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Zusammenfassung
Mehr als 30% der heutigen Weltbevöl-
kerung leidet unter einer Anämie mit 
global relevanten medizinischen und 
gesundheitsökonomischen Auswirkun-
gen. Zur Korrektur einer Anämie wird 
in vielen Fällen die Transfusion von 
Erythrozytenkonzentraten (EK) gewählt. 
Die Choosing Wisely Initiative hat vor 
kurzem die EK-Transfusion zu den fünf 
häufigsten potentiell vermeidbaren me-
dizinischen Maßnahmen gezählt. Patient 
Blood Management (PBM) hingegen ist  
ein proaktives, patientenzentriertes und  
multidisziplinäres Konzept mit der Ziel- 
setzung, eine Anämie zu vermeiden 
und zu therapieren, die Hämostase zu 
optimieren, den iatrogenen Blutverlust 
zu minimieren und die Toleranz einer 
Anämie medizinisch sinnvoll auszu- 
nutzen. Obwohl die WHO bereits im 
Jahr 2010 PBM als neuen Standard 
empfohlen hat, setzen viele Kranken-
häuser PBM im klinischen Alltag noch 
unzureichend um. In der vorliegenden 
Übersichtsarbeit wird anhand von be- 
währten Change Management Prinzi- 
pien ein Patient Blood Management 
Maßnahmenbündel-Konzept vorgestellt, 
welches zumeist einfach umsetzbare 
und kosteneffektive Einzelmaßnahmen 
enthält, die die Behandlung einer An-
ämie sowie die Vermeidung unnötiger 
Blutverluste sowohl bei chirurgischen 
als auch internistischen Patienten in je-
dem Krankenhaus ermöglichen sollten. 
Sechs Maßnahmenbündel mit insgesamt 
107 verschiedenen Einzelmaßnahmen 
können an das jeweilige Krankenhaus 

adaptiert bzw. in ein bereits bestehen-
des Programm integriert werden. Die 
schrittweise Auswahl der am leichtesten 
auf die lokalen Gegebenheiten abge-
stimmten Einzelmaßnahmen wird die 
Implementierung von PBM insgesamt 
erleichtern.

Summary
Over 30% of the world’s population 
are anaemic with serious economic 
consequences including reduced work 
capacity and other obstacles to national 
welfare and development. Red blood 
cell (RBC) transfusion is the mainstay 
to correct anaemia, but it is also one of 
the top five overused procedures within 
the Choosing Wisely Initiative. Patient 
Blood Management (PBM) is a proactive, 
patient-centred and multidisciplinary 
approach to manage anaemia, optimise 
haemostasis, minimise iatrogenic blood 
loss, and harness tolerance to anaemia. 
Although the World Health Organisa-
tion has endorsed PBM in 2010, many 
hospitals still seek guidance with the im-
plementation of PBM in clinical routine. 

Given the use of proven change ma
nagement principles, we propose sim- 
ple, cost-effective measures enabling 
any hospital to reduce both, anaemia 
and RBC transfusions in surgical and 
medical patients. This article provides 
comprehensive bundles of PBM compo-
nents encompassing 107 different PBM 
measures, divided into 6 bundle blocks 
acting as a working template to develop 
institutions’ individual PBM practices  
for hospitals beginning a programme 
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or trying to improve an already existing 
programme. A stepwise selection of the 
most feasible measures will facilitate  
the implementation of PBM. 

Hintergrund

Über 30% der Weltbevölkerung leidet 
unter einer Anämie. Anämie ist zu-
gleich ein relevanter Risikofaktor für  
verlängerte Hospitalisierung, gesteigerte 
Morbidität und Sterblichkeit. Die hohe 
globale Prävalenz der unzureichend be- 
handelten Anämie besitzt zudem eine  
erhebliche ökonomische Belastung, 
unter anderem aufgrund einer verrin-
gerten Arbeitsproduktivität und von er- 
höhten Sozialausgaben [1]. Bei stationär 
behandelten Patienten steigt die Wahr-
scheinlichkeit für das Auftreten einer 
Anämie von Tag zu Tag, z.B. durch den 
Blutverlust im Rahmen von diagnosti-
schen Blutabnahmen [2]. 

