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von BDA/DGAI und AzQ

Kreuzblut fiir eine Transfusion versehentlich von Zimmernachba-

Thema/Titel rin abgenommen

CM-288232-2026
Fall-ID

Das Kreuzblut fiir eine Transfusion fiir eine chirurgische Patientin
wurde im Routinebetrieb versehentlich von der Zimmernachbarin
abgenommen.

Fallbeschreibung (wie sinngemaf ge-
meldet)

Beim ABO-Identitétstest wurde die Unstimmigkeit erkannt. An-
statt der Blutgruppe B Rh neg. wurde die Blutgruppe A Rh neg.
ermittelt.

Die Uberpriifung der Patientendaten wurde aufgrund von Stress
versdaumt, das Patientenarmband war bereits angelegt und eine
Abgleichung der Personalien mit der Patientin wire problemlos
moglich gewesen, da diese nicht dementiell beeintrachtigt war.

* Personliche Faktoren des Mitarbeiters (Miidigkeit, Gesundheit,
Motivation etc.)

* Organisation (zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelastung,
Ablaufe etc.)

Problem Meldungsinhalt/Fallbeschreibung

Auf einer chirurgischen Station wurde im Routinebetrieb die
Blutprobe fiir die prétransfusionelle Diagnostik versehentlich
nicht bei der vorgesehenen Patientin, sondern bei deren Zimmer-
nachbarin entnommen. Die vorgesehene Empfangerin hatte die
Blutgruppe B Rh negativ, die versehentlich punktierte Nachbarin
die Blutgruppe A Rh negativ. Die Verwechslung wurde erst durch
den ABO-Identitétstest (Bedside-Test) erkannt. Der Test ist Be-
standteil der vorgeschriebenen Identititssicherung in der Richtli-
nie Hémotherapie (Kap. 4.9.2.1, S. 74 [1]) und wurde hier korrekt
durchgefiihrt. Der Fall ist ein klassischer Wrong Blood in Tube
(WBIT)-Fall, also eine Patientenverwechslung bei der Blutpro-
benentnahme. Die Identitétspriifung vor der Blutentnahme war
aufgrund von Stress unterblieben, obwohl die Patientin ein Patien-
tenarmband trug und orientiert war, sodass eine sichere Identifika-
tion problemlos moglich gewesen wire. Die Patientenverwechs-
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lung bei der Probenentnahme stellt eines der hdufigsten Fehler mit
einer geschitzten Inzidenz von 1:800 (interne Quelle aus Peer
Review Daten) dar. Bei einer berichteten Fehlerrate des BST von
29,7% (zur Verhinderung der Fehltransfusion) ist es beinahe
schon erstaunlich [2], aber natiirlich erfreulich, dass der BST hier
effektiv die Blutkonservenverwechslung verhindert hat.

Ursachenanalyse

o Prozessabweichung: Die Blutprobe wurde ohne Durch-
filhrung der vorgeschriebenen Identitédtskontrolle entnom-
men. Die/der MitarbeiterIn bzw. der Mitarbeiter hat das
Patientenarmband nicht kontrolliert, keine Aktivabfrage
der Personalien vorgenommen und die Zuordnung zwi-
schen Auftrag und Patient nicht iiberpriift. In 5,5% der in-
kompatiblen Transfusionen liegt die Ursache des ,,Wrong
blood in Tube*“-Phdnomens (WBIT) bereits vor der Labor-
bestimmung der Blutgruppe, wie eine aktuelle Analyse der
inkompatiblen Transfusionszwischenfille in Deutschland,
Frankreich und England zeigt [3].

