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 liber

IAKH Fehlerregister

CIRSmedical AINS

D von BDA/DGAI und AZQ

Thema/Titel

Andmie prdoperativ nicht transfundiert

Fall-ID

96-2015-R5W5

Patient zur Sectio alta in deutlich reduziertem AZ wegen
Blasenstein, postrenalem Nierenversagen wegen BPH
und rezidivierende Harnwegsinfekte (Pyozystitits).
Begleiterkrankungen:. Korsakoff Syndrom, NIDDM Typ
2, Depression, Art. Hypertension.

Patient praop Hb 6,8. Stationsarzt ordnet 2 Eks an und
geht in OP. Niemand hdngt Eks an, die auf Station
geliefert werden. Werden im Kiihlbehdltnis ohne
Begleitscheine in OP mitgegeben. Dort fdllt dem
Anéasthesisten bei Uberprifung des Labors die Andmie
auf. Auf Nachfrage beim Operateur und Station wird
klar, dass sich keiner fiir die Eks zustandig gefuhlt hat.
Bei Hypovolamie wird 250 ml Kristallin infundiert, 1 Ek.
Hb Kontrolle im AWR- 8,3g/dl. Verwurf des zweiten EKs
, da jetzt nicht mehr in der Kihlkette (>6h bei

Zimmertemperatur).

Problem

- Verfall eines Eks wegen Uberschreitung der
Lagerzeit und der ausreichenden Wirkung eines
EKs

- Die Anordnung einer Doppeleinheit von Eks
praoperativ

- Es st fraglich, ob vor dem elektiven Eingriff
(hoher Blasenschnitt) eine Abklarung der
praoperativen Andmie veranlasst wurde (auch
wenn die chronische Zystitis als Ursache sehr
wahrscheinlich ist ). Dass die Anamie erst am
Tag der Operation Beachtung findet, und nicht
bei der Pramedikation am Vortag oder bei
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Einweisung durch den Hausarzt ist sicher
problematisch.

- Es st nicht klar, ob die praoperative Anordnung
der Transfusion mit einer Art der
Kreislaufuberwachung und Ischamiemonitoring
verbunden war als auch ob die Regelung der
Zustandigkeit fur die Ausfuhrung bzw. Delegation
an Kollegen grundsétzlich geregelt ist oder von
Fall zu Fall organisiert werden muss.

Prozessteilschritt**

Anforderung 2, Verabreichung 5, PBM 6

Betroffenes Blut-/Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/Querschnittsleitlinien?

ja

Ort des Fehlers (OP, Intensiv,
Notaufnahme, Labor etc., auch
Mehrfachnennung)

Station, OP

Wesentliche Begleitumstdande (Unzeit
(Bereitschaftsdienst Wochenende),
Aushilfskraft, Ausbildung, Routine,
Notfall, ASA)

ASA Ill, Routine

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? A- zwischen Personen B-
Geratetechnik C- Personen mit Gerat
v.v., D-nein, keine Angaben

Hat/Hitte der Bedside den Fehler
verhindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,
evtl.) / Hat/Hétte der Bedside eine
Verwechslung verhindert?

Nein / nein

Was war besonders gut (wie gemeldet
in ,,“, zusatzlich der
Kommissionskommentar

*Risiko der
Wiederholung/Wahrscheinlichkeit

3/5

*Potentielle Gefihrdung/Schweregrad

4/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Verdnderung der Prozess-
und Strukturqualitdt mittels Einfiihrung
/Erstellung /Beachtung der
vorgeschlagenen MalRnahmen)

Prozessqualitat:

1. Fortbildung fir Arzte und Pflegekréfte:
Anordnung, Lagerung und Verabreichung von
Blutprodukten, Kihlung und Rickgabe an die
Blutbank

2. SOP, Verfahrensanweisung: praoperative
Anémiediagnostik und individuelle Hamotherapie
(Patient Blood Management PBM)

3. Fortbildung/Sop/Verahrensanweisung:
Vermeidung der Transfusion von EK-
Doppeleinheiten beim hamodynamisch stabilen
Patienten

4. SOP/Verfahrensanweisung: Regelung der
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1.

Zustandigkeit fur die zeitnahe Verabreichung von
Blutprodukten auf der Station

Kommunikation mit den Einweisern-praoperatives
Labor: Unter welchen Umstanden kénnen die
Patienten mit einem aktuellen Hamoglobinwert
eingewiesen oder/und praoperativ erst zum
Hamatologen geschickt werden?

Meldung des Falls an die
Transfusionskommission

Strukturqualitat:

Ausstattung der Pramedikationsambulanz mit
einem POCT Gerat zur Anamiedetektion
(Hamocue, Prontoseven, etc.).

Erstellen und Aushandigung eines
Informationsblattes an die Patienten bei
Krankenhausaufnahme oder in der
Pramedikationsambulanz: ,,Préaoperative Anamie-
Bedeutung fir den Operationserfolg und die
Komplikationsrate®

Erstellung eines Klinikpfades ,,Préoperative
Anémie- Diagnostik und Therapie®, evil. auch
Einrichtung einer PBM-Ambulanz nach dem
Frankfurter Modell

Bei Verknipfung des KIS mit der Blutbank und
dem OP-Management sollte bei der Eintragung
der OP in die OP-Planung automatisch gepruft
werden kdnnen, ob Eks bereitgestellt, verabreicht
oder ausgeliefert sind.

Die Anzahl des praoperativen Hamoglobin-
Wertes sollten im OP-Modul angezeigt werden,
so dass der Anésthesist nicht erst anrufen muss,
um die Anzahl der bereitgestellten oder
gekreuzten Eks zu Uberprifen.

Anbringen eines aktiven RFID-Chips an die
TransportgefaBBe der Blutprodukte/der
Blutkonserven direkt mit Temperaturkontrolle,
Alarmfunktion und Ortungsmelder zur
Nachverfolgung im KIS oder der
Blutbanksoftware
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7. EinfUhrung der elektronischen
Blutprodukteanforderung mit der Erschwerung
der elektronischen Anforderung von
Doppeleinheiten

1

*Risikoskala:

Wiederholungsrisiko Schweregrad/Gefiahrdung

1/5 sehr gering/sehr selten 1/5 sehr geringe akute Schidigung/ohne bleibende
max. 1/100 000 Beeintrichtigung

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

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

4/5 haufig, min. 1/100 4/5 starke akute Schiadigung/betrichtliche bleibende

Schaden
5/5 sehr haufig, min. 1/10 5/5 Tod/schwere bleibende Schiden

**Pprozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

1. -Fehler bei Fehler bei der Probenabnahme,

2. -Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes,

3. -Fehler im Labor,

4. -Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung,

5. -Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport, oder Verabreichung
6. - Himostasemanagement

7. - sonstiger Fehler -nicht im Prozess der Verabreichung enthalten

15. -Fehler bei der Patientenidentifikation




