IAKH

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem PaSOS von DGAI/BDA

Meldung liber & IAKH Fehlerregister El PaSOS/PaSIS-DGAI/BDA
Thema/Titel Nicht indizierte Transfusion bzw. verzogerte Transfusion

wegen Verwechslung nicht gekennzeichneter BGA-Spritzen

Fall-ID 02-2009-m6k4

Fallbeschreibung (wie sinngem3B | GroBer OP-Trakt mit parallelen blutverlustreichen
gemeldet) Eingriffen. Aufgrund der Verwechslung zweier unbeklebter
BGA-Spritzen am kalibrierenden Blutgasanalysator
(Wartezeit, Pflegekraft legte BGA ab und kam mit einer
neuen BGA eines anderen Patienten wieder). Die falsche
Zuordnung zum Operationssaal und die unbemerkte
Verwechslung der Ergebnisse bedingte eine Fehltransfusion
bei einem Patienten, der nicht transfusionsbediirftig
gewesen ware. Durch einen Personalwechsel beim
Andsthesieteam ist auch niemand in der Lage gewesen, die
Plausibilitdt anhand des Blutverlusts zu hinterfragen. Bei
einer streng indizierten Hb-Kontrolle eines anderen
Patienten wurde aufgrund des noch ausreichenden
Hamoglobins nicht oder verspatet transfundiert.

Problem e Blutentnahme zur Indikationsstellung und HB-
Verlaufsbeobachtung erfolgte nicht in vorgeklebte
Réhrchen

e Ubergabefehler der Andsthesisten beim
Personalwechsel- Verlaufsbeobachtungen hitten
vermutlich den HB-Verlauf angezweifelt. Man hitte
aber vor der Transfusion auch den Chirurgen nach
dem Blutverlust fragen sollen

¢ Indikationsstellung zur BGA-Hb-Uberpriifung zu
leichtfertig in dem dann fehlerhaft transfundierten
Fall? Haufige Kontrollen tragen zur Andmie bei und
fiihrten hier zur Lebensgefahr.

Prozessteilschritt** Indikation, Anforderung 2

Wesentliche Begleitumstiande Routine, OP, Personalwechsel

*Risiko der 4/5




Wiederholung/Wahrscheinlichkeit

*Potentielle
Gefahrdung/Schweregrad

5/5

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

Prozessqualitit:

BGA bekleben, BGA-Resultate bekleben,

Aufmerksamkeit beim Verfolgen des chirurgischen
Prozesses der Andsthesisten, Bewusstseinsschulung
durch M&M- Konferenz

Ubergaberoutine bei Personalwechsel, Checkliste

SOP- ID-Uberpriifung vor Blutentnahme beim
bewusstlosen Patienten

Haemocue im Saal, Vernetzung der POC-Gerdte
zum Abgleich mit PDMS

Strukturqualitat:

Softwareprogrammierung: ABL Resultatausgabe
mit zwingender ID Eingabe (sonst keine
Befundausgabe)

Analysesoftware auch in BGA-Maschinen:
Deltaanalyse zur Detektion von starken Spriingen
und Ausgabe einer Warnmeldung

Vorhaltung alternativer auch noninvasiver
kontinuierlicher Hb-Messverfahren (Massimo
Radical 7) oder bettseitige Analyse von
Mikroproben (Haemocue)

*Risikoskala:

Wiederholungsrisiko

1/5 sehr gering/sehr selten
max. 1/100 000

2/5 gering/selten
max. 1/10 000

3/5 mittel haufig
max. 1/1000

4/5 haufig, min. 1/100

5/5 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
Beeintrichtigung/leichte bleibende Schiden
starke akute Schadigung/betrachtliche bleibende
Schéiden

Tod/schwere bleibende Schiaden







**Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

1.
2.
3.

15.

-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

-Fehler bei der Patientenidentifikation



