Fehlerregisterformular IAKH 2020 vs.1.1

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

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

BDA/DGAI und AzQ

Meldung liber: & IAKH Fehlerregister D CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AZQ

Thema/Titel

Lickenhafte Dokumentation fallt bei MDK-Uberpriifung auf

Fall-ID

172-2019-M4R4

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Bei einer MDK-Uberpriifung (Medizinischer Dienst der Kranken-
versicherung) fallt auf, dass auf der Intensivstation der Inneren
bei einem intensivpflichtigen Patienten 15 Packungen Faktor Xl
zu je 1250 IE gegeben wurden. Allerdings sind nicht alle, sondern
nur 5 Packungen dokumentiert sind. Die restlichen 10 Packun-
gen sind nicht dokumentiert. Sie fehlen aber auch im Bestand.
Laut Pflegekurve sind an 5 Tagen 3x tgl. Faktor Xlll verabreicht
worden, die aber nicht in der Medikamentenkurve korrekt mit
Chargennummer dokumentiert zu finden sind.

Problem

[1] BMGS. Transfusionsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 28. August 2007 (BGBI.
1 S.2169), das zuletzt durch Artikel 11 des Ge-
setzes vom 19. Mai 2020 (BGBI. I S. 1018) ge-
andert worden ist. 2019.

http://www.gesetze-im-internet.de/tfg/
BJNR175200998.html -
BJNR175200998BJNG001601310

Die versaumte Chargendokumentation hat vielfiltige Auswir-
kungen fir Patient und Organisation.

Die medizinische Qualitdt der Behandlung ist nicht sicher nach-
weisbar. Die Folgen im Falle einer juristischen Auseinanderset-
zung infolge der Beweislastumkehr kénnten erheblich sein.

Die Riickverfolgung kdnnte unmoglich sein: Die Sicherstellung
der Riickverfolgung ist eine wichtige Aufgabe der Dokumentati-
on im Transfusionsmanagement (§ 19, § 14 (2); [1]).

Im vorliegenden Fall ware die Riickverfolgung potentiell fehler-
haft. Sollten Prdparate aus unterschiedlichen Chargen verab-
reicht worden sein, entstiinde eine Liicke bei der Nachverfol-
gung. Damit kann bei einer moglichen Schadigung durch die
Ubertragung einer bekannten oder auch erst in der Zukunft be-
kanntwerdenden Erkrankung die Identifikation des Empfangers
nicht sichergestellt werden. Die Gefdahrdung schlieRt dabei wei-
tere Geschadigte in der Infektionskette ein. Nicht auszuschliefen
ist aufgrund der Meldung, ob die Charge bei einem anderen Pa-
tienten dokumentiert wurde.

Dem Krankenhaus kdnnten Erldse bei hohen Kosten verloren
gegangen sein. Die Behandlung mit Faktor-XllI-Praparaten wurde
2019 (iber das hausindividuelle Zusatzentgelt ZE2019-97 ab ei-
nem Schwellenwert von 6000 €/Fall vergiitet.
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Prozessteilschritt*

7 - Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthal-
ten

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

GP: Faktor XlII

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Keine Angaben

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

Intensivstation

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

Bereitschaftsdienst, Routine, ASA 3

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerét 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

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

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

4/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

4/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Veranderung der Prozess-
und Strukturqualitdt mittels Einfiih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen MaRnahmen)

Prozessqualitat:
1. Prifung der Dokumentationsqualitat in der Selbstbewer-
tung der Abteilung

2. Reevaluation der Fehlertoleranz der Arbeitsanweisung
Dokumentation

3. Schulung der Dokumentierenden

4. Meldung an die Transfusionskommission
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Strukturqualitat:

1. Stopp-Punkte in den Abldufen einflihren, die einen Fort-
gang nur bei korrekter Dokumentation ermdglichen.

2. Qualifizierter Fallabschluss (Kontexte: Medizin, Abrech-
nung, Qualitatssicherung)

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA Absolute Arrhythmie
ACI Arteria carotis interna

ACVB  Aortokoronarer Venenbypass

AHT Arterielle Hypertonie

BGB Biirgerliches Gesetzbuch

3GE 3-GefaBerkrankung

EK Erythrozytenkonzentrat

FFP Gefrierplasma

Hb Hamoglobinkonzentration im Serum
Hkt Hamatokrit

ICU Intensivstation

KHK Koronare Herzkrankheit

M&M  Konferenz zu Morbiditdt und Mortalitat

NIDDM
op
PAVK
QBH
SOpP
TB
TEP
TFG
TK
TV
VA
VHFL

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

Fehler bei der Probenabnahme
Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes
Fehler im Labor

Hamostasemanagement

0N A WN R

-
n

Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung
Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung

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

Schweregrad/Gefiahrdung

Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus
Operationssaal

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Qualitatsbeauftragter Himotherapie
Stand Operating Procedure
Transfusionsbeauftragter
Totalendoprothese

Transfusionsgesetz
Thrombozytenkonzentrat
Transfusionsverantwortlicher
Verfahrensanweisung

Vorhofflimmern

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

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

3/5 mittel hiufig
max. 1/1000

4/5 hiufig, min. 1/100

5/5 sehr hiufig, min. 1/10

1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

2/5 geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden

4/5 starke akute Schadigung/ betrichtliche
bleibende Schaden

5/5 Tod/ schwere bleibende Schiden



