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| Bericht

Titel:

Zustandiges Fachgebiet:
Altersgruppe des Patienten:
Geschlecht des Patienten:
Wo ist das Ereignis passiert?
Welche Versorgungsart:

In welchem Kontext fand das Ereignis...

Was ist passiert?

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Griinde fir dieses Erei...

Kam der Patient zu Schaden?

Welche Faktoren trugen zu dem Ereig...

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefa...

Wer berichtet?

Umgang im Verfahren mit Kreuzblut

leer

leer

unbekannt

Krankenhaus

Routinebetrieb

Invasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)

Es kommt in letzter Zeit gehauft vor, dass Blut und Anforderungsschein
fur Kreuzblut nicht zusammen ins Labor kommen.

Wie kann so die Identitat korrekt sichergestellt werden? Die
abnehmende Person unterschreibt fur die korrekte Abnahme und
Identitat. Schein und Blut missen immer zusammen bleiben.

Das Kreuzblut musste erneut abgenommen werden, um Komplikationen
zu vermeiden.

Es besteht ein Schulungs- und Informationsdefizit zum Umgang mit
Kreuzblut.

nein

« Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.)
¢ Ausbildung und Training

¢ Organisation (zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelastung,
Ablaufe etc.)

monatlich

andere Berufsgruppe

Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

Kommentar:

CIRS-Team des Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland:

Fehlende Beschriftung von Laborproben, histologischen Proben oder Blutentnahmen bzw. auch durch Vertauschen der
Proben kdnnen schwere Folgen fur die Patienten haben. Schlie3lich kénnen sich aus den Untersuchungsergebnissen
wichtige therapeutische Konsequenzen ergeben bzw. kann eine fehlerhafte Therapie (oder ein verspateter Therapiebeginn)
wegen falscher Ergebnisse fatal sein. Deshalb sollte bei dieser Aufgabe besondere Vorsicht und Konzentration gelten.

Idealerweise erfolgt die Entnahme von Probematerial standardisiert.

® (Auffrischungs-)Schulungen- und Informationsvermittlung zum Umgang mit Kreuzblut.

e Gibt es im Haus eine Standardverfahrensanweisung zur Identitatssicherung bei der Abnahme von Probenmaterial?
Wenn ja, wird diese von den zustandigen Mitarbeitern auch angewendet? Eine Sensibilisierung der Mitarbeiter durch
regelmafige Schulungen, wéare dann erforderlich.

® Double-check: richtiger Patient, richtige Probe, richtiges Etikett? Trotz der Arbeitsdichte, missen Standards eingehalten
und alle Aufgaben korrekt erledigt werden.

® Mdglich wéare der Einsatz eines Barcodescanners (bei stationédr aufgenommenen Patienten, Abgleich mit dem
Patientenarmband) fir die Identifikation des Patienten bzw. die Zuordnung der Proben zum jeweiligen Patienten (mit
Kostenaufwand verbunden und auch hier ist der Faktor Mensch beteiligt).

Fachkommentar des Fachbeirats CIRSmedical.de:

Autor: Interdisziplindre Arbeitsgemeinschaft fur klinische Hamotherapie (IAKH)

In dieser Meldung wird Uber einen haufigen und den Patienten gefahrdenden potenziellen Fehler berichtet:

Nutzt man das Lernpotenzial von spezialisierten CIRS-Systemen wie das Fehlerregister der IAKH fir die

Hamotherapie [1] oder das Hamovigilanzsystem in UK [2], kann man erkennen, dass die Identitatssicherung,

die Indikationsstellung sowie die Fehlabnahme der Blutproben (,Wrong blood in tube” WBIT) wichtige

Elemente der Fehlervermeidung sind. In diesen Teilschritten des Prozesses ereignen sich die meisten Fehler.

Idealerweise erfolgt die Entnahme als auch der Versand von Probematerial standardisiert auf einem hohen Niveau. Wenn es
in dieser Einrichtung als zuséatzliche MalRnahme so geregelt ist, dass Proben und Anforderung zusammen gesendet werden
mussen, muss dieser hausinterne Standard auch konsequent verfolgt werden. In anderen Hausern ist (evtl. bei
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elektronischer Anforderung) es anders geregelt, z. B. dass Réhrchen und elektronischer Anforderungsschein zeitlich versetzt
ins Labor kommen. Wichtig ist, dass beides entsprechend der Hamotherapie Richtlinien beschriftet ist.

