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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 Blutröhrchen mit Etiketten eines anderen Patienten beklebt 

Fall-ID CM-274036-2025 

Fallbeschreibung (wie sinngemäß ge-
meldet) 

Die präoperative Blutabnahme wurde bei dem Patienten durch-
geführt, jedoch die Etiketten eines anderen Patienten auf die 
Blutmonovetten geklebt. 

Einem Arzt einer anderen Fachabteilung fiel dies im Gespräch mit 
dem anderen Fremdpatienten auf, dass es ein Laborbefund eines 
anderen Patienten war und meldete dies sofort. In der OP-
Vorbereitung musste das Blut bei dem Patienten kurz vor dessen 
OP-Eingriffs erneut abgenommen werden. Es fehlte ein Ergebnis 
der ärztlichen Vidierung der vorliegenden Laborbefunde. 

Eigener Ratschlag (take-home-message): 

Die Vermeidung liegt in der Vergleichsabfrage der Patientendaten 
auf dem Monovetten-Etikett mit dem Patienten VOR der Blutab-
nahme. Für Rückschlussmöglichkeiten auf die anfordernde Per-
son wäre es erforderlich, dass die Auftragsleistung in der Kran-
kengeschichte im KIS sichtbar wäre. Dies ist aktuell nicht der Fall. 
Die anfordernde Person wird nicht angezeigt (im Gegensatz zu al-
len anderen Bearbeitungshistorien). Zusätzlich sollte über eine 
(digitale) Kontrollinstanz implementiert sein, dass die verantwort-
liche FAB die vorliegenden Labore als "gesehen" vidiert bzw. feh-
lende/auffällige Laborbefunde rückmelden kann. 

Das Ereignis ist erstmalig aufgetreten. 

Eine interne Aufarbeitung findet bereits statt. 

Problem Bei einer OP-Vorbereitung erfolgte eine Wiederholung der Blut-
entnahme, weil die Laborwerte nicht ärztlich vidiert und damit 
ungültig waren. Beim Abgleich der neuen zu den alten Werten fiel 
unter anderem die neue Blutgruppe auf. 

Dieser Bericht gehört in die Sparte WBIT „Wrong Blood in Tube“ 
(so bezeichnet in der internationalen Nomenklatur z.B. des SHOT 
Registers [1] für Blutröhrchen-Verwechslungen). Er bezeichnet ei-
nen der häufigsten Fehler bei der Auswahl falscher Produkte, zu-
sammen mit der Patientenidentifikation bei der Verabreichung 
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von Blut (aus dem SHOT Report 2023 [1]). Bis vor ein paar Jahren 
war die Doppel-Bestimmung der Blutgruppe deshalb vorgeschrie-
ben [2, 3]. Das wurde leider aus ökonomischen Gründen aufgege-
ben (bis zur Änderung der Richtlinie Hämotherapie der Bundes-
ärztekammer 1987 noch in der Version von 1980 unter Kap. 
2.1.5.5 „Zweituntersuchung“). 

Die Rate der verwechselten Blutproben ist schwer zu ermitteln, 
da die Dunkelziffer extrem hoch und nur schwer zu ermitteln ist. 
Vermutlich ist das Vorkommen bei der Blutgruppenbestimmung 
aber häufiger als 1:800. Diese Rate ist in einer Einrichtung im Rah-
men eines Peer Review Hämotherapie der IAKH [4] Verfahrens bei 
einer ausreichend großen Zahl an Blutproben der Blutgruppenbe-
stimmung im Vergleich zu der gespeicherten Blutgruppe der Pati-
enten ermittelt worden. Da die dortigen Verhältnisse repräsenta-
tiv bzw. sogar für die Hämotherapie auf überdurchschnittlich ho-
hem Niveau sind, ist die Häufigkeit in anderen Häusern noch viel 
höher. Erfasst wurden nur die belegbaren Verwechslungen im 
Vergleich zu datenbank-bekannten Patienten, und nur Blutent-
nahmen zur Blutgruppenbestimmung. Es ist folglich anzunehmen, 
dass dieser Fehler weit untererfasst ist. 

Da dieser Fehler häufig mit einer mangelhaften Identitätssiche-
rung verbunden ist, ist nicht weiter verwunderlich, dass die man-
gelnde Versicherung beim richtigen Patient Blut abzunehmen und 
diejenige zur Bluttransfusion konsequenterweise zu AB0-
inkompatiblen Fehltransfusionen führt. So ist denn auch im SHOT-
Report die Identitätskontrolle vor der Blutentnahme wie auch vor 
wichtigen Operationen eine nahezu ebenso häufige und mit der 
Röhrchen-Verwechslung assoziierte Fehlerquelle (Abb. 1). Andere 
Ursachen sind Fehlbeklebungen (wie in diesem Fall) oder nach-
trägliche Etikettierungen des Röhrchens [5]. 

 
Abb.1: Primäre Fehler, die zu WBIT führen, in 2023. SHOT Report 2023, S.118. 

