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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 Unkorrekte Entnahme der Blutproben 

Fall-ID CM-287881-2026 

Fallbeschreibung (wie sinngemäß ge-
meldet) 

 
Beim Bedside-Test (BST) vor Transfusion eines Erythrozyten-
konzentrats (EK) in der Hämato-Onkologie fiel die Unstimmigkeit 
von angegebener Blutgruppe (BG), gelieferten Konserven und 
dem Patientenblut auf. 
Nach Rücksprache mit Labor, erneute Blutentnahme und Testung 
konnte eine andere BG ermittelt werden, die nun auch mit der des 
Patienten übereinstimmt. Es kam nicht zur Transfusion der in-
kompatiblen Konserve und nicht zur Schädigung der/s PatientIn. 
Die korrekte Durchführung des BST vor der Transfusion hat den 
Fehler aufgedeckt und die Fehltransfusion verhindert. 
 
Ursächlich war die inkorrekte Entnahme der Blutproben für BG-
Bestimmung und Kreuzblut oder Vertauschen der Blutproben 
beim Eintüten, evtl. auch Beschriftungsfehler. Die Belehrung der 
Mitarbeitenden über den Vorfall mit Betonung auf Kommunikati-
on wurde durchgeführt. 
Der wesentliche Begleitumstand zur Verhinderung muss eine 
ausreichende Qualifizierung und aktuelle Schulung des beteiligten 
Personals (Pflege / Ärzte) sein. Multitasking und das Verabeiten 
von Blutproben in Stationszimmern mit Vertauschungsgefahr 
muss unterbleiben. 
Ursächlich beitragend waren  
• Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen Ärzten 
etc.) 
• Organisation (zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelastung, 
Abläufe etc.) 
Der Fehler trat erstmalig auf. 
 

Problem 

 
Meldungsinhalt:  
Der Bedside-Test (BST) hat in dieser Routine-Situation die Trans-
fusion der inkompatiblen Konserve verhindert. Die Ursache war 
die häufigste Ursache der Fehltransfusion, das Wrong-Blood-in 
Tube (WBIT)-Phänomen (siehe SHOT Report [1]). In 41,1% hätte 
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WBIT zur inkompatiblen Transfusin geführt. Ein Großteil der 
WBITs (84,2%)  werden im Labor entdeckt, durch den Abgleich 
mit der Datenbank oder einer Zweitprobe. Laut einer aktuellen 
Studie unter Mitwirkung des Paul-Ehrlich-Instituts war der BST in 
Deutschland bei AB0-inkompatiblen Fehltransfusionen zu 11,3% 
nicht durchgeführt worden oder in 88,7% fehlinterpretiert worden 
[2]. Die Fehlerregisteranalyse des IAKH Registers von 2017 hat 
ergeben, dass der BST nur in 1,8% den Fehler, die Fehlzuordnung 
in 13,8% der Meldungen verhindern konnte [3]. Bei einer berich-
teten Fehlerrate von 29,7% (zur Verhinderung der Fehltransfusi-
on) ist beinhae schon erstaunlich, aber natürlich erfreulich, dass 
der BST hier effektiv die Blutkonservenverwechslung verhindert 
hat. 

Ursachenanalyse (Root Cause Analysis) 
 
Die Meldung enthält leider keine Vermutung über die Ursache der 
WBIT. Offensichtlich beitragend war eine gestörte Kommunikati-
on im Team sowie organisatorische und personelle Faktoren. Ho-
he Arbeitsbelastung und Personalmangel werden immer häufiger 
in den Fehlerberichten als relevante Begleitumstände angeführt.    
Prinzipiell sind es bei WBIT mehrere potenzielle Fehlerquellen im 
prä-analytischen Bereich: 

• Prozessfehler bei der Entnahme: Inkorrekte Entnahme 
der Blutproben für die Blutgruppenbestimmung und das Kreuzblut 
(Serologie). 

• Vertauschungsrisiko: Vertauschen der Blutproben 
während des Eintütens oder Etikettierens. 

• Identifikationsfehler: Mögliche Beschriftungsfehler am 
Probenröhrchen oder fehlerhafte Befragung/Sicherstellung der 
Patientenidentität 

• Systemische Faktoren: Multitasking und das Verarbeiten 
von Blutproben im Stationszimmer wurden als Risikofaktoren 
identifiziert, die eine Verwechslungsgefahr begünstigen. 

Sicherheitsbarrieren und Wirksamkeit 
• Wirksame Barrieren: Die korrekte Durchführung des 

Bedside-Tests unmittelbar vor der Transfusion fungierte als ent-
scheidende Sicherheitsbarriere und verhinderte die Fehltransfusi-
on. Das stellt aber wie oben erwähnt eine zu unsichere Barriere 
dar. Deshalb sind technologische Absicherungssysteme (Stichwort 
Scanner und Begleitsoftware) der korrekten Probenzuordnung 
zur/m PatientIn effektiver und sicherer [4-7]. Sie reduzieren ins-
besondere die WBIT-Rate um das 5-fache [6].  

Erwähnte Defizite: Vom Meldenden werden Fehler in 
der Kommunikation im Team, mit Patienten und anderen Ärzten 
angeführt. Kommunikationsfehler betreffen in der Hauptsache 
(80%) die Informationsübermittlung im Team [3], seltener die 
Nutzung von technischen Systemen (20%) [3]. Das bedeutet, dass 
die Nutzung von digitalen Absicherungssystemen der Anwendung 
ebenso mit Fehlern (<1%) einhergeht [8] und strukturierte Über-
gabeprotokolle im Team wie das S-BAR Prinzip [9] zusätzlich 
notwendig sind. Organisatorische Faktoren wie Personalmangel 
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und Arbeitsbelastung sind im ökonomisierten Gesundheitswesen 
immer häufiger bedeutende Fehlerursachen und müssen auf der 
Politisch/gesellschaftlichen Ebene verbessert werden. 

