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Meldung über:   IAKH Fehlerregister   CIRSmedical AINS 
von BDA/DGAI und ÄZQ 

 
Thema/Titel Fehlende Bereitstellung von Blutprodukten in der Inneren Medizin 

Fall-ID CM-289228-2026 

Fallbeschreibung (wie sinngemäß ge-
meldet) 

Für eine geplante Nierenpunktion eines/r älteren PatientIn (61-
70J) wurden nicht rechtzeitig Erythrozytenkonzentrate (EK's) im 
Labor bestellt. Es fand keine Kreuzprobe statt. 
Bei Komplikationen hätte nicht rechtzeitig Abhilfe geschaffen wer-
den können. 

Ursächlich war die Unkenntnis von neuen Kollegen der bestehen-
den und schriftlich fixierten Anweisungen. 
Beitragend waren 

• Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen 
Ärzten etc.)  

• Ausbildung und Training 

Dieser Vorfall ist selten, aber regelmäßig (jährlich). 
 

Problem 

 
 
 
 

 

 

Meldungsinhalt 
Bei der Meldung der versäumten Blutbereitstellung für eine ge-
plante Nierenpunktion eines 61–70-jährigen Patienten, was in 
dieser Einrichtung offensichtlich Standardvorgehen ist, ist ein/e 
neue/r KollegIn nicht eingewiesen gewesen. Nach Angaben der 
Meldenden hätte bei einer schweren Blutungskomplikation nicht 
rechtzeitig transfusionsmedizinische Unterstützung bereitgestan-
den. Ursache war nach Darstellung der Meldung die Unkenntnis 
eines neuen Mitarbeiters hinsichtlich bestehender schriftlicher 
Verfahrensanweisungen. Der Vorfall tritt nach Angaben der Ein-
richtung selten, aber regelmäßig etwa einmal jährlich auf.   

Bewertung 
Dieser Fall unterscheidet sich wesentlich von einer Fehltransfusi-
on oder einer Patientenverwechslung. Ein unmittelbarer Verstoß 
gegen einzelne Anwendungsvorschriften der Richtlinie Hämothe-
rapie 2023 [1] ist aus der Meldung nicht ableitbar, da eine routi-
nemäßige EK-Bereitstellung vor diagnostischer Nierenpunktion 
weder allgemein vorgeschrieben noch wissenschaftlicher Standard 
ist. Es bleibt also unklar, ob für diesen konkreten Patienten eine 
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Blutbereitstellung medizinisch überhaupt erforderlich war und ob 
relevante Blutungsgefahr bestand. 
 
Jedoch liegt ein potenzieller Verstoß gegen die einrichtungsbezo-
gene Qualitätssicherungspflicht nach § 12a TFG i.V. m. Abschnitt 
6 der Richtlinie Hämotherapie 2023 nahe: Die hausinterne SOP 
wurde nicht eingehalten, obwohl sie schriftlich fixiert war. Die 
Richtlinie Hämotherapie verlangt nicht nur das Vorhandensein 
von Verfahrensanweisungen, sondern auch deren wirksame Im-
plementierung und Überprüfung als eine Aufgabe der Leitung und 
Verpflichtung des Trägers: „...Qualitätsmanagement ist Aufgabe 
der Leitung der jeweiligen Einrichtung, die mithilfe eines QM-
Systems die Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten festlegt, 
die erforderliche Qualitätssicherung inhaltlich definiert und geeig-
nete Maßnahmen zur Verwirklichung und Prüfung veranlasst. Die 
Voraussetzungen sind durch den Träger zu schaffen. …" 

 

