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Sachsen | Schleswig-Holstein Kreuz

CIRS
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Berlin | Brandenburg | Hamburg Rotes
Sachsen | Schleswig-Holstein Kreuz

DRK-Blutspendedienst Nord-Ost I
gemeinnitzige GmbH DeUtSCheS

Critical Incident Reporting System
(Berichtssystem Uber kritische Vorkommnisse)

... ermdglicht anonymisierte Meldungen von kritischen Ereignissen (critical incidents) und Beinahe-Schaden
(near miss) in Einrichtungen des Gesundheitswesens und der Luftfahrt.(Quelle: WIKI)

Nicht wer? Sondern warum?

CIRS

Anonymisierung und Deidentifikation
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DRK-Blutspendedienst Nord-Ost
gemeinnitzige GmbH DeUtSChes
Berlin | Brandenburg | Hamburg Rotes

Sachsen | Schleswig-Holstein Kreuz

Critical Incident Reporting System

« 1990 mal3geblich von dem englischen Psychologen

James Reason entwickelt
(Untersuchungen von Ungllcksberichte von Katastrophen wie
Tschernobyl, Bhopal, Challenger und Zeebrugge)

* Die Einfihrung von CIRS in der Medizin geht auf das
Fachgebiet der Anasthesiologie und der Medizinischen
Informatik im Jahr 1997 zurick.
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DRK:Blutspendsdienst Nord-Ost Critical Incident I Deutsches
erlin eTaer:nng;ZI :r | l-zilm ur ' ROteS
BSaL:hL,Sn | SdchI:sw?gl—lljolsEeing Rep 0) rtl N g SyStem Kreuz

Im Gesundheitswesen unterscheidet Reason bei der Untersuchung von

Fehlern einen Personen- und System-Ansatz = Schweizer-Kase-Modell:

—> Sicherheitsvorkehrungen werden mit den Scheiben eines Schweizer
Kases verglichen, die als mehrere Ebenen hintereinander liegen.

- Fehler im taglichen Leben passieren das Loch einer Kasescheibe,
werden bei einem funktionierenden Sicherheitssystem aber von der

nachsten Scheibe aufgefangen.
Latente Faktoren

FT\P\L\ \ Unmittelbare Faktoren
[ )
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Organisation

Management \L‘/u

Arbeitsplatz

Mitarbeiter vor Ort
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gemeinnitzige GmbH
Rotes

DRK-Blutspendedienst Nord-Ost Cr | [ | C al I NC | d ent Deutsches
EShben | Borl GO R Reporting System I Kreuz

THe SwISS CHeeSE ReSPIRATORY VIRUS PANDEMIC DefeNCE
RECOGNISING THAT NO SINGLE INTERVENTION IS PERFECT AT PREVENTING SPREAD

| PERSONAL RESPONSIBILITIES | SHARED RESPONSIBILITIES

EACH INTERVENTION (LAYER) HAS IMPERFECTIONS (HOLES).
MOLTIPLE LAYERS IMPROVE SUCCESS.

Schweizer-Kédse-Modell — Wikipedia
de.wikipedia.org
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gemeinnitzige GmbH
Berlin | Brandenburg | Hamburg Rotes
Kreuz

DRK-Blutspendedienst Nord-Ost CI RS un d I Deutsches
Sachsen | Schleswig-Holstein Tr an Sfu S | O n S m ed I ZI n

Interdisziplinare AG fur klinische Hamotherapie: ‘
Meldeplattform seit 2009 flr die Meldung von Beinahefehlern bei

Bluttransfusionen |A K H

Far alle transfundierenden und mit der Anwendung von Blutprodukten
befassten Arzte in Deutschland nutzbar, unbirokratisch.

Amerikanisches System: 1 Zwiskenfall
> 17.000 Fehlermeldungen mi ge
in vier Jahren:

85 % Beinahefehler ‘
tatsachlicher Schaden 0,2 % -

Ahnlich in Deutschland? R e
3000 unsichere Situationen
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rFehlerre gisterformular TAKH 2019 vs.1.2

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Andsthesiologie von
BDA/DGAI und AzQ I A K H

Meldung iiber: D IAKH Fehlerregister % CIRSmedical AINS
von BDA/DGAI und AZQ
Thema/Titel Patientenverwechslung bei der Abnahme von Kreuzblut
Fall-ID CM-208015-2020
Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge- Der Patient war im Haus vor zwei Wochen operiert worden. Der
meldet) Patient kam regular tiber die Leitstelle zur stationaren Aufnah-

me. Dort passierte der Fehler, der erst zwei Wochen spater bei
einem Notfall auffiel.

