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 iiber: ‘ IAKH Fehlerregister g CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AzQ

Thema/Titel Ablehnung einer Bluttransfusion wird der Andsthesie nicht kom-
muniziert
Fall-ID CM-181669-2021

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Der Patient kam nach vorheriger Aufklarung tiber eine groRRe ge-
plante Bauch-OP in die Anasthesie-Einleitung. Im Rahmen der
dortigen Kontrolle der Aufklarung fiel eine Ablehnung einer
Transfusion auf (schriftlich am Rand der OP-Aufklarung ver-
merkt), worliber die Andsthesie im Vorhinein nicht informiert
worden ist.

Ein Vermerk in der Anasthesieaufklarung war diesbezliglich nicht
vorhanden. Es bestand ein ausreichender Ausgangs-Hb bei dem
sonst gesunden Patienten. Dieser hatte eine Pramedikation mit
Midazolam erhalten, war darunter orientiert und ansprechbar.
Die Nachfrage, ob er Zeuge Jehova sei, wurde verneint. Sterben
wolle er aber wahrend der OP auch nicht.

Nach Riicksprache mit der Leitung der Anasthesie erfolgte darauf-
hin in deren Beisein die Narkoseinduktion. Nach problemloser
Narkoseinduktion erfolgte der Transport in den OP-Saal. Dort er-
folgte die direkte Riicksprache mit dem Operateur. Dieser berich-
tete, dass der Patient Anwarter auf eine Aufnahme bei der Glau-
bensgemeinschaft der Zeugen Jehovas sei und daher aus religit-
sen Griinden keine Transfusion wiinsche. Diese Information hatte
er im Vorhinein nicht an die Anadsthesie weitergegeben, ein Ver-
merk im OP-Programm war ebenfalls nicht erfolgt. Das Risiko ei-
nes vermehrten intraoperativen Blutverlustes mit Notwendigkeit
zur Transfusion sei aus seiner Sicht nicht vorhanden.

Unglinstig war, dass dennoch eine Narkoseinduktion erfolgte und
erst im Nachhinein mit dem Operateur gesprochen wurde. Der
Patient hatte unterschiedliche Angaben bei den Aufklarungsge-
sprachen gemacht.

Problematisch ist, dass keine einheitliche Regelung fiir das Vorge-
hen bei Anhangern der Glaubensgemeinschaft der Zeugen Jeho-
vas besteht. Es wurde nicht explizit vom Operateur vor
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Narkoseaufklarung auf die Transfusionsablehnung durch den Pa-
tienten hingewiesen (z.B. OP-Plan).

Faktoren, die zu dem Ereignis beitrugen sind die Kommunikation
im Team und Organisation.

Problem

Zundachst scheint es hier keinen Fehler im Umgang mit dem Fall zu
geben. Denn die geplante Operation war aus Sicht des Chirurgen
nicht mit einer Transfusion verbunden. Damit stellte sich die
Frage einer Transfusion eigentlich nicht. Eine Indikationsliste des
Hauses sollten zu Eingriffstypen und Transfusionsbedarf hierzu
verfligbar sein und die Pramedikationsvisite hat das Problem
nicht ans Licht gebracht und man kdénnte das Versaumnis beim
Patienten sehen. Somit war die vordringliche Problematik, die un-
terschiedlichen Informationen Uber die Patientenwiinsche und
den Transfusionsbedarf zwischen Anasthesie und Chirurgie.

War der geplante Eingriff wirklich nicht erwartbar mit einer Trans-
fusion verbunden? Die Beschreibung als grofSe Bauch-OP lasst uns
vermuten, dass vielleicht nicht die Schwelle zur Individualisierten
Hamotherapie tUberschritten war, jedoch ein relevantes Restrisiko
fir eine Transfusion bestand. Das Problem der nachtraglichen
Aufklarung liegt beim Chirurgen, der die Indikation zur Transfu-
sion intraoperativ gestellt hatte, die Anasthesie ware auf reakti-
ves Handeln beschrankt.

Die Frage, die zu stellen ist, richtet sich auf das angestrebte Qua-
litdatsniveau der Behandlung in der Organisation. Hollnagel be-
schreibt unterschiedliche Reifegrade der Sicherheitskultur von
Organisationen in einem Kontinuum von ,Goes Wrong“ zu ,Goes
Right”. Hollnagel unterscheidet eine ingenieurstechnische Heran-
gehensweise zur Frage der Sicherheit, die strategische Festlegung
eines Ziels der Sicherheitskultur und beschreibt unterschiedliche,
korrespondierende Ansatze des Umgangs mit Sicherheit.

“Goes Wrong” vs. “Goes Right”

The first row of Prof. Hollnagel’s table is the following:

Safety-I

Safety-Il

System Safety Engineering

Safety-lll

Definition
of Safety

As few things as
possible go wrong

As many things as
possible go right

Safety is usually defined as
freedom from
unacceptable losses as
identified by the
stakeholders, but may be
defined in terms of
acceptable risk or ALARP in
some fields. The goal is to
eliminate, mitigate, or
control hazards, which are
the states that can lead to
these losses.

Safety is defined as
freedom from
unacceptable losses
as identified by the
system stakeholders.
The goal is to
eliminate, mitigate,
or control hazards,
which are the states
that can lead to
these losses.

[1,5.32]
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Safety Management “Principle”

Safety-1

Safety-Il

System Safety
Engineering

Safety-Ill

Safety
Management
Principle

Reactive,
respond when
something
happens, or is
categorised as
an unacceptable

Proactive,
continuously
trying to
anticipate
developments and
events

Concentrates on
preventing hazards
and accidents but
does learn from
accidents, incidents,
and audits of how the

Concentrate on
preventing hazards and
losses, but learn from
accidents, incidents,
and audits of how the
system is performing.

risk system is performing.

[1,S.53]

Bereits in der Kategorie Safety-Il misste man die Moglichkeit ei-
nes ungiinstigen Verlaufes in die Uberlegungen zur Therapiepla-
nung einbeziehen. Was bedeutet das fiir den gemeldeten Fall?

Manchmal gehen Operationen andere als die geplanten Wege
und dann kénnte es doch dazu kommen, dass eine Transfusion in
Erwagung gezogen werden misste. Denken wir die Situation the-
oretisch vom Ende her, dann wird klar, dass wir den Patienten in
spirituelle Note bringen wiirden, wenn wir die Indikation zur
Transfusion gestellt hatten und vielleicht andere MaBnahmen
nicht ausgereizt waren, um die Transfusion zu vermeiden.

SchlieRen wir diese Uberlegungen in unsere Handlungen ein,
dann ware es sinnvoll, zumindest eine Absprache der Notwendig-
keiten in Form einer OP-Konferenz am Vortag durch die Bereichs-
leitungen durchzufiihren bzw. im Fall der Transfusionsnotwendig-
keit oder bei der Nachbesprechung als M&M-Konferenz das ge-
samte Team in die Handlungen und Entscheidungsprozesse ein-
zubeziehen. Die Information zur spirituellen Ausrichtung des Pa-
tienten ist relevant und leitet potentiell therapeutische Entschei-
dungen. Insbesondere bei Operationen, die nicht mit einem re-
gelhaft erhdhten Transfusionsrisiko einhergehen, ist es dem Zufall
Uiberlassen, ob die Besonderheit im Rahmen der Pramedikations-
visite besprochen wird oder auch nicht.

Grundlage der kollegialen Zusammenarbeit ist es, notwendige In-
formationen zu teilen und dem Adressaten die Moglichkeit zu ge-
ben seine Behandlungsstrategie entsprechend auszurichten. Der
mit einer friihzeitigen Information verbundene Aufwand ist ge-
ring, der Gewinn fiir die Sicherung einer adaquaten, individuali-
sierten Versorgung ungleich hoéher. Spatestens bei der OP-
Anmeldung sollte der besondere, individuelle Sachverhalt des Pa-
tienten kenntlich gemacht werden.

Die Aufklarung des Patienten in der Einleitung ist zwar eine hofli-
che Notwendigkeit, unter Midazolam-Wirkung nicht rechtssicher.
Mit oder ohne die Wirkung des Benzodiazepins ist eine Entschei-
dung zwischen Tod und der unerwiinschten Transfusion eine Zu-
mutung fur den Patienten.

Prozessteilschritt*

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

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK
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Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

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

Aufklarung, OP

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

ASA 1, Wochentag

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

,Vor Narkoseinduktion erfolgte eine Uberpriifung der Unterlagen
und der Widerspruch fiel auf.”

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 2/5
lichkeit**
Potentielle Gefdhrdung/ Schwere- 1/5

grad**

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

Prozessqualitat:

1. SOP/VA — OP Team (Anasthesie, Chirurgie, OP-Personal,
Schleuse): Anmeldung der Operationen im OP-
Management-Tool der Klinik

2. SOP/VA-Chirurgie/Anéasthesie: Betreuung und Aufklarung
von Zeugen Jehovahs

3. Kommunikationstraining: Kollegiale Zusammenarbeit
4. M&M-Konferenz zum Fall

5. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. IT, OP-Management, GF, CA Anasthesie, CA Chirurgie:
Stringente Ablehnung eines geplanten OP-Punktes ohne
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die Angabe zur Blutbereitstellung und deren Bedingungen
(Blutverlust der OP, Antikorperkonstellation, bereitge-
stellte EKs, Verweigerung des Patienten, geplante autologe
Verfahren etc.)

IT, GF, OP-Manager, CA Anasthesie, CA Chirurgie: Etablie-
rung von sicheren Wegen der Regelkommunikation zum
Beispiel einer OP-Konferenz am Vortag

GF, QM: Besonderes Aufklarungsformular und besondere
Kennzeichnung von Zeugen Jehovahs in der Krankenakte

Bundesgesundheitsministerium, Gematik, Telematik [2]:
Aufnahme des Wunsches nach Verzicht auf Fremdblut-
transfusion in der elektronischen Krankenkassenkarte

Literatur/ Quellen:

(1

[2]

Leveson N. Safety IlI: A Systems Approach to Safety and Resilience. MIT Partnership for Systems Approaches to Safety and
Security (PSASS); 2020, S.110 [Online].

Verflgbar unter: http://sunnyday.mit.edu/safety-3.pdf (letzter Zugriff: 24.09.2023)

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/digitalisierung/elektronische-gesundheitskarte.html (letzter Zugriff:

30.10.2023)

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA
CA
GF
Hb
IT

Arbeitsanweisung OoP
Chefarzt/Chefarztin Qam
Geschiftsfihrer/in SopP
Hamoglobinkonzentration im Serum VA

Informationstechnik/er

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

0N EWN R

-
n

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
Hamostasemanagement

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

Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

Operationssaal
Qualitdtsmanagement
Standard Operating Procedure
Verfahrensanweisung

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

bleibende Schaden

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