Detaillierte Ursachenanalyse 
Inzidenz von transfusionspflichtigen Blutungen: Es ist im Re-
gelfall nicht üblich, dass vor perkutanen Nierenpunktionen Blut-
konserven gekreuzt oder auch nur bereitgestellt werden, da die 
Blutungskomplikationen mit Transfusionsfolge bei/nach dem 
Eingriff extrem selten sind. Gefäßverletzungen der Äste der Arte-
ria lumbalis sind selbst bei urologischen perkutanen Eingriffen zur 
therapeutischen Lithotrypsie selten (0,3-4,7%, [2]) und bei diag-
nostischen Eingriffen wie hier in der inneren Medizin / Nephrolo-
gie noch viel seltener. In einer Übersicht aus 2020 werden die 
transfusions-oder interventionsbedürftigen Blutungskomplikatio-
nen der ultraschallgestützten Nierenpunktion mit maximal 1,9% 
aller Patienten angegeben[3], eine Quelle aus 2016  [4] beziffert 
schwere Blutungskomplikationen von 0-6.1%. Folglich ist eine 
Blutbereitstellung vor solchen Eingriffen unüblich, kann jedoch 
aus hauseigenen Versorgungsstatistiken als erforderlich nachge-
wiesen werden.  
Blutsicherstellung vs. Kreuzprobe: 
Die in der Meldung geforderte generelle Konserventestung und 
Bereitstellung ist teuer, aufwändig und wird hoffentlich selten in 
Anspruch genommen. Bei vorbestehenden Risiken für eine Blu-
tung wie Gerinnungsstörungen, große Parenchymdichte, lange 
Punktionsstrecke oder Gefäßanomalien kann ein Antikörpersuch-
test (AKS) erfolgen und bei negativem Ergebnis des AKS können 
blutgruppengleiche Konserven reserviert werden. So werden Ver-
sorgungsengpässe durch überschießende Konserven-Vorhaltungen 
sowie unnötige Kosten (Material, Arbeitszeit und Personal) durch 
die Verträglichkeitstests zwischen Konserve und Patientenblut 
(„Kreuzproben“) vermieden.  
Kommunikation: Über diese hauseigenen Besonderheiten sind 
neue Kollegen im Vorfeld zu informieren (Kommunikaton!). Das 
sollte auf dem fachlichen Spezialgebiet (Nephrologie, Innere, 
Anästhesiologie, Intensivmedizin…) ebenso gründlich wie in der 
Hämotherapie erfolgen. Warum dies in dem berichteten Fall nur 
schriftlich ohne Erfolgskontrolle erfolgte, kann aus der Meldung 
nicht geschlossen werden. Schriftliche Informationsquellen wollen 
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gefunden, gelesen und erinnert werden.  

Fazit der Ursachenanalyse 
Organisatorische Ursachen 
Möglicherweise erfolgte eine unzureichende Einarbeitung, in des-
sen Folge der neue Mitarbeiter die bestehende SOP nicht kannte.  
Dies spricht für Defizite im Onboarding-Prozess ... fehlende struk-
turierte Einweisung, fehlende Erfolgskontrolle, fehlende Supervi-
sion neuer Mitarbeiter. Die Meldung benennt dies ausdrücklich als 
Kernursache.   
 
Kommunikationsdefizit 
Die Information war zwar schriftlich vorhanden, wurde aber of-
fensichtlich nicht wirksam vermittelt. Dies ist ein klassisches 
Problem: Eine vorhandene SOP ist nicht automatisch eine umge-
setzte SOP. 
 
Fehlende Prozesssicherung 
Offenbar existierte kein verpflichtender Kontrollmechanismus, der 
vor Durchführung einer Nierenpunktion automatisch überprüft, 
wie Blutungsrisiko, Gerinnungsstatus, Notwendigkeit einer Blut-
gruppenbestimmung, Notwendigkeit eines Antikörpersuchtests, 
Notwendigkeit einer Kreuzprobe bzw. EK-Reservierung. 
 

Schwachstellenidentifikation 
 

1. Umsetzung von SOPs: Eine SOP existiert, wird 
aber nicht wirksam implementiert. Es fehlt der Nachweis 
der Kenntnisnahme, Verständnis und deshalb auch die 
praktische Umsetzung. 
2. Fehlendes strukturiertes Onboarding: Wenn 
ein Vorfall, wie beschrieben "selten, aber regelmäßig jähr-
lich“ auftritt, handelt es sich nicht mehr um ein individu-
elles Versagen, sondern um ein wiederkehrendes System-
problem. 
3. Keine elektronische Prozesskontrolle: Es gibt 
offenbar keinen verpflichtenden elektronischen Workflow 
für die Anmeldung invasiver Eingriffe 
4. Unklare Risikostratifizierung: Aus der Meldung 
geht nicht hervor, ob der Patient antikoaguliert war, ob ei-
ne Niereninsuffizienz bestand, ob eine Gerinnungsstörung 
bestand oder ob beim Patienten irreguläre Alloantikörper 
vorlagen. Ohne diese Angaben lässt sich die tatsächliche 
Gefährdung nicht beurteilen. 
5. Fehlende Differenzierung zwischen Blutbereit-
stellung und Verfügbarkeit. Aus transfusionsmedizini-
scher Sicht erscheint die Forderung nach einer generellen 
Kreuzprobe vor jeder Nierenbiopsie nicht evidenzbasiert 

