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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 liber: & IAKH Fehlerregister D CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AZQ

Thema/Titel

Blutprobe erst nachtraglich und falsch beschriftet

Fall-ID

164-2019-B7R8

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Die Abnahme erfolgte in ein unbeschriftetes Rohrchen. Im An-
schluss wurde erst die Anforderung aus dem KIS ausgedruckt
und das Rohrchen beklebt. Dabei wurde ein falscher Patient
ausgewadhlt.

Eine SOP, Blutabnahme fiir immunhdamatologische Untersu-
chungen’ ist im Haus vorhanden. Alle damit betrauten Mitarbei-
ter (Arzte, Pflege, MFA zur Blutabnahme) sind geschult.

Die Blutabnahme wurde an die Hebammen delegiert, die jetzt
Selbstadndig sind, aber seit einiger Zeit (jetzt nicht mehr) am Haus
angestellt waren. Somit sind sie im Schulungssystem nicht er-
fasst. Dies wurde nun gedndert und auch diese Berufsgruppe im
Schulungssystem mit abgebildet. Es erfolgte eine sofortige Schu-
lung durch den zustdndigen Transfusionsbeauftragten.

Problem

[1] Bundesarztekammer (2008): Personliche
Leistungserbringung - Moglichkeiten und
Grenzen der Delgation arztlicher Leistungen.
Berlin.

Online verfligbar unter:

https://www.bundesaerztekammer.de/filead

min/user_upload/downloads/Empfehlungen

Persoenliche_Leistungserbringung.pdf

Eine aktive Patientenidentifikation durch die Hebamme bei der
Blutentnahme hatte das Risiko des berichteten Fehlers mini-
miert. Daflr ist die notwendige Voraussetzung eine eindeutige
Kennzeichnung der Blutentnahmerdhrchen und die Identifikati-
on bei der Blutabnahme durch offene Fragen nach Namen und
Geburtsdatum gewesen. Im beschriebenen Ablauf beruhte der
Fehler beim Ausdruck der Etiketten vermutlich in einer
,verrutschten” Auswahl aus einer Auswahlliste des KIS. Solche
Fehler sind leicht moglich und lassen sich nur durch sorgfaltige
eingehaltene Kontrollschritte bei den eigenen Abldufen vermei-
den. Die Blutentnahme mit unbeschrifteten Rohrchen ist eine
gefahrliche Praxis.

Sichere Handlungen profitieren von der Einflihrung eines geisti-
gen STOP-Schrittes, der eine bewusste Uberpriifung der folgen-
den Handlung ermoglicht (vergl. z.B. die ,STOP-Injekt: Check!“-
Kampagne; INPASS, Reutlingen).

Eine Delegation [1] der Blutentnahme ist prinzipiell an qualifi-
ziertes und eingewiesenes Personal moglich. Die Delegation in
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diesem Fall erfolgte einerseits ohne Sicherstellung der Befahi-
gung der Hebammen und an Leistungstrager, die nicht in der
Organisationsstruktur des Krankenhauses, sondern im Rahmen
einer interkollegialen Behandlung tatig werden.

Laut Meldung ist in dieser Aufnahmeeinheit die Blutentnahme
von nicht eingewiesenem Hilfspersonal erfolgt. Die Blutentnah-
me kann zwar delegiert werden, aber der unterzeichnende Arzt
[2] Richtlinie Himotherapie 2017 ist alleinig verantwortlich fur die Korrektheit von Patienteniden-
titdt und Entnahme, konsultiert man die Richtlinie Himotherapie
2017 [2]. Eine Schulung ist zwingend erforderlich.

Die Ubernahme der Tétigkeit trotz fehlender Befihigung resul-
tierte in der beschriebenen Situation in einer gefahrlichen Praxis.
Es stellt sich die Frage eines haftungsrechtlichen Problems: Wer
haftet in diesem Fall fir einen potentiellen Schaden? Delegation
enthebt nicht von einer rechtlichen Verantwortung. Zu Beginn
der Delegation besteht die Verpflichtung den Kenntnisstand der
Durchfiihrenden zu Gberprifen und stichprobenartig zu Gberwa-
chen.

Auf der anderen Seite ist in dem professionellen Kontext eine
sorgfaltige Durchfihrung durch die Hebammen erwartbar. Das
Oberlandgericht Koln hat hierzu zusammenfassend festgestellt,
dass: ,, Unklarheiten Gber Art und Umfang der Pflichten des kran-
kenhausarztlichen Personals und der externen Hebammen ge-
hen zu Lasten des Krankenhaustragers“ (Rn. 55). (OLG Kéln 5.
Zivilsenat; Entscheidungsdatum 31.1.2005 AZ: 5 U 130/01).

Wichtige Kontextfaktoren fiir eine Bewertung des Fehlers erge-
ben sich leider aus der Meldung nicht. Bestand zum Zeitpunkt
des Fehlers eine auRergewdhnliche Belastung? War die sorgfal-
tige Durchfiihrung von Seiten der Hebammen zugesagt oder in-
formell vom Krankenhaus eingefordert? Besteht in der berich-
tenden Organisation ein Klima, das die Mdglichkeit bietet Aus-
bildungsbedarf zu duBern oder wiirde eine solche Einlassung als
mangelnde Kompetenz sanktioniert?

