Fehlerregisterformular IAKH 2019 vs.1.0

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Andsthesiologie von

BDA/DGAI und AZQ I A K H

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

Thema/Titel Blutprobe zur Blutgruppenbestimmung verwechselt

Fall-ID 163-2019-R9R5

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge- Die Blutgruppe des Patienten war im System bekannt, stimmte
meldet) mit der Blutgruppe der abgenommenen Probe jedoch nicht Gber-

ein. Es bestand demnach eine Diskrepanz zu friiheren Befunden.

Es wurde daraufhin eine 2. Blutprobe angefordert. Die Blutgruppe
stimmte mit dem Vorbefund tberein.

Moglicherweise wurde die Probe falsch beschriftet oder/und die
Blutprobe von einem falschen Patienten entnommen.

Die Angabe der blutabnehmenden Person fehlte auf dem Anfor-
derungsschein.

Der Transfusionsbeauftragte und die Stationsarzte wurden per
Brief informiert. Zudem wurde auf ausreichende Personenkontrol-
le (Frage nach Geb.-Datum etc.) hingewiesen und Schulung ange-
raten.

Problem * Eines der haufigsten Fehler ist die Verwechslung des Patien-
ten, der etikettierten Rohrchen oder einer Fehlbeklebung.
Hier konnte der Fehler gliicklicherweise durch den im System
gespeicherten Vorbefund der Blutgruppe identifiziert wer-
den. Das ist natlirlich nicht immer der Fall, hat aber erhebli-
chen Anteil an der Bekanntheit der Fehlerquelle. Auch die
Blutproben zur Serum- und Gerinnungsdiagnostik fir andere
Zwecke werden bekannter Weise im 2-stelligen Prozentbe-
reich, also mindestens bei jedem 10. Patienten(!), verwech-
selt.

¢ Die Anforderung ist vom Labor entgegengenommen worden,
obwohl die Unterschrift des Abnehmenden fehlte. Aus vielen
Laboren und Einrichtungen wissen wir, dass die Anzahl der
Fehlabnahmen reduziert werden kann, wenn der Entneh-
mende nicht mehr anonym bleibt, sondern fiir die korrekte
Entnahme beim richtigen Patienten unterzeichnen muss.
Ebenso sollten nicht etikettierte Réhrchen weder entgegen-
genommen noch getestet werden.
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[1] Musterformulare zur Blutprobenentnahme
und zum korrekten Anwendungsprozess von
Blutprodukten unter
https://www.iakh.de/sonstiges.html

unter

Musterverfahrensanweisung zur Vermeidung von
Blutprobenverwechslung

und

Musterverfahrensanweisung zur korrekten Verab-
reichung von Blutprodukten und Blutkonserven

* Durch die verschiedenen Madglichkeiten der Verwechslung
sollte nicht nur die korrekte Identifizierung der Patienten ge-
schult werden, sondern auch das korrekte Vorab-Etikettieren
und die korrekte Anforderung der Blutprodukte (s.u.). Fir
beides hat die IAKH Musterformulare zum einfachen Down-
load auf der Internetseite www.iakh.de eingestellt [1]. Die
Anforderung kann und sollte elektronisch erfolgen und die
Indikation und Identitdt des Abnehmenden verpflichtend an-
gegeben werden. Damit sind die Probleme der &rztlichen
Verordnungspflicht gemall AMG, die Dokumentationspflicht
der Indikation gemal RiLi Himotherapie und alle logistischen
Aspekte der Blutdepots optimal geregelt.

Prozessteilschritt*

1 - Blutprobenentnahme, 2 - Anforderung, 3 - Labor

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

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

Labor, Station

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

ASA 2, Bereitschaftsdienst, Wochenend- od. Feiertagsdienst

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/ja

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

Nein/nein

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

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

3/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

5/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Veranderung der Prozess-

Prozessqualitat:
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und Strukturqualitdt mittels Einfiih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge- Anforderung von Blutprodukten
schlagenen MaRnahmen)

(2]

Schmidt-Hieber M, Schuster R, Nogai A, Thiel

E, Hopfenmuller W, Notter M. Error

management of emergency transfusions: a
surveillance system to detect safety risks in

day to day practice. Transfus Apher Sci.
2006;35(2):125-30.

1. Fortbildung und VA/SOP — Arzte: Korrekte Verordnung und

2. Fortbildung und SOP/VA — Arzte und Pflege: Korrektes Vor-
gehen bei der Identitatsiberpriifung von Patienten vor
wichtigen therapeutischen und diagnostischen MaRnah-
men

3. Fortbildung und SOP/VA — Arzte und Pflege: korrektes Vor-
gehen bei der Blutprobenentnahme und MaBnahmen zur
Vermeidung von Verwechslungen

4. SOP/VA — Labor: Ausgabebestimmungen

5. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. Einfdhrung eines elektronischen Anforderungsformulars
zur Verordnung von Blutprodukten

2. Einfiihrung von Scanner-basierten Uberpriifungssystemen
zur Absicherung der Bluttransfusion mit oder ohne elektro-
nisch gekennzeichnete Entnahmekaniilen (sog. Hans-
Hirschfeld-Devices im CAIRO System [2]

Haufig verwendete Abkiirzungen:

*

AA
ACI

Absolute Arrhythmie
Arteria carotis interna

ACVB  Aortokoronarer Venenbypass
AHT Arterielle Hypertonie

BGB Biirgerliches Gesetzbuch

3GE 3-GefaBerkrankung

EK

Erythrozytenkonzentrat

FFP Gefrierplasma

Hb

Hamoglobinkonzentration im Serum

Hkt Hamatokrit

ICU Intensivstation

KHK Koronare Herzkrankheit

M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat

NIDDM  Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus

oP Operationssaal

PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
QBH Qualitatsbeauftragter Himotherapie
SOP Stand Operating Procedure

TB Transfusionsbeauftragter

TEP Totalendoprothese

TG Transfusionsgesetz

TK Thrombozytenkonzentrat

TV Transfusionsverantwortlicher

VA Verfahrensanweisung

VHFL Vorhofflimmern

Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

0N RWN R

-
n

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

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko
1/5 sehr gering/ sehr selten

max. 1/100 000

2/5 gering/ selten

max. 1/10 000

3/5 mittel hiufig

max. 1/1000

Schweregrad/Gefiahrdung

1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

2/5 geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche

Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden
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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