 

Maßnahmen zur Fehlerprävention 
Fallanalyse in der Transfusionskommission 
Prüfung ... SOP medizinisch sinnvoll? Wurde SOP eingehalten? 
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Ist SOP noch aktuell? 
 
Überprüfung aller SOPs für invasive Eingriffe 
Nierenbiopsie, Leberbiopsie, Drainagen, interventionelle Verfah-
ren. 
 
Gezielte Nachschulung 
Neue Mitarbeiter müssen die lokalen Anforderungen kennen. Da-
bei sollte die Schulung nicht nur dokumentiert, sondern auch 
überprüft werden. 
 
Strukturierter Einarbeitungskatalog 
Vor Freigabe zur selbständigen Durchführung invasiver Eingriffe 
sollte Kenntnis der SOPs bestehen, Kenntnis der Transfusionsab-
läufe bestehen und die Einweisung dokumentiert werden. 
Aus arbeits/sozial-wissenschaftlicher wird ein dokumentierter 
Onboarding-Prozess ausdrücklich empfohlen. 
 
Supervision neuer Mitarbeiter 
Selbständige Durchführung erst nach Hospitation, Supervision, 
dokumentierter Freigabe 
 
Elektronische Checklisten 
IT-technisch ist die Etablierung einer elektronischen Checkliste 
sinnvoll, die im Vorfeld Risikofaktoren, wie Blutungsrisiko, Ge-
rinnung, Thrombozyten, Antikoagulation, Blutgruppenstatus, An-
tikörperstatus/Alloantikörper, Notwendigkeit einer Blutbereitstel-
lung von EKs prüft oder auch die Einordnung in die Risikogrup-
pen Low Risk, High Risk oder Very High Risk vornimmt. 
 

Verbesserungsvorschläge 
Kritische Überprüfung der SOP 
Die wichtigste Frage lautet ... Ist die Forderung nach einer gene-
rellen EK-Bereitstellung vor jeder Nierenpunktion überhaupt ge-
rechtfertigt? Die Literatur weisen auf sehr niedrige Transfusions-
raten hin.  Eine SOP darf nicht allein historisch gewachsen sein. 
Sie sollte regelmäßig anhand eigener Komplikationsdaten über-
prüft werden. Falls die eigenen Praxis- und Qualitätsparameter 
erheblich von den wissenschaftlichern Erkenntnissen abweichen, 
muss eine Ursache für die Abweichung gefunden werden. 
 
Risikobasierter Ansatz 
Statt genereller EK-Bereitstellung inclusive durchgeführter Ver-
träglichkeitstest („Kreuzprobe“) könnte man Risikogruppen etab-
lieren und wie folgt testen:  
LR -   Blutgruppe bekannt, Durchführung eines aktuellen Anti-
körpersuchtests 
HR -   Blutgruppe, Antikörpersuchtest, Kreuzprobe, EK-
Bereitstellung im Depot (immunhämatologischen Labor) 
VHR -  Physische Bereitstellung der Blutpräparate in der Punkti-
oneinheit 
 
Elektronischer Entscheidungsalgorithmus 
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Der Eingriffsantrag in der Funktionseinheit (OP, Eingriffsraum, 
Hybrid-Op etc.) sollte automatisch prüfen wie z.B. Hb, Throm-
bozyten, PTT/INR, Antikoagulation, Antikörperstatus, tolerierba-
rer Erythrozytenvolumenverlust [5] und daraus Empfehlungen 
ableiten. Das kann automatisiert im LIS/KIS ausgegeben werden 
und vom OP-Management beispielsweise digital bei vorhandenen 
Schnittstellen überprüft werden.  
 
Verbindliche Kompetenzfreigabe 
Neue Mitarbeiter sollten invasive Eingriffe erst nach dokumentier-
ter Einweisung durchführen dürfen. 
 
