Fehlerregisterformular IAKH 2014 vs.1.1

IAKH

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

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

Meldung iiber: IAKH Fehlerregister CIRSmedical AINS
D & von BDA/DGAI und AZQ
Thema/Titel Keine gekreuzten Konserven fur den ersten Punkt im
oP
Fall-ID CM-159680-2017

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Der Patient kommt mit seit Tagen grenzwertigem
Hamoglobinspiegel (Hb) zum Operationstrakt. In un-
serer Einrichtung wird das Kreuzblut fur elektive OP's
erst am OP-Tag verwendet und die Konserven einge-
kreuzt. Auch bei diesem Patient ist das so: Deshalb
sind sie zur ersten Operation am Tag noch nicht fer-
tig. Bei diesem Patienten wird damit aber eine Ge-
fahrdung des Patienten bewirkt, da er stark blutet,
der Patient vorher bereits blutarm war und man auf
die Konserven warten muss: Die Transfusion erfolgt,
sobald die Konserven eingekreuzt sind. Der Hb liegt
zu diesem Zeitpunkt unter 6 g/dl.

Generell ist es ein Problem bei uns, dass wenn ein
Patient an erster Stelle steht, kann dies zu spat sein,
da die Proben wohl erst um 09:30 Uhr fertig sind. Das
tritt bei uns aber im Monat mindestens einmal auf.
Meiner Ansicht hatte der Patient eventuell auch
praoperativ schon transfundiert werden kédnnen/ sol-
len. Das Kreuzblut ist im Labor und wird nach OP-Plan
mit den Konserven verkreuzt.

Auch ist bei uns nicht geklart, ob dies im Zustandig-
keitsbereich des Anasthesisten oder des Stationsarz-
tes liegt.

Eigener Ratschlag (take-home-message):

- Kreuzblut fiir die erste OP am Tag muss
praoperativ fertig sein!

- Das Kreuzen sollte am Vortag erfolgen!

- Ein Patient mit Anamie sollte praoperativ auf
Station transfundiert werden

Die Zustandigkeit fur die Transfusionsindikation
praoperativ ist zu klaren!

Problem

Es kommt ein anamischer Patient in den OP, sinkt mit
dem Hamoglobinspiegel intraoperativ unter 6 g/dl,
bevor er mit ausgekreuzten Konserven versorgt wird.
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Querschnittsleitlinien der Bun-
desarztekammer zur Anwendung
von Blut und Blutprodukten:

http://www.bundesaerztekamm
er.de/fileadmin/user_upload/do
wnloads/QLL Haemotherapie 2

014.pdf

http://anae-
kkes.de/anae pdfs/DGAI/Transfu

sion_Chirurgie.pdf

Die Probleme dabei sind:

1. Die Andmie besteht schon langer und hatte be-
handelt werden kdnnen. Auch kurzfristig sind
erwiesenermalBen intravendses Eisen, Erythro-
poetin und Gerinnungsstabilisatoren wirksam
[1, 2]. Zumindest hatte die Ursache der Ana-
mie, (wenn nicht klinisch eindeutig) eruiert und
entsprechend behandelt werden kdénnen.

2. Die Durchfuhrung der Kreuzprobe bzw. die
Entnahme des Testbluts daflir hat sinnvoller
Weise eine begrenzte Giltigkeit, um zwischen-
zeitliche Antikoérperbildungen als Reaktion auf
stattgehabte Transfusionen zu erfassen. Man
kann annehmen, dass die in dieser Einrichtung
getroffene Regelung der Durchfihrung der
Kreuzprobe am OP-Tag versucht, die Anzahl
notwendiger Wiederholungen zu vermeiden. So
werden Uberfllssige Blutentnahmen und La-
borarbeiten vermieden. Diese eigentlich sinn-
volle Regelung sollte nicht wegen den geson-
dert zu organisierenden Transfusionsfallen am
frihen OP-Tag gekippt werden, sondern das
vertretbare Risiko der ungekreuzten Notfall-
transfusion im Ausnahmefall bzw. die Organi-
sation der Kreuzprobe des unverschiebbaren
ersten Operationspunktes bzw. die Vermeidung
von Eingriffen mit hohem Blutverlust an erster
Stelle im OP-Plan sollten gangbare und sinnvol-
lere Alternativen sein.

3. Die Verabreichung von ungekreuzten, blut-
gruppengleichen Konserven bei nhegativem An-
tikdrperstatus tragt ein vergleichbares geringes
Risiko, das gegen die Ischamiegefahr abgewo-
gen werden muss. Eine deutliche und tiefe
Anamie tragt ein hdheres Gefahrdungspotenzial
als das geringe Risiko eines transfusionsrele-
vanten Antikérpers der beim AKS (AK-
Suchtest) nicht detektierbar ist. Das gilt fur die
nicht planbare Notfallsituation.

4. Die Organisation der Konservenlogistik oder
des OP-Managements ist, wie vom Meldenden
angeregt, zu Uiberdenken. Wenn Punkte mit
deutlichem Blutungsrisiko und absehbarem
Konservenbedarf an erster Stelle geplant sind,
ist die Verzégerung der Konservenversorgung
absehbar. Entweder missen diese Konserven
frGher eingekreuzt werden, der Punkt an 2. o-
der spaterer Stelle im OP-Plan eingeflugt wer-
den oder als beste Lésung die Transfusions-
wahrscheinlichkeit durch Therapie der praope-
rativen Andmie, Einsatz von MAT und andere
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Konzepte des PBM so zu verringern, dass die
Wahrscheinlichkeit unter 10% sinkt. (s.u. 5.)