Die Society for the Advancement of  
Blood Management (SABM) [3] defi- 
niert Patient Blood Management (PBM) 
als die rechtzeitige Anwendung eines 
evidenzbasierten medizinischen und 
chirurgischen Konzepts, um die Anä-
mie zu vermeiden, die Hämostase zu 
optimieren und unnötige Blutverluste 
zu minimieren, so dass die Behand-
lungsqualität und die Patientensicher-
heit verbessert werden können. Das 
PBM-Konzept erfordert zugleich die 
Ablehnung des Standard-Dogmas und 
der „one-size-fits-all“-Praxis, niedrige 
Hämoglobinwerte primär durch die 
Transfusion von Erythrozytenkonzent-
raten (EK) zu korrigieren. In den letzten 
Jahren wurden eine Vielzahl an Über-
sichtsarbeiten, Standards und Leitlinien 
mit detaillierten Hintergrundinforma
tionen zu PBM veröffentlicht [3-11]. 
Zusammengefasst berücksichtigt PBM 
die folgenden vier Prinzipien:

1. Das erste Prinzip fokussiert auf der 
Prävention und dem Management einer 
Anämie. Eine frühzeitige Ernährungsthe-
rapie und/oder pharmakologische Be-
handlung können bei einer Vielzahl von 
Patienten die Erythropoese optimieren; 
diese Therapieformen sind jedoch bei 
genetisch- oder hämato-onkologisch-
bedingten Anämieformen wirkungslos.

2. Das zweite Prinzip beinhaltet die  
Prävention und/oder Optimierung einer  
vermuteten bzw. laboranalytisch bestä
tigten Koagulopathie. Dabei geht es 
neben der raschen Initiierung einer ziel
gerichteten Therapie um die Nutzen-/
Risikobewertung der aktuellen antiko-
agulatorischen Medikation sowie des 
aktuellen Gerinnungsstatus.

3. Das dritte Prinzip umfasst den Einsatz 
von umfassenden und interdisziplinären 
Maßnahmen zur Vermeidung und/oder 
Reduktion von unnötigen Blutverlusten. 
Präzise und minimal-invasive Opera-
tionstechniken sowie die maschinelle 
Autotransfusion reduzieren unnötige pe-
rioperative Blutverluste. Ebenso muss ein 
spezielles Augenmerk auf das Volumen 
und die Frequenz von diagnostischen 
Blutabnahmen gelegt werden, um den 
iatrogenen irreversiblen Blutverlust zu 
minimieren.

4. Das vierte Prinzip beschreibt eine  
patientenzentrierte Entscheidungsfindung  
zum optimalen Einsatz von allogenen 
Blutprodukten. Hierbei müssen Risiken 
und Vorteile der verschiedenen poten
tiellen Interventionen mit dem Patien-
ten kommuniziert werden, um unter  
Berücksichtigung der individuellen Vor
lieben und Wertevorstellungen einen 
optimalen Behandlungsweg auszuwäh-
len [3,4,12]. 

Zahlreiche Studien belegen inzwischen  
die Reduktion des perioperativen Blutver- 
lusts, des EK-Transfusionsbedarfs [13-20],  
der perioperativen Morbidität [13,16],  
der Krankenhaussterblichkeit [14,16],  
der Dauer des Krankenhausaufenthaltes 
[14,16] sowie der Kosten [21] nach 
Implementierung von PBM. Vor diesem 
Hintergrund empfiehlt auch die WHO 
seit 2010 offiziell allen Mitgliedstaaten  
die Implementierung von PBM (WHA63. 
12). Eine erfolgreiche Umsetzung wurde  
in Kliniken in West-Australien [19], Eu-
ropa [13,18], USA [14,17] und kürzlich 
auch in Asien beschrieben. Es bleibt aber 
auch anzumerken, dass außerhalb West-
Australiens in keinem Land PBM bereits 
flächendeckend erfolgreich umgesetzt 
wird und weltweit Krankenhäuser bei 
der Implementierung Unterstützung su- 
chen. 

