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Schluss mit Fehltransfusionen (?)

Marc Oertle

Zusammenfassung

Einleitung

Solange Menschen in Spitilern und im
Gesundheitswesen arbeiten, werden
Fehler gemacht. Diese sind aber nicht
in erster Linie auf mangelnde Ausbil-
dung, schlechte Arbeitsmoral oder gar
Mutwilligkeit zurtickzufiihren, son-
dern ereignen sich meist deshalb, weil
die Systeme und Prozesse, in denen wir
uns tagtiglich bewegen, solche Fehl-
entscheidungen und Fehlhandlungen

ermoglichen oder sie gar begiinstigen.
Aus US-amerikanischen Untersuchun-
gen haben wir relativ konkrete Zahlen,
wie oft Fehlhandlungen oder Zwi-
schenfille auftreten und bei Spitalpa-
tienten zu Komplikationen — mitunter
sogar zu todlichen - fithren. Der Be-
richt des Institute of Medicine IOM in
Washington mit dem Titel «To Err is
Human» [1] hat 1999 festgehalten,
dass in den USA jihrlich 770000 Pa-
tienten aufgrund von Komplikatio-
nen gesundheitliche Schiaden erleiden
(oder sterben). Unter anderem aus die-
sem Grund haben die WHO, aber auch
qualititsorientierte Institutionen wie
die Joint Commission on Accreditation
of Health Care Organizations (JCA-
HO), sieben wesentliche Ziele fiir die
zeitgemisse Patientenbehandlung for-
muliert, darunter die Erhohung der
Patientensicherheit [2].

Unter die eingangs erwihnten Kompli-
kationen sind auch die Fehltransfusio-
nen einzureihen. Obwohl die Dunkel-
ziffer der Beinahezwischenfille, der
sogenannten «near misses», oder der
tatsichlich aufgetretenen Fehler ziem-
lich hoch sein diirfte, wird angenom-
men, dass sich auf etwa 100 000 Trans-
fusionen lediglich eine ABO-inkom-
patible Transfusion ereignet. Zudem
schitzt man, dass ungefiahr bei jeder
340. Transfusion ein Beinahezwischen-
fall eintritt [3]. Diese near misses
bilden die Grundlage, auf welcher Feh-
ler entstehen konnen, die dann eben
auch Auswirkungen auf den Patienten
haben: misses oder eben Fehler mit
Komplikationsfolgen.

In der Spital Simmental-Thun-Saa-
nenland AG mussten wir in den ver-
gangenen Jahren leider fast alle zwei
Jahre eine Fehltransfusion verzeich-
nen, dies bei jiahrlich gut 5000 Trans-
fusionen am Standort Thun. Beim
hausinternen critical incident repor-
ting system (CIRS) sind zurzeit 52%
der gemeldeten Ereignisse direkt oder
indirekt mit Verwechslungen verbun-
den: Das konnen Blutprodukte oder
Blutentnahmen sein, viel hiufiger aber
natiirlich auch Medikamente, Unter-
suchungen oder Interventionen. Um
diese Fehlerrate zu minimieren, wurde
das Projekt Idef-IS (Identifikations-
Informations-System) lanciert, dessen

Ziel es sein sollte, mittels einer ein-
eindeutigen Identifikation solche Fehl-
transfusionen zu vermeiden.

Ursachen

Fehltransfusionen kénnen sich aus
unterschiedlichen Griinden ereignen,
im Grunde handelt es sich aber immer
um ein Identifikationsproblem: um
eine Verwechslung. Das kann im Rah-
men des Blutprozesses bereits bei der
Blutentnahme zum Austesten des Blu-
tes beginnen, kann bei der Beschrif-
tung von Entnahmershrchen passie-
ren, wihrend des Austestens der geeig-
neten Blutkonserve oder aber am
Patientenbett bei der Verabreichung
der Blutkonserve. Solche Verwechs-
lungen treten nur auf, weil das zugrun-
deliegende System sie erleichtert oder
zumindest nicht verhindert. Vielfach
ist zum Beispiel eine eindeutige Patien-
tenidentifikation, abgesehen vom ver-
balen Ansprechen und dem Namens-
schild am Bett, nicht mit letzter
Sicherheit moglich. So kénnen etwa
Blutentnahmerséhrchen mit falschen
Etiketten beschriftet werden oder Zah-
len und Kennzeichnungen am Blut-
beutel falsch gelesen oder interpretiert
werden, um nur einige Beispiele zu
nennen.

Losungsansatz

Um Verwechslungen zu vermeiden,
muss die Identitit jeder im Prozess vor-
kommenden Ressource, sei es Mensch
oder Material, jederzeit vollstindig
klar und ein-eindeutig sein. Ziel ist es
also, jederzeit und tberall sicher zu
sein, dem richtigen Patienten basie-
rend auf der richtigen Verordnung
durch die richtige Handlung mit den
richtigen Ressourcen und auf die rich-
tige Art die richtige Behandlung zu-
kommen zu lassen. Das bedingt, dass
Ort, Zeit, Mensch und Material in die-
sem Prozessschritt jederzeit feststell-
bar und nicht verwechselbar sind. Diese
Annahme bildet die Basis zum Aufbau
eines Identifikationssystems [4].

Das Projekt Idef-IS

In der Spital Simmental-Thun-Saanen-
land AG wurde ein Projekt mit dem
Namen Idef-IS (Identifikations-Infor-
mations-System) ins Leben gerufen.
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Dabei wird der Patient mit einem
RFID-Armband (Radio Frequenz Iden-
tifikation = Chip) ausgestattet und
im Klinikinformationssystem (KIS) er-
fasst. Dasselbe geschieht mit dem Per-
sonal (Chipkarte als Ausweis). Blutent-
nahmen fiir einen bestimmten Patien-
ten werden elektronisch verordnet [5].
Anschliessend wird vom Pflegeper-
sonal ein ein-eindeutiger Strichcode
ausgedruckt und auf den Blutentnah-
mershrchen angebracht, wodurch die-

se bereits einem bestimmten Patienten
zugeordnet werden. Unmittelbar vor
der Blutentnahme wird nun im KIS der
Strichcode mit dem Patientenarmband
abgeglichen (iitber Wireless LAN am
Patientenbett) und damit bestétigt,
dass sich der Laborauftrag tatsichlich
auf diesen Patienten bezieht. Eine
Falschetikettierung oder Verwechs-
lung von Roéhrchen wird damit ausge-
schlossen. Danach wird der Auftrag
ohne Neubeschriftung der Réhrchen

im Labor verarbeitet und im Fall einer
Transfusion die Identifikation der Blut-
konserven aus dem Laborsystem voll-
elektronisch auch ans KIS iibermittelt.
Am Patientenbett wird dann der be-
reits bei der Etikettierung der Blutkon-
serve im Zentrallabor angebrachte
Strichcode, der ebenfalls eineindeutig
ist, mit dem Patientenarmband abge-
glichen und der Arbeitsschritt erneut
nur dann ausgefiihrt, wenn eine Frei-
gabe durch das System erfolgt. Durch
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diese Massnahme sind die zwei an-
falligsten Prozessschritte im Trans-
fusionsprozess gesichert worden: die
Verwechslung bei der Blutentnahme
selbst sowie die Verwechslung bei der
Bluttransfusion. Dartiber hinaus kon-
nen durch die Art der Umsetzung auch
existierende Identifikationen, wie zum
Beispiel jene des Blutproduktes durch
den health industry bar code (HIBC),
genutzt werden: Es gibt keine Neu-
identifikation und damit auch keine
erneute Verwechslungsgefahr. Natiir-
lich bringen solche Zusatzsicherheiten
auch Zusatzarbeiten: Das Pflegeper-
sonal muss neu bei den entscheiden-
den Schritten zusétzliche Tatigkeiten
verrichten. Sicherheit hat somit Thren
Preis (v.a. im Sinne der Mitarbeiter-
zeit), selbst wenn zum Beispiel mit der
elektronischen Verordnung auch Zeit
eingespart werden kann (kein Ubertra-
gen der irztlichen Verordnung auf das
Laborblatt mehr nétig).

Schluss mit Fehltransfusionen?
Durch diese Massnahme, die einerseits
natiirlich Kosten und Aufwand verur-

sacht, lasst sich die Fehleranfilligkeit
des Transfusionsprozesses markant
reduzieren, wobei eine moderne und
zuverlassige IT-Infrastruktur die wich-
tigste Rolle spielt. Es wird nicht lange
dauern, bis sich das Pflege- und Labor-
personal auf diese neue Sicherheit ver-
lassen kann und sich auch darauf ver-
lassen will; entsprechend hoch miissen
daher natiirlich die Anforderungen
sein, die beztiglich Architektur, Verfiig-
barkeit und Fehleranfilligkeit an das
System gestellt werden. Technische
Losungen bringen immer auch wieder
neue Probleme mit sich, die wir beim
momentanen Stand der Implementie-
rung noch nicht vollumfinglich ken-
nen. Sicher werden sich auch in die-
ser Prozessabbildung wieder Schlupf-
lécher finden, die es mit sich bringen,
dass selbst gut ausgebildete und wach-
same Mitarbeiter Fehler machen. Die
Gefahr, dass solche Fehler passieren,
wird aber erneut deutlich sinken, wo-
durch wir unserem Ziel einer mog-
lichst fehlerfreien Patientenbetreuung
einen grossen Schritt niherkommen
werden, auch wenn sich hundertpro-

zentige Sicherheit wohl nie erreichen
lasst.
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