Fehlerregisterformular IAKH 2020 vs.1.1

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Andsthesiologie von

BDA/DGAI und AzQ

Meldung liber:

& IAKH Fehlerregister

IAKH

D CIRSmedical AINS
von BDA/DGAI und AZQ

Thema/Titel

Umetikettierung im Labor angefordert

Fall-ID

170-2019-K6N4

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Das Labor erhdlt einen Anruf aus der Zentralen Notaufnahme
(ZNA) mit der Frage, ob das Blut fiir die Kreuzprobe vor 10 min
angekommen sei. In diesem Moment kommt der Hol- und
Bringdienst gerade mit verschiedenen Réhrchen von Station, OP
und ZNA zum Labor rein. Von der ZNA ist nur eines dabei.

Der Anrufer erkundigt sich nach dem Kleber und dem Namen-
setikett auf dem Begleitschein. Nach Nennung sagt die Sekreta-
rin der ZNA, dass das der falsche Name sei und gedndert werden
musse. Auf die Antwort, dass das nicht so einfach geht, meint
sie, sie wiirde hiermit eine Datensatzanderung beantragen. Die
Blutprobe sei dem richtigen Patienten abgenommen worden,
nur die Etiketten und Unterlagen seien vom falschen Patienten.

Problem

[1] Stangl W. confirmation bias n.d.

https://lexikon.stangl.eu/10640/confirmation

-bias-bestaetigungsfehler-
bestaetigungstendenz/

(accessed May 31, 2020).

Der wesentliche Fehler liegt entweder in der fehlenden Patien-
tenidentifikation vor Abnahme der etikettierten Proben oder in
einer Abnahme in nicht etikettierte R6hrchen.

Die Annahme, dass nur eine Probe aus der ZNA eingetroffen ist
kann nicht sicherstellen, dass diese Probe zu dem untersuchten
Patienten gehort. Proben kénnten auch auf dem Transportweg
nochmals vertauscht worden sein.

Die Aufforderung zum Umetikettieren macht dann im weiteren
Verlauf eine falsche Zuordnung moglich. Die richtige Reaktion
liegt in der neuen Abnahme mit voretikettierten Probenrdhr-
chen und einer aktiven, sicheren Patientenidentifikation.

Wir mochten im Zusammenhang mit der Meldung auf den be-
sonderen Aspekt des Bestdtigungsfehlers (confirmation bias)
eingehen [1]. Es ist zutiefst menschlich, dass wir Sachverhalte
selektiv wahrnehmen und glauben, die unsere Sicht der Dinge
unterstutzen.

Widersprichliches wird selektiv in der Bedeutung reduziert, Be-
statigendes verstarkt. Die Verfahren in einer hochverlasslichen
Organisation sind so gestaltet, dass die Wirkungen des Bestati-
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gungsfehlers reduziert wird, da wir unsere Sicht auf die Realitat
in einem System von Anforderungen und Kriterien Gberprifen.
Wenn wir gut konstruierte Verfahren umgehen, erhéhen wir das
Risiko fir ein unerwiinschtes Ergebnis.

Im Team sollte die Frage gestellt werden, ob kommunikativ die
richtigen Handlungen unterstiitzt werden, oder eine gefihrliche
Praxis eingefordert wird und die richtige Mallnahme emotional
sanktioniert wird.

Prozessteilschritt*

1 - Fehler bei der Probenabnahme

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Keine Angabe

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

Notaufnahme

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

Routine

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-
mentar

Die (vermutliche) Ablehnung der Umetikettierung der Proben

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 4/5
lichkeit**
Potentielle Gefihrdung/ Schwere- 5/5

grad**

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

Prozessqualitat:

1. Reevaluation SOP Probenabnahme
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schlagenen MaRnahmen)

2.  Schulung Probenabnahme

3. Teamcoaching Sicherheitskultur

4. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. RFID-Bandchen in Kombination mit therapiebegleitenden
Informationsmedien

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 Morbiditdt und Mortalitat

NIDDM
op
PAVK
QBH
SOpP
TB
TEP
TFG
TK
TV
VA
VHFL

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

Fehler bei der Probenabnahme
Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes
Fehler im Labor

Hamostasemanagement

0N A WN R

-
n

Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung
Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung

Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten
Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

Schweregrad/Gefiahrdung

Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus
Operationssaal

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Qualitatsbeauftragter Himotherapie
Stand Operating Procedure
Transfusionsbeauftragter
Totalendoprothese

Transfusionsgesetz
Thrombozytenkonzentrat
Transfusionsverantwortlicher
Verfahrensanweisung

Vorhofflimmern

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 hiufig, min. 1/10

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

4/5 starke akute Schadigung/ betrichtliche
bleibende Schaden

5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden



