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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 iiber: D IAKH Fehlerregister % CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AZQ

Thema/Titel

Patientenverwechslung bei der Abnahme von Kreuzblut

Fall-ID

CM-208015-2020

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Der Patient war im Haus vor zwei Wochen operiert worden. Der
Patient kam reguldr Gber die Leitstelle zur stationdren Aufnah-
me. Dort passierte der Fehler, der erst zwei Wochen spéter bei
einem Notfall auffiel.

Zwei Wochen nach der ersten Operation, musste der Patient
noch einmal operiert werden. Da die Kreuzprobe abgelaufen
war, nahm der zustdandige Andsthesist erneut Kreuzblut ab. Im
Labor zeigte sich dann, dass die Blutgruppe von der Aufnahme
vor zwei Wochen nicht mit der Blutgruppe des Notfalls iberein-
stimmt. Eine weitere Kontrolle bestatigte den Verdacht, dass es
in der Aufnahme zu einer Verwechslung von Patienten gekom-
men sein musste.

Mehrere Aspekte waren besonders ungiinstig: Delegation einer
wesentlichen Aufgabe an Arzthelfer, Verwechslung in einer
Uberfillten Patientenaufnahme bei Personalmangel, kein Bekle-
ben der Proben oder Kontrolle der Daten der Patienten in der
Aufnahme. Wesentliche beitragende oder gar ursachliche Fakto-
ren waren Personalmangel und daraus folgende Uberlastung von
Pflegekraften und aufnehmenden Arzten (50 Patienten pro Tag
sind keine Seltenheit, Zeitdruck, teils schlechte Organisation der
Patientenaufnahme).

Dieses Ereignis tritt in unserem Haus mehrmals pro Jahr auf.

Problem

Das gemeldete Problem betrifft die Abnahme des Kreuzblutes
und das Bekleben der Réhrchen in der Zentralen Aufnahme des
Hauses. Offensichtlich wurde beim ersten Aufenthalt (also eine
Routine-Aufnahme ohne Notfallsituation) eine Verwechslung
durch die Beklebung der Rohrchen im Nachhinein verursacht.
Dieser Fehler tritt mehrmals im Jahr auf und ist somit bekannt.
Die wesentlichsten Ursachen und beitragenden Faktoren sind:

* laut Meldung ist in dieser zentralen Aufnahmeeinheit
die Blutentnahme von Hilfspersonal erfolgt. Die Blutent-
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(1]

(2]

(3]

Richtlinie Hdmotherapie Kap. 2.3.1

,Die Blutentnahme darf gemaR § 7 Abs. 2 TFG
nur durch einen Arzt oder durch anderes qua-
lifiziertes Personal unter der Verantwortung
eines Arztes erfolgen und ist entsprechend zu
dokumentieren.”

https://www.bundesaerztekammer.de/filead
min/user_upload/downloads/pdf-

Ord-

ner/MuE/Richtlinie_Haemotherapie E_A 20
19 _Aenderungsversion.pdf

Musterverfahrensanweisung zur korrekten
Verabreichung von Blutprodukten und Blut-
konserven - empfohlenes Vorgehen der IAKH

(auf der IAKH-Webseite unter Handreichung
unter dem Buchstaben M)

Behringer, W., Graeff, ., Dietz-Wittstock, M.
et al. Empfehlungen der notfallmedizinischen
Gesellschaften DGINA, AAEM, SGNOR, DIVI,
DGAI und DGIIN zur pflegerischen Besetzung
von Klinischen Notfallzentren. Notfall Ret-
tungsmed 22, 330-333 (2019).

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

Siehe dhnliche Fille:

CM-88674-2016-Fehltransfusion, evtl. CM-
132521-2016-Fehlerhafte Blutgruppenbestim-
mung, CM-135886-2016-Beinahefehltransfusion:
Blutgruppenbestimmung mit falschem Patienten-
name.

nahme kann zwar delegiert werden, aber der unter-
zeichnende Arzt ist alleinig verantwortlich fir die Kor-
rektheit von Patientenidentitdt und Entnahme [1].

Es scheint keine Routine oder eine SOP zur Blutabnahme
und Identifikation zu geben: Das R6hrchen sollte vor der
Abnahme beklebt und vom verantwortlichen Arzt unter-
schrieben sein. Die Uberpriifung der Identitiat des Pati-
enten und der Abgleich mit dem Etikett soll von der ab-
nehmenden Person in standardisierter Weise erfolgen
(entsprechende Empfehlungen der IAKH, siehe [2]). In
Organisationsbereichen, in denen nicht planbare Belas-
tungsspitzen die Regel sein kdnnen, sind gelebte SOPs
sichtlich eine bedeutende Malnahme um Sicherheit zu
gewdhrleisten. Notaufnahmen sind durch Spitzenbelas-
tungen aber auch ruhige Phasen gepragt. Dann sind kur-
ze Einweisungen moglich um die Stressresistenz der
Durchfiihrung zu verbessern. Die richtige Durchfiihrung
erhoht den zeitlichen Aufwand nicht, Fehler dagegen re-
duzieren die Sicherheit und erhdéhen zusatzlich den Auf-
wand.

Die Uberlastung und Personalknappheit in der Notauf-
nahme scheint nicht nur temporar im Ausnahmefall zu
existieren und auch durch die wiederholten Fehler be-
kannt zu sein. Vor allem im Pflegebereich haben sich die
zustandigen Fachgesellschaften klar positioniert: ,,Meh-
rere Studien zeigen, dass es einen direkten Zusammen-
hang zwischen der pflegerischen Besetzung in einer Not-
falleinrichtung und der Versorgungsqualitdt bis hin zur
Patientensterblichkeit gibt“ und ,Eine unzureichende
pflegerische Besetzung der Notfallzentren gefdhrdet die
Gesundheit der Patienten ebenso wie die des betreuen-
den Personals“ [3]. Bei sich jahrlich mehrfach wiederho-
lendem Fehler ist eine Katastrophe nur eine Frage der
Zeit. Die Personalknappheit stellt ein Organisationsver-
schulden im juristischen Klagefall dar, da die Personal-
mindestanforderungen mittlerweile formuliert sind. Ob
die Organisation zu verbessern ist, sollte iberprift wer-
den. Die zur Gefahrdung der Patienten fiihrenden Fehler
sollten der Aufnahmeleitung oder Geschéaftsfihrung
anonymisiert zur Kenntnis gebracht (gibt es auch ein
hausinternes CIRS?) oder auf Leitungsebene diskutiert
werden. Die Intervention von Transfusionskommission,
QB-Hamotherapie oder Transfusionsverantwortlichem
kénnte hier einen Schadensfall und eine Verwechslung
verhindern.

Die Verwechslung hat meist auch noch einen zweiten
Patienten, bei dem im Prozess des Vertauschens die Kle-
ber des berichteten Patienten auf die Rohrchen aufge-
bracht wurden. Dieser hat nun ebenfalls eine falsche
Blutgruppe in den Akten und ist eventuell ebenfalls noch
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nicht transfundiert worden. Dies sollte anhand des Zeit-
fensters eruiert und die entsprechenden Befunde mar-
kiert werden, damit bei dem anderen Patienten eine
eventuelle Notfallsituation keine Fehltransfusion aus-
|Ost.

Prozessteilschritt*

1 - Probenentnahme

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

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

Patientenaufnahme

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

Routine, ASA 3, Wochentag, Notfall

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.)

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

,Der Andsthesist nahm selbst Blut ab. Das Labor war sehr griind-
lich in der Nachforschung nach dem zweiten Patienten, gute
Kooperation mit Labor.”

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

grad**

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

Prozessqualitat:

1. SOP — Pflegepersonal: Etikettierung und Bekleben von Ge-
faRen der Blutproben in der Aufnahme - Abgleich mit der
Patientenidentitdt und Verhinderung von Patientenver-
wechslungen

2. Fortbildung/SOP — Arzte, Personal der Notaufnahme:
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[4] Cairos 4.0 - Engineering Patient Safety

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

und_digitale_medizin/notter_group/

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:

Uberpriifung der Personalsituation und Anpassung ent-
sprechend der Empfehlungen der DGAI, DGINA, et al. [3]

Erwagung der Investition in IT: scannerbasierte Identifika-
tion zum bettseitigen Abgleich von Patientenidentitat und
Blutprobengefall mithilfe von Barcodes oder RFID Chips.
Alternativ: Kontaktaufnahme mit der Charité: Cairo-
Projekt mit markierten Kantlen [4]

Einrichten eines regelmaBigen 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

Fehler bei der Probenabnahme

Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes
Fehler im Labor

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung

Hamostasemanagement

0N EWNR

Fehler bei der Patientenidentifikation

-
n

** Risikoskala

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

Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung

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

Wiederholungsrisiko

1/5 sehr gering/ sehr selten 1/5
max. 1/100 000
2/5 gering/ selten 2/5

max. 1/10 000
3/5 mittel hiufig 3/5

Schweregrad/Gefiahrdung

sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung
geringe Schidigung/ wenig voriibergehende

Beeintrachtigung

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

Tod/ schwere bleibende Schiden

max. 1/1000
4/5 hiufig, min. 1/100 4/5

5/5 sehr hiufig, min. 1/10 5/5