Potentielle Ursachen für die fehlende 
flächendeckende Umsetzung sind man
nigfaltig. Trotz der wissenschaftlich ge-
zeigten klinischen und ökonomischen 
Vorteile erschweren verschiedene He
rausforderungen die Implementierung 
von PBM im klinischen Alltag [22-25]. 
Hierzu gehören unter anderem fehlendes 
Fachwissen bei Ärzten (neueste Ergeb-
nisse und Leitlinien sind unbekannt; 
irrationale Transfusionspraxis wird oftmals 
„Eminenz-basiert“ geprägt), Mangel an  
interdisziplinärem Engagement (z.B. 
viele Patienten haben mit verschiedenen 
Ärzten aus verschiedenen Abteilungen 
mit unterschiedlichen Meinungen über  
die „beste Behandlung“ Kontakt), Man- 
gel an personellen und finanziellen Res- 
sourcen (z.B. begrenztes Personal mit 
begrenzter Zeit für Schulungen und An-
ämie-Management) sowie Vorurteile und 
Bedenken (z.B. neues Projekt verursacht 
nur zusätzliche Kosten und Defizite; 
PBM könnte zu einer Reduzierung von 
Arbeitsplätzen in der Transfusionsmedi-
zin führen). 

Vor dem Hintergrund der oben genan- 
nten Herausforderungen könnte die 
Anwendung multimodaler Maßnahmen-
bündel ein vielversprechendes Konzept 
darstellen. Die aktuelle Übersichtsarbeit 
beschreibt nun PBM-Maßnahmenbün
del, bestehend aus mehr als 100 ver
schiedenen Einzelmaßnahmen, welche 
als Arbeitsvorlage für eine lokal ange-
passte Umsetzung des Projektes dienen 
können.

Methodik

Im Januar 2015 fand in Frankfurt/Main 
ein informelles Treffen mit Anwesenheit 
einiger Autoren (P.M., C.F.W., S.C., D.S., 
K.Z.) statt. Weitere Autoren, die seit 
Jahren aktiv in Australien, Europa und 
den USA an der Implementierung und 
Umsetzung von PBM arbeiten, wurden 
eingeladen, um bei der Erstellung des 
Manuskripts mitzuwirken (T.R., J.I., A.S.,  
L.T.G., M.M., A.H., H.G.). Einige Auto-
ren (A.H., H.G., K.Z., P.M., S.C.) sind 
zudem an der Erstellung eines europä
ischen Leitfadens zu Good Practices for 
Patient Blood Management beteiligt. 
Alle Beiträge und Kommentare der 
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verschiedenen Autoren wurden in der 
vorliegenden Arbeit harmonisiert. 

Das primäre Ziel der Autoren ist es nun, 
eine Arbeitsvorlage für einen Change 
Management Prozess zur Verfügung zu 
stellen, um folgende Schlüsselfrage in 
Angriff zu nehmen: „WIE kann ich lokal 
PBM erfolgreich implementieren?“.
Aus dieser Motivation heraus werden 
einfach umsetzbare und kosteneffektive 
Maßnahmen vorgestellt, die die Behand-
lung einer Anämie und die Minimierung 
unnötiger Blutverluste und damit un- 
nötiger EK-Transfusionen in jedem Kran- 
kenhaus ermöglichen können. Die vor- 
liegende Arbeit ist vor allem für Kran
kenhäuser von Interesse, die ein PBM-
Programm initiieren oder ein bereits 
etabliertes PBM-Programm weiter aus- 
bauen möchten. Es wird empfohlen, 
PBM prinzipiell auf alle Patientengrup-
pen anzuwenden. Beispielsweise weisen 
internistische Patienten mit z.B. renaler 
Anämie, gastrointestinalen Blutungen 
oder hämatoonkologischen Pathologien 
Erkrankungen auf, welche möglicher-
weise mittels PBM positiv beeinflussbar 
sein können.

