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| Bericht

Titel: Diskrepanz bei Bedside-Test

Zustandiges Fachgebiet: Anasthesiologie

Wo ist das Ereignis passiert? Krankenhaus

In welchem Bereich ist das Ereignis a... OP

Tag des berichteten Ereignisses: leer

Welche Versorgungsart: Routinebetrieb

ASA Klassifizierung: leer

Patientenzustand: leer

Wichtige Begleitumstande: leer

Was ist passiert? Vorliegende Kreuzprobe mit Blutgruppe Null, vor Transfusion eines
gekreuzten EK erfolgte ein Bedside-Test, dieser ergab Blutgruppe AB

Was war besonders gut? Die Sicherheitsstufe des Bedside-Tests hat gegriffen, die Diskrepanz
wurde erkannt und neues Kreuzblut abgenommen, so dass eine
passgenaue Transfusion durchgefiihrt werden konnte. Die Sinnhaftigkeit
dieser Vorgehensweise (Bedside-Test) wurde bestatigt und hat so fatale
Folgen fur den Patienten verhindert.

Was war besonders ungiinstig? leer

Wo sehen Sie Griinde fir dieses Erei... leer

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefé... nicht anwendbar

Wer berichtet? Arzt / Arztin, Psychotherapeut/in

Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

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

Problemanalyse

Leider haben wir in diesem Fall nur die eine MaRnahme der Prozesskette geschildert bekommen, weshalb auch kaum ein
genauer Lerninhalt vermittelt werden kann.

Dass der Bedside-Test geeignet ist, eine Diskrepanz zum vorab erfolgten serologischen Vertraglichkeitstest oder der vorab
bestimmten Blutgruppe festzustellen, hat sich hier gezeigt (siehe Richtlinie Hamotherapie [1]). Deshalb macht es Sinn,
diesen Bedside-Test obligatorisch gewissenhaft durchzufuhren.

Vermutlich ist aber hier die Konserve fur einen anderen Patienten der Blutgruppe AB ausgegeben oder die Konserve ist nach
der Ausgabe verwechselt worden. Dass das Kreuzblut beim falschen Patienten abgenommen wurde, ist unwahrscheinlich,
weil die meisten Labors nochmal eine Blutgruppenbestimmung aus der Probe flr die serologische Vertraglichkeitsprobe
machen.

Wenn solch ein Fehler passiert, soll er nicht nur wie in diesem Fall korrigiert werden, sondern er soll auch analysiert,
besprochen werden und die Fehlerquellen miissen eliminiert werden.

Im schlechtesten Fall ist die Konserve einem anderen Patienten vorenthalten worden, der die Blutkonserve wegen der
Verwechslung nicht oder verzégert bekommen hat. Verzégerungen und Ubertransfusion sind die beiden filhrenden Ursachen
von Todesfallen in der SHOT-Statistik fiir 2021 [2].

Ein den Prozess begleitendes elektronisches Verfahren ist in einigen internationalen Einrichtungen in Erprobung. In vielen
Teilschritten und Bereichen werden bereits Scanner benutzt (Ausgabe, Dokumentation auf Intensivstation, etc.), die
weitgehend fehlerfrei die Zuordnung absichern. Ob das hier den Fehler verhindert hatte, kann nicht sicher gesagt werden, ist
aber wahrscheinlich. Ein entsprechendes System ist unter dem Namen CAIROS bereits an der Charité in Benutzung [3].

Prozessqualitat

1. Fortbildung — alle Mitarbeiter: Patientenidentifikation und Bedside-Test als wichtige Sicherheitsschritte vor der
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Bluttransfusion

2. SOP/VA — Arzte: Korrektes Vorgehen bei der Verabreichung von Blutprodukten nach der Musterverfahrensanweisung
der BAK [4] oder der IAKH [5]

3. M&M-Konferenz zum Fall mit allen Beteiligten

4. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat

1. Geschéftsfiihrer, Arztlicher Direktor, TV und IT-Abteilung, Laborleitung: Einfiihrung einer Scanner-basierten
Prozessabsicherung fir Bluttransfusionen/Blutprodukteverabreichung
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