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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters 
in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Anästhesiologie von 
BDA/DGAI und ÄZQ 

 

 

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

 
Thema/Titel Unzureichende Patientenidentifikation vor Gabe eines Erythrozy-

tenkonzentrats 

Fall-ID CM-251862-2023 

Fallbeschreibung (wie sinngemäß ge-
meldet) 

Ein Erythrozytenkonzentrat wurde zur Hälfte einem falschen Pa-
tienten transfundiert, da die Patientenidentität nur mündlich und 
nicht über das Patientenarmband überprüft wurde. Der Patient 
erhielt zur Hälfte ein nicht für ihn vorgesehenes Erythrozytenkon-
zentrat. Es trat keine Transfusionsreaktion auf, die nachträgliche 
Überprüfung bestätigte die Verträglichkeit. 

Besonders ungünstig war Zeitmangel und unzureichende Sorgfalt. 

Der Fall ist erstmalig aufgetreten. 

Problem Die Patientenidentifikation vor der Verabreichung von Blutkon-
serven ist ein kritischer Absicherungsschritt zur Vermeidung einer 
eventuell tödlichen hämolytischen Transfusionsreaktion auf-
grund der Inkompatibilität der Konserve [1]. Die Identifikation ist 
in diesem Fall wohl erfolgt, aber fraglich in der korrekten Form. 
Zur korrekten Form gehört die offene Frage nach dem Namen und 
dem Geburtsdatum [2, 3]. Ob der andere, bettseitig durchzufüh-
rende Verträglichkeitstest (Bedside-Test) durchgeführt wurde, 
war nicht erwähnt worden. 

In dem gemeldeten Fall bestand offensichtlich eine Diskrepanz 
zum Ergebnis der Identitätsabfrage beim Patienten und dessen 
Armband. Bei Dementen, bewusstseinsgetrübten oder verwirrten 
Patienten ist das durchaus möglich. Durch die Alterung unserer 
Bevölkerung werden auch anteilig immer mehr ältere und de-
mente Patienten behandelt und die Wahrscheinlichkeit, dass sich 
diese Situation wiederholt, nimmt zu.  

Die Identitätskontrolle und der Bedside-Test (BST), der Abgleich 
mit der Blutgruppe sowie dem Ergebnis der Kreuzprobe und der 
Chargennummer der Konserve sind jedoch mehrere Elemente ei-
ner Überprüfung der korrekten Zuordnung, die mit nur geringer 
Wahrscheinlichkeit dazu führen, dass der falsche Empfänger 
transfundiert wird. In diesem Fall stellt sich die Frage, ob die an-
deren Elemente der Zuordnung nicht überprüft und alle Schritte 
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durchlaufen wurden oder nicht. Wie es in diesem Fall also genau 
dazu kommen konnte, dass das EK nicht für ihn bestimmt war, 
aber dem Arzt nicht vorher aufgefallen war, kann nicht mit Sicher-
heit geklärt werden. 

Dass der Patient den Fehler überlebt hat, ist eine Folge der Kom-
patibilität einiger Major-Blutgruppen mit Anderen (zum Beispiel 
AA mit AB). Jedoch stellt auch die folgenlose Fehltransfusion aus 
mehreren Gründen ein meldewürdiges (und auch -pflichtiges) Er-
eignis (siehe Tabelle 5.3 aus [1]) dar: 

1. Das Lernpotential von Beinahe-Fehlern ist immens und 
gerade bei Verwechslungen dazu geeignet, eine potenzi-
ell bedrohliche Gefahr zu vermeiden. Auch wenn es dies-
mal folgenlos war, kann es das nächste Mal tödlich ver-
laufen (Wahrscheinlichkeit der Inkompatibilität im AB0-
System sind 13/24 Kombinationen - 54,1% !). 

2. Verwechslungen von Blutprodukten sind potenziell ge-
fährlich und sind derzeit ein von Behandlern und Patien-
ten nicht adäquat wahrgenommenes Risiko der Transfu-
sion. Seit das PEI in seinem Hämovigilanzbericht immer 
mehr solcher Fälle gemeldet bekommt [4], entsteht zum 
ersten Mal ansatzweise so etwas wie ein Problembe-
wusstsein. In Deutschland sind diese folgenlosen Ver-
wechslungen zwar meldepflichtig, aber lediglich in der 
Einrichtung und nicht dem pharmakologischen Hersteller, 
der nur bei Kenntnis eine weitere Meldepflicht besitzt. 
Aus dieser Meldelücke resultiert eine hohe Dunkelziffer. 