Patient Blood Management-
Maßnahmenbündel 

Ein medizinisches Maßnahmenbündel, 
wie es bereits im Jahr 2001 durch das 
Institute for Healthcare Improvement 
(Cambridge, USA) definiert wurde, be-
zieht sich auf eine gezielte Anwendung 
von evidenzbasierten Interventionen für  
eine bestimmte Patientengruppe, die, 
wenn die Maßnahmen zusammen ein- 
gesetzt werden, zu einem deutlich bes- 
seren und nachhaltigeren Ergebnis 
führen, als wenn sie einzeln umgesetzt 
würden [26]. In anderen Bereichen der 
interdisziplinären Medizin (z.B. Intensiv-
medizin) wurden ähnlich positive Effekte 
durch die Umsetzung von umfassenden 
Maßnahmenbündeln beobachtet [27-
31]. 

Im Bereich PBM hatte die australische 
National Blood Authority kürzlich eine 
National Patient Blood Management 
Guidelines Implementation Strategy 
veröffentlicht, die ebenso die Anwen-

dung vielschichtiger Maßnahmenbündel 
empfiehlt [9]. In Großbritannien defi-
nierte die NHS Blood and Transplant 
PBM kürzlich als einen vielschichtigen 
Qualitätsverbesserungsprozess [10]. Be- 
achtenswert ist ebenso, dass die Euro-
päische Kommission vor kurzem die 
Entwicklung eines European Guide on  
Good Practices for Patient Blood Ma
nagement mit dem Fokus auf die Um- 
setzung von klinischen Maßnahmen und 
der Überwindung von oft tief verwur-
zelten kulturellen und institutionellen 
Hürden ausgeschrieben hatte [32,33], 
an deren Erstellung einige der Autoren 
dieser Publikation (A.H., H.G., K.Z., 
P.M., S.C.) beteiligt sind. 

Ein ideales PBM-Programm umfasst ein 
breites Spektrum von administrativen und  
klinischen Einzelmaßnahmen [3-12,34-
42]. Es sollte berücksichtigt werden, dass 
wichtige Faktoren (z.B. Infrastruktur, 
Personal, Ausrüstung und wirtschaftliche 
Ressourcen) zwischen den einzelnen  
Krankenhäusern variieren. Eine an die  
krankenhausspezifischen und abteilungs- 
internen Besonderheiten adaptierte Um- 
setzung der verschiedenen Maßnahmen 
ist für die Akzeptanz eines neuen Stan-
dards von entscheidender Bedeutung 
[43]. Aus diesem Grund sollten PBM-
Programme nicht nach einem „Alles- 
oder-Nichts-Prinzip“ entwickelt, sondern 
eher speziell an die lokalen Gegeben-
heiten angepasst und stufenweise im-
plementiert werden. Während aktuelle 
Originalarbeiten, Empfehlungen, Stan-
dards und Leitlinien [3,5-8,10-12,34-42] 
detaillierte Hintergrundinformationen 
zu „WAS ist PBM?“ liefern, berichten 
nur wenige über potentielle Strategien, 
die auf das „WIE“ einer Implementierung 
fokussieren [9].

Um die Implementierung von PBM in 
die klinische Routine zu unterstützen, 
stellen die Autoren in der vorliegenden 
Publikation eine umfassende Arbeitsvor-
lage und Checkliste vor, die adaptiert 
werden kann und somit jeder Institution 
eine schrittweise Implementierung er
laubt. Das von uns definierte Patient 
Blood Management Maßnahmenbündel- 
Konzept besteht aus 107 verschiedenen 
Einzelmaßnahmen, aufgeteilt in 4 me
dizinische Bündel – entsprechend den 

o.g. vier PBM-Prinzipien, umrahmt von  
jeweils einem zusätzlichen Bündel zum  
Projektmanagement und zur Qualitäts-
sicherung. Die gelisteten Einzelmaß-
nahmen basieren auf Leitlinien und 
Empfehlungen [3,6-8,10-11,37-42], Über- 
sichtsarbeiten [5,12,34-36], der austra- 
lischen National Patient Blood Manage-
ment Guidelines Implementation Strat-
egy [9], aber auch auf den Erfahrungen 
der einzelnen Autoren aus ihren PBM-
Aktivitäten in Australien [34,44], Europa 
[18,22,41,45-48], USA [14-16,49] und 
Deutschland [50].

Je mehr Einzelmaßnahmen erfolgreich 
in der klinischen Routine implementiert 
werden können, desto höher ist das 
Gesamtpotential von PBM. Bezogen 
auf die Gesamtzahl der durchgeführten 
Maßnahmen innerhalb der sechs Bündel 
(Minimum n=0, Maximum n=107) und 
dem gewichteten Umsetzungsgrad (Mul-
tiplikator von 0=keine/selten, <10%; 
1=moderat, 10-50%; oder 2=gut, >50%), 
kann eine Gesamtzahl von Punkten 
berechnet (Minimum 0; Maximum n= 
214) und einer semi-quantitativen PBM-
Programmebene zugewiesen werden. 
Je mehr Einzelmaßnahmen erfolgreich 
umgesetzt wurden und je höher die 
Gesamtzahl ist, desto höher ist die 
semi-quantitative PBM-Programmebene 
(z.B. Bronze, Silber, Gold, Platin oder 
Diamant; Abb. 1). Hierbei können 
initialen kleinen Schritten und Erfolgen 
jederzeit weitere und auch größere 
Schritte folgen. Welche kleinen Schritte 
das individuelle Krankenhaus aber zu
erst unternimmt, ist sicherlich von den 
jeweiligen lokalen Gegebenheiten und 
den vorhandenen und zusätzlich rekru-
tierbaren Ressourcen abhängig. Dies ist 
eine der wichtigsten Stärken des hier neu 
vorgestellten Patient Blood Management 
Maßnamenbündel-Konzepts.

Zukünftig werden damit mindestens 
zwei Szenarien denkbar: 1) eine interne 
Selbsteinschätzung, z.B. wenn ein PBM-
Projekt gestartet oder ein etabliertes 
PBM-Programm ausgebaut werden soll,  
ähnlich zu Qualitätsmanagement-Initia- 
tiven, und/oder 2) eine externe Bewer
tung im Rahmen von Peer-Review, 
Akkreditierung und/oder Zertifizierung 
von PBM.
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Bündel 1: 
PBM-Projektmanagement (Tab. 1)

Beteiligung wichtiger PBM- 
Stakeholder
Die Benennung eines lokalen PBM-
Koordinators ist einer der wichtigsten 
Schritte für den Erfolg eines PBM-Pro
gramms. Der PBM-Koordinator hat eine  
zentrale Rolle und ist für Kommuni
kation, Vernetzung, Schulungen, Trans- 
parenz, Dokumentation und Bench-
marking zuständig. Da personelle Res- 
sourcen häufig knapp sind und ein 
erfolgreiches Projektmanagement damit 
beeinträchtigen können, empfehlen wir 
eine zumindest initiale Freistellung des 
Koordinators von klinischen Aufgaben, 
um das PBM-Programm zu initiieren.  
Der PBM-Koordinator und sein Team 
sollten für eine erfolgreiche Implemen
tierung und nachhaltige Unterstützung 
früh eine Kommunikation zu den wich
tigsten Stakeholdern aufbauen, z.B. Ärzt- 

licher Direktor, Geschäftsführung, Chir- 
urgen, Anästhesisten, Intensivmediziner,  
Pflegekräfte, Transfusionsmediziner, Trans- 
fusionskommission, Gastroenterologen, 
Hämato-Onkologen, Kardiologen, All
gemeinmediziner sowie Personen aus 
der Finanzabteilung und vom Qualitäts-
management. Ein offizieller Beschluss  
von Krankenhausvorstand / Geschäfts-
führung verleiht dem Projekt Priorität 
und könnte bei der Umsetzung helfen. 
Darüber hinaus sollten weitere Stake-
holder früh einbezogen werden: Labor 
für die Einführung kleinerer Blutent-
nahmeröhrchen [51,52], Abteilung für 
Informationstechnologie für den Export 
von Routine- und Qualitätsdaten sowie 
(Krankenhaus-) Apotheker für die Einfüh-
rung von Medikamenten zur Behandlung 
von Anämie und Gerinnungsstörungen. 
Patienten und deren Angehörige sollten 
Zugang zu Informationen über PBM 
sowie zu Risiken und Vorteilen einer 
Bluttransfusion und deren Alternativen 
bekommen. In Zusammenarbeit mit 

der Abteilung für Öffentlichkeitsarbeit 
sollte eine aktive Marketing- und Ver
breitungsstrategie für die Förderung des  
gewünschten Paradigmenwechsels ent- 
wickelt werden, um nachhaltige Fort-
schritte bei der Umsetzung von PBM zu 
gewährleisten. Zum Beispiel könnten 
ein unverwechselbares PBM-Logo auf 
der Krankenhaushomepage platziert und 
Poster, Kugelschreiber, T-Shirts, Flyer, 
Aufkleber und Namensschilder genutzt 
werden, um die neue „PBM-Marke“ zu 
etablieren. Weitere Möglichkeiten für 
die Verbreitung des PBM-Programms 
sind Pressekonferenzen und Treffen mit 
Journalisten aus medizinischen und 
allgemeinen Zeitungen und Fernsehen. 
Zusätzliche allgemeine Verbreitungska-
näle sind ebenfalls von Bedeutung, z.B. 
Zeitschriften, Intranet, E-Mails, Plakate, 
Roll-Ups, Social Media usw. 

Aus-, Fort- und Weiterbildung
Ein umfassendes PBM-Bildungsprogramm 
sollte Medizinstudenten, Ärzten, Pflege-
kräften, Apothekern und auch Patienten 
adressieren. Schulungsmaßnahmen soll- 
ten regelmäßig (mindestens einmal im 
Jahr) durchgeführt werden. Lernmate-
rialien (Dokumente, Leitlinien, Plakate 
und Schulungsmaterialien) sollten eben- 
so leicht zugänglich sein, z.B. über 
eine Website [53] oder Intranet. Da die  
Themen Hämotherapie, Transfusionsme-
dizin und PBM in der Lehre unterreprä-
sentiert sind [54,55], sollte neues Wissen 
zu PBM über Fortbildungen vermittelt 
werden. Hierfür bieten sich beispiel-
weise Online-E-Learning-Kurse (56-58), 
PBM-Seminare oder PBM-Workshops an.

Lokale Standard Operating  
Procedures 
Standard Operating Procedures (SOP) 
sind für viele Aspekte eines PBM-
Programms entscheidend. Daher sollten 
klinikeigene SOPs (wie z.B. Protokolle, 
Leitlinien, visuelle Hilfsmittel und Check- 
listen) basierend auf den oben genann-
ten 4 Prinzipien jederzeit für das Perso-
nal zur Verfügung stehen. Diese SOPs 
werden die Implementierung und die 
Umsetzung erleichtern und gleichzeitig 
eine Nachhaltigkeit des PBM-Programms 
gewährleisten. Unter Berücksichtigung 
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der Wahrscheinlichkeit einer EK-Trans- 
fusion sollten risikoadjustierte Protokolle 
und Listen für Index-Eingriffe vorliegen. 
Bei niedriger EK-Transfusionswahrschein- 
lichkeit (<10%) reicht in der Regel die 
Blutgruppenbestimmung mit einem 
Antikörpersuchtest aus. Bei Eingriffen 
mit einer erhöhten Transfusionswahr-
scheinlichkeit (>10%) sollte eine Kreuz- 
probe mit Bereitstellung oder Kreuz-
probe mit Anlieferung in ein patienten- 
nahes gekühltes Satellitendepot erfolgen.  
Ebenso sollten Protokolle zur Behand-
lung von Massivblutungen etabliert sein,  
welche eine Früherkennung sowie Be- 
handlung nach festgelegten Algorith- 
men beinhalten [40,42,59-61]. Diese  
Protokolle sollten ebenso verschiedene  
Behandlungsoptionen (z.B. „damage-
controlled surgery“, zeitnahe chirurgi- 
sche und/oder interventionelle Blutstil-
lung oder Endoskopie), spezielle Algo-
rithmen für spezielle Blutungsnotfälle 
(z.B. peripartale Blutungen, Trauma, 
Herz- und Gefäßchirurgie, Transplanta-
tionschirurgie), spezielle Laboranalysen 
(z.B. viskoelastische Verfahren) sowie 
Hämotherapiestandards (Transfusion von  
EK, Plasma, Thrombozyten, Gerinnungs-
faktorkonzentraten) enthalten.

Bündel 2:
Management der Anämie (Tab. 2)

Präoperatives Management der 
Anämie (chirurgische Patienten)
Bereits im Vorfeld sollte eine Liste mit 
ausgewählten elektiven chirurgischen 
Eingriffen erstellt werden, für die ein 
präoperatives Anämie-Management in- 
diziert ist. Dies können beispielweise 
chirurgische Eingriffe mit einer >10%igen  
Wahrscheinlichkeit einer EK-Transfusion 
sein. Patienten, die für eines dieser Ver-
fahren geplant sind, sollten idealerweise 
drei bis vier Wochen vor der Operation 
identifiziert werden, um ausreichend 
Zeit für die Diagnose und potentielle 
Behandlung der Anämie zu haben [22, 
45,62-65]. Die Durchführung einer Blut-
bild-Analyse ist hierbei ein leicht ver
fügbarer und kostengünstiger Labortest. 
Bei einem kürzeren Zeitintervall sollte 
präoperativ der Versuch zur Diagnose 

Tabelle 1
Übersicht der Patient Blood Management-Maßnahmenbündel 
Bündel 1 – PBM-Projektmanagement.

Beteiligung wichtiger PBM-Stakeholder (Aufgaben/Themen)

Lokaler PBM-Koordinator mit klinischer Freistellung (zentrale Rolle in Kommuni
kation, Schulung, Dokumentation, Networking und Benchmarking)

0 1 2

Geschäftsführung/Krankenhausvorstand (z.B. ärztlicher Direktor, kaufmännischer 
Direktor, Pflegedirektor) (Unterstützung; offizieller Beschluss)

0 1 2

Chirurgen (z.B. Orthopäde, Urologe, Unfall-, Herz-, Gefäß-, Abdominal-,  
Neurochirurg) (interdisziplinärer Konsens, praktische Mitarbeit)

0 1 2

Anästhesist/Intensivmediziner (interdisziplinärer Konsens, praktische Mitarbeit) 0 1 2

Transfusionsbeauftragte/Transfusionsmediziner/Transfusionskommission  
(Reduktion Blutproduktverwurf; optimaler Einsatz von Blutprodukten)

0 1 2

Internisten/Gastroenterologen/Hämatologen/Kardiologen/Nephrologen  
(Anämiemanagement; optimaler Einsatz von Blutprodukten)

0 1 2

Allgemeinmediziner/Hausarzt (Präoperatives Anämiemanagement;  
einweisender Arzt; Lotse)

0 1 2

Patientenvertretung (Information über die verschiedenen Behandlungsalternativen 
einer Anämie/Bewusstsein schaffen/Aufklärung)

0 1 2

Pädiatrie (v.a. Blutverlustminimierende Maßnahmen) 0 1 2

Zentrallabor/Labormitarbeiter (Anzahl und Menge der diagnostischen Blutabnahmen;  
kleinere Blutabnahmeröhrchen)

0 1 2

Klinik-Apotheke/Einkauf (Einführung von neuen Medikamenten für Anämie-  
und Gerinnungsmanagement)

0 1 2

EDV- Abteilung (Dokumentation von wichtigen PBM-bezogenen Qualitätsdaten; 
Routinedaten)

0 1 2

Finanzabteilung (finanzieller Planung, anfängliche Projektkosten, krankenhausweite 
Kostenreduktion)

0 1 2

Qualitätsmanagement (Erfahrungen im Projektmanagement; PBM als fester 
Bestandteil einer Qualitätsverbesserungs-Initiative)

0 1 2

Öffentlichkeitsabteilung (Vermarktung des PBM-Projektes (z.B. mittels Zeitschriften/
Intranet/E-Mails/Posters/Roll-Ups/Pressekonferenzen))

0 1 2

Aus-, Fort- und Weiterbildung/Schulungen

Ausbildung (Integration in Curricula an Pflegeschulen für Pflegekräfte/ 
medizinischen Fakultäten für Medizinstudenten)

0 1 2

Weiterbildung von Ärzten (Vorlesungen, Workshops;  
einmalig und jährlich wiederholend)

0 1 2

Weiterbildung von Pflegekräften (Intensivstation, Normalstation  
(einmalig und jährlich wiederholend)

0 1 2

Zertifikate (z.B. durch online E-Learning-Kurse), um PBM-Aus-, Fort- und  
Weiterbildung zu fördern

0 1 2

Lokale Standard Operating Procedures

Standard Operating Procedures zu

•  Management der Anämie 0 1 2

•  Gerinnungsmanagement/spezielle Laboranalysen 0 1 2

•  Blutverlust-minimierende Maßnahmen 0 1 2

•  �Hämotherapiestandards/Optimaler Einsatz/sichere Transfusion/Anforderung  
von Blutprodukten (Liste mit Index-Prozeduren)

0 1 2

Massivblutungs-Protokoll (inkl. ‚damage-controlled surgery’, radiologische 
Intervention, Endoskopie, Gerinnungsalgorithmus)

•  Massivblutung (im Allgemeinen) 0 1 2

•  Peripartale Blutung 0 1 2

•  Trauma-assoziierte Blutung 0 1 2

•  Herz- und Gefäßchirurgisch-assoziierte Blutung/Transplantationschirurgie 0 1 2
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und Behandlung der Anämie unternom-
men werden, um zumindest postoperativ 
die Erythropoese bei Bedarf optimieren 
zu können [48,66,67]. Potentielle Ur-
sachen sind z.B. Eisenmangelanämie, 
Anämie bei chronischen Erkrankungen, 
Folsäure- oder Vitamin B12-Mangel. Im  
Fall einer Anämie unklarer Genese soll- 
ten idealerweise erweiterte diagnos-
tische Tests oder die Überweisung an 
einen Spezialisten (z.B. Hämatologen, 
Gastroenterologen) durchgeführt wer- 
den [62]. Die automatische Erweiterung 
der Labordiagnostik (Eisenstatus) in 
Abhängigkeit vom Hämoglobinwert 

kann die Arbeitsbelastung und Kosten 
reduzieren und sollte daher vom Kran-
kenhausmanagement unterstützt werden 
[22]. Nicht-invasive Untersuchungen 
des Hämoglobinwertes, z.B. unter Ver- 
wendung der Photometrie, können die  
Arbeitsbelastung, den Blutverlust und 
die Kosten des Anämie-Screening re- 
duzieren. Einschränkