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| Bericht

Titel:

Zustandiges Fachgebiet:
Altersgruppe des Patienten:
Geschlecht des Patienten:
Wo ist das Ereignis passiert?
Welche Versorgungsart:

In welchem Kontext fand das Ereignis...

Was ist passiert?

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Griinde fur dieses Erei...

Kam der Patient zu Schaden?

Welche Faktoren trugen zu dem Ereig...

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefa...

Wer berichtet?

Fehlende Identitatssicherung

leer

leer

weiblich

Krankenhaus

Routinebetrieb

Nichtinvasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)

Blutrohrchen und korrekt ausgefullter Anforderungsschein wird zur
Blutgruppenbestimmung und Vertraglichkeitstestung fur 2
Erythrozytenkonzentrate (EK) von der Aufnahme ins Zentrallabor
gebracht. Da Patientin ungewdhnlich jung und Hamoglobinwert (Hb) der
Patientin im oberen Normalbereich ist, wird vom Zentrallabor beim
Aufnahmearzt die Notwendigkeit nachgefragt. In der Zwischenzeit fallt
auf, dass der Hb-Wert des Rohrchens deutlich niedriger ist als der
Vorwert der Patientin nur wenig friher.

Arztliche Person der Aufnahme meldet aufgrund der aktiven Nachfrage
des Zentrallabors, dass das Blut von einem anderen Patienten ist.
Identitéat hat dieser Arzt vorher bestatigt. Patientenverwechslung.

Im ersten Moment des Telefonates erscheint der Eindruck, die arztliche
Person wolle das Blut zurtick, um es umzubeschriften. Dies ist vor allem
in der Blutgruppenserologie hochst gefahrlich und fahrléassig.

Diesmal ging es noch gut, wére die Patientin auf der Anforderung
jedoch alter gewesen und hatten beide Patienten &hnliche Hb-Werte
gehabt, ware es im Zentrallabor evtl. nicht aufgefallen.
Identitatssicherung.

Entsprechend den Vorschriften Patient, Aufkleber auf Blutréhrchen und
Begleitpapiere auf Richtigkeit prifen und wenn moglich Patienten nach
vollem Namen und Geburtsdatum fragen.

nein

« Persdnliche Faktoren des Mitarbeiters (Mudigkeit, Gesundheit,
Motivation etc.)

nicht anwendbar

andere Berufsgruppe

Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

Kommentar:

Autortnterdisziplinare Arbeitsgemeinschaft fir klinische Hamotherapie (IAKH) in Vertretung des Berufsverbandes Deutscher
Anésthesisten (BDA) und der Deutschen Gesellschaft fur Anésthesiologie & Intensivmedizin (DGAI)

Problemanalyse

Vermutlich wurde durch den Arzt in der Aufnahmeeinheit Blut beim falschen Patienten abgenommen. Der Arzt kann nach
telefonischer Riickfrage angeben, dass er sich geirrt hat. Es erscheint deshalb unwahrscheinlich, dass flir einen zweiten
Patienten eine Blutgruppenbestimmung angefordert war und der Patient verwechselt wurde. Wahrscheinlicher ist, dass nur
die Indikation bei einem anderen Patienten vorgelegen hat, aber die Anforderung, Probenetikettierung und Blutabnahme fur
den falschen Patienten erfolgt ist. Im Trubel eines hohen Patientenaufkommens oder bei den in der Meldung angegebenen
Faktoren wie Mudigkeit oder Ablenkung scheint dem/r Arzt/Arztin entgangen zu sein, dass die Kreuzprobenentnahme bei
einer anderen Patientin indiziert war, nicht aber bei der Person, bei der wahrscheinlich fir andere Zwecke gerade Blut
abgenommen werden musste. Eventuell war aber nicht die Indikationsstellung alleine die Ursache des Fehlers, sondern
auch, dass die Probenetikettierung nicht vor der Blutentnahme erfolgte. Selbst bei korrekter Ansprache und
Identitétssicherung kann ein Fehler passieren — ndmlich wenn dem Patienten nicht dazugesagt wird, woflr die Blutentnahme
ist: Die Information ,Zur Vorbereitung einer Bluttransfusion...” hatte hier bei einer jungen und wachen Patientin
Aufmerksamkeit erzeugt! Die Besonderheiten der Identitétssicherung bei dementen und bewusstlosen oder auslandischen
Patienten lagen hier nicht vor, sind aber eine gesonderte SOP/Verfahrensanweisung wert (siehe Vorlage der IAKH[1]).
Ebenso sind elektronische Hilfsmittel zur Identifikation des korrekten Patienten, bei dem die Kreuzblutprobe abgenommen
wurde sinnvoll [2, 3], aber in diesem Fall wirkungslos — selbst wenn die Blutkonserve nur in die Kaniile der
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Kreuzblutabnahme transfundiert werden kann [4]. Nur eine zusétzliche elektronische oder analoge Plausibilitatsprifung der
Indikation (Hamoglobinkonzentration — liegt tatséchlich eine zu behandelnde Andmie vor, Vernetzung des
immunh&matologischen Labors mit der Blutbank bei Anforderung, etc.) hatte diesen Fehler vermieden (das sogenannt
LDecision support System” [5, 6]), wenn im Labor die fehlende Indikation nicht aufgefallen wéare.

Es entsteht die Frage, wie die Indikationsstellung fur eine Blutkonserve und die Vorbereitung vom Arzt an die Pflege oder das
Stationssekretariat kommuniziert worden war. Ist dem Team nicht aufgefallen, dass der Arzt die Indikation bei einer/m
anderen Patienten/in gestellt hatte, nun aber bei der/m Falschen Blut abnimmt? Das Arbeiten im Team birgt Starken und
Schwachen — sowohl gegenseitige Kontrolle und Fehlervermeidung im Team als auch Fehler und Informationsverlust bei
Schnittstellen (SBAR-Konzept [3]).

Die Arbeitsbelastung und Teamstarke der Behandlungseinheit scheinen zur Midigkeit und Unaufmerksamkeit des Arztes
beigetragen zu haben. Diese Fehlerquelle sollte tiberpriift werden, da sie sonst auch zu anderweitigen Fehlern beitragen
kann.

Prozessqualitat:

1. SOP/VA — alle Arzt/innen: Korrektes Vorgehen der Identitatssicherung des Patienten bei der Blutabnahme und
invasiven MalRnahmen

2. Fortbildung — alle Mitarbeiter: Teamarbeit, Kommunikation und Fehlervermeidung an Schnittstellen - Chancen, Risiken
und Techniken zur Vermeidung

3. Fortbildung — alle Arzte: Decision support und elektronische Begleitung der Bluttransfusion - Hilfe oder Gangelung?

4. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. IT und Labor/Blutbank: Plausibilitditscheck bei Anforderungen von Blutkonserven-Softwarevernetzung

2. Arztlicher Direktor (AD), IT und Transfusionsverantwortlicher: Einfiihrung von ,clinical decision support” und des
CAIROS 4.0 Systems

3. GF (Geschéftfiihrung) und AD: Uberpriifung der Teamstarke und Arbeitsbelastung in der Aufnahme
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