Audit der wiederkehrenden Vorfälle 
Die Angabe "jährlich" ist entscheidend.  Ein jährlich wiederkeh-
render Fehler ist kein Einzelereignis mehr. Es bleibt zu prüfen, 
wie viele neue Mitarbeiter betroffen waren; welche SOPs regel-
mäßig nicht bekannt sind, wo die Einarbeitung versagt oder Lü-
cken aufweist. Die einfachste Überprüfung ist die Aufrufsfrequenz 
der einzelnen SOPs, VAs oder des QM Handbuchs Transfusions-
medizin/Hämotherapie der Einrichtung anzusehen. 
 
5. Juristische Gesamtbewertung 
Dieser Fall unterscheidet sich wesentlich von einer Fehltransfusi-
on oder einer Patientenverwechslung. Ein unmittelbarer Verstoß 
gegen die Richtlinie Hämotherapie oder das Transfusionsgesetz ist 
aus der Meldung nicht sicher ableitbar, weil eine routinemäßige 
EK-Bereitstellung vor einer diagnostischen Nierenpunktion weder 
allgemein vorgeschrieben noch Standard der medizinischen Wis-
senschaft ist. Juristisch liegt der Schwerpunkt deshalb nicht auf 
einem individuellen Behandlungsfehler, sondern auf einem mögli-
chen Organisationsdefizit: wiederkehrende Wissenslücken bei 
neuen Mitarbeitern, unzureichendes Onboarding, fehlende Er-
folgskontrolle der Einweisung, fehlende elektronische Prozessun-
terstützung. 
Sollte es infolge einer schweren Blutung zu einer verzögerten 
Versorgung gekommen sein, würde die juristische Bewertung 
maßgeblich davon abhängen, ob die hausinterne SOP dem aner-
kannten Stand der medizinischen Wissenschaft entsprach und ob 
die Einrichtung deren Einhaltung organisatorisch ausreichend 
sichergestellt hatte. In diesem Fall wäre ein Organisationsver-
schulden deutlich eher zu diskutieren als ein grober individueller 
Behandlungsfehler. 
 

Juristisch liegt deshalb der Schwerpunkt aufgrund der oben ausge-
führten Inhalte nicht auf einem individuellen Behandlungsfehler, 
sondern auf einem Organisationsdefizit der Einrichtung: 

·       Wiederkehrende Wissenslücken bei neuen Mitarbeitern (jähr-
lich = Systemproblem) 

·       Unzureichendes, nicht kontrolliertes Onboarding 
·       Fehlende Erfolgskontrolle der Einweisung 
·       Keine elektronische Prozessunterstützung 
  
Relevante Rechtsgrundlagen: § 630a BGB (Behandlungsvertrag; 
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Pflicht zur sorgfältigen Behandlung nach dem anerkannten Stand 
der medizinischen Wissenschaft), § 630h Abs. 1 BGB (Beweis-
lastumkehr bei grobem Behandlungsfehler), § 12a TFG (Quali-
tätssicherungspflicht der Einrichtung), § 18 TFG (Richtlinienbin-
dung). Nach ständiger Rechtsprechung des BGH ist der Kranken-
hausträger verpflichtet, eine sachgerechte Organisation zu schaf-
fen, die eine ordnungsgemäße Behandlung aller Patienten sicher-
stellt. Organisationsfehler können zu einer Beweislastumkehr 
führen. 

Sollte es infolge einer schweren Blutung zu einer verzögerten 
Versorgung kommen, würde die juristische Bewertung maßgeb-
lich davon abhängen, ob die hausinterne SOP dem anerkannten 
Stand der medizinischen Wissenschaft entsprach und ob die Ein-
richtung deren Einhaltung organisatorisch ausreichend sicherge-
stellt hatte. Ein jährlich wiederkehrender gleichartiger Vorfall 
kann in der Rechtsprechung als Indiz für ein strukturelles Organi-
sationsversagen gewertet werden, was eher ein Organisationsver-
schulden der Einrichtung als einen individuellen Behandlungsfeh-
ler begründet. 

