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CIRS-Transfusion 2009
CIRS Transfusion Report 2009

Patientensicherheit

Zusammenfassung

Das seit Anfang 2009 existierende
freiwillige Melderegister der Interdiszip-
lindren Arbeitsgemeinschaft fiir klinische
Hamotherapie (IAKH) (http:/www.iakh.
de/BeinaheFehlerErfassung/) und der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung
fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) ist
eine noch selten genutzte Moglichkeit,
Probleme und Fehler bei der Anwen-
dung von Blutprodukten auf freiwilliger
und anonymer Basis zu melden. Eine
erste Auswertung der Meldungen 2009
enthielt dennoch wesentliche Botschaften
an die Kliniker. Die Fehltransfusion als
Verwechslungskonsequenz macht mehr
als 1/3 aller Fehler aus, die geschatzte
Inzidenz liegt vermutlich weit unter
1:10.000. Die &rztliche Verordnung der
Transfusion ist sehr problembehaftet, die
Fehler tauchen oft im Routinebetrieb auf
und wdren somit strukturell regelbar.
Der nahezu 50 %ige Anteil der erkann-
ten Verwechslungsfehler zur fehlerhaft
stattgefundenden  Verabreichung  der
falschen Blutprodukte ist betrachtlich
(16 % aller Meldungen), die Fehler sind
hdufiger als angenommen vermeidbar,
das Gefahrdungspotenzial der Patienten
ist in Uber der Halfte aller Meldungen
maximal.

Summary

Just recently, the German interdiscip-
linary task force for clinical haemothe-
rapy (IAKH) in a joint venture with the
German interdisciplinary association for
intensive care and emergency medicine
(DIVI) opened a web based, free access
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Report des nationalen Online-Fehlerregisters der
Interdisziplindren Arbeitsgemeinschaft fiir klinische Himotherapie
und der Deutschen Interdiszipliniren Vereinigung fiir Intensiv- und

Notfallmedizin e.V.

T. Frietsch und die Auswertekommission des CIRS der IAKH/DIVI

CIRS  (http://www.iakh.de/BeinaheFeh-
lerErfassung/). Despite only few entered
incidents (24) could be collected in the
first year, the analysis of errors in clinical
haemotherapy already revealed relevant
messages to clinicians: the confusion of
blood products or patients is contribut-
ing to all critical incidents to more than
a third. The estimated incidence of blood
or identity confusion is more frequent
than 1:10.000 applications of blood.
The blood order does not fit the German
guidelines for haemotherapy in a fifth
of error cases. Critical incidents occur
during normal routine work hours, and
a big part of them is erasible by restruc-
turing the standard operating procedure
or remodeling of workflow. Half of all
confusion errors are not recognized in
time and resulted in the administration
of the wrong product to the recipient.
Critical incidents are obviously avoida-
ble more often and easier than thought.
The risk of serious damage for recipients
is given in more than 50 % of incidents.

Dieser erste Bericht des 2009 erstmalig
verfligbaren Fehlerregisters oder Critical
Incident Reporting Systems (CIRS) spezi-
ell fir Transfusionen mag die prozentuale
Auswertung der Meldungen noch nicht
genau wiedergeben, da die noch nicht
so bekannte Meldeméglichkeit gewisse
Einschrankungen beinhalten  konnte.
Einmal ist nur eine vergleichsweise
geringe Anzahl von Fehlern gemeldet
worden - im kooperierenden nationalen
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CIRS-medical System (ehemals PaSOS)
der Deutschen Gesellschaft fiir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
und des Berufsverbandes Deutscher
Andsthesisten (BDA) gingen deutlich
mehr Meldungen ein. Andererseits ist
vermutlich eine mogliche Selektion der
Meldungen von gut informierten und
hdamotherapeutisch versierten Kliniken
zu befiirchten.

Die Existenz des nationalen Registers
wurde in nationalen Fachzeitschriften
und Kongressen angekiindigt und ein
Aufruf zur Teilnahme in der Fachpresse
veroffentlicht [1]. Die Initiative des
nationalen Fehlerregisters speziell fir
Transfusionen und die Verabreichung
von Blutprodukten ging 2007 von der
damaligen IAG Hiamotherapie (heute
Sektion Hamostaseologie und Héamo-
therapie) unter Prof. Kretschmer aus. Die
Meldeformalitaten sind an einer prozess-
orientierten Analyse der haufigsten Feh-
ler orientiert, extrahiert aus jahrlichen
Berichten der Qualititsbeauftragten fir
Hamotherapie. Das 5-bldttrige Melde-
formular wurde eigens fiir das CIRS-
Transfusion von IAKH/DIVI entwickelt.
Die Einrichtung und Pflege der Webseite
wurde und wird von der IAKH finanziert
und federfithrend betrieben. Eine ca.
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10-kopfige ehrenamtliche Auswertungs
kommission in interdisziplindrer Beset-
zung  (Transfusionsmediziner,  Ands-
thesisten, Onkologen, Internisten und
Chirurgen) werteten bislang die einge-
gangenen Meldungen aus und erstellten
die eingegangenen Einzelfallberichte so-
wie die Empfehlungen, nach eventueller
Ricksprachen mit dem Meldenden.

Im Vorfeld der Einrichtung war der Stel-
lenwert einer nationalen, iberregionalen
und kostenlosen Meldeméglichkeit von
Fehlern im Angesicht der vielen lokalen,
von der Gesundheitsinstitution oder vom
Krankenhaustrager betriebenen  CIRS
diskutiert worden. Wo meldet man einen
Fehler im Gesundheitswesen, und was
bringt mir eine Meldung als klinisch mit
der Himotherapie befasster Arzt/Arztin
oder Pfleger/in oder gar Beauftragte/r
oder Verantwortliche/r nach Transfu-
sionsgesetz? Obwohl die Weitergabe
von auch anonymisierten Daten vom
Dateneigentiimer - der Tragerinstitution -
unterbunden werden kann, ist fraglich,
ob die Qualitdt der Meldungen an das
hauseigene CIRS hoch ist. Die Furcht vor
Repressalien, die nicht immer auf einem
Vertrauensgrundsatz basierende Anony-
misierung, die mindere fachliche Quali-
tat der Empfehlungen der Auswertungen
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in einem solch komplexen Feld wie der
Hamotherapie, die Erhaltung eines nicht
gelebten Fehlerregisters aufgrund von
Marketingaspekten und die widerwillige
Erfillung von Qualitédtssicherungsmaf-
nahmen, die Nutzung des lokalen CIRS
zu Protestaktionen und zur Meldung
von politischen Missstinden durch die
betroffenen Angestellten sind Beispiele,
die dazu fihren, dass nicht, nicht korrekt
und nicht ohne Bias gemeldet wird.
Zudem ist die Fehlerkultur im deutschen
Gesundheitssystem von  forensischen
Erwdgungen und Verhaltensmafregeln
der Geschéftsflihrung im Schadensfall
bestimmt. Die Hierarchie und das
Konkurrenzdenken  bei  Medizinern
erinnert immer noch an mittelalterliche
Zustinde. Die Akteure zerreiben sich
im Spannungsfeld von Kostendruck und
Personalmangel, wie aktuelle Buchtitel
eindrucksvoll demonstrieren [2]. Inso-
fern war die Akzeptanz des nationalen
Registers von IAKH /DIVI mit Spannung
erwartet worden.

Erste Erfahrungen mit der
Methodik

Die Meldung ansich auf der IAKH Home-
page (www.iakh.de/Beinahefehlerregis-
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Die Fehler wurden im Prozess des gesamten Hamotherapiekonzepts von der Patientenaufnahme bis
zur Verabreichung eines Blutproduktes in 5 Teilschritte des Gesamtprozesses eingeordnet. Die Mel-
dung erfolgte auf einem der 5 entsprechenden Meldeformulare. Der Teilschritt 6 war in allen Prozess-
teilschritten wichtig und musste nachtréglich identifiziert werden.

Abbildung 2
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Fehler wurden in den Prozessteilschritten 1-6 gemeldet, gleichzeitige Fehler traten in den Prozessan-
teilen 2 und 5 bzw. 4 und 5 auf. 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, Verabreichung, 6. Patientenidentifikation.

