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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 Verzögerte Transfusion von ungekreuzten Erythrozytenkonzent-
raten 

Fall-ID CM-259182-2024 

Fallbeschreibung (wie sinngemäß ge-
meldet) 

1) Transfusion von ungekreuzten Erythrozytenkonzentraten 
(EK) bei einem hämorrhagischen Schock ohne Gegenkontrolle 
von Labormitarbeitern. 

2) Beträchtlicher Transport von Blutprodukten (EK´s und Lyo-
plasmen) durch die Intensivpflege. 

3) Kein sicherer Überblick über die Menge an vorhandenen Blut-
produkten. 

4) Fehlende Laborkontrolle vor Ort bei akuter arterieller Blutung 
- lange Transportwege für Labormonovetten = verspätete Er-
gebnisse trotz Akutfall. 

5) Fehlende Einweisung von Mitarbeitern über Point of Care-Ge-
räten in der ZNA. 

Verzögerungen im Ablauf, unzureichende Kontrollen bei der Ver-
abreichung von Blutprodukten, dadurch Gefahr von Unverträg-
lichkeiten. Aufgrund von ärztlichem und pflegerischem Engage-
ment konnte der Notfall ohne Zwischenfall gemanagt werden. 

Eigener Ratschlag (take-home-message): Nur unzureichende per-
sonelle Ausstattung des Labors am Standort. Fehlendes Wissen 
und Erfahrung mit solchen Extremsituationen. 

Das Ereignis hat sich so in unserer Abteilung erstmalig zugetragen. 

Problem 

 

Das Problem an dieser Fallmeldung per se ist aus unserer Sicht, 
dass die Ereignisse, die zum Ereignis „Verzögerte Transfusion von 
ungekreuzten Erythrozytenkonzentraten“ geführt haben, nicht 
detailliert geschildert, sondern gleich analysiert als Aufzählung 
von Begleitfaktoren und Fehler gemeldet werden. Aus einer aus-
führlichen Schilderung der Details einer solchen zugrundeliegen-
den Situation können validere und auch für andere Einrichtungen 
übertragbare Folgerungen gezogen werden (was hausintern im 
Rahmen einer Fallkonferenz oder „M&M“-Mortalitäts- und Mor-
biditätskonferenz bewerkstelligt werden kann). Bei einer 
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fehlenden Schilderung ist nur eine allgemeine Betrachtung und 
Einschätzung unsererseits möglich. 

Ad 1) In kleinen Häusern ist das Blutdepot ohne Labor- oder Fach-
personal der/m Diensthabenden im Bereitschaftsdienst zugäng-
lich. Dabei entfällt dann aber die 4-Augen-Kontrolle vor Ort und 
muss vor Verabreichung umso sorgfältiger andernorts erfolgen. 
Es ist zwar einleuchtend, dass die fehlende Kontrolle von Labor-
mitarbeitern in der akuten Notfallsituation des manifesten hä-
morrhagischen Schocks auf einer Intensivstation von der/m Mel-
denden als Mangel aufgefasst wurde, aber in diesen Sonderfällen 
ist es von der örtlichen Regelung abhängig. Wenn in diesem Haus 
eine Präsenz von Labormitarbeitern auch nachts üblich ist, muss 
sich der Betreiber des Labors/Blutdepots fragen lassen, warum 
das in diesem Fall nicht der Fall war. Wenn Sinn und Zweck dieser 
CIRS-Meldung war, im betroffenen Krankenhaus eine Stellenstrei-
chung im Labor bzw. das Outsourcen rückgängig zu machen, ist 
das nicht das richtige Mittel. Das sollte den Leitungsstrukturen 
und der Geschäftsführung, dem TV und dem QBH zur Kenntnis 
gebracht und auf dieser Ebene entschieden werden. Dass auch 
kleinere Häuser selten auch mit lebensbedrohlichen Blutungen 
umgehen können sollten, da diese nie ganz zu vermeiden sind, ist 
selbstredend. 

