
CIRS-Fall

„Müller, Meier, Schulze?“

Der Fall des Monats Oktober im 
Netzwerk CIRS-Berlin handelt von 
einer mangelnden Patientenidentifi-
kation.

Ein über 60-jähriger Patient soll im 
Rahmen seiner Krankenhausbehand-
lung ein Erythrozytenkonzentrat 
erhalten. Nur weil die Pflegekraft im 
richtigen Moment das Zimmer betritt, 
kann der Arzt davon abgehalten 
werden, dem falschen Patienten das 
Konzentrat zu verabreichen. Der Arzt 
stand beim falschen Patienten. 
Obwohl die Namensschilder der Pati-
enten bereits als Sicherheitsmaß-
nahme an jedem Bett befestigt und 
auch alle Patienten im Zimmer 
ansprechbar waren, hätte es schnell 
zu einer lebensbedrohlichen Situa-
tion kommen können. 
In der klinischen Hämotherapie sind 
Fehlzuordnungen ein Hauptgrund 
für schwere unerwünschte Transfu-
sionsereignisse. Ähnliche Fälle sind 
leider keine Seltenheit und das trotz 
vieler eingeführter Maßnahmen, die 
eine sichere Patientenidentifikation 
gewährleisten sollen. Schuld sind 
unter anderem administrative Hinter-
gründe, Informationsdefizite, Hektik, 
mangelnde Konzentration und die 
Nichtbeachtung von Vorgaben. 

„Überall dort, wo Menschen arbeiten, 
passieren Fehler, in allen anderen 
 Fällen greift die Natur ein.“* Solange 
man sich dessen bewusst ist, kann 
eine fortwährende Selbstkontrolle, 
die unbedingt durch Verfahrensan-
weisungen gestützt sein sollte, das 
dargestellte Szenario verhindern. Die 
Erstellung von einrichtungsinternen 
SOPs ist für die sichere Patienten-
identifikation unumgänglich und 
muss entsprechend geschult und 
eintrainiert werden.

Die Arbeitsgruppe Patientenidenti-
fikation des Aktionsbündnisses Pati-
entensicherheit veröffentlichte die 

„Handlungsempfehlungen zur siche-
ren Patientenidentifikation“. Ziel der 
Arbeitsgruppe war es, eine Empfeh-
lung zu erarbeiten, die geeignete 
Identifizierungsmerkmale definiert 
und Maßnahmen beschreibt, wie die 
Identität des Patienten in Schlüssel-
situationen verifiziert werden kann. 
Bei diagnostischen, therapeutischen 
und pflegerischen Maßnahmen sind 
folgende Maßnahmen empfohlen:

■ Wenn möglich, aktive Ansprache 
des Patienten zur Ermittlung der 
Identifizierungsmerkmale, zum 
Beispiel „Wie heißen Sie?“.

■ Abgleich der Identifizierungs-
merkmale mit dem Patienten-
armband und der Patientenakte!

■ Abgleich weiterer Merkmale, die 
bei bestimmten medizinischen 

Fragestellungen wichtig sind, zum 
Beispiel Blutgruppe, Bedside-Test 
bei Bluttransfusionen.

■ Bei Medikamenten: Es ist sicher-
zustellen, dass Medikamente ein-
deutig gekennzeichnet sind und 
stets dem Patienten richtig zuge-
ordnet werden können (zum Bei-
spiel Beschriftung von Tagesblis-
tern mit dem Kerndatensatz).

■ Bei der Ernährung: Es ist sicher-
zustellen, dass die für den Patien-
ten vorgesehene Verpflegung auf 
Unverträglichkeiten geprüft wur-
 de und dass die Verpflegung 
patientenbezogen gekennzeich-
net ist.