Haufige Fehlerkombinationen sind auf der rechten Seite abgebildet.

ter) bendtigt in den frei zugdnglichen
Internetformularen unter 5 min Zeit. Die
Bearbeitung der Meldungen durch eine
Auswertekommission, die aus Transfu-
sionsmedizinern und praktisch tdtigen
Klinikern (Anasthesisten, Chirurgen und
Internisten) zusammengesetzt ist, wurde
anfanglich in realen Treffen, spdter in
speziell gesicherten Telefon/Videokon-
ferenzen abgehalten. Die Bearbeitung
einer Meldung beanspruchte im Mittel
45-60 min.

Im Gegensatz zu anderen Meldesyste-
men hat das CIRS von IAKH/DIVI die
Méglichkeit, dass sich der Meldende
auch identifiziert und damit Riickfragen
zuldsst. Das stellt eine wesentliche
Verbesserung dar. Wenn die Meldungen
nicht anonym gemeldet waren, lielen
sich die detaillierten Fehlerverkettungen
anhand der Riickfragen besser und aus-
fihrlicher analysieren. Die Riickfragen
wurden zu 87 % beantwortet, und in
mindestens der Halfte ergaben sich
wesentliche Zusatzinformationen. Dass
sich aus der Identifikationsmoglichkeit
des Meldenden eine Zugriffsmoglich-
keit der Staatsanwaltschaft in einem
Schadensfall ergeben kann, ist nahezu
vollstandig ausgeschlossen, da die IAKH
mit der editoriellen Bearbeitung und
fallbezogenen anonymen Darstellung im
Internet als presserechtlich geschiitztes
Publikationsorgan auftritt und somit die
Identitdt der Meldenden nicht preisge-
ben muss.

Der Aufbau des Meldesystems weicht
von anderen Fehlerregistern erheblich
ab. Es geht so gut wie immer um den
uniformen Ablauf der Verabreichung
eines speziellen, sehr unterschiedlich
lagerbaren und zu behandelnden
Medikaments (verschiedene Blutpro-
dukte), in einer individuell unter-
schiedlich zu bewertenden Situation
(Indikationsstellung) und seinem An-
passungsprozess an den bestimmten
Patienten (Identititssicherung, Blutgrup-
penbestimmung, Vertraglichkeitsprobe
und  Dosisbestimmung).  Meldungen
von Fehlern bei der Herstellung des
Medikaments, die zum Beispiel beim
Etikettieren von Blutkonserven auftau-
chen, wurden zwar bereits gemeldet,
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konnten aber in der Prozessstruktur
(1. Fehler bei der Probenabnahme,
2. Fehler bei der Anforderung des Blut-
produktes, 3. Fehler im Labor, 4. Fehler
im Bereich der Handhabung oder Lage-
rung, 5. Fehler im Bereich von Produk-
tausgabe, Transport, Verabreichung oder
Patientenidentifikation) nicht unterge-
bracht werden. Die prozessorientierte
Erfassung der Fehler war gewahlt wor-
den, um die Bekampfung der Fehler am
Entstehungsort zu erleichtern - so kann
z.B. mit dem Laborpersonal gesondert
oder aber die Schnittstelle mit dem Trans-
portdienst besprochen und die Fehler
ausgemerzt werden. Die Lokalisation der
Fehler im Prozess war nicht immer tiber-
sichtlich, erwartungsgemal waren nicht
selten mehrere Fehler in der Prozesskette
zu finden (Abb. 1). Auffallend bei dieser
Orientierung an der Prozessstruktur
war, wie durchgehend in der ganzen
Prozesskette die Patientenidentifikation
als potentielle Fehlerquelle bei nahezu
jedem Teilschritt den Gesamtprozess
begleitete. Diese Tatsache macht sehr
deutlich, dass es sich bei Blut und Blut-
produkten um besondere Medikamente
fur den individuellen Patienten handelt.
Allerdings sollte die Erwartung von
besonders frequenten Fehlern in dieser
,Kategorie Patientenidentifikation” posi-
tiv enttauscht werden (s.u.).

