Fehlerregisterformular IAKH 2020 vs.1.1

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 g CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AzQ

Thema/Titel

Laborprobenverwechslung

Fall-ID

CM-193781-2023

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Es kam zu einer Probenverwechslung (Kreuzproben-Anforderung)
bei einem Patienten auf einer peripheren Station. In jenem Fall
wurde eine Monovette mit einem Barcode-Etikett abgenommen
und ins Labor gegeben.

Im Labor fiel dann auf, dass die gemessene Blutgruppe nicht zu
den Vorbefunden passte. Das Transfusionslabor hat den Fall aus
der EDV genommen und hat mit dem zustandigen arztlichen
Dienst Ricksprache gehalten. Es sei wohl passiert, dass neben
den fir einen anderen Patienten abzunehmenden Routine-Mo-
novetten, die Blutgruppen-Monovette gestellt wurden und bei
der Abnahme nicht alle Monovetten auf den korrekten Namen
gepriift wurden, sondern nur die Routine-Monovetten.

Es entstand kein Schaden, da der Fehler rechtzeitig bemerkt
wurde. Management: Umgehende L6schung der falschen Daten.
Erneute Sensibilisierung der arztlichen Personen fir die Wichtig-
keit des Probenabgleichs.

In diesem Fall hat die hintereinander geschaltete Kontrollkette
gegriffen und Schaden wurde so sicher abgewendet. Trotzdem
ware eine bessere Schulung und Einweisung der neuen Assistenz-
arzte zur Thematik Risikomanagement sinnvoll. Erneute Sensibili-
sierung der arztlichen Personen fiir die Wichtigkeit des Probenab-
gleichs.

Faktoren die zum Ereignis betrugen sind Kommunikation, Ausbil-
dung/Training und Organisation.

Problem

Die meisten Beinah-Fehler im Verfahren der Vorbereitung einer
Transfusion treten in der Praanalytik auf. Fehler im Labor oder bei
der Produktausgabe und Anwendung sind Fehler seltener, jedoch
nicht vollig ausgeschlossen. Die Wahrscheinlichkeit, dass das Sys-
tem ein Fehler abfangen kann sinkt jedoch mit zunehmender
Nahe zum Patienten und zur Gabe eines Blutproduktes oder Me-
dikamentes.




Fehlerregisterformular IAKH 2020 vs.1.1

Der berichtete Fehler ist ein Near miss event! Ware die Blutgruppe
nicht diskordant bestimmt worden, dann ware die Verwechslung
nicht aufgefallen. Folgende Untersuchungen - bspw. zum Antikor-
perstatus - waren dann vermutlich mit falschem Ergebnis an das
therapeutische Team zurlickgemeldet worden. Ob diese Mdglich-
keit im individuellen Fall moglich gewesen ware, kann auf Basis
der Meldung nicht sicher gesagt werden.

Aus unserer Perspektive ist nicht klar was die Angabe ,,Monovette
mit einem Barcode-Etikett abgenommen® im berichteten Fall be-
deutet. Wir stellen uns die Frage ob die Probe mit Patientenna-
men ausgezeichnet war oder lediglich nur mit einem eindeutigen
Barcode fiir den spater zu erstellenden Auftrag.

Zwei Fehler halten wir in dem beschriebenen Fall fiir wahrschein-
lich:

Sollten die Proben mit Patientenetiketten vor Abnahme der Probe
versehen worden sein, liegt die Ursache der fehlerhaften Zuord-
nung vermutlich in der mangelhaften Patientenidentifikation. Er-
folgte eine Patientenidentifikation entsprechend der Empfehlun-
gen des Bilindnis Patientensicherheit oder ist eine hausinterne VA
Patientenidentifikation durchgefiihrt worden? Der zeitliche Auf-
wand fir eine korrekte Patientenidentifikation ist im Vergleich zu
den Fehlerverfahren, die eine falsche Probenzuordnung erforder-
lich gering.

Sind die Proben vielleicht nachtraglich dem Patientenauftrag zu-
geordnet worden? Sollte die Probe nur mit einem Barcode zur
Identifikation des Probenréhrchens ausgestattet sein, dann ist
der Fehler erst bei der nachtraglichen Zuordnung des Patienten/
der Patientin zum Auftrag im Krankenhausidentifikationssystem
entstanden. Die Auswahl von Patienten in Auswahllisten, in virtu-
ellen Stationsplanen und aus Suchdialogen bietet eine Vielzahl
von Fehlermoglichkeiten und nicht zuletzt lesen Menschen keine
Barcodes.

Blutentnahmerohrchen zur Bestimmung der Blutgruppe sollten
sich von ,Routine” deutlich unterscheiden und mit besonderer
Sorgfalt abgenommen werden.

Barcode alleine ist hier nicht zuldssig: ,Jedes Probengefald ist vor
Entnahme eindeutig zu kennzeichnen (Name, Vorname, Geburts-
datum). Zusétzlich kénnen diese Daten auch in codierter Form an-
gebracht werden” (Hamotherapierichtlinie 4.4.3) [1].

Der Bedside-Test ist zwar ein wichtiges Hilfsmittel zur Vermei-
dung einer Fehltransfusion. Im vorliegenden Fall ware aber eine
Fehltransfusion vermutlich nicht vermieden worden. , Die Folgen
fiir die Anwendung von Blutprodukten kénnten bei weiteren Feh-
lern in der Anwendung des Bedside-Tests oder der Patienteniden-
tifizierung auch tédlich sein. Der Bedside-Test im engen Sinne
kann nur die ABO-Inkompabilitét verhindern, eine Fehltransfusion
kann hier trotzdem passieren. Bei korrekter Anwendung des Bed-
side-Tests ist trotz der Kompatibilitidt im ABO-System zumindest
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die Alloimmunisierung (Antikérperbildung) oder eine Transfusi-
onsreaktion durch Antikérperboosterung méglich.” [2, S. 2]

Prozessteilschritt*

1 - Fehler bei der Probenabnahme, 15 - Fehler bei der Patien-
tenidentifikation

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

k.A.

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

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

Normalstation

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

Routine

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

A - zwischen Personen; B - Geratetechnik

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

evtl.)

Hat/ Hitte der Bedside-Test eine Ver- evtl./ evtl.

wechslung verhindert? (ja, nein, evtl.)

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

Plausibilitatsprifung durch das Labor hat den Fehler aufgedeckt.

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

grad**

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

Prozessqualitat:

1. VA: Patientenidentifikation
2. Nachschulung Patientenidentifikation

3. SOP/VA-Intensiv/Chirurgie: Vorgehensweise bei der Blut-
abnahme (siehe auch Muster Verfahrensanweisung der
IAKH zur Blutprobenentnahme) - insbesondere Etablierung
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des Tabus der ,Blutentnahme in unbeschriftete/gekenn-
zeichnete ProbegefalRe”

4. SOP/VA/Fortbildung — Arzte/Pflege: Patientenidentifika-
tion, richtiges Vorgehen beim kooperativen wie narkoti-
sierten, bewusstlosen, kleinkindlichen oder dementen Pa-
tienten

5. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. RFID-gestitzter Abgleich von Patientln und Probe

2. Statistische Erfassung von vermutlichen ProbengefaRver-
wechslungen in einem Jahr in dieser Institution (kann an-
hand Deltacheck und der Blutgruppe bei allen Analysatpro-
ben ndherungsweise erhoben werden)

(1

[2]

Bundesarztekammer (Hrsg.). Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutproduk-
ten (Richtlinie Himotherapie): aufgestellt gemal §§12a und 18 Transfusionsgesetz von der Bundesarztekammer im Einverneh-
men mit dem Paul-Ehrlich-Institut: Gesamtnovelle 2023. KéIn: Deutscher Arzte-Verlag.

https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user upload/BAEK/Themen/Medizin _und Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-

2023 neu2.pdf

IAKH, ,,CM-150618-2017-Blutgruppenprobe ohne Etikett.pdf”. Verfligbar unter: https://www.iakh.de/files/iakh/public/regis-
ter/2017/CM-150618-2017-Blutgruppenprobe%200hne%20Etikett.pdf. [Zugegriffen: 17. Januar 2024]

(Siehe auch weiter Falle im Archiv des Fehlerregisters und : CM-135886-2016, CM-132521-2016, CM-120429-2016, 113-2016-L519)

Haufig verwendete Abkiirzungen:

EK

Erythrozytenkonzentrat

SOP Stand Operating Procedure

VA Verfahrensanweisung

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

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 hiufig, 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



https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-2023_neu2.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-2023_neu2.pdf