Zwei Waochen nach der ersten Operation, musste der Patient
noch einmal operiert werden. Da die Kreuzprobe abgelaufen
war, nahm der zustiandige Andsthesist erneut Kreuzblut ab. Im
Labor zeigte sich dann, dass die Blutgruppe von der Aufnahme
vor zwei Wochen nicht mit der Blutgruppe des Notfalls Uberein-
stimmt. Eine weitere Kontrolle bestatigte den Verdacht, dass es
in der Aufnahme zu einer Verwechslung von Patienten gekom-
men sein musste.

Dr. Andrea Gunther 2025




BeNOOs W

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten K
Fehler bei der Probenabnahme

1.

o
Pruzessteilschritt)
T

1 - Probenentnahme

Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes
Fehler im Labor
Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK

Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung
Hamostasemanagement

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

Fehler bei der Patientenidentifikation

Stimmt die Indikationsstellung gem3iR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

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

Patientenaufnahme

Patientenverwechs-
lung bei der
Abnahme von
Kreuzblut /
CM-208015-2020

< rad**

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

Routine, ASA 3, Wochentag, Notfall

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

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

MNein/evtl.

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

MNein/evtl.

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

mentar

»Der Andsthesist nahm selbst Blut ab. Das Labor war sehr griind-
lich in der Nachforschung nach dem zweiten Patienten, gute
Kooperation mit Labor.”

’mm'iederhulungf Wahrschein-

3/5

otentielle Gefihrdung/ Schwere-

Andrea Gunther
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DRK-Blutspendedienst Nord-Ost
gemeinnitzige GmbH
Berlin | Brandenburg | Hamburg
Sachsen | Schleswig-Holstein

Deutsches
Rotes
Kreuz

Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko

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

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

Schweregrad/Gefahrdung

3/5 mittel haufig

max. 1/1000
a/5) haufig, min. 1/100

5/5 sehr haufig, min. 1/10

Andrea Gunther

1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

2/5 geringe Schadigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

3/5 mafige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schaden

4/5 starke akute Schadigung/ betrachtliche

bleibende Schaden
5/5 Tod/ schwere bleibende Schaden
Grundkurs Transfusionsmedizin 2026




Berlin | Brandenburg | Hamburg Rotes
Sachsen | Schleswig-Holstein Kreuz

DRK-Blutspendedienst Nord-Ost Deutsches
gemeinnitzige GmbH +

Patientenverwechslung bei der Abnahme von Kreuzblut / CM-208015-2020

Mehrere Aspekte waren besonders unglinstig:

e Delegation einer wesentlichen Aufgabe an Arzthelfer

e Verwechslung in einer Gberfullten Patientenaufnahme bei
Personalmangel

e kein Bekleben der Proben oder Kontrolle der Daten der Patienten in der
Aufnahme

Wesentliche beitragende oder gar ursachliche Faktoren:

e Personalmangel und daraus folgende Uberlastung von Pflegekraften und
aufnehmenden Arzten (50 Patienten pro Tag) keine Seltenheit

e Zeitdruck, teils schlechte Organisation der Patientenaufnahme

Dieses Ereignis tritt in unserem Haus mehrmals pro Jahr auf. ‘
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DRK-Blutspendedienst Nord-Ost
gemeinnitzige GmbH
Berlin | Brandenburg | Hamburg
Sachsen | Schleswig-Holstein

Deutsches
Rotes
Kreuz

Patientenverwechslung bei der Abnahme von Kreuzblut / CM-208015-2020

[4] Cairos 4.0 - Engineering Patient Safety

https://haema-
cbf.charite.de/forschung/klinische forschung

und digitale_medizin/notter group/
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Strukturqualitat:

1.

Uberpriifung der Personalsituation und Anpassung ent-
sprechend der Empfehlungen der DGAI, DGINA, et al. [3]

Erwagung der Investition in IT: scannerbasierte Identifika-
tion zum bettseitigen Abgleich von Patientenidentitat und
Blutprobengefald mithilfe von Barcodes oder RFID Chips.
Alternativ: Kontaktaufnahme mit der Charité: Cairo-
Projekt mit markierten Kanilen [4]

Einrichten eines regelmalligen Fortbildungszyklus zur
Transfusionsmedizin und Hamotherapie, aktuelle Vorga-
ben und Regelungen




DRK-Blutspendedienst Nord-Ost
gemeinnitzige GmbH
Berlin | Brandenburg | Hamburg
Sachsen | Schleswig-Holstein

Deutsches
Rotes
Kreuz

Patientenverwechslung bei der Abnahme von Kreuzblut / CM-208015-2020

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
kénnten sein: Verdnderung der Prozess-
und Strukturqualitat mittels Einfih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen MafRnahmen)

Prozessqualitat:

1. SOP — Pflegepersonal: Etikettierung und Bekleben von Ge-
fallen der Blutproben in der Aufnahme - Abgleich mit der
Patientenidentitdt und Verhinderung von Patientenver-
wechslungen

2. Fortbildung/SOP — Arzte, Personal der Notaufnahme:

Andrea Gunther Grundkurs Transfusionsmedizin 2026

Entnahme von Kreuzblutproben, Patientenidentifikation,
Vorgehen bei Verwechslungen

3. Fortbildung — Arzte: Delegation und Verantwortung von
arztlichen Aufgaben und rechtliche Konsequenzen im
Schadensfall

4. Fortbildung — Arzte: Die Richtlinie Himotherapie 2017.

5. Meldung an die Transfusionskommission




Berlin | Brandenburg | Hamburg Rotes
Sachsen | Schleswig-Holstein Kreuz

DRK-Blutspendedienst Nord-Ost I
gemeinnitzige GmbH DeUtSCheS

Beisplele CIRS
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DRK-Blutspendedienst Nord-Ost

gemeinnitzige GmbH
Berlin | Brandenburg | Hamburg
Sachsen | Schleswig-Holstein
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DRK-Blutspendedienst Nord-Ost
gemeinnitzige GmbH
Berlin | Brandenburg | Hamburg
Sachsen | Schleswig-Holstein

Indikation Deutsches
fehlt + Rotes
Kreuz

Fallbeispiel:
« Patientin mit praoperativem Hb:10 g/dl (6.21mmaol/l)
» Irregulare AntikOrper bekannt

« Geplante Konservenbereitstellung fur den nachsten Tag
(OP-Tag ) aul3erhalb der regularen Arbeitszeit

* Anruf durch Labor: ,EK sind fertig”
« Pfleger bestellt Konserven
« Arzt zur Transfusion gerufen und transfundiert

Take home message:

Immer vor Durchfihrung einer Transfusion Indikation kritisch tberprufen,
hierarchische Anordnungen sind nicht ,rechtsgultig”.
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Berlin | Brandenburg | Hamburg Rotes
Sachsen | Schleswig-Holstein Kreuz

DRK-Blutspendedienst Nord-Ost I
gemeinnitzige GmbH DeUtSCheS

2 I
,... die Summe

der Fehler ergibt
die Treffer ...

"
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,..die Summe der

DRK-Blutspendedienst Nord-Ost ) ) De t h
gemeinnitzige GmbH Fehler erg|bt d|e R ;‘l sches
Berlin | Brandenburg | Hamburg “ otes
Sachsen | Schleswig-Holstein Treffer... Kreuz

Fallbeispiel:

* Verwechslung Patientenetiketten bei der Blutgruppenbestimmung eines
akut blutenden ITS-Patienten

* Dringlichkeit der Untersuchung wurde dem Labor nicht mitgeteilt

« Wegen Kreislaufinstabilitdt Transfusion ohne vorherige Kreuzprobe, allein
aufgrund Bedside Testergebnis

« sonst ware Fehltransfusion mit Transfusionsreaktion mdglich gewesen

Take home message:

|dentitatskontrolle bei Abnahme der Blutes flr Kreuzprobe, nur in vorher korrekt
beschriftete Blutrohren abnehmen
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gemeinnitzige GmbH Fehler er |bt d|e
Berlin | Brandenburg | Hamburg g i ROteS
Sachsen | Schleswig-Holstein Treffer... Kreuz

DRK-Blutspendedienst Nord-Ost ”"dle Summe der I Deutsches

ABO-inkompatible Transfusion von FFP

Notfall im Gyn-OP(reanimationspflichtige Patientin!)

« Altes Anasthesieprotokoll von einer Patientin, die bereits entlassen war.