Die Ausgabe von strukturierten Emp-
fehlungen durch die Expertise der
Auswertekommission war als Vorschlag
zur Verbesserung der ,Prozessqualitat”
und der ,Strukturqualitdt” geplant,
was sich hdufig durchhalten lieB. Die
technischen Moglichkeiten, den Struk-
turprozess zu verbessern, schienen aus
der lokalen Expertise in einer Kranken-
anstalt begrenzt. Der durch die nationale
Sammlung aller Fehler erwachsende
Auftrag zur Einforderung von echten
und auch einschneidenden technischen
und strukturellen Anderungen lieR sich
nahezu durchgehend und hdufig aus den
Fehlermeldungen ableiten. Im Folgenden
wird sich zeigen, ob die betreibenden
Gesellschaften IAKH und DIVI als Anwalt
der Patientensicherheit mit notwendiger
Autoritit die Umsetzung der Anderungen
wirksam einfordern kann. Gemeinsame
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Risikoeinteilung der Fehler hinsichtlich Wiederholung und Gefdhrdung
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Kategorie/Schweregrad

Kategorisierung der Wiederholungsgefahr und des Gefahrdungsgrad des Patienten.
Wiederholungsgefahr eines Fehlers: 1. sehr gering (1/100 000), 2. gering/selten (1/10 000),

3. mittel (1/1000), 4. haufig (1/100), 5. sehr hdufig (1/10).

Gefdhrdungsgrad: 1. sehr geringe akute Schadigung/ohne bleibende Beeintrachtigung, 2. geringe
Schédigung/wenig voriibergehende Beeintrichtigung, 3. maRige bis mittlere akute gesundheitliche
Beeintrachtigung/leichte bleibende Schiden, 4. starke akute Schadigung/betrachtliche bleibende

Schiden, 5. Tod/schwere bleibende Schiaden.

Projekte mit Industrie, Arztekammern
und Krankenhaustrdgern sind dringend
notwendig.

Resultate

Im ersten Jahr 2009 des CIRS der IAKH/
DIVI wurden 10 Meldungen und 14 Mel-
dungen aus dem PaSOS (heutiges CIRS
medical) von DGAI/BDA bearbeitet.

Die am haufigsten fehlerhaften Prozess-
teilschritte waren in 13 von 24 Fallen die
Anforderung der Blutprodukte bzw. die
Indikationsstellung und der letzte Appli-
kationsschritt, die Produktausgabe, der
Transport oder die Verabreichung selbst
in 15 Féllen (Abb. 2).

Die detaillierte Analyse der Fehlerart
ergab eine fehlerhafte Patientenidentifi-
kation oder einen unvollstindigen Da-
tensatz in irgendeinem Prozessteilschritt
bei 24 % aller Meldungen. Ein Drittel
davon war nicht vor Verabreichung
des Blutprodukts erkannt worden. Die
Indikationsstellung alleine zeigte sich
bei 20 % aller Meldungen als nicht
den Hamotherapierichtlinien [3,4] ent-

© Andsth Intensivmed 2011;52:98-159 Aktiv Druck & Verlag GmbH

sprechend. Die Blutprobenentnahme zur
Bestimmung der Blutgruppe und Vertrdg-
lichkeitsprobe war lediglich in 8 % nicht
korrekt durchgefiihrt. Der Teilschritt der
fehlerhaften oder verzogerten Verabrei-
chung der Blutprodukte war bei 12 %
aller Meldungen zu bemingeln. Die
Verwechslung der Blutkonserve an sich
war Bestandteil in Gber einem Drittel
der Meldungen (36 %). Wurde die
Verwechslung vor Verabreichung des
Blutprodukts erkannt, war in 12 % ein
Fehler im Labor vorausgegangen, in 8 %
ein Fehler bei Verabreichung selbst oder
bei Ausgabe oder Transport der Blut-
einheit ursdchlich verantwortlich. In 12
Féllen war ein einzelner Prozessschritt
fehlerhaft durchgefiihrt worden, in 10
Féllen 2 Teilschritte und in 2 Féllen mehr
als 2 (max. 3).

