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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem PaSOS von DGAI/BDA

Meldung liber & IAKH Fehlerregister El PaSOS/PaSIS-DGAI/BDA
Thema/Titel ABO-kompatible Fehltransfusion auf ITS bei

Personalwechsel

Fall-ID 03-2009-d4e5

Fallbeschreibung (wie sinngemaB | Auf Intensivstation im Dienst einer neuen Arztin, die
gemeldet) weniger als 4 Wochen am Arbeitsplatz war, ordnet der OA
bei Visite bei 2 Patienten eine Bluttransfusion an. Sie
werden bestellt und die 2 Konserven fiir zwei Patienten der
Intensivstation in der Blutbank abgeholt. Durchfiihrung
eines Bedsidetest bei beiden Patienten. Abrufen der Arztin
zum Notarzteinsatz. Beim Anhdngen der gepriiften EK’s
durch das Intensivpflegepersonal werden die EKs
verwechselt. Beide Patienten sind A Rh pos. Die
nachtraglich durchgefiihrte Kreuzprobe ist mit beiden
Konserven und Empfingern vertréglich. Konsequenz auf
unserer Intensivstation: Erneuerung und nochmalige
Festlegung: Applikation von Blutprodukten darf nur durch
den Arzt personlich durchgefiihrt werden.

Problem ¢ Nichtidentitat des Durchfiihrenden fiir Bedsidetest
u. der Person fiir das Anhdngen der Konserve -
Verfahrensfehler: Der Bedsidetest und das
Anhangen der Konserve sind 2 miteinander
unmittelbar verkniipfte Prozessschritte und kénnen
nicht separat erfolgen. Wird der Bedsidetest
delegiert, verbleibt die Verantwortung fiir die
gruppengleiche Transfusion beim Arzt

® Eigenstandiges Anhdngen des Pflegepersonals von
Blutkonserven ohne mogliche arztliche Delegation
unter Aufsicht.

¢ Die neue Festlegung ist zu begriien und
richtlinienkonform, aber nicht unbedingt so streng
notwendig- die Verabreichung durch
Pflegepersonal ist unter der direkten Aufsicht in

Anwesenheit des Arztes in der allgemeinen




juristischen Auslegung akzeptiert

Bleibt die Intensivstation in Abwesenheit des
Arztes im Notarzteinsatz unbesetzt? Welcher Arzt
ist bei akuten Problemen rufbar?

Prozessteilschritt**

Verabreichung 5

Wesentliche Begleitumstiande

Routine, INT, Personalwechsel

*Risiko der 4/5
Wiederholung/Wahrscheinlichkeit
*Potentielle 5/5

Gefahrdung/Schweregrad

Empfehlung zur Vermeidung
(hilfreich kdnnten sein:
Veranderung der Prozess- und
Strukturqualitat mittels
Einfliihrung /Erstellung
/Beachtung der vorgeschlagenen
MaBnahmen)

Prozessqualitdt:

SOP- Verabreichung von Blut und Blutprodukten

Interdisziplinare Fortbildung fiir alle arztlichen und
pflegerischen Mitarbeiter zum Thema

Ubergaberoutine bei Personalwechsel,
Vertreterregelung auf der verlassenen
Intensivstation, Checkliste

Strukturqualitat:

Bettseitige PDMS-Scannergestiitzte Verabreichung
von Blutprodukten mit Einlesen des Bedsidetests
und des Barcodes des Blutproduktes kdnnte hier
eine eindeutige und dokumentierte
Verantwortlichkeit herstellen, aber auch den Fehler
der Verwechslung eventuell verhindert haben.
Allerdings ware dieses System auch durch fehlende
Dokumentation zu umgehen.

*Risikoskala:

Wiederholungsrisiko

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

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

3/5 mittel hdufig
max. 1/1000

4/5 haufig, min. 1/100

Schweregrad/Gefidhrdung

1/5

2/5

3/5

4/5

sehr geringe akute Schadigung/ohne bleibende
Beeintrachtigung

geringe Schadigung/wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/leichte bleibende Schdaden
starke akute Schadigung/betrachtliche bleibende

Schaden




5/5 sehr haufig, min. 1/10 5/5  Tod/schwere bleibende Schiden



**Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

1.
2.
3.

15.

-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

-Fehler bei der Patientenidentifikation