Hier der Link zu den kompletten 
Handlungsempfehlungen: www.aps-
ev.de/wp-content/uploads/2016/08/ 
08-03-03_PID_Empfehlung_final_0.
pdf
Link zum Fall: www.cirs-berlin.de/
aktuellerfall/pdf/1710-fall-162444.
pdf

Quellen:
http://www.aps-ev.de/Arbeitsgrup-
pen/ag-patientenidentifikation/
http://www.drk-haemotherapie.de/
data/ausgabe_20/beitraege/beitrag1.
pdf

* Joerg Lubig, Key Account Manager, 
Volkswagen
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Neue Richtlinie 
Hämotherapie 

Die Richtlinie zur Gewinnung von 
Blut und Blutbestandteilen und  
zur Anwendung von Blutprodukten 
(Richtlinie Hämotherapie) gemäß  
§§ 12a und 18 Transfusionsgesetz 
wurde in einem aufwändigen Ver-
fahren unter Hinzuziehung sämtli-
cher Experten überarbeitet und vom 
Vorstand der Bundesärztekammer 
auf Empfehlung seines Wissenschaft-
lichen Beirats am 17. Februar 2017 
verabschiedet. Das Einvernehmen 
mit dem Paul-Ehrlich-Institut wurde 

am 26. Juni 2017 hergestellt. Die 
Bekanntmachung der Richtlinie er -
folgte am 4. Oktober 2017 im Bun-
desanzeiger. Am 5. Oktober 2017 
trat sie in Kraft.

Sie finden Details und die Richtlinie 
unter www.bundesaerztekammer.de 
→ Ärzte → Medizin & Ethik → Wis-
senschaftlicher Beirat → Veröffentli-
chungen.
An dieser Stelle sei angemerkt, dass 
diese Richtlinie im Sinne einer 

„untergesetzlichen Norm“ verbindlich 
gültig ist und ein Verstoß entspre-
chende haftungsrechtliche Konse-
quenzen nach sich ziehen kann.

Allen Transfusionsverantwortlichen 
(unter 6.4.1.3.2.2 finden sich die 
genauen Aufgaben des Transfusions-
verantwortlichen) in Klinik und Praxis 
wird nichts anderes übrig bleiben, als 
die gut 100 Seiten der Richtlinie zu 
lesen und selbst zu überprüfen, ob 
sich aus den Neuerungen Konse-
quenzen für die Arbeit in ihren Ein-
richtungen ergeben. Eine Checkliste, 
an der die Qualitätsbeauftragten 
Hämotherapie sich ab dem Jahr 
2018 für das jährliche Audit orientie-
ren können und die deshalb für die 
Transfusionsverantwortlichen sehr über-
sichtlich Änderungen zusammenfasst, 
finden Sie auf unserer Internetseite.



Damit die Orientierung leichter wird 
und damit auch nur peripher betrof-
fene Kollegen (insbesondere die 
Transfusionsbeauftragten der Abtei-
lungen) wissen, was vielleicht rele-
vant sein könnte, stellen wir Ihnen 
hier in aller Kürze und ohne 
Anspruch auf Vollständigkeit das 
Wichtigste zusammen.

1. Insgesamt erfolgt eine klarere 
Zuordnung der Zuständigkeiten 
und Verantwortlichkeiten mit 
Darstellung der aktuellen gesetz-
lichen Hintergründe und Ver-
bindungen, zum Beispiel zum 
Transfusionsgesetz oder zum Bür-
gerlichen Gesetzbuch, zu Euro-
pavorschriften etc. aber auch zu 
Leit linien und der Richtlinie der 
Bun  desärztekammer zur Quali-
tätssicherung laboratoriumsme-
dizinischer Untersuchungen. Da -
durch ergibt sich allerdings auch 
eine völlig neue Gliederung, die 
sich stärker am gesetzlichen Auf-
trag gemäß Transfusionsgesetz 
ausrichtet. Wer die alte Richtlinie 
also gut kannte, wird sich leider 
völlig neu orientieren müssen, für 
Neueinsteiger ist die Richtlinie 
jetzt allerdings deutlich einfacher.

2. Die Gesamtnovelle 2017 basiert 
auf den seit Anfang 2017 gelten-
den nationalen Regelungen. 
Empfehlungen der EU und der 
WHO wurden berücksichtigt.

3. Unter 2.2 finden sich umfas-
sende Informationen zum Spen-
der, unter anderem auch zu Auf-
klärung und Einwilligung, die 
jetzt sehr umfassend geregelt 
sind.

