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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

n,

in Zusammenarbeit mit der DIVl und dem CIRSmedical Anésthesiologie von BDA/DGAI und AZQ

Meldung iiber

KH Fehlerregister

I_._..lSmedicaI

Anisthesiologie von BDA/DGAI und AZQ

Thema/Titel

Abnahme von Kreuzblut beim falschen Pat. oder Probe
falsch beschriftet

Fall-ID

11-2010-t5a4

Fallbeschreibung (wie sinngemaR
gemeldet)

Fehlabnahme eines korrekt etikettierten R6hrchens bei
falscher Patientin (Identitatsverwechslung) fehlende
Identitastsicherung bei Abnahme

Information des Personals Schulung/Unterweisung iiber
korrekte Blutentnahme

Problem

Unmittelbar vor der Blutentnahme fehlite der
Idenitatsabgleich zwischen. Probe und Patienten bei dem
Blut abgenommen wird.

Die Idenfikation von sedierten Patienten auf
Intensivstation ist erschwert. Es war im
Bereitschaftsdienst mit einem maoglicherweise
unbekannter Pat

Prozessteilschritt**

Fehler bei der Probenabnahme

Wesentliche Begleitumstinde

Im Bereitschaftsdienst

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

Wurde wahrscheinlich durch den Datenabgleich mit einer
ABD Kontrolle der aktuellen Probe entdeckt, zumindest
eine ABO Verwechslung erscheint abgesichert

*Risiko der 4von5
Wiederholung/Wahrscheinlichkeit
*Potentielle Gefahrdung/Schweregrad | 5von5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Veranderung der
Prozess- und Strukturqualitat mittels
Einflihrung /Erstellung /Beachtung der
vorgeschlagenen MaRnahmen)

Die ergriffenen MalRnahmen mit Information des
Personals und Schulung/Unterweisung liber korrekte
Blutentnahme sind sicher die Standart Antwort auf alle
Probleme und doch nur wenig effektiv da rasch
vergessen. Wir empfehlen zusatzlich eine
Prozessqualitat:

Neben den o.g. Strukturdnderungen, die sich auch auf
den Prozess auswirken empfehlen wir bei einer
entdeckten Verwechselung nach einem 2. Patienten zu
fahnden. Im Rahmen einer Abnahme bei mehreren
Patienten kann es ja eine Kreuzverwechselung gegeben
haben und 2 beinahe Katastrophen wahren schlimm!
Weiter sollte die Identitdtssicherung beschrieben sein,
insbesondere fiir sedierte, beatmete, kritisch kranke oder
demente Patienten inklusive der Probleme und ihrer
Losung z.B. bei einem Patientenarmband, das ja verloren
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werden kann.. Bei ,,normalen” Patienten sollte nach
Ansprache mit dem Namen von diesen das
Geburtsdatum aktiv genannt werden, da dies einfach zu
priifen ist.

Strukturqualitat:

Als Maximallosung, die mit Ausbau der IT Ausriistung in
den nachsten Jahren die Sicherheit erhohen kann,
empfehlen wir eine elektronische Proben Zuordnung am
Patienten Bett. Bei dieser kann z.B. ein Barcode am
Patienten Armband mit dem Identitatsbarcode der
entnommenen Rohrchen elektronisch zugeordnet
werden. Dies sollte dann auch die Laborchemie
einschlieRen, bei der eine Probenverwechslung ebenfalls
lebensbedrohlich sein kann.

Als Minimal Variante empfehlen wir, auf dem
Anforderungsformular, neben der Unterschrift des
Arztes, der fiir die Indikation und Anamnese geradesteht,
eine Unterschrift der Abnehmenden Person
aufzunehmen (delegierbare Aufgabe). Diese kann so bei
einer Verwechslung identifiziert werden, was die
Motivation zur sorgfiltigen Arbeit erhoht. Eine
Nachschulung bei Auffilligkeiten ist gezielt erméglicht
und auch Sanktionen, soweit als Sinnvoll erachtet,
abgesichert. Die Probenverwechslung muss ein
Kunstfehler werden wie der unterlassenen Bed Side Test.

*Risikoskala:

Wiederholungsrisiko

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

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

3/5 mittel hiufig
max. 1/1000

4/5 haufig, min. 1/100

5/5 sehr haufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefdhrdung

1/5 sehr geringe akute Schiadigung/ohne bleibende
Beeintrachtigung

2/5 geringe Schadigung/wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/leichte bleibende Schiaden

4/5 starke akute Schadigung/betrachtliche bleibende
Schéden

5/5 Tod/schwere bleibende Schiaden

**Pprozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten
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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



