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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: IAKH Fehlerregister & CIRSmedical AINS
‘ von BDA/DGAI und AzQ
Thema/Titel Etiketten der Patienten vertauscht bei EDTA-R6hrchen zur Blut-
gruppenbestimmung
Fall-ID CM-260542-2024

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Bei 2 EDTA-R6hrchen zur Blutgruppenbestimmung wurden die
beiden Etiketten der Patienten vertauscht. Die Verwechslung fiel
erst im Institut fir Transfusionsmedizin auf bei der Validierung
der Duplikate, da es eine Diskrepanz zu der bereits vorbestimm-
ten Blutgruppe eines der Patienten gab.

Beitragende Faktoren zu diesem Ereignis sind in personlichen Fak-
toren des Mitarbeiters zu sehen (z.B. Mudigkeit, Gesundheit, Mo-
tivation, etc.).

Problem

Das Hamovigilanzsystem von GroRbritannien ,Serious Hazards of
Blood Transfusions SHOT [1]), in das alle NIH-Krankenh&duser mel-
den, hat diesen Vorfall als ,WBIT“ (,Wrong blood in tube“) kate-
gorisiert. Im Jahr 2022 wurden 170 Falle WBIT gemeldet (von ins-
gesamt 4371 Meldungen). Beachtenswert findet nicht nur das Ko-
mitee des SHOT, dass WBIT als vermeidbar wie andere Prozess-
fehler einzuschatzen sind und auch dass derartige Ereignisse
stabil Gber die letzte Dekade nicht verringert werden kdnnen
(Abb. 1.).
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Abb 1: Aus dem Shot Report 2022 [1]

Die Prozentzahlen (iber den jeweiligen Sdulen spiegelt den Anteil von Bei-
nahefehlern (Near Miss) an Meldungen (iber Ereignissen/Reaktionen pro Jahr
wider. WBIT= Wrong Blood in Tube, NM= Near Miss
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Die Dunkelziffer ist extrem hoch und auch fiir die Laboranalytik
sonstiger Bereiche ist eine hohe Verwechslungsrate von Proben
und/oder Patienten im Bereich von 1:50-1:1000 bekannt.

Falle von WBIT kommen hauptsachlich durch zwei, theoretisch 3
Ursachen zustande:

1.) Fehlerhafte Patientenidentifikation, Verwechslung der Emp-
fanger von Blutkonserven, fir die die Vertraglichkeitsprobe
vor der Konservenbestellung abgenommen wird, beglinstigt
durch Bewusstlosigkeit, Sedierung, Demenz, fehlende Kom-
munikation mit dem Patienten oder mangelhafte Identitats-
sicherung.

2.) Verwechslung der Blutréhrchen bei nachtréglicher Beschrif-
tung/ Etikettierung nach der Fullung mit der Blutprobe.

3.) Verwechslung bei der Bearbeitung im Labor bei Eingabe in
den Automaten, oder maschinelle Eingabe des Datensatzes/
bei Zuordnung der Proben wahrend der Bearbeitung.

Die ersten beiden Ursachen tragen beinahe zu 99% und zu glei-
chen Teilen zum Phdanomen WBIT bei [2]. Dunbar und Kaufman
analysierten die Faktoren, die im Detail zum Fehler beitrugen: Am
haufigsten waren zum Zeitpunkt der Blutabnahme gerade Etiket-
ten oder Réhrchen eines anderen Patienten verfiigbar (61%), die
Patientenidentifikation war nicht vorschriftsmaRig durchgefihrt
oder moglich (53%), etwas weniger waren 2 weitere Umstédnde:
Die Blutréhrchen waren unbeschriftet am Patientenbett (28%)
oder mehrere Blutproben zeitgleich auf einer Station anfallend
(25%).

Zumindest der erste Umstand scheint hier in diesem Fall ebenfalls
eine Rolle gespielt zu haben. Wie genau es dann zur Verwechs-
lung der Etiketten gekommen ist, wissen wir nicht. Die hier in der
Meldung als beglinstigend aufgefiihrten Faktoren wie Midigkeit
etc. gehoren jedoch zu den typischen menschlichen und tblichen
Fehlerquellen im Gesundheitssystem. Als Vermeidungsmalinah-
men kann man zwar wie schon oft fordern, dass die Mitarbeiter
wiederholt belehrt und auf die Fehlermoglichkeiten aufmerksam
gemacht werden miissen. Sowohl die Umgehung von Sicherheits-
malnahmen als auch Missachtung von Standards ist im Umfeld
von Stress und Zeitnot eine Realitat.

Der erste einfache analoge Schritt ist die Unterzeichnung des
Réhrchen-Etiketts durch den Entnehmenden. Damit kénnen wie-
derholte Fehlbefilllungen auf konstante Fehler von einzelnen Mit-
arbeitern zuriickgefiihrt und abgestellt werden. Eine weitere
ebenfalls einfachere, noch nicht realisierte Moglichkeit ware die
technisch erzwungene Beklebung des Proberdhrchens vor der Be-
fillung mittels Vorrichtungen der Entnahmeréhrchen, die das
nachtragliche Etikettieren nicht mehr moglich machen.

Die Benutzung von elektronischen Absicherungssystemen wie
Scanner, ist zwar ein Schritt in die richtige Richtung und effektiv
zur Vermeidung von Fehlern in der Prozesskette [3-6], flihrt aber
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wie im aktuellsten Bericht von Dunbar und Kaufmann nicht zum
Ausmerzen des Fehlers [2]: Selbst wenn es elektronische Absiche-
rungen (Scanner) gab, wurden sie nicht oder nicht ordnungsge-
mal benutzt (17%)!

Jedoch konnte die wiederholte und getrennte Kontroll-Blutab-
nahme (,,Check sample”) in dem Datensatz der Autoren 11% der
WBIT Ereignisse identifizieren. Die Kontroll-Blutgruppenabnahme
wird dann angefordert (in den USA von einigen Hausern in Eigen-
verantwortung durchgefiihrt), wenn die Blutgruppe des zu Trans-
fundierenden nicht schon in der Datenbank des Hauses bekannt
ist und die aktuelle Blutprobe mit dem Archiv verglichen werden
kann.

Das heiflt im Endeffekt fiir die Bewertung dieser Meldung:

1. Wir wissen, dass es haufig ist und standig vorkommt, die be-
glinstigenden Faktoren sind nicht abzustellen, sie nehmen an
Auspragung in einem personell unterbesetzten Gesundheits-
system eher zu.

2. Wenn die Blutprobenverwechslung nicht entdeckt wird und
eine Major-Inkompatibilitat vorliegt, erleidet der Patient ver-
mutlich eine letale hamolytische Transfusionsreaktion.

3. Obwohl wir das wissen, ist in Deutschland der flachende-
ckende Einsatz von elektronischen Absicherungssystemen
noch in den Kinderschuhen und nicht gelebter Qualitats-Stan-
dard.

4. Die Blutprobenkontrolle bei fehlender Datenbankauskunft ist
eine gute Technik, die bereits einige, aber nicht alle Einrich-
tungen anwenden. Sie sollte in die nachste Version der Richt-
linie Hdmotherapie (ibernommen werden.

Prozessteilschritt*

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

vor? (A - zwischen Personen; B -

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK
Stimmt die Indikationsstellung gemaR k. A
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

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

nung)

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

fall, ASA)

Liegt hier ein Kommunikationsfehler A
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Geratetechnik; C - Personen mit Gerat
v.v.; D - nein; Keine Angaben)

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

Nein/Nein

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

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

5/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

5/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich

und Strukturqualitat mittels Einfiih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen MaBBnahmen)

konnten sein: Veranderung der Prozess-

Prozessqualitat:

1.

SOP/VA —alle MA: Korrektes Vorgehen bei der Blutproben-
entnahme z.B. gemaR Musteranweisung der IAKH [7]

SOP/VA — Labor und alle Arzte: Einfithrung der Kontroll-
blutabnahme bei Patienten ohne hinterlegte und von Vo-
raufenthalten bekannte Blutgruppe

SOP/VA - alle Arzte und Blutabnehmenden Pflegekrifte,
Studenten, etc.: Unterschriftspflicht auf den Etiketten fir
Blutrohrchen der Blutabnahme zur Anzeige der Verant-
wortlichkeit flr die Richtigkeit der Zuordnung ,Blutprobe-
Patient’

Fortbildung — alle Mitarbeiter: Korrekte Patientenidentifi-
kation vor kritischen Diagnose- und Therapieschritten un-
ter spezieller Bertlicksichtigung von Problemen wie Sprach-
barriere, Demenz oder Bewusstlosigkeit.

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1.

GF, TV, IT, Labor/Blutdepot, Apotheke, QM: Einfuhrung ei-
nes elektronischen evtl. scannerbasierten Software-Sys-
tems zur Absicherung der Blutentnahme und Anwendung
von Blutprodukten wie das Cairos 4.0 bzw. die Hans-
Hirschfeld- Kaniile.

AD, Leitung immunh&dmatologisches Labor: Einfiihrung des
routinemaRigen ,,Check Sample” bei Blutgruppenanforde-
rungen von Patienten ohne hinterlegte Blutgruppe, also ei-
ner 2. Abnahme (nicht zeitgleich) als Bestatigung, entw. im
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Rahmen der Kreuzprobe oder auch zu irgendeinem Zeit-
punkt vor Ausgabe der Konserven

3. Industrie: Entwicklung von Blutréhrchen, die nur vor der
Blutentnahme zu beschriften und Etikettieren sind.
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

AD Arztliche/r Direktor/in SOP Standard Operating Procedure
EK Erythrozytenkonzentrat TV Transfusionsverantwortliche/r
GF Geschéftsfihrer/in VA Verfahrensanweisung

IT Informationstechnik/er WBIT  Wrong Blood in Tube

oM Qualitdtsmanagement

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

0N A WN 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 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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