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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 Falsche Bluttransfusion 

Fall-ID CM-253319-2023 

Fallbeschreibung (wie sinngemäß ge-
meldet) 

Patient erhielt versehentlich ca. 1/4 von einem 0 pos. Erythrozy-
tenkonzentrat. 

Es kam zur falschen Bluttransfusion. 

Eigener Ratschlag: Ausführliche Kommunikation mit dem Labor, 
wenn 2 Patienten im selben Zimmer liegen. 

Das Ereignis trat einmalig in unserer Abteilung auf. 

Problem 

 

Offensichtlich kam es in diesem Fall zu einer Verwechslung der 
Empfänger, da diese im gleichen Zimmer lagen. Historisch über-
mittelt ist ein Todesfall, bei dem Patienten im Zwei-Bettzimmer 
den Bettplatz wechselten, weil der eine das Schlafen am offenen 
Fenster bevorzugte, der Arzt im Bereitschaftsdienst vom Um-
schieben der Betten nichts wusste. Trotzdem hätte in unserem 
historischen Fall die korrekte Patientenidentifikation und der 
bettseitig auszuführende Bedside-Test eine Verwechslung verhin-
dert. Dass zwei Patienten in einem Zimmer transfundiert werden 
müssen, ist auf onkologischen Stationen und Intensivstationen 
nicht selten. Der von der/vom Meldenden gemachte Ratschlag, 
das Labor zu informieren, geht deshalb an die falsche Adresse. 

Leider ist nichts über die näheren Umstände, wie es zur Patien-
tenverwechslung kommen konnte, ob die Blutgruppe majorkom-
patibel war und ob ein Schaden aufgetreten ist, berichtet. Genau 
die näheren Umstände sind/wären das Lernpotenzial, das ein sol-
cher Fall mit sich bringt, der schwerwiegende Folgen haben kann. 
Normalerweise reicht bei einem immunkompetenten Empfänger 
das Volumen von der angegeben Teilkonserve aus, um aufgrund 
der Major-Inkompatibilität eine hämolytische Transfusionsreak-
tion mit Schock und Organversagen auszulösen. 

Auf jeden Fall ist zur Vermeidung einer Patientenverwechslung im 
gleichen Zimmer die Beachtung der Verfahrensanweisung der 
BÄK [1] oder das Muster der IAKH [2] zu beachten, das die kor-
rekte Ansprache und Identifikationssicherung der Empfänger, den 
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bettseitig durchgeführten Bedside-Test und die Wachsamkeit, die 
der verantwortliche Arzt, der die Transfusion durchführt, detail-
liert schildert. Kennzeichnung der Patienten selbst mit eventuell 
abzuscannenden oder überprüfbaren Armbändern und Bettenbe-
schriftungen sind auch auf Normalstation Hilfsmittel bei Patien-
ten, die aufgrund von Demenz oder zum Beispiel Sprachhinder-
nissen nur eingeschränkt eindeutig zu identifizieren sind. Das sind 
Maßnahmen, die zur größtmöglichen Sicherheit für den Patienten 
führen, solange es noch keine elektronische Begleitung zur Absi-
cherung des Anwendungsprozesses von Blutprodukten in 
Deutschland gibt. Diese elektronischen Methoden sind in vielen 
Ländern in Erprobung oder bereits etabliert [3, 4, 5] und werden 
vom AK Blut zur Vermeidung von Fehltransfusionen gefördert [6]. 

Der Vorgang ist gemäß Richtlinie Hämotherapie [7] außerdem 
meldepflichtig; wenn mit Transfusionsreaktion über den TV an die 
Blutbank/den Hersteller der Blutkonserve und dann ans Paul-Ehr-
lich-Institut (PEI); wenn zunächst „folgenlos“ an die im Qualitäts-
handbuch Bluttransfusion der Einrichtung genannte Person. Laut 
Arzneimittelgesetz AMG §63i [8] und EU Richtlinie [9] sind Medi-
kamentenverwechslungen auch meldepflichtig, wenn sie dem 
Hersteller bekannt sind. Da die folgenlose Fehltransfusion als 
„Near Miss“ das größte Lernpotenzial hat (siehe SHOT Report 
2021 [10]) und die beste Vermeidungs-Chance für die Zukunft ist, 
in Deutschland aber bei den in der Richtlinie angegebenen Mel-
depflichten nicht zur Kenntnis der Hersteller gelangt, bleibt in 
Deutschland ein großes Gefährdungspotenzial bei der Bluttrans-
fusion unbearbeitet. 

Ob die Indikation in diesem Fall stimmte (Akuter Notfall?), der An-
wendungszeitpunkt (eventuell im Nacht- oder im Bereitschafts-
dienst?) korrekt war, oder sonstige bekannte begünstigende Fak-
toren wie Aushilfspersonal, Stress oder Arbeitsüberlastung beim 
Stationspersonal zum Zeitpunkt des Irrtums vorhanden waren, 
bleibt einer einrichtungsinternen Fallkonferenz (oder auch M&M) 
überlassen. Die Transfusionskommission und der TV sollten das 
Vorkommnis auf jeden Fall so aufarbeiten, dass der Fehler ins Be-
wusstsein der Anwendenden (von Blutkonserven) gerät, ohne die 
in dieser Meldung Ausführenden anzuschuldigen und zu stigmati-
sieren. Fehler haben eine schützende Wirkung für alle Folgepati-
enten und auch die Therapeuten durch das Lernpotenzial.  

Prozessteilschritt* 5 - Verabreichung 

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

Routine 

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. 

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

 

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit** 

2/5 

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 – Ärzte Transfusionsmedizin: Die Transfusi-
onsreaktion: Arten, Blutgruppen, Physiologie, Therapie, 
Meldungswege 

2. Fortbildung und SOP/VA – Ärzte und Pflege: Identitäts-
feststellung im Regelfall und bei Bewusstlosen, Sprach-
barriere, Dementen und Kleinkindern 

3. SOP/VA – Ärzte und Pflege: Anwendung von Blutkonser-
ven Mustervorlage siehe [1, 2]. 

4. Fallkonferenz, M&M 

5. Meldung an die Transfusionskommission 

Strukturqualität: 

1. GF und Patientenmanagement: Einführung von Patien-
tenarmbändern und Bettenkennzeichnung 

2. GF, Krankenhausleitung, IT: Einführung eines digitalen 
Absicherungssystems (z.B. [4-6]) 
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Häufig verwendete Abkürzungen:  

EK Erythrozytenkonzentrat 
GF Geschäftsführer/in 
IT Informationstechnik/er 
M&M Konferenz zu Morbidität und Mortalität 

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 
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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 


