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Kantonaler Spitalverbund Tessin (EOC)Kantonaler Spitalverbund Tessin (EOC)

Bezirksspital
Faido

Bezirksspital
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RegionalspitalR i l it l Regionalspital 
BellinzonaRegionalspital

Locarno

Regionalspital
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Regionalspital 
Mendrisio
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PrivatklinikenPrivatkliniken

Santa Chiara 
Locarno

CardiocentroCardiocentro
LuganoArs Medica

Gravesano

Moncucco
Sant’Anna LuganoSant Anna
Sorengo
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Das UMTE ist verantwortlich fürDas UMTE ist verantwortlich für

- Haemovigilanceae o g a ce

- Rückverfolgbarkeit

- Bereitstellung von Prozessbeschreibungen und WeisungenBereitstellung von Prozessbeschreibungen und Weisungen

- Immunhämatologische Abklärungen

Referenzlabor für Immunhämatologie- Referenzlabor für Immunhämatologie

- Aus- /Fortbildung

A dit- Audits

All I tit ti b it h d l i hAlle Institutionen arbeiten nach den gleichen 
Richtlinien, erstellt durch das UMTE des 

Blutspendedienstes SRK der italienischen 
Schweiz
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Patienten-IdentifikationPatienten-Identifikation

Neu im EOC, Identifikations-Armband für

- alle Patienten, die elektiv oder über die Sanität ins Spital eintretenp

- alle Patienten der Tagesklinik

- alle Patienten, die operiert werden

- alle Patienten bei denen provisorische Patienten-Etiketten zuralle Patienten, bei denen provisorische Patienten Etiketten zur 
Anwendung kommen (Patienten-Daten unbekannt , Katastrophen, 
Störung bei der Informatik)
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Charakteristiken des Armbands

- antiallergisch

- antimikrobiell (gegen Staphylokokkus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa, Escherichia coli)

- Beschichtung beständig für Alkohol, Wasser, Schaum, Seife 
und Blut. Dauerhaft.

- ausgestattet mit einem Sicherheitsverschluss mit einem 
permanenten Acrylkleber

-Erhältlich in 2 Grössen (für Kinder und Erwachsene)

- keine Teile aus Metall oder Plastik 

- die Beschichtung aus Polypropylen erlaubt es, die Patienten-g yp py ,
Angaben direct auf das Armband zu drucken
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Anbringen des Armbandes:Anbringen des Armbandes: 

- Die Armbänder müssen so angebracht werden, dass zwischen
Armband und Arm des Patienten ein fingerbreiter ZwischenraumArmband und Arm des Patienten ein fingerbreiter Zwischenraum
bleibt

- Die Patienten-Angaben auf dem Armband sollen gegen die Hand 
des Patienten gerichtet sein, um das Ablesen durch das Personal
zu erleichtern

Anwendung des Armbandes
Come identificare correttamente il paziente:
- « Name » und « Geburtsdatum » vom Armband ablesen (am« Name » und « Geburtsdatum » vom Armband ablesen (am

besten laut) und mit den Angaben auf den Dokumenten, die zur
ärztlichen Verordnung oder Bestellung gehören, vergleichen
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Wann wird diese Patienten-Identifikation durchgeführt ?

- Vor der Verabreichung von Medikamenten, Blut oderVor der Verabreichung von Medikamenten, Blut oder
Blutkomponenten

- Vor einer Blutentnahme oder der Entnahme anderer biologischer- Vor einer Blutentnahme oder der Entnahme anderer biologischer
Proben

V d V d d A füh i Ei iff d i- Vor der Verordnung oder Ausführung eines Eingriffes oder einer
Behandlung

- Bevor Befunde oder medizinische Dossiers 

- avant de remettre des certificats ou des dossiers médicaux
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Kontrolle vorKontrolle vor 
Transfusion

Die Kontrolle muss am Patientenbett stattfinden (von 2 Personen)
und muss anhand von 2 Unterschriften auf dem Überwachungs-
blatt dokumentiert werden
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Controllo trasfusione prodotto sanguigno

Prima di trasfondere un prodotto sanguigno, due
infermiere/i o un’infermiera/e e un medico devono

Tabella compatibilità
Gruppo Può ricevere Può ricevere

ETICHETTA PAZIENTE
Incollare nell‘apposito spazio un‘etichetta adesiva con
il codice del prodotto e documentare l‘avvenuto

t ll l i fi (l ibili)

infermiere/i o un infermiera/e e un medico devono
confrontare i dati del prodotto (etichetta nominativa di
riservazione) con i dati del paziente (etichetta paziente).

