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Thema/Titel Wiederholtes Ausfallen des Massivtransfusionsgeräts, weil sich 

spontan Blutclots gebildet hatten 

Fall-ID CM-247764-2023 

Fallbeschreibung (wie sinngemäß ge-
meldet) 

Wichtige Begleitumstände: Fehlende Informationen bei MPG-
Einweisung. 

Während Massivtransfusionen kam es vermehrt zu Ausfällen des 
Medizinproduktes (Massivtransfusionsgerät) durch zu hohen 
Druck im System. Auffallend war, dass die Systeme jedes Mal ei-
nen "Clot" enthielten. 

Retrospektiv betrachtet wurden in überwiegender Anzahl der 
Fälle das Medizinprodukt Jonosteril vor, nach oder parallel zu 
Blutprodukten infundiert. Eine genaue Inspektion der Hersteller-
unterlagen auf der Herstellerwebseite zeigte eine Liste der ver-
träglichen Infusionslösungen. Auffallend war, dass alle Infusions-
lösungen, welche Calcium enthalten als "nicht verträglich" ge-
kennzeichnet sind. Nach Rücksprache mit der Blutbank stellte sich 
heraus, dass alle Blutprodukte mit Citrat antikoaguliert sind. Die 
Annahme ist nun, dass die Systeme "clotten", da Calcium und Ci-
trat zusammen reagieren und das System verstopfen. 

Ungünstig war, dass die Informationen über diese potentielle 
Problematik bei der initialen Geräteeinweisung durch den Her-
steller fehlte, damals noch durch eine andere Firma. 

Mein eigener Ratschlag (take-home-message): 

- Klare Kennzeichnung der verträglichen Infusionslösungen am 
Gerät 

- Information/ Schulung aller beteiligten Berufsgruppen über 
die Sachlage. 

Das Ereignis dieser Art tritt in unserer Abteilung wöchentlich auf. 

Problem 

 

 

Diese Fallschilderung wirft in der Aufarbeitung leider viele zusätz-
liche Fragen auf. Beim angesprochenen „Massivtransfusionsge-
rät“ handelt es sich aus dem Kontext geschlossen vermutlich um 
ein Druckinfusionsgerät. Bei diesen Geräten können Blutprodukte 
und Infusionslösungen (in Plastikflaschen) in eine Druckkammer 
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gehängt werden, die dann unter Druck die Flüssigkeit in das Ve-
nensystem über ein Wärmesystem unter hohen Flussgeschwin-
digkeiten (bis zu 30 l/h, bzw. 500ml/min!) einbringen. So können 
in einer Massivtransfusion schnell auch große Blut- und Volumen-
verluste ersetzt werden. Die gängigen Druckinfusionsgeräte be-
sitzen eine Luftfalle, eine Heizvorrichtung und einen Drucksensor. 
In dem geschilderten Fall wird berichtet, dass es zu einer Gerä-
tedysfunktion wegen zu hohen Drucks gekommen war. Als Ursa-
che wurde eine „Clot-Bildung“ berichtet, aber leider die Art der 
Feststellung einer Thrombusbildung im System und den Ort der 
Verstopfung nicht geschildert. 

Die einfachen Druckinfusionsmanschetten sind vermutlich nicht 
gemeint. Die im OP üblichen Druckinfusionsgeräte zur automati-
schen Verabreichung von Spüllösung während der endoskopi-
schen Chirurgie sind für die intravenöse Verabreichung nicht zu-
gelassen. Für die Massivtransfusion und die schnelle intravenöse 
Verabreichung von Blut und Infusionen sind verschiedene Drucki-
nfusionsgeräte als Ausstattung in OP und Schockraum üblich.  

Die Geräte des früheren Marktführers LevelOne (Firma Smith Me-
dical, München) sind derzeit nicht erhältlich, weil der Vertrieb auf 
Grund des Verdachts der Freisetzung von Aluminium-Ionen wäh-
rend des Betriebes durch nicht ummantelte Heizspiralen vom 
Hersteller gestoppt wurde [1, 2]. Die im Markt verbliebenen Dru-
ckinfusionsgeräte, der Ranger 245 (Firma 3M, Neuss [3]) und der 
Druckinfusor Rapid Infusor RI-2 (Belmont Medical Technologies, 
Bonn [4]) sind bis zu einem maximalen Betriebsdruck von 
300mmHg einsatzfähig. 

Das letztgenannte Gerät wird als Einziges über eine Rollenpumpe 
betrieben und wird mit zwei verschiedenen Sets ausgestattet: Art. 
903-00006 hat ein kleines 120 ml-Reservoir, Art. 903-00018 ein 3 
Liter-Reservoir. Im Reservoir kommt es zur Mischung von ver-
schiedenen Komponenten, aus dem Reservoir wird abgesaugt 
und in den Patienten geführt. 

Die Systeme aller Geräte besitzen Filter (von 150 µm bis 300µm) 
in einer zentralen Tropfkammer. Druckalarme werden über ei-
nem Systemdruck von >330mmHg ausgelöst. Der Drucksensor 
der Geräte als empfindliches elektromechanisches Präzisions-
instrument kann leicht durch mechanische Einflüsse geschädigt 
werden und Fehlfunktionen aufweisen. Auszug aus der Belmont 
Betriebsanleitung: „Wenn der Filter verstopft, reagiert der Ein-
gangsluftdetektor, ein akustischer Alarm ertönt, eine Nachricht 
"KEINE FLÜSSIGKEIT. ZUGANGSLEITUNG UND FILTER PRÜFEN. 
MEHR FLÜSSIGKEIT ZUFÜHREN" erscheint auf dem Display und 
die Pumpe wird gestoppt.“ 

Damit ist nicht klar, ob es in dem gemeldeten (Wiederholungs-) 
Fall tatsächlich zu einer „Clot“-bedingten Verstopfung bei diesem 
Gerät der Einrichtung kommt und ob das bei einem weiteren Ge-
rät in identischer Weise aufgetaucht ist. 



Fehlerregisterformular IAKH 2022 vs.1.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[5] Gopinath A, Nelson C, Gupta A, Bonney I, 
Schumann R. Blood Products, Crystalloids, 
and Rapid Infusion: An Experimental Study. A-
nesth Analg. 2016;122(4):928-934. 
doi:10.1213/ANE.0000000000001183 

[6] Boyer RB, Hocking KM, Booth GS, et al. An 
Evaluation of Induced Failure Modes in the 
Belmont® Rapid Infuser. Anesth Analg. 
2016;122(4):1062-1069. 
doi:10.1213/ANE.0000000000001110 

[7] Schumann R, Zaimi I, Shebaclo K, Gupta A. 
Blood Products, Crystalloids, and Rapid Infu-
sion: An Experimental Study With Magne-
sium. J Cardiothorac Vasc Anesth. 
2022;36(4):1040-1046. 
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Dennoch wirft dieser Fall mehrere interessante Fragen und Ant-
worten auf: 

Frage 1: Dürfen Blutpräparate und Infusionen gemischt werden? 

Antwort: NEIN, gemäß Hämotherapierichtlinie 4.10.1[4] dürfen 
Blutprodukten vom Anwender keine Medikamente bzw. Infusi-
onslösungen beigefügt werden. 

Frage 2: Dürfen Blutkomponenten untereinander gemischt wer-
den? 

Antwort: Eigentlich NEIN, da wir eine eventuelle Transfusions-
reaktion nicht oder schwer einem Produkt zuordnen können. 
Da diese Frage bei einer Massivtransfusion von untergeordne-
ter Bedeutung ist und es um das Überleben geht, ist sie nach-
rangig. Wenn es die Situation erlaubt, bitte nicht mischen. 

Frage 3: Kommt es bei Mischung von kalziumhaltigen Infusions-
lösungen zur Koagelbildung? 

Antwort: Eindeutig JA, da die Antikoagulanz in der Lagerungs-
lösung von Blutplasma und Erythrozyten durch die überschie-
ßende Zugabe von Gerinnungsfaktor IV- Kalzium antagonisiert 
wird. Lediglich Plasma enthält heutzutage nennenswerte Men-
gen an Citrat (bis zu 40ml CPD (Citrat, Phosphat, Dextrose)), 
Erythrozytenkonzentrate und der größere Teil der Thrombozy-
tenpräparationen haben neben einem vernachlässigbaren Ge-
halt an Citrat (CPD in EK 2-5ml, TK bis zu 20ml) zu einem Drittel 
Additivlösung (SAG-oder PAGGS-Phosphat, Adenosin, Glukose, 
Guanosin, Mannitol). 

Es handelt sich um eine mehr oder wenige klare Dosis Wir-
kungs-Beziehung*. Durch den übermäßigen Zuschuss von Kal-
zium wird ein Koagel im Plasma-Erythrozytengemisch durch 
hauptsächlich die Fibrinpolymerisierung erzeugt. Deshalb sind 
in der Gebrauchsinformation eines Anbieters Kalziumhaltige Lö-
sungen als un-“kompatibel“ aufgeführt. Der Kalziumgehalt in ei-
ner in Deutschland üblichen balancierten Kristalloidlösung wie 
die angesprochene Ionosteril 1/1 entspricht ca. 50 mg/dl (ent-
spricht 12,5 mmol/l), Ringer-Lactat-Lösung enthält Ca++ in einer 
Konzentration von 1,8 mmol/L (7,2 mg/dl) und führt dosisab-
hängig zur Koagelbildung [5-8]. Ein altes Experiment von 1978 
aber beschreibt die Beschleunigung der Fibrinpolymerisation 
durch Kalzium [9], eines der Effekte von Kalzium in der plasma-
tischen Gerinnungskaskade; Kalziumionen fördern auch die 
Umwandlung F IXa zu FX, bzw. F Xa zu Prothrombin. Weitere 
Faktoren sind eine gewisse Hämolyse durch hohe Flussraten ge-
lagerter Erythrozyten (Kalzium wird aus den Erythrozyten frei-
gesetzt), die flussabhängige stärkere Erhitzung durch die Heiz-
spirale und deren Impedanz. Allerdings ist die Kalziumkonzent-
ration eindeutig der entscheidende Faktor (Abbildung 3 aus 
[6]).  
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Abb.1: Abbildung 3 aus Boyer et al. Anesth Analg. 2016 Apr;122(4):1062-9 

Frage 4: Sind die Koagel im Reservoir für den Patienten gefähr-
lich? 

Antwort: Eindeutig JA. Da sie bevorzugt im System auf der Pa-
tientenseite des Filters (des 250µ-Siebs z.B. im Wärmeaustau-
scher) entstehen und die Druckinfusion sie ins Gefäßsystem in-
fundiert, sind Lungenembolien eine zwangsläufige Konsequenz. 
Die Rekalzifizierungszeit beträgt 90-120 sec, solange braucht 
also die Entstehung eines Koagels. In einer in-vitro Arbeit war 
die Koagelbildung nicht immer mit einem Alarm und System-
stopp verbunden, weshalb das Problem ernst zu nehmen ist! 

Frage 5: Sollen NaCl 0,9% Infusionen verwendet werden, wie es 
die Hersteller empfehlen? 

Antwort: Eigentlich NEIN. Die alten Empfehlungen, Blutpro-
dukte, aufgrund der Koagelinduktion nur mit physiologischer 
NaCl 0.9%-Infusionslösung zu infundieren [10, 11], haben be-
sonders in der Situation der Massivtransfusion wegen der Ge-
fahr der hyperchlorämischen Azidose keine Indikation mehr 
[12]. Das Problem ist eigentlich schon lange bekannt: Bereits 
1975 publizierten Ryden und Obermann eine Untersuchung zur 
Kompatibilität von Infusionslösungen mit CPD-
Vollblutkonserven. Sie untersuchten verschiedene Mischungs-
verhältnisse von CPD-Vollblut (CPD-Stabilisator mit Citrat, Nat-
riumhydrogenphosphat und Glucose-Monohydrat) und Ringer-
Lactat-Lösung. Bei einem Mischungsverhältnis von 1:10 entwi-
ckelten sich bereits nach zwei Minuten bei 37 °C deutliche Koa-
gel. Auch bei einem Mischungsverhältnis von CPD-Vollblut: in 
Ringer-Lactat-Lösung von 1:40 kam es bei 37 °C nach zehn Mi-
nuten noch zu einer Koagelbildung [13]. 
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Unilateral Flow Blockage
The Belmont disposable heater coil is a sealed cartridge con-
taining parallel !ow channels separated by 16 chemically 
passivated stainless steel rings. Unilateral occlusion of the 
heater coil, as was reported in overheating failure events, 
was evaluated in this study by occluding a number of the 
parallel !ow channels on the left side of the coil with epoxy. 
Three Belmont disposable sets were occluded with epoxy 
in the lower left quadrant of the heater coil (the location of 
previously reported occlusions discovered after overheat-
ing failures reported in the literature) using epoxy sealant 
(Epoxy Instant Mix, Loctite, Westlake, OH) injected between 
4, 8, or 16 of the 16 heater coil rings, generating 25%, 50%, or 
100% unilateral occlusion, respectively. Modi"ed sets were 
reinforced with epoxy putty (EP-200, RectorSeal, Houston, 
TX) and allowed to harden for 24 hours before usage. Each 
of the unilaterally blocked disposable sets was evaluated 
in 5-fold trials at 10, 100, and 500 mL/min for 10 minutes 
at each !ow rate without interruption. The tubing set was 
discarded and replaced after completion of each occlusion 
condition for a full test sequence of:

25%: 10 mL/min, cool down, 100 mL/min, cool down, 
500 mL/min, cool down for 5 times

Discard and replace tubing set
50%: 10 mL/min, cool down, 100 mL/min, cool down, 

500 mL/min, cool down for 5 times
Discard and replace tubing set
100%: 10 mL/min, cool down, 100 mL/min, cool down, 

500 mL/min, cool down for 5 times

Statistical Methods
Repeated measures thermographic images were evaluated 
with mixed-effects Standard Least Squares "t models using 
restricted maximum likelihood "tting and unrestricted 
parameterization for variance components. Parts (dispos-
able sets) and trial order were evaluated as random effects 
in the constructed model. Fixed effects (calcium, !ow rates, 
and leakage current) were evaluated with F-ratio, and sig-
ni"cance was determined as P < 0.01. Clotting events were 
evaluated with a 3-level mixed effects logistic regression 
with binomial distribution and random effect intercepts 
for parts and trial order (Supplemental Digital Content 2, 
Supplemental Figure 2, http://links.lww.com/AA/B324). 
Fisher exact test was used for evaluating the calcium con-
centration threshold of clotting. Tests were 2 tailed with a 
signi"cance level of 0.05. Because of factors that are dif"cult 
to reliably control (i.e., manufacturing of epoxy-occluded 
units), unilateral !ow blockage trials are reported as sec-
ondary observational "ndings and not subjected to statisti-
cal analysis.

RESULTS
In pilot testing, we observed no clotting or alarms with 
up to 4 hours of low-!ow operation (2.5 and 10 mL/min) 
in calcium-free FFP/PRBC solution. In addition, we com-
pleted 24 hours of pump no-!ow with FFP/PRBC solution 
containing 4.8 mM calcium chloride without observing clot-
ting or alarms when the pump resumed operation. Because 
extended periods of low-!ow appeared to have minimal 
effects on pump performance, we continued pilot testing 

using a shorter protocol with 10 minutes at 10 mL/min,  
10 minutes at 100 mL/min, and 10 minutes at 500 mL/min. 
Three initial scenarios at intentionally high values were 
found to produce clotting in our pilot testing: high-dose 
calcium chloride additive, heater coil occlusion, and elec-
tromagnetic interference (12.0 mM CaCl2, 100% occlusion, 
and 10 mA, respectively). We then designed the proceeding 
study to further evaluate the dose response of CaCl2, epoxy 
occlusion, and external leakage currents around these maxi-
mum conditions.

Addition of calcium chloride (CaCl2) to the FFP/PRBC 
mix induced clotting at supranormal CaCl2 concentra-
tions. Dose-response curves were generated for CaCl2-
induced clotting at !ow rates of 10, 100, and 500 mL/min  
(Figs.  3–6). Clot observations, thermal images, and pump 
alarms were recorded for each trial. The "rst trial for each 
run, e.g., 100 mg CaCl2 trial, is not included in this analysis 
owing to the presence of pump warm-up artifact. Clots were 
not observed on the disposable coil <800 mg (12.0 mmol/L) 

Figure 3. Percentage of trials in which clots were observed in the dis-
posable coil after the addition of CaCl2. Low (10 mL/min), medium 
(100 mL/min), and high !ow rates (500 mL/min) were evaluated for 
10 minutes at each calcium concentration. Clots were found only 
at ≥800 mg of added CaCl2, equivalent to 12.0 mmol/L. Observed 
data (mean and SD of 3 trials at each condition, black lines) and 
exponential "ts (red lines) are shown.

Figure 4. Average temperature of the disposable coil after the addi-
tion of CaCl2. Low (10 mL/min), medium (100 mL/min), and high 
!ow rates (500 mL/min) were evaluated for 10 minutes at each 
calcium concentration. ns = nonsigni"cant.
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Frage 6: Kann ich Druckinfusionsgeräte sicher einsetzen? 

Antwort: Eindeutig JA. Man muss nur folgende Grundsätze be-
achten:  

1.) Keine Mischung von Blutprodukten im Druckinfusionsgerät 
mit Infusionslösungen (siehe oben). Erythrozytenkonzentrate 
und autologe MAT-Konzentrate können sicher über das Drucki-
nfusionsgerät verabreicht werden (CAVE Luftinfusion beim 
MAT-EK [14]). Auch bei einem versehentlichen extravasalen 
Vermischen der Erythrozytenkonzentrate mit kalziumhaltigen 
Lösungen ist das Problem wegen des vernachlässigbaren Plas-
maanteils noch nicht beobachtet worden. 

2.) Plasma und Thrombozytenkonzentrate gehören nicht in das 
Druckinfusionsgerät. Wegen der immanenten Citratreaktion 
sollten GFP ohnehin mit einer begrenzten Infusionsgeschwin-
digkeit von nur 30 bis 50 ml/min (Querschnittsleitlinien 4.4.3 
[15]) transfundiert werden. Schwerkraftinfusion über separa-
ten Zugang reicht dazu aus. 

3.) Auch in der Massivtransfusion gehört die visuelle Kontrolle 
der Erythrozytenkonzentrate auf sichtbare Koagel vor der Ver-
abreichung zur sicherheitsrelevanten Maßnahme, ob über eine 
Druckinfusion oder per Schwerkraft. 

Frage 7: Wie bekomme ich die restlichen Infusionen und Medi-
kamente bei der Massivtransfusion rasch infundiert, ohne Hypo-
thermie und Koagel zu induzieren? 

Antwort: Balancierte Lösungen zur Anwendung in großen Volu-
mina können in einem Wärmeschrank gelagert werden und ge-
sondert über ein Gerät gewärmt oder über eine Druckman-
schette verabreicht werden. Kalziuminjektionen in die infun-
dierten Lösungen und Blutprodukte müssen unterbleiben und 
sollen über gesonderte Zugänge verabreicht werden. 

Fazit für die Praxis der Massivtransfusion und den Gebrauch der 
Druckinfusionsgeräte:  

Druckinfusionsgeräte unterliegen der Anlage 1 MPBetreibV. 

Alle Anwender müssen eingewiesen sein. 

Die CE-Zertifizierung von medizinischen Geräten ist bei Herstel-
lern aus Großbritannien seit dem BREXIT ungültig. 

 

* Anmerkung zum Verständnis 

Der entgegengesetzte Effekt der Dosis-Wirkung-Beziehung ist die Induktion ei-
ner Citrat-induzierten Koagulopathie: Treffen extrem große Volumina von Blut-
produkten samt Lagerungslösung (CPD, CPDA-1-Citrat, Natriumhydrogenphos-
phat und Glucose-Monohydrat, Adenosin)) auf ein vitales Gerinnungssystem mit 
Thrombozyten kann es zur Citratbindung des ionisierten Kalziums im Plasma der 
Patienten und damit zu Gerinnungsstörungen kommen. 
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Prozessteilschritt* 5 - Verabreichung 

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt Gemischt EK, TP 

Stimmt die Indikationsstellung gemäß 
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien? 

k.A. 

