Fehlerregisterformular IAKH 2020 vs.1.1

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

BDA/DGAI und AzQ

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

Meldung iiber: & IAKH Fehlerregister D CIRSmedical AINS
von BDA/DGAI und AzQ

Thema/Titel Satellitendepot erhéht die Fehlerwahrscheinlichkeit

Fall-ID 187-2021-R5S7

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge- Im ZOP existiert ein Satellitendepot in welches nur taggleich
meldet) vorbestellte Konserven gelagert werden. Es befanden sich je-

weils 2 EKs von Patienten mit dem gleichen Nachnamen im De-
pot. (1x BG "0", 1x BG "B").

Als die Patientin mit der BG 0 transfundiert werden sollte, hatte
ein Pfleger der Station 2 EK der Blutgruppe aus dem Depot ent-
nommen. Dem Anésthesisten fiel bei der Vorbereitung/Abgleich
auf, dass die Konserven unterschiedliche BG (B und 0), aber den-
selben Empfiangernamen (Nachnamen) aufwiesen.

Durch die Unachtsamkeit des Pflegers hinsichtlich einer fehlen-
den Namenskontrolle ist 1 falsche Konserve entnommen wor-
den.

1. Das Blut der BG "B" hatte sich an dem Tag gar nicht mehr im
Depot befinden dirfen, denn nicht verbrauchte EKs sollen
spatestens bis 18.00 Uhr in die Blutbank zuriick gebracht
werden. Verantwortlich ist der AWR-Dienst.

- Kritik mit Bitte um erneute Belehrung erfolgte Uber Itd.
Andasthesieschwester

2. Mit dem betroffenen Pfleger, der die Konserven entnommen
hatte, wurde der Fehler ausgewertet.

3. Arzte, die im Tagesverlauf selbststindig Blutprodukte in den
ZOP bestellen und nicht verbrauchen, mussen dafiir sorgen,
dass diese noch am gleichen Tag an Labor oder Apotheke zu-
riickgefihrt werden.

Problem Positiv ist hier die suffiziente Kontrolle im Prozessschritt vor der
Anwendung der Blutprodukte herauszustellen!

Die Fehlermeldung zeigt sowohl einen einfachen Fehler bei der
Identifikation der personalisierten Blutprodukte auf, als auch
beitragende Faktoren, die aus der Organisation des Manage-
ments des Transfusionswesens in der Meldeorganisation resul-
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[1] https://www.aps-ev.de/wp-
content/uploads/2016/08/08-03-
03_PID_Empfehlung_final_0.pdf

“Ein Blutdepot im Sinne von § 11a Transfusions-
gesetz ist eine selbststdndige Organisationsein-
heit einer stationdren oder ambulanten Einrich-
tung der Krankenversorgung, von der Blutkompo-
nenten und/oder Plasmaderivate ausschlieflich
fiir einrichtungsinterne Zwecke gelagert und an
behandelnde Einheiten abgegeben werden”.

[2] Richtlinie Himotherapie 2017 der BAK
https://www.bundesaerztekammer.de/filead
min/user_upload/downloads/pdf-Ordner/
MuE/Richtlinie_Haemotherapie 2017.pdf

tierten.

Der offensichtliche Fehler liegt in der fehlenden Sorgfalt bei der
Identifikation der im Satellitendepot bereitgestellten Blutpro-
dukte durch eine unvollstindige Identifikation, die durch die
Namensgleichheit beim Nachnamen beglinstigt wurde. Da Na-
mensgleichheit niemals ausgeschlossen werden kann, sollten
Kliniker immer eine vollstandige Identifikation z.B. auf Basis der
Empfehlungen des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit durch-
fuhren [1].

Aus der externen Sicht stellt sich uns die Frage, ob die Einrich-
tung eines Satellitendepots tatsiachlich notwendig war und ob
die Organisation des Satellitendepots den Anforderungen eines
sicheren Transfusionswesens geniigt. Die Meldung legt die Ver-
mutung nahe, dass der Verbleib der deponierten Blutprodukte
nicht sicher nachweisbar war und die erreichte Sicherheit perso-
nenabhédngig ist. Die Fehlerwahrscheinlichkeit steigt offensicht-
lich durch die zusatzlich erforderlichen Schnittstellen. Indiz sind
die zwei hier gemeldeten Fehler. Durch den Betrieb eines Satelli-
tendepots steigt die Zahl der Schnittstellen mit Verantwortungs-
lbergang und damit die potenzielle Fehlerquote im Prozess.
Unter Gesichtspunkten der Praktikabilitit der Hamotherapie
koénnte es sinnvoll sein die Lagerung von Gerinnungsfaktoren im
Zentral-OP oder der Intensivstation zu konzentrieren, also an
den Orten, an denen die haufigste Anwendung oder die Dring-
lichkeit der Anwendung vorwiegen. Im Falle personalisierter
Blutprodukte stellt ein Satellitendepot jedoch hohe Anforderung
an die Durchfiihrung und Dokumentation der Himotherapie. Im
Falle einer Dokumentationsliicke steht das Produkt im Notfall
eventuell nicht zur Verfligung, da der Verbleib nicht mit einfa-
chen Mitteln nachvollziehbar ist.

Die Lagerung personalisierter Blutprodukte im Satellitendepot
muss fiur alle Prozessteilnehmer zu jeder Zeit transparent sein.
Das Labor sollte nach dem Abschluss der operativen Tatigkeiten
im ZOP Uber die notwendigen Informationen zum Verbleib des
Blutproduktes verfligen, denn entweder wurde ein Produkt
transfundiert oder das Blutprodukt ist auf dem Weg in das
Zentraldepot. Um dieses Ziel zu sichern, sollten der Check-In und
-Out der Produkte im Intranet sichtbar sein. Der Entnahmefehler
des Pflegers war eventuell auch eine Folge der vorherigen Ent-
nahme der anderen B-Konserve mit der falschen 0-Konserve fir
die andere Empfiangerin mit gleichem Nachnamen. Wurde diese
transfundiert, ist eine Nachforschung erfolgt? Wurde die O-
Konserve dann auch major-kompatibel als folgenlose Fehltrans-
fusion der zweiten Patientin erkannt und gemaR Meldeverpflich-
tung Hamotherapie [2] dem Transfusionsverantwortlichen (TV)
gemeldet?

Aus unserer Sicht/Erfahrung ist ein Zwischendepot bei groRen
ZOPs durchaus sinnvoll, es muss dann jedoch gut organisiert
sein: Dazu gehort eine fachweise Zuordnung zu einem der jewei-
ligen Operationssale und die Ordnung im Depot in einem "Korb-
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[3] Chan KL, Mak WMV, Tam YH, Lee HKK.
Change in Patient-Reported Outcomes in Sin-
gle-Unit Transfusion Comparable with Dou-
ble-Unit Transfusion. Blood
2016;128(22):2636-2636.

chen" pro Patienten. Vermutlich lagen hier die Prdparate frei
nebeneinander oder sogar durcheinander.

Ein weiterer diskutabler Aspekt ergibt sich aus der gleichzeitigen
Anforderung zweier Blutprodukte. Die Meldung gibt hier keinen
Hinweis auf die Indikation der Transfusion. War die rasche Gabe
zweier Konserven notwendig? Es kann aber nicht oft genug wie-
derholt werden, dass die zeitgleiche Transfusion mehrerer Ein-
heiten einer strengen Indikationsstellung unterliegen soll. Wann
immer moglich, ist die Sequenz aus Transfusion und Erfolgskon-
trolle die glinstigere Therapie, von Situationen mit relevanter
chirurgischer Blutung abgesehen. Ubertransfusion und die er-
hohte Wahrscheinlichkeit von Transfusionsreaktionen werden so
vermieden [3].

Prozessteilschritt*

5,15

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

Keine Angabe

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

op

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

Wochentag, ASA 3

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

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

Nein/ja

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

Nein/ja

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

,Das aktive Fehlermanagement der Meldeorganisation”

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 3/5
lichkeit**
Potentielle Gefahrdung/ Schwere- 5/5

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

Prozessqualitat:
1. SOP ,Bereitstellung von Blutprodukten im Satelliten-
Depot”

2. Fortbildung und SOP/VA — alle Mitarbeiter: Fehltransfusi-
on, Verwechslungen und Meldeverpflichtung

3. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:
1. RFID- oder scannergestitztes Tracking der Blutprodukte
beim Ein- und Ausgang im Zentral- und Satellitendepot

2. Benchmark zum Nutzen, zur Sicherheit und Notwendig-
keit des Satellitendepots

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 Morbiditat und Mortalitat

NIDDM  Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus

oP Operationssaal

PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
QBH Qualitatsbeauftragter Himotherapie
SOP Stand Operating Procedure

TB Transfusionsbeauftragter

TEP Totalendoprothese

TFG Transfusionsgesetz

TK Thrombozytenkonzentrat

TV Transfusionsverantwortlicher

VA Verfahrensanweisung

VHFL Vorhofflimmern

* 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

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

Wiederholungsrisiko Schweregrad/Gefahrdung

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

5/5 sehr hiufig, min. 1/10 5/5

bleibende Schaden
Tod/ schwere bleibende Schiden