Analyse der Einflussfaktoren 

Einrichtungsinterne Fort/Weiterbildung für neue Mitarbeiter: 
Die Kernursache des „Fehlers“ ist die Unkenntnis der Klinikbe-
sonderheit und vermutlich des Bestehens von schriftlich fixierten 
Arbeitsanweisungen (SOPs) für die Vorbereitung von Patienten 
zur Nierenpunktionen. Die Meldung spezifiziert nicht wie neu der 
Mitarbeiter ist. (Ganz) Neue Mitarbeiter werden mit einer Unzahl 
von Dokumenten, Vertragsinhalten, Texten, SOPs und auch Fach-
artikeln überfordert. Die Unkenntnis des hauseigenen IT-Archivs 
und die Zugangshindernisse wie Passwörter etc. kommt hinzu.  

Kommunikation & Training: Wenn der neue Mitarbeiter also 
noch so neu ist, dass er diese Details nicht wissen kann, sind in 
dieser Einrichtung Organisierungs-Defizite in der strukturierten 
Einarbeitung anzunehmen. Auch sonst wird in einer supervidier-
ten Einarbeitung deutlich, wo Informationsdefizite bestehen und 
wo die Kontrollbedürftigkeit nicht mehr nötig ist. Leider bekom-
men unsere Einrichtungen im Gesundheitswesen keine flächende-
ckende, vollständige Refinanzierung der allgemeinen Weiterbil-
dungsaufwendungen (Einarbeitung, Supervision, Hospitaion und 
Rotationsprogramme) für alle Fachrichtungen durch die Kranken-
kassen. Dies muss kritisiert und gefordert werden [6]. Der Ansatz 
auch der neuen Krankenhausreform, bei der die allgemeine ärztli-
che Fort- und Weiterbildung jedoch weitgehend aus dem norma-
len Krankenhausbetrieb finanziert werden muss, ist mit dafür ver-
antwortlich, dass diese Instrumente immer weniger zur Anwen-
dung kommen und Ausbildung auf Kosten der Behandlungsquali-
tät versäumt wird. Das Qualitätsmanagement der Einrichtung kann 
allerdings die in der RiLiBäk vorgeschriebenen Maßnahmen wie 
externe Audits oder Peer Review Hämotherapie [7] (s.u.) nutzen, 
um Schwachstellen aufzudecken und die Aufmerksamkeit für 
diese wichtigen Faktoren zu stärken.  
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Team-Kommunikation und Integration: Es ist aus dieser Mel-
dung nicht ersichtlich, ob die existierenden prozessualen Sicher-
heitsbarrieren aus mangelnder Teamkommunikation und Integra-
tion der neuen Mitarbeiter nicht zur Anwendung kommen. Diese 
Möglichkeit besteht, da die Meldung Defizite in der Kommunika-
tion im Team anspricht. Existieren darüberhinaus noch sprachli-
che und kulturelle Barrieren, sind Versäumnisse wie die geschil-
derten noch wahrscheinlicher [8]. Onboarding neuer Mitarbeiter 
findet nicht nur auf der fachlichen, sondern auch der sozialen 
Ebene statt. Eine starke soziale Eingliederung schafft Vertrauen, 
fördert Kommunikation und legt den Grundstein für eine produk-
tive Arbeitsatmosphäre [9]. 

Empfohlene Mindest-Maßnahmen 

• Strukturierte Einarbeitung: Implementierung eines ver-
bindlichen Einarbeitungskatalogs („Checkliste Onboar-
ding“), der die Kenntnisnahme krankenhausspezifischer 
Transfusionsprotokolle dokumentiert. Eine supervidierte 
und am dokumentierten Kenntnisstand der hauseigenen 
Hämotherapie orientierte Einarbeitung kann Rotationstage 
ins Labor und Blutdepot, Elearning mittels Lehrvideos 
oder Anwendungsbegleitungen beinhalten. Fortbildungs-
reihen zu den Inhalten von Richtlinie Hämotherapie und 
Querschnittsleitlinien (RiLi Bäk) [1] sind geforderte 
Pflichtweiterbildungsinhalte gemäß Transfusionsgesetz 
(Vorschrift eines QM-Systems, das auch die regelmäßige 
Unterweisung des Personals einschließt). Die RiLi BÄK 
selbst konkretisiert die Anforderungen und fordern, dass ärztli-
che Mitarbeiter, die Transfusionen durchführen, über das kran-
kenhausspezifische Verfahren geschult sein müssen:  

„•  Einweisung: Jeder Arzt, der Blutprodukte anwendet, muss die erfor-
derlichen Kenntnisse besitzen und nachweislich von einem Transfusions-
beauftragten (TB) in die einrichtungsspezifischen Abläufe und Organisa-
tionsstrukturen eingewiesen worden sein. 

