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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Anasthesiologie von

BDA/DGAI und AZQ

IAKH

Meldung Uber: [& IAKH Fehlerregister rD CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AzQ

Thema/Titel

Unbeschriftete Probe falsch etikettiert bei Namensgleichheit

Fall-ID

233-2026- G6I5

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Eine Arztin hat bei einer Patientin Blut abgenommen, bei der sie
keine Personal-Daten gepriift hat: es war die Patientin im Nach-
bar-Bett mit gleichem Nachnamen (!).

Es wurde eine interne CIRS-Meldung erstellt, der TB und der TV
wurden informiert. Mit der Arztin wurde ein Gesprach gefiihrt.
Da die Patientin bekannt war und AUCH lhre Blutgruppe (A RhD-
pos), fiel der Fehler in der Blutbank sofort auf, als sich B RhD-
pos bei der Blutgruppen-Bestimmung ergab.

Konsequenz: Information aller TB und Aufforderung zu erneuter
Schulung der transfundierenden Arzte. Einfiihrung einer neuen
Checkliste zur Transfusion mit farbigen Markierungen und 16 To-
pics, die bei jeder Transfusion mit dem Praparat ausgegeben
wird und deren Abarbeitung angekreuzt werden muss, Unter-
schrift des Arztes; Aufnahme des Falles in die nachste Transfusi-
onskommissions-Sitzung.

Problem

Diese Fehlermeldung lasst vermuten, dass dem am Krankenbett
manifest gewordenen Ereignis mehrere vorgelagerte Fehler vo-
rausgegangen sind.

Eine wesentliche Ursache der berichteten Verwechslung ist die
gleichzeitige Behandlung namensgleicher Patientinnen in einem
Krankenzimmer. Solche Zusammenlegungen sollten nur aus aku-
ter Not heraus erfolgen und auf die unvermeidbare Dauer be-
schrankt sein. Lasst sich die Zusammenlegung nicht vermeiden,
sind erganzende SicherungsmalRnahmen zwingend zu etablieren:
gut sichtbare Warnhinweise am Patientenbett, eine besondere
Kennzeichnung am Patientenarmband sowie Pop-up-Warnungen
im KIS/LIS bei Auftragserfassung — analog zum aus der Arzneimit-
teltherapiesicherheit bekannten LASA-Konzept (,,look-
alike/sound-alike") und im Sinne der gemeinsamen Verantwor-
tung aller am Behandlungsprozess Beteiligten [1]. Bei jeder
Schichtiibergabe (Pflege, arztlicher Dienst) muss ausdriicklich auf
die Verwechslungsgefahr hingewiesen werden; hierflir hat sich
das von der DGAI in zweiter Auflage empfohlene SBAR-Schema
(Situation, Background, Assessment, Recommendation) zur
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strukturierten Ubergabe in Hochrisikobereichen bewahrt [2].
Auch Konsiliararzte, Therapeuten, Transportdienste sowie ex-
terne Dienstleister (Labor, Radiologie) sind iber das erhéhte Ver-
wechslungsrisiko zu informieren. Ebenso sollten die Patientinnen
selbst und ihre Angehorigen darauf aufmerksam gemacht wer-
den, dass in solchen Ausnahmesituationen erhohte Aufmerksam-
keit angezeigt ist.

Es bleibt unklar, ob die arztliche Mitarbeiterin bei Aufnahme der
Tatigkeit in die transfusionsmedizinischen Besonderheiten einge-
wiesen wurde (vgl. 4.4.3 [3, S. 65]) und ob in der meldenden Or-
ganisation eine Verfahrensanweisung zur Patientenidentifikation
vorgehalten wird. Die hausinternen Prozesse sollten daher kri-
tisch evaluiert werden.

Die Einflhrung, Schulung und Anwendung einer Sicherheits-
Checkliste wurden bereits 2019 durch den Arbeitskreis Blut emp-
fohlen [4].I m Bereich der Arztekammer Nordrhein beispielsweise
wird ihre Einfiihrung im Rahmen der jahrlichen Uberwachung seit
einigen Jahren abgefragt. In derselben Sitzung forderte der Ar-
beitskreis Blut zudem die Nutzung IT-gestltzter Systeme zur Iden-
titatssicherung (ebenda). Die Fehlerrate lasst sich durch die Ein-
fliihrung solcher Systeme erheblich reduzieren [5], [6], [7]. Die Im-
plementierung stellt jedoch eine nicht zu unterschatzende Her-
ausforderung dar und muss durch Schulungen und Evaluationen
begleitet werden [8]. Die hierfiir erforderlichen Investitionen in
Hard- und Software sind durch die transfundierenden Einrichtun-
gen zu tragen.

Die Verantwortung fiir die korrekte Zuordnung der Blutprobe zur
Patientin liegt bei der entnehmenden Arztin [3, S. 65]. Die Mel-
dung lasst den Schluss zu, dass bei der Gewinnung des Untersu-
chungsmaterials die Patientenidentifikation nicht sachgerecht
durchgefiihrt wurde. Die Identifikation erfolgt grundsatzlich an-
hand mindestens zweier unabhangiger Merkmale — in der Regel
Name und Geburtsdatum, erganzend Fallnummer oder Patien-
ten-ID. Patientenidentifikationsarmbéander sind vorzuhalten und
vor jeder MalRnahme (Medikamentengabe, Blutentnahme, Trans-
port, Untersuchung, Operation) aktiv abzugleichen, idealerweise
per Barcode-Scan. Fehlt in der meldenden Organisation eine Ver-
fahrensanweisung zur Durchflihrung der Patientenidentifikation,
bietet die Handlungsempfehlung zur ,sicheren Patientenidentifi-
kation" des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit eine geeig-
nete Vorlage [9].

