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 r|:| CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AzZQ

Thema/Titel

Beinahe Fehltransfusion durch Fehler in Blutbank

Fall-ID

193-2021-H5M2

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Es wurden 2 eingekreuzte EKs der Blutgruppe O per Fax fiir den
Patienten *Mustermann, Martin, *¥11.03.1973, Station 5 angefor-
dert.

Ein Mitarbeiter ruft den Patienten am Bildschirm im SAP auf und
klickt in die Zeile “Mustermann, Michael, *18.05.1953, Station 7.

Die Auftragserstellung in der Blutbanksoftware flir 2 EKs erfolgt
also flir Mustermann, Michael (Blutgruppe A).

Die Annahme der EKs auf Station mit Begleitschein fiir Muster-
mann, Michael wird fiir den eigentlichen Patient Mustermann,
Martin akzeptiert.

Die EKs werden vorbereitet, eines angestochen und im Zimmer
fir den Arzt an das Patientenbett von Mustermann, Martin ge-
hangt.

Der transfundierende Arzt fliihrt den Bedside-Test korrekt durch
und bemerkt, dass der Patient Blutgruppe 0 hat und die vorberei-
tete A Konserve nicht passt.

Daraufhin wird mit der Blutbank Kontakt aufgenommen, die Mel-
dung der falschen Konserve getatigt und der Versand des korrek-
ten EKs veranlasst.

Es erfolgte eine dokumentierte Schulung (schriftlich und per Vi-
deo) des betreffenden Mitarbeiters sowie auch aller anderen in
dem Bereich eingesetzten Mitarbeiter.

Die Identitatssicherung sollte am besten Uiber den Scanvorgang
eines Etikettenbarcodes oder lber den , Dreiklang” aus Geburts-
datum, Name, Vorname erfolgen.

Der Fall wird an CIRS gemeldet, aufgearbeitet und bei der nachs-
ten Sitzung der Transfusionskommission vorgestellt.

# Namen und Geburtsdaten sind durch fiktive Namen ersetzt
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Problem

[1] Bundeséarztekammer (2021). Richtlinie zur Ge-
winnung von Blut und Blutbestandteilen und
zur Anwendung von Blutprodukten (Richtlinie
Hdmotherapie) Aufgestellt gemdf3 §§ 12a und
18 Transfusionsgesetz von der Bundesdirzte-
kammer im Einvernehmen mit dem Paul-Ehr-
lich-Institut Fortschreibung 2021.

https://www.bundesaerztekam-
mer.de/fileadmin/user upload/down-
loads/pdf-Ordner/RL/RiliH_Lese.pdf

Der berichtete Fehler lasst sich in zwei Aspekte aufteilen.

Der offensichtliche Fehler im Labor resultiert aus der falschen
Auswahl aus der Suchliste im Krankenhausinformationssystem.
Solche fehlerhaften Zuordnungen sind nicht so selten, wie man
vermutet. Im Fehlerregister sind sie eine mehrfach genannte Ur-
sache fir Verwechslungen, wenn Untersuchungsproben nach-
traglich gelabelt werden.

Im vorliegenden Fall realisiert sich der fehlerhafte Schritt jedoch
im Labor. Es ist zu vermuten, dass der Ausgangspunkt der Patien-
tensuche der Nachnamen war. Die berichtete fehlerhafte Zuord-
nung entspricht dem Conformation-Bias. Der aufgerufene Daten-
satz weist prima vista Ahnlichkeit mit dem erwarteten Suchergeb-
nis auf und ohne eine aktive Kontrolle der Ubereinstimmung ist
die Verwechslung gebahnt. Johann Wolfgang von Gothe zeigte,
dass fir die Wahrnehmung eines Textes die Konsonanten ausrei-
chen: ... W.r schr Schrtt tn wlil, mss s
| ngs m t n.“..Wasuns das Lesen im Kontext sehr erleichtert
ist in Prif-Situationen mit geringer Kontextualisierung, wie der
Zuordnung eines Patientennamens mit wenigen Nebeninformati-
onen jedoch gefahrlich.