In wenigen Jahren werden wir voraussichtlich nur noch elektronisch signierte Anforderungen verwenden, die naturgeman vor
der Probe im Labor sind. Aber bis dahin ist es sinnvoll, dass das lokale QM-Handbuch (Hamotherapierichtlinie 2017 [3])
vorsieht, dass Proben nicht bearbeitet werden, wenn kein unterschriebener Anforderungsschein vorliegt. Auch kénnte dies
ein definierter Riickweisungsgrund nach RiliBAK sein. Rationaler wire, dass verspatete Bestatigungen der Patientenidentitét
unglaubwiirdig sind. Gleiches gilt naturlich auch fir Anforderungen, die Stunden vor der Probe eintreffen. Aus unserer Sicht
wird durch den Arztvorbehalt bei der Blutentnahme und beliebig gestaltete Besonderheiten die Sicherheit der Identitat fur die
Immunhamatologie gegeniber denen fiir die klinische Chemie erhdht. Da die Steuerung der Prozesse durch Formulare recht
Ublich ist, ist die Forderung des Melders gerechtfertigt.

Der Versand der R6hrchen zusammen mit den Anforderungsscheinen ist in diesem Haus ein MaR fiir die Sorgfalt bei der
Ausfiihrung und die Organisation des Absenders. Die komplexe Kette von MaBnahmen mit zahlreichen Irrtums- und
Fehlermdglichkeiten benétigt einen strengstens standardisierten Vorgang mit mehreren Sicherheitskontrollen. Da der
gemeinsame Versand der Probengefalle zur Bestimmung der Blutgruppe und des Réhrchens zur Antikdrpersuche und der
Vertraglichkeitsprobe zusammen mit einer Anforderung und Transfusionsanamnese des Patienten demonstriert, dass die
Organisation gut, die Ausfuihrung geordnet und alle Mitarbeiter aufmerksam sind. Zuséatzlich kann das Labor dem Prozess
einen zusatzlichen Sicherheitsschritt einfugen: Die Korrektheit der ,Prédanalytik”, also der korrekten Blutabnahme, ist dann in
Zweifel zu ziehen, wenn es Abweichungen vom festgelegten Standard gibt. Hinweise auf solche UnregelmaRigkeiten und
Verdachtsmomente auf Fehler hinsichtlich der Abnahme von Blutproben sollten nicht folgenlos bleiben. In einer kirzlich
veroffentlichten Studie hat die Anforderung einer Wiederholungsprobe vom Einsender zur Erkenntnis gefiihrt, dass 30% der
Proben mit solchen Aufféalligkeiten vom falschen Patienten stammte! [4]. Die Fehlerquote reduzierte sich um den Faktor 5.
Deshalb ist es unerlésslich, das fehlerhafte etikettierte Blutproben oder Blutproben ohne Identifikation des Abnehmenden
sowie ohne den Anforderungsgrund (Indikationsstellung) verworfen und nicht bearbeitet werden.

Im Allgemeinen fehlt oftmals das Bewusstsein der Blutentnahme ausfiihrenden Arzte, als auch des bearbeitenden
Stationspersonals fir die Konsequenzen auftretender Fehler, die erst dann wahrgenommen werden, wenn sich ein
Zwischenfall ereignet. Fehlende Beschriftung von Laborproben, histologischen Proben oder Blutentnahmen bzw. auch durch
Vertauschen der Proben kénnen schwere Folgen flr die Patienten haben. Schlie3lich kénnen sich aus den
Untersuchungsergebnissen wichtige therapeutische Konsequenzen ergeben bzw. kann eine fehlerhafte Therapie (oder ein
verspateter Therapiebeginn) wegen falscher Ergebnisse fatal sein. Deshalb sollte bei dieser Aufgabe besondere Vorsicht und
Konzentration gelten. Es ist zudem hilfreich, wenn der Entnehmende an seine Verantwortlichkeit mit einer Unterschrift auf
dem Etikett oder dem Begleitschein erinnert wird, wie das in dieser Institution geregelt ist. Ein Musterformular fur die
Anforderung findet sich auf der Seite der interdisziplindren Arbeitsgemeinschaft fur Klinische Hamotherapie IAKH
(www.lAKH.de).

