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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

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

BDA/DGAI und AzQ

Meldung iiber: & IAKH Fehlerregister D CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AZQ

Thema/Titel Verwechselte Akten namensgleicher Patienten fuhrt zu falscher
Laboranforderung
Fall-ID 166-2019-W5W3

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Zwei Patienten A und B mit gleichem Vor- und Nachnamen wa-
ren auf der IMC. Pat A wurde mit der Akte des Pat B auf die ITS
verlegt. Demzufolge erfolgten alle Laboranforderungen, inklusi-
ve Blutgruppe und Kreuzprobe, mit den falschen Dokumenten.

Die Ursache des Fehlers war die Unaufmerksamkeit des Funkti-
ons-/ Pflegepersonals bei der Verlegung durch die IMC. Die Ge-
burtsdaten der namensgleichen Patienten lagen weit auseinan-
der, somit hatte beim Vergleich dieser der Fehler bemerkt wer-
den kdnnen. AuRerdem passte der Akteninhalt auch nicht zum
aktuellen Patienten.

Die Fehlerzeit erfolgte nach Ausgabe des Befundes und vor Aus-
gabe des Produktes.

Bemerkt wurde der Fehler, dass die falsche Akte mitgeliefert
wurde, noch vor Bearbeitung der Blutprobe durch eine Stations-
schwester der ITS, welche sofort Meldung an das Labor erstattet
hatte. Eine Datenkorrektur wurde vorgenommen.

Der Fehler wurde im internen Reklamationsprotokoll ausgewer-
tet mit anschlieBender Teambesprechung mit Auswertung des
Fehlers.

Problem

COOK: The most important barrier to improving patient safety is
lack of awareness of the extent to which errors occur daily in all
health care settings and organizations.

Der berichtete Fehler, der als Unachtsamkeit interpretiert wur-
de, kann seine Ursache in vorherigen unsicheren Arbeitsschrit-
ten und strukturellen, wie kommunikativen Fehlern haben. In
der Tat sollte die Namensgleichheit zweier Patienten in einer
Behandlungseinheit einer Einrichtung alle Aufmerksamkeit der
Behandelnden auf sich ziehen und besondere MalRnahmen zur
Vermeidung der Verwechslung obligat nach sich ziehen. Dies ist
in dieser Einrichtung vermutlich nicht in ausreichendem Male
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Musterverfahrensanweisung zur korrekten
Verabreichung von Blutprodukten und Blut-
konserven der IAKH

Auf der Webseite der IAKH unter dem Buch-
staben ,M“ bei

https://www.iakh.de/sonstiges.html

Palm, S. & Schrappe, M. (0. J.). Handlungs-
empfehlungen zur sicheren Patientenidentifi-
kation. Handlungsempfehlung, Berlin.

Verfligbar unter:

https://www.aps-ev.de/wp-
content/uploads/2016/08/08-03-
03 _PID_Empfehlung_final_0.pdf

(Zugriff am 5.5.2020)

Cook, Richard I. Two Years Before the Mast:
Learning How to Learn About Patient Safety.
Invited presentation. “Enhancing Patient
Safety and Reducing Errors in Health Care,”
Rancho Mirage, CA, November 8-10, 1998.

(zitiert nach: Institute of Medicine (US) Com-
mittee on Quality of Health Care in America,
2000, S. 171)

Das SBAR-Konzept zur strukturierten Patien-
tenlbergabe

https://www.bda.de/files/Februar 2016 _-
Strukturierte_Patientenbergabe_in_der_per
ioperativen_Phase - Das_SBAR-Konzept.pdf

geschehen.

Die Analyse sollte daher ein besonderes Augenmerk auf die Fra-
ge legen, ob die Verantwortlichkeiten und die flr ein sicheres
Verfahren notwendigen Informationen zur Verlegung und Auf-
nahme auf die IMC eindeutig definiert waren. Wurde bei der
Ubergabe der Patient eindeutig benannt und hat das iiberneh-
mende Personal die Stimmigkeit der Angaben aktiv liberprift?

Ein Indiz auf die Haufigkeit des berichteten Fehlers sei erwahnt,
dass nicht nur die IAKH [1], sondern auch das AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT ,,APS“ [2] der Identifikation des Patienten
eine eigene Arbeitsgruppe gewidmet und Empfehlungen zur
sicheren Identifikation veroffentlicht hat. In diesen werden aus
gutem Grund mehrere ldentifizierungsmerkmale vor jeder MaR-
nahme gefordert:

Jeder Patient bekommt eine Kombination von Identifizierungs-
merkmalen zugewiesen, die ihn unverwechselbar macht. Dieser
Kerndatensatz besteht aus mindestens:

* Familienname
* \Vorname
e Geburtsdatum

¢ |dentifikationsnummer (z.B. Patientennummer, Fall-
nummer)

Die sichere Patientenidentifikation ist ein unverzichtbares
Handwerkzeug fiir die sichere Behandlungspraxis.

Hilfsmittel z.B. in Form von Patientenidentifikationsbandern
kénnen die Sicherheit erhéhen, jedoch nur in Verbindung mit
einer aktiven Patientenidentifikation durch offene Fragen:

Wann sind Sie geboren? Wie lautet ihr Name? Welcher Eingriff
ist geplant? Fehlerquellen kénnen sich aber auch aus Verwechs-
lungen bei der Anlage des Bandchens oder bei einer mangelhaf-
ten Primaridentifikation ergeben! Und oftmals muss nach einer
Verwechslung auch nach einem zweiten Geschadigten gesucht
werden!

Cook beschreibt Sicherheit als ein emergentes Charakteristikum
eines sicheren Systems, das sich gerade nicht aus der Sicherheit
der Einzelkomponenten zwangslaufig ergibt [3]. Damit ergibt
sich, dass es nitzlicher ist, die systemischen Voraussetzungen
fir eine fehlerfreie Leistung zu schaffen, statt eine individuelle
Schuld zu diagnostizieren (“...to attach blame to individuals. ...“).
Deshalb sind neben der korrekten Patientenidentifikation auch
organisatorische MalRknahmen der Behandlungseinheit empfoh-
len (s.u.), die bei erhohter Verwechslungsgefahr wie bei Na-
mensgleichheit, gleichen Aussehens 0.3. zweier Patienten in ei-
ner Behandlungseinheit angewendet werden sollen.

Bei der Verlegung eines Patienten in eine andere Einheit emp-
fiehlt die DGAI (iberdies die strukturierte Ubergabe, bei deren
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Anwendung die Verwechslung aufgefallen sein sollte [4].

Prozessteilschritt*

15 - Fehler bei der Patientenidentifikation

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR k.A.
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf- IMC, Station

nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

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

Routine, Notfall, ASA3, Wochentag

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/Evtl.

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

Nein/Evtl.

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

Die Meldung gibt einen Hinweis darauf, dass eine strukturierte
Bearbeitung des Fehlers in der Organisation geplant und durch-

mentar

[5] Vergl.S.171; Gutachten 2003 des Sachver-
standigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen. Drucksache 15/530.
(2003). Berlin: Bundestag.

Verfligbar unter:
http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/15/005

/1500530.pdf
(Zugriff am 5.5.2020)

gefihrt wird. Die Meldung eines Fehlers und ein Lernerfolg der
gesamten Organisation wird umso wahrscheinlicher, je offener
die Fehlerkultur gelebt wird. Repressalien und die Personalisie-
rung des Fehlers reduzieren die Chancen des Lernens.

Wir bedanken uns fiir die Bereitschaft der Meldenden und sehen
die Meldenden und unser Angebot in dem vom SVR 2003 be-
schriebenen gestuften Vorgehen [5]:

Ebenen einer offenen Fehlerkultur

“nationale Ebene": z.B. liberregionale, anonymisierte Melderegister;
Forschungsprojekte zur Fehlerkultur

"regionale Ebene" (disziplinen-, professionen- und einrichtungstibergreifend):
z.B. Fortbildungen mit Input aus externen Fehleranalysen
"Institutionsebene" (einzelne Versorgungseinrichtung):

z.B. Regeln fiir strukturierte interne Fehleranalyse

2

“Mikro-Setting™: z.B. regelméRige Méglichkeit fiir inter- und intraprofessionellen Austausch

1

individuelle Arzt-Patient-Beziehung: z.B. Sicherstellung einer angemessenen Kommunikation

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

4/5
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Potentielle Gefihrdung/ Schwere- 5/5
grad**

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
kénnten sein: Veridnderung der Prozess- | Prozessqualitdt:
und Strukturqualitdt mittels Einfiih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge- L
schlagenen MaRnahmen)

Fortbildung, SOP, Reevaluation der Arbeitsanweisung Pa-
tientenidentifikation — alle Mitarbeiter

2. Fortbildung, SOP, Kommunikationstraining: Sichere
Schnittstellen- das SBAR Konzept [4]

3. Fortbildung — alle Mitarbeiter: Mogliche Folgen bei Ver-
wechslung von Medikamenten und Blutprodukten, Medi-
zinisch, Juristisch, Meldepflichten

4. SOP/Verfahrensanweisung — Stationspersonal/Intensiv:
Erwdhnung bei jeder Ubergabe bei eindeutiger Verwechs-
lungsgefahr und  Markierung der Patientenbet-
ten/Akten/etc. mit einem CAVE-VERWECHSLUNGS-Schild

5. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:
1. Elektronische(r) ALERT/Markierung bei Patienten gleichen
oder dhnlichen Namens
2. Patientenidentifikationsarmbander

3. RFID-Systeme zu Identitatssicherung und Scannerbasier-
ter Abgleich von Identitdten (siehe zum Beispiel das Kon-
zept der Charité)

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

0N EWNR
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15.

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

4/5 hiufig, min. 1/100

5/5 sehr haufig, min. 1/10

Literaturempfehlung:

Schweregrad/Gefiahrdung

1/5
2/5
3/5
4/5

5/5

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

Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in America. (2000). To Err is Human: Build-

ing a Safer Health System. (L.T. Kohn, J.M. Corrigan & M.S. Donaldson, Hrsg.). Washington (DC): Na-

tional Academies Press (US). Zugriff am 5.5.2020. Verfligbar unter:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK225182/