¢ Nichtnutzung vorhandener Sicherheitsbarrieren: Ob-
wohl ein Patientenarmband angelegt war und ein Ab-
gleich der Personalien aufgrund der kognitiven Fitness der
Patientin problemlos moglich gewesen wiére, fand keine
Identitétspriifung statt.

e Nichtnutzung technischer Moglichkeiten oder Metho-
den: Die Doppelbestimmung der Blutgruppe aus 2 unab-
héngigen (nicht zum gleichen Zeitpunkt abgenommenen)
Proben verringert die Moglichkeit bei Patienten, die nicht
schon in der Datenbank oder Software des imunhdmato-
logischen Labors (LIS) vorhanden sind. Da mehr als 40%
aller WBITs durch diese Ursache entstehen, ist oftmals
der Abgleich mit fritheren Aufenthalten von bekannten
Patienten aufdeckend. Allerdings ist bei unbekannten Pa-
tienten die Doppelbestimmung gelegentlich aufdeckend
und die Scanner-basierte Probenentnahme [4] und Kenn-
zeichnung wirksamer. Sie kann das WBIT Phinomen um
97% verringern! Die Scanner-basierten Systeme sind
nicht nur bei der probenabnahmen, sondern auch zur Ver-
abreichung der Blutkomponenten, nicht nur bei bewusst-
losen Patienten im Operationssaal oder auf Intensivstati-
on, dementen oder bei Sprachbarrieren wirksam [5].

o Beitragende Faktoren:

o Stress: Die Arbeitsbelastung flihrte zur Versdum-
nis der Identitétspriifung. Aus Sicht der Human-
Factors-Forschung fiihrt Stress typischerweise da-
zu, dass vermeintlich "offensichtliche* Kontroll-
schritte ausgelassen werden.

o Personliche Faktoren: Faktoren des Mitarbeiters
wie Miidigkeit, Gesundheit oder Motivation wur-
den als beitragend identifiziert.

o Organisation: Die Meldung nennt auch hier
Griinde, wie Personalmangel, hohe Arbeitsbelas-
tung, Schwichen in Arbeitsabldufen als mogliche
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Ursachen. Diese Faktoren erhéhen die Fehler-
wahrscheinlichkeit, ersetzen aber nicht die indivi-
duelle Pflicht zur Patientenidentifikation.

o Technikunterstiitzung: Die bereits erwihnte
Absicherung von Patienten/Probenidentitidt durch
Scanner am Patientenbett kann die obigen Fakto-
ren weitestgehend korrigieren.

Identifizierte Schwachstellen

1. Die Patientenidentifikation vor der Blutentnahme
wurde vollstiandig unterlassen ... dies ist die eigentliche
Kerursache.

2. Verlassen auf subjektive Wiedererkennung ...
nach dem Motto "Ich weifs doch, welche Patientin gemeint
ist.” Genau diese Annahme gehort international zu den
héufigsten Ursachen von WBIT-Ereignissen

3. Fehlende technische Absicherung ... obwohl ein
Patientenarmband vorhanden war, existierte offenbar kein
scannergestlitzter Identifikationsprozess; der gesamte Ab-
lauf beruhte auf menschlicher Aufmerksamkeit.

4. Fehlende Prozesskontrolle bei der Probenetikettie-
rung ... die Meldung beschreibt nicht: wann etikettiert
wurde, wo etikettiert wurde, ob die Rohrchen bereits vor-
bereitet waren.

5. WBIT als wiederkehrendes Systemproblem ...
Bewertung weist zutreffend darauf hin, dass Patienten-
verwechslungen bei Blutentnahmen zu den haufigsten
Fehlern der Transfusionsmedizin gehoren; es handelt sich
deshalb nicht um ein exotisches Ereignis, sondern um ein
bekanntes Hochrisikoszenario