Paziente CE da donatore
Gruppo:

PFC da
donatore Gr.:

0 0 0 / A / B / AB
A A / 0 A / AB
B B / 0 B / AB

AB AB / A / B / 0 AB
Rh + Rh + / Rh

Data *CE PFC TC Numero prodotto Firma 1 / Firma 2
(leggibile)

Ora Ora       Parametri** osservazioni

Inizio ………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………

controllo con le proprie  firme (leggibili). Rh + Rh + / Rh -
Rh  - Rh -

……………………………

……………………………

………
Fine
………

………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
……………………………………………………………………

……………………………
Inizio
………
Fi

………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………

PA P T° Sat O2

……………………………
Fine
………

………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
……………………………………………………………………

……………………………
Inizio
………
Fine

………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………

…………………………… ……… ……………………………………………………………………

……………………………

……………………………

Inizio
………
Fine
………

………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
……………………………………………………………………
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Welche Kontrollen muss ich denn machen ?

1° Ich muss bestätigen, dass das EK, welches ich in den Händen
habe, für den Patienten ausgeliefert wurde, den ich transfundieren
soll (Angaben stimmen überein)soll (Angaben stimmen überein)

2° Ich muss bestätigen, dass ich im Begriff bin, das EK dem 
richtigen Patienten zu verabreichen
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Problem:

Sehr häufig erfolgt die Kontrolle durch zwei Personen nicht am
Patientenbett, sondern im Stationsbüro

Korrektive Massnahme

Neues Vorgehen (2013):Neues Vorgehen (2013):

- Kontrolle erfolgt zu zweit im Büro

i d d k ti t f d F l t f09
1°

- wird dokumentiert auf dem Formular mtef09

- Die Identifikation des Patienten vor Beginn der TransfusionDie Identifikation des Patienten vor Beginn der Transfusion 
wird von einer Pflegeperson allein durchgeführt, die erfolgte
Kontrolle der Identität muss sie mit ihrer Unterschrift auf der 
Reservations-Etikette bestätigen (Wahrnehmung der

2°

Reservations-Etikette bestätigen (Wahrnehmung der 
Verantwortung )
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Patienten-ID durchgeführt
Unterschrift: ……………………………
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Dieses neue Vorgehen wurde vorgeschlagen, diskutiert und
gutgeheissen anlässlich der Versammlung der Pflegedienstleiter
d k t l S it l b d d ll üb i S itäldes kantonalen Spitalverbundes und aller übrigen Spitäler

- Anwendung des Identifikations-Armbandes erhöht die
SicherheitSicherheit

- Nach dem Prinzip:  
das richtige Produkt zum richtigen Patientendas richtige Produkt zum richtigen Patienten

(Verantwortung wahrnehmen mit der Unterschrift zur Bestätigung
der durchgeführten Patientenidentifikation )
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Regelung für die zweifache Blutentnahme 
zur Blutgruppenbestimmung

Regel für Blutentnahme bei Patienten ohne bekannte Blutgruppe:Regel für Blutentnahme bei Patienten ohne bekannte Blutgruppe: 
Entnahme von 2 Blutproben zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten

Ausnahme: in besonderen Situationen, z.B. bei Patienten mit ,
schwierigen Venenverhältnissen, agitierten oder unkooperativen
Patienten etc) ....

ist es möglich, die erforderlichen zwei Proben anhand einer
einzelnen Blutentnahme zu gewinnen
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In diesem Fall müssen die 2 Röhrchen im Beisein einer zweiten
Pflegefachperson entnommen werden

• der erste Auftrag und das erste Röhrchen muss von Pflegeperson A 
unterschrieben werden

• der zweite Auftrag und das zweite Röhrchen muss von Pflegeperson A 
unterschrieben werden

Auftrag für IH Abklärung

Le regole trasfusionali prevedono, n caso di doppia determinazione gruppo, l‘esecuzione di 
due prelievi distinti, eseguiti in due momenti diversi. In casi eccezionali è possibile eseguire 
il doppio prelievo con un solo atto, in presenza di una seconda infermiera (con doppia 
id ifi i ) P li iidentificazione).  Prelievo eseguito contemporaneamente per: 

