Fehlerregisterformular IAKH 2014 vs.1.1

IAKH

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Anisthesiologie von BDA/DGAI und AZzQ

Meldung iiber: IAKH Fehlerregister CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AZQ

Thema/Titel

Keine Eks bereit

Fall-ID

124-2017-G6I9

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Kleine und untergewichtige Frau, *1940 mit maBiger
Anémie (Hb 11,8) und Niereninsuffizienz (Krea 1,28)
zur Huft-Tep. AuBerdem IDDM, Herzinsuffizienz. Kei-
ne Eks bestellt. Anadsthesie ist SpA, arterielle Kaniile,
Cell Saver wird angebaut und EKs gekreuzt, leider
erst nach Andasthesiebeginn, Operation ohne Beson-
derheiten. Patientin wird nach normalem Blutverlust
und mit c.a. 0,5 L Retransfundat aus der MAT intrao-
perativ in den Aufwachraum verlegt und ohne Beson-
derheiten auf Normalstation verlegt.

In der 2. Nacht nach OP wird die Patientin beim
Durchgang der Nachtschwester tot im Zimmer aufge-
funden. Die Obduktion ergibt akute Linksherzdekom-
pensation auf dem Boden einer chronischen Linksbe-
lastung wegen einer Infarktbedingten (Vorderwandin-
farkt) Minderfunktion: ausgepragtes Lungendédem
bds., groBe Pleuraerglsse bds./ zusammen 2,2 Liter),
Milz und Leberstauung, periphere Odeme.

Problem

* Die bestehende, eventuell renal bedingte prao-
perative Andamie ist nicht wahrgenommen und
therapiert

* Die Blutgruppenbestimmung und die Ek Bestel-
lung ist aus unklaren Grinden nicht erfolgt

* Die Narkose wird trotz nicht erfolgtem AKS ein-
geleitet

* Die intraoperative Volumensubstitution und die
Uberwachung der Herzauswurfleistung wurde
nicht Uberwacht, beziehungsweise nicht para-
meterabhangig (Schlagvolumenvariation) ge-
steuert

« Die postoperative Uberwachung ist bei der Pati-
entin und den praoperativen Erkrankungen auf
einer Normalstation nicht zu gewahrleisten

Prozessteilschritt**

2 Anforderung, 15 Indikationsstellung, PBM
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Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf-
nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

Ambulanz, Station, OP, postoperativ

Wesentliche Begleitumstdande (Unzeit
(Bereitschaftsdienst Wochenende),
Aushilfskraft, Ausbildung, Routine, Not-
fall, ASA)

ASA III, Routine

Liegt hier ein Kommunikationsfehler A

vor? (A - zwischen Personen, B - Gerite-

technik, C - Personen mit Gerat v.v.,

D - nein, keine Angaben)

Hat/ Hitte der Bedside den Fehler ver- Nein/nein

hindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,
evtl.); Hat/ Hitte der Bedside eine Ver-
wechslung verhindert?

Was war besonders gut? (wie gemeldet
in ,,“, zusatzlich der Kommissionskom-

Immerhin wurde die MAT eingesetzt und die Blut-
gruppenbestimmung durch den Anadsthesisten nach-

mentar

geholt

*Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- | 4/5

lichkeit

*potentielle Gefdhrdung/ Schweregrad | 5/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich Prozessqualitit:

konnten sein: Verdnderung der Prozess-
und Strukturqualitat mittels Einfihrung/
Erstellung/ Beachtung der vorgeschla-
genen Malnahmen)

1. SOP/ Verfahrensanweisung/ Fortbildung: Prao-
perative Anamie: Ihre Haufigkeit, Bedeutung
und Konsequenzen fur Diagnostik und Therapie

2. Fortbildung/ SOP/ Verfahrensanweisung: Ha-
motherapie-Querschnittsleitlinien: Blutgrup-
pendiagnostik und Blutkonservenbereitstellung,
Probleme, Zeitbedarf, Konsequenzen flr die
Versorgung, Routinelisten des Blutbedarfs, etc.

3. SOP/ Fortbildung Andsthesiepersonal: Periope-
ratives Monitoring der Herzauswurfsleistung
(Cardiac Output: CO) und Volumenmanage-
ment, Technik, Hintergrund, Risikopatienten-
kollektiv

4. SOP Anasthesie: Keine Narkoseinduktion ohne
AKS und bereitgestellte Eks bei anamischen Pa-
tienten
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5.

6.

SOP: Postoperative Uberwachung von Risikopa-
tienten, Verlegungskriterien auf Intensiv, IMC,
Normalstation, Anordnung von Sitzwachen im
Bedarfsfall

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1.

Etablierung eines Klinikpfads/ Versorgungskon-
zepts bei praoperativer Anamie im Sinne eines
Patient Blood Management Konzepts

. Investition in die notwendige Uberwachungs-

technik des CO und Volumenmanagements

Uberpriifung der Versorgungsstruktur und Bet-
tenanzahl der jeweiligen Versorgungsstufe auf
Intensiv, IMC, Normalstation

Elektronische Verlinkung des Op-Managements
mit Labor und Blutbank - nach Plausibilitatste-
stung des angemeldeten Eingriffs sollte eine
Erinnerung an die hinterlegten EK-
Bereitstellungslisten ausgegeben werden. Ohne
bereitgestellte EKs sollten die Eingriffe nicht in
die Tagesplanung libernommen werden.

* Risikoskala

Wiederholungsrisiko

1/5

2/5

3/5

a/5

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/Gefahrdung

1/5

2/5

3/5

a/s

5/5

sehr geringe akute Schidigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

geringe Schiadigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

magige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schaden
starke akute Schiadigung/ betrichtliche
bleibende Schiden

Tod/ schwere bleibende Schédden

** prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

1. Fehler bei Fehler bei der Probenabnahme

Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes

Fehler im Labor

2
3
4, Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung
5

Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung
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6. Hamostasemanagement
7. sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten
15. Fehler bei der Patientenidentifikation



