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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 AzQ
Thema/Titel Patientenaufkleber und Praparateaufkleber passen nicht zusam-

men

Fall-ID

CM-281783-2026

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Zwei Patienten sollten auf der inneren Normalstation transfundiert
werden. Auf dem hausinternen "Begleitschein zur Verabreichung
von Blutprodukten" war der Patientenaufkleber vertauscht. Dieser
soll vom Pflegedienst aufgeklebt werden, der Rest ist in arztlicher
Verantwortung. Das heiBt Patientenaufkleber und Praparateauf-
kleber passten nicht zusammen. Der oder die Arztin im Dienst
(AvD) nahm kurz vor Spétdienstende das falsche EK und wollte
es anhangen. Er machte parallel dazu den Bedside-Test. Dabei
fiel die Blutgruppenunvertraglichkeit auf.

Es erfolgte eine Einzelschulung, bei der auch der digitale Prozes-
ses besprochen wurde, welcher derzeit aber noch an Schnittstel-
len zum Blutspendedienst scheitert. Ebenso besprochen wurde
die unzureichende Sorgfalt beim Bekleben des Dokumentations-
bogens der Transfusion.

Die Ursachen des Fehlers sind fehlende Kontrolle bzw. Abgleich
der Konserve mit den Patientendaten und dem Kreuzblut- und
Blutgruppenbefund durch den arztlichen Dienst in Bezug auf Na-
men, Charge, Blutgruppe.

Mit beitragend sind wohl auch der fehlende durchgéangige digitale
Prozess sowie die fragliche Eignung des hauseigenen Begleit-
scheines in Bezug auf die Patientensicherheit. Weiterhin sind
Ausbildung und Training des Personals, personliche Faktoren des
Mitarbeiters (Mldigkeit, Gesundheit, Motivation etc.), Organisation
(zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelastung, Ablaufe etc.).
Der Fehler trat erstmalig auf.

Problem

Fehlerberichtsanalyse

Auf einer internen Normalstation kam es zu einer beinahe-Bluttransfusi-
onsreaktion, da ein Patientenaufkleber auf dem hausinternen Begleit-
schein zur Verabreichung von Blutprodukten vertauscht wurde. Diese
Tatigkeit als vorbereitende MaBnahme zur Verabreichung von Blutkon-
serven wird iiblicherweise vom Stationssekretariat oder Pflegedienst
iibernommen. Ein/e ArztIn im Bereitschaftsdienst bemerkte kurz vor
Schichtende bei der Vorbereitung der Transfusion durch den Bedside-
Test die Blutgruppenunvertriglichkeit, wodurch die Verabreichung des,
fiir den zweiten transfusionspflichtigen Patienten der Station bestimmten
EK verhindert wurde. Ein finanzieller Schaden ist dennoch vermutlich
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entstanden, da nach Anstich der Konserve, je nach Indikation und vorge-
sehenem Transfusionszeitpunkt fiir den zweiten Patienten, diese verwor-
fen werden muss. Im Falle einer durchgefiihrten Verabreichung hitte
eine potenziell letale Transfusionsreaktion beim Empfianger und die
Nichtverfiigbarkeit der Konserve fiir den zweiten Patienten in Kaufge-
nommen werden miissen. Die Aufmerksamkeit des Arztes hat in diesem
Fall weit mehr als nur eine potenziell riskante, weil fehlerhafte Prozess-
kette entdeckt.

Die Ursachenanalyse basierend auf der Fehlermeldung lautet wie folgt:

Human Factors:

e Ungenaue Sorgfalt beim Bekleben: Das Stationssekretariat/Pfle-
gepersonal zeigte unzureichende Sorgfalt beim Aufkleben des
Patientenaufklebers auf dem Konservenbegleitschein. Dies
konnte auf Ablenkung, Miidigkeit, Multitasking oder Zeitdruck
zurlickzuftihren sein.

e Fehlende Routine/Training: Nicht nur die Unkenntnis der mog-
lichen katastrophalen Konsequenzen der resultierenden Ver-
wechslung, sondern auch moglicherweise mangelnde oder inef-
fektive Ausbildung und Training des Personals beziiglich des
korrekten Ablaufs beim Bekleben und Kontrollieren von Doku-
menten vor Transfusionen kdnnen eine wesentliche Rolle ge-
spielt haben.

