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Thema/Titel Patientenverwechslung bei der Blutentnahme zur Kreuzprobe 

Fall-ID CM-288041-2026 

Fallbeschreibung (wie sinngemäß ge-
meldet) 

Patientenverwechslung bei der Blutentnahme zur Kreuzprobe - 
aufgefallen im Labor, da der Patient bereits bekannt war. 

Der erste Fehler war, dass unbeklebte Röhrchen für die Blutent-
nahme genutzt werden, die erst nach der Rückkehr in den Arbeits-
raum mit Patienten-Etiketten beklebt werden. 

Zusätzlich scheint der Abnehmer den Patienten vor der Punktion 
nicht nach seinem Namen gefragt zu haben oder er hatte den Pa-
tientennamen nach der Blutentnahme auf dem Weg vom Patien-
tenzimmer bis zum Arbeitsraum wieder vergessen. Das Pflegeper-
sonal im Arbeitsraum konnte nicht wissen, dass die blutabneh-
mende ärztliche Person den falschen Patienten punktiert hat und 
hat nachträglich die Etiketten des "richtigen" Patienten aufge-
klebt. 

1. Die Röhrchen müssen vor der Punktion beschriftet sein 

2. Vor der Punktion muss sich der/die blutentnehmende 
Arzt/Ärztin/Pflegekraft nach dem Namen des Patienten er-
kundigen, (mindestens 2-Faktoren-Abgleich) und/oder mit 
dem Patientenarmband abgleichen. 

Diese Art von Fall ereignet sich jeden Monat. 

Problem 

 

Analyse:  

Dieser Fallbericht adressiert das vielfach publizierte „wrong-
blood-in-tube“ -Syndrom (WBIT). Die britische Hämovi-
gilanz-Instanz Serious Hazards in Blood Transfusion (SHOT, 
www.shot.org) berichtet seit Jahren über zahlenmäßig an-
nähernd gleichbleibende Fälle der Proben/Patientenver-
wechslung. Das generelle Muster ist, dass die Röhrchen 
nicht vor der Blutabnahme beklebt werden oder /und die 
Patientenidentifikation fehlerhaft durchgeführt wird. Im ge-
schilderten Fall ist sogar Beides der Fall. Ein großer Teil die-
ser Fehler wird glücklicherweise im immunhämatologischen 
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Labor entdeckt- nämlich dann, wenn derselbe Patient schon 
früher in der Einrichtung behandelt wurde und mit schon-
maliger Blutgruppebestimmung im Labor bekannt ist. Dann 
erfolgt aufgrund der Diskrepanz zum Vorbefund eine er-
neute Blutprobe und die Aufforderung an die Abnehmen-
den zur Sicherung der richtigen Identität. Falls der  Patient 
aber nicht in der Einrichtung und der Datenbank des Labors 
(LIS) vorbekannt ist, kann der Fehler zur Fehltransfusion und 
potenziell auch zur akuten Hämolyse führen. 

Im geschilderten Fall sind unbeklebte Röhrchen vom Arzt 
auf einer chirurgischen Normalstation befüllt und einer Pfle-
gekraft dann nachträglich beklebt worden. Dieses Vorgehen 
bringt die Gefahr der Verwechslung also auch dann mit sich, 
wenn nur ein Patient zur Probenentnahme anstand. Dass 
der Patientennahme nicht erfragt wurde, kann zu einer zu-
sätzlichen Verwechslung (nämlich des Patienten) beitragen, 
ist aber in diesem Fall nur als zusätzlicher Fehler in der Pro-
zesskette relevant.  

Patienten und Probenverwechslungen sind Fehler, für deren 
Vermeidung in der Richtlinie Hämotherapie [1] entspre-
chende Regelungen niedergelegt sind. Eindeutige Muster-
verfahrensanweisungen sind verfügbar [2, 3] und sollten 
auch auf Einrichtungsniveau im QM-Handbuch oder der An-
weisung Transfusionsmedizin vorhanden sein. Trotz allem 
sind AB0-inkompatible Fehltransfusionen in Deutschland 
häufiger als in anderen Ländern [4]. Die Faktoren dafür sind 
unklar. 