Eine Versorgung mit Universalkonserven (Blutgruppe Null) ist 
Standard in unvorhergesehenen Blutungsnotfällen, wie einem hä-
morrhagischen Schock. In begründeten Fällen muss auf Konser-
ven der Bluttgruppe 0 RhD-negativ zurückgegriffen werden. „Bei 
RhD-negativen Mädchen sowie RhD-negativen gebärfähigen 
Frauen ist die Transfusion von RhD-positiven EKs, mit Ausnahme 
von lebensbedrohlichen Situationen, unbedingt zu vermeiden.“ 
[1, S. 28]. Zur Bedeutung der Rhesuskonstellation und einer rati-
onalen Indikationsstellung für Konserven der Blutgruppe 0 RhD-
negativ verweisen wir auf den Praxistipp von Flommersfeld und 
Ertl [2]. 

Es könnte sein, dass die blutgruppenidentische Versorgung bei ei-
nem Intensivpatienten, der schon eine Zeit im Krankenhaus be-
kannt ist, möglich gewesen wäre. Aber darüber haben wir keine 
Informationen. Die Risiken, die sich durch die Notfalltransfusion 
von Universalkonserven ergeben, sind in den meisten Situationen 
gering und (da nicht änderbar) hinzunehmen. Eine SOP für die 
Massivtransfusion im Hause, dem OP und der ICU ist als Muster-
formular von der IAKH verfügbar [3], entsprechende Empfehlun-
gen der anästhesiologisch/intensivmedizinischen Fachgesell-
schaft verfügbar [4]. 

Ad 2) Die Logistik der Notfallversorgung mit Blutprodukten ist im-
mer schwierig, weil unplanbar, dringend, in der Menge bedeut-
sam und für alle Beteiligten mit Stress verbunden. Hier wurde die 
Intensivpflege mit dieser Aufgabe betraut. Ob es andere Möglich-
keiten in dieser Situation gegeben hätte, ob eine SOP für diesen 
Fall die Aufgabe der Beschaffung von Blut- und Gerinnungspro-
dukten gab oder es eine andere (personelle oder technische) 
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Lösung der Aufgabe gegeben hätte, kann nicht aus der Schilde-
rung geschlossen werden.  

Ad 1, 3 und 4) Ob das Labor und das Blutdepot nicht (ausreichend) 
besetzt war, kann ebenso nicht gefolgert werden. Der ökono-
misch bedingte Umstand der Externalisierung von Labor und Ein-
richtung eines Notfalldepots ist in vielen kleineren Häusern neue 
Normalität und birgt Risiken durch das Fehlen der Leistungen im 
Notfall (Labor), sowie die Neuregelung des Zugangs, der kontrol-
lierten Entnahme, der Lagerhaltung und der fachgerechten Pflege 
des Depots. Offensichtlich gibt es ein Labor vor Ort, das aber nicht 
ausreichend besetzt war („unzureichende personelle Ausstat-
tung“). Der in der Meldung erwähnte fehlende Überblick über das 
Depot geht eigentlich nur mit einer Besetzung des Depots oder 
der elektronisch überwachten online-abrufbaren Statusanzeige 
im KIS. Entsprechende Systeme sind auf dem Markt verfügbar.  

Ad 5). Der Gebrauch von POCT zur Gerinnungs- und Blutverlust-
analytik ist gerade bei Fehlen eines intern besetzten oder vorhan-
denen Labors von immenser Bedeutung - gleichbedeutend mit 
der automatisierten Steuerung in der Luftfahrt bei mangelnder 
Sicht. Die POCT basierte Steuerung der Therapie bei Massivblu-
tungen ist sogar zusätzlich zum Routinelabor in den gängigen Leit-
linien [5] zum Management von Blutungen eine Empfehlung 
(„wenn vorhanden“). Entsprechende Algorithmen sind für ver-
schiedene Bereiche belegt und wirksam, ganz aktuell auch für die 
Akutblutung auf der Intensivstation [6-9]. Die Verfügbarkeit hängt 
jedoch von der Kenntnis und der Bedienbarkeit durch eingewie-
sene Kräfte vor Ort ab. Offensichtlich stellte dies in dieser Situa-
tion ein Mangel dar, der zusätzlich zur Problematik der Versor-
gung beitrug. Gelegentliche Kontrollen des Einweisungsstatus ob-
liegen dem Gerätebeauftragten als auch dem Transfusionsbeauf-
tragten/-verantwortlichen.  

