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Titel:

Zustandiges Fachgebiet:
Altersgruppe des Patienten:
Geschlecht des Patienten:
Wo ist das Ereignis passiert?
Welche Versorgungsart:

In welchem Kontext fand das Ereignis...

Was ist passiert?

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Grinde fir dieses Erei...
Abgeleitete/umgesetzte Massnahmen...

Kam der Patient zu Schaden?

Welche Faktoren trugen zu dem Ereig...

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefa...

Wer berichtet?

Durchfiihrung einer Bluttransfusion ohne Vorliegen einer giltigen
Vertraglichkeitsprifung

Innere Medizin

unbekannt

leer

Krankenhaus

Routinebetrieb

Invasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)

Es wurde eine Bluttransfusion von diensthabender arztlicher Person
ohne das Vorliegen einer gultigen Vertraglichkeitsprifung (Kreuzprobe)
durchgefihrt. Es lag lediglich der Lieferschein der Blutbank bei.
Belehrung der mitarbeitenden Person Uber den VerstoR gegen die
Transfusionsrichtlinien. Dienstanweisung zum Thema Dokumentation
von Transfusionen erstellt. Schulung der Arzte durch den
Transfusionsbeauftragten und Hinterlegung im
Qualitatsmanagement-Software mit Link der Arztekammer.

leer

leer

nein

¢ Persdnliche Faktoren des Mitarbeiters (Mudigkeit, Gesundheit,
Motivation etc.)

¢ Organisation (zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelastung,
Ablaufe etc.)

leer

andere Berufsgruppe

Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

Kommentar:

Autor:Interdisziplinare Arbeitsgemeinschaft fur klinische Hamotherapie (IAKH) in Vertretung des Berufsverbandes Deutscher
Anésthesistinnen und Anéasthesisten (BDA) und der Deutschen Gesellschaft fir Anésthesiologie & Intensivmedizin (DGAI)

Problemanalyse

Diese Meldung enthalt zwei eigensténdige Inhalte, die nur bedingt verknipft sind. Um das zu betonen, sollen beide Aspekte

getrennt in A und B diskutiert werden.

A Ausgabe eines Erythrozytenkonzentrates durch das Labor ohne giltige Vertraglichkeitsprifung

Al. Ereignis/-schwere

Nach der vorliegenden CIRS-Meldung wurde im Routinebetrieb ein Erythrozytenkonzentrat von Seiten des
immunh&matologischen Labors zur klinischen Anwendung bereitgestellt, obwohl keine gliltige serologische
Vertraglichkeitsprifung (Kreuzprobe) vorlag. Das Blutprodukt gelangte mit einem Lieferschein auf die Station und stand dort

fuir eine Transfusion zur Verfiigung.

Sollte sich dieser Sachverhalt bestatigen, handelt es sich um ein Ereignis mit einem sehr hohen Schadenspotenzial. Die
serologische Vertraglichkeitsprifung stellt eine der wesentlichen Sicherheitsbarrieren zur Vermeidung
immunhamatologischer Fehltransfusionen dar. lhr Fehlen kann im unglinstigsten Fall zu einer akuten hamolytischen
Transfusionsreaktion mit vitaler Gefahrdung des Patienten fiihren.

Die Meldung lasst jedoch offen, ob tatsachlich keine Kreuzprobe durchgefiihrt wurde oder ob beispielsweise lediglich deren
Glltigkeit abgelaufen war oder eine Dokumentation fehlte. Diese Punkte miissen im Rahmen der Ereignisanalyse geklart

werden.

Es handelt sich hier um einen "Critical Incident"!
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A2. Ursachenanalyse

Die eigentliche Ursache liegt vermutlich nicht in einer Einzelentscheidung, sondern in einer Prozessstorung innerhalb des
Labor- und Freigabeprozesses.

Mégliche Ursachen sind:

Ausgabe trotz fehlender oder abgelaufener Kreuzprobe
unzureichende Sperrmechanismen im Laborinformationssystem
manuelle Freigabe (,Override”)

fehlerhafte Notfallfreigabe

Kommunikationsfehler zwischen Labor und Station

unklare Verantwortlichkeiten

fehlende Plausibilitatskontrollen

Nichtbeachtung bestehender SOP

Vor einer abschlieRenden Bewertung sollte insbesondere geklart werden:

Wurde Uberhaupt eine Kreuzprobe durchgefiihrt?

War deren Gultigkeit bereits abgelaufen?

Lag eine dokumentierte Notfallfreigabe vor?

Weshalb konnte das EK trotz fehlender gultiger Vertraglichkeitspriifung ausgegeben werden?

A3. Kritische Bewertung
Was funktionierte gut?

Positiv ist, dass das Ereignis im CIRS-System gemeldet wurde und dadurch eine strukturierte Aufarbeitung mdglich ist.
Ebenso wurden unmittelbar SchulungsmafRnahmen und organisatorische Konsequenzen eingeleitet.

Die Meldung zeigt zudem eine offene Fehlerkultur und die Bereitschaft, aus dem Ereignis zu lernen.

Welche Erwartungen wurden nicht erfillt?

Die Ausgabe eines EK ohne giiltige Vertraglichkeitspriifung darf im Routinebetrieb grundsétzlich nicht méglich sein.
Erwartet werden:

technische Sperrmechanismen im LIS,
eindeutige Laborfreigaben,
nachvollziehbare Dokumentation,
klare Freigabeverantwortung.

Sollte das Labor tatséchlich in einem Routinefakkin EK ohne giiltige Kreuzprobe ausgegeben haben, hat eine zentrale
Sicherheitsbarriere versagt.

A4. Rechtliche Bewertung

Die Richtlinie Hamotherapie [1] verlangt vor einer geplanten EK-Transfusion eine gultige immunh&matologische
Vertraglichkeitsprufung.

Erfolgt dennoch eine Ausgabe ohne Vorliegen dieser Voraussetzungen, kann dies als Organisationsverschulden bewertet
werden. Verantwortlich ist in diesem Fall nicht ausschlieRlich der handelnde Mitarbeiter, sondern insbesondere der
organisatorisch etablierte Freigabeprozess.

Im Schadensfall waren sowohl zivilrechtliche Haftungsfragen als auch aufsichtsrechtliche Konsequenzen zu prufen.
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A5. Verbesserungspotenziale
Hier sind mehrere Punkte zu nennen. Die Reihenfolge bildet die Priorisierung ab.

1. Technische Sperren im Laborinformationssystem (hdchste Prioritat)

Ein Erythrozytenkonzentrat sollte softwareseitig grundsatzlich nicht zur Routineanwendung freigegeben werden kénnen,
solange ...

e keine gultige Blutgruppenbestimmung,
e kein glltiger Antikérpersuchtest,
e keine gultige Vertraglichkeitsprifung

vorliegen.

Eine manuelle Umgehung (sog. Override) sollte ausschlief3lich fiir definierte Notfallsituationen mdéglich sein und vollstandig
dokumentiert werden.

2. Elektronische Freigabe des Blutproduktes

Vor Ausgabe sollte das Labor eine eindeutige elektronische Freigabe dokumentieren. Diese sollte enthalten ...

Zeitpunkt

verantwortlicher Mitarbeiter

Status der Kreuzprobe (ungekreuzt, serologische nicht vertraglich oder serologisch vertraglich)
Status des Antikdrpersuchtests

Notfall (ja oder nein)

Dadurch ist jederzeit nachvollziehbar, warum das Produkt ausgegeben wurde.
3. Standardisiertes Verfahren fiir Notfallfreigaben

Fur "ungekreuzte" EK sollte eine eigene SOP existieren, die folgende Punkte regelt ...

Indikation

¢ Verantwortlichkeiten

Dokumentation

Kennzeichnung (Dokumentation auf Konservenbegleitschein oder Standardformular)
Nachziehen der serologischen Vertraglichkeitsprobe

Hierdurch wird verhindert, dass Notfallprozesse versehentlich im Routinebetrieb angewendet werden.

4. Deutliche Kennzeichnung ungekreuzter Blutprodukte

Ein ungekreuztes EK sollte sofort als solches erkennbar sein.

Beispielsweise

"NOTFALLAUSGABE - keine gultige Vertraglichkeitsprifung&rdquo;

in auffalliger Kennzeichnung. Dadurch wird bereits auf Station eine zusétzliche Sicherheitsbarriere geschaffen.
5. Standardisierte Ausgabekriterien

Vor jeder Produktausgabe sollte das Labor eine verbindliche Checkliste anwenden. Z.B.:

¢ Patientenidentitat eindeutig
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Blutgruppe vorhanden

AKS giiltig

Kreuzprobe glltig (machen moderne LIS-Systeme automatisch)
Produkt korrekt

Notfallfreigabe erforderlich?

Dokumentation vollstandig

6. Regelmafige Audits des Laborprozesses
Nicht nur Fehltransfusionen, sondern auch
o alle Notfallfreigaben
e alle Overrides
e alle nachtraglichen Korrekturen
sollten regelmaRig ausgewertet werden.
Gerade diese "Beinahe-Ereignisse" zeigen friihzeitig Prozessschwachen.

7. Klare Verantwortlichkeiten

Es sollte eindeutig geregelt sein, welche Mitarbeiter EKs freigebe, Notfallfreigaben durchfiihren oder auch Overrides
genehmigen durfen. Insbesondere aulRerhalb der Regelarbeitszeit.

8. Schnittstelle Labor — Klinik verbessern

Die Station sollte eindeutig erkennen kénnen, ob regulér frei gegebene EKs zur Verfligung stehen und wie lange die
Kreuzprobe noch gultig ist oder ein ungekreuztes EK vorliegt.

Hierfur wéare eine eindeutige Kennzeichnung auf dem Konservenbegleitschein oder in der elektronischen Anzeige hilfreich.
9. Nutzung der Méglichkeiten des Laborinformationssystems (LIS)

Viele LIS besitzen bereits heute Plausibilitatspriifungen [2,3], die auch im Qualitatssicherungssystem vorgeschrieben sind.
Diese sollten und miissen vollstandig genutzt werden.

Beispiele hierfuir: Warnung bei abgelaufener Kreuzprobe, Warnung bei fehlendem AKS, Sperre bei fehlender technischer
Freigabe oder auch eine automatische Eskalation.

10. Schulung als erganzende MafRnahme

Erst nach Umsetzung technischer und organisatorischer MalBhahmen sollten Schulungen erfolgen.

Die Schwerpunkte sollten wie folgt gelegt werden: Bedeutung der Kreuzprobe, Unterschiede zwischen Routine- und
Notfallfreigabe, dann die Verantwortlichkeiten im Labor und die Analyse realer CIRS-Falle. Schulungen sind wichtig, ersetzen
aber keine wirksamen technischen Sicherheitsbarrieren!

SOP/Verfahrensanweisung: Das Labor sollte Erythrozytenkonzentrate grundsatzlich erst dann physisch aus dem Blutdepot
oder Kihlschrank entnehmen und zur Ausgabe bereitstellen, wenn die Freigabekriterien erfiillt sind oder eine dokumentierte
Notfallfreigabe vorliegt. Dadurch wird verhindert, dass nicht freigegebene Blutprodukte versehentlich in den klinischen
Versorgungsprozess gelangen.

Wird der Fehler friih im Prozess abgefangen, kénnen nachgelagerte Fehler gar nicht mehr entstehen.

A6. Fazit

Die sicherste Bluttransfusion beginnt nicht erst am Patientenbett, sondern bereits im Labor. Ohne Notfallindikation darf kein
Erythrozytenkonzentrat ohne gultige Vertraglichkeitsprifung zur klinischen Anwendung freigegeben werden. Sichere
Laborprozesse und technische Freigabesperren bilden die erste und eine der wichtigsten Sicherheitsbarrieren gegen
Fehltransfusionen
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B. Durchfuihrung einer EK-Transfusion ohne giltige Vertraglichkeitsprifung

B1. Ereignis/-schwere

Im Routinebetrieb einer internistischen Normalstation wurde ein Erythrozytenkonzentrat transfundiert, obwohl nach der
CIRS-Meldung keine gultige Vertraglichkeitspriifung vorlag. Dem Blutprodukt lag lediglich der Lieferschein der Blutbank bei.

Die Durchfiihrung einer EK-Transfusion ohne giiltige Kreuzprobe stellt im Routinebetrieb ein Ereignis mit hohem
Gefahrdungspotenzial dar. Die Kreuzprobe gehért zu den grundlegenden Voraussetzungen einer sicheren
Erythrozytentransfusion (siehe Musterverfahrensanweisungen BAK/IAKH [4,5]) . Von dieser Regel darf nur in vitalen
Notfallsituationen unter definierten Voraussetzungen abgewichen werden. Da ein Patientenschaden offensichtlich nicht
berichtet werden konnte, handelt es sich hier um einen "Critical Incident” und ein ,Near Miss”!

