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Transfusionen und Blutentnahmen:
Aus Fehlern lernen, Katastrophen ver-
meiden!

Haben Sie auch schon einmal Blutentnah-
merdhrchen nachtraglich etikettiert? Eine
aktuelle Fehlermeldung (150585) im
CIRS-NRW berichtet tiber Blutenthahmen
bei drei Patienten einer Krankenhaussta-
tion in Monovetten ohne Patientenetikett,

R

die dann in Becher gelegt wurden, in de-
nen sich jeweils Zettel mit dem Patienten- H

namen befanden. AnschlieBend wurden

bei wurde auch eine Monovette fiir eine

Kreuzprobe in einen Becher mit einem é

anderen Namen abgelegt und nicht be-

die Monovetten mit Etiketten beklebt. Da- y e
/P,
M

klebt. Erst am néchsten Morgen erfolgte vor der OP eine Information dartiber, dass eine Monovette
nicht beklebt war.

Leider ist dieses Vorgehen kein Einzelfall und fuhrt bei Blutentnahmen haufig zu Verwechselungen,
auch bei Kreuzproben. Allein in CIRS-NRW finden sich noch zwei weitere Meldungen zu fehlerhaf-

ten nachtréglichen Etikettierungen von Kreuzproben (153145, 135783).

Weitere Fehlermeldungen im Zusammenhang mit Blutgruppenbestimmungen betreffen falsche Blut-
gruppenergebnisse durch verfallene Bedside-Testkarten (155158) oder eine falsche Kreuzproben-
abnahme beim Namensvetter (155093). Bedside-Test-Verwechselungen wegen patientenferner
Durchfiihrung mit zurtickgelegtem Blut aus der Blutentnahme fiir die Kreuzprobe werden sogar
mehrmals berichtet (119431, 34178) und auch zu beinahe oder tatsachlich durchgeftihrten Fehl-
transfusionen finden sich in CIRS-NRW mehrere Meldungen (156280, 87585, 38371).

ABO-inkompatible Fehltransfusionen verlaufen todlich oder mit schwersten Komplikationen: Im Jahr
2015 sind in Deutschland drei Patienten*innen bei ABO-inkompatibler Fehltransfusion verstorben,

19 Patienten erlitten schwerwiegende Transfusionsreaktionen bei Fehltransfusionen.
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Vor diesem Hintergrund greift aus unserer Sicht bei diesen Fehlern eine nachtragliche Fehlerana-
lyse aus der Ferne zu kurz. Haufigkeit und Folgenschwere von Fehlern im Zusammenhang mit
Transfusionen fordern vielmehr alle Transfundierenden dazu auf, proaktiv und regelmaRig die
Transfusionsablaufe und ihre Einhaltung zu thematisieren, z. B. mit Hilfe von Audits oder Peer-Re-

views.

In niedergelassenen Arztpraxen werden Transfusionen in der Regel nicht so haufig wie im stationa-
ren Bereich durchgefihrt. Dadurch ist die Haufigkeit von Fehlern in der absoluten Zahl zwar gerin-
ger. Aber insbesondere bei Tatigkeiten, die nicht zur taglichen Routine gehdren, ist héchste Kon-

zentration gefragt.

Blutentnahmen werden allerdings haufig in
grofR3er Anzahl in Arztpraxen durchgefinhrt.
Auch hier kdnnen Fehler fir den einzelnen
Patienten und die einzelne Patientin kata-

strophal enden. So zum Beispiel, wenn die
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Probe falsch etikettiert oder der/ die Pati-

ent*in nicht zweifelsfrei identifiziert wird.
H&aufig werden anstatt der Probenréhrchen die Um-Rohrchen beschriftet. Schon seit einigen Jahren
gibt es zu diesem Thema Handlungsempfehlungen. Diese beinhalten z. B. das Beschriften des Pro-
bengefalles vor der Enthahme und die aktive Ansprache des Patienten (,Wie heil3en Sie und wann
sind Sie geboren?*). Wenn mdglich kénnen den Patienten ihre gefiiliten Réhrchen mit ihrem Namen
gezeigt werden. Mdglicherweise fallt dem Arzt oder der Arztin eine Verwechselung auf, weil Werte
angegeben sind, die beim Labor gar nicht angefordert wurden oder die Ergebnisse nicht zum
Krankheitsbild passen (136167). Es bleibt festzuhalten: Auch im niedergelassenen Bereich besteht

ein hohes Verwechselungsrisiko (135110), dem proaktiv begegnet werden kann.

Helfen Sie mit, dass moglichst viele Kollegen und Kolleginnen und wir alle aus Fehlern und Ereig-
nissen bei Blutentnahmen und dem Hochrisikobereich der Transfusionsmedizin lernen und damit

Behandlungsfehler mit teilweise katastrophalem Ausgang vermieden werden.
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