IAKH

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

in Zusammenarbeit mit der DIVl und dem CIRS Medical-Register von DGAI/BDA

Meldung iiber tl IAKH Fehlerregister

&[ PasOS/PasIS-DGAI/BDA

Thema/Titel

Heparinfehldosierung

Fall-ID

PasIS 1755/3-2009

Fallbeschreibung (wie sinngemaf}
gemeldet)

Herstellerfirma hatte Engpass in der Lieferung von Heparin.
- bisher im Haus Heparin mit 10000 I.E./ml - dafiir
voriibergehend geliefert: 20000 I.E./ml. Hierfiir wurden
passende Spritzen geliefert und in Umlauf gebracht (die I.E.
wurden den ml-Angaben angepasst). Als wieder das
urspriingliche Heparin in Umlauf war, hat niemand daran
gedacht, die neuen Spritzen zu entfernen; Patienten haben
die falsche Anzahl an Einheiten erhalten, wenn sich jemand
nach der Einheitsangabe auf den Spritzen gerichtet hat
beim Aufziehen. Es waren zwar vorher durch ein Schreiben
alle dariiber in Kenntnis gesetzt worden, dass
voriibergehend ein anderes Heparin in Umlauf ist. Es wurde
nicht erwdhnt, daB auch passende Spritzen geliefert
werden; die Spritzen wurden nach dem Lieferengpass aber
nicht aus dem Umlauf genommen.

Problem

¢ Medikamentenfehldosierung (Heparin) bei
voriibergehenden Praparatewechsel

e Gefahr der Heparin- Unter/Uberdosierung durch
die Anwendung von skalierten Spezialspritzen.

¢ Schlechte Kommunikation und Kennzeichnung des
Wechsels durch Apotheke/Hersteller

e Mangelnde Koordination des Wechsels durch den
Betreiber

Prozessteilschritt**

e Verabreichung -5

Wesentliche Begleitumstidnde

Routine, Wochentag, OP, Arzt in Ausbildung

*Risiko der 4/5
Wiederholung/Wahrscheinlichkeit
*Potentielle 3/5

Gefiahrdung/Schweregrad

Empfehlung zur Vermeidung
(hilfreich kdnnten sein:
Veranderung der Prozess- und
Strukturqualitdt mittels
Einfliihrung /Erstellung
/Beachtung der vorgeschlagenen
MaBnahmen)

Prozessqualitat:

e Herstellerfirma kénnte bei einem solchen Fall die
Apotheken darauf aufmerksam machen, die
Spritzen spater wieder abzuschaffen (Info-
Weitergabe)

Strukturqualitat:

¢ Einfiihrung von Fertiggebinde der intraoperativen

Dosis (3000 oder 5000 iE Heparin)




Bei verschiedenen Konzentrationen sollte
verschiedene Aufziehadapter fiir die jeweiligen
Spritzen vorgehalten werden, dass z.B. die 1000
E/ml nur mit einer passenden Spritze aufgezogen
werden kann.

*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/Gefidhrdung

1/5

2/5

3/5

4/5

5/5

sehr geringe akute Schidigung/ohne bleibende
Beeintrachtigung

geringe Schidigung/wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/leichte bleibende Schdaden
starke akute Schadigung/betrachtliche bleibende
Schéden

Tod/schwere bleibende Schiaden

**Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

SR W=

-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
5. -Fehler bei der Patientenidentifikation




