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Thema/Titel Erschwerte Patientenidentifikation durch Pramedikation
und Schwerhorigkeit
Fall-ID PaSIS 91036931/11-2009

Fallbeschreibung (wie sinngemaR
gemeldet) und die

Pramedizierter und schwerhoériger Patient kommt zur
endoprothetischen Versorgung (elektiv?) in den OP. Er wird
vom Anasthesisten mit dem Namen angesprochen , der auf
den begleitenden Akten steht. Der Patient reagiert nicht.
Der Anasthesist wendet sich der Kurve zu und bei
Durchsicht der Laborwerte fillt ein niedriger Hb-Spiegel
auf. Es werden Eks fiir den Pat. bestellt und ein Bedsidetest
durchgefiihrt, der nicht mit der Blutgruppe auf dem
Konservenbegleitschein tGibereinstimmt. Beim Anruf im
Labor stimmen aber die hinterlegte Blutgruppe und die
Konserven als auch die positive Vertraglichkeitsprobe
iberein. Jetzt erst wird der Pat. nochmalig eindriicklich und
laut nach seinem Namen befragt und der Irrtum geklart:
Eine falsche Akte war versehentlich mit dem Patienten in
den OP gegeben worden.

Problem

e Bei einem schwerhdrigen Patienten (erschwerte
Patientenidentifikation) sind falsche Akten mit in
den OP gegeben worden. Der Irrtum ist nicht an der
Schleuse aufgefallen.

¢ Bei einem elektiven endoprothetischen Eingriff
hatte eine praoperative Anamie diagnostiziert und
therapiert werden sollen

Prozessteilschritt**

Verabreichung 5, Anforderung 2, Identitdtskontrolle 15

Wesentliche Begleitumstidnde

Routine, Wochentag, ASA 3-4,

*Risiko der 3/5
Wiederholung/Wahrscheinlichkeit
*Potentielle 5/5

Gefahrdung/Schweregrad

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

Prozessqualitdt:

e SOP-Niederschrift und schriftliche Dokumentation
der Identitatskontrolle durch den Anasthesisten
noch im wachen Zustand des Pat. oder anhand von
eindeutigen Identifikationshilfen durch Station bei
Einschleusung in OP gem3R Checkliste (WHO)

e (Clinical Pathway- Vorgehen bei praoperativer
Andmie vor elektiven Eingriffen




Strukturqualitat:

Einfiihrung von Identifikationsarmbandern mit
Barcode und Realtext-Name

Eine Vernetzung des PDMS mit der
Blutbanksoftware sollte die Verwechslung (falscher
OP-Saal, z.B.) sofort erkennen

Die Anforderung von Blutprodukten vor elektiven
OPs in Verbindung mit einer praoperativen Anamie
(Vernetzung mit der Laborbefundung) sollte von
der Software hinterfragt werden

*Risikoskala:

Wiederholungsrisiko

1/5

2/5

3/5

4/s

5/5

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

max. 1/10 000

mittel haufig

max. 1/1000

haufig, min. 1/100

sehr haufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefidhrdung

1/5

2/5

3/5

4/s

5/5

sehr geringe akute Schadigung/ohne bleibende
Beeintrachtigung

geringe Schidigung/wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

maRBige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrichtigung/leichte bleibende Schiden
starke akute Schadigung/betréichtliche bleibende
Schéden

Tod/schwere bleibende Schiaden

**prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

AR S

-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
5. -Fehler bei der Patientenidentifikation




