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  (wie	
  sinngemäß	
  
gemeldet)	
  

Bei einem 88-jährigen Patienten war vor 10 Tagen infolge 
einer pertrochantären Fraktur eine Osteosynthese 
(Gammanagel, präop. Hb 14,8 g%) ohne Probleme erfolgt. 
Die postoperativen Hb-Kontrollen ergaben einen Abfall auf 
stabile Werte zwischen 11 bis 12 innerhalb der nächsten 
Tage (insgesamt drei Bestimmungen) ohne klinische 
Auffälligkeiten beim Patienten. Am neunten postoperativen 
Tag (Nachmittag) erfolgte erneut eine Hb-Kontrolle die jetzt 
aber einen Wert von 7,8 g% zeigte, am Vormittag des 
nächsten Tages wurden dann vom Stationsarzt zwei EKs 
zur Transfusion angefordert... Da der bearbeiteten MTA 
das Blut für die immunhämatologische Untersuchung \"sehr 
dick\" erschien bestimmte sie aus dieser Probe einen Hb --
> es ergab sich ein Wert von 12 g%. Das noch vorhandene 
Blut vom Vortag wurde daraufhin erneut analysiert und die 
beiden Proben miteinander verglichen: Der Kreatininwert in 
beiden Proben unterschied sich um den Faktor 3, sodass 
es sich bei der ersten Probe eindeutig nicht um einen 
Verdünnungseffekt sondern um das Blut eines anderen 
Patienten handelte, welches mit dem Etikett des Patienten 
versehen worden war. Nochmalige Hb-Kontrollen beim 
Patienten ergaben jetzt Hb-Werte von 12 und 12,1g% und 
auf eine Transfusion konnte verzichtet werden... Leider 
konnte nicht sicher eruiert werden, warum der Fehler 
passiert ist, von wem die ursprüngliche Blutentnahme 
durchgeführt wurde (Ärzte bzw. Pflegepersonal). Es 
erfolgte eine sofortige Rücksprache mit dem Stationsarzt 
und dem TB der Abteilung (--> Plausibilität von 
Laborwerten mit dem klinischen Zustand des Patienten 
überprüfen, in der Regel nur ein EK transfundieren, 
ausreichende Identitätskontrollen auch bei \"normalen\" 
Blutabnahmen). Bei einem kurzfristig angesetzten Audit auf 
Station wurde die Problematik auch mit dem 
Pflegepersonal ausführlich thematisiert. 

	
  Problem	
   • Unmittelbar vor der Blutentnahme fehlte der 
Identitätsabgleich zwischen Proberöhrchen und 
Patienten bei dem Blut abgenommen wird. Im 
Bereitschaftsdienst kannte der „Blutabnehmer“ 

IAKHIAKH   



möglicherweise den Patienten nicht. 

Prozessteilschritt**	
   1 - Fehler bei der Probenabnahme 

Wesentliche	
  Begleitumstände	
   Bereitschaftsdienst 

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

Aufmerksame MTA bemerkt  nicht plausible Probe 

*Risiko	
  der	
  
Wiederholung/Wahrscheinlichkeit	
  

4/5 

*Potentielle	
  Gefährdung/Schweregrad	
   5/5 

Empfehlung	
  zur	
  Vermeidung	
  (hilfreich	
  
könnten	
  sein:	
  Veränderung	
  der	
  
Prozess-­‐	
  und	
  Strukturqualität	
  mittels	
  
Einführung	
  /Erstellung	
  /Beachtung	
  der	
  
vorgeschlagenen	
  Maßnahmen)	
  

 

Die ergriffenen Maßnahmen mit Information des Personals 
und Schulung/Unterweisung über korrekte Blutentnahme 
sind sicher die richtige Standardantwort auf diese 
Probleme, leider jedoch nur wenig effektiv, da ein rasches 
Vergessen und die Personalfluktuation h#äufige 
Wiederholungen notwendig macht. Wir empfehlen 
zusätzlich 

Prozessqualität: 

• Neben den u.g. Strukturänderungen, die sich auch auf 
den Prozess auswirken empfehlen wir bei einer 
entdeckten Verwechselung nach einem 2. Patienten 
zufahnden. Im Rahmen einer Abnahme bei mehreren 
Patienten kann es ja eine Kreuzverwechselung 
gegeben haben und somit bestünde die Möglichkeit, 
den 2. Patienten zu schützen!  

• Fortbildung zur Identitätssicherung, 
Patientensicherheit und Safety Check- Nicht nur , 
aber auch insbesondere für sedierte, beatmete, 
kritisch kranke oder demente Patienten inklusive der 
Probleme und ihrer Lösung z.B. bei einem 
Patientenarmband, das ja verloren werden kann. Bei 
„normalen“ Patienten sollte nach Ansprache mit dem 
Namen von diesen das Geburtsdatum aktiv genannt 
werden, da dies einfach zu prüfen ist. Vor 
Einschleusung in den OP ist die Helsinki WHO 
Checkliste üblich, das sollte auch vor Chemotherapie, 
Organtransplantation  d.h. auch der Transfusion von 
Blutkonserven durchgeführt werden 

• SOP- Beklebung Blutabnahmeröhrchen zwingend 
VOR Blutabnahme 

• SOP- Blutabnahme und Identitätssicherung 
besonders bei unbekannten, 
analgosedierten/bewusstlosen Patienten 

Strukturqualität:  



• Software führt einen Delta-Check durch- sprunghafte 
Veränderungen im Vergleich zu Vorbefunden führen 
zur Markierung des Wertes- bei vielen Markierungen 
ist eine Verwechslung der Blutprobe wahrscheinlich- 
ab drei Markierungen dieser Art kann ein POP Up 
„Blutprobe von Pat x?“ eingestellt werden   

• Identitätssicherung bei unbekannten, 
Bewusstseinsgetrübten oder anästhesierten Patienten 
durch Armbänder, etc.                                     

• Barcodeabgleich mit PDMS von Patientenarmband 
und Blutröhrchen 

  

*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  


