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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 liber: & IAKH Fehlerregister D CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AZQ

Thema/Titel Probe vor Blutabnahme nicht beschriftet und nachtraglich falsch
zugeordnet
Fall-ID 188-2021-G8N6

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Ein Ehepaar war im gleichen Zimmer untergebracht. Es waren 2
EKs fir die Frau geplant. Das Kreuzblut wurde abgenommen,
jedoch ist dieses mit Dokumenten des Mannes beschriftet wor-
den.

Die Abnahme des Blutes erfolgte also zunéachst in ein nicht be-
schriftetes Roéhrchen, zudem wurden sie nachtraglich falsch be-
schriftet. Ein Datenabgleich fehlte. Der Arzt hat auch nicht nach-
gefragt und fir die Richtigkeit unterschrieben.

Die Blutgruppen beider Eheleute waren im Labor bereits be-
kannt, deshalb fiel die Diskrepanz zwischen Blutprobe der Frau
(A negativ) und Beschriftung mit Dokumenten vom Mann (0 po-
sitiv) auf.

Malnahmen: Wiederholte Unterrichtung des Pflegepersonals
Gber die Einhaltung von Standards. Jahrliche Transfusionsbeleh-
rung findet statt!!

Problem
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Die nachtragliche Beschriftung von Probenrdhrchen ist eine ge-
fahrliche Praxis. Sie ist ein immer wiederkehrender Anlass fiir
gemeldete Fehler im Fehlerregister. Wrong-Blood-in-Tube ist ein
hadufiges Near-Miss-Event in der Himotherapie. Im SHOT-Report
2020 [1] wurden 1130 Near-Miss Events (NM) berichtet. In die-
ser Grundgesamtheit ist die falsche Auszeichnung der Proben
mit fast 60% die haufigste Ursache fiir den Fehler. Insbesondere
Verwechslungen im Kreissaal scheinen ein erhebliches Problem
zu sein.

Paula Bolton-Maggs (Shot register) schatzte 2013, dass jedes
gemeldete schwere Ereignis ca. 100 near miss events reprasen-
tiert [2]. Die Wahrscheinlichkeit, dass bei grofen Behandlungs-
zahlen eine Katastrophe resultiert ist nicht zu unterschatzen. Wir
sind dankbar fiir diese Meldung, weil sie die Moglichkeit bietet
die eigene Handhabung kritisch zu reflektieren. Die IAKH pladiert
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[3] ASCENION GmbH - A LifeScience company. (o.
J.). Zugriff am 5.11.2021. Verfligbar unter:

https://www.ascenion.de/technologieangebo
te/blood-transfusion-safety-system-cairos-
6405

fiir eine Meldepflicht auch ohne folgende Schadigung des Pati-
enten um diesen wertvollen Schatz fir die Weiterentwicklung
der Hamotherapie nutzbar zu machen.

Die Vermutung, dass die nachtragliche Beschriftung einer Probe
ein sicheres Verfahren sein konnte, entsteht aus der klinischen
Erfahrung funktionierender und doch unsicherer Ablaufe.

Compliance, definiert als regelgerechtes, vorschriftsgemaRes,
ethisch korrektes Verhalten muss ein wichtiges Anliegen in der
Hamotherapie sein! Ein regelkonformes Handeln kostet in der
Praxis nicht mehr Zeit und sichert den therapeutischen Erfolg
und letztlich das Leben unserer Patienten. Dafiir sollten die Pro-
zesse mit dem Blickwinkel der Praktikabilitdt kontinuierlich ver-
bessert werden.

Vor wesentlichen, sicherheitsrelevanten Schritten kénnen be-
wusste STOP-Schritte eine zusatzliche Sicherheit gewahrleisten!
Dazu gehort die sichere ldentifikation von Patienten und der
bewusste Abgleich von Proben und Patient im Sinne einer
Checkliste.

Das in Erprobung befindliche System CAIROS 4.0 kann in Zukunft
eine Verwechslung von Patienten, Probe und Produkt vermeiden

[3].

Kritisch zu hinterfragen ist die zeitgleiche Indikation von zwei
Erythrozytenkonzentraten auf der Normalstation. Eine Single-
Unit Strategie ist mit wenigen Ausnahmen das sicherere thera-
peutische Verfahren.

Prozessteilschritt*

1,15

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Vermutlich nein

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

Station

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

Wochentag, ASA 3, Routine

Liegt hier ein Kommunikationsfehler A

vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-

tetechnik; C - Personen mit Gerédt v.v.;

D - nein; Keine Angaben)

Hat/ Hitte der Bedside-Test den Fehler | evtl./nein

verhindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,
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evtl.)

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

evtl./nein

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

Wiederholte Unterrichtung des Pflegepersonals (iber die Einhal-

tung von Standards.

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 3/5
lichkeit**
Potentielle Gefihrdung/ Schwere- 2/5

grad**

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

Prozessqualitat:

1. Implementierung Stop-10-Injekt Ansatz
2. Checklistenbasierte Patientenidentifikation

3. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. RFID-gestitztes System zur Patientenidentifikation

2. Patientenarmbander

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

NIDDM  Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus
oP Operationssaal

PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
QBH Qualitatsbeauftragter Himotherapie
SOP Stand Operating Procedure

TB Transfusionsbeauftragter

TEP Totalendoprothese

TFG Transfusionsgesetz

TK Thrombozytenkonzentrat

TV Transfusionsverantwortlicher

VA Verfahrensanweisung

VHFL Vorhofflimmern

* 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

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
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** Risikoskala
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Wiederholungsrisiko

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

2/5 gering/ selten
max. 1/10 000

3/5 mittel hiufig
max. 1/1000

4/5 hiufig, min. 1/100

5/5 sehr haufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefiahrdung

1/5
2/5
3/5
4/5

5/5

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



