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IAKH

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

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

Meldung iiber: IAKH Fehlerregister CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AZQ

Thema/Titel Fehler bei der Ausgabe von Erythrozytenkonzentraten
werden vor der Transfusion bemerkt
Fall-ID CM-140960-2017

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Bei einer Anamie mit nicht dringlicher Transfusionsin-
dikation wird 1 EK angefordert und beim Blutspende-
dienst (BSD) nach Antikérper (AK)-Differenzierung
auBerhalb verkreuzt. Die vom Arzt angeforderte und
vom BSD fremd verkreuzte Konserve wird nach Be-
reitstellung im Labor von der Pflegefachkraft vom La-
bor abgeholt und dem Arzt Gibergeben. Dieser lber-
pruft die Konserve und die zwei Begleitscheine (bei
uns werden immer zwei identische Begleitscheine
mitgeliefert, ein Exemplar flr die Akte, das zweite
geht nach Dokumentation der Transfusion zuriick
zum Labor). Der Arzt stellt fest, dass die 2 Begleit-
scheine nicht identisch sind: der erste tragt die
Nummer der Konserve, ist aber flir einen anderen
Patienten ausgestellt und dokumentiert die Kreuzpro-
be mit dem anderen Patienten. Der zweite Begleit-
schein ist auf den Namen des behandelten Indexpati-
enten ausgestellt, stimmt aber in Blutgruppe und
Konserven-Chargennummer nicht mit der ausgeliefer-
ten Konserve Uberein.

Der Arzt erkennt die Verwechslung und schickt die
Konserve inklusive BegleitPAPIERE sofort zum Labor
zurlck, wo diese nach Testung der Temperatur wie-
der in den Bestand aufgenommen wird.

Problem

Als Ursache muss angenommen werden, dass im La-
bor und bei der Ausgabe Fehler begangen wurden:

1. Ein falscher Begleitschein und ein richtiger Be-
gleitschein wurden dem EK nach dem Vertrag-
lichkeitstest falsch zugeordnet und in einem
Fach/ Beutel im Konservenklhlschrank gela-
gert (Verwechslung bei der Lagerung/ Bereit-
stellung der Konserve).

2. Bei der Ausgabe der Konserve wurden a) die
Begleitscheine nicht Gberprift und b) die fal-
sche Patientenzuordnung beim Scannen des
Barcodes der Konserve nicht bemerkt (Regel-
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missachtung + fehlende Aufmerksamkeit).

3. Die annehmende/ transportierende Pflegekraft
hat die Begleitscheine nicht bei Ausgabe kon-
trolliert.

Laut Information durch den Meldenden sind die SOPs
im Labor hinsichtlich der Ablaufe bei der Ausgabe von
Blutkonserven sehr detailliert, sodass die Existenz
von bestehenden Regeln nicht das Problem zu sein
scheint.

Da der Fehler (ebenfalls durch die Zusatzinformation
des Meldenden) nicht mit einem erhéhten Arbeitsauf-
kommen (Parallelanforderungen) oder mit Zeitdruck
(keine Notfalltransfusion) assoziiert war, miissen an-
dere Faktoren existiert haben, die zum Fehler geflihr-
ten. Da es sich um eine Verkettung in verschiedenen
Prozess-Schritten und um mehrere Fehler in einer
Schicht handelte, sollte eine grindliche Ursachenre-
cherche erfolgen. Menschliche Fehlerquellen wie
mangelnde Aufmerksamkeit sind jedoch schwer kom-
plett zu vermeiden. Deshalb sind mehrere Verfahren
zur Fehlervermeidung erprobt und hilfreich:

- Die Vier-Augen-Kontrolle: Bei kritischen Pro-
zessschritten wie der Zuordnung der Konser-
vennummer zu einer Patientenidentitat, dem
Vergleichen von Blutgruppen oder Antikdrper-
profilen ist die zeitgleiche und gemeinsame Be-
auftragung von 2 Personen hilfreich (z.B. La-
bor/ Blutbankpersonal und Transportdienst,
Arzt und Pflegekraft, etc.)

- Die Verwendung von Checklisten bei der Trans-
fusion gemaB den Empfehlungen des SHOT-
Reports 2012 ("The use of a transfusion check-
list is recommended and a model template can
be found on the SHOT Website":
http://www.shotuk.org/) kann auch fur das La-
bor z.B. vor Ausgabe der Produkte dringend
empfohlen werden.

Prozessteilschritt**

3 Labor/ Ausgabe

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt Ek
Stimmt die Indikationsstellung gemaR k.A.
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf- Labor

nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

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

ASA III, Wochentag, Routine
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fall, ASA)

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen, B - Gerite-
technik, C - Personen mit Gerdt v.v.,

D - nein, keine Angaben)

Hat/ Hitte der Bedside den Fehler ver-
hindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,
evtl.); Hat/ Hitte der Bedside eine Ver-
wechslung verhindert?

Nein/nein

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

,Der transfundierende Arzt hat nach SOP und der im
Haus verwendeten Checkliste alle kritischen Punkte
abgepriift (Identitat Patient, Ubereinstimmung Kon-
servenschein-Patient, Ubereinstimmung Konserve-
Begleitschein etc.) und dadurch den zuvor aufgetre-
tenen Fehler sicher erkannt und einen Schaden flr
den Patienten verhindert."

Ausgesprochen gut ist hier die Dokumentation der
Transfusion und die Vertraglichkeit, vermutlich auch
der Transfusionsindikation etc. geregelt. Durch die
Ricksendung des 2. Begleitscheins als Verabrei-
chungsbestadtigung ist dokumentiert, durch wen,
wann, warum und ob eine ausgegebene Konserve
verabreicht wurde.

*Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- | 3/5
lichkeit
*potentielle Gefdhrdung/ Schweregrad | 3/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Verdnderung der Prozess-
und Strukturqualitat mittels Einfihrung/
Erstellung/ Beachtung der vorgeschla-
genen Mallnahmen)

Prozessqualitit:

1. Fortbildung/ SOP/ Verfahrensanweisung Labor:
Benutzung einer Checkliste oder eines Algo-
rithmus bei der Ausgabe von Blutkonserven

2. Analyse des Lagerungsprozesses der Blutkon-
serven und des Zuordnungsprozesses von Ver-
traglichkeitsproben nach Ausdruck zu den Blut-
produkten - Verbesserungsfahig? SOP/ Algo-
rithmus?

3. Fortbildung und SOP/ Verfahrensanweisung:
Standardvorgehensweise im Vier-Augen-Prinzip

4. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. Elektronische Scanner oder chipbasiertes Zu-
ordnungssystem flir Blutkonservennummern,
Blutproben und Patientenidentitdten bei Ausga-
be, Lagerung, Dokumentenzuordnung, Transfu-
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sion etc.
* Risikoskala
Wiederholungsrisiko Schweregrad/Gefahrdung
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 Beeintrdchtigung
3/5 mittel haufig 3/5 maBige bis mittlere akute gesundheitliche
max. 1/1000 Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden
4/5 haufig, min. 1/100 4/5 starke akute Schiadigung/ betrichtliche
bleibende Schiden
5/5 sehr haufig, min. 1/10 5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden

** prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

1. Fehler bei 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
6. Hamostasemanagement

7. sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten

15. Fehler bei der Patientenidentifikation




