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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

BDA/DGAI und AzQ
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Meldung iiber: D IAKH Fehlerregister % CIRSmedical AINS
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Thema/Titel Patientenverwechslungen auf ZNA - Falsche Blutprobe versendet
Fall-ID CM-282448-2025

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Es wurde auf der ZNA eine Anforderung fiir 2 Erythrozytenkon-
zentrate (EK) fur den Patienten A gestellt.

Bei der Uberpriifung der Laborwerte (klinische Chemie und Blut-
bild) fiel auf, dass es erhebliche Diskrepanzen zu den Vorbefun-
den dieses Patienten gab.

Nach genauerer Untersuchung wurde festgestellt, dass das einge-
sandte Blut nicht von Pat. A stammte, sondern von einem ande-
ren Patienten, Pat. B, der u.a. mit der Blutgruppe A Rhesus positiv
vorlag. Pat. A hingegen hat die Blutgruppe AB Rhesus negativ.

Das bedeutet: Ware dieser Fehler nicht rechtzeitig von Labor er-
kannt worden, hatte Pat. A eine EK mit Rhesus-positivem Blut er-
halten. Dies hatte das Risiko einer Anti-D-Antikorperbildung deut-
lich erh6ht und ware als Kunstfehler zu bewerten.

In diesem Fall hat der Zufall ein potenziell schwerwiegendes Er-
eignis verhindert.

Ware die Blutgruppe von Pat. B z.B. B gewesen, hatte dies fiir Pat.
A lebensbedrohliche Konsequenzen haben kénnen.

Eigener Ratschlag (take-home-message): Das sollen die Mitarbei-
tenden der ZNA genau analysieren, insbesondere die Angaben
des Anforderers in Orbis.

Problem

Die Meldung beschreibt ein ernstes, aber gliicklicherweise recht-
zeitig erkanntes Beinahe-Ereignis einer RhD-inkompatiblen EK-
Transfusion infolge Probenverwechslung. Aus unserer Sicht ist
das ein relevantes Qualitatsthema, bei dem insbesondere Patien-
tenidentifikation, Probenlabeling und die Starkung der bereits
funktionierenden Labor-Sicherheitsbarrieren im Vordergrund der
weiteren Analyse stehen.
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l. Was ist passiert??

Flr Patient A (AB RhD-negativ) werden in der ZNA 2 EK angefor-
dert. Das eingesandte Blut stammt jedoch von Patient B (A RhD-
positiv).

Im Labor fallen Diskrepanzen zu Vorbefunden auf; daraufhin wird
der Fehler erkannt.

Ware er unentdeckt geblieben, hatte Patient A sehr wahrschein-
lich EK erhalten, die fiir A RhD-positiv ausgewahlt worden waren
- RhD-inkompatible Transfusion mit relevantem Risiko der Anti-
D-Immunisierung.

Damit handelt es sich um ein ,unerwiinschtes Ereignis’ im Sinne
der Richtlinie Himotherapie: ,Jedes ungewollte Vorkommnis, das
zu einer Verschlechterung gefiihrt hat oder fiihren kénnte |[...];
hierzu zéhlen auch Fehltransfusionen und Verwechslungen” [vgl.
1,S.111].

Positiv ist aus unserer Sicht: Die im Labor etablierte Plausibilitats-
kontrolle (Vergleich mit Vorwerten / Vorblutgruppe) hat als wirk-
same Barriere gegriffen.

Il. Medizinische Risikoabschatzung
[I.I. RhD-Inkompatibilitat und Anti-D-Bildung

RhD-negative Patient:innen sollen nach den Querschnitts-Leitli-
nien und der Richtlinie Hdmotherapie grundsatzlich keine RhD-
positiven EK erhalten; Ausnahmen sind nur lebensbedrohliche Si-
tuationen bei Nichtverfiigbarkeit von RhD-negativem Blut, bevor-
zugt bei Mannern oder nicht (mehr) gebarfahigen Frauen [2, S.
76].

Zur Immunisierungswahrscheinlichkeit:

In einer DRK-Auswertung von Notfalltransfusionen lag die Anti-D-
Immunisierung nach RhD-inkompatibler EK-Transfusion bei ca. 42
% [3]. Die IAKH-Meldeauswertung zu Rhesus-inkompatiblen EK
nennt — basierend auf der Literatur — eine Immunisierungsrate
von etwa 50-70 % fiir das D-Antigen [4].

Damit ist der Meldung fachlich korrekt zu entnehmen: ,[...] hétte
das Risiko einer Anti-D-Antikérperbildung deutlich erhéht [...]"
Die Konsequenzen einer Anti-D-Immunisierung sind, dass kiinftig
nur noch D-negative EK genutzt werden dirfen und eine sorgfal-
tige Antikorper-Diagnostik, wie in den Querschnitts-Leitlinien ge-
fordert, notwendig wird.

