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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 Falsche Blutkonserve verabreicht
Fall-ID CM-255159-2023

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Fall von Patientenverwechslung; dem falschen Patienten wurde
Kreuzblut abgenommen. Es ist keine Uberpriifung der Identifika-
tion (Patientenidentifikationsarmband war vorhanden) bzw. kein
Abgleich mit Name, Vorname, Geburtsdatum auf Kreuzblutréhr-
chen und Patientendaten korrekt erfolgt.

Der "Vorteil" war, dass der Patient die Blutgruppe 0 hatte.

Die Ausgabe von bereitgestelltem EK mit Blutgruppe = (falscher
Pat.) fand statt und die Uberpriifung des Bedside-Tests erfolgte
(Blutgruppe A neg.). Trotzdem wurde das EK mit Blutgruppe 0
transfundiert, da hier wohl ebenfalls kein Abgleich, Bedside Test
+ Konserve, erfolgt war.

Der Patient kam nicht zu Schaden, da die falsche Konserve der
Blutgruppe 0 entsprach.

Es bestand eine Dokumentationsproblematik (noch nicht ab-
schlieBend nachvollziehbar dokumentiert).

Das Ereignis ist in der Abteilung erstmalig aufgetreten.

Es bestand die Nichteinhaltung der Verfahrensanweisung (VA),
evtl. fehlverstandenes Vertrauen.

Die VA ist primar bekannt, sollte aber unbedingt, wie dieser Fall
erneut zeigt, eingehalten werden. Es sollte sich nicht uneinge-
schrankt aufeinander verlassen werden, da Fehler immer wieder
passieren sollen. Insbesondere deshalb gibt es auch bei MalRnah-
men mit hohem Gefahrdungspotential mehre Kontrollmechanis-
men.

Problem

Das Problem bei diesem Fallbricht ist eigentlich bekannt: Der
SHOT (Serious Hazards of Transfusion [1]) berichtet jedes Jahr in
seinem Report (iber das sog. , Falsche Blut” in der (Kreuz-)probe
,WBIT“. Ursachlich war in diesem Fall die fehlerhafte Patien-
tenidentifikation, bei angelegtem Patientenarmband und korrekt
beschriftetem Proberdéhrchen. Unter welchen Umstanden dieses
Ereignis zustande gekommen ist, ist aus dem Bericht nicht zu
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schliellen. Die bekannten begiinstigenden Faktoren sind Stress,
Uberlastung, Miidigkeit, Sprachbarriere, bewusstseinsgetriibte
Patienten etc.

Ein zweiter Fehler bei der Verabreichung, der fehlenden Abgleich
des Bedside-Tests mit der Blutgruppe der Konserve, fiihrte dazu,
dass die falsche Konserve tatsachlich verabreicht wurde. Durch
die glickliche major-kompatible Blutgruppenkonstellation (Emp-
fanger A, Konserve 0) handelte es sich um eine ,,folgenlose Fehl-
transfusion”. Diese sogenannte Komplikation ist eigentlich nie si-
cher folgenlos, da Alloimmunisierungen und weitere noch nicht
zum Zeitpunkt der ersten Tage absehbaren Spatfolgen auftreten
kénnen und meist nicht erfasst werden. Deshalb ist die Formulie-
rung ,....kam nicht zu Schaden...” eigentlich nicht sicher anzuneh-
men.

Die ,folgenlose” Fehltransfusion ist nach §16 TFG dem TV der Ein-
richtung zu melden (RiLi Hdmotherapie 2023 [2]). Dieser hat keine
Verpflichtung und Veranlassung, sie dem PEl oder dem Hersteller
weiter zu melden, da sie zwar als Adverse Event/unerwiinschtes
Ereignis klassifiziert ist, aber ohne nachgewiesenen Schaden beim
Patienten nicht als Transfusionsreaktion in diesem Sinne gilt.
Wiirde diese Komplikation dem Hersteller zur Kenntnis gebracht
werden, ware dieser zur Weitergabe der Information nach AMG
Art. 63i oder §630cSatz2 BGB [3] verpflichtet. So aber tappen wir
bei der Schatzung der Haufigkeit dieser potenziell lebensbedroh-
lichen Komplikation im Dunkeln.

Viele dieser WBIT-Falle werden durch eine Diskrepanz der in der
Datenbank der Einrichtung gespeicherte Blutgruppe des Patien-
ten von vorigen Aufenthalten entdeckt. Diesmal scheint die Pati-
entin nicht vorher im immunhamatologischen Labor der Einrich-
tung untersucht worden zu sein. So musste eine falsche Konserve
ausgegeben werden.

