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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

BDA/DGAI und AzQ

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Andsthesiologie von I a K H

Meldung iiber: D IAKH Fehlerregister % CIRSmedical AINS
von BDA/DGAI und AzQ

Thema/Titel Bedside-Test falsch durchgefiihrt

Fall-ID CM-201855-2019

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge- Der Patient kam mit einem akuten Blutverlust in unser Kranken-

meldet) haus. Er hatte schon einige Wochen vorher eine Transfusion erhal-
ten.

Jetzt lag akut ein sehr starker Blutverlust vor, der Patient war stark
vorerkrankt (ASA5!). Er sollte ungekreuzte Konserven (0 negativ)
erhalten. Da die Blutgruppe jedoch bekannt war (A), erfolgte eine
Ausgabe der EKs mit der Blutgruppe des Patienten nach Riickspra-
che mit dem Arzt.

Der Bedside-Test lieferte laut Arzt das Ergebnis 0. Daraufhin sollte
eine Ausgabe von "0 neg"-Konserven erfolgen.

Zustandige Mitarbeiter des Labors gaben aber "O Rh positive
CCD.ee" aus, da der Patient "CC" hatte und dadurch "0 neg-
ccd.ee" nicht kompatibel war. AnschlieRend wurden alle ausgege-
benen Konserven gekreuzt und die Blutgruppe des Patienten
durch 2 separate Abnahmen doppelt bestimmt. Das Ergebnis lau-
tete in beiden Fallen "A Rh pos CCD.ee". Bei Sichtung des o.g. Be-
dside-Tests stellte sich heraus, dass die Kammer uberfillt war und
dadurch die Reaktion verspatet auftrat und schwer abzulesen war.

Dieses Ereignis dieser Art kam nur dieses eine Mal vor.

Besonders unglinstig war die Fehlbefiillung des Bedside-Tests. Die
Mitarbeiter sollte nachgeschult werden.

Problem Durch einen fehlerhaft ausgefiihrten Bedside-Test wurde dieser
Patient vermutlich in einer lebensbedrohlichen Blutungssituation
verzogert mit passenden Konserven und beinahe mit rhesusin-
kompatiblen Konserven versorgt. Die Bildung eines irreguldren
Anti-c hatte als Reaktion auf die Transfusion von Konserven der
Blutgruppe 0 neg-ccd.ee erfolgen kénnen, was bei diesem Patien-
ten die blutgruppengleiche Versorgungslage zukiinftig erschweren
wirde.

Wie korrekt vom Meldenden dargestellt, ist die Durchfiihrung des
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Bedside-Tests (BST) zur Bestimmung der Blutgruppe nicht ohne
Fehlermoglichkeiten: Bei dem benutzten BST ist die Losung mit
den Antikorperseren bereits in geschlossenen Kammern enthal-
ten. Andere Systeme haben die Seren in getrocknetem Zustand
bereits auf einer vorbeschrifteten Karte oder es werden flissige
Seren aufgetropft. Auch wenn die Kontamination mit dem ersten
System nicht immer ganz unterbunden werden kann, hat dieses
jedoch hygienische Vorteile.

Der Fehler ist in einer Notfallsituation und dem damit verbunde-
nen Stress geschehen. Auch Arzte miissen in Stresssituationen
gelibt sein, um professionell und besonnen zu agieren.

Bei der Durchfiihrung des Tests kann es zu verschiedenen Fehlern
kommen:

1. Verschleppung des Anti-A-Serums in die Kammer, die mit
Anti-B befillt ist oder umgekehrt. Eine Klumpungsreaktion
dann in Kammer B ist zwar auf die Reaktion mit den ver-
schleppten Antikorper gegen A-Antigene zurlickzufiihren,
muss aber in der Kammer mit dem Antiserum gegen die
Antigene B gedeutet werden - filschlicherweise als Blut-

gruppe B.

2. Uberfiillung der Kammern bzw. zu groRe Blutprobenvolu-
mina

Ursachen sind meist das zu tiefe Einstechen, Injektion zu groRer
Testvolumina, zu groRe Kanilen, mangelnde Sorgfalt und Kon-
zentration, erstmalige Anwendungen, etc.

Sinnvoll sind die vom Meldenden angeregten praktische Ubungen
bei der Durchfihrung des Bedside-Tests. Diese werden auch in
den aktuell durchgefiihrten Workshops der IAKH zusammen mit
anderen Fertigkeiten und praktischen Ubungen, auch als Simulati-
onsszenario bei der Massivtransfusion getibt (in der AG Simulation
der IAKH: siehe https://www.iakh.de/unsere-
arbeitsgruppen.html).

Prozessteilschritt*

5-Verabreichung

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf-
nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

OP, Aufnahme, Intensivstation oder Endoskopie

Wesentliche Begleitumstande (Unzeit
(Bereitschaftsdienst/ Wochenende),
Aushilfskraft, Ausbildung, Routine, Not-
fall, ASA)

ASA 5, Notfall, Wochentag
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Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerédt v.v.;
D - nein; Keine Angaben)

Hat/ Hatte der Bedside-Test den Fehler
verhindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,
evtl.)

Nein/nein

Hat/ Hitte der Bedside-Test eine Ver-
wechslung verhindert? (ja, nein, evtl.)

Nein/evtl.

Was war besonders gut? (wie gemeldet
in ,,“, zusatzlich der Kommissionskom-
mentar

- Patient erhielt zeitnah kompatible Konserven
- 0 neg. Konserven wurde nicht unnotig verbraucht

Die Ausgabe der Konserven mit der passenden Rhesusformel war
in dieser Situation eine sehr gute Loésung von Seiten der Blutbank!

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 2/5
lichkeit**
Potentielle Gefidhrdung/ Schwere- 4/5

grad**

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Veranderung der Prozess-
und Strukturqualitdt mittels Einfiih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen MaRnahmen)

Prozessqualitat:

1. Verfahrenanweisung (VA)/SOP — Arzte: Korrekte Durchfiih-
rung des Bedside-Tests

2. Fortbildung/praktische Ubungen: Durchfiihrung und Ver-
abreichung einer Bluttransfusion von der Indikationsstel-
lung zur Dokumentation und Meldung von Transfusionsre-
aktionen, Ablesen der Kreuzprobe, Identitdtskontrolle, Be-
dsideTest

3. Teilnahme des Krankenhauses an einem hdmotherapeuti-
schen Simulations-Training der IAKH

4. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. Uberpriifung der transfusionsmedizinischen und hidmothe-
rapeutischen Fortbildungen in dieser Institution

2. Eingliederung von praktischen Ubungen zur Himotherapie
bei Neueinstellungen, Vorbereiten einer Blutkonserve, Be-
dside-Test, Identifikation des Patienten, etc.

3. RegelmaBiges Training von Stresssituationen
Codetraining, etc.)

(Mega-
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA Absolute Arrhythmie NIDDM Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus
ACI Arteria carotis interna oP Operationssaal

ACVB  Aortokoronarer Venenbypass PAVK  Periphere arterielle Verschlusskrankheit
AHT Arterielle Hypertonie QBH Qualitatsbeauftragter Himotherapie
BGB Biirgerliches Gesetzbuch SOP Stand Operating Procedure

3GE 3-GefaBerkrankung TB Transfusionsbeauftragter

EK Erythrozytenkonzentrat TEP Totalendoprothese

FFP Gefrierplasma TG Transfusionsgesetz

Hb Hamoglobinkonzentration im Serum TK Thrombozytenkonzentrat

Hkt Hamatokrit TV Transfusionsverantwortlicher

ICU Intensivstation VA Verfahrensanweisung

KHK Koronare Herzkrankheit VHFL  Vorhofflimmern

M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

Fehler bei der Probenabnahme

Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes

Fehler im Labor

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung

Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung
Hamostasemanagement

Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten
Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

Fehler bei der Patientenidentifikation

0N A WN R

-
n

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko Schweregrad/Geféhrdung

1/5 sehr gering/ sehr selten 1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
max. 1/100 000 bleibende Beeintrachtigung

2/5 gering/ selten 2/5 geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
max. 1/10 000 Beeintrachtigung

3/5 mittel hiufig 3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche
max. 1/1000 Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden

4/5 haufig, min. 1/100 4/5 starke akute Schadigung/ betrichtliche

bleibende Schaden
5/5 sehr hiufig, min. 1/10 5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden



