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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?

Erythrozytenkonzentrat mit Infusionsbesteck anstatt
Transfusionsbesteck versehen

Innere Medizin

unbekannt

weiblich

Krankenhaus

Routinebetrieb

Invasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)

Ein Erythrozyten-Konzentrat (EK) wurde arztlicherseits mit einer
Infusionsleitung versehen, anstatt mit einem Transfusionsbesteck.
Zudem steckt der Transfusionsbeutel in einer Halterung fir
Kurzinfusionen am Infusionssténder, statt an der am Beutel
vorgesehenen Halterung.

Anzumerken ist, dass die verursachende Person Uber eine langjahrige
medizinische Erfahrung in einem Land auf3erhalb Deutschlands verfiigte
und am Vortag vor dem Vorfall im Bereich der Transfusionsmedizin
intensiv geschult worden war.

Es ist der Patientin gliicklicherweise kein offensichtlicher Schaden
entstanden. Wegen ihrer Anamie ist sie regelméRig in unserer
Einrichtung und erhalt dort eine Transfusion. Sie hat sich sehr Uber die
fehlende Qualifikation der neuen arztlichen Person gewundert, sich aber
leider nicht beim Personal gemeldet. Das Personal hatte nur zuféllig
diesen Fehler entdeckt. Das eine Transfusion lief, war ihnen nicht
mitgeteilt worden.

Besprochen wurde dieser Vorfall u.a. in einer M&M-Konferenz. Zudem
gab es ein personliches Gesprach mit der betroffenen arztlichen
Person, die nur noch in enger Begleitung des OA oder CA arbeiten darf.
Auch wurden die Nachweise der Person auf Echtheit Gberprift und
weitere Schulungen eingeleitet.

Trotz intensiver Einarbeitung, Einweisung, Schulungen,
Praxisbegleitung etc. sind hier eher personengebundene Faktoren zu
benennen. Eigene Uberschatzung, Nicht-Annahme pflegerischer
Ratschlage und Hilfestellungen, fehlende Deutschkenntnisse, zu grof3er
Wissensunterschied zwischen den medizinischen Standards in
Deutschland und dem entsprechenden Herkunftsland der arztlichen
Person (innerhalb der EU).

leer

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

¢ Ausbildung und Training

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

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

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

 Patientenfaktoren (Sprache, Einschrankungen, med. Zustand etc.)

* Medikation (Medikamente beteiligt?)

« sonstiges: EK

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

Ein Arzt, der offensichtlich neu in der Einrichtung arbeitet, aul3er der Sprachbarriere (Kommunikationserschwernisse) auch
mit neuen Geratschaften, neuen Umgangsbedingungen und Prozessen, vermutlich noch schwierigen Bedingungen im
auBerberuflichen Umfeld zu tun hat, kann oftmals hinsichtlich der Arbeitssicherheit nicht den anderen Mitarbeitern
gleichgestellt werden. Jeder Mensch hat eine begrenzte Aufmerksamkeit und Aufnahmeféahigkeit. Die stattgefundene
Einweisung am Vortag ist wohl lobenswerter Weise durchgefuihrt worden, konnte aber in diesem Falle nicht die gewlinschten
Ziele erreichen. Eine selbsténdige Tatigkeit, die der berufserfahrene Arzt gewohnt ist, ist in einer solchen Situation nicht ohne
Begleitung mdoglich, wie uns dieser Fall lehrt. Diesbeziiglich sollte also der formalen Einweisung eine Arbeitsbegleitung bis
zum Erreichen unserer Sicherheitsstandards folgen.

Vermutlich ist die Verabreichung einer Bluttransfusion in dieser Einrichtung ein Routinevorgang, der keine besonderen
Vorkehrungen und InformationsmafRnahmen bei den Beteiligten erfordert. Die Information des Pflegepersonals tber die
Transfusion in dieser Konstellation kdnnte eine zusatzliche SicherheitsmaRnahme darstellen. In Einrichtungen, in denen die
Transfusion keine haufig angewandte MaRnahme ist, sollten die Besonderheiten und Risiken der Bluttransfusion geschult
und uber die tatsachliche Durchfihrung Informationen an alle im Bereich tétigen Mitarbeiter ergehen.

Im Bericht nur am Rande anklingend, aber in solchen Situationen oftmals zu beriicksichtigen sind neben den
unterschiedlichen Arbeitsbedingungen im Herkunftsland auch kulturelle Besonderheiten im Umgang. Die fachliche Anleitung
durch (insbesondere weibliches) Pflegepersonal ist fiir (méannliche) Arzte aus anderen Kulturkreisen oftmals anfanglich
schlecht anzunehmen. Diese Widerstande sind nur langsam durch eine sichere Kommunikation abzubauen, sollten aber
offen angesprochen werden, damit die Prozesse fur den Patienten und die Mitarbeiter selbst sicher und unabhéngig von
solchen uberwindbaren Vorbehalten ablaufen kénnen.

