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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 fur dieses Erei...

Kam der Patient zu Schaden?

Welche Faktoren trugen zu dem Ereig...

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefa...

Wer berichtet?

Bedside-Test wird in anderer Einheit durchgefiihrt - Gefahr der
Verwechslung

Innere Medizin

unbekannt

unbekannt

Krankenhaus

Notfall

Invasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)

Im Rahmen einer Notaufnahme sollte einem Patienten Blut transfundiert
werden. Der Bedside-Test wurde bereits in der Notaufnahme
durchgefihrt, die Transfusion selbst erst spater auf der Station.
VerstoRR gegen Dienstanweisung Transfusion, Gefahr der
Verwechselung.

Ignoranz des behandelnden Arztes, vermeintliche Zeitersparnis bei
hohem Patientenaufkommen

nein

¢ Ausbildung und Training

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

monatlich

Pflege-, Praxispersonal

Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

Kommentar:

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

Problemanalyse

Der Bedside-Test (BST) ist als bettseitiger Vertraglichkeitstest unmittelbar vor der Verabreichung der Konserve gemaf
Richtlinie Hamotherapie [1] durchzufuihren. Er stellt einen zuséatzlichen Schutz vor major-inkompatibler Transfusionsreaktion
dar, da mit ihm die Blutgruppe der Konserve und die des Empféngers abgeglichen werden kann (und muss).

Im berichteten Fall hat der Arzt den BST als Arbeitserleichterung bereits in der Notaufnahme (vermutlich mit den restlichen
Proben fur das diagnostische Labor) durchgefiihrt. Der Richtlinientext ist diesbezuglich unmissversténdlich - der BST soll
direkt am Empfanger durchgefihrt werden, auch wenn es bedeutet, dass der Patient evtl. zusatzlich gestochen werden muss
und der Arzt ein weiteres Mal Blutabnehmen und testen muss. Er muss allerdings die Blutkonserve sowieso personlich
anhangen und starten, weshalb die Arbeitserleichterung, die dieser Arzt sich davon verspricht, nicht ganz so bedeutend ist.
Deshalb existieren vielerorts Musterverfahrensanweisungen zur korrekten Prozessabfolge bei der Anwendung von
Blutprodukten (siehe IAKH Seite [2]), die Ubrigens auch im Notfall zu beachten sind.

Es ist davon auszugehen, dass Sicherheitsempfehlungen nicht leichter Hand missachtet werden, da die meisten Arzte von
durch sie verursachte Patientenschaden und Komplikationen ebenso traumatisiert sind [3]. Es sind wohl vorrangig andere
Faktoren, wie Uberforderung, Stress, fehlende Erfahrung und Ausbildung, die in dieser Situation zu diesem Vorgehen
beigetragen haben. Da dieses aber in unserem derzeitigen Gesundheitswesen nahezu tberall zu finden ist, verwundert es
nicht, dass dieser Missstand schon haufig gemeldet wurde und die Patientensicherheit auch an diesen Standorten dadurch

gefahrdet ist.

Durchgreifend ist aber dieses Vorgehen nur dadurch zu &ndern, indem die Mitarbeiter hinsichtlich der Gefahren immer
wieder unterrichtet werden, indem Stress und Uberbelastung im Gesundheitswesen vermieden werden, indem die oftmals
tédlichen Folgen einer major-inkompatiblen Transfusion wiederholt fortgebildet werden und dass technische Losungen
gesucht werden, die dieses Vorgehen verhindern. Eine Moglichkeit ist eine scannergestiitzte Durchflihrung, wobei das
Scannen des Patientenarmbandes, des BST und der Blutkonserve innerhalb von 10-15 sec die bettseitige Durchfiihrung
nahelegt (es sei denn, das Armband wird durchgeschnitten und neu angelegt...). Der softwaregestiitzte Anwendungsprozess
ist insbesondere zur Vermeidung von Fehltransfusionen und Verwechslungen von Blutkonserven Bestandteil der
Stellungnahme des Arbeitskreises Blut im Jahre 2019 gewesen [4] und wird weltweit mit guten Erfolgen angewandt [5-7].
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Prozessqualitat

1. Fortbildung/ VA — alle Arzte: Fehltransfusion, Patienten und Blutprobenverwechslung - Beispiele aus den
Fehlerregistern SHOT [8] und IAKH [9] oder PEI [10] - rechtliche Folgen und Verhinderung

2. SOP/VA - Station, Pflege/Arzte: Anwendungsprozess Bluttransfusion Schritt fir Schritt (siehe [2])

3. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat

1. GF, TV, IT, Leiter Labor: Einflihrung eines anwendungsbegleitenden elektronischen Labors/Blutbank angebundenen
Scannersystems
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

EK Erythrozytenkonzentrat

GF Geschaftsfuhrer/in

IT Informationstechnik/er

SOP Standard Operating Procedure
TV Transfusionsverantwortliche/r
VA Verfahrensanweisung
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