4. Maßnahmen zur Fehlerprävention 
Zur Vermeidung zukünftiger Ereignisse bieten sich folgende 
Maßnahmen an: 

• Qualifizierung und Training: Sicherstellung einer 
ausreichenden Qualifizierung und regelmäßigen, aktuellen Schu-
lung des beteiligten Personals (Pflege und Ärzte). 

• Prozessanpassung (Umgebung): Das Verarbeiten von 
Blutproben in Stationszimmern unter Multitasking-Bedingungen 
muss konsequent unterbunden werden, um Vertauschungsrisiken 
zu minimieren. 

• Mitarbeiter-Sensibilisierung: Durchführung einer 
Belehrung der Mitarbeitenden über den Vorfall mit besonderem 
Fokus auf die Bedeutung der Kommunikation und der strikten 
Einhaltung der Entnahmeregeln. 

Technikimplementierung: Einführung von scannerba-
seirter Absicherungstechnik und Software (z.B. CAIROS 4.0 [10]) 

Politik/Gesundheitsöknomie: Überprüfung der Arbeits-
belastung und der Personaldichte, Vorgabe von Betreuungsschlüs-
seln in der Hämato-Onkologie 

Prozessteilschritt* 1- Blutprobenanforderung 

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 

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.) 

ja/ja 

Hat/ Hätte der Bedside-Test eine Ver-
wechslung verhindert? (ja, nein, evtl.) 

ja/ja 

Was war besonders gut? (wie gemeldet  
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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. Fortbildungsreihe /SOP alle Mitarbeiter: Gesetzliche Ver-
pflichtungen aus Richtlinie und Querschnittsleitlinien 
Hämotherapie zur Identitätssicherung und der Anforde-
rung von Blutproben/-produkten 

2. Fortbildung/SOP alle Mitarbeiter: Musterverfahrensan-
weisung der Bundesärztekammer oder der IAKH [11, 12]) 
zur Vorgehensweise bei kritischen Diagnostik- und Thera-
pieschritten (wie der Blutabnahme)  

3. SOP/Verfahrensanweisung Ärzte und Pflege: Das 4-
Augenprinzip bei kritischen Prozessen zur Diagnostik und 
Therapie 

4. SOP/Verfahrensanweisung alle Mitarbeiter: Informati-
onsweitergabe an kritischen Schnittstellen: Das S-BAR 
Konzept    

5. Information aller Mitarbeiter über die Risiken und Folgen 
der inkompatiblen Fehltransfusion 

6. M&M-Konferenz zum Fall 

7. Information der Transfusionskommission 

Strukturqualität: 
1. GF, TV, Laborleitung, CÄ: Erstellung und Verbreitung ei-

ner Verfahrensanweisung inklusive eines Curriculums zur 
Anleitung bei der Blutentnahme und Blutröhrchenetiket-
tierung  

2. TV, PDL ÄD, GF, QBH, Laborleitung: Einführung des 4-
Augenprinzips bei der Blutgruppenentnahme oder die 
Doppelbestimmung für bislang in der Datenbank unbe-
kannte Patienten  

3. GF, IT, QM, CÄ, TV, ÄD: Etablierung einer Scannerba-
sierten Kontrolltechnik bei Probenabnahme und Blutkon-
servenanwendung nicht nur im Labor, sondern auch auf 
Intensivstation, OP-Trakt, Notaufnahme und Normalstati-
on 

 
 

 
[ Mögliche Konsequenzen bei einem erneuten Auftreten des Ereignisses ]    
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Katastrophal 5 10 15 20 25  Legende 

Schwer 4 8 12 16 20  1-3 Niedriges Risiko 

Moderat 3 6 9 12 15  4-6 Moderates Risiko 

Minimal 2 4 6 8 10  8-12 Hohes Risiko 

Keine 1 2 3 4 5  15-25 Extrem hohes Risiko 
 Selten Unwahrscheinlich Denkbar Wahrscheinlich Fast sicher    
 [ Wahrscheinlichkeit eines erneuten Auftretens des Ereignisses ]    
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Häufig verwendete Abkürzungen:  

ÄD Ärztliche/r Direktor/in 
AHT Arterielle Hypertonie 
AKS Antikörpersuchtest 
BST Bedside-Test 
CA Chefarzt/-ärztin 
EK Erythrozytenkonzentrat 
FFP Gefrierplasma 
GF Geschäftsführer/in 
ICU Intensivstation 
IT Informationstechnik/er 
KIS Krankenhausinformationssystem 
LIS Laborinformationssystem 
M&M Konferenz zu Morbidität und Mortalität 

OP Operationssaal 
PDL Pflegedienstleitung 
QBH Qualitätsbeauftragter Hämotherapie 
QM Qualitätsmanagement 
SOP Standard Operating Procedure 
TB Transfusionsbeauftragte/r 
TFG Transfusionsgesetz 
TK Thrombozytenkonzentrat 
TV Transfusionsverantwortliche/r 
VA Verfahrensanweisung 
WBIT Wrong Blood in Tube 

 

 
 
* 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 

 
 