Trotz Existenz einer SOP zur Blutabnahme und Identifikation
wird zuwidergehandelt: Das Rohrchen sollte vor der Abnahme
beklebt und vom verantwortlichen Arzt unterschrieben sein. Die
Uberpriifung der Identitit des Patienten und der Abgleich mit
dem Etikett soll von der abnehmenden Person in standardisier-
3] Musterverfahrensanweisung zur korrekten ter Weise erfolge.n (t?ntsprecf.\ende Fmpfehlungen der IAKH, sie-

Verabreichung von Blutprodukten und Blut- he [3]). In Organisationsbereichen, in denen nicht planbare Be-

konserven- empfohlenes Vorgehen der IAKH lastungsspitzen die Regel sein kénnen, sind gelebte SOPs sicht-

(auf der IAKH-Webseite unter Handreichung lich eine bedeutende MalRnahme um Sicherheit zu gewahrleis-

unter dem Buchstaben M) ten. Notaufnahmen sind durch Spitzenbelastungen aber auch
ruhige Phasen gepragt. Dann sind kurze Einweisungen moglich
um die Stressresistenz der Durchfiihrung zu verbessern. Die rich-
tige Durchfiihrung erhoht den zeitlichen Aufwand nicht, Fehler
dagegen reduzieren die Sicherheit und erhdhen zuséatzlich den
Aufwand. Wenn das dem Personal in ruhiger und vertrauter At-
mosphdre nahegebracht wird, sollte es keine Zuwiderhandlun-

https://www.iakh.de/sonstiges.html
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[4] Behringer, W., Graeff, |., Dietz-Wittstock,
M.et al.Empfehlungen der notfallmedizini-
schen Gesellschaften DGINA, AAEM, SGNOR,
DIVI, DGAI und DGIIN zur pflegerischen Be-
setzung von Klinischen Notfallzentren. Notfall
Rettungsmed22, 330-333 (2019).

https://doi.org/10.1007/s10049-019-0585-1

[5] Cairos 4.0 - Engineering Patient Safety

https://haema-
cbf.charite.de/forschung/klinische_forschung

und_digitale_medizin/notter_group/

gen geben. Hier sollte eine Recherche erfolgen, warum trotz SOP
nicht so verfahren wurde. Personalknappheit im Kreiflsaal
und/oder in der Notaufnahme (wir wissen nicht ob eine zentrale
Aufnahmeeinheit mit Hebammenbesetzung benutzt wurde)
(siehe auch [4])? Stress? Uberlastung? Fiihrungsstil?

Etwas futuristisch aber dennoch im Bereich der in Béalde reali-
sierbaren Moglichkeiten hatte sich dieser Fehler sicher vermei-
den lassen, wenn das sogenannte Hans-Hirschfeld-Device zur
Anwendung gekommen waére. Dabei ist nicht nur die Notauf-
nahme auch der Kreissaal eine sinnvolle Anwendung. Dabei wird
die Blutprobe zwingend aus einer gekennzeichneten und dem
Patienten zugeordneten Verweilkanile gewonnen [5].

Prozessteilschritt*

1 - Fehler bei der Probenabnahme

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Die Meldung lasst hierzu keine sichere Aussage zu

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

Labor, Kreissaal

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

Routine, ASA 1

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerét v.v.;
D - nein; Keine Angaben)

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

Evtl./Evtl.

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

Ja/la

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

,Die unmittelbare erfolgte Nachschulung”

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 1/5
lichkeit**
Potentielle Gefahrdung/ Schwere- 3/5

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

Prozessqualitat:

Einfihrungskonzept fir externe Teilnehmer der Versor-
gung

Regelmalige Fortbildung zur SOP — Aufnahme, Pflegeper-
sonal: Etikettierung und Bekleben von GefalRen der Blut-
proben in der Aufnahme - Abgleich mit der Patien-
tenidentitdt und Verhinderung von Patientenverwechs-
lungen

Fortbildung/SOP — Arzte, Personal der Notaufnahme:
Entnahme von Kreuzblutproben, Patientenidentifikation,
Vorgehen bei Verwechslungen

Fortbildung — Arzte: Delegation und Verantwortung von
arztlichen Aufgaben und rechtliche Konsequenzen im
Schadensfall

Fortbildung — Arzte: Die Richtlinie Himotherapie 2017.

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

Patientenidentifikationsbandchen

Uberpriifung der Personalsituation und Anpassung ent-
sprechend der Empfehlungen der DGAI, DGINA, et al. [2]

Erwagung der Investition in IT: scannerbasierte Identifika-
tion zum bettseitigen Abgleich von Patientenidentitadt und
Blutprobengefall mithilfe von Barcodes oder RFID Chips.
Alternativ: Kontaktaufnahme mit der Charité: Cairo-
Projekt mit markierten Kanilen [5]

Einrichten eines regelmaRigen Fortbildungszyklus zur
Transfusionsmedizin und Hamotherapie, aktuelle Vorga-
ben und Regelungen

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA Absolute Arrhythmie

ACI 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

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

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
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0N EWN 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
2/5
3/5
4/5

5/5

sehr gering/ sehr selten 1/5
max. 1/100 000

gering/ selten 2/5
max. 1/10 000

mittel hiufig 3/5
max. 1/1000

hiufig, min. 1/100 4/5

sehr haufig, min. 1/10 5/5

Schweregrad/Gefiahrdung

sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

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

Tod/ schwere bleibende Schiden



