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Am 1. Januar 2009 schaltet die Interdisziplinäre Arbeits ge -
mein schaft für Klinische Hämotherapie der DIVI (IAG Klinische
Hämotherapie, Sprecher V. Kretschmer, Rostock, vormals
Marburg) als beauftragte Sektion der DIVI eine Meldeplattform
(www.iakh.de) [1] für alle Anästhesisten/innen und Ärzte/in nen
anderer Fachgebiete, alle Transfusions beauf tragten und -ver-
antwortlichen für die Mel dung von Beinahe fehler bei der
Bluttransfusion (vorgestellt auf dem DIVI-Kongress am
05.12.2008 in Hamburg). Aus den vergangenen Berichten ein-
zelner Qualitätsbeauf tragter ist eine 4,4%ige –7%ige Quote
an Beinahefehlern aller verabreichten Trans fusionen zu ent-
nehmen [2,3]. Speziell für alle Beinahe fehler im Transfusions -
bereich wird hier ein Critical Incident Reporting System (CIRS)
eingerichtet, das auch Nichtmit gliedern der DIVI und der IAKH
offensteht, ohne Gebühr inklusive Feedback und Beratung,
falls gewünscht. 
Die Pseudonymisierung und das nationale Niveau sind aus
zwei Gründen sehr wichtig: Sie garantiert dem Melder im
Gegen satz zu den zahlreichen lokalen, Krankenhausträger-
betriebenen Meldesystemen die Unbedenklichkeit für den
Meldenden (die Daten werden auch bei nicht pseudonymisier-
ter Meldung unter keinen Umständen weitergegeben).
Andererseits ermöglicht die nationale Erfassung eine etwas
bessere Übersicht über Schritte, die besonders in unserem
Land relativ fehlerbehaftet sind. Diese Schritte sollten deshalb
organisatorisch besonders berücksichtigt werden. Die IAKH
liefert hierfür neben der Meldeplattform in Zusammenarbeit
mit der IAG klinische Hämotherapie der DIVI die Analyse und
dient als Sprach rohr der Kliniker, die insbesondere als Trans -
fusions beauf tragte und -verantwortliche sowie Qualitäts  -
beauftragte für Transfusions  medizin mit der praktischen
Anwendung der Blutprodukte betraut sind. Dies ist bisher eine
Lücke. Ein echtes deutsches Hämovigilanz system existiert
bislang nicht. Selbst schwerwiegende Komplikationen der
Bluttransfusion und Verwechs  lungen müssen nur dann an das
Paul-Ehrlich-Institut gemeldet werden, wenn eine uner-
wünschte Arzneimittelwirkung anzunehmen ist, nicht aber,
wenn es sich um eine Fehltransfusion infolge nicht bestim-
mungsgemäßen Gebrauchs handelt [4]. Das ist in den meisten
entwickelten Ländern der westlichen Welt besser geregelt –
der „SHOT Report“ (Serious Hazards of Trans fusion) in Groß -
britannien, die „Hemo   vigilance“ der Agence Française du
Sang in Frank reich, die Österreichischen und Schweizer
Hämo vigilanz systeme, als auch das amerikanische „Medical-
Event Reporting System for Transfusion Medicine“ (MERS-
TM) erfassen auch Fehltransfusionen. Das Verhältnis im ame-
rikanischen System (über 17.000 Fehler meldungen in vier
Jahren) von Beinahefehlern (85% aller Meldungen) zu Fehlern,
die einen tatsächlichen Schaden (0,2%) verursachen, weist

auf das Potential zur Verbesse  rung der praktischen Anwen -
dung und Produktion der Trans  fusionsprodukte [5]. Wir gehen
davon aus, dass das Verhältnis in Deutschland in einer ähn-
lichen Größen ordnung liegt. Bisher entging uns die Chance,
häufige Beinahefehler als auch eine große Anzahl von folgen-
losen, aber dennoch stattgehabten Fehlern zu entdecken.
Dieses Problem gehen die DIVI und die IAKH nun an: Alle
transfundierenden und mit der An wen dung von Blutprodukten
befassten Ärzte in Deutsch land sind aufgerufen, dieses unbü-
rokratische und unkomplizierte System regelmäßig zu nutzen.
Die DIVI IAG klinische Hämotherapie stellt die Aus  wertung
anonymisiert dar, bietet – falls gewünscht – eine interdiszipli-
näre Beratung und bringt die Erkenntnisse über die BÄK in die
künftigen Richtliniendiskussion ein. Alle die Bluttransfusion
be treffenden Meldungen im PaSOS der DGAI werden anony-
misiert weitergeleitet an den Bera tungs ausschuss der DIVI/
IAKH, umgekehrt werden anästhesierelevante Mel dungen im
CIRS-System der IAKH an das PaSOS weitergeleitet. 
Dieser Aufruf soll den klinisch tätigen Anästhesisten die
Risiken der Trans fusions medizin bewusster machen und zur
Teilnahme an diesem kostenfreien Register aller die
Transfusion betreffenden Beinahefehler anregen. Sie gehören
unter allen Disziplinen zu den am häufigsten transfundieren-
den Ärzten.
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Aufruf zur Teilnahme:

Einrichtung eines nationalen Fehlerregisters 
für Bluttransfusionen (CIRS der IAG klinische Hämotherapie der DIVI)

in Zusammenarbeit mit dem PaSOS-System der DGAI
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