B2. Ursachenanalyse

Der unmittelbare Fehler liegt in der Durchfiihrung einer Transfusion ohne vorherige Prifung aller transfusionsmedizinischen
Voraussetzungen [4,5]).

Méogliche Ursachen sehen wir in fehlenden Kenntnissen der Richtlinie Himotherapie, einer unzureichenden Einarbeitung, der
Fehlinterpretation des Lieferscheins als Laborfreigabe, dem Fehlen von Checklisten, Zeitdruck oder Routineblindheit und
einer unzureichende Sicherheitskultur.

Fir die Bewertung ist entscheidend, ob es sich um einen Routinefall oder um einen vitalen Notfall gehandelt hat. Die
CIRS-Meldung beschreibt ausdriicklich einen Routinebetrieb auf einer Normalstation.

B3. Kritische Bewertung
Was funktionierte gut?

Das Ereignis wurde erkannt und gemeldet.

Es erfolgten:

Belehrung,

Erstellung einer Dienstanweisung,
Schulung der Arzte,

Einbindung des Transfusionsbeauftragten.

Dies zeigt eine aktive Auseinandersetzung mit dem Ereignis.

Welche Erwartungen wurden nicht erfillt?

Vor Beginn jeder Routine-Transfusion muss der transfundierende Arzt prifen, dass sdmtliche Voraussetzungen erfiillt sind.
Hierzu gehéren insbesondere:

gulltige Vertraglichkeitsprifung,

vollstéandige Transfusionsunterlagen ... hier insbesondere der Konservenbegleitschein
Laborfreigabe,

Identitatskontrolle,

Bedside-Test entsprechend den geltenden Vorgaben.

Diese Sicherheitsbarrieren wurden vorliegend nicht ausreichend berticksichtigt.

B4. Rechtliche Bewertung

Im Routinebetrieb besteht grundséatzlich keine Rechtfertigung fur eine EK-Transfusion ohne glltige Vertraglichkeitsprifung.
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Der transfundierende Arzt tragt die unmittelbare Verantwortung fiir die sichere Durchfihrung der Transfusion. Wird ohne
Vorliegen der erforderlichen Voraussetzungen transfundiert, kann dies einen Verstol3 gegen die &rztliche Sorgfaltspflicht
darstellen.

Anders ist die Situation im vitalen Notfall. Hier dirfen 'ungekreuzte' EKs transfundiert werden, sofern eine akute
Lebensgefahr besteht, die Notfallindikation dokumentiert ist und die hierfir vorgesehenen organisatorischen Verfahren
eingehalten werden. Doch auch hier sollte, wenn dies zeitlich méglich ist, eine Konservenbegleitschein mit dem Eintrag
‘'ungekreuzt' von Seiten des Labors beigefiigt sein bzw. dann nachgereicht werden.

B5. Verbesserungspotenziale
1. Verbindliche pratransfusionelle Checkliste (hdchste Prioritat)

Vor jeder Erythrozytentransfusion sollte unmittelbar am Patientenbett eine standardisierte Checkliste, diese kann auf dem
Konservenbegleitschein abgebildet sein, abgearbeitet werden. Diese sollte insbesondere folgende Punkte umfassen:

¢ |dentitéat des Patienten Uberprift

¢ Indikation zur Transfusion bestatigt

¢ Blutgruppe und Blutprodukt stimmen Uberein

e glltige Vertraglichkeitsprifung vorhanden

e Konservenbegleitschein bzw. elektronische Laborfreigabe liegt vor
e Bedside-Test (soweit erforderlich) durchgefihrt

e Aufklarung und Einwilligung dokumentiert

» Notfallindikation ja/nein

Begriindung:
Checklisten reduzieren das Risiko, dass einzelne sicherheitsrelevante Prifschritte im klinischen Alltag Ubersehen werden.

2. Einflhrung einer elektronischen Transfusionssicherung

Vor Beginn der Transfusion sollte durch ein elektronisches Identifikationssystem tberpruft werden,

dass Patient und Blutprodukt eindeutig zusammenpassen,
¢ dass eine gliltige Laborfreigabe vorliegt,

der Bedside-Test dokumentiert werden kann,

dass keine offenen Warnhinweise bestehen.

Die Transfusion sollte erst nach erfolgreicher elektronischer Freigabe begonnen werden.

