Fehlerregisterformular IAKH 2022 vs.1.0

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

BDA/DGAI und AzQ

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Andsthesiologie von I a K H

Meldung iiber: D IAKH Fehlerregister @ CIRSmedical AINS
von BDA/DGAI und AzQ
Thema/Titel Kontrolle Gber Einwilligung unmittelbar vor EK-Gabe durch Trans-
fundierenden
Fall-ID CM-247408-2023

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Der Patient (Altersgruppe 71-80 Jahre) erhielt beinahe ein Eryth-
rozytenkonzentrat trotz vorheriger Ablehnung von Bluttransfusi-
onen.

Es gab keine Aufklarung liber mogliche EK-Gabe bei OP chirurgi-
scherseits (Durchfithrung der OP?) --> ist das nicht ANA-Aufgabe?
Es erfolgte die Ablehnung der Bluttransfusion in Anasthesieauf-
klarung (mit schriftlicher Fixierung) ohne direkte mindliche Infor-
mationsweitergabe. Zum Glick fand eine Kontrolle lber die Ein-
willigung unmittelbar vor der EK-Gabe durch den Transfundieren-
den statt.

Beim Patienten entstand ein minimaler Schaden durch Verunsi-
cherung des Patienten.

Faktoren, die zu dem Ereignis beigetragen haben:

- Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten
etc.)

- Ausbildung und Training

- Personliche Faktoren des Mitarbeiters (Muidigkeit, Gesund-
heit, Motivation, etc.)

- Teamfaktoren (Zusammenarbeit, Vertrauen, Kultur, Fiihrung
etc.)

- Organisation (zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelas-
tung, Ablaufe etc.)

Das Ereignis tritt jahrlich auf.

Problem

Die Ubermittlung der wichtigen Information, dass eine Transfu-
sion nicht gewlinscht wird, erscheint nur im ersten Blick trivial. Im
Krankenhaus ist der Behandlungsablauf typischerweise (iber viele
Personen fragmentiert. Dies fihrt zu typischen Schnittstellen-
problemen und der Mdglichkeit des Informationsverlustes.
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Die Stichwort-Schilderung lasst eine exakte Erfassung der Situati-
onsproblematik kaum zu. Die angesprochenen Probleme sind
aber vermutlich die Folgenden:

1. Die unzureichende Kommunikation und Markierung des
Patientenwillens bezliglich der Behandlung mit Blutpro-
dukten im interdisziplinaren Behandlungs-Team bzw. in
der Einrichtung

2. Die mangelnde interdisziplinare Aufgabenteilung und ge-
genseitige Regelung von Verantwortlichkeit hinsichtlich
der Aufklarung, Verabreichung und Organisation bei der
perioperativen Bluttransfusion. Vermutlich ist die Verein-
barung zur Zusammenarbeit bei der Bluttransfusion der
Fachgesellschaften von Chirurgie und Anadsthesiologie [1]
unbekannt.

Es kann nur vermutet werden, dass der Chirurg nicht iber Trans-
fusionen aufgeklart hat; dass ein eigenes Aufklarungsformular fir
die Transfusion nicht existiert; dass die Haltung gepflegt wird,
dass der Anasthesist flir den perioperativen Zeitraum zustandig
ist; dass hier die Information der Transfusionsverweigerung durch
den Patienten aus der anasthesiologischen Aufklarung nicht zu-
satzlich mindlich weitergegeben wurde (inner- und interdiszipli-
nar). Die erwdhnte Verunsicherung des Patienten mag durch die
nicht allseits bekannte Transfusionsverweigerung erwachsen.

Wenn Patienten aus verschiedensten Griinden wie zB. die Ver-
weigerung der Zusage zur Transfusion aus religiésen Griinden, das
Vorliegen einer schwierigen Antikorperkonstellation oder zu be-
fliirchtende Unvertraglichkeiten o.3. keine Blutkonserven erhalten
konnen, so sollte erstens die Tatsache klar markiert und fir alle
im Krankenhaus ersichtlich sein und zweitens Malinahmen vorge-
halten werden, die ein lebensbedrohliches Risiko bei grolRen Blut-
verlusten abwenden. Das kann die maschinelle Autotransfusion
MAT (falls akzeptiert), die Sauerstoff-Highflow-Therapie oder
eine intensivmedizinische Uberwachung der Andmie o0.4. sein.
Das soll vorgehalten und eingelibt sein. Darum ist es wichtig, dass
die Information alle Verantwortlichen erreicht. Die Forderung
der/s Meldenden der mundlichen Informationsweitergabe fiihrt
zu einem fehleranfalligen Prozess, wenn es keine vorbereitende
Besprechung zu den Fallen gibt.

