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z  u  s  a  m  m  e  n  f  a  s  s  u  n  g

Fehler  bei der  Etikettierung  von  Laborproben  treten in Gesundheitseinrichtungen  immer  wieder  auf  und
werden  häufig  in  Bericht  – und  Lernsystemen  (CIRS)  beschrieben.  Die  Analyse  dieser  CIRS-Berichte  stellt
die  Verantwortlichen  aufgrund  der  Komplexität  des  Prozesses  der Etikettierung  von  Laborproben  vor
verschiedene  Herausforderungen.  CIRS-Berichte  enthalten  nicht  immer  die  gewünschte  Tiefenschärfe  an
Informationen,  erfordern  häufig  weitere  Abklärungen  und  erschweren  dadurch  die Analyse.  Der  Prozess
der  Etikettierung  der  Probengefäße  und  der dazugehörigen  Auftragsformulare  ist  in den  Spitälern  sehr
heterogen  organisiert.  Uneinheitliche  oder  fehlende  definierte  Prozessabläufe  führen  dazu,  dass  Proben-
gefäße  und dazugehörige  Auftragsformulare  falsch  oder  gar  nicht  etikettiert  werden.  Um  zu untersuchen,
welche  Fehler  bei der  Etikettierung  von  Laborproben  auftreten  und  was  zu  ihrer  Detektion  führt,  wur-
den  die  Fehlerberichte  von 42  Schweizer  Spitälern  des  CIRRNET-Netzwerks  (Critical  Incident  Reporting
&  Reacting  NETwork)  systematisch  analysiert.
Methode:  Im  Rahmen  eines  Meldemonats  wurden  im Jahr 2016  42 Spitäler  aufgerufen,  besonders  auf  die
Problematik  der  Fehletikettierung  von  Laborproben  zu  achten,  Fehler  in  das lokale  CIRS-System  zu  berich-
ten und an  die  CIRRNET-Datenbank  weiterzuleiten.  Außerdem  wurden  in der  CIRRNET-Datenbank  mittels
systematischer  Stichwortsuche  alte CIRS-Berichte  zur  Fehletikettierung  von  Laborproben  extrahiert.  227
CIRS-Berichte  konnten  in  die  Analyse  eingeschlossen  werden.  Alle  CIRS-Berichte  wurden  systematisch
und  inhaltsanalytisch  untersucht  und  die  in den  CIRS-Berichten  beschriebenen  Problemfelder  definier-
ten  Kategorien  zugeordnet.  Die  systematische  Analyse  zeichnete  sich  durch  eine  geplante,  zweistufige
Vorgehensweise  zweier  voneinander  unabhängig  arbeitender  Fachpersonen  aus.  In einem ersten  Schritt
analysierten  beiden  Fachpersonen  die  beschriebenen  Ereignisse  und  kategorisierten  die CIRS-Berichte
nach  Themenfeldern.  In einem  zweiten  Schritt  wurden  von  nur einer  Fachperson  der  Zeitpunkt  der Fehler-
detektion,  die  Zeitspanne  zwischen  dem  Auftreten  eines  Fehlers  und  der  Fehlerdetektion  sowie  mögliche
Barrieren  oder  Abwehrmechanismen  analysiert.
Ergebnisse:  Die  meisten  Fehler  (52  %)  werden  im  Labor  entdeckt.  21,1  % der  Fehler  werden  auf  der  Sta-
tion,  noch  vor  dem  Versand  ins  Labor,  detektiert  und weitere  24,7  %  erst bei  der Zuordnung  des  Befundes
auf  der  Station.  Bei  der Analyse  der beschriebenen  Problemfelder  stellte  sich  als  ein Schwerpunkt  die
Patientenidentifikation  (7,9  %)  heraus.  Die häufigsten  Fehler  traten  im Zusammenhang  mit  der  Etikettie-
rung  von  Laborröhrchen  (45,4  %)  und  Auftragsformularen  (33 %) auf.  Zahlreiche  Fehler  zogen  sich  bis  zum
Ende  durch,  das  heißt,  bis  zur Zuordnung  des  Befundes  zu  einem  Patienten,  ohne  während  des  gesamten
Prozesses  bemerkt  zu werden.  Die  Analyse  lieferte  zudem  Informationen  über mögliche  Barrieren  oder
Abwehrmechanismen  zur künftigen  Vermeidung  von  Fehletikettierungen  von  Laborproben.
Schlussfolgerungen:  Ein  inhaltsanalytisches  Vorgehen  bei  der Auswertung  von  CIRS-Berichten  ist  unum-
gänglich,  weil  dadurch  alle  beschriebenen  Probleme  bei  der Fehletikettierung  von  Laborproben  erkannt
werden  können.  Außerdem  ermöglicht  eine  deduktive  Vorgehensweise,  dass  auch  mögliche  Barrieren
oder  Abwehrmechanismen  detektiert  werden.  Die  Ergebnisse  der Analyse  liefern  wertvolle  Ansatz-
punkte  zur  Vermeidung  von  Fehletikettierungen.  Weitere  Analysen  von  CIRS-Berichten  sind  erforderlich,
um  mehr  Erfahrungen  zum  geeigneten  methodischen  Vorgehen  bei der  Analyse  von  CIRS-Berichten
zu  sammeln.  Ob  das aufwendige  Verfahren  der  Analyse  jedes  einzelnen  CIRS-Berichts  mehr  dienliche

Informationen  liefert  oder  die  Bearbeitung  eines  identifizierten  Problemfeldes  mittels  anderer  Methoden
effizienter  ist,  kann  nicht  abschließend  beantwortet  werden.
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a  b  s  t  r  a  c  t

Errors  associated  with  the  labelling  of  laboratory  specimens  repeatedly  occur  in health  facilities  and  are
often described  in Critical  Incident  Reporting  Systems  (CIRS).  The  analysis  of  these  error  reports  and
the complexity  of the  specimen  collection  process  pose  major  challenges  for  responsible  health  care
professionals.  To  examine  which  errors  occur  in  the labelling  of  laboratory  specimens,  and  what  leads  to
their  detection,  the  error  reports  of  42 Swiss  hospitals  within  the  Critical  Incident  Reporting  & Reaching
NETwork  (CIRRNET)  were  systematically  analysed.
Method:  Within  the  scope  of  a reporting  month  in  the  year  2016,  42  hospitals  were  asked  to  pay particular
attention  to  the  issue  of  mislabelled  laboratory  specimens,  to report  these  errors  in  the  local  CIRS  system,
and  to  forward  the  information  to  the  CIRRNET  database.  In addition,  using  a systematic  keyword  search,
a  search  for old  error  reports  on the  mislabelling  of  laboratory  specimens  was  conducted  in the  CIRRNET
database  and the  results  extracted.  227  error  reports  were  finally  included  in  the  analysis.  All  these  error
reports  were  analysed  systematically  and by content,  and  the  problem  areas  described  in  these  reports
allocated  to newly  defined  categories.  The  systematic  analysis  included:  the  time  of  error  detection,  the
problem  area  described,  the  length  of  time  between  error  occurrence  and  error  detection,  as  well  as
possible safety  barriers.
Results:  The  majority  (52 %)  of labelling  errors of  laboratory  specimens  are  detected  in the  laboratory,
21.1  %  on  the  hospital  ward  before  the  specimens  are  sent  to  the  laboratory  to be  processed,  and  a further
24.7  %  at a very  late  stage  when  test  results  are  associated  with  the  patient  on  the ward.  The  analysis  of
the  problem  areas  described  showed  that  patient  identification  (7.9  %) was  a key  issue.  The  most  frequent
errors  occurred  in connection  with  the  labelling  of laboratory  test  tubes  (45.4  %) and  analysis  forms  or
requisition  slips  (33 %).  Numerous  errors  went  undetected  throughout  the  entire process,  i.e. right  up
until  the  moment  when  the  test  result  was  finally  assigned  to the  patient.  The analysis  also  provided
information  about  possible  safety  barriers  for future  prevention  of laboratory  specimen  mislabelling.
Conclusions:  A content-analysis  approach  is essential  to  the  evaluation  of  error  reports  as  it  is  the  only

way  to identify  all the  problems  of laboratory  specimen  mislabelling  described.  Furthermore,  a deduc-
tive  approach  also  facilitates  the identification  of  possible  safety  barriers.  The findings  provide  valuable
information  for mislabelling  prevention  approaches  that  is not  otherwise  available.  Further  analysis  of
error reports  from  Critical  Incident  Reporting  Systems  is necessary  in  order  to gain  more  experience  with
the methodical  approach  and  to draw  conclusions  as  to whether  the  complex  process  of  analysing  each
individual  error  report  yields  information  that  is more  useful  than  the  analysis  of  the  error  reports  of  an

ben an die CIRRNET-Datenbank weiter. Zudem wurden die alten
identified  problem  area.

inleitung

Fehler im Zusammenhang mit  labormedizinischen Befunden
reten in Gesundheitseinrichtungen immer  wieder auf und wer-
en häufig in Bericht- und Lernsystemen (CIRS) beschrieben [1–3].
ie Fehlerarten und –ursachen sind dabei vielfältig und heterogen
nd widerspiegeln die Komplexität der Prozesse von labormedi-
inischen Probeentnahmen. Verschiedene internationale Studien
okussieren auf die Analyse von labordiagnostischen Fehlern bei
luttransfusionen. So zeigen bspw. Studien aus den USA [4], dass
.12% Identifikationsfehler bei Bluttransfusionen stattfinden, oder
ass die meisten Fehler glücklicherweise nicht direkt zum Pati-
ntenschaden führen und noch vor der Zuordnung des Befunds
ntdeckt werden [3]. Dennoch darf das Potenzial einer Schädi-
ung aufgrund eines Fehlers in der labormedizinischen Diagnostik
icht unterschätzt werden. So ist beispielsweise die Bedeutung von

abordiagnostischen Untersuchungen in Vorbereitung und Berech-
ung einer Chemotherapie, vor der Einleitung einer Anästhesie für
ine Operation oder bei der Verwechslung von infektiösen Befun-
en besonders gross. Zudem können Fehler unter anderem dazu
ühren, dass eine dringende Diagnostik oder Therapie zu spät ein-
eleitet wird, zusätzliche Blutabnahmen nötig werden, ein Patient
ine falsche oder gar keine Medikation oder Therapie erhält und
adurch erheblichen Schaden nehmen kann.

Wie  komplex die Thematik der Fehler bei der labormedizini-
chen Diagnostik ist und welche potenziellen Lösungsmöglichkei-
en es im Rahmen einer Zusammenarbeit von mehreren Spitälern
n den USA gibt, hat die Pennsylvania Patient Safety Advisory in
hrer nationalen Initiative ,,Reducing errors in blood specimen labe-
ing‘‘ versucht zu realisieren. Am Ende der nationalen Initiative

onnte gesamthaft eine Reduktion von Fehlern bei labormedizini-
chen Untersuchungen von 37% (95% CI; p < 0.05) erreicht werden
5].
Um die Relevanz von Fehlern während der labormedizinischen
Diagnostik für Schweizer Spitäler einschätzen zu können, führte die
Stiftung Patientensicherheit Schweiz im Jahr 2016 einen sogenann-
ten Meldemonat durch. Während eines Monats (Oktober 2016)
waren die Spitäler eines nationalen Netzwerks für Fehlermelde-
systeme in der Schweiz (CIRRNET) aufgefordert, besonders auf
Fehler durch Fehletikettierungen von Laborproben zu achten, diese
in ihrem lokalen Bericht- und Lernsystem zu melden und an die
CIRRNET-Datenbank weiterzuleiten. Ziel war  es, auftretende Prob-
lemfelder bei der Etikettierung von Laborproben zu identifizie-
ren und damit einen Eindruck von der Komplexität der Fehler im
Gesamtprozess der Etikettierung von Laborproben zu erhalten. Von
besonderem Interesse waren zum einen die narrativ beschriebe-
nen, zu identifizierenden und zu benennenden Problemfelder und
zum anderen der Zeitpunkt der Fehlerdetektion. Letzteres zeigt auf,
wie lange ein Fehler unbemerkt im System bleibt, bis er erkannt
wird.

Methode

Datenbasis

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz betreibt seit 2006 das
nationale Netzwerk von lokalen Bericht- und Lernsystemen in der
Schweiz (CIRRNET = Critical Incident Reporting & Reacting NET-
work). Die in 2016 an das CIRRNET angeschlossenen Spitäler (n = 42
Spitäler) leiteten während des Meldemonats (1. - 31. Oktober 2016)
insgesamt 93 CIRS-Berichte zur Fehletikettierung von Laborpro-
CIRS-Berichte aus der CIRRNET-Datenbank von 2009 bis 2016,
welche Probleme zur Fehletikettierung von Laborproben beschrie-
ben, in die Analyse miteingeschlossen. Mit  Hilfe von definierten
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tichworten für die Volltextsuche (z.B. Labor, Etikett, Röhrchen,
lut, Befund, Zettel, falsch, klebe etc.) konnten 280 bereits vor-
andene CIRS-Berichte extrahiert werden. Insgesamt standen 373
IRS-Berichte zu Fehletikettierungen von Laborproben zur Verfü-
ung.

in- und Ausschlusskriterien

Alle CIRS-Berichte wurden auf die Eignung, ob sie tatsächlich die
hematik der Fehletikettierungen beschreiben oder nur als Neben-
nformation zu einem anderen Sachverhalt dienen, überprüft.
IRS-Berichte, welche primär ein anderes Problemfeld beschrie-
en und eines der definierten Stichworte nur als Randinformation
nthielten, wurden ausgeschlossen. Von den 93 CIRS-Berichten, die
ährend des Meldemonats 2016 empfangen wurden, konnten 88

n die weitere Analyse eingeschlossen werden und von den vor-
andenen CIRS-Berichten aus der CIRRNET-Datenbank von 2009
is 2016 waren es 139 CIRS-Berichte. Insgesamt standen 227 CIRS-
erichte für die systematische Analyse zur Verfügung.

ystematische und inhaltsanalytische Bearbeitung

Die systematische Bearbeitung der CIRS-Berichte zeichnete
ich durch eine definierte Vorgehensweise zweier voneinan-
er unabhängig arbeitender Fachpersonen aus. In einem ersten
chritt analysierten beide Fachpersonen die beschriebenen Ereig-
isse und kategorisierten die CIRS-Berichte nach Themenfeldern.
as Ziel der systematischen und inhaltsanalytischen Bearbei-

ung der eingeschlossenen CIRS-Berichte war es, Problemfelder
u identifizieren und zu kategorisieren. In unserem Verständnis
mschreiben die sogenannten Problemfelder eine Eingrenzung von

nhaltlich ähnlich gelagerten Sachverhalten. Aufgrund des nicht
orhandenseins von geeigneten Kategorien für CIRS-Berichte mit

abormedizinischen Ereignissen entschieden wir uns für die deduk-
ive Vorgehensweise und formulierten die Kategorien im Anschluss
n die inhaltsanalytische Bearbeitung jedes CIRS-Berichts. Der
weite Schritt der inhaltsanalytischen Bearbeitung erfolgte nur
urch eine Fachperson und bestand darin, vertiefte Analysen in
ezug auf den Zeitpunkt der Fehlerdetektion, die Zeitspanne zwi-
chen dem Auftreten eines Fehlers und der Fehlerdetektion sowie
ögliche Barrieren oder Abwehrmechanismen durchzuführen.
Folgende Fragestellungen standen im Fokus der Analyse:

 Zu welchem Zeitpunkt wurde der Fehler durch die Mitarbeiten-
den im Spital entdeckt (Zeitpunkt der Fehlerdetektion)?

 Welche Problemfelder werden in den CIRS-Berichten beschrie-
ben?

 Beschriebener Zeitraum, von der Ausführung eines Fehlers bis zur
Detektion dieses Fehlers.

 Wie  werden, im Sinne von möglichen Barrieren oder Abwehrme-
chanismen, beschriebene Fehler entdeckt?

Für die Benennung des Zeitpunkts der Fehlerdetektion wurde
uf die gebräuchlichen Termini aus der Labordiagnostik zurückge-
riffen. Präanalytik, Analytik und Postanalytik werden hier nicht in
hrer labormedizinischen Bedeutung verwendet. Sie sollen ledig-
ich den Prozess des Etikettierens von Laborproben in drei Phasen
liedern:

. Labordiagnostik wird auf der Station verordnet, vorbereitet,

durchgeführt und ins Labor gesandt (Präanalytik),

. im Labor analysiert (Analytik) und

. die Befunde auf der Station entgegen genommen und dem Pati-
enten zugeordnet (Postanalytik).
esundh. wesen (ZEFQ) 135–136 (2018) 10–17

Bei der Identifikation von Problemfeldern stellte die Hete-
rogenität der Detailschärfe in den CIRS-Berichten eine grosse
Herausforderung dar. Fehlende Informationen durften nicht hinzu
interpretiert werden und bei nicht eindeutig verständlichen CIRS-
Berichten konnte nicht ergänzend beim Verfasser nachgefragt
werden. Der Prozess der Identifikation von Problemfeldern und der
Kategorisierung wurde zweimal durchgeführt, um sicher zu stellen,
dass die CIRS-Berichte tatsächlich den im ersten Schritt definierten
Problemfeldern bzw. Kategorien entsprachen. So wurde jeder CIRS-
Bericht durchgelesen und aus dem verstandenen Inhalt induktiv
ein erstes Problemfeld benannt. Da die Analyse eines CIRS-Berichts
aus verschiedenen Perspektiven (Prozess oder Outcome) erfolgen
kann, wurden für jeden CIRS-Bericht zwei Problemfelder benannt.
Die im ersten Durchgang der Bearbeitung benannten Problemfel-
der wurden in einem zweiten Durchgang überprüft und bei Bedarf
konkretisiert.

Ergebnisse

Zeitpunkt der Fehlerdetektion

Alle 227 CIRS-Berichte konnten nach dem Zeitpunkt der Fehler-
detektion analysiert werden.

Nicht überraschend war, dass die meisten Fehler im Zusam-
menhang mit  der labormedizinischen Diagnostik im Labor selbst,
also während der Analytik, festgestellt wurden (Abbildung 1). 52%
der CIRS-Berichte beschrieben Ereignisse, welche von Labormitar-
beitern entdeckt wurden. Etwa ein Viertel (Präanalytik 21.1%) der
beschriebenen Fehler wird festgestellt, noch bevor das Material
in das Labor gesandt wird, und ein weiteres Viertel (Postanaly-
tik 24.7%) wird erst festgestellt, wenn der Befund auf der Station
eintrifft bzw. dem Patienten zugeordnet wird (Abbildung 1).

Beschriebene Problemfelder

Da es sich um CIRS-Berichte zur Fehletikettierung von Laborpro-
ben handelte, zeigten sich erwartungsgemäss zwei Problemfelder
am häufigsten: 103 (45.4%) CIRS-Berichte beschreiben Ereignisse
bei der ,,Vorbereitung und Etikettierung von Laborröhrchen‘‘ und
bei 75 (33%) CIRS-Berichten handelt es sich um Ereignisse bei der
,,Vorbereitung und Etikettierung von Laborzetteln‘‘ (Abbildung
2). Die CIRS-Berichte beschreiben vielseitige Probleme mit  Labor-
röhrchen und den dazugehörigen Auftragsformularen, wie bspw.
die Verwendung falscher Röhrchen, die unzureichende Befüllung
derselben oder auch die nicht übereinstimmenden Patientendaten
auf den Laborröhrchen und den dazugehörigen Formularen. Inter-
essanterweise konnten auch Problemfelder identifiziert werden,
die Querschnittsprozesse in einem Spital darstellen. Beispielsweise
ist die Patientenidentifikation ein zentrales Problemfeld bei der
Fehletikettierung von Laborproben. 7.9% der CIRS-Berichte
beschreiben Verwechslungen, die auf eine fehlende oder man-
gelnde Patientenidentifikation hindeuten. An darauffolgender
Stelle stehen CIRS-Berichte über die Etikettenbereitstellung rein
technischer Art. 6.6% weisen hier auf ein Problem hin. Ausser-
dem stellt sich heraus, dass auch die Tätigkeit der eigentlichen
Blutabnahme fehleranfällig ist und in mehreren CIRS-Berichten
beschrieben wird.

Konkrete Fehler innerhalb der Problemfelder

Die Ergebnisse zeigen, dass nicht nur das Problemfeld, wie  der
korrekte Umgang mit  Laborröhrchen und dazugehörigen Formu-

laren, eine wesentliche Rolle für die Patientensicherheit spielt,
sondern vielfältige Prozesse als eine Art Querschnittsprozess in die
Komplexität der Problematik hineinspielen. Bei der Betrachtung
der einzelnen Problemfelder zeigen sich weitere Themen, welche
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Abb. 1. Zeitpunkt der Fehlerdetektion.
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Abb. 2. Beschri

inen Eindruck vermitteln, wie vielschichtig die Komplexität Eti-
ettierung von Laborproben ist (Abbildung 3).

Die CIRS-Berichte beschreiben unter anderem Ereignisse, die
ich bereits bei der Patientenaufnahme ereignen. So werden z.B. die
atientenidentifikation, die Etikettenbereitstellung und der –druck
owie die Problematik der Etikettenbereitstellung in der Notfallauf-

ahme aufgeführt.

Fehler, welche beim Umgang mit  Laborröhrchen und dazu-
ehörigen Formularen berichtet werden, ähneln sich verständ-
icherweise sehr. Bei beiden werden fehlende oder falsche
 Themenfelder.

Patientenetiketten aufgeführt, Verwechslungen von Etiketten bei
Mutter und Kind oder von Patienten mit  gleichem/ähnlichem
Namen. Zudem werden bei den Formularen Überklebungen
von Laboretiketten als unleserliche Beschriftungen beschrieben.
Bei den Laborröhrchen kommt  es vor, dass am Patientenbett
falsche Patientenetiketten gelagert und verwendet werden. 164

CIRS-Berichte der Kategorie ,,Laborröhrchen‘‘ lassen aufgrund
ungenügender Informationen keine detaillierte Zuordnung zu.

44 CIRS-Berichte liefern Informationen zur Tätigkeit der
eigentlichen Probeentnahme beim Patienten und in diesem
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Abb. 3. Themenfelder nach verschiedenen Prozessschritten.
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rozessschritt auftretende Ereignisse. Dabei werden am häufigsten
erwechslung von Patienten berichtet und Unterbrechungen wäh-
end der Blutentnahme beschrieben.

Auch der Versand von Probematerial an ein externes Labor
urde als ein Problemfeld identifiziert und bestätigte die bekannte

roblematik der Kontinuität an Schnittstellen.

eit des Auftretens eines Fehlers bis zur Fehlerdetektion

Bei der Betrachtung des Anfangs- und Endpunktes eines
erichteten Ereignisses zeigen sich überraschende Ergebnisse. Der
nfangspunkt eines Fehlers ist derjenige Zeitpunkt, zu dem der
ehler seinen Anfang nahm bzw. auftrat. Als Endpunkt wurde
er Zeitpunkt der Detektion definiert. Für diese Analyse konn-
en nur 158 CIRS-Berichte herangezogen werden, weil nicht
lle CIRS-Berichte den Anfangs- und Endpunkt des Ereignis-
es erkennen liessen. Dennoch sind die Ergebnisse eindrücklich.
o zeigt sich beispielsweise, dass in 53 Fällen ein Fehler zur
uordnung eines Befundes zum falschen Patienten geführt hat
Abbildung 4). In einem Fall wurde sogar beschrieben, dass ein
efund von einem unbeschrifteten Laborröhrchen einem Patien-
en zugeordnet wurde. In 43 Fällen wurden Fehler durch das
abor korrigiert. Dazu gehört z.B. die Korrektur falscher Etiket-
en auf dem Blutröhrchen. Bei 25 beschriebenen CIRS-Berichten
urde aufgrund eines im Labor detektierten Fehlers keine wei-

ere Analyse des Probematerials durchgeführt und die Fehlerkette
adurch beendet. Es wurden aber auch Fehler auf der Station

etektiert, bevor das Probematerial in das Labor gesandt wurde.
m häufigsten fallen auf den Stationen falsche Etiketten auf Pro-
eentnahmen und die Blutentnahme beim falschen Patienten
uf.
Barrieren zur Vermeidung von Fehlern

Eine innovative Herangehensweise an die Analyse von CIRS-
Berichten ist die Analyse auf beschriebene Sicherheitsbarrieren,
die dazu geführt haben, dass ein Fehler detektiert wurde. Dieses
Potenzial zur Detektion von Fehlern bieten nur lokale Berichts-
und Lernsysteme. Deshalb sollte dieser Nutzen stärkere Beachtung
finden. So wird zum Beispiel die Überprüfung der Laborresul-
tate mit  der Beschwerdesymptomatik des Patienten aufgeführt,
die dazu geführt hat, dass der Befund nicht dem falschen
Patienten zugeordnet wurde. Eine nur einmalig zulässige Druck-
möglichkeit für Auftragsformulare konnte dazu beitragen, dass
ein Auftragsformular nicht mehrfach ausgedruckt wurde und es
zu Doppelspurigkeiten kam. Ausserdem wurde die wertvolle Res-
source der Patienten bzw. des Patienteneinbezugs aufgeführt, die
dazu beitragen kann, dass Fehler entdeckt und vermieden wer-
den. Die Überprüfung der zweiten Blutgruppenbestimmung mit
dem ersten Resultat der Bestimmung ist keine neue Methode bei
der Verabreichung einer Bluttransfusion, führte jedoch in einem
beschriebenen CIRS-Bericht dazu, dass ein Fehler bei der Trans-
fusion vermieden werden konnte. Das Potenzial des ,,aus Fehlern
Lernens‘‘ sollte bei der Analyse von Bericht- und Lernsystemen um
den wichtigen Aspekt der Abwehrmechanismen, die zur Detektion
eines Fehlers geführt haben, erweitert werden. Auch die Durchfüh-
rung der Blutentnahme und die Entgegennahme der Laborresultate
durch ein- und dieselbe Person ist eine Möglichkeit, die bei
der Entwicklung von Verbesserungsmassnahmen berücksichtig
werden sollte. Der im CIRS-Bericht beschriebene Fehler konnte
deshalb entdeckt werden, weil die Person der Blutentnahme auch

das Laborresultat entgegennahm und über das Ergebnis stutzig
wurde.

Die beispielhaft ausgewählten und hier aufgeführten
CIRS-Berichte und die darin beschriebenen Barrieren sollen
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Abb. 4. Zeitpunkt des Auftretens eines Fehlers bis zur Fehlerdetektion.
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xemplarisch die neue Herangehensweise zur Analyse von
IRS-Berichten aufzeigen und stehen für eine Reihe weiterer
IRS-Berichte mit  darin beschriebenen Barrieren (Abbildung 5).

iskussion

Die Analyse von CIRS-Berichten ist inhaltsanalytisch sehr
ufwändig, liefert aber wichtige Erkenntnisse zur künftigen Ver-

eidung von Fehlern [6]. Die Diskussion darüber, ob jeder einzelne

ehlerbericht analysiert werden soll oder ob Themenfelder in der
atientensicherheit identifiziert und in ihrer Gänze betrachtet wer-
en sollen, wird in Fachkreisen schon seit einigen Jahren geführt.
gliche Barrieren.

Eine eindeutige und abschliessende Meinung gibt es auf diese Frage
nicht. Die inhaltsanalytische Herangehensweise ist eine Möglich-
keit, Hinweise auf bestehende Sicherheitsrisiken zu erhalten und
diese weiter zu bearbeiten.

Die hier vorgestellte Analyse lieferte neue und interessante
Ergebnisse im Zusammenhang mit  der Etikettierung von Laborpro-
ben. Die meisten Fehler werden im Labor detektiert, aber auch auf
der Station, bevor die Blutprobe an das Labor gesandt wird. An die-

ser Stelle sollte analysiert werden, was  dazu führt, dass Fehler, noch
vor dem Versand ins Labor, detektiert werden. Diese möglichen
Barrieren gilt es zu verstärken um zu vermeiden, dass ein Fehler bei
der Etikettierung von Laborproben bis zur Befundzuordnung zum
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alschen Patienten unentdeckt bleibt. Je früher ein Fehler entdeckt
nd die Fehlerkette unterbrochen wird, desto sicherer kann auch
ie medizinische Behandlung von Patienten durchgeführt werden.
ass knapp 25% der Fehler erst wieder auf der Station entdeckt
erden, nachdem der Laborbefund eingetroffen ist, ist deshalb

rstaunlich, weil bis zur Detektion des Fehlers theoretisch zahl-
eiche Möglichkeiten der Detektion bestanden, aber offensichtlich
icht immer  wirksam sind. Jede labordiagnostische Materialprobe
ird in der Regel vor der Annahme im Labor auf die korrekte Über-

instimmung der Patientenidentifikation auf dem Laborröhrchen
nd dem dazugehörigen Auftragsformular geprüft. In Einzelfäl-

en passiert es jedoch, dass dennoch unbeschriftete Laborröhrchen
der Formulare weiterbearbeitet werden. Die mit  der späten Detek-
ion von Fehlern verbundenen Kosten für unnötig verbrauchte

aterial- und Personalressourcen sind erheblich.
Die Vielfalt der berichteten Ereignisse spiegelt die Komplexi-

ät der Problematik mit  der Fehletikettierung von Laborproben
ider. Je genauer man  hinsieht, desto mehr in sich geschlossene

eilprozesse sind erkennbar. Zu den erwarteten Problemfeldern,
ie bspw. die Verwechslung von Laborröhrchen und dazuge-
örigen Auftragsformularen oder falsche, fehlende Etiketten auf
en Röhrchen und Auftragsformularen, wird die Problematik
er Patientenidentifikation sichtbar. Die Patientenidentifikation

st ein essentieller Prozessschritt während sämtlicher medizini-
cher/pflegerischer Behandlungen und Grundvoraussetzung dafür,
ass es bei der labormedizinischen Diagnostik zu keinen Verwechs-

ungen kommt. Andere Ergebnisse, wie z.B. die Unterbrechungen
ei der eigentlichen Probeentnahme, sind möglicherweise durch
trikt einzuhaltende Verfahrensanweisungen zu reduzieren. Die
ufgeführten Fehler in den einzelnen Problemfeldern (Abb. 3)
eigen einen Ausschnitt dessen, was alles in den Spitälern
m Zusammenhang mit  der Fehletikettierung von Laborproben
assiert. Es macht durchaus Sinn, die CIRS-Berichte einzelnen Pro-
essschritten zuzuordnen, um die Fehlervielfalt zu erkennen, die
ür die Entwicklung und Realisierung von Verbesserungsmassnah-

en  hilfreich sein kann.
Strikt einzuhaltende Verfahrensanweisungen könnten mög-

icherweise bei der Einrichtung von Technologien eingeführt
erden, die bspw. beim Etikettendruck verschiedene Fehlermög-

ichkeiten eliminieren können. Ob jedoch neuste EDV gestützte
echnologien den Prozess gänzlich sicherer machen können,
ann anhand der vorliegenden Ergebnisse nicht beurteilt wer-
en. Erstaunlicherweise sind solche Meldungen nicht vorhanden.
ntweder verfügen noch zu wenige Spitäler über EDV gestützte
echnologien für die Vorbereitung der labormedizinischen Diag-
ostik oder sie ist noch zu neu, um nach kurzer Zeit in der Praxis
ereits Probleme erkennen zu lassen. Dass durch den Einsatz von
DV gestützter Technologien sämtliche Fehler bei der Vorbereitung
er labormedizinischen Diagnostik vermieden werden können,
ann hingegen bezweifelt werden.

Die Ergebnisse lassen einen Handlungsbedarf erkennen. Die
nalyse der CIRS-Berichte lokaler Bericht- und Lernsysteme in ver-
chiedenen Gesundheitseinrichtungen führte bereits dazu, dass
erschiedene Massnahmen ergriffen wurden, um Fehletikettie-
ungen für labormedizinische Diagnostikzwecke zu vermeiden.
ine überregionale Analyse wurde erstmals durchgeführt mit  dem
esultat, dass die Ergebnisse die Diversität der CIRS-Berichte
um Thema ,,Fehletikettierungen von Laborproben‘‘ aufzeigen und
amit die Komplexität der Problematik verdeutlichen. Möglicher-
eise ist die Komplexität ein Grund dafür, dass die Problematik
er Fehletikettierungen von Laborproben seit langem ein Prob-

emfeld in der Patientensicherheit darstellt und es für die

pitäler eine grosse Herausforderung in der Bewältigung dar-
tellt.

Eine innovative Herangehensweise bei der Analyse von CIRS-
erichten ist die Fokussierung auf verschiedene Arten der
esundh. wesen (ZEFQ) 135–136 (2018) 10–17

Detektion von Fehlern. Diese Arten der Detektion könnten als
mögliche Barrieren zur Vermeidung oder zur frühzeitigen Detek-
tion eines Fehlers verstärkt oder neu eingeführt werden.
Beispielsweise werden folgende Handlungen beschrieben, die als
Barriere wirkten und durch die Detektion des Fehlers die Fehler-
kette beendeten:

Die Überprüfung der Laborresultate mit der Beschwer-
desymptomatik des Patienten kann eine Verwechslung von
Laborresultaten aufdecken. Passt die aktuelle Beschwerdesympto-
matik nicht zu den vorliegenden Laborresultaten oder weichen
diese extrem von den vorhergehenden Laborresultaten ab, sind
erhöhte Aufmerksamkeit und ein Plausibilitätscheck geboten.
Unter Umständen sind Laborresultate verwechselt worden. Der
Vergleich von aktuellen und vorgängigen Laborresultaten ist nicht
neu und wird bei der Bestimmung der Blutgruppe obligato-
risch durchgeführt. Eine routinierte Plausibilisierung der aktuellen
Laborwerte kann Fehler vermeiden und ohne grossen Mehrauf-
wand die Patientensicherheit fördern. Ein separater Versand der
Laborproben eines jeden Patienten hingegen wäre mit  einem
erheblichen Mehraufwand verbunden. Dennoch konnte dadurch
die Zuordnung eines Probegefässes mit  unvollständigen Pati-
entendaten korrekt durchgeführt werden. Realistischer für die
Umsetzung einer Massnahme zur Fehlervermeidung ist hingegen
die Kontrolle der gesamten Probegefässe und der dazugehöri-
gen Antragsformulare vor dem Versand in das Labor.  Fehlende
oder falsche Etiketten bzw. Patientendaten können in diesem Pro-
zessschritt detektiert werden. Die konsequente Umsetzung dieser
Massnahme hätte zur Folge, dass die zahlreichen Fehler bei der
Etikettierung nicht im Labor identifiziert werden würden. Ver-
besserungspotenzial zur Fehlervermeidung bei der Etikettierung
von Probegefässen und dazugehörigen Auftragsformularen ber-
gen auch die Patienten. Den Patienten, als wertvolle Ressource zur
Fehlervermeidung während der medizinischen Behandlung, sollte
mehr Bedeutung beigemessen werden. Sie sind die einzigen Perso-
nen, die während des gesamten Behandlungsprozesses anwesend
und durchaus in der Lage sind, Unstimmigkeiten zu beobachten
und zu kommunizieren. Deshalb ist der Patienteneinbezug, beson-
ders beim Abgleich der Patientendaten auf den Etiketten mit den
abgefragten Daten zur Patientenidentifikation vor der Probeent-
nahme, zentraler Bestandteil des Prozesses zur Probeentnahme.
Diese und weitere Barrieren zur Fehlervermeidung konnten durch
die Analyse der CIRS-Berichte detektiert werden. Sie sind im Ein-
zelnen für jedes Spital zu prüfen und zu entscheiden, welche der
Massnahmen in der eigenen Einrichtung realisiert werden kön-
nen.

Das Vorgehen birgt einige wenige Limitationen. Die Analyse
der CIRS-Berichte wurde bei der vertieften Analyse der CIRS-
Berichte (2. Schritt) von nur einer praxiserfahrenen Person, jedoch
zur Sicherstellung der Qualität zweimal durchgeführt. Die Zwi-
schenresultate wurden mit  verschiedenen, in der Analyse von
CIRS-Berichten erfahrenen Fachpersonen diskutiert. Die Gesamt-
ergebnisse wurden einem breiten Fachpublikum präsentiert und
validiert.

Schlussfolgerungen

Die systematische Analyse von CIRS-Berichten zum Thema der
Fehletikettierung von Laborproben ist aufgrund der Komplexität
des Gesamtprozesses der labormedizinischen Diagnostik sehr auf-
wändig. Die Analyseergebnisse spiegeln diese Komplexität wider.
Eine inhaltsanalytische Auswertung ist unumgänglich, um mög-

lichst alle beschriebenen Probleme bei der Fehletikettierung von
Laborproben identifizieren zu können und als Kategorien zu benen-
nen. Ausserdem ermöglicht diese deduktive Vorgehensweise, dass
mögliche Barrieren erkannt werden, die eine Fehlerdetektion
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rmöglicht haben. Selbstverständlich ist jederzeit eine detaillier-
ere Kategorisierung der Analyseergebnisse möglich, jedoch vor
em Hintergrund des marginalen zusätzlichen Erkenntnisgewinns
ragwürdig.

Betrachtet man  die Endpunkte der Fehler der analysierten CIRS-
erichte wird ersichtlich, dass sich sehr viele Fehler bis zum
ndpunkt des Prozesses, der Zuordnung des Laborbefundes zum
atienten, unbemerkt durchziehen. Das Ausmass des Schadens ist
icht abschätzbar, jedoch kann sich jeder vorstellen, was passieren
ann, wenn aufgrund eines falschen Laborbefundes die Chemo-
herapie für einen Patienten falsch berechnet und verabreicht
ird.

Da die meisten Fehler bei der Fehletikettierung von Laborpro-
en im Labor selbst detektiert werden, sollte verstärkt vor dem
ersand der Laborproben auf die korrekte Etikettierung geachtet
erden. Eine nachhaltige Lösung ist nur dann zu finden, wenn
er Gesamtprozess analysiert und geeignete Massnahmen zur Ver-
eidung von Fehletikettierungen im gesamten Prozess eingeleitet
erden.

Weitere Analysen von CIRS-Berichten sind nötig, um mehr
rfahrungen zum methodischen Vorgehen zu sammeln und
chlussfolgerungen dahingehend zu ziehen, ob das aufwändige
erfahren der Analyse jedes einzelnen Fehlerberichts mehr dien-

iche Informationen liefert als die Analyse eines identifizierten
roblemfeldes. Je nach Fragestellung ist abzuwägen, mit  wel-
her Detailschärfe die CIRS-Berichte analysiert werden sollen.
uf jeden Fall sollten aber die CIRS-Systeme unbedingt weiter
etrieben und zur Detektion von Problemfeldern genutzt wer-
en. Überregional vernetzte Bericht- und Lernsysteme können
abei Problemfelder in der Patientensicherheit zu Tage för-
ern, die in einem lokal betriebenen System nicht erkennbar
ären.

usammenfassung

Fehletikettierungen von Laborproben stellen ein Problem im
esamtprozess der labormedizinischen Diagnostik dar und kön-
en zu fatalen Schäden beim Patienten führen. Dies veranlasste
ie Stiftung Patientensicherheit Schweiz, sich dieses Thema‘s anzu-

ehmen und Fehlerberichte zur Fehletikettierung von Laborproben
u analysieren. Die häufigsten Fehler werden durch das Labor selbst
etektiert, wobei aber auch Fehler auf der Station vor dem Ver-
and erkannt werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse

[

[
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zeigen, dass viele Fehler unbemerkt bleiben und dazu führen kön-
nen, dass ein Befund einem falschen Patienten zugeordnet wird.
Die Auswirkungen dieser Fehler können fatal sein. Die Analyse der
CIRS-Berichte lässt auch mögliche Barrieren erkennen, welche zur
Detektion oder zur Vermeidung eines Fehlers geführt haben und
als Massnahme zur künftigen Fehlervermeidung verstärkt werden
können.

Summary

Whereas the systematic analysis of CIRS reports by content is
very complex, it delivers findings that are not available in any other
form. Mislabelling of laboratory specimens poses a problem in the
overall process of laboratory medicine diagnostics and can cause
fatal harm to the patient. This prompted the Foundation Patient
Safety Switzerland to address the subject and analyse error reports
related to the mislabelling of laboratory specimens. Whereas the
most frequent errors are detected by the respective laboratory
itself, errors are also identified on the hospital ward before dis-
patching. But many errors go undetected, leading to test results
being assigned to the wrong patient. These errors can have fatal
consequences. However, the analysis of the CIRS reports also shows
possible barriers that have led to the detection or prevention of
errors and which could be reinforced as measures for future error
prevention.
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Die Autoren erklären, keinerlei finanzielle, immaterielle oder
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