Insbesondere Probenverwechslungen sind seit langem be-
kannt und auch in anderen Laborbereichen wie der klini-
schen Chemie oder im Gerinnungsbereich beobachtet wor-
den. Die Häufigkeit des WBIT- Sydroms wird mit 1:800 bis zu 
1:2000 angegeben, tritt allerdings eher noch häufiger auf. 
Da die Folgen der Probenverwechslung drastisch sein und 
zum Versterben des Empfängers führen können, sind einige 
Einrichtungen dazu übergegangen, eine zweite zusätzliche, 
gesondert abzunehmende Doppelbestimung der Blut-
gruppe bei bislang im LIS unbekannten Patienten zu for-
dern.  

Die technische Absicherung der Blutproduktetherapie ist 
möglich, ohne dass Patienten und Mitarbeiter zu Schaden 
kommen [6, 7]. Diese Absicherung ist theoretisch auch vom 
AK Blut gefordert [8], nur noch nicht praktikabel etablierbar. 
Daneben besteht die ethische Verpflichtung, die Anwen-
dung von Arzneimitteln und Blutprodukten auch beim be-
wusstseinsgetrübten Patienten sicher zu machen. Elektroni-
sche Kontrollen und Crosschecks vereinen diese Ziele mit 
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der Absicherung des Routinefalls. Die Kosten für diese Sys-
teme sind überschaubar und rechnen sich im Vergleich zu 
den Kosten für Komplikationen, Gerichtskosten und Reputa-
tionsschaden [8]. Eine Fehltransfusion, meist eine AB0-
Inkompatibilität durch Verwechslung, verursacht für Ein-
richtungen hohe direkte und indirekte Kosten. Diese belau-
fen sich minimal auf mehrere zehntausend Euro, primär ge-
trieben durch intensivmedizinische Maßnahmen. Darüber 
hinaus drohen Schadensersatz- und Schmerzensgeldforde-
rungen des Patienten. Die Folgen der Rufschädigung der Ein-
richtung sind schwer zu kalkulieren, aber übersteigen bei Be-
kanntwerden der Komplikation und Ursachen die direkten 
Kosten um ein Vielfaches. Im Vergleich dazu schlägt 
eine korrekte Transfusion eines Erythrozytenkonzentrats 
(Material, Personal, Lagerung) mit ungefähr 200 Euro zu Bu-
che, wobei die Hälfte auf Personal und Material entfällt. Es 
ist seit längerem bekannt, dass die Anwendungssicherheit, 
nicht die Produktesicherheit von Blut das eigentliche Prob-
lem darstellt [9]. 

Neben diesen technischen Lösungen sind intensivere Schulungen und 
strukturierte Einarbeitungskonzepte mit Rotation ins immunhämatolo-
gische Labor notwendig. In einigen Mustereinrichtungen wird die Er-
laubnis zur Anforderung und Verabreichung von Blutprodukten nur 
dann erteilt, wenn die Fachkenntnis dokumentiert durch ein hauseige-
nes Schulungskonzept erbracht ist. 

Prozessteilschritt* 1 - Fehler bei der Probenabnahme, 15 - Fehler bei der Patien-
tenidentifikation 

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK 

Stimmt die Indikationsstellung gemäß 
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien? 

k. A. 

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

Chirurgische Normalstation 

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 
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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** 

4/5 

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 

 

 
[ Mögliche Konsequenzen bei einem erneuten Auftreten des Ereignisses ]    

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 
Hb Hämoglobinkonzentration im Serum  
Hkt Hämatokrit 
ICU Intensivstation 
IT Informationstechnik/er 
KHK Koronare Herzkrankheit  
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 
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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 

 
 