MafBinahmen zur Fehlerprivention

Technikimplementierung von Scannersystemen zur Ab-
sicherung der Blutprobenentnahme (und auch Verabrei-
chung) durch Einfiihrung von Scanner-basierter Absiche-
rungstechnik und Software (z.B. CAIROS 4.0 [6])
UTN-MarKkierung der Probengefifie: Als weitere tech-
nische Moglichkeit wire es moglich, Probenrdhrchen mit
einer unique tube number (UTN) zu nutzen. Diese Rohr-
chen sind vorab mit einer UTN, der Art des R6hrchens
und Haltbarkeitsdatum bzw. auch Chargennummer vom
Hersteller gelabelt. Wenn die Rohrchen dann am Patien-
tenbett elektronisch der Patientennummer vom Armband
zugeordnet werden, entfallt auch der Labelfehler. Gleich-
zeitig erhoht es die Wahrscheinlichkeit, dass am Patien-
tenbett zugeordnet werden muss, da die Patientennummer
im besten Fall tatsdchlich nur auf dem Armband mit ei-
nem Barcode versehen sein sollte. Voraussetzung ist, dass
die IT-Systeme die UTN mit der Patientennummer mat-
chen und verwalten konnen. Ein weiterer Vorteil im La-
bor ist, dass die Klebchen so angebracht sind, dass die
Laborautomaten diese lesen konnen, das Personal also
nicht ,,dressiert werden muss, die Klebchen an der kor-
rekten Position aufzubringen. Das System ist seit einigen
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Jahren bei DRK-Blutspendediensten Baden-Wiirttemberg
Hessen erfolgreich im Einsatz. Die aktuelle Richtlinie
Héamotherapie verlangt fiir pratransfusionelle Blutproben
eine eindeutige Patientenidentifikation und eine patien-
tenbezogene Kennzeichnung der Probe. Auch in den élte-
ren Versionen der Richtlinie fanden sich sinngemiB die
Forderung, dass die Probe mit den Patientendaten gekenn-
zeichnet sein muss und eine eindeutige Zuordnung zum
Patienten mdglich sein muss. Das R6hrchen soll ndmlich
auch dann noch identifizierbar sein, wenn das Kranken-
haus- oder Labor- Informationssystem (KIS oder LIS)
ausfillt, wenn kein Scanner verfligbar ist und wenn das
Rohrchen isoliert von einem Mitarbeiter betrachtet oder
diagnostisch bearbeitet wird. Dieser Konflikt konnte mit
einer adhoc Not/Ausfallregelung oder fiir kleine Hauser
mit einem 2. Label (das Name, Vorname und Geburtsda-
tum enthélt) geregelt werden.

Organisatorische Mafinahmen/Strikte Identititsprii-
fung: Die zwingende Einhaltung der Identitatspriifung vor
jeder Blutentnahme (unter Nutzung des Patientenarmban-
des immer Patientenarmband, aktive Patientenbefragung,
Abgleich mit Untersuchungsauftrag) muss konsequent si-
chergestellt werden.

Prozessverbesserung: Uberpriifung der organisatori-
schen Ablédufe zur Entlastung des Personals im Routine-
betrieb, um stressbedingte Fehlerquellen zu minimieren.
Das 4-Augenprinzip ist ein bewéhrtes Mittel, wenn tech-
nische Kontrollen nicht verfligbar sind.

Sensibilisierung: Aufarbeitung der personlichen Faktoren
sowie der organisatorischen Rahmenbedingungen, um ei-
ne sicherere Arbeitsumgebung zu schaffen. Schwerpunkte
in dieser Schulung sollten sein: Patientenidentifikation,
WBIT (Héufigkeit in der Klinik), Konsequenzen (alle) ...
siche Abbildung ..., juristische Konsequenzen
Politik/Gesundheitsoknomie: Uberpriifung der Arbeits-
belastung und der Personaldichte, Vorgabe der techni-
schen Absicherung von kritischen Schritten und Diagnos-
tik und Therapie

4-Augen-Prinzip: Bei fehlender technischer Unterstiit-
zung kann dies eine zusétzliche Sicherheitsbarriere dar-
stellen. Wir empfehlen jedoch ausdriicklich scannerge-
stiitzte Systeme zur Absicherung von Probenentnahme
und Transfusion. In einer Studie von Kaufmann et al. [7]
wird inhaltlich aufgefiihrt, dass nach Bereinigung um
Wiederholungsproben und um "stumme* WBIT-Fehler
die WBIT-Fehlerrate von 1:3.046 bei den 16 Krankenhéu-
sern (>1,6 Millionen Proben) mit manueller Identifikation
auf ein Viertel (1:14.606) bei 4 Krankenhdusern (>0,5
Millionen Proben) mit elektronischer Identifikation
(p<0,0001) verringert ist- also ein deutlicher Effekt.
WHBIT als Hamovigilanz-Kennzahl erfassen: Jeder
WBIT-Fall sollte zentral erfasst werden ... Anzahl pro
Jahr, Station, Berufsgruppe, Tageszeit, Ursache ... lokale
Risikobereiche werden sichtbar

Zusatz: Verbindliche Root-Cause-Analyse fiir jeden
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WBIT-Fall: WBIT ist kein Beinahefehler von geringer
Bedeutung! Internationale Hdmovigilanzsysteme betrach-
ten WBIT als eine der wichtigsten Vorstufen ABO-
inkompatibler Fehltransfusionen; somit sollte jeder Fall
systematisch analysiert werden; wie zum BeispielFallan-
alyse in der Transfusionskommission (Ursachenanalyse,
Priifung der SOP-Einhaltung, Bewertung als WBIT-
Ereignis); Information aller transfundierenden Berei-
che (Der Fall sollte als Lernfall vorgestellt werden. Viel-
leicht konnen wir eine Musterpriasentation zur Verfligung
stellen?);M&M-Konferenz (Insbesondere weil der Fehler
gliicklicherweise vor der Transfusion erkannt wurde).

e Wiedereinfithrung einer zweiten unabhingigen Blut-
gruppenbestimmung: Aus Sicht der Patientensicherheit
sollte ausdriicklich festgelegt werden, dass vor einer Blut-
transfusion eine zweite Probe vom Patienten zu entneh-
men ist, die zu einem andere Zeitpunkt, von einem ande-
ren Entnehmer gewonnen wurde und der Blutgruppenana-
lytik unterzogen wird. Dies erhoht ganz deutlich die
Wahrscheinlichkeit, einen WBIT-Fall vor Transfusion zu
erkennen (siche Erfahrungen in den USA).

e Verzicht auf Zimmer-/Bettnummern als Identifikati-
onsmerkmal: In vielen Hiusern erfolgt unbewusst eine
Zuordnung nach Bettplatz, Zimmernummer und optischer
Wiedererkennung. Diese Praxis sollte ausdriicklich unter-
sagt werden.

e Einfithrung einer '"No-ID — No-Blood“-Regel: Wenn
das Patientenarmband fehlt, die Identitdt nicht eindeutig
feststellbar ist und eine aktive Patientenbefragung nicht
moglich ist, dann darf keine Blutgruppenbestimmung er-
folgen. Der Vorgang muss dann zunéchst organisatorisch
geklart werden.

Juristische Bewertung

Die Richtlinie Himotherapie fordert eine eindeutige Identitétssi-
cherung bei Blutgruppenbestimmungen und prétransfusionellen
Untersuchungen. Hier liegt kein komplexer medizinischer Ent-
scheidungsfehler vor, sondern ein Unterlassen eines vorgeschrie-
benen Sicherheitsprozesses. Der Fehler wire damit vollstindig
vermeidbar gewesen.

Dieser Fall stellt einen klassischen WBIT-Fall mit vollstdndig
vermeidbarer Patientenverwechslung dar. Die Identitétspriifung
vor der Blutentnahme wurde entgegen den Anforderungen der
Richtlinie Hamotherapie und den iiblichen Verfahrensanweisun-
gen nicht durchgefiihrt. Juristisch liegt ein individueller Verfah-
rensfehler vor. Wire die Verwechslung nicht durch den ABO-
Identitétstest erkannt worden und hétte sie zu einer Fehltransfusi-
on gefiihrt, wire die Bewertung deutlich gravierender ausgefallen.
Positiv hervorzuheben ist, dass die nachgelagerte Sicherheitsbarri-
ere — der ABO-Identititstest — funktioniert hat und den Fehler
rechtzeitig erkannt hat. Damit wurde aus einem potentiell lebens-
bedrohlichen Ereignis ein Beinahe-Schaden ("near miss®).
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Gleichzeitig zeigt der Fall, dass die Einrichtung weiterhin auf
menschliche Aufmerksamkeit als primére Sicherheitsbarriere an-
gewiesen ist. Aus moderner Sicht der Patientensicherheit sollte
daher neben Schulung und SOP-Einhaltung insbesondere die
technische Absicherung der Patientenidentifikation bei Blutent-
nahme und Transfusion weiterentwickelt werden.

