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 @ CIRSmedical AINS

von BDA/DGAI und AzZQ

Thema/Titel

Einhaltung der Transportprozesse

Fall-ID

CM-239005-2022

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Leider wurden Thrombozytenkonzentrate (TK) auf den Schreib-
tisch der Pflege gelegt, ohne eine Pflegekraft darliber zu informie-
ren. Diese Konserven wurden dann erst ca. eine Stunde nach Lie-
ferung (Uhrzeit auf der Tite) dort gefunden.

Ergebnis war, dass die Konzentrate neu bestellt werden mussten.

Griinde fur dieses Ereignis sind, das nicht Einhalten der Transport-
prozesse bzw. dass die Ubergabe von Blutprodukten durch den
Transportbediensteten an die Pflege erfolgen muss.

Faktoren, die zu dem Ereignis beigetragen haben sind Kommuni-
kation, Ausbildung, Training und Organisation.

Problem

[1] Richtlinie Himotherapie 2017

https://www.bundesaerztekam-
mer.de/fileadmin/user upload/down-
loads/pdf-Ordner/MuE/Richtlinie_ Haemothe-
rapie E A 2019.pdf

TKs sind zelluldre Blutpraparationen, die nur maximal 4 Tage bei
22°C unter standiger Agitation (Schaukelwaage) [1] (Kap. 3.3.4.1.)
gelagert werden diirfen. Danach sprechen die erhohte Rate an
bakteriellen Kontaminationen und die stark nachlassende Throm-
bozytenfunktion gegen eine Transfusion.

Fiir den Transport und Lagerung innerhalb der Klinik sind gemaf
RiLi Hamotherapie [1] (Kap. 4.4.3) entsprechende Vorschriften
geltend. Beides soll ,,durch eine schriftlichen Anweisung” geregelt
sein. Nach Ubernahme in den ,Verantwortungsbereich des An-
wenders” sind Letztere flir die korrekte Verwendung der Pro-
dukte verantwortlich. Speziell TKs sollen ,,unverziglich nach Aus-
lieferung” (RiLi Kap. 4.10.3.2) angewendet werden.

Der Verwurf der Konzentrate durch die unsachgemalle Aufbe-
wahrung muss in diesem Fall als

1. Unethischer Umgang mit einer potenziell lebenswichti-
gen Konserve

2. Durch die unkritische Verordnung vermutlich verzicht-
bare Therapie (wie hatte sie sonst fiir eine Stunde nicht
vom Therapeuten nachgefragt werden kdnnen?)
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[2] Querschnittsleitlinien Himotherapie

https://www.bundesaerztekam-
mer.de/fileadmin/user upload/down-
loads/pdf-Ordner/MuE/Querschnitts-Leitli-
nien BAEK zur Therapie mit Blutkomponen

ten_und Plasmaderivaten-Gesamtno-
velle 2020.pdf

3. Unachtsamer und Unkosten-verursachender Umgang mit
wichtigen Therapeutika

gewertet werden.

Die Ursachen des Versaumnisses gehen allerdings nicht klar aus
der Meldung hervor.

Es kann aus der Meldung geschlossen werden,

1. dass das Stationszimmer zum Zeitpunkt der Auslieferung
flr eine Stunde nicht besetzt war (Personalnot (allerdings
nicht erwahnt bei den moglichen Ursachen!)? Keine Sta-
tionssekretarin? Ist das Stationszimmer unverschlossen?)

2. dass eine Auslieferungsiibergabe nicht erfolgt ist (Gibt es
eine Vorschrift oder SOP? Hat das Transportpersonal eine
Einweisung in den besonderen Blutproduktetransport?)

3. dass der verordnende Arzt die Auslieferung nicht erwar-
tet hat (War die Transfusionsindikation elektiv oder pro-
phylaktisch? Eventuell zu liberal? Siehe die Indikationen
der Thrombozytentransfusion gemal Querschnittsleitli-
nien Hamotherapie ([2] Kap. 2.5)! Warum waren es meh-
rere TK - mehrere Patienten (onkologische Station) oder
ein refraktérer Patient?)

4. dass kein Trackingchip bei Konserven oder Behaltnis in-
stalliert war (bei einer Ausstattung von Konserven mit ei-
nem aktiven RFID-Chip kénnte die unsachgemaRe Lage-
rung im Stationszimmer auffallen.

Die genauen Umstande sollten im Rahmen einer Aufarbeitung
(M&M, Fallkonferenz, persoénliches Gesprach) eruiert werden und
Konsequenzen aus diesem Vorfall gezogen werden. Fir eine on-
kologische Station mit einer haufigen Transfusionstherapie soll-
ten der Vorgang geregelt sein. Falls die Konserven fiir einen re-
fraktaren Patienten (evtl. sogar mit HLA/HNA-Match), ist ein Ver-
wurf von den aufwandig ausgetesteten Konserven besonders dra-
matisch, vorrangig wegen der erheblichen therapeutischen und
oftmals vitalen Bedeutung.

Prozessteilschritt*

3 - Transport und Lagerung

(Bereitschaftsdienst/ Wochenende),

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt TK
Stimmt die Indikationsstellung gemaR k.A
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

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

nung)

Wesentliche Begleitumstidnde (Unzeit k.A.
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Aushilfskraft, Ausbildung, Routine, Not-
fall, ASA)

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

3/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

5/5

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

Prozessqualitat:

1. Fortbildung und SOP/VA —alle Mitarbeiter der Einrichtung,
besonders der Transportdienst: Richtliniengetreuer Trans-
port und Umgang mit Blutprodukten

2. SOP/VA - Transportdienst: Transport und Ubergabe von
Blutpraparationen

3. M&M zum Fall mit Pflege, Transportdienst, anordnendem
Arzt

4. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. TV, AD, Transfusionskommission: Niederschrift der be-
sonderen Einweisung des Transportdienstes in die Beson-
derheiten des Transports von zelluldren Blutprodukten

2. PDL, AD, GF: Uberpriifung der Personaldecke, Zugang
zum Stationszimmer, etc.

3. TV, Blutdepotleiter, IT: Einrichtung eines Modulsys-
tems/Trackingsystems zur Uberpriifung der klinikinter-
nen Anwendung der Konserven

4. AD, TV: Rotationskonzepte der Arzte ins immunhidmato-
logische Labor/Thrombozytendepot zum Verstandnis der
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besonderen Herstellung, Lagerung und Austestung von

TK

Haufig verwendete Abkiirzungen:

AA Absolute Arrhythmie

AD Arztlicher Direktor

ACI Arteria carotis interna

ACVB  Aortokoronarer Venenbypass
AHT Arterielle Hypertonie

BGB Biirgerliches Gesetzbuch

3GE 3-GefaBerkrankung

EK Erythrozytenkonzentrat

FFP Gefrierplasma

GF Geschéftsfuhrer

Hb Hamoglobinkonzentration im Serum
Hkt Hamatokrit

ICU Intensivstation

KHK Koronare Herzkrankheit
M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

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

Hamostasemanagement

O N EWNE

-
n

Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko

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

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

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

Schweregrad/Gefiahrdung

Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus
Operationssaal

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Pflegedienstleitung
Qualitatsbeauftragter Hdimotherapie
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 Schaden