4. Dauerhaft von der Spende ausge-
schlossen sind Patienten
a. mit schweren Herz-, Gefäß- 

und ZNS-Erkrankungen,
b. mit klinisch relevanten Blutge-

rinnungsstörungen,
c. mit wiederholten Ohnmachts-

anfällen oder Krämpfen,
d. mit schweren aktiven oder 

chronischen Erkrankungen, die 
Spender oder Empfänger ge -
fährden können,

e. mit bösartigen Neoplasien, 
und zwar auch nach Ab -
schluss der Behandlung. Aus-
genommen werden hier 

expressis verbis nur in situ 
Carcinome und Basalzellcarci-
nome nach vollständiger Exci-
sion,

f. mit Diabetis mell. unter Insulin,
g. mit einer Vielzahl von Infekti-

onen wie HIV, Malaria, Hepa-
titis, uvm.,

h. mit Drogen-, Alkohol- oder 
Medikamentenabusus,

i. und einige Sonderfälle (zum 
Beispiel Risiko der Übertra-
gung von spongiformen Ence-
phalopathien).

5. Zeitlich begrenzt von der Spende 
zurückzustellen sind Menschen
a. nach unkomplizierten ausge-

heilten Infekten für eine 
Woche,

b. nach fieberhaften Infekten für 
in der Regel vier Wochen,

c. längere Karenz bei Q-Fieber, 
Toxoplasmose, rheumatischem 
Fieber, HAV, Hepatits A,

d. mit einem Sexualverhalten, das 
ein deutlich erhöhtes Risiko 
zur Übertragung von durch 
Blut übertragbaren Erkrankun-
gen birgt, insbesondere:
i. Prostituierte (unabhängig 

vom Geschlecht),
ii. Promiskuitive (unabhängig 

vom Geschlecht) 
für jeweils 12 Mo  nate,

e. nach Verkehr mit einer Person 
unter d. für vier Monate,

f. nach Tätowierung und Pier-
cing für vier Monate,

g. Häftlinge sind ausgeschlossen 
bis vier Monate nach der Ent-
lassung aus der Haft,

h. nach Lebendimpfung und nach 
Impfung gegen Hepatitis B für 
vier Wochen,

i. nach Tollwutimpfung wegen 
Verdacht auf Exposition für 
zwölf Monate,

j. während und bis sechs 
Monate nach der Schwanger-
schaft und während der Still-
zeit,

k. Alkoholabhängige dürfen nach 
zwölf Monaten Karenz wieder 
spenden.

6. Die Eigenblutspende (einschließ-
lich der maschinellen Autotrans-
fusion) wird deutlich detaillierter 
geregelt. Kliniken, die ein solches 
Verfahren nutzen, müssen kon-
trollieren, ob ihre SOPs angepasst 
werden müssen (Kapitel 2.6).

7. Unter 4.3 ist dezidiert die Aufklä-
rung des Empfängers geregelt, 
die zwar mündlich erfolgen kann, 
die aber in der Akte dokumen-
tiert werden muss. Außerdem 
muss sie so zeitgerecht erfolgen, 
dass der Empfänger die Einwilli-
gung noch zurückziehen kann. 
Auf die Aufklärung kann unter 
besonderen Umständen verzich-
tet werden (zum Beispiel akuter 
Notfall oder ausdrücklicher Ver-
zicht des Patienten auf die Auf-
klärung). Abweichungen vom 
Standardvorgehen sind immer zu 
begründen und entsprechend zu 
dokumentieren. Im akuten Not-
fall ist die Aufklärung im Nach-
gang der Behandlung nachzuho-
len.
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8. Die Einwilligung kann mündlich 
oder schriftlich erfolgen, ist aber 
zu dokumentieren.

9. Transfusionsempfänger mit den 
Merkmalen weak D, Typ 1, 2 und 
3 können mit Rhesus-D positi -
vem Blut transfundiert werden. 
Schwangere mit den Merkmalen 
weak D, Typ 1, 2 und 3 benöti-
gen keine Rhesusprophylaxe.

10. Transfusionsempfänger und Schwan-
 gere mit diskrepanten, fraglich 
positiven oder schwach positiven 
serologischen Testergebnissen 
oder einem anderen Genotyp 
gelten als Rhesus-D negativ.