Neben technisch ausgefeilten Losungsmoglichkeiten gibt es eine
wenig fehleranfallige und sehr einfache Losung. Solange eine Pa-
pierakte die Therapie begleitet, konnte das Problem mit einem
Aufkleber oder auch (zum Beispiel im System von Hinz 0.4.) mit
einem besonderen Reiter der Stationsakte gelost werden. Diese
Markierung kann nattrlich immer noch lbersehen werden.

Weitere technische Losungsmoglichkeiten entsprechen dem
technischen Standard der meisten Hauser und auch den Erwar-
tungen nach zunehmender Digitalisierung im Gesundheitswesen:
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Eine zentrale, fur alle Behandelnden einsehbare, einmalig fiir alle
Abteilungen durchgefiihrte und deshalb zeitsparende Anamnese
konnte elektronisch im Krankenhausinformationssystem (KIS)
hinterlegt werden. Dabei konnten auch Allergien, Transfusions-
probleme, Antikorperkonstellationen etc. als wichtige Besonder-
heiten hinterlegt werden. Diese wiirden fir jeden Behandler er-
sichtlich so gestaltet sein, dass sie unbedingt bemerkt und even-
tuell sogar bewusst bestatigt werden miissten. Vermutlich be-
stand diese Moglichkeit in dem meldenden Haus nicht.

Prozessteilschritt*

2 - Indikationsstellung

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK, TK, Plasma

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

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

k.A.

Wesentliche Begleitumstédnde (Unzeit
(Bereitschaftsdienst/ Wochenende),

fall, ASA)

Aushilfskraft, Ausbildung, Routine, Not-

Routine

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerat v.v.;
D - nein; Keine Angaben)

Hat/ Hatte der Bedside-Test den Fehler
verhindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,
evtl.)

Nein/ nein

Hat/ Hitte der Bedside-Test eine Ver-
wechslung verhindert? (ja, nein, evtl.)

Nein/nein

in ,,“, zusatzlich der Kommissionskom-
mentar

Was war besonders gut? (wie gemeldet

wDer Transfundierende hat die Einwilligung zur Transfusion vor
Verabreichung kontrolliert”

grad**

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 2/5
lichkeit**
Potentielle Gefdhrdung/ Schwere- 2/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich

und Strukturqualitat mittels

konnten sein: Veranderung der Prozess-

Prozessqualitat:
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Einflihrung/ Erstellung/ Beachtung der 1. Fortbildung — alle Arzte, Chirurgie & Anisthesie: Prakti-
vorgeschlagenen MaBnahmen) sche Bedeutung der Vereinbarung zur Zusammenarbeit
bei der Bluttransfusion

2. SOP/VA —alle Therapeuten: Umgang mit Zeugen Jehovah,
Patienten mit eingeschrankter oder unmoglicher Versor-
gung mit Blutkonserven z.B. schwieriger Antikdrperkons-
tellation etc.

3. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. AD, PDL: Markierung der Krankenakten mit deutlich sicht-
baren Post-it oder dhnlichem zur deutlichen uniibersehba-
ren Markierung der Besonderheiten

2. IT, GF, TV und AD: Einfiihrung eines KIS mit zentraler elekt-
ronischer Anamnese

Literatur:
[1] Vereinbarung zur Zusammenarbeit bei der Bluttransfusion

https://www.bda.de/docman/alle-dokumente-fuer-suchindex/oeffentlich/empfehlungen/531-vereinbarung-ueber-die-zusam-
menarbeit-bei-der-bluttransfusion/file.html

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AD Arztliche/r Direktor/in PDL Pflegedienstleitung

EK Erythrozytenkonzentrat SOP Standard Operating Procedure
GF Geschéftsfihrer/in TK Thrombozytenkonzentrat

IT Informationstechnik/er TV Transfusionsverantwortliche/r
KIS Krankenhausinformationssystem VA Verfahrensanweisung

MAT Maschinelle Autotransfusion

OoP Operationssaal

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

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
Hamostasemanagement

Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten
Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

Fehler bei der Patientenidentifikation

0N RWN R

-
n

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko Schweregrad/Gefiahrdung

1/5 sehr gering/ sehr selten 1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
max. 1/100 000 bleibende Beeintrachtigung

2/5 gering/ selten 2/5 geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
max. 1/10 000 Beeintrachtigung

3/5 mittel hiufig 3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche
max. 1/1000 Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden

4/5 haufig, min. 1/100 4/5 starke akute Schadigung/ betrichtliche
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bleibende Schaden
5/5 sehr haufig, min. 1/10 5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden