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

OP 

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

Wochentag, Routine 

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

B 

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/nein 

Was war besonders gut? (wie gemeldet 
in „“, zusätzlich der Kommissionskom-
mentar 

- „direkter und enger Austausch mit dem Außendienstmitar-
beiter der Firma“ 

- „schnelle, effiziente Kommunikation mit Blutbank und Apo-
theke“ 

- „Direkte Informationsweitergabe an alle beteiligten Berufs-
gruppen zur künftigen Vermeidung dieser Problematik“ 

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit** 

3/5 

Potentielle Gefährdung/ Schwere-
grad** 

2/5 

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich 
könnten sein: Veränderung der Prozess- 
und Strukturqualität mittels Einfüh-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen Maßnahmen) 

 

 

 

Prozessqualität: 

1. SOP/Verfahrensanweisung – Anästhesieabteilung/Schock-
raumteam Massivtransfusion/Druckinfusionsgeräte: Koa-
geldetektion in Blutprodukten im Reservoir, Vermeidung 
von Mischung der Erythrozytenkonzentrate, Plasmakon-
serven mit Infusionslösungen, Kalziumsubstitution nur di-
rekt über Gefäßzugang, … 
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[16] IAKH Computergestütztes Simulationstraining 

https://www.iakh.de/ag-haemotherapie-aus-
bildung-ii-simulation.html 

2. Gerätebeauftragter: Meldung an den Hersteller und Gerä-
tewechsel/Austausch, Ausschluss einer isolierten Gerä-
tedysfunktion, Überprüfung des Drucksensors 

3. Gerätebeauftragter – alle Anwender: Einweisung und Ken-
nen der Gebrauchsanweisung 

4. Abhalten einer M&M-Konferenz zum Problem und den be-
obachteten Fällen 

5. Meldung an die Transfusionskommission 

Strukturqualität: 

1. Gerätebeauftragter, Anästhesiepflegeleitung, CA Anästhe-
sie: Kennzeichnung der Geräte mit einer Beschriftung: Nur 
Erythrozytenkonzentrate, keine Plasmen, keine Throm-
bozytenkonzentrate 

2. TV, CA Anästhesie, QM: Anschaffung von Infusionswärme-
schränken in den Bereichen der Massivtransfusion (OP, 
Schockraum, Gynäkologie…) 

3. Hersteller, QM: Austausch und Untersuchung der Ursa-
chen der Fehlermeldung bei diesem Gerät, Aktualisierung 
der CE-Zertifizierung, Änderung der Gebrauchsanweisung 
in obigem Sinne 

4. TV, CA verschiedener Disziplinen: Einführung regelmäßiger 
Simulations-Trainings der IAKH vor Ort [16] 

 
 
Häufig verwendete Abkürzungen:  

AA Absolute Arrhythmie 
ACVB Aortokoronarer Venenbypass 
ÄD Ärztliche/r Direktor/in 
AHT Arterielle Hypertonie 
CA Chefarzt/-ärztin 
EK Erythrozytenkonzentrat 
FFP Gefrierplasma 
GF Geschäftsführer/in 
Hb Hämoglobinkonzentration im Serum  
Hkt Hämatokrit 
ICU Intensivstation 
IT Informationstechnik/er 
KHK Koronare Herzkrankheit  
M&M Konferenz zu Morbidität und Mortalität 
NIDDM Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus 

OP Operationssaal 
PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit 
PDL Pflegedienstleitung 
QM Qualitätsmanagement 
QBH Qualitätsbeauftragter Hämotherapie 
SOP Standard Operating Procedure 
TB Transfusionsbeauftragte/r 
TEP Totalendoprothese 
TFG Transfusionsgesetz 
TK Thrombozytenkonzentrat 
TV Transfusionsverantwortliche/r 
VA Verfahrensanweisung 
VHFL Vorhofflimmern 

 

 
 
* 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 

 



Fehlerregisterformular IAKH 2022 vs.1.0 

 

 
** 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 

 