Begrundung: Technische SicherheitsmaBnahmen wie elektronische Identifikationssysteme sind organisatorischen oder rein
personenbezogenen MaRnahmen in ihrer Wirksamkeit Uiberlegen. Sie reduzieren ldentifikations- und Zuordnungsfehler
erheblich, da sie sicherheitskritische Prozessschritte weitgehend unabhéngig von menschlichen Einflussfaktoren ("Human
Factors") absichern.

3. Vorschlag "Stop before Transfusion" als verpflichtender Sicherheitscheck

Analog zum Team-Time-out im Operationssaal kénnte unmittelbar vor jeder Bluttransfusion ein kurzer standardisierter
Sicherheitsstopp erfolgen.

Dabei werden gemeinsam die in der pratransfusionelle Checkliste genannten Punkte tberprift.

Begriindung: Dieser bewusste Sicherheitsstopp unterbricht Routineablaufe und erhéht die Aufmerksamkeit unmittelbar vor
der Transfusion.

4. Strukturierte Qualifizierung transfundierender Arztinnen und Arzte

Die Berechtigung zur selbststandigen Durchfiihrung einer Bluttransfusion sollte an eine dokumentierte praktische Einweisung
gekoppelt werden.

Fall-Nr: 291515 Seite 6 von 9 Gedruckt am: 13.10.2026



- :

C I r-s B - CIRSmedical.de-Plus
medical Fall-Nr: 291515

Hierzu gehoren insbesondere:

Richtlinie Hamotherapie

pratransfusionelle Identitatskontrolle
immunhamatologische Grundlagen
Bedeutung von AKS und Kreuzprobe
Besonderheiten bei Notfalltransfusionen
praktische Durchfuihrung einer EK-Transfusion

Eine regelméaRige Auffrischung der Kenntnisse sollte Bestandteil des Fortbildungskonzeptes sein.
5. RegelmaRige interdisziplindre Fallanalysen (Morbiditéts & Mortalitatskonferenzen M&M)

Fehler bei der Anwendung von Blutprodukten sollten regelméaRig gemeinsam durch Labor, Klinik, Qualititsmanagement und
Transfusionsverantwortlichen analysiert werden.

Dabei sollte nicht ausschlieBlich das individuelle Fehlverhalten bewertet werden, sondern insbesondere geprift werden,
welche Sicherheitsbarrieren versagt haben, warum diese versagt haben und wie sie kiinftig wirksamer gestaltet werden
koénnen.

6. Forderung einer Sicherheitskultur

Mitarbeitende sollten ausdriicklich darin bestérkt werden, eine Transfusion jederzeit zu unterbrechen, wenn
Unsicherheiten hinsichtlich der Vollstandigkeit der Unterlagen oder der Erfullung der transfusionsmedizinischen
Voraussetzungen bestehen. Eine Sicherheitskultur zeichnet sich dadurch aus, dass das Anhalten eines Prozesses zum
Schutz des Patienten ausdricklich unterstitzt und nicht als Stérung des Arbeitsablaufs verstanden wird (siehe [11]).

7. Nutzung von CIRS-Ereignissen als Lernfélle

Anonymisierte CIRS-Falle sollten regelmé&Rig in Fortbildungen und Qualitatszirkeln vorgestellt werden. Die Analyse realer
Ereignisse fordert das Verstandnis fiir typische Fehlerketten und stéarkt das Bewusstsein fir die Bedeutung jeder einzelnen
Sicherheitsbarriere im Transfusionsprozess.

B6. Fazit

Die letzte Sicherheitsbarriere vor einer Fehltransfusion ist der transfundierende Arzt. Im Routinebetrieb darf eine
Erythrozytentransfusion erst erfolgen, wenn alle transfusionsmedizinischen Voraussetzungen tberprift und dokumentiert
sind. Innerhalb dieses Vorgangs stellen elektronische Identifikations- und Kontrollprozesse eine suffiziente Hilfe dar und
reduzieren damit die Zahl an Fehlern weitgehend unabhéngig von unseren menschlichen Einflussfaktoren. Nur in vitalen
Notfallsituationen kann hiervon unter streng definierten Bedingungen abgewichen werden.