» Bei Notfall séamtliche Daten von dieser Patientin handschriftlich
Ubernommen, da kein Etikettendruck mdglich war

» Blutgruppe der falschen (entlassenen) Patientin: O

» Blutgruppe der aktuellen Patientin: A
Transfusion von 8 EK und 4 GFP der Blutgruppe O

Outcome der Patientin:

Kein korperlicher Schaden, aber hohe psychische Belastung
(dramatische Geburtssituation, zusatzliche Trennung vom Kind zur
Uberwachung auf Intensivstation wegen Fehltransfusion)
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Berlin | Brandenburg | Hamburg Rotes
Sachsen | Schleswig-Holstein Kreuz

DRK-Blutspendedienst Nord-Ost I
gemeinnitzige GmbH DeUtSCheS

4 N

Lagerung
bel falscher
Temperatur

\_
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Fresh Frozen Plasma (FFP) aus der Blutbank wurden vom Transport
ohne Ruckmeldung im OP in den Kihischrank gelegt - Wirkungsverlust

des FFP, zufallige frihzeitige

Entdeckung durch Andsthesiepflegekraft.

Rlcksprache mit Blutbank: Fahrer war instruiert worden, dass FFPs
nicht in den Kuhischrank darfen - offensichtlich neuer, nicht angelernter
Mitarbeiter im Transportbereich.

nicht bekannt

Einarbeitung neue Mitarbeiter

Thema/Titel Lagerung von Erythrozytenkonzentraten, die nicht bendtigt wer-
den
Fall-ID CM-212523-2020

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Zwei vom Blutdepot flir einen Patienten ausgegebenen Erythro-
zytenkonzentrate wurden im OP-Bereich tiefgefroren, nachdem
die EKs wahrend der OP nicht bendtigt worden waren.

Stunden spater wurden die EKs zufallig im Tiefkihlschrank ge-
funden und tiefgefroren in das Blutdepot zurlickgeschickt. Die
EKs wurden dort entsorgt.

Grund fur dieses Ereignis sind ungentigende Schulung des invol-
vierten Personals.




gemeinnitzige GmbH
Berlin | Brandenburg | Hamburg Temperatur Rotes
Kreuz

Sachsen | Schleswig-Holstein

DRK-Blutspendedienst Nord-Ost Lagerung be| falscher I DeutSCheS

« Akute intraoperative Blutung gegen Mitternacht

« Bestellung von 12 EK

» Lieferung per Rohrpost

« Blutung sistiert, keine Transfusionsindikation mehr

« Am nachsten Morgen:
12 EK in der Rohrpost ,,gefunden®

- Personalmangel, Ubermidung, ungentigende
Schulung
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Organisatorische Defizite
+ 2x fehlende Bereitstellung
Blutkonserven (1x bei seltener BG
und geplanter mehrstiundiger OP)
* Laborbefunde in falscher Akte/fehl.
BG
+ fehlende Nachbestellung
Notfallkonserven (Kreil3saal,
Notfallambulanz)
*  Fehlende Zuordnung im KIS bei
nicht eindeut. BG
*  Anforderungsfehler (keine
gekreuzten Konserven nétig
+  Konserven am falschen Standort
» fehlerhafte Blutentnahme wahrend
OP (Personalmangel)
»  Zeitverzogerung im OP aufgrund
unnotiger Transfusion
*  kein Personal bei
Transfusionsreaktion
+ 2x EK im falschen Tiefkuhlschrank
*  kein Zugang
*  verzogerte Bereitstellung von
Notfallkonserven im Blutdepot

(Logistik, kein Labormitarbeiter vor
Ort...)

Anwendung \
. 2x falsches Infusionsbesteck

» Re-Transfusion von ungewaschenen
Drainageblut

alle Berichte von (n=40)

CIRS 2024

6okumentation

* Falsches Geburtsdatum
auf Anforderung

* Fehlender Begleitschein
bei Kéalteagglutininen

) Bereitstellyng Konserven Fehler Patient Blood Management + intraoperative Ubertransfusion
ohne arztllqhe Unterschrlft « 2x fehlende Indikation . potentiell kontam, EK
* Fehl. Aufklarung bei (Blutréhrchen vertauscht? Blutbereitstellung transfundiert(Loch bei Konnektion
gesetzlichem Betreuer bei <10 %Transfusionswahrscheinlichkeit) abgeklebt)
*  Wichtige Infos zu klein auf » falsche Indikation (OP-Leerstand) . falsche Transfusionsempfehlung ftr
\ Anforderungsschein / «  3x préop. Anamie nicht SZ-Tx (Ass.arzt)
» Citratreaktion wegen erhohter

\ vorbehandelt / \ Geschwindigkeit beim PP-Austauscy




ﬁrganisatorische Defizite\

 fehlende Lagermdglich-
keiten Gyn-OP (Verfall 2
EK + Neuanforderung)

» Was ist ein pos. Coombs?

 fehlendes topisches
Hamostypika (MHD 12
Monate)