•  Regelmäßige Schulung: Über die initiale Einweisung hinaus ist eine 
jährliche Schulung aller transfundierenden Ärzte durch den Transfusi-
onsbeauftragten vorgeschrieben. 

•  Aufgabe des Transfusionsbeauftragten: Die Richtlinie weist dem 
Transfusionsbeauftragten ausdrücklich die Verantwortung zu, diese 
Unterweisungen und Aktualisierungen durchzuführen.“ 

• Prozessintegration/Checklisten: Aufnahme der EK-
Bestellung, der Konservenverbrauchsstatistik des Hauses 
für verschiedene Prozeduren etc. als obligatorischen 
Punkt in die präoperative Checkliste oder das interdiszip-
linäre Anmeldeformular für invasive Eingriffe. Die elekt-
ronische Kontrolle der Nierenpunktion bei der Organisati-
onseinheit für invasive Eingriffe 
(OP/Eingriffsmanagement) sollte eine Checkliste für die 
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Anmeldung zur Verfügung stellen.    
• Regelmäßige Unterweisungen: Jährliche Pflichtschulung 

für alle in die Transfusionskette involvierten Berufsgrup-
pen zur Auffrischung der Rili-BÄK-Konformität. 

• Peer Review und interne Audits: Diese Instrumente 
selbst dienen der Fortbildung, dem Teamgeist und zuletzt 
der Patientensicherheit und Behandlungsqualität. Audits 
werden meist durch den Qualitätsbeauftragten Hämothe-
rapie (QBH) durchgeführt, Peer Reviews Hämotherapie 
können bei der zuständigen Landesärztekammer oder dem 
Verfahrenseigner, der IAKH, direkt beantragt werden [7].  

• Teambildung und Integrationsmaßnahmen: Jede er-
denkliche Maßnahme zu diesen Themen ist geeignet, sol-
che Schwierigkeiten der Neuintegration von mitarbeitern 
zu vermeiden. Bevor die Patientengefährdung außer Kon-
trolle gerät sind zum Beispiel Training mit dem Interper-
sonal Skills LAB geignet, bei der unterschiedliche Ebenen 
(Team-, Führungs- und (Abteilungs- oder Funktionsein-
heit-) Leitungsebene, gemischt vertikals Exekutiv- Team) 
und verschiedenste Herausforderungen abgebildet werden 
können [8, 9]. 

Prozessteilschritt* 2- Anforderung  

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt Ek 

Stimmt die Indikationsstellung gemäß 
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien? 

k.A. 

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

Station 

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

k.A. 

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

A 

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

Nein/nein 

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

Nein/evtl. 

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

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit** 

3/5 

Potentielle Gefährdung/ Schwere-
grad** 

3/5 

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich 
könnten sein: Veränderung der Prozess- 
und Strukturqualität mittels Einfüh-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen Maßnahmen) 

Prozessqualität: 

1. Fortbildungsreihe /SOP alle Mitarbeiter: Gesetzliche Ver-
pflichtungen aus Richtlinie und Querschnittsleitlinien Hä-
motherapie zur Anforderung von Blutproben/-produkten 

2. Fortbildung/SOP alle Mitarbeiter: Statistikgestützte 
Checklisten zur Vorgehensweise bei kritischen Diagnostik- 
und Therapieschritten, Blutbereitstellung, Risikofaktoren 
und Blutungsrisiken 

3. QM- Initiative, QBH: Information aller Mitarbeiter über 
die der Hämotherapie hinterlegten Verfahrensanweisun-
gen und Dokumente und der zu dokumentierende Kennt-
nisnachweis 

4. M&M-Konferenz zum Fall 

5. Information der Transfusionskommission 

Strukturqualität: 

1. GF, TV, QM, CÄ: Erstellung und Verbreitung eines struktu-
rierten Curriculums zur Einarbeitung von und Supervision 
von neuen Mitarbeitern, inklusive Sicherstellung des Per-
sonals für die Supervision neuer Mitarbeiter  

2. Laborleitung, IT, TV, QBH, QM, OPM: Automatisierte Aus-
gabe des zu erwartenden individuellen Transfusionsrisi-
kos in digitaler Form, des statistisch ermittelten Transfu-
sionsbedarfs einer Prozedur bei einem individuell errech-
neten Erythrozytenvolumen  

3. TV, Laborleitung, GF, QBH: Etablierung von internen Au-
dits und Peer Reviews, elearning Plattformen, Transfusi-
onskommissions-Sitzungsteilnahmen, Hospitationen etc.   

4. GF, IT, QM, CÄ, TV, ÄD: Etablierung einer Onboarding- 
und Teamintegration mittels sozialer und fachlicher Her-
ausforderung im Bereich Hämotherapie 

5. GF, TV, ÄD, QM: Überprüfung der Supervision (auch Per-
sonalstärke!), Fortbildungsaktivität und des hausinternen 
Angebots und Abrufzahlen der Intranetdokumente 

6. TV, Blutdepot und Laborleitung, CÄ: Erarbeitung einer 
Strategie zur Vorhaltung von Blutkonserven, für nach in-
dividuellem Blutungsrisiko gestufte Eingriffe und Risiko-
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gruppierung LR, HR, VHR 
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[ Mögliche Konsequenzen bei einem erneuten Auftreten des Ereignisses ]    

Katastrophal 5 10 15 20 25  Legende 

Schwer 4 8 12 16 20  1-3 Niedriges Risiko 

Moderat 3 6 9 12 15  4-6 Moderates Risiko 

Minimal 2 4 6 8 10  8-12 Hohes Risiko 

Keine 1 2 3 4 5  15-25 Extrem hohes Risiko 
 Selten Unwahrscheinlich Denkbar Wahrscheinlich Fast sicher    
 [ Wahrscheinlichkeit eines erneuten Auftretens des Ereignisses ]    
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Häufig verwendete Abkürzungen:  

ÄD Ärztliche/r Direktor/in 
AHT Arterielle Hypertonie 
AKS Antikörpersuchtest 
BST Bedside-Test 
CA Chefarzt/-ärztin 
EK Erythrozytenkonzentrat 
FFP Gefrierplasma 
GF Geschäftsführer/in 
ICU Intensivstation 
IT Informationstechnik/er 
KIS Krankenhausinformationssystem 
LIS Laborinformationssystem 
M&M Konferenz zu Morbidität und Mortalität 

OP Operationssaal 
PDL Pflegedienstleitung 
QBH Qualitätsbeauftragter Hämotherapie 
QM Qualitätsmanagement 
SOP Standard Operating Procedure 
TB Transfusionsbeauftragte/r 
TFG Transfusionsgesetz 
TK Thrombozytenkonzentrat 
TV Transfusionsverantwortliche/r 
VA Verfahrensanweisung 
WBIT Wrong Blood in Tube 

 

 
 
* Prozessteilschritte für die Verabreichung von Blutprodukten 

1. Fehler bei der Probenabnahme 
2. Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes 
3. Fehler im Labor 
4. Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung 
5. Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung 
6. Hämostasemanagement 
7. Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten 
8. Individuelle Hämotherapie/ Patient Blood Management  
15. Fehler bei der Patientenidentifikation 

 
 
** Risikoskala 

Wiederholungsrisiko   Schweregrad/Gefährdung 
1/5 sehr gering/ sehr selten   1/5 sehr geringe akute Schädigung/ ohne 
 max. 1/100 000    bleibende Beeinträchtigung 
2/5 gering/ selten   2/5 geringe Schädigung/ wenig vorübergehende 
 max. 1/10 000    Beeinträchtigung 
3/5 mittel häufig   3/5 mäßige bis mittlere akute gesundheitliche 
 max. 1/1000    Beeinträchtigung/ leichte bleibende Schäden 
4/5 häufig, min. 1/100   4/5 starke akute Schädigung/ beträchtliche 
      bleibende Schäden 
5/5 sehr häufig, min. 1/10  5/5 Tod/ schwere bleibende Schäden 

 
 