. Eine praoperative Auftransfusion ist nur in we-

nigen Fallen angeraten, da der Blutverlust und
der eigentliche Transfusionsbedarf nie exakt
geplant werden kann. Damit wird oftmals eine
Ubertransfusion im Sinne eines meist zu hohen
Transfusionsvolumens und einer Uberladung
des Kreislaufsystems (TACO) bewirkt. Deshalb
gelten auch praoperativ die entsprechenden
Empfehlungen der Querschnittsleitlinien: Indi-
kationsstellung anhand klinischer Symptomatik
und Laborwert-Transfusionstriggern [3].

. Die Verantwortung der Blutbereitstellung liegt

nach der Vereinbarung zur Zusammenarbeit
zwischen Chirurgen und Anasthesisten beim
Operateur [4]. Dieser kann diese Aufgabe an
die Stationsarzte delegieren, der Anasthesist
hat hier nur beratende Funktion. Er kénnte im
Rahmen der Pramedikationsvisite darauf auf-
merksam machen. Die OP-Koordination sollte
ebenso informiert und involviert sein oder diese
Situation sollte automatisiert per OP-Planungs-
Software unmadglich sein.

. Eine Transfusionsindikation wird vom jeweilig

in der Behandlungsphase zustandigen Arzt in
Berilcksichtigung der aktuell glltigen Richtli-
nien/ Querschnittsleitlinien und der klinischen
Symptomatik des Patienten gestellt. Ist pra-
oder postoperativ eine Indikation gegeben, ist
der chirurgische Stationsarzt in Absprache mit
dem Anadasthesisten zustandig [4]. Intraoperativ
ist regelhaft der Anasthesist alleine zustandig.
Dabei macht es keinen Sinn, sich auf die Zu-
standigkeit zu berufen: Entscheidend ist die
Behandlung in einem kommunizierenden Team.

. Aus der Meldung lasst sich eine gewisse Verar-

gerung Uber fehlende und nicht geregelte Zu-
standigkeiten herauslesen. Vieles im periopera-
tiven Prozess lasst sich durch SOPs und Zu-
standigkeitszuweisungen regeln, aber immer
ist gerade die perioperative Phase von vielen
Schnittstellen und individuellen Besonderheiten
gepragt, da die Aufmerksamkeit einer funktio-
nierenden Teamarbeit aller Mitarbeiter gefragt
ist. Durch (auch ungeregelte) Kommunikation
und gegenseitige Absprachen verbessert man
die Patientenversorgung erheblich. Hier hatte
es vermutlich auch der Telefonanruf eines auf-
merksamen OP-Koordinators am OP-Vortag
beim Chirurgen (spontane Kommunikation) o-
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der bei Festlegung der OP-Reihenfolge am Vor-
tag bei der Tagesplanungskonferenz (Regel-
kommunikation) bedurft, um diese Situation zu
vermeiden. Gegenseitiges Verstandnis flir den
jeweiligen Blickwinkel aller Berufsgruppen und
Teamverstandnis ist fiir eine gute Behand-
lungsqualitat von Patienten notwendig, da indi-
viduelle Gegebenheiten Flexibilitat und Mitei-
nander erfordern.

Prozessteilschritt**

2 Anforderung, 7 individuelle Hdmotherapie/ PBM

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK
Stimmt die Indikationsstellung gemaR k.A.
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf- oP

nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

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

Wochentag, Routine, ASA 3

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen, B - Gerite-
technik, C - Personen mit Gerat v.v.,

D - nein, keine Angaben)

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

Nein/nein

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

*Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit

3/5

*Potentielle Gefahrdung/ Schweregrad

3/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Verdnderung der Prozess-
und Strukturqualitat mittels Einfihrung/
Erstellung/ Beachtung der vorgeschla-
genen MalRnahmen)

Prozessqualitit:

1. Fortbildung/ SOP/ Verfahrensanweisung Arzte:
Bedeutung und Behandlung der praoperativen
Anamie

2. Fortbildung Arzte: Risiken der blutgruppenglei-
chen Notfalltransfusion in Abhangigkeit vom
Antikorperstatus
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. SOP/ Verfahrensanweisung OP-Koordination/

Stationsarzte/ Pramedikationsambulanz/ Anas-
thesie: Blutverlustreiche Eingriffe und rechtzei-
tige Blutbereitstellung

. Fortbildung Arzte: leitlinien-gerechte Indikati-

onsstellung fur Blut und Blutprodukte in indivi-
duellen Beispielfallen

. Fortbildung Arzte: Wie ist die Zusténdigkeit fir

Bluttransfusion im perioperativen Zeitraum ge-
regelt?

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1.

2.

3.

Einrichtung eines Klinikpfads Patient Blood Ma-
nagement (PBM)

Programmierung der ALERT-Meldung bzw.
Plausibilitatsprifung fir Eingriffe mit hohem
Regelblutverlust, praoperativer Anamie und Po-
sition im Tagesprogramm

Teambildende MaBnahmen, in diesem Fall am
ehesten Uber eine M&M (Mortalitats- und Mor-
biditats-Konferenz dieses Falls)

* Risikoskala

Wiederholungsrisiko

1/5

2/5

3/5

4/5

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

4/5

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 Schiden

** 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