Die Verzögerung der Versorgung mit Blutprodukten betrifft laut 
dem letzten Jahresbericht des SHOT (Serious Hazards of Transfu-
sion, UK [10]) die häufigste (nahezu in 30%!) Fehlerquelle bei töd-
lichen Zwischenfällen und ist daher nicht auf die leichte Schulter 
zu nehmen. Generell sind viele der Verzögerungen vermeidbar 
und umso wichtiger sind die Maßnahmen zur Verhinderung. Die 
detaillierte Aufarbeitung in der Einrichtung ist zielführend. 

In der Meldung sind „unzureichende Kontrollen bei der Verabrei-
chung von Blutprodukten“ erwähnt. Wenn bereits die erste Kon-
trolle bei der Aufnahme nicht durch das 4-Augenprinzip oder ei-
nen Scanner abgesichert ist, sollten die Schritte danach umso 
mehr Sicherheitsschritte beinhalten. Es findet sich in der Meldung 
auch kein Hinweis auf die Bestimmung einer Blutgruppe beim 
Empfänger(!). 

Ebenso wurde „fehlendes Wissen und Erfahrung mit solchen Ext-
remsituationen“ angesprochen, ein Problem das häufig in kleine-
ren Häusern anzutreffen ist oder bei mangelnder Gelegenheit, 
Hochrisikopatienten und -eingriffe zu betreuen. Eine gute 
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Möglichkeit sind Simulationstrainings oder Rotationskonzepte. 
Ein computergesteuertes Training speziell für die Massivtransfu-
sion mit Einbezug der POCT-Gerinnungsanalytik bietet die IAKH 
AG Simulation vor Ort in der Einrichtung selbst an [11]. 

 

Prozessteilschritt* 5 

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK 

Stimmt die Indikationsstellung gemäß 
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien? 

ja 

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

ZNA 

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/nein 

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. SOP/VA – alle MA mit Zugriff auf das Blutdepot: Korrekte 
Kontrolle der Zuordnung von Anforderung und Konserven-
nummer im Vieraugengespräch 

2. SOP/VA und Fortbildung – Ärzte: Standardvorgehen bei 
Massivtransfusion in einem Funktionsbereich: personelle, 
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logistische und analytische Herausforderungen und Maß-
nahmen 

3. Fortbildung und SOP/VA – Intensiv und Operationsbereich: 
Algorithmus-gesteuerte POCT-Gerinnung zur Steuerung 
der Therapie mit Blutprodukten in der Massivtransfusion 

4. M&M-Konferenz zum Fall 

5. Meldung an die Transfusionskommission 

Strukturqualität: 

1. Geschäftsführung, Laborleitung, Chefärzte, Ärztlicher Di-
rektor, TV: Überprüfung der personellen Laborbesetzung  

2. GF, IT, TV, QBH, QM-Abtlg.: Einführung eines KIS-, Blutde-
pot- und Laboranforderungs-Softwaresystems, bei dem 
die Konservenverfügbarkeit als auch der Transport und Be-
arbeitungsstatus der Analytik bzw. die Auslieferung der 
Konserven ersichtlich ist. 

3. GF, ÄD: Einführung eines Rufdienstes für Akutnotfälle zur 
Aufstockung der Personaldecke 

4. ÄD, Blutdepotleitung, TV: Einführung einer Notfallbox mit 
der Mindestvorhaltung von Universalkonserven, Gerin-
nungskonzentraten und Lyoplasma 
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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 
POCT Point of care Testing 

QBH Qualitätsbeauftragter Hämotherapie 
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 
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