A und B Zusammenfassung

Dieser CIRS-Fall verdeutlicht eindrucksvoll das Prinzip des Schweizer-Kése-Modells nach James Reason [6], das ein
bekanntes Grundprinzip der Fehlerursachen in der Medizin sind: Nicht ein einzelner Fehler flhrte zur potenziellen
Patientengeféahrdung, sondern das aufeinanderfolgende Versagen bzw. Fehlen mehrerer voneinander unabhéngiger
Sicherheitsbarrieren, hier technisch und menschlich: Hatte das Labor das Erythrozytenkonzentrat ohne gultige
Vertraglichkeitsprifung nicht freigegeben, ware es gar nicht erst auf der Station verfligbar gewesen. Diese technischen
Sicherheitsbarrieren — beispielsweise softwaregestiitzte Freigabesperren im Labor sowie elektronische Identifikations- und
Freigabesysteme auf Station — hatten den Fehler bereits vor Beginn der Transfusion erkennen und den Prozess
unterbrechen kénnen. Unabhé&ngig hiervon hétte der transfundierende Arzt im Rahmen der abschlie3enden
pratransfusionellen Kontrolle das Fehlen der giltigen Vertraglichkeitsprifung erkennen und die geplante Transfusion nicht
einleiten dirfen. Die Patientengefahrdung entstand somit erst durch das gleichzeitige Versagen sowie das Fehlen
technischer, organisatorischer und personeller Sicherheitsbarrieren im Labor und auf Station. Ziel der Analyse ist daher nicht
die Suche nach einem einzelnen Verantwortlichen, sondern die systematische Identifikation und Starkung aller
Sicherheitsbarrieren entlang des gesamten Transfusionsprozesses.

Folgende MaRnahmen sind dariiberhinaus empfohlen zur Verbesserung der

Fall-Nr: 291515 Seite 7 von 9 Gedruckt am: 13.10.2026



H . e CIRSmedical.de-Plus
C I rs medical Fall-Nr: 291515

Prozessqualitat

1. SOP/VA und Pflichtfortbildung Transfusionsmedizin fur — alle Mitarbeiter: Richtlinie Hamotherapie und
Musterverfahrensanweisung der BAK/IAKH zur Patientenidentifikation und Verabreichung von Blutkonserven

2. Pflichtfortbildung Transfusionsmedizinfimmunh&matologie Arzte: Antikorper, Vertraglichkeitsprobe, Unterschied
zwischen Routine- und Notfallfreigabe

3. SOP-Labor/Blutdepot: Standard fiir die Ausgabe von Blutprodukten im Notfallmodus

4. SOP/Verfahrensanweisung Laborleitung, TV, PDL, AD: Autorisierungsliste der Freigaberechte der Blutproduktefreigabe
im Notfall, Genehmigung und Overrides

5. M&M-Konferenz

6. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitét:

1. AD, TV, GF, IT, QM, PDL, etc: Investition und Etablierung eines elektronischen Systems zur Anwendungsabsicherung
von Blutprodukten wie z.B. das Cairos 4.0 [7], oder speziell fiir das Labor [8-10] inclusive Freigabesperre bei
Unplausibilitat

2. AD, TV, Laborleitung: Einfiihrung eines Curriculums zur Einarbeitung in die praktische Transfusionstatigkeit vor der
ersten Bluttransfusion und Rotation ins immunh&matologische Labor

3. Laborleitung, TV, PDL, AD: Autorisierungsliste der Freigaberechte der Blutproduktefreigabe im Notfall, Genehmigung
und Overrides

Abkurzungen:

AD Arztliche/r Direktor/in

AHT Arterielle Hypertonie

AKS Antikdrpersuchtest

BST Bedside-Test

CA Chefarzt/-arztin

EK Erythrozytenkonzentrat

FFP Gefrierplasma

GF Geschéftsfihrer/in

ICU Intensivstation

IT Informationstechnik/er

KIS Krankenhausinformationssystem
LIS Laborinformationssystem

M&M  Konferenz zu Morbiditéat und Mortalitat
oP Operationssaal

PDL Pflegedienstleitung

QBH  Qualitatsbeauftragter Himotherapie
QM Qualitatsmanagement

SOP Standard Operating Procedure

B Transfusionsbeauftragte/r
TFG Transfusionsgesetz

TK Thrombozytenkonzentrat

TV Transfusionsverantwortliche/r
VA Verfahrensanweisung

WBIT  Wrong Blood in Tube
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Risiko-Abschéatzung:
Mogliche Konsequenzen bei einem erneuten Auftreten des Ereignisses: Schwer
Wabhrscheinlichkeit eines erneuten Auftretens des Ereignisses: Wahrscheinlich
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