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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 Fehlender Bedside-Test 

Fall-ID CM-274530-2025 

Fallbeschreibung (wie sinngemäß ge-
meldet) 

Die Patientin benötigte 2 Blutkonserven. Anstatt beim Bedside-
Test die Patientin zu testen, hat die ärztliche Person eine der bei-
den Blutkonserven getestet und diese dann nacheinander ange-
hangen. 

Eigener Ratschlag (take-home-message): 

- Gründe: unzureichendes Fachwissen des transfundierenden 
Assistenzarztes; fehlende Reflexion seiner Handlungen. 

- Wie hätte es vermieden werden können: Schulung der ärztli-
chen Person, Kontrolle und Anleitung durch einen Fach-
arzt/Fachärztin, regelmäßige Wiederholung der Schulungen 
zum Thema Hämotherapie, enge Begleitung bei der Einarbei-
tung durch erfahrene Kolleg*innen 

Der Fall hat sich erstmalig in der Abteilung ereignet. 

Problem Die Durchführung des Bedside-Tests (BST) ist eine durch die Richt-
linie Hämotherapie 2023 [1] vorgeschriebene Maßnahme, die die 
Blutgruppenkompatibilität der Spenderkonserve mit dem Blut-
gruppen-Majorsystem (AB0) des Empfängers nochmalig bestäti-
gen soll. Damit sollen Verwechslungen des Patienten als auch der 
Konserve ausgeschlossen werden. Es gibt allerdings berechtigte 
und aktuelle Zweifel, dass dieser Effekt auch erreicht wird: Die 
Rate der Verwechslungen und Transfusionsreaktionen im AB0-
System ist in Deutschland vergleichsweise zu England und Frank-
reich ca. 3 bis 5 mal so hoch [2]. Der BST kann nicht oder fälschlich, 
wie hier von der Konserve anstatt des Empfängers, gemacht wer-
den, falsch durchgeführt oder fehlinterpretiert werden. Die Wirk-
samkeit des BST alle Fehler im Verabreichungsprozess zu verhin-
dern, ist naturgemäß nicht gegeben [3], wird aber gemeinhin er-
wartet.  

Die Blutgruppe der Konserve ist auf den Etiketten der Blutpro-
dukte vermerkt -  groß und eigentlich nicht zu übersehen. Der Pro-
duktionsprozess ist so organisiert, dass eine Fehletikettierung als 
begründete Notwendigkeit, einen BST von der Konserve zu 
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machen, so gut wie sicher entfällt. Der/die Anwender:In in diesem 
Fall hat das nicht durchdrungen.  

Die von der/ dem Meldenden angeregte Fortbildungs- und Aus-
bildungsmaßnahmen sind aufgrund der hohen Personalfluktua-
tion und des Schichtdienstes immer wieder anzubieten. Sie bieten 
eine Grundlage, auf der durchgreifendere Maßnahmen zur Unter-
stützung eines fehlerfreien Anwendungsprozesses aufbauen kön-
nen. Diese sind zum Beispiel das Vier-Augen-Prinzip vor Anwen-
dung von Blutprodukten oder eine prozessbegleitende Scanner-
basierte Absicherungssoftware wie bereits wiederholt empfohlen 
(zuletzt beim CIRS-Med AINS Fall Nr. CM-247303-2025), wie als 
wirksame Maßnahme publiziert [4-6] und vom AK Blut für 
Deutschland angeregt [7]. 

Unter den genannten Ursachen/ Gründen für den Fehler ist sicher 
auch die Unterschätzung der juristischen Folgen relevant. Es sind 
in Deutschland auch im Einzelfall nicht nur zivilrechtliche, sondern 
auch strafrechtliche Prozesse mit schwerwiegenden Folgen für 
den verantwortlichen Arzt angestrengt worden. Eine rechtliche 
Beratung der Ärzte im Rahmen der Pflichtfortbildung Transfusi-
onsmedizin kann Augenöffner sein. 

Die von der/ dem Meldenden vorgeschlagene Einarbeitung durch 
erfahrene Kollegen legt nahe, dass der/ die betreffende Mitarbei-
ter:In neu war, Berufsanfänger (?), und nicht im Hause in die Ge-
pflogenheiten eingeführt. Die formale Aushändigung des Quali-
tätshandbuchs bei Einstellung gegen schriftliche Bestätigung ist 
die Absicherung der Geschäftsführung, ist aber nicht dem Mitar-
beiter oder den Patienten zur Sicherheit gereichend. Ein strin-
gente Einarbeitungscurriculum mit Hospitation in der Blutbank 
zum Verständnis der fachlichen und logistischen Besonderheiten 
der Blutproduktetherapie ist extrem hilfreich, wird aber aus öko-
nomischen Gründen oft gescheut. 

Die Anwendung von 2 EKs in der elektiven Situation ist in den we-
nigsten Fällen gerechtfertigt [8]. Die meisten Einrichtungen be-
grenzen mittlerweile die Ausgabe bei elektiver Anforderung auf 
eine Einheit. Das verringert die schädliche Übertransfusion [9] und 
erspart erhebliche Kosten (im belegten Einzelfall in 6-stelliger 
Höhe). Das Konzept heißt Clinical Decision Support [10] und kann 
sowohl analog als auch elektronisch in den Anforderungsprozess 
eingefügt werden. 

Prozessteilschritt* 5 - Fehler bei der 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) 

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

Ausbildung 

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

A, B 

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-
mentar 

 

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit** 

5/5 

Potentielle Gefährdung/ Schwere-
grad** 

2/5 

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

Prozessqualität: 

1. Fortbildung – alle Mitarbeiter: Fehltransfusionen - Ursa-
chen, Begleitumstände, Folgen für Patient, Arzt und Ein-
richtung, Haftung des Arztes 

2. SOP/VA und Fortbildung – alle Ärzte: Empfehlungen zum 
Verabreichungsprozess von Blutkonserven inklusive Inter-
pretation des BST nach BÄK und IAKH [11-12] 

3. SOP/VA und Fortbildung – alle Ärzte: Vermeidung der Dop-
peleinheiten- und Übertransfusion, Risiken und Gefahren 

4. M&M-Konferenz zum Fall 

5. Meldung an die Transfusionskommission 

6. Meldung der Doppeleinheiten an ein Hämovigilanz-Regis-
ter 

Strukturqualität: 

1. ÄD, GF, TV, IT, QM, PDL: Elektronische Unterstützung des 
Verabreichungsprozesses von Transfusionen mit scanner-
basierter Software 
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2. TV, Laborleitung, Depotleitung, IT, QM, QBH: Einführung 
der Einzelausgabe von Konserven bei elektiver Transfusion 
(Stichwort Clinical Decision Support) 

3. ÄD, CÄ, TV: Einführung eines Einführungscurriculums zum 
Erwerb der Sachkunde Verabreichung von Blutkonserven 
mit Hospitation in der Blutbank und dem immunhämato-
logischen Labor 
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Häufig verwendete Abkürzungen:  

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

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

 
 
* Prozessteilschritte für die Verabreichung von Blutprodukten 

https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-2023_neu2.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-2023_neu2.pdf
https://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/6285/2019_Article_StellungnahmeFehlanwendungenVo.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/6285/2019_Article_StellungnahmeFehlanwendungenVo.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/RL/2019-01-18_MAA_Transf.EK.docx
https://www.iakh.de/sonstiges.html
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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 


