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Kommentar:

Fachkommentar des Fachbeirats CIRSmedical.de

Autor:Interdisziplindre Arbeitsgemeinschaft furr klinische Hamotherapie (IAKH) in Vertretung des Berufsverbandes Deutscher
Anasthesisten (BDA) und der Deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie & Intensivmedizin (DGAI)

Problemanalyse

Die Verabreichung eines EKs erfordert die blutgruppenkompatible bzw. die blutgruppenidentische Versorgung (siehe RiLi
Hamotherapie, Kap. 4 [1]) des Empfangers. Zur bettseitigen Kontrolle der Ubereinstimmung der Blutgruppe des Empfangers
mit der Blutgruppe in der Konserve muss der verabreichende Arzt vor Beginn der intravendsen Gabe einen Schnelltest mit
Patientenblut durchfiihren und die Konservenblutgruppe auf Kompatibilitat tberprifen.

Das scheint in diesem Fall nicht erfolgt zu sein. Die Ursache des Versaumnisses ist leider unerwahnt.

Damit kann nur darauf hingewiesen werden, dass die Durchfiihrung des Bedside-Tests gesetzlich vorgeschrieben ist (die
RiLi HT leitet sich aus dem Transfusionsgesetz ab) und als Verfahrensanweisung der Einrichtung in irgendeiner Form
vorliegen sollte (meist im Qualitdtshandbuch Hamotherapie). Entsprechende Vorlagen zur Beschreibung der korrekten
Anwendung existieren von der IAKH und der BAK [2, 3].

Bei einem Schadensfall kdnnte es straf- und berufsrechtliche Konsequenzen fiir den/die Arzt/in bzw. die Einrichtung geben.

Die Verunsicherung der Patientin ist, obwohl vermeidbar, der geringste aller méglichen Schaden. Die Traumatisierung der
beteiligten Mitarbeiter, der Mitpatienten und Angehorigen sowie die rechtlichen und 6konomischen Konsequenzen fiir die
Einrichtung sind erhebliche und mit zu bedenkende Begleitschaden neben der méglicherweise tédlichen

Transfusionsreaktion.

Eine Aufklarung und Mitarbeiterschulung sowie eine Besprechung des Falles ohne Schuldzuweisung zur Analyse der
Ursachen (evtl. als Morbiditéats- und Mortalitdtskonferenz (M&M)) sind einige der MaRnahmen, die wir zur zukunftigen
Vermeidung dieser Situation empfehlen. Dartiber hinaus gibt es naturlich noch viele denkbare Konsequenzen, die man aus

dieser Schilderung ziehen kann (s.u.).

Die technischen Mdglichkeiten, den Transfusionsprozess elektronisch zu begleiten und abzusichern, sind derzeit in Anséatzen
schon gegeben und bereits in einigen Hausern gerade im Intensiv- und OP-Bereich umgesetzt. Sie basieren auf einer
scannerbasierten Uberprifung der korrekten Zuordnung von Blutprobe, Konserven-Empfanger und Konserve [4].

Prozessqualitét:

1. Fortbildung und SOP/VA — Arzte und Pflege: Korrekte richtliniengetreue Verabreichung von Blutkonserven
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2. Juristische Fortbildung — alle Mitarbeiter: Rechtliche Konsequenzen der Fehltransfusion
3. M&M-Konferenz
4. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitét:

1. Arztlicher Direktor (AD) und Transfusionsverantwortlicher (TV): Erstellung einer Pflicht-Fortbildungsreihe fur alle
Mitarbeiter zur Transfusionsmedizin bzw. Hadmotherapie

2. Geschéftsfiihrung, IT, TV und AD: Investition in ein elektronisches System der abgesicherten Anwendung von
Blutprodukten (z.B. Cairos 4.0)
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