Die Rate der Fehler in diesem Bereich nimmt, wie in einer Unter-
suchung in den UK aus 191 Häusern berichtet wurde [6], aufgrund 
der wachsenden Arbeitsverdichtung zu. Weltweit ist man sich des 
Problems bewusst und sucht meist technische Lösungen für das 
Problem [7]. Die elektronischen Scanner und Etikettier-Systeme, 
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die eine Verbesserung um beinahe die Hälfte der Fälle erreichen 
[6, 8, 9, 10], werden in Deutschland nur zögerlich eingesetzt. Da-
bei ist die Rate an AB0-inkompatiblen Fehltransfusionen in 
Deutschland um ein Vielfaches höher, auch im Vergleich zu Län-
dern in denen der BST nicht existiert [11]. Der Arbeitskreis Blut 
hat bereits vor 6 Jahren die Erprobung der Systeme empfohlen 
[12]. 

Es bleibt unklar, wie und ob es die nicht ärztlich freigegebenen 
Laborwerte ins (Krankenhausinformationssystem) KIS geschafft 
haben. Die Meldung enthält einen Vermeidungsvorschlag, der die 
Identifikation der abnehmenden Person und der Versicherung der 
korrekten Patientenidentifikation vor der Blutentnahme im KIS 
vorsieht. 

Zusätzlich kann und sollte die doppelte Blutgruppenbestimmung 
(sowieso bei den meisten Automaten beim Kreuzprobentest 
nochmal dabei) erwogen werden; zumindest bei den Patienten, 
bei denen keine Blutgruppe im Laborinformationssystem (LIS) von 
früheren Aufenthalten hinterlegt ist. 

Digitale Kontrollen und Rückmeldemöglichkeiten sind ebenso er-
wähnt. Die heutzutage möglichen und bereits entwickelten Sys-
teme sind als „Closed-Loop“-Absicherungen zu einer kompletten 
Begleitung des Verabreichungsprozesses von Blutentnahme zur 
Transfusion fähig [7-10]. Deren Weiterverbreitung und Etablie-
rung in allen Häusern ist eine konsequente Lehre nicht nur dieses 
Fehlers, sondern vieler internationaler Berichte wie dem SHOT, 
des IAKH-Fehlerregisters oder des CIRS-Medical, dem Berichts- 
und Lernsystem der deutschen Ärzteschaft für kritische Ereignisse 
in der Medizin (https://www.cirsmedical.de). 

Prozessteilschritt* 1 - Fehler bei der Probeabnahme, 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) 

k.A. 

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) 

C 

https://www.cirsmedical.de/
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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** 

5/5 

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. Fortbildung und SOP – alle Mitarbeiter: Identitätssiche-
rung vor kritischen Diagnostik- und Therapie-Schritten 

2. SOP – Pflege und Ärzte: Korrektes Vorgehen bei der Blut-
entnahme (siehe [13-14]), bettseitiges Etikettieren, Ab-
gleich mit dem Patientenarmband etc. 

3. SOP – Labor: ärztliche Validierung der Laborleitung 

4. M&M-Konferenz zum Fall 

5. Meldung an die Transfusionskommission 

Strukturqualität: 

1. TV, Laborleitung, QBH: Ermittlung der Verwechslungsrate 
anhand des Vergleichs mit hinterlegten Blutgruppen 
und/oder Doppelbestimmungen 

2. ÄD, GF, TV, IT, Laborleitung, QM, PDL: Überprüfung der Ar-
beitsverdichtung für Ärzte und Pflege 

3. TV, QBH, ÄD: Festlegung der Blutgruppen Doppelbestim-
mung in noch nicht im Haus behandelten Fällen. Getrennte 
Abnahme von Blutgruppe und Kreuzprobe zur Anforde-
rung der Blutkonserven- wenn aus beiden die Blutgruppe 
bestimmt wird und übereinstimmt, ist eine WBIT unwahr-
scheinlich. 

4. ÄD, GF, TV, IT, Laborleitung, QM, PDL: Investition in ein 
elektronisches Absicherungssystem des Transfusionspro-
zesses von der Blutabnahme zur Transfusion, ggf. bettsei-
tiger Barcodedrucker nach Abgleich mit dem Patienten-
armband 
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Häufig verwendete Abkürzungen:  

ÄD Ärztliche/r Direktor/in 
BST Bedside-Test 
EK Erythrozytenkonzentrat 
GF Geschäftsführer/in 
IT Informationstechnik/er 
KIS Krankenhausinformationssystem 
LIS Laborinformationssystem 

M&M Konferenz zu Morbidität und Mortalität 
PDL Pflegedienstleitung 
QBH Qualitätsbeauftragter Hämotherapie 
QM Quaitätsmanagement 
SOP Standard Operating Procedure 
TV Transfusionsverantwortliche/r 
WBIT Wrong blood in tube
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* 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 