Bei Frauen im gebarfahigen Alter ist das Risiko einer hamolyti-
schen Erkrankung des Feten/Neugeborenen (Morbus haemolyti-
cus fetalis) bei D-positivem Kind erhoht. Eine unbegriindete RhD-
positive EK-Transfusion an einen RhD-negativen Patienten ware
also leitlinienwidrig und aus Qualitats- und Haftungssicht als
schwerer Behandlungsfehler zu bewerten. Ob juristisch der Be-
griff ,Kunstfehler’ im engeren Sinne erfillt ware, ist eine
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Rechtsfrage. Medizinisch weichen wir eindeutig vom anerkann-
ten Stand von Wissenschaft und Technik ab — und der ist tber
Richtlinie Hdmotherapie und Querschnitts-Leitlinien definiert.

Il.Il. ABO-Aspekt — Korrektur eines Details in der Meldung

Ein Patient mit Blutgruppe AB vertragt Erythrozyten der Blutgrup-
pen AB, A, B oder 0 (Universalempfanger fiir EK im ABO-System)
(vgl. Tab. 1.5.3 [2, 5.28]).

Das bedeutet, auch wenn Patient B die Blutgruppe B gehabt
hatte, waren EK der Blutgruppe B fiir Patient A (AB) ABO-
kompatibel gewesen. Das lebensbedrohliche Risiko hatte also
nicht aus dem ABO-System resultiert, sondern weiterhin primar
aus der RhD-Inkompatibilitdt und anderen irregularen Antikor-
pern.

Trotzdem ist der Hinweis auf die Gefdhrlichkeit von ABO-
Inkompatibilitaten richtig: Ware die Verwechslung nicht durch
das Labor erkannt worden, hatte Pat. A voraussichtlich RhD-posi-
tive EK erhalten. Das Risiko einer Anti-D-Immunisierung (mit mog-
lichen Konsequenzen fiir spatere Transfusionen und — bei Frauen
— Schwangerschaften) ware hoch gewesen. In anderen Konstella-
tionen kann eine solche Probenverwechslung auch zu ABO-
inkompatiblen und potentiell lebensbedrohlichen Fehltransfusio-
nen fluhren.

Ill. Prozessanalyse: Wo ist der Fehler und welche Barrieren ha-
ben funktioniert?

lIl.I. Wahrscheinliche Fehlerquelle: Probenentnahme/ Patien-
tenidentifikation

Die Richtlinie Himotherapie definiert klar, dass die Blutentnahme
nur durch arztliches oder qualifiziertes Personal unter arztlicher
Verantwortung erfolgen darf und zu dokumentieren ist (vgl. 4.4.1
Verantwortung und Zustandigkeit [1, S.64]).

Jedes Probengefald ist vor Entnahme eindeutig zu kennzeichnen
(Name, Vorname, Geburtsdatum bzw. codiert), der Untersu-
chungsauftrag vollstéandig auszufillen. Der anfordernde Arzt ist
fiir die Identitat der Blutprobe verantwortlich.

Wenn Blut von Patient B unter der Identitdt von Patient A im La-
bor ankommt, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit ein Fehler in die-
sem Blindel aufgetreten:

e Patientenidentifikation am Bett (Armband, aktive Na-
mensabfrage etc.), Zuordnung/Labeling der Proben,

e Die genaue Ursache (Namensdhnlichkeit, rdumliche
Nahe, Zeitdruck, Unterbrechung, Mehrfachentnahme
etc.) ist aus der Meldung nicht rekonstruierbar, sollte
aber lokal systematisch analysiert werden (z.B. mit Ishi-
kawa- oder 5-Why-Ansatz).
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[1.1l. Wirksame Barriere: Labor-Plausibilitatspriifung

Als sehr positiv zu bewerten ist der Abgleich der aktuellen Werte
mit Vorbefunden und der bekannten Blutgruppe. Dieser hat hier
als entscheidende Sicherheitsbarriere funktioniert.

Dies entspricht dem in den Querschnitts-Leitlinien geforderten
Vorgehen, bei Auffilligkeiten (z.B. Fehltransfusionen, hamolyti-
sche Reaktion) umgehend das Labor einzubeziehen und den orga-
nisatorischen Ablauf zu iberprifen.

Dies war vermutlich kein ,Zufall’, sondern Ausdruck einer guten
Sicherheitskultur im Labor. Elektronische oder laborseitige Dop-
pelchecks sind wichtig. In der patientennahen Medizin kdnnen
wir von diesen MalRnahmen lernen.