e Interprofessionelle Zusammenarbeit/Team: Der Einbezug der
assistierenden Berufsgruppen wie Laborassistenz und Pflege ist
ein bislang nicht ausreichend adressierter Inhalt in der Verant-
wortung fiir die Himotherapie. Die Bundesirztekammer als Or-
ganisation der drztlichen Ausbildungsverantwortung und die
Landesdrztekammern regulieren die Fortbildungsinhalte fiir die
Héamotherapie mittels Richtlinie und Querschnittsleitlinien
[1,2], jedoch zusténdigkeitshalber lediglich &rztlich, nur indirekt
iiber die Weisungsbefugnis fiir die assistierenden Berufsgrup-
pen. Himotherapie ruht auf den Schultern vieler Berufsgruppen.
Ein direkter interdisziplinire und interprofessioneller Einbezug
ist einzig und allein im Peer Review Verfahren Hamotherapie
[3] realisiert, das aber leider (noch) nicht hiufig angewandt
wird.

e Die Beklebung eines analogen Bogens birgt mehr Risiken als
die dem Patienten bereits im KIS zugeordnete ausgedruckte
Version oder eine génzlich elektronisch kontrollierte Digital-
form [4,5]. Die Fehlermeldung enthélt den Hinweis der noch
nicht erfolgten digitalen Vernetzung mit der Blutbanksoftware-
ein sehr hdufiges Schnittstellenproblem.

Systemische / Organisatorische Faktoren:

e Fehlende durchgingige Digitalisierung: Die Abhéngigkeit von
manuellen Prozessen (Aufkleber kleben, handschriftliche Kon-
trollen) erhoht das Fehlerrisiko. Ein digitaler Prozess kann hier
eine zusitzliche Kontrollebene bieten [4,5]. Dazu gehoren auch
ausreichende Kontrollen oder eine "Double-Check"-Prozedur
nach dem Bekleben des Begleitscheins durch eine zweite Per-
son (Vier-Augen-Prinzip, der wichtigste Kontrollmechanismus
aus der Organisationslehre), bevor das EK zur Transfusion frei-
gegeben werden kann. Diese Personalkosten kénnen durch eine
Digitalisierung des Prozesses gespart werden.
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e  Schnittstellenprobleme zum Blutdepot/immunh@matologischen
Labor: Der Hinweis auf fehlende Schnittstellen zur Blutpro-
dukteverwaltung und Auswahl in Blutdepot/Labor zeigt, dass
ein isoliertes System fehleranfélliger ist als ein integriertes.
Schnittstellen — digital wie analog- sind durch Informationsver-
lust, Prozessverzogerung und Fehler gekennzeichnet [6,7].

e Fragliche Eignung des hauseigenen Begleitscheins/identitdtsge-
sicherter Formularausdruck: Das Design des analogen Begleit-
scheins konnte die Verwechslungsgefahr begiinstigen oder die
notwendigen Kontrollschritte nicht ausreichend hervorheben.
Ein personalisierter Zugriff auf das identitétsgesicherte Formu-
lar aus der Patientenakte im Krankenhausinformationssystem
KIS verhindert eine Fehlzuordnung.

e Organisation (Personal, Arbeitsbelastung, Standards): Die ange-
sprochenen Punkte wie zu wenig Personal, hohe Arbeitsbelas-
tung oder unklare Standards konnten indirekt zu erhdhtem Zeit-
druck und nachlassender Sorgfalt bei Routineaufgaben gefiihrt
haben. Deutschland hat trotz des hier effektiven Bedsidetest
(BST) eine hohere Rate an ABO-inkompatiblen Verwechslun-
gen von Blutkonserven, auch im Vergleich zu européischen
Nachbarldndern in denen es keinen BST gibt oder in denen die
Bluttransfusion zu den pflegerischen Verantwortlichkeiten z&h-
len [8]. Das konnte ein besorgniserregender Hinweis auf die Ar-
beitsverdichtung, mangelnde Stellenbesetzung und die daraus
resultierende wachsende Unsicherheit des Gesundheitssystems
sein, ist aber bei Wiederholung des erstmaligen Ereignisses in
dieser Einrichtung zu iiberpriifen.

Priventive MaBnahmen (Was muss getan werden, um es zu verhindern?)
A. Kurzfristig / Prozessoptimierung:

e  Verbindliche Double-Check-Prozedur: Einfithrung und Etablie-
rung eines obligatorischen ,,Vier-Augen-Prinzips“ beim Bekle-
ben des Begleitscheins durch das Pflegepersonal und bei der
Vorbereitung der Transfusion durch den érztlichen Dienst. Dies
betrifft besonders den Abgleich von Patientendaten und Prépa-
rateaufkleber, bevor die Konserve zum Patienten gebracht wird.

e  Erginzung der Checkliste/SOP: Uberpriifung und gegebenen-
falls Anpassung der hausinternen Checklisten fiir Transfusio-
nen, um den Abgleich von Patientenkennung, Blutgruppenbe-
fund, Kreuzblutprobe, Konserve (Charge, Blutgruppe, Patient)
explizit am Ende des Erstellungsprozesses zu fordern.

e SOP/Standardisierung des Beklebevorgangs: Klare, schrittweise
Anweisung fiir das Pflegepersonal zum korrekten und fehler-
freien Bekleben des Begleitscheins.

e Verbesserung des Begleitscheins: Uberpriifung des Designs des
Begleitscheins auf potenzielle Schwachstellen hinsichtlich der
Patientensicherheit und der Ubersichtlichkeit der Daten. Klare
Trennung der Bereiche fiir Patienten- und Priparateinformatio-
nen.

B. Mittelfristig / Schulung & Awareness:

e Intensivierung von Schulungen/Fortbildungen: RegelméBige,
verpflichtende und dokumentierte Schulungen fiir Pflegeperso-
nal und Arzte zu den Transfusionsstandards, insbesondere zum
Abgleich der Daten und den Risiken bei Fehlern. Die
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Einzelschulung sollte zusétzlich zur regelméBigen Gruppen-
schulung etabliert werden.

e  Fehlerkultur: Férderung einer offenen Fehlerkultur, in der Bei-
nahe-Fehler aktiv gemeldet und analysiert werden, um daraus
zu lernen und die Sicherheit zu verbessern. In der Transfusions-
kommission sollten regelméafBig Auffalligkeiten und Fehler kon-
struktiv besprochen werden.

e  M&M (Mortalitéts- und Morbiditétskonferenzen) sind nur dann
effektiv, wenn sie auch bei Beinahe-Ereignissen abgehalten
werden. Die gemachten Fehler und Versdumnisse konnen bei
fehlendem Patientenschaden freier besprochen werden.

C. Langfristig / Systemoptimierung:

e  Weiterentwicklung des digitalen Transfusionsprozesses: Priori-
sierung der Implementierung eines vollstdndig integrierten digi-
talen Prozesses, der die Kontrolle durch Barcode-Scanning oder
RFID-Technologie unterstiitzt und Schnittstellen zum Blutde-
pot/Labor beinhaltet. Die digitale Etikettenerstellung nach scan-
nerbasiertem Abgleich mit der R6hrchennummer und dem Pati-
entenarmband verhindert die Blutprobenverwechslung, die
Fehlzuordnung einer unpassenden Konserve im Labor und bei
Ausgabe. Der Scanner-begleitete Verabreichungsprozess deckt
die Auswahl eines unvertriglichen Priparats sowie des falschen
Empféangers durch eine ,,Match“-software auf. Dies konnte ma-
nuelle Fehlerquellen eliminieren (siehe [5], [6], [9]. Das ent-
spricht auch einer Stellungnahme des Arbeitskreises Blut aus
2019 [10].

e Personalmanagement: Uberpriifung der Personaldecke, der Ar-
beitsbelastung und der Prozessabldufe, um sicherzustellen, dass
ausreichend Zeit fiir sorgféltiges Arbeiten zur Verfiigung steht.

e Qualitdtsmanagement: Etablierung eines kontinuierlichen Moni-
torings und Audits der Transfusionsprozesse, um Schwachstel-
len friihzeitig zu erkennen. Das Peer Review-Verfahren Himo-
therapie der Landesirztekammern (LAK) mit der IAKH ist eine
produktive und nachhaltige, fiir das Personal und die Peers an-
genehme und bereichernde Version [3].

Fazit: Dieser Beinahe-Fehler ist ein eindringliches Beispiel dafiir, dass
selbst in routinierten Prozessen menschliche und systemische Fehlerket-
ten zu potenziell lebensbedrohlichen Situationen fiihren konnen. Die
Entdeckung durch den Bedside-Test war positiv schicksalshaft. Die Ana-
lyse zeigt deutlich die Notwendigkeit, sowohl die menschlichen Faktoren
durch Schulung und Achtsamkeit zu stirken als auch die systemischen
Schwachstellen (manuelle Prozesse, fehlende digitale Integration, Doku-
mentendesign) proaktiv anzugehen, um die Patientensicherheit nachhal-
tig zu gewéhrleisten. Man muss hier eine klare Fokussierung auf die Pro-
zessoptimierung und die Implementierung technischer Sicherheitsbarrie-
ren empfehlen.

Prozessteilschritt*

5 - Fehler bei der (Vorbereitung zur ) Verabreichung, 15 - Fehler
bei der (indirekten) Patientenidentifikation

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

EK
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Stimmt die Indikationsstellung geman
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k. A.

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

Innere Normalstation

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

Bereitschaftsdienst

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.)

ja/ja

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

ja/ja

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

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

3/5

Potentielle Gefahrdung/ 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.

