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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters
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in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Andsthesiologie von I a K H

Meldung iiber: D IAKH Fehlerregister @ CIRSmedical AINS
von BDA/DGAI und AzQ
Thema/Titel Falsches Geburtsdatum auf Konservenbegleitschein
Fall-ID CM-247840-2023

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Das Ereignis fand im Bereich Organisation (Schnittstellen / Kom-
munikation) statt.

Im Labor xxx werden Konserven angefordert. Die Blutrohrchen
sind mit den Patientenetiketten der Patientin beklebt. Auf dem
Befund der Blutgruppe und auf den Konservenbegleitscheinen
steht bei den Patientendaten ein falsches Geburtsdatum.

Das fuhrt zur Verunsicherung des Personals.

Nach Ricksprache mit dem Labor werden dort die Daten fir Blut-
konserven noch manuell eingegeben. Dadurch kam es zu einer
Verwechslung.

Die Patientin (Alter zwischen 81-90 Jahre) kam nicht zu Schaden.
Faktoren, die zu dem Ereignis beigetragen haben sind:
- Ausbildung und Training

- Personliche Faktoren des Mitarbeiters (Mudigkeit, Ge-
sundheit, Motivation etc.)

- Organisation (zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelas-
tung, Ablaufe etc.)

- Technische Geréate (Funktionsfahigkeit, Bedienbarkeit etc.)

Das Ereignis ist erstmalig aufgetreten.

Problem

In diesem Fall war ein falsches Geburtsdatum vom Blutproben-
rohrchen in die Software des Labors durch das Personal in der
Blutbank/dem Immunhamatologischem Labor offensichtlich ma-
nuell eingegeben worden und dann spater auch auf den Blutgrup-
penbefund und den Konservenbegleitschein ausgegeben worden.
Manuelle Fehleingaben und Tippfehler sind oftmals weniger eine
Frage der Ausbildung, der personlichen Faktoren wie Midigkeit
und Arbeitstiberlastung, sondern sind in kritischen Bereichen bes-
ser als Scannersystem oder elektronische Computerlésung zu ge-
stalten [1]. Ein italienisches System berichtete die Detektion von
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Identifikationsfehler alle 40 Tage bzw. eine Reduktion der Fehler-
rate um 83% [2], amerikanische Systeme verbesserte Patienten-
sicherheit und Dokumentationsqualitat [3, 4].

Wodurch der Fehler in dieser Meldung zustande kam, kann nicht
erschlossen werden. Leider kommunizieren die meisten Soft-
waresysteme des Immunhamatologischen Labors bzw. der ange-
schlossenen Blutbank nicht mit dem Krankenhaus-Software-Sys-
tem KIS. Daher ist es auch im Zeitalter der Krankenhausdigitalisie-
rung immer noch in vielen Hausern (iblich, dass bei neuen Patien-
ten die Rohrchen nicht abgescannt und lber eine eineindeutige
Patienten-ID in die Software des Labors eingelesen werden kon-
nen, sondern der Datensatz neu manuell angelegt werden muss.
Die Eingabe muss in diesen Hausern zwingend im 4-Augenprinzip
mit einer Gegenprobe aus dem KIS oder der Aufnahmenummer
kontrolliert werden.

Das Geburtsdatum wurde in dem berichteten Fall falsch eingege-
ben. In vielen Laboren wird diese Arbeit von Studenten, Schreib-
kraften oder weiterem Assistenzpersonal erledigt. Der Fehler hat
zu Nachfragen und Verzogerung der Blutversorgung gefiihrt,
ebenso zu erhohtem Material/Zeitaufwand fir Recherche und
Fehlerbeseitigung. Der Fehler kann aber bei unentdeckt bleiben
zu letalen Fehltransfusionen fiihren. Die Suche nach einem be-
kannten Fall Gber den Namen der Patientin oder des Patienten ist
nicht die anzuratende Vorgehensweise. Gerade bei haufigen Na-
men und unserer natiirlichen Tendenz zum Musterabgleich steigt
das Risiko einen namensgleichen oder -dhnlichen Falldatensatz
auszuwdihlen. Wenn dann bei der Ubernahme die Fehlzuordnung
nicht auffallt nimmt die Fehlerkaskade ihren Lauf. Besser (aber
nicht perfekt) ist die primare Suche tber das Geburtsdatum und
die Auswahl des richtigen Datensatzes nach Filterung. Eine solche
SOP wadre in diesem Labor hilfreich.

Die Kommunikation von verschiedenen Systemen ist ein elektro-
nisches Schnittstellenproblem, das duRerst gefahrlich fiir die Pa-
tientensicherheit ist. Oftmals sind die Schnittstellen, wenn Uber-
haupt erhaltlich, kostenpflichtig und werden vom Trager nicht
eingekauft. Ist das Labor ausgelagert oder in anderer Trager-
schaft, stellt der Datenschutz ein Hinderungsgrund fir die techni-
sche Kommunikation der beiden Systeme dar.

Es gibt wenige Software-Systeme, die mit einigen der KIS-Systeme
der zu versorgenden Einrichtungen kommunizieren. Sie sind der
Schlissel zu einer qualitativ besseren und sicheren Patientenver-
sorgung. Leider wird die Software mangels Vorgaben der Politik
nicht an diesen Kriterien, sondern nach den Nutzergesichtspunk-
ten (Preis, IT-Einbindung und Vorlieben, Eignung fir den Teilbe-
reich des Labors oder der Blutdepotverwaltung, etc.) von Perso-
nen ausgesucht, die die Patientensicherheit nicht in vorrangiger
Prioritat im Auge haben oder lGberhaupt keine Prozesskenntnisse
besitzen.
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In dieser Einrichtung (wie in derzeit noch vielen anderen) wird die
Chance vertan, nicht nur die Patientenversorgung sicherer zu ma-
chen [5], sondern auch die Kosten der Fehlerbehebung oder der
unangemessenen Blutprodukteanwendungen (kdnnte durch ein
Clinical Decision Support [6] beispielsweise beseitigt werden) zu
sparen, den Reputationsschaden bei pressewirksamen Transfusi-
onsschaden zu vermeiden sowie Personal- und Mitarbeiterge-
sundheit zu férdern. Wie der/die Meldende ausfiihrt, sind solche
Probleme verunsichernd und férdern Stress und Unzufriedenheit.
Das kdnnen sich in Zeiten der Personalknappheit auf Dauer nur
wenige Hauser leisten.

Prozessteilschritt*

3-Labor

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)

Labor

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

Routine

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; 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**

4/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

5/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Veranderung der Prozess-

Prozessqualitat:
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und Strukturqualitat mittels Einfiih- 1. SOP/Fortbildung — Laborpersonal: Eingabe Patienten und
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge- Probenidentifikation, Anlegen und Andern von Datensit-
schlagenen MaRnahmen) zen in der Blutbank/Laborsoftware

2. M&M-Konferenz

3. Meldung an die Transfusionskommission
Strukturqualitat:
1. GF, AD, IT, Laborleitung, TV: Behebung der Schnittstellen-

problematik, ggf. durch die Einfliihrung eines Komplettpa-
kets
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

AD
GF
IT

KIS

*

Arztliche/r Direktor/in M&M  Konferenz zu Morbiditdt und Mortalitét
Geschéftsfihrer/in sop Standard Operating Procedure
Informationstechnik/er TV Transfusionsverantwortliche/r

Krankenhausinformatinssystem

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 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
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Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden
starke akute Schadigung/ betrichtliche
bleibende Schaden

Tod/ schwere bleibende Schiden

max. 1/1000
4/5 hiufig, min. 1/100 4/5

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