Dagegen hilft aktive Sorgfalt in solchen Situationen und das Wis-
sen um die Fehlerquellen der menschlichen Wahrnehmung. Hilf-
reich ist der Aufruf von Falldaten iber ein anderes Kriterium, wie
dem Geburtsdatum oder einer eindeutigen Fallnummer auch
wenn hier ebenfalls Zuordnungsfehler nicht immer ausgeschlos-
sen werden kénnen. Barcode-Leser unterliegen nicht dieser Kate-
gorie des Wahrnehmungsfehlers und sind in diesen Zuordnungs-
schritten vorzuziehen.

Einen zweiten Fehler sehen wir in der Vorbereitung der Transfu-
sion ohne vorherige Kontrolle entsprechend der Richtlinie Hdimo-
therapie:

... Yor Beginn der Transfusion hat der transfundierende Arzt am
Patienten persénlich zu (berpriifen, ob das Préparat fiir den be-
treffenden Empfinger bestimmt ist, die Blutgruppe des Préparats
(Préparate-Etikett) dem Blutgruppenbefund des Empféngers ent-
spricht bzw. mit diesem kompatibel ist und die Prdparatenummer
oder Chargenbezeichnung mit den Angaben im Begleitschein
libereinstimmt. Dariiber hinaus muss eine visuelle Kontrolle des
Préparates erfolgen sowie das Verfalldatum, die Unversehrtheit
des Blutbehdltnisses und die Gliltigkeit der Vertréglichkeitsprobe
iberpriift werden (vergl. 4.9.2 Bundesdrztekammer, 2021, S.63).
.

Sicherheit in der Transfusionsmedizin ist eine Team-Aufgabe und
stellt an die Handelnden die Anforderung folgende Schritte be-
wusst zu planen. Die geforderten Kontrollschritte sollten vor dem
Anstechen der Konserven durchgefiihrt werden um einen ver-
meidbaren Verwurf der Praparate zu verhindern.
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In Zukunft kann durch die Einflihrung von Blutentnahmesyste-
men, die eine eindeutige Zuordnung zwischen Produkt und Pati-
entlnnen leisten (Hans-Hirschfeld Device) die Fehlerwahrschein-
lichkeit reduziert werden.

Positiv ist zu bemerken, dass die Durchfiihrung des Bedside-Tes-
tes eine weitere Fortpflanzung des Fehlers vermieden hat. Auf die
herausragende Bedeutung dieses Kontrollschrittes kann sicher
nicht oft genug hingewiesen werden. Der Bedside-Test ist die
letzte Wiese’ der Sicherheit in der Transfusionsmedizin!

Aus der Meldung schlieRen wir, dass die Organisation den Fehler
aktiv bewertet und bearbeitet hat. Wir bedanken uns fiir die Mel-
dung an unser Fehlerregister, um aktives Lernen zu unterstitzen.

Prozessteilschritt*

3 - Fehler im Labor, 5 - Fehler im Bereich von Produktausgabe,
Transport oder Verabreichung

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Ja

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

Blutbank, Station

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

k.A.

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

k.A.

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

Ja/la

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

Ja/la

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

Sorgfalt vor Beginn der Transfusion hat die Fehltransfusion ver-
hindert!

mentar

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

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

Prozessqualitat:

1. VA: Patientenidentifikation in digitalen Medien

2. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. Hirschfeld-Device und digitale Unterstitzung der Transfu-

sion

2. RFID-Label fur Blutprodukte

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
op
PAVK
QBH
SOpP
TB
TEP
TFG
TK
TV
VA
VHFL

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

Fehler bei der Probenabnahme
Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes
Fehler im Labor

Hamostasemanagement

0N A WN R

Fehler bei der Patientenidentifikation

-
n

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko

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

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

3/5 mittel hiufig 3/5
max. 1/1000

4/5 hiufig, min. 1/100 4/5

5/5 sehr haufig, min. 1/10 5/5

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung
Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung

Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten
Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

Schweregrad/Gefiahrdung

Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus
Operationssaal

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Qualitatsbeauftragter Himotherapie
Stand Operating Procedure
Transfusionsbeauftragter
Totalendoprothese

Transfusionsgesetz
Thrombozytenkonzentrat
Transfusionsverantwortlicher
Verfahrensanweisung

Vorhofflimmern

sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung
geringe Schadigung/ wenig voriibergehende

Beeintrachtigung

maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden
starke akute Schadigung/ betrichtliche

bleibende Schaden

Tod/ schwere bleibende Schiden