Die weiteren Kommentare zur ,Dokumentationsproblematik”
und dem ,fehlverstandenen Vertrauen“ sind leider nicht zu inter-
pretieren. Es sollte im Bewusstsein der vertrauensvollen und gu-
ten Zusammenarbeit normal sein, kritische Prozessschritte von ei-
nem zweiten Kollegen im 4-Augen-Prinzip Gberprifen zu lassen.
Obligat durchzufiihrende Scannerabgleiche der Konserven, Blut-
gruppentests und Vertraglichkeitsproben mit der Empfanger-ID
(Armband, Bettschild) sind entwickelt, aber nicht marktreif [4, 5,
6]. Bis zu deren Einflihrung sind die kritischen Schritte im Anwen-
dungsbereich mit Blutprodukten gewissenhaft zu kontrollieren,
da Fehler bei einem selbst und bei den Mitarbeitern gleicherma-
Ren auftreten kdnnen. Dazu gehort die falsche Blutprobe fiir die
Kreuzprobe ebenso wie die falsche Produktausgabe und der fal-
sche Empfanger.

Zur Vermeidung empfehlen sich einige MaRnahmen zur Verbes-
serung der Prozess- und Strukturqualitdt. Man sieht an diesem
Fall schon, dass existierende SOPs/Verfahrensanweisungen nur
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bedingt erfolgreich sind. Trotz alledem empfehlen auch wir im-
mer wieder die Fortbildung dazu und eine Regelfortbildung zur
Transfusionsmedizin, um ein notwendiges Bewusstsein und die in
der Richtlinie vorgeschriebene Sachkunde zur Befahigung zur An-
ordnung und Durchfiihrung einer Bluttransfusion zu schaffen. Ob
die Einfihrung einer hoher aufgehangten , Fachkunde” (z.B. wie
im Strahlenschutz) eine bessere Durchdringung der Spezialkennt-
nisse bewirken wiirde, ist fraglich.

Prozessteilschritt*

1,5, 15

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

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

k.A.

Wesentliche Begleitumstédnde (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)

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

Nein/ ja

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

Nein/ ja

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

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

3/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

5/5

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

Prozessqualitat:

1. SOP/VA und Fortbildung—alle Mitarbeiter: Identitatssiche-
rung vor kritischen Therapieschritten und Interventionen




Fehlerregisterformular IAKH 2022 vs.1.0

wie dem Entnehmen einer Blutprobe — korrektes Vorge-
hen (siehe auch [7])

SOP/VA und Fortbildung — alle Mitarbeiter: Verabreichung
einer Bluttransfusion — korrektes Vorgehen gemal} [8, 9]

Fortbildung Hamotherapie/Transfusionsmedizin —alle Mit-
arbeiter: Meldepflichten gemal} Richtlinie Himotherapie
2023

Abhalten einer M&M-Konferenz zum Fall (Sinn: Schaffung
des Fehlerbewusstseins und der Fehlerkultur im Haus)

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

TV, CA der Abteilung, PDL: Prifung, ob beglinstigende
strukturell bedingte Faktoren eine Rolle in diesem Fall ge-
spielt haben, mit der Frage nach Abschaffung

GF, IT, QM, TV: Einflihrung eines Pilotsystems des elektro-
nischen Absicherungssystems wie oben zitiert. Zumindest
kénnen bereits Scanner und elektronische Absicherungs-
malknahme angedacht werden. Patientenidentifikations-
Armbander gibt es ja bereits
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

BST
CA

EK

GF

IT
M&M
PDL

Bedside-Test QM
Chefarzt/-arztin SOP
Erythrozytenkonzentrat TV
Geschiftsfihrer/in VA
Informationstechnik/er WBIT

Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat
Pflegedienstleitung

* 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

Qualitdtsmanagement
Standard Operating Procedure
Transfusionsverantwortliche/r
Verfahrensanweisung

Wrong Blood in Tube

Wiederholungsrisiko Schweregrad/Gefiahrdung

1/5 sehr gering/ sehr selten 1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
max. 1/100 000 bleibende Beeintrachtigung

2/5 gering/ selten 2/5 geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
max. 1/10 000 Beeintrachtigung

3/5 mittel hiufig 3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche
max. 1/1000 Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden

4/5 haufig, min. 1/100 4/5 starke akute Schadigung/ betrichtliche

5/5

bleibende Schaden

sehr hiufig, min. 1/10 5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden
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