Prozessteilschritt*

1- Blutprobenentnahme

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

Ek

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

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

Station

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

Routine

Liegt hier ein Kommunikationsfehler
vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerdt v.v.;
D - nein; Keine Angaben)

Hat/ Héatte der Bedside-Test den Fehler
verhindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,
evtl.)

ja/ja

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

ja/ja

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

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

4/5

Potentielle Gefahrdung/ Schwere-
grad**

5/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
konnten sein: Veranderung der Prozess-
und Strukturqualitat mittels Einfiih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen MaBBnahmen)

Prozessqualitat:

1. Fortbildungsreihe /SOP alle Mitarbeiter: Gesetzliche Ver-
pflichtungen aus Richtlinie und Querschnittsleitlinien
Héamotherapie zur Identitétssicherung und der Anforde-
rung von Blutproben/-produkten

2. Fortbildung/SOP alle Mitarbeiter: Musterverfahrensan-
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5.
6.

L.

weisung der Bundesirztekammer oder der IAKH [7, 8])
zur Vorgehensweise bei kritischen Diagnostik- und Thera-
pieschritten (wie der Blutabnahme)

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

Information aller Mitarbeiter iiber die Risiken und Folgen
der inkompatiblen Fehltransfusion

M&M-Konferenz zum Fall

Information der Transfusionskommission

Strukturqualitit:

GF, TV, Laborleitung, CA: Erstellung und Verbreitung ei-
ner Verfahrensanweisung inklusive eines Curriculums zur
Anleitung bei der Blutentnahme und Blutr6hrchenetiket-
tierung

TV, PDL AD, GF, QBH, Laborleitung: Einfiihrung des 4-
Augenprinzips bei der Blutgruppenentnahme oder die
Doppelbestimmung fiir bislang in der Datenbank unbe-
kannte Patienten

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

IT, TV, Laborleitung, QM: Etablierung von UTN-Labels
der Blutrohrchen oder Umstieg auf bereits etablierte Pro-
bengefdfle mit RFID Chips

Politik/Bundesmisterium flir Gesundheit: Verpflichtende
Einfiihrung zur Absicherung der Anwendung von Blut-
produkten gemél der Empfehliungen des AK Blut [9]

[ Mégliche Konsequenzen bei einem erneuten Auftreten des Ereignisses ]

Moderat
Minimal 4

Legende

- Niedriges Risiko

4-6 Moderates Risiko

- Hohes Risiko
- Extrem hohes Risiko

I

Selten Unwabhrscheinlich Denkbar

Fast sicher

Wahrscheinlich

[ Wahrscheinlichkeit eines erneuten Auftretens des Ereignisses ]
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

AD Arztliche/r Direktor/in oP Operationssaal

AHT Arterielle Hypertonie PDL Pflegedienstleitung

AKS Antikérpersuchtest QBH Qualitatsbeauftragter Himotherapie
BST Bedside-Test am Qualitdtsmanagement

CA Chefarzt/-arztin SOP Standard Operating Procedure
EK Erythrozytenkonzentrat TB Transfusionsbeauftragte/r

FFP Gefrierplasma TFG Transfusionsgesetz

GF Geschéftsfihrer/in TK Thrombozytenkonzentrat

ICU Intensivstation TV Transfusionsverantwortliche/r
IT Informationstechnik/er VA Verfahrensanweisung

KIS Krankenhausinformationssystem WBIT  Wrong Blood in Tube

LIS Laborinformationssystem

M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat
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* Prozessteilschritte fiir 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. Hamostasemanagement

7. Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten

8. Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

15. Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko Schweregrad/Gefihrdung

1/5 sehr gering/ sehr selten 1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
max. 1/100 000 bleibende Beeintrachtigung

2/5 gering/ selten 2/5 geringe Schadigung/ wenig voriibergehende
max. 1/10 000 Beeintrachtigung

3/5 mittel hiufig 3/5 méRige bis mittlere akute gesundheitliche
max. 1/1000 Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden

4/5 haufig, min. 1/100 4/5 starke akute Schadigung/ betrichtliche

bleibende Schaden
5/5 sehr hiufig, min. 1/10 5/5 Tod/ schwere bleibende Schaden