Die Verabreichung eines Erythrozytenkonzentrats (EK) durch einen im Transfusionsbesteck enthaltenen 200 um Filter hat
den Sinn, eventuell wahrend der Lagerung entstandene Zellkonglomerate oder Thromben zurlickzuhalten, die sonst
thrombembolische Komplikationen beim Empféanger hervorrufen kdnnten. Die Verwendung ist eigentlich innerhalb der EU
Ublich, weshalb der Vorfall vermutlich schon der Uberlasteten Aufmerksamkeit des Arztes zuzuschreiben ist. Hierzulande ist
die Verabreichung und Vorbereitung der Konserve Bestandteil der Verfahrensanweisung von der BAK [1] oder der IAKH [2].
Die Vorbereitung der Blutkonserve kann und sollte in diesem Fall auch von der fachlich kundigen Assistenz
(Pflegekraft/MFA) durchgefiihrt werden.

Die Unkenntnis der Beutelbeschaffenheit bedingte die Positionierung des EK in eine Flaschenhalterung. Nur wenn ein EK frei
hangt, (Sinn der Hangevorrichtung), kann der gesamte Inhalt, die volle Dosis ohne Korrektur durch Schwerkraft verabreicht
werden. Insofern kann man das zwar auch anders aufhdngen, wenn aber Infusionsstander in dieser Einrichtung
(Transfusionsmedizinische/Hamatoonkologische Praxisklinik?) vorhanden waren, hétte der Arzt das auch besser an die dafur
vorhandenen Haken hangen kdnnen.

Beachtenswert ist auch, dass die erfahrene Patientin, die schon héufiger durch diesen Behandlungsprozess musste, den
Fehler bemerkt, aber nicht angesprochen hat. Auch wenn es nicht immer angenehm fur die Behandler ist, sollten Patienten
aufgefordert werden, den Behandlungsprozess in seinen kritischen Schritten zu verstehen und erklart zu bekommen.

Prozessqualitat

1. SOP/Verfahrensanweisung — alle Arzte: Verabreichung einer Bluttransfusion

2. SOP/Verfahrensanweisung — fur das medizinische Assistenzpersonal: Vorbereitung einer Blutkonserve fur die zeitnahe
Transfusion durch den Arzt

3. Fortbildung durch den neuen Mitarbeiter fur alle Mitarbeiter der Einrichtung: Hamotherapie und Besonderheiten der
Transfusion im Herkunftsland, Standards, Gepflogenheit, Patientensicherheit, Indikationen, Fehler und Outcome

4. SOP/Verfahrensanweisung — alle Mitarbeiter: Ausweisung einer Bluttransfusion als ,besondere Therapie”, Information
aller Mitarbeiter

5. M&M Konferenz zum Fall ohne Verurteilung des neuen Mitarbeiters, systematische Suche nach
Vermeidungsmaglichkeiten

6. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat

1. Chefarzt, AD, Praxis/Klinikleiter, TV: Erarbeitung und Umsetzung eines Curriculums bzw. Begleitungsprogramms fiir
neue Arzt/innen (nicht nur aus anderen Herkunftslandern)
2. AD, Praxis/Klinikleiter: Konflikt/Kommunikationstraining und Integrationstraining als Training aller Mitarbeiter zum
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verbesserten Miteinander.

3. GF, AD, TV: Ausgabe eines Informationsblattes fiir Patienten vor Aufnanme, mit der Information, dass der
Behandlungsprozess durch den Patienten versténdlich erklart und in den kritischen Schritten wie die Verabreichung
einer Chemotherapie oder Bluttransfusion auch hinterfragt werden soll.

Literatur

- [1] Bundeséarztekammer (Hrsg.). Musterverfahrensanweisung zur Transfusion von EK, Gesamtnovelle 2017. Berlin:
Deutsche Bundesarztekammer; 2019.
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/RL/2019-01-18 MAA_Transf.EK.docx

(letzter Zugriff: 16.10.23)

- [2] IAKH Musterverfahrensanweisung zur Korrekten Verabreichung von Blutprodukten und Blutkonserven - empfohlenes
Vorgehen der IAKH, Unter dem Buchstaben ,M&rdquo; bei
https://www.iakh.de/sonstiges.html

Haufig verwendete Abkilirzungen:

AD — Arztliche/r Direktor/in, CA — Chefarzt/-arztin, EK — Erythrozytenkonzentrat, GF — Geschéftsfiihrer/in, M&M — Konferenz
zu Morbiditat und Mortalitat, SOP — Standard Operating Procedure, TV — Transfusionsverantwortliche/r, VA —

Verfahrensanweisung
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