Nahezu ein Drittel (30 %) aller gemel-
deten Fehler traten im Routinebetrieb,
lediglich zu 10 % in Bereitschafts-,
Nacht- oder Wochenenddienst auf. Bei
20 % aller Meldungen lag eine Notfall-
situation mit Hektik, Stress und Uberlas-
tung der Ausfiihrenden vor. Datenverlust
durch Ubergabe und Personalwechsel
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war in 10 % anzuschuldigen. Beginsti-
gende Begleitumstinde mit wesentli-
chem Anteil am Zustandekommen der
Fehler war in 7,5 % der Meldungen die
Beteiligung einer Aushilfskraft bzw. von
Personal in Ausbildung oder Einarbei-
tung. In beinahe einem Viertel (22,5 %)
lag dem gemeldeten Fehler ein struk-
turell zu beseitigender Missstand oder
mangelhafte Kommunikation zugrunde.

In Anlehnung an die Frequenz von un-
erwiinschten Medikamentenwirkungen
wurde die Wiederholungsgefahr des
gemeldeten Fehlers in 5 Risikograde ein-
geteilt: 1. sehr gering (1/100.000), 2. ge-
ring/selten (1/10.000), 3. mittel (1/1.000),
4. haufig (1/100), 5. sehr haufig (1/10).
In gleicher Weise wurde die potenzielle
Gefdhrdung der beteiligten Patienten (in
mehr als der Halfte, insbesondere bei
Verwechslungen sind immer 2 Patienten
betroffen - die héhere Gefdhrdung fir
einen der beiden Patienten wurde be-
wertet) dem Katalog von unerwiinschten
Medikamentenwirkungen aus klinischen
Studien gemdl guter klinischer Praxis
angendhert: 1. sehr geringe akute
Schadigung/ohne bleibende Beeintrach-
tigung, 2. geringe Schadigung/wenig
voriibergehende Beeintrachtigung, 3.
mafige bis mittlere akute gesundheitli-
che Beeintrachtigung/leichte bleibende
Schédden, 4. starke akute Schadigung/
betrachtliche bleibende Schaden, 5. Tod/
schwere bleibende Schaden. Die mittlere
Wiederholungsgefahr war mit 1:1.000
am hdufigsten gemeldet worden, der
hochste Schweregrad der Gefdhrdung
war in tber der Halfte aller Meldungen
gegeben (Abb. 3).

In den letzten Jahrzehnten wurden be-
trachtliche Aufwendungen in die Pro-
duktsicherheit der Blutprodukte von
Seiten der Hersteller getdtigt. Das hat
uns tbersehen lassen, dass nirgendwo in
der Medizin die Sicherheit so abhingig
von der Anwendungssicherheit ist wie
in der Transfusionsmedizin. Aus dem
englischen SHOT (Serious hazards of
transfusion)-Report  (www.shot-uk.org)
wissen wir, das Fehlanwendungen der
Blutprodukte 70 Prozent aller Probleme,
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Komplikationen und Nebenwirkungen
in der Bluttherapie ausmachen. In der
Halfte der in England gemeldeten Fehler
ereignen sich Prozesse, die an mehreren
Stellen fehlerhaft sind, in einem Viertel
der Fille ist die bettseitige Gegenkon-
trolle fehlerhaft. Unvorhersehbare Ne-
benwirkungen wie akute und verspatete
Empfanger-Reaktion auf die Transfusion
(v.a. Fieber, Schittelfrost, Hautausschlag,
Blutdruckabfall) sind dagegen relativ
selten (16,2 % und 9, 7 %).

Im Gegensatz zu den Hamovigilanzsys-
temen unserer europdischen Nachbarn
haben wir in Deutschland auch keine
Ubersicht, wie viele und welche Fehler
in der Hamotherapie in der Praxis
gemacht werden. Ein Meldewesen fiir
die spezielle Medikamentenapplikation
,Blut und Blutprodukte” existierte
bislang in Deutschland nicht, die Ver-
wechslung an sich ist nach wie vor nicht
meldepflichtig. Ein Fehlerregister kann
die Patientensicherheit durch ein hohes
Lernpotential und Verbesserung der Pro-
zess- und Strukturqualitét auf freiwilliger
Basis erhchen [5, 6] - mit der Einrichtung
eines nationalen Fehlerregisters fir die
Anwendung von Blut und Blutprodukten
ist ein dringend notwendiger Schritt in
die richtige Richtung gelungen.

