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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 Blutkonserve erhalten, die nicht für Patient bestimmt war 

Fall-ID CM-287397-2026 

Fallbeschreibung (wie sinngemäß ge-
meldet) 

Ein Patient hat eine falsche Blutkonserve angehängt bekommen, 
die nicht für ihn bestimmt war. Der Patient war dement und 
konnte deswegen nicht reagieren. 

Es wurde kein Bedside-Test gemacht und das Bett des Patienten 
war nicht mit Namen gekennzeichnet. Das Patientenarmband 
wurde zwar getragen, aber es wurde nicht nachgeschaut. 

Das Ereignis tritt jeden Monat in der Abteilung auf. 

Problem Diese Meldung ist alarmierend, weil die monatliche Frequenz eine 
letale akut-hämolytische Transfusionsreaktion als zukünftige 
Komplikation in dieser Einrichtung sehr wahrscheinlich werden 
lässt. Der ursächliche Mechanismus ist bekannt - die fehlerhafte 
oder fehlende Identitätssicherung des Empfängers bei nicht er-
haltener Auskunftsfähigkeit (Demenz). Außerdem sind weitere 
Fehler wie die Missachtung der Durchführung des Bedside-Tests 
(BST) und das Fehlen des Patientennamens am Bett zu bemän-
geln, die eindeutig in der Richtlinie Hämotherapie [1] festgelegt 
sind. Eindeutige Musterverfahrensanweisungen sind verfügbar 
[2, 3] und sollten auch auf Einrichtungsniveau im QM-Handbuch 
oder der Anweisung Transfusionsmedizin vorhanden sein. AB0-
inkompatible Fehltransfusionen sind in Deutschland häufiger als 
in anderen Ländern [4]. Die Faktoren dafür sind unklar. Deshalb 
ist es zu bedauern, dass diese Meldung extrem kurz gehalten ist. 
Sie lässt keine Rückschlüsse über begünstigende Faktoren etc. zu. 
Damit sind auch die Empfehlungen zur zukünftigen Vermeidung 
auf die Standard-Maßnahmen beschränkt, ohne dass einrich-
tungsbezogene Besonderheiten berücksichtigt werden können. 

Die Identitätssicherung beim Dementen und Bewusstlosen ist be-
sonders und muss eine erhöhte Achtsamkeit für die mangelhaft 
verlässliche Antwort des Patienten beim verantwortlichen Arzt 
auslösen [5]. Hier wurden zusätzlich jedoch die auskunftsfähigen 
durchzuführenden Sicherheitschecks wie die Kontrolle des Pati-
entenarmbands und die Durchführung des BST versäumt. Das 
entspricht im Falle einer Anklage der grob fahrlässigen 
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Vorgehensweise und wird dem Mitarbeiter persönlich angelastet 
werden, da die Einrichtungshaftung bei vorsätzlichem und grob 
fahrlässigem Verhalten nicht einspringt. 

Die technische Absicherung der Blutproduktetherapie ist möglich, 
ohne dass Patienten und Mitarbeiter zu Schaden kommen [6, 7], 
und auch vom AK Blut gefordert [8]. Es besteht die ethische Ver-
pflichtung, die Anwendung von Arzneimitteln und Blutprodukten 
auch beim bewusstseinsgetrübten Patienten sicher zu machen. 
Die Kosten für diese Systeme sind überschaubar und rechnen sich 
im Vergleich zu den Kosten für Komplikationen, Gerichtskosten 
und Reputationsschaden [8]. Eine Fehltransfusion, meist eine 
AB0-Inkompatibilität durch Verwechslung, verursacht für Einrich-
tungen hohe direkte und indirekte Kosten. Diese belaufen sich mi-
nimal auf mehrere zehntausend Euro, primär getrieben durch in-
tensivmedizinische Maßnahmen. Darüber hinaus drohen Scha-
densersatz- und Schmerzensgeldforderungen des Patienten. Die 
Folgen der Rufschädigung der Einrichtung sind schwer zu kalkulie-
ren, aber übersteigen bei Bekanntwerden der Komplikation und 
Ursachen die direkten Kosten um ein Vielfaches. Im Vergleich 
dazu schlägt eine korrekte Transfusion eines Erythrozytenkon-
zentrats (Material, Personal, Lagerung) mit ungefähr 200 Euro zu 
Buche, wobei die Hälfte auf Personal und Material entfällt. Es ist 
seit längerem bekannt, dass die Anwendungssicherheit, nicht die 
Produktesicherheit von Blut das eigentliche Problem darstellt [9]. 

Neben diesen technischen Lösungen sind intensivere Schulungen 
und strukturierte Einarbeitungskonzepte mit Rotation ins immun-
hämatologische Labor notwendig. In einigen Mustereinrichtun-
gen wird die Erlaubnis zur Anforderung und Verabreichung von 
Blutprodukten nur dann erteilt, wenn die Fachkenntnis dokumen-
tiert durch ein hauseigenes Schulungskonzept erbracht ist. 

Prozessteilschritt* 5 - Fehler im Bereich der Verabreichung, 15 -Fehler bei der Pati-
entenidentifikation 

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK 

Stimmt die Indikationsstellung gemäß 
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien? 

k.A. 

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

Bettenstation 

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

k.A. 

Liegt hier ein Kommunikationsfehler 
vor? (A - zwischen Personen; B - 

C 
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Gerätetechnik; C - Personen mit Gerät 
v.v.; D - nein; Keine Angaben) 

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/nein 

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

 

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit** 

5/5 

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. SOP/VA und Pflichtfortbildung Transfusionsmedizin für – 
alle Mitarbeiter: Richtlinie Hämotherapie und Musterver-
fahrensanweisung der BÄK/IAKH zur Patientenidentifika-
tion und Verabreichung von Blutkonserven 

2. Pflichtfortbildung – Ärzte: Haftung und strafrechtliche 
Konsequenzen einer grobfahrlässigen Fehltransfusion 

3. M&M-Konferenz 

4. Meldung an die Transfusionskommission 

Strukturqualität: 

1. ÄD, TV, GF, IT, QM, PDL, etc: Investition und Etablierung 
eines elektronischen Systems zur Anwendungsabsiche-
rung von Blutprodukten wie z.B. das Cairos 4.0 [10] 

2. ÄD, TV, Laborleitung: Einführung eines Curriculums zur Ein-
arbeitung in die praktische Transfusionstätigkeit vor der 
ersten Bluttransfusion und Rotation ins immunhämatolo-
gische Labor 

3.  
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Häufig verwendete Abkürzungen:  

ÄD Ärztliche/r Direktor/in 
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 

https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-2023_neu2.pdf
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      bleibende Schäden 
5/5 sehr häufig, min. 1/10  5/5 Tod/ schwere bleibende Schäden 

 