11. Auf Seite 60 der Richtlinie finden 
sich in der Tabelle 4.7 die zwin-
gend einzuhaltenden Bedingun-
gen für die Lagerung und den 
Transport von Blutprodukten, die 
die Einrichtungen der Kranken-
versorgung einhalten müssen.

12. Auf Grund der immer wieder vor-
kommenden Verwechselungen 
findet sich ein deutlich erweiter-
tes Kapitel zur Identitätssiche-
rung und vorbereitenden Kon-
trolle beim Empfänger (Kapitel 
4.9). Dieses sollte Grundlage aller 
Schulungen zu Transfusionen für 
alle Professionen sein.

13. Perinatalzentren müssen die 
neuen Regelungen im Kapitel 
4.12 Perinatale Transfusionsmedi-
zin berücksichtigen.

14. Unter 4.13 finden sich viele Neu-
erungen zur Dokumentation. 
Besonders wichtig ist, dass die 
Auswertung der Daten patienten- 
und produktbezogen gewährleis-
tet sein muss.

15. Im Kapitel 5 wird auf uner-
wünschte Ereignisse eingegan-
gen. Ein unerwünschtes Ereignis 
im Sinne der Richtlinie ist jedes 
auftretende, ungewollte Vor-
kommnis, das unmittelbar oder 
mittelbar zu einer Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes 
des Spenders oder Patienten 
geführt hat, geführt haben könn-
 te oder führen könnte, ohne zu 
berücksichtigen, ob ein unmittel-
barer Zusammenhang mit der 
Gewinnung, Zubereitung oder 
Anwendung besteht. Fehltrans-
fusionen und Verwechselungen 
sind expressis verbis inkludiert. Es 
ist in jedem Fall der Transfusions-
verantwortliche und der Transfu-
sionsbeauftragte zu informieren, 
mit denen gemeinsam festgelegt 
wird, ob es sich um ein uner-
wünschtes Ereignis handelt. Ist 
dies der Fall, muss die Arzneimit-
telkommission der deutschen 
Ärzteschaft (AKdÄ) informiert 
werden. Details zu Dokumenta-
tions-, Unterrichtungs- und Mel-
depflichten finden sich in Tabelle 
5.3.

16. Unter 6.4.1.2 finden sich die 
neuen Vorgaben für das QM-
Handbuch. In der Regel ist eine 
Liste mit entsprechenden Quer-
verweisen ausreichend, wenn im 

derzeitigen Handbuch sämtliche 
geforderten Punkte enthalten 
sind.

17. Es gibt ein paar wichtige neue 
Klarstellungen zu den Aufgaben:
a. Der Transfusionsverantwortli-

che ist für das gesamte Sys-
tem in einer Einrichtung 
zuständig, einschließlich Füh-
rung aller Transfusionsbeauf-
tragten und der Transfusions-
kommission (Details siehe 
unter 6.4.1.3.2.2).

b. Dem Qualitätsbeauftragten 
Hämotherapie muss ein regel-
mäßiger Austausch mit der 
Transfusionskommission er  mög-
licht werden.

c. Der Transfusionsbeauftragte 
in einer Abteilung ist für die 
Einweisung aller Ärzte in sei-
ner Abteilung verantwortlich.

18. Bisher fand die Kommunikation 
der Ärztekammer mit dem Träger 
einer Einrichtung statt (Benen-
nung der QBs, Transfusionsbe-
auftragten und -verantwortlichen 
und Mängelinformation der Ärz-
tekammer an den Träger). Zu -
künftig ist hier die Leitung einer 
Einrichtung als Kommunikations-
partner benannt, was vieles 
erleichtert.

 
Dieser Artikel fasst nur das Wich-
tigste zusammen ohne Anspruch auf 
Vollständigkeit. Aber er bereitet alle 
transfundierenden Ärzte schon ein-
mal ein bisschen auf die Änderungen 
im Jahr 2018 vor. Der Bericht über 
das abgelaufene Jahr 2017 erfolgt 
noch nach alter Richtlinie.

Die transfusionsverantwortlichen 
Ärzte und die Qualitätsbeauftragten 
Hämotherapie finden weitere Infor-
mationen unter www.slaek.de → 
Ärzte → Qualitätssicherung → Quali-
tätssicherung Blut und Blutprodukte.
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