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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Anisthesiologie von BDA/DGAI und AZQ

Meldung liber IAKH Fehlerregister CIRSmedical AINS

1___| von BDA/DGAI und AZQ
Thema/Titel Bedsidetest aus gelagerten Blutproben
Fall-ID 67-2013-L6N8

Fallbeschreibung (wie sinngeman
gemeldet)

Blut fur Bedside-Test wurde mit der Blutprobe flr das
Labor zeitgleich abgenommen und zur spéateren
Nutzung im Stationskuhlschrank gelagert. Der Beside-
Test sollte aus dieser Probe durchgefuhrt werden.
Arztliches Personal hatte ein Konzept entworfen, bei der
Patientenblut fur Bedside-Tests aus zuvor
abgenommenen und in Stationskihlschréanken
zwischengelagerten Blutproben entnommen wurden.
Nach Bekanntwerden dieses Vorgehens wurden alle
Arzte der Klinik auf das regelrechte Vorgehen bei
Bedside-Tests hingewiesen, die moglichen Risiken fur
Patienten wurden dargestellt. Das Stationspersonal
wurde angehalten, entsprechende Blutproben zu
verwerfen. Mit ursachlich ist eventl. mangelnde
Einweisung und Kontrolle der durchfiihrenden Arzte
oder das bewusste Vorgehen mit Konzept vermutlich
ohne Risikobewusstsein (Soweit bekannt, sind alle
beteiligten Arzte bereits mehrere Jahre klinisch tatig -
also sicher keine Anfanger).

Problem

Zitat:

2. Richtlinienanpassung 2010 der Hamotherapie Richtlinien nach
§§ 12a und 18 TFG

,4.3.2.1 ABO-Identitatstest*

,,Unmittelbar vor der Transfusion von
Erythrozytenkonzentraten und
Granulozytenkonzentraten ist vom transfundierenden
Arzt oder unter seiner direkten Auf- sicht der ABO-
Identitdtstest (Bedside-Test) am Empfanger




vorzunehmen (z. B. auf Testkarten)...*

Kommentar:

Eine nicht unmittelbar vor der Transfusion
BETTSEITIGE Durchfihrung des BED-SIDE-Tests
erhodht die Verwechslungsgefahr. Der Wortlaut der
Richtlinien lasst hier kein Zweifel offen, dass der Test
erstens ,unmittelbar vor der Transfusion und zweitens
bettseitig ,am Empfanger” vorzunehmen ist. Drittens
,vom Arzt oder unter seiner direkten Aufsicht.“ Das
geschilderte Vorgehen ist unter keinen Umstanden
akzeptabel, weil durch die Vorgehensweise nicht nur die
Verwechslung der Blutproben méglich wird, sondern
womdglich auch die Delegation des Bedsidetests ohne
die arztliche direkte Aufsicht zum Zweck hat.

Prozessteilschritt**

Patientenidentifikation 15, 5 Verabreichung

Wesentliche Begleitumstdnde

Routine

Was war besonders gut (wie gemeldet
in ,,“, zusatzlich der
Kommissionskommentar

*Risiko der 3/5
Wiederholung/Wahrscheinlichkeit
*Potentielle Gefdhrdung/Schweregrad 5/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Verdnderung der Prozess-
und Strukturqualitdt mittels Einfiihrung
/Erstellung /Beachtung der
vorgeschlagenen MalRnahmen)

Prozessqualitat:
1. SOP/Fortbildung: Richtliniengerechte
Verabreichung von Blutkonserven
2. Meldung an die Transfusionskommission
3. Meldung an den Qualitatsbeauftragten fir
Hamotherapie
4. Strukturierte Einweisung in die Hamotherapie,
Abarbeiten einer Checkliste in der Praxis der
Anwendung von Blutprodukten anstatt dem
bloBen Aushandigen des QM Handbuchs
Transfusionsmedizin
Strukturqualitat:
1. Fuhrerschein fur Blutkonserven und MAT:

Nachweis eines speziellen Curriculums
Hamotherapie, das von der LAK &hnlich den 8h
Kursen fur Transfusionsbeauftragte und —
Verantwortliche abhalten wird.




*Risikoskala:

Wiederholungsrisiko

1/5

2/5

3/5

4/5

5/5

sehr gering/sehr selten
max. 1/100 000
gering/selten

max. 1/10 000

mittel haufig

max. 1/1000

haufig, min. 1/100

sehr haufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefiahrdung

1/5

2/5

3/5

4/5

5/5

sehr geringe akute Schiadigung/ohne bleibende
Beeintrachtigung

geringe Schidigung/wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/leichte bleibende Schiden
starke akute Schidigung/betrichtliche bleibende
Schaden

Tod/schwere bleibende Schiden

**Pprozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

1. -Fehler bei der Probenabnahme,

2. -Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes,

3. -Fehler im Labor,

4. -Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung,

5. -Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport, oder Verabreichung

15. -Fehler bei der Patientenidentifikation



