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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters 

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Anästhesiologie von BDA/DGAI und ÄZQ

Meldung über

IAKH Fehlerregister


CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und ÄZQ

	Thema/Titel
	Falsches Kreuzblut nach Notfallversorgung mit ungekreuzten Konserven

	Fall-ID


	61-2013-B7O7

	Fallbeschreibung (wie sinngemäß gemeldet)


	Das Labor erreicht eine Anforderung von Intensivstation nach Notfallkonserven EK Null neg,,  unbekannter Patient. die Anforderung auf einem üblichen Schein enthielt keine Diagnose und es war nur groß Notfall draufgeschrieben. Eine Blutprobe war nicht dabei. Es werden 2EK Null neg ccddee ungekreuzt ausgegeben mit Alternativbegleitschein ohne Angabe der Patientendaten. Die telefonische Nachforderung lautet auf 4EK für einen dann bekannten Patienten xy. Eine Blutprobe wird vom Labor gefordert. Diese wird zugesagt, die Blutprodukte sollen aber aufgrund der großen Dringlichkeit zeitgleich geliefert werden. Der im Labor bekannte Patient XY hat laut Datenbank die Blutgruppe Null POS. Es werden 4 EKs Null POS ungekreuzt ausgegeben. Die Blutprobe erreicht das Labor mit weiterer Verzögerung von 20 min, die gleichzeitige BG-Kontrolle zur Kreuzprobe ergibt A pos! Erneuter Rückruf auf der ITS, neues Material angefordert. Das hat dann die richtige BG Null pos.

	 Problem
	Bei einer Massivtransfusion nach Aufnahme eines im Hause bekannten Patienten auf der Intensivstation wird zu Beginn der Aufnahme keine Blutprobe für die Blutgruppe und den Antikörpersuchtest abgenommen. Erst nach Aufforderung durch das Labor wird eine Blutprobe geschickt, die aber vom falschen Patienten abgenommen wurde.  Wären die Personalien des Patienten nicht vor der Blutgruppe im Labor bekannt gewesen, wäre der Notfall-Patient sekundär durch die verwechselte Blutprobe mit majorinkompatiblen Eks der Blutgruppe A versorgt worden. 
Das geordnete Vorgehen bei einer Massivtransfusion ist hier ganz sicher nicht möglich gewesen (fehlende Blutprobe zu Beginn der Transfusion).
Die Blutentnahmevorschriften der Intensivstation, Röhrchenklebeanordnungen, Patientenidentifikationsgebote sind zumindest in dieser Notfallsituation nicht beachtet worden oder nicht existent gewesen.

	Prozessteilschritt**
	1. Blutprodukteanforderung, 2-Probenentnahme, Patientenidentifikation (bei Probenabnahme)

	Wesentliche Begleitumstände
	Notfall, Massivtransfusion, Intensivstation, ASA IV

	Was war besonders gut (wie gemeldet in „“, zusätzlich der Kommissionskommentar
	

	*Risiko der Wiederholung/Wahrscheinlichkeit
	2/5

	*Potentielle Gefährdung/Schweregrad
	5/5

	Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich könnten sein: Veränderung der Prozess- und Strukturqualität mittels Einführung /Erstellung /Beachtung der vorgeschlagenen Maßnahmen)
	Prozessqualität: 
1. SOP-Stationsärzte: Blutentnahme mit Inklusion einer kleinen WHO-Identifikation analog zum Einschleusevorgang in den OP, Unterschrift des Entnehmenden auf dem Röhrchen/der Laboranforderung 
2. SOP/Fortbildung Patientenidentifikation vor medizinischen Maßnahmen bei Bewusstlosen, Ausländern, Dementen etc.

3. SOP-Pflege/Stationssekretärin: Blutentnahme-Röhrchen- Beklebung und Vorrichten 
4. SOP/Fortbildung: Algorithmus Massivtransfusion- gemeinsam erarbeiten, festlegen, veröffentlichen und regelmäßig schulen 

5. SOP Labor: Keine Ausgabe von Blutprodukten ohne Patientenidentität! Handelt es sich um einen unbekannten Patienten, kann eine Notfall-ID-Nummer ausgegeben werden, die dann später in einen Datensatz aus Namen mit Geburtsdatum, Blutgruppe und Grund der Anforderung etc. überführt wird.
Strukturqualität: 

1. Die Datenbank des Labors hat sich hier als fehlerverhindernd erwiesen, da der Patient offenbar schonmalig versorgt oder dessen BG bestimmt wurde. Eine Stufe besser wäre der Barcodevergleich von Röhrchenettikett und Patienten-ID am Patientenbett unmittelbar vor der Abnahme, auch im Notfall. Ist der Patient noch nicht bekannt, kann er einen Barcode ohne Namenszuordnung bekommen, die dann später bei bekanntwerden der Namensidentität letzterem zugeordnet wird.
2. Elektronische Krankenkassenkarte mit aktuellem Foto und bekannter Blutgruppe bzw. AK

3. Patienten-Barcode- oder Chip-Armband 
4. versiegelte Notfallbox für unbekannte Patienten, bsp.  mit 2-4 Null neg. EK, lyophilisiertes AB-Plasma, 2 g Fibrinogen o.ä.


*Risikoskala:



Wiederholungsrisiko


Schweregrad/Gefährdung

1/5
sehr gering/sehr selten 
1/5
sehr geringe akute Schädigung/ohne bleibende


max. 1/100 000


Beeinträchtigung

2/5
gering/selten


2/5
geringe Schädigung/wenig vorübergehende 


max. 1/10 000



Beeinträchtigung

3/5
mittel häufig


3/5
mäßige bis mittlere akute gesundheitliche 

max. 1/1000



Beeinträchtigung/leichte bleibende Schäden

4/5
häufig, min. 1/100

4/5
starke akute Schädigung/beträchtliche bleibende







Schäden

5/5
sehr häufig, min. 1/10

5/5
Tod/schwere bleibende Schäden

**Prozessteilschritte für die Verabreichung von Blutprodukten

1.
-Fehler bei der Probenabnahme,

2.
-Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes, 

3.
-Fehler im Labor, 

4.
-Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung, 

5.
-Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport, oder Verabreichung 

15.
-Fehler bei der Patientenidentifikation 
IAKH 