Die Meldung ist knapp gefasst, sodass nicht abschlieBend zu be-
urteilenist, ob die Probengefalie tatsachlich unbeschriftet waren.
Die Richtlinie fordert, dass jedes Probengefald vor der Entnahme
eindeutig zu kennzeichnen ist (Name, Vorname, Geburtsdatum);
erganzend kénnen diese Daten auch in codierter Form aufge-
bracht werden: , Jedes Probengefdpfs ist vor Entnahme eindeutig zu
kennzeichnen (Name, Vorname, Geburtsdatum). Zusétzlich kén-
nen diese Daten auch in codierter Form angebracht werden.”
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[3, S. 65] . Entscheidend ist dabei, dass die Beschriftung unmittel-
bar am Patientenbett vor der Entnahme erfolgt im Abgleich mit
den Daten der Patientenidentifikation erfolgt und nicht im Vor-
feld auf Vorrat — dies ist die wirksamste EinzelmaBnahme gegen
,Wrong Blood in Tube"-Ereignisse, die im britischen Hamovi-
gilanz-Bericht SHOT regelmaRig als eine der haufigsten Fehler-
quellen in der Transfusionskette ausgewiesen werden vergl. [10,
S. 99 ff.].

Im transfusionsmedizinischen Kontext bildet der unmittelbar vor
der Transfusion vom transfundierenden Arzt oder unter dessen
direkter Aufsicht durchzufiihrende ABO-Identitdtstest (Bedside-
Test) am Empfanger die letzte Barriere gegen ABO-inkompatible
Fehltransfusionen; Durchfiihrung und Ergebnis sind schriftlich zu
dokumentieren Abschnitt 4.9.2.1 [3, S. 74]. Wird der Bedside-Test
konsequent und mit korrektem Abgleich der Empfangerdaten
ausgefiihrt, kann auch eine praanalytisch entstandene Proben-
verwechslung im Sinne einer gestaffelten Sicherungsstrategie
(,defence in depth") noch erkannt werden — allerdings nur bei
ABO-Unterschied zwischen den verwechselten Patientinnen. Eine
Sicherheit im Bereich einer Antikdrper-Konstellation kann es nur
durch eine liickenlose Kette zwischen Untersuchungsproben und
ausgewahltem Praparat geben.

Die Bedeutung einer sicheren Patientenidentifikation kann nicht
Uberschatzt werden. In der Transfusionsmedizin konnen implau-
sible oder divergente Befunde — wenn auch nicht mit der erfor-
derlichen Sicherheit — auf eine Verwechslung hinweisen. In ande-
ren klinischen Untersuchungssituationen fehlen solche Plausibili-
tatshinweise vollstandig; im unglinstigsten Fall werden dann aus
falsch zugeordneten pathologischen Untersuchungs- und Labor-
befunden falsche klinische Schliisse gezogen. Wir begriifien, dass
der Fall zusatzlich in das einrichtungsinterne CIRS eingebracht
wurde, um die hier aufgezeigten systemischen Faktoren lber die
Abteilungsgrenzen hinaus dem interprofessionellen Lernen zu-
ganglich zu machen.

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)

Bettenstation

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

Routine, In der Routinedienstzeit, ASA 2
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Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gerdte-
technik; C - Personen mit Gerat v.v.; D -
nein; Keine Angaben)

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

Nein/evtl.

Hat/ Hatte 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**

2/5

Potentielle  Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

5/5

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

Prozessqualitat:
1. M&M-Konferenz zum Fall
2. Meldung an die Transfusionskommission

3. SOP/Verfahrensanweisung und Schulung Arzte: Korrekte
Durchfiihrung der Patientenidentifikation

4. SOP/Verfahrensanweisung und Schulung Arzte: Korrekte
Gewinnung von Untersuchungsproben

Strukturqualitat:
1. Scannerbasiertes Matching von Patienten und Probe

2. Scannerbasiertes Matching von Patienten und Produkt
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Haufig verwendete Abklirzungen:

AD
EK
GF
IT

Arztliche/r Direktor/in QM  Qualitdatsmanagement
Erythrozytenkonzentrat SOP  Standard Operating Procedure
Geschaftsfuhrer/in TV Transfusionsverantwortliche/r
Informationstechnik/er VA Verfahrensanweisung

M&M Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat

PDL

Pflegedienstleitung

* Prozessteilschritte fir die Verabreichung von Blutprodukten

1. Fehler bei der Probenabnahme

2. Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes

3. Fehler im Labor

4, Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung

5. Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung
6. Hamostasemanagement

7. Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten

8. Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

15. Fehler bei der Patientenidentifikation
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** Risikoskala

Wiederholungsrisiko

1/5

2/5

3/5

4/5

5/5

sehr gering/ sehr selten

max. 1/100 000
gering/ selten
max. 1/10 000
mittel haufig

max. 1/1000
haufig, min. 1/100

sehr haufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefahrdung

2/5

3/5

5/5

1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

geringe Schadigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

malige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schaden
4/5 starke akute Schadigung/ betrachtliche
bleibende Schaden

Tod/ schwere bleibende Schiden



