Die 500ml (von 2 Einheiten therapeutischem Plasma) sind beim 80kg schweren
Erwachsenen geeignet die Gerinnungswerte um lediglich 6% anzuheben, was in den meisten Fallen unterdosiert ist. Als
Volumenersatz ist therapeutisches Plasma nur in der Massivtransfusion zugelassen, aber auch dann in extrem hoher
Dosierung.

Die Kommunikation mit dem anfordernden Arzt ist in diesem Fall nicht erwahnt und eventuell nicht optimal gel6st. Eine enge
und gute Kommunikation mit dem immunhamatologischen Labor ist in dieser Einrichtung mdglicherweise nicht so
zufriedenstellend etabliert.
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Prozessqualitat

e Forthildung — alle Mitarbeiter: Grundlagen der Blutgruppenphysiologie in Relation zur Transfusion kompatibler
Konserven, Antikdrperreaktion und labormedizinische Besonderheiten bei der Feststellung der Blutgruppe mit Relevanz
fur die Praparate-Auswabhl

e Fortbildung — Arzte: Gerinnungsstérungen und ihre korrekte Therapie, Indikation von therapeutischem Plasma, effektive
Konzepte in kritischen Situationen, POCT-Management der Koagulationsstérungen

¢ M&M Konferenz zum Fall

¢ Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat

1. TV: Verteilung und Ausgabe der DRK Kitteltascheninformationen zur Kompatibilitat der Konserven an alle Arztinnen,
Labormitarbeiterinnen und Pflegekréafte

2. Laborleitung, IT: Uberprifung der Parametrierung der Labor EDV - Stimmen die Zuordnungen? Ist tiberhaupt eine
spezielle EDV fur das Labor installiert? Wenn nicht, wére hier eine dringende Investition angezeigt, um das Labor auf
den Stand der heutigen Sicherheitsanspriiche zu bringen

3. AD, CA, TV, Laborleitung: Entwicklung eines Rotationskonzepts fir transfundierende Arzte ins Immunhamatologische
Labor, Uberpriifung der Kommunikationsmuster Labor - Arztlicher Anwenderbereich
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e [1] Eckstein R, Zimmermann R. Immunh&matologie und klinische Transfusionsmedizin: Theorie und Praxis kompakt.
7th ed. Miinchen: Elsevier, Urban & Fischer; 2016. doi:10.1016/C2014-0-01074-X.

¢ [2] Richtlinie Hamotherapie 2023
Bundesarztekammer (Hrsg.). Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und zur Anwendung von
Blutprodukten (Richtlinie Hamotherapie): aufgestellt gemaf 8812a und 18 Transfusionsgesetz von der
Bundeséarztekammer im Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-Institut: Gesamtnovelle 2023. KdIn: Deutscher
Arzte-Verlag.
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_Ethik/Richtlinie-Haemotherap
ie-2023_neu?2.pdf

¢ [3] Querschnittsleitlinie Hamotherapie BAK
Bundesarztekammer auf Empfehlung ihres Wissenschaftlichen Beirats. Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit
Blutkomponenten und Plasmaderivaten: Gesamtnovelle 2020. KéIn: Deutscher Arzteverlag; 2021.
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/_old-files/downloads/pdf-Ordner/MuE/Querschnitts-Leitlini
en_BAEK_zur_Therapie_mit_Blutkomponenten_und_Plasmaderivaten-Gesamtnovelle 2020.pdf

Haufig verwendete Abkiirzungen

AD - Arztliche/r Direktor/in, BG — Blutgruppe, CA — Chefarztinnen, EK — Erythrozytenkonzentrat, FFP — Gefrierplasma, IT -
Informationstechnik/er, M&M - Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat, MTLA - Medizinisch technische Laborassistentin,
POCT - Point of care Therapie, SOP - Standard Operating Procedure, TP - Therapeutische Plasmapréparate, TV -
Transfusionsverantwortliche/r
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