* nicht erreichbares Labor
bei Notfalltransfusion

 Blutkonservenkuhilschrank
ausgeschaltet (4 EK
verworfen)

« KP nicht mehr gultig (OP-
Verschiebung)

* pos. AKS nicht bekannt

bis 12.03.26 berichtete (n=20) e fehlende Aufk|é_rung beij

(Anwendung elektivem Eingriff mit

» Massivtransfusion CIRS 2025 hoh_em Blutvgrlust :
(Begleitscheine fehlten, (Chlru.rg /AnasthedS|st) .
Verlegung OP->ITS) . reserwertg EK anderweitig

transfundiert

+ kein Bedside-Test bei MAT
(unter bestimmten
Vorauss. notig)

ﬁ:ehler Patient Blood

Management . fohlondes 4. A o
: Patient mit Blutung ohne BG und ehlendes 4- Augenprinzip
Dokumentation KP im OP (selbststandige Entnahme

(,Kasescheiben®: Planung, OP- von reservierten EK durch

: oS Arzt aus Depot, falsche
Einschleusung, OP-Einleitung, OP ’
\ ! usung inierting ) \Lagerung => Verwurf) /




DRK-Blutspendedienst Nord-Ost Deutsches
gemeinnitzige GmbH
Berlin | Brandenburg | Hamburg Take_ H O m e_ M eS S ag e + EOtes
reuz

Sachsen | Schleswig-Holstein

- mit Abstand haufigster Fehler:

WBIT: Wrong-Blood in Tube

(Verwechslung Blutprobe/Patient)

Deshalb:

 Probe vor Entnahme mit richtigen Daten beschriften/bekleben

« Patient nach Identitat fragen (aktiv, nicht suggestiv)

 Ggf. nochmals Abgleich Rohrchen und Patient nach Abfullung
- 4-Augen-Prinzip

 Schulung, Schulung, Schulung und stichprobenartige Kontrolle
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DRK-Blutspendedienst Nord-Ost Deutsches
gemeinnitzige GmbH
Berlin | Brandenburg | Hamburg Take— H O m e— M eS S ag e + Rotes

Sachsen | Schleswig-Holstein Kreuz

Vor Transfusion:

* Indikation (Anamiediagnostik) und Aufklarung immer prufen
« Eindeutige, leserliche Anforderung flr Blutkonserven

« Unterschrift anfordernder Arzt / entnehmende Person

« Bekannte Antikorperbefunde mitteilen (z.B. Kopie NHP)

- Mitarbeiter fur Transport schulen / Ubergaben klaren

« Keine unndtigen Konserven anfordern

« Gelieferte Konserven mit Begleitpapieren abgleichen

- Lagermadglichkeiten fur Blutprodukte prtfen

« Gerate und Medizinprodukte im OP priufen (Auftaugerat, MAT,
lokale Blutstillung einschl. Backup)
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DRK-Blutspendedienst Nord-Ost Deutsches
gemeinnitzige GmbH
Berlin | Brandenburg | Hamburg Take— H O m e— M eS S ag e + Rotes

Sachsen | Schleswig-Holstein Kreuz

Wahrend Transfusion:

* Abgleich Begleitpapiere/Konserven (nie ohne Papiere transfundieren)
 Immer Bedside-Test, richtige Bedside-Karten, richtige Interpretation

« |dentitatskontrolle vor Transfusion

« Je Patient ein Infusionsstander

« Konserven nacheinander transfundieren (getrennt einleiten, wenn
kein Zeitdruck)

« Moglichst keine Transfusion bei Transport, wenn unbedingt
notwendig, nur unter Begleitung durch medizinisches Personal

- RegelmaRige Schulungen Arzte / Pflegepersonal (insbesondere neue
Mitarbeiter und wo selten transfundiert wird, nichtmedizinisches
Personal nicht vergessen)

Notfalle proben, Notfallkonserven verantwortungsvoll einsetzen
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DRK-Blutspendedienst Nord-Ost Deutsches
gemeinnitzige GmbH
Berlin | Brandenburg | Hamburg Tak e- H O m e- M eS S ag e + ROtes

Sachsen | Schleswig-Holstein Kreuz

Nach Transfusion bzw. Transfusion nicht erforderlich:

« Freigeben nicht benotigter Konserven
« Nachordern verbrauchter Notfallkonserven

Keine Schuldigen suchen,
sondern LOosungen erarbeiten.
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DRK-Blutspendedienst Nord-Ost
gemeinnitzige GmbH Rg-lt‘;:Ches

i [ ] [ ]
werin |Bencenours o Bl@jben Sie wachsam! Krouz
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