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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 EE CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AzZQ

Thema/Titel Labor zur Kreuzblut und Blutgruppenbestimmung fiir eine OP-
Vorbereitung ins falsche Labor gesendet
Fall-ID CM-241175-2022

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Das Labor zur Kreuzblut und Blutgruppenbestimmung fiir eine
OP-Vorbereitung wurde ins falsche Labor gesendet.

Ergebnis war, dass durch das spate Bemerken und das schlechte
Management des Materialtransports, welcher nicht mehr fahren
konnte, ein Taxi gerufen werden musste. Viele Telefonate wurden
gefuhrt, das Labor musste langer arbeiten, unnotige Kosten sind
entstanden, Operationen wurden gefahrdet.

Griinde fir das Ereignis liegen darin, dass Labor, Kreuzblut und
Blutgruppenbestimmung in der gleichen Tiite transportiert wer-
den - neue Kollegen, Praktikanten, Schiiler, sind nicht versiert ge-
nug darauf zu achten, bzw. wurden nicht richtig eingearbeitet dies
beziglich.

Mit neuen Labortiiten fiir das Labor, einem neuen Platz fiir die
Laborkiste, Aufklarung der Mitarbeiter Gber Folgen, sowie dem
Mitteilen des Standortes der Laborkisten konnte das Problem be-
hoben werden.

Faktoren, die zum Ereignis beigetragen haben, sind Kommunika-
tion, Organisation und technische Gerate (Funktionsfahigkeit, Be-
dienbarkeit, etc.)

Das Problem tritt taglich auf.

Problem

Das immunhadmatologische Labor ist in kleineren Hausern oftmals
nach extern verlagert, wahrend das Routinelabor fiir Chemie,
Blutbild und Gerinnung noch weitgehend erhalten geblieben ist.
In diesen Hausern muss eine transparente und jedem bekannte
Trennung der Probenmaterialien etabliert werden, sonst kommt
es zu Verzogerungen der Diagnostik und Therapie. Im Fall von den
vorbereitenden Tests fiir die Bluttransfusion kann es auch zu le-
bensbedrohlichen Verzégerungen kommen.
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[1] SHOT-Report 2021

https://www.shotuk.org/shot-reports/report-
summary-and-supplement-2021/

[2] Richtlinie Hdmotherapie 2017:

, Transport und Abgabe von Blutprodukten
diirfen nur nach einem im Rahmen des Quali-
tdtssicherungssystems (QS-Systems) schrift-
lich festgelegten Verfahren erfolgen”

Kap 6.4.1.2:

,Die organisatorischen Ablédufe und die Ver-
antwortlichkeiten fiir die Lagerung, den
Transport und die Gabe von Blutprodukten
einschliefSlich deren Anforderung durch den
zustdndigen Arzt sind zu beschreiben und in
einem Organigramm darzustellen. Die Einhal-
tung der Anweisungen (z. B. Temperatur der
Lagerhaltung, Transportzeiten, Handhabung
der Blutprodukte durch das Pflegepersonal
bei der Transfusionsvorbereitung) ist regel-
mdfig zu kontrollieren. Diese Kontrollen sind
zu dokumentieren.

Verzégerungen in der Prozesskette sind vermeidbar, aber den-
noch unter den haufigsten Fehlern bei der Anwendung der Blut-
produkte (siehe SHOT-Report 2021 [1]).

In den meisten Hausern wird die Trennung von eigenen und ex-
ternen Analyten durch das Laborpersonal gemacht, da diese am
besten Uber die Versandbedingungen und die Adressaten Be-
scheid wissen, zudem die Prozesse des Pflegearbeitsplatzes auf
Station mit weniger Routinearbeiten nicht zusatzlich kompliziert
werden.

Ist aber auch das Routinelabor in kleinen Hausern ausgesourct,
muss der Transport der Proben von der Station bzw. den Funkti-
onsbereichen organisiert werden. Der innerhausliche Transport
und die Vorbereitung fir den Probenversand sollte von fachkun-
digem Personal nach einem schriftlich festgelegten Modus (Richt-
linie Himotherapie Kap. 6.4.1.2 [2] erledigt werden. Schiler und
Praktikanten konnen unter Supervision eingebunden werden,
was aber in dieser Einrichtung nicht organisiert ist.

Da dieser Vorfall taglich auftritt, ist die Wahrscheinlichkeit eines
Fehlers mit Patientenschadens erhoht. Die 6konomischen und
medizinischen Risiken des Fehlers sind deshalb hoch.

Prozessteilschritt*

5 -Transport

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

Routine

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerét 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.




Fehlerregisterformular IAKH 2020 vs.1.1

in ,,“, zusatzlich der Kommissionskom-
mentar

Was war besonders gut? (wie gemeldet

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 5/5
lichkeit**
Potentielle Gefidhrdung/ Schwere- 5/5
grad**
Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
kdnnten sein: Verinderung der Prozess- | Prozessqualitit:
und Strukturqualitat mittels Einfiih-
schlagenen MaRnahmen) von Laborproben unter Beachtung auch des Ziellabors
2. Fortbildung — alle Mitarbeiter: ,Verzogerung mit Todes-
folge“: Zeitkritische Therapie und ihre Bedeutung, zum Bei-
spiel in der Hamotherapie, anhand des aktuellen SHOT-
Reports
3. Meldung an die Transfusionskommission
Strukturqualitat:
1. PDL, GF, AD, Laborleitung: Regelung des Probenversands
nach Extern Uber das Labor
2. Laborleitung, Logistik, Materialbeschaffung: Anschaffung
spezieller Transportbehaltnisse flir Transporte nach extern
3. Stationsleitungen, PDL, Laborleitung: Einrichtung von ge-
trennten Wegen und Platzen auch auf Station fiir Blutpro-
ben
4. PDL, GF, AD, Laborleitung: Erwigen eines Hol- und Bring-

dienstes, Transportdienstes auch flir auflerhausliche Wege
zu externen Laboren, unter Berlicksichtigung der fachli-
chen Unterweisung zum Transport von Blutproben

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA Absolute Arrhythmie

ACI Arteria carotis interna

ACVB  Aortokoronarer Venenbypass
AD Arztliche/r Direktor/in

AHT Arterielle Hypertonie

BGB Biirgerliches Gesetzbuch

3GE 3-GefaBerkrankung

EK Erythrozytenkonzentrat

FFP Gefrierplasma

GF Geschiftsfihrer/in

Hb Hamoglobinkonzentration im Serum
Hkt Hamatokrit

ICU Intensivstation

KHK Koronare Herzkrankheit
M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat

NIDDM Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus
OoP Operationssaal

PAVK  Periphere arterielle Verschlusskrankheit
PDL Pflegedienstleitung

QBH Qualitatsbeauftragter Hamotherapie
SOP Stand Operating Procedure

TB Transfusionsbeauftragter

TEP Totalendoprothese

TFG Transfusionsgesetz

TK Thrombozytenkonzentrat
TV Transfusionsverantwortlicher
VA Verfahrensanweisung

VHFL  Vorhofflimmern
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* 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

Wiederholungsrisiko

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

5/5

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

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

mittel hiufig 3/5
max. 1/1000

hiufig, min. 1/100 4/5

sehr hiufig, min. 1/10 5/5

Schweregrad/Gefiahrdung

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