Urgenza      vene difficilmente accessibili      paziente agitato, non collaborante       altro ……
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D t UMTE 2012Daten UMTE 2012
% Rücksendung Transfusionsbestätigung (9.000 Produkte)% üc se du g a s us o sbes ä gu g (9 000 odu e)

Lugano Bellinzona Locarno Mendrisio EOC
2010 98.1 % 99.2 % 98.9 % 99.3 % 98.9 %
2011 98.5 % 98.8 % 98.9 % 99.0 % 98.8 %
2012 97.6 % 98.9 % 97.9 % 98.2 % 98.2 %

% T+S Aufträge / Pat transfundiert (15 600 T+S gemacht/ 3360 transfundiert)

Lugano Bellinzona Locarno Mendrisio EOC
2010 21 3 % 21 7 % 27 7 % 21 3 % 23 0 %

% T+S Aufträge / Pat. transfundiert (15.600 T+S gemacht/ 3360 transfundiert) 

2010 21.3 % 21.7 % 27.7 % 21.3 % 23.0 %
2011 20.9 % 20.5 % 23.3 % 20.0 % 21.2 %
2012 19.8 % 19.8 % 24.2 % 24.9 % 22.2 %
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Verhältnis % T+S Aufträge / Pat transfundiert auf Intensivstation
120

Verhältnis  % T+S  Aufträge / Pat. transfundiert auf Intensivstation
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

2012 Lugano Bellinzona Locarno Mendrisio

T+S/transf 34 7 % 33 7 % 60 1 % 71 3 %T+S/transf. 34.7 % 33.7 % 60.1 % 71.3 %

N° EK: mittel 3.3 2.3 3.0 2.6 19



Gemeldete Transfusionsreaktionen (EOC):

Lugano Bellinz. Locarno Mendr. EOCg
2010 4 15 2 4 25
2011 9 10 3 2 24
2012 15 2 10 2 29

G ld t U k f ität (EOC)

Lugano Bellinz. Locarno Mendr. EOC
2010 10 7 6 0 23

Gemeldete Unkonformitäten (EOC):

2010 10 7 6 0 23
2011 12 6 8 4 30
2012 7 6 10 0 232012 7 6 10 0 23

Die Daten werden im jährlichen Aktivitätsbericht kommun-j
iziert , welcher vom UMTE für die EOC erstellt wird.
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Beispiele von Transfusionszwischenfällen

Transfusion von Plasma statt einem Thrombozytenkonzentrat1

- Ein Arzt verordnet die Transfusion einer Konserve Plättchen
(normalerweise wird der Begriff « Thrombozyten » verwendet) als
präoperative Prophylaxepräoperative Prophylaxe

- Die Pflegefachperson verwechselt Plättchen mit FFP (fresh
frozen plasma); ein FFP wird bestellt und am nächsten Morgenfrozen plasma); ein FFP wird bestellt und am nächsten Morgen 
verabreicht.
- Während der Transfusion wird der Fehler bemerkt

- Der Patient zeigt keine Symptome und erhält anschliessend ein 
Thrombozytenkonzentrat wie ursprünglich vorgesehen
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versehentliche Transfusion eines Thrombozytenkonzentrates statt
Plasma, ein FFP wird aufgetaut und muss entsorgt werden

2

- Der Arzt verschreibt (schriftlich) FFP (Fresh Frozen Plasma), die 
Pflegeperson überträgt in den Kardex FFP und fügt in Klammern
(Thrombozyten) hinzu(Thrombozyten) hinzu

- Ein Thrombozytenkonzentrat wird im Blutspendedienst bestellt

- Die Verordnung, ein FFP zu transfundieren wird zurückgezogen, aber 
dies wird der Pflegeperson nicht kommuniziert, die ein FFP bestellt

- um 11 Uhr meldet das Labor der Station, das TK sei angekommen: 
es wird abgeholt und transfundiertg

- um 12 Uhr meldet das Labor der Station, das FFP sei aufgetaut…… 
irgendetwas ist hier falsch ...irgendetwas ist hier falsch ...
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Korrektive Massnahmen (Empfehlungen):

- Pflege: immer eine schriftliche Verordnung vom Arzt verlangen (Fall 1)Pflege: immer eine schriftliche Verordnung vom Arzt verlangen (Fall 1)

- Arzt: auf Verordnung Bezeichnungen ausschreiben, statt Abkürzungen
zu verwenden (v a solche die wenig gebräuchlich sind)zu verwenden (v.a. solche, die wenig gebräuchlich sind)

- UMTE: die Bezeichnung FFP (international) im Dossier verwenden und
i ht PFCnicht nur PFC
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H009001025353

H00900101535H00900101535
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H00900102535

H00900101535
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Verträglichkeit von Blutkomponenten

0 + CE A+0 + CE A+

0 Spender: Universalspender für Erythrozyten

0 P i k E h d Bl 0 h l0 Patient kann nur Erythrozyten der Blutgruppe 0 erhalten
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Eine korrektive Massnahme...