3. Im Vergleich zum Produkt-immanenten Verträglichkeits-
risiko der Blutkonserven ist die verabreichungsbedingte 
Gefahr hoch und könnte mit relativ kostengünstigen Mit-
teln erheblich verbessert werden. Diese Möglichkeiten 
sind aber mangels gesetzlicher Regelung, mangelnder 
Mittel der Anwender oder/und fehlender Motivation der 
Hersteller nicht genutzt. Entsprechende Software-Pro-
gramme [5, 6], und Forschungsaufrufe [7] gibt es bereits, 
jedoch noch im Anfangsstadium und nur wenig genutzt. 

4. Die Gefahr der Patientenschädigung ist eine, nicht aber 
die alleinige, Gefahr bei einer Verwechslung. Kommt es 
zu einem tödlichen Verlauf aufgrund einer Verwechslung 
ist eine Traumatisierung der Behandelnden ebenso als 
Schaden zu konstatieren. Auch dies ist eine schwerwie-
gende Folge eines vermutlich nicht seltenen Behand-
lungsirrtums [8].  

5. Der BST ist (obwohl wir nicht wissen, ob er auch in diesem 
Fall korrekt angewendet wurde) nicht geeignet, alle Ver-
wechslungen zu vermeiden, insbesondere wenn eine Ma-
jor-kompatible Konstellation besteht. Er “übersieht“ auch 
bei korrekter Durchführung im Falle einer Verwechslung 
Alloimmunisierungen im Rhesussystem und bei anderen 
Alloantikörpern. In einer Gesamtübersicht aller Fehler bei 
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der Anwendung von Blutkonserven verhinderte der BST 
den entsprechenden Irrtum nur in 2,6%, allerdings die 
Major-Inkompatibilität häufiger [9]. Er war auch teilweise 
vom falschen Patienten abgenommen, nicht gemacht 
worden oder fehlerhaft interpretiert worden. Somit ist 
der BST wohl ein wichtiges Instrument, aber sich als allei-
nige Sicherheit zur Verwechslungsvermeidung auf ihn zu 
verlassen, ist irreführend.  

Einrichtungsintern sollte eine M&M-Konferenz mit allen Beteilig-
ten durchgeführt werden und der Fall in der Transfusionskommis-
sion besprochen werden.  

Die zu stellenden Fragen sind - Warum ist er passiert? Kann es 
wieder passieren? Was waren die begünstigenden Faktoren, die 
wir abstellen können?  

Bei den Ursachen ist im Bericht Zeitmangel und mangelnde Sorg-
falt angeführt. Beides hat mit Arbeitsverdichtung und Stress zu 
tun. Ursächlich kann es sich also um strukturbedingte und persön-
liche Faktoren handeln. Beides kann erheblich im Sinne eines ge-
sunden Abbaus der Belastung im Sinne der Anwendungssicher-
heit verändert werden.  

 

Prozessteilschritt* 5 - Fehler bei der Verabreichung, 15 - Fehler bei der Patien-
tenidentifikation 

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK 

Stimmt die Indikationsstellung gemäß 
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien? 

k.A. 

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

k.A. 

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/evtl. 

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

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

 

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit** 

3/5 

Potentielle Gefährdung/ Schwere-
grad** 

5/5 

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

Prozessqualität: 

1. Fortbildung und SOP/VA: Korrekte Patientenidentifikation 
vor invasiven Maßnahmen und kritischen Anwendungen, 
Besonderheiten beim Bewusstseinsgetrübten, Dementen 
und Komapatienten 

2. Abhaltung einer M&M-Konferenz zum Fall 

3. Meldung an die Transfusionskommission 

Strukturqualität: 

1. GF, IT, TV, Blutdepot/-bank, Labor, ÄD, QM: Einführung ei-
ner elektronischen Absicherung des Anwendungsprozes-
ses von Blutprodukten, zum Beispiel mittels Scanner-ba-
siertem Verträglichkeitsüberprüfung und Abgleichs von 
Präparat, Patient, Kreuzprobe mit Blutgruppe 

2. ÄD, TV, Personalmanagement, PDL: Entwicklung und An-
wendung eines Vorbereitungs- und Trainingsprogramms 
(z.B. mittels Simulation) der Mitarbeiter für den Umgang 
mit tragischen Behandlungsereignissen 
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Häufig verwendete Abkürzungen:  

ÄD Ärztliche/r Direktor/in 
BST Bedside-Test 
EK Erythrozytenkonzentrat 
GF Geschäftsführer/in 
IT Informationstechnik/er 
M&M Konferenz zu Morbidität und Mortalität 

PDL Pflegedienstleitung 
QM Qualitätsmanagement 
SOP Standard Operating Procedure 
TV Transfusionsverantwortliche/r 
VA Verfahrensanweisung 

 
 
 
* 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 

 