Wichtig in diesem Zusammenhang sind immer wieder angebotene (Auffrischungs-)Schulungen und Informationsvermittlung
zum Umgang mit Kreuzblut. Gibt es im Haus eine Standardverfahrensanweisung (SOP/Verfahrensanweisung) zur
Identitatssicherung bei der Abnahme von Probenmaterial? Wenn ja, wird diese von den zustandigen Mitarbeitern auch
angewendet? Eine Sensibilisierung der Mitarbeiter durch regelméRige Schulungen, ware dann erforderlich. Double-Check:
richtiger Patient, richtige Probe, richtiges Etikett? Trotz der Arbeitsdichte miissen Standards eingehalten und alle Aufgaben
korrekt erledigt werden. Moglich ware der Einsatz eines Barcodescanner (bei stationar aufgenommenen Patienten, Abgleich
mit dem Patientenarmband) fir die Identifikation des Patienten bzw. die Zuordnung der Proben zum jeweiligen Patienten (mit
Kostenaufwand verbunden und auch hier ist der Faktor Mensch beteiligt). Weitere Empfehlungen siehe unten.

Prozessteilschritt:

¢ Fehler bei der Probenabnahme
¢ Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes

Empfehlung zur Verbesserung von
Prozessqualitét:

1. Fortbildung / SOP — Stationsarzte und Pflegepersonal: Umgang mit Blutentnahmen, Blutproben und Laborversand,
Praanalytische Fehler und Folgen.

2. Fortbildung / SOP — Stationsarzte und Pflegepersonal: Korrekte Identifikationssicherung vor kritischen Arbeitsschritten
im Krankenhaus beim wachen und bewusstseinsgetriibten Patienten.

3. Fortbildung- Stationsérzte und Pflegepersonal: Die klinisch relevantesten Punkte aus dem Qualitatshandbuch
Hamotherapie.
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4. Meldung an die Transfusionskommission.

Strukturqualitét:

1. Einfihrung von Patientenarmbandern und Barcodescannern zur elektronischen Patientenidentifizierung bei
Konservenverabreichung und auch bei der Blutprobenentnahme, méglicherweise mit gechipten Réhrchen (z. B. von
Sarstedt erhaltlich).

2. Einfuhrung von elektronischen Anforderungsformularen, die digital Gber das Intranet ausgefullt und abgesendet
werden. Dann wirden die Blutproben nur bearbeitet, wenn die Anforderung im Labor-Postfach eingegangen,
unterschrieben und vollstandig ausgefullt ist. Enthahmezeitpunkte und Anforderungszeitpunkt kénnen chronologisch
auf Plausibilitat gepruft werden.

3. RegelmaRige Interne Audits oder Peer Review Besuche [5] zum Austausch und zur standigen Verbesserung der
Behandlungsqualitat und Patientensicherheit.

Literatur:

1. Register fur Fehler und Beinahe-Zwischenfalle bei Transfusionen und Gerinnungstherapie. Online unter:
https://www.iakh.de/fehlerregister.html

2. SHOT- Serious Hazards in Transfusion. Online unter:
https://www.shotuk.org/shot-reports/

3. Richtlinie zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutprodukten (Richtlinie
Hamotherapie) 2017. Online unter:
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MuE/Richtlinie_ Haemotherapie 20
17.pdf

4. Kaufman et al. Electronic patient identification for sample labeling reduces wrong blood in tube errors. Transfusion.
2018 Dec 14. doi: 10.1111/trf.15102.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=30549289

5. Das Peer Review Hamotherapie. Weiterfihrende Informationen unter:
https://www.iakh.de/peer-review-haemotherapie-iakh-2017.html

Risiko-Abschatzung:
Mdgliche Konsequenzen bei einem erneuten Auftreten des Ereignisses: Katastrophal
Wabhrscheinlichkeit eines erneuten Auftretens des Ereignisses: Denkbar
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