SOP/VA und Pflichtfortbildung Transfusionsmedizin fir —
alle Mitarbeiter: Richtlinie und Querschnittsleitlinien Ha-
motherapie, rechtliche Verbindlichkeit und Inhalte

SOP/VA alle Mitarbeiter: Vier-Augenprinzip vor kritischen
Diagnostik und Therapieschritten, und Zeitpunkte im Ver-
abreichungsprozess von Chemotherapie und Blutprapara-
ten

Fortbildung — alle Mitarbeiter: Sichere Anwendung von
Blutprodukten -Zusammenarbeit bei der Teamleistung

SOP/VA Pflege und Stationssekretariate: Fehlerfreies Be-
kleben von Rohrchen und Formularen, korrekte Zuord-
nung Formulare zu Patienten




Fehlerregisterformular IAKH 2025 vs.1.0

1.

Pflichtfortbildung — Arzte: Hamotherapie-Qualititsstan-
dards in der Einhaltung der Prozesskette

M&M-Konferenz zum Fall

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

Laborleiter, TV, AD: Uberarbeitung/Verinderung des De-
signs des Konservenbegleitscheins und der Zuordnungs-
moglichkeiten zum Patienten

GF, QM, IT, TV: Etablierung einer Schnittstelle zwischen KIS
und dem Software von Blutbank/Labor (LIS)

AD, TV, GF, IT, QM, PDL, etc: Investition und Etablierung
eines elektronischen Systems zur Anwendungsabsiche-
rung von Blutproben und Blutprodukten wie z.B. das Cairos
4.0 [9]

AD, TV, Blutdepot/Laborleitung, PDL: Uberarbeitung des
Konservenbegleitscheins mit klarer Trennung der Bereiche
flir Patienten- und Prdparateinformationen.

AD, TV, PDL, QM: Uberpriifung der Arbeitsbelastung im
Schichtdienst/Bereitschaftsdienst, Personalmanagement

TV, GF, QBH: Beantragung eines Peer Review Hamothera-
pie

AD, TV, Labor/Blutdepotleitung: Ausbildung und tageweise
Rotation/Hospitation in immunhdmatologische Labor fur
alle Berufsgruppen, Einzelausbildung mit Supervision, Do-
kumentierte Sachkenntnis zur Grundvoraussetzung der
Mitarbeit in der Prozesskette der Transfusion

Politik, Gesundheitsministerium, Arzte- und Pflegekam-
mern: Berufsgruppeniibergreifende Ausbildungsinhalte
sollten koordiniert werden, Zustandigkeiten der standi-
schen/berufspezifischen Kammern zusammengefihrt und
miteinander verkniipft werden.

[ Mégliche Konsequenzen bei einem erneuten Auftreten des Ereignisses ]

Katastrophal _
Moderat ’—‘
Minimal 4 [ s ]

Legende

- Niedriges Risiko

4-6 Moderates Risiko

- Hohes Risiko
- Extrem hohes Risiko

I

Selten Unwahrscheinlich Denkbar

Fast sicher

Wahrscheinlich

[ Wahrscheinlichkeit eines erneuten Auftretens des Ereignisses ]

Literatur/ Quellen:
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

AD Arztliche/r Direktor/in LIS Laborinformationssystem

AHT Arterielle Hypertonie M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat
AKS Antikorpersuchtest op Operationssaal

BST Bedside-Test PDL Pflegedienstleitung

CA Chefarzt/-arztin QBH Qualitatsbeauftragter Himotherapie
EK Erythrozytenkonzentrat am Qualitatsmanagement

FFP Gefrierplasma sop Standard Operating Procedure

GF Geschaftsfuhrer/in TB Transfusionsbeauftragte/r

Hb Hamoglobinkonzentration im Serum TFG Transfusionsgesetz

Hkt Hamatokrit TK Thrombozytenkonzentrat

ICU Intensivstation TV Transfusionsverantwortliche/r

IT Informationstechnik/er VA Verfahrensanweisung

KHK Koronare Herzkrankheit WBIT  Wrong Blood in Tube

KIS Krankenhausinformationssystem

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

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

PN A WNE

i
v
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** Risikoskala

Wiederholungsrisiko

1/5
2/5
3/5
4/5

5/5

sehr gering/ sehr selten
max. 1/100 000

gering/ selten

max. 1/10 000

mittel haufig

max. 1/1000

haufig, min. 1/100

sehr h3ufig, min. 1/10

Schweregrad/Gefihrdung

1/5
2/5
3/5
4/5

5/5

sehr geringe akute Schadigung/ ohne
bleibende Beeintrachtigung

geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
Beeintrachtigung

maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden
starke akute Schadigung/ betrichtliche
bleibende Schaden

Tod/ schwere bleibende Schaden