IV. Bewertung der Meldung

Der klinische Kontext (ZNA, EK-Anforderung) ist nachvollziehbar
beschrieben. Die Risikoabschatzung bzgl. RhD-Inkompatibilitat ist
im Kern korrekt. Es wird klar benannt, dass hier ein sehr schwer-
wiegendes Ereignis nur knapp verhindert wurde (,,beinahe Kunst-
fehler”).

Medizinisch ist eine 3 RhD-inkompatible Transfusion klar leitlini-
enwidrig. Die Bezeichnung als ,,Kunstfehler” ist verstandlich, aber
juristisch aufgeladen und sollte daher vermieden werden.
Eine erste Take-home-Message ist bereits in der Meldung formu-
liert — der Wunsch nach Analyse in der ZNA ist absolut berechtigt.

Dabei sollte das System statt der Einzelperson in den Fokus ge-
nommen werden. Nicht nur ,die Mitarbeitenden der ZNA“ und
,die Angaben des Anforderers in Orbis“ sind relevant, sondern das
gesamte Prozessbiindel:

e Patientenidentifikation,
e Probenlabeling,

e Arbeitsorganisation in der ZNA (Stérungen, Unterbre-
chungen, Personalmangel),

e Schulungen zur Himotherapie und Probenentnahme,

e Labor-Alarme bei Diskrepanzen.

Organisatorische Mallnahmen in der ZNA

Eine Analyse, ob es typische Risikosituationen gibt (z.B. parallele
Versorgung mehrerer Schwerverletzter, raumlich enge Behand-
lungskabinen, ahnliche Namen), kann helfen geeignete MaRnah-
men in der Zukunft zu ergreifen um den berichteten Fehler zu ver-
meiden:

e Zwei-Personen-Kontrolle bei Blutentnahmen fiir Transfu-
sion

e standardisierten Checklisten (,richtiger Patient — richti-
ges Rohrchen — richtige Anforderung®)
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raumliche und zeitliche Trennung von Blutentnahmen bei
mehreren Patienten

Laborbarrieren wertschatzen

Plausibilitatsprifungen (Abgleich mit Vorbefunden,
Delta-Checks) als festen Bestandteil der Labor-SOP defi-
nieren und regelmafig auswerten

Rickmeldungen solcher Beinahe-Ereignisse in CIRS/
Fehlerregister einspeisen — so wie hier geschehen

Schulung zur RhD-Problematik

RegelmaRige Fortbildungen zur Rhesus-Kompatibilitat,
speziell flir ZNA-, OP- und Intensivpersonal sind notwen-
dig um in klinisch herausfordernden Situationen richtig zu
handeln: ,,RhD-negative Patient:innen bekommen RhD-
positive EK nur im vitalen Notfall, wenn kein RhD-negati-
ves Blut verfligbar ist — und die Entscheidung wird doku-
mentiert.”

Interne Meldung als ,unerwiinschtes Ereignis‘ (Beinahe-
Fehltransfusion durch Probenverwechslung) gemaR
Richtlinie Himotherapie. Systematische Aufarbeitung im
QS-Gremium mit Beteiligung von ZNA, Labor, ggf. Trans-
fusionsbeauftragtem.

Prozessteilschritt*

1 — Fehler bei der Probenabnahme, 15 — Fehler bei der Patien-
tenidentifikation

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

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt EK
Stimmt die Indikationsstellung gemaR k.A.
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

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

nung)

Wesentliche Begleitumstidnde (Unzeit Notfall

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

A - zwischen Personen

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

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

Was war besonders gut? (wie gemeldet | Die Plausibilitdtspriifung im Labor
in ,,“, zusatzlich der Kommissionskom-
mentar

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein- 4/5
lichkeit**

Potentielle Gefahrdung/ Schwere- 5/5
grad**

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich
kdnnten sein: Verinderung der Prozess- | Prozessqualitét:
und Strukturqualitat mittels Einfiih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen MaBBnahmen)

Schulung: Sichere Patientenidentifikation

SOP: Probengewinnung und Patientenidentifikation
Schulung zur RhD-Problematik

M&M-Konferenz

v A W Re

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1. EinfUhrung barcodegestiitzter Entnahmesysteme

2. Einfliihrung RFID-gestlitzter Entscheidungssysteme fiir die
Transfusion [5]
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

EK Erythrozytenkonzentrat SOP Standard Operating Procedure
M&M  Konferenz zu Morbiditdt und Mortalitat ZNA Zentrale Notaufnahme
OoP Operationssaal

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

Fehler bei der Probenabnahme

Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes

Fehler im Labor

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung

Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung
Hamostasemanagement

Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten
Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

Fehler bei der Patientenidentifikation

N EWNR

-
n

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko Schweregrad/Gefiahrdung

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 Schidigung/ wenig voriibergehende
max. 1/10 000 Beeintrachtigung

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

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

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