Trotz noch zuriickhaltender Beteiligung
wird klar - das Vertrauen in ein nationa-
les Register ist derart hoch, dass auch
oder besonders Fehler gemeldet werden,
unabhidngig ob sie einen Zwischen-
fall oder einen Beinahezwischenfall
darstellen. Die Fehltransfusion als Ver-
wechslungskonsequenz machte mehr
als 1/3 (36 %) aller gemeldeten Fehler
aus. Es mag ein Meldebias im Sinne der
bevorzugten Meldungen vom bekann-
termafSen folgeschwersten Prozessteil
bei der Applikation von Blutprodukten
sein. Dennoch ist der Anteil der wohl
zundchst folgenlosen, erfolgten Trans-
fusion zur erkannten Verwechslung von
beinahe der Halfte aller gemeldeten
Verwechslungen und 16 % aller Mel-
dungen beidngstigend hoch. Obwohl
eine Inzidenzschdtzung aus solch einem
freiwilligen Melderegister nicht zuldssig
ist, kann unter der Annahme geschitzt
werden, dass ein Meldebias zugunsten
der Verwechslung von Blutprodukten im

ersten Jahr des CIRS der IAKH/DIVI die
Realitdt nicht tbermichtig verzerrt. Die
vermutete Inzidenz der Verwechslung
von Blutproben, Blutprodukten oder
deren Empfanger betrdgt weit unter 1:
10.000 aller transfundierten Einheiten.
Echte Verwechslungen sind besonders
gefdhrlich, da immer zwei Patienten
betroffen sind - einem wird eine Einheit
verweigert, der andere bekommt falsch-
licherweise eine Transfusion oder beide
bekommen das nur fiir den anderen Pa-
tienten vertragliche Produkt. Das erklart
auch den hochsten Gefahrdungsgrad in
Uber der Hélfte aller Fehlermeldungen.

Besonders alarmierend ist die Erkennt-
nis, dass die Indikationsstellung zur
Verabreichung von Blutprodukten Gber-
durchschnittlich (in 20 %) haufig feh-
lerhaft ist. Auch hier mag eine Unter-
schatzung der eigentlichen Inzidenz in
Deutschland vorliegen - die Meldenden
wissen vom Melderegister und mogen
deshalb vorzugsweise interessierte Ha-
motherapeuten sein. Die haufiger als an-
dernorts fehlerhafte Indikationsstellung
mag an der international einzigartigen
Existenz von klaren und detaillierten
Hamotherapierichtlinien in Deutschland
liegen. Die Penetranz in die Klinik aber
beziehungsweise der Bekanntsheitsgrad
scheint offensichtlich unter den Klini-
kern nicht befriedigend zu sein. Der
Eindruck, dass die Transfusionsmedizin
in Deutschland im Vergleich zum inter-
nationalen Ausland zu herstellungsori-
entiert und klinikfern praktiziert wird,
ist ein anderer Aspekt, den die Existenz
der IAKH und der Sektion Hamotherapie
der DIVI Rechnung tragt. Folgerichtig
sind hier auler bloken Weiterbildungen
zum  Transfusionsbeauftragten/Verant-
wortlichen von allen Gesellschaften fiir
Hamotherapie Aktivititen im Sinne von
klinikdurchdringenden Mafinahmen not-
wendig. Praktische und klinische Ha-
motherapie muss aufler der formalen
Existenz der Dienstanweisung in der
Klinik auch gelebt, diskutiert und
angeleitet werden. Die Aktivitdten von
Transfusionskommissionen  und  des
Qualitatsbeauftragten  fiir Hamothera-
pie sollen als eminent wichtig fur die
Patientensicherheit in diesem kritischen
Therapiebereich aufgefasst werden und
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von der Geschiftsleitung den notwendi-
gen Organisationsrahmen erhalten. Die
so hdufig gelibte Abgabe der Verantwort-
lichkeiten des Transfusionsgesetzes in
klinikferne Herstellungshidnde kann un-
ter diesem Aspekt nicht und auch nicht
unter dem Gesichtspunkt der Neutralitat
und des absatzorientierten Interessen-
konfliktes gutgeheifen werden.

Es ist vor allem aus dem englischen
Report SHOT zur Sicherheit der Blut-
produkte bekannt, dass Fehler gehauft
in allen Bereichen einer Klinik bei
Notfallen, im Bereitschaftsdienst und
bei Personalmangel auftreten. Der Anteil
in unseren Meldungen von Fehlern zur
Unzeit (7,5 %) bzw. als Notfall (10 %)
war vertretbar hdufig und ein moglicher
Hinweis darauf, dass Aushilfskrafte und
Minderqualifikationen im  deutschen
klinischen Transfusionswesen noch nicht
Uberreprasentiert sind. Es ist eine gute
Nachricht, dass aus unseren Meldungen
geschlossen werden kann, dass die
Fehler oft im Routinebetrieb auftauchen
und somit strukturell regelbar sind. Eine
Vermeidungsmoglichkeit der gemeldeten
Fehler bestand in mindestens 22 % aller
Meldungen. Aber auch hier bedarf es der
tieferen Durchdringung der taglichen
Hamotherapiepraxis in der Klinik. Auch
die strukturelle Trennung von Herstellung
und Anwendung ist ein aussagekraftiges
stellvertretendes Vorzeichen, dem nur
durch die Bemihungen der Kliniker
zum Erwerb des Sachverstandes und
die Schaffung von qualititssichernden
und fehlervermeidenden  Strukturen
begegnet werden kann. Unterstiitzung
hierfiir sollen und wollen alle klinisch
orientierten Gesellschaften der Hadmo-
therapie (IAKH, DIVI, GTH) anbieten.
Die Trager und Geschéftsfihrungen der
Kliniken und die Praxisinhaber als Un-
ternehmer sind aufgerufen, den hohen
Stellenwert eines Risikomanagements
im Transfusionswesen anhand dieses
Melderegisters zu begreifen und ent-
sprechende strukturelle MaBnahmen zu
ergreifen. Die Industrie ist aufgefordert,
Sicherheitssysteme zu entwickeln, die
dem Anwender und dem Empfdanger
der individuellen Hamotherapie glei-
chermallen zu Diensten ist. Oft bedarf
es zur Vermeidung von identifizierten
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Fehlerquellen nur minimaler finanzieller
Anstrengungen oder des Umschreibens
einer Gerdtesoftware.

Somit kann bereits aus der zogerlichen
Meldeaktivitdt im ersten Jahr des CIRS
der IAKH/DIVI gefolgert werden, dass
das Vertrauen in die Sinnhaftigkeit des
Fehlerregisters trotz nicht existenter
Fehlerkultur in Deutschland hoch ist
und die Beteiligung befriedigend. Mit
weiterem Bekanntheitsgrad diirfte sich
eventuell die meldebedingte Haufigkeit
von Fehlern dndern, langfristiges Ziel ist
aber die praxisnahe klinische Verbes-
serung der Sicherheit in der klinischen
Hamotherapie. Diese ist in Deutschland
ein besonderes Problem und kann nur
durch eine intensivierte Aus- und Wei-
terbildungsaktivitdt, durch formale und
strukturelle  Anderungen angegangen
werden. Die verantwortlichen Stellen in
der Gesundheitspolitik, der behordlichen
Autoritdt, namentlich die Bundesarzte-
kammer und der Arbeitskreis Blut, als
auch die Trager von Krankenhdusern und
Praxen sind ebenso wie die Industrie der
Gerdtehersteller und Pharmazeuten auf-
gerufen, entsprechende Konsequenzen
aus diesem und folgenden Jahresberich-
ten des Fehlerregisters der IAKH/DIVI zu
ziehen.
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