Controllo trasfusione prodotto sanguigno

Prima di trasfondere un prodotto sanguigno due
Tabella compatibilità

Controllo trasfusione prodotto sanguigno

Prima di trasfondere un prodotto sanguigno due
Tabella compatibilità

ETICHETTA PAZIENTE
Incollare nell‘apposito spazio un‘etichetta adesiva con
il codice del prodotto e documentare l‘avvenuto

Prima di trasfondere un prodotto sanguigno, due
infermiere/i o un’infermiera/e e un medico devono
confrontare i dati del prodotto (etichetta nominativa di
riservazione) con i dati del paziente (etichetta paziente).

Gruppo
Paziente

Può ricevere
CE da donatore
Gruppo:

Può ricevere
PFC da
donatore Gr.:

0 0 0 / A / B / AB
A A / 0 A / AB
B B / 0 B / AB

AB AB / A / B / 0 AB

ETICHETTA PAZIENTE
Incollare nell‘apposito spazio un‘etichetta adesiva con
il codice del prodotto e documentare l‘avvenuto

Prima di trasfondere un prodotto sanguigno, due
infermiere/i o un’infermiera/e e un medico devono
confrontare i dati del prodotto (etichetta nominativa di
riservazione) con i dati del paziente (etichetta paziente).

Gruppo
Paziente

Può ricevere
CE da donatore
Gruppo:

Può ricevere
PFC da
donatore Gr.:

0 0 0 / A / B / AB
A A / 0 A / AB
B B / 0 B / AB

AB AB / A / B / 0 AB

Data *CE PFC TC Numero prodotto Firma 1 / Firma 2
(leggibile)

Ora Ora       Parametri** osservazioni

Inizio ……… PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………

il codice del prodotto e documentare l avvenuto
controllo con le proprie  firme (leggibili).

AB AB / A / B / 0 AB
Rh + Rh + / Rh -
Rh  - Rh -

Data *CE PFC TC Numero prodotto Firma 1 / Firma 2
(leggibile)

Ora Ora       Parametri** osservazioni

Inizio ……… PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………

il codice del prodotto e documentare l avvenuto
controllo con le proprie  firme (leggibili).

AB AB / A / B / 0 AB
Rh + Rh + / Rh -
Rh  - Rh -

……………………………

……………………………

Inizio
………
Fine
………

………    PA………… P……… T ……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
……………………………………………………………………

……………………………
Inizio
………

………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………

……………………………

……………………………

Inizio
………
Fine
………

………    PA………… P……… T ……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
……………………………………………………………………

……………………………
Inizio
………

………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………

……………………………
Fine
………

………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
……………………………………………………………………

……………………………
Inizio
………
Fine

………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………

……………………………
Fine
………

………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
……………………………………………………………………

……………………………
Inizio
………
Fine

………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………

…………………………… ……… ……………………………………………………………………

……………………………

……………………………

Inizio
………
Fine
………

………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
……………………………………………………………………

…………………………… ……… ……………………………………………………………………

……………………………

……………………………

Inizio
………
Fine
………

………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
………    PA………… P……… T°……… Sat.O2 ………
……………………………………………………………………
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Eine weitere korrektive MassnahmeEine weitere korrektive Massnahme…

Barcodeleser mit welchen die korrekte Zuordnung der g
Reservations-Etikette zum zu transfundierenden Produkt 
bestätigt wird 
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Zum Abschluss

Ich hoffe Euch etwas Interessantes und vor allen Praktisches
mitgebracht zu haben.
Unser Wunsch ist dass das UMTE den Abteilungen nützlich istUnser Wunsch ist, dass das UMTE den Abteilungen nützlich ist
und nicht nur als « Polizist » wahrgenommen wird. 

Mit besten Grüssen aus dem Tessin
Paolo Tiraboschi, Damiano Castelli,  Belinda Ryser, Mauro Borri
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Merci beaucoup pour votreMerci beaucoup pour votre 
attention

be bonne 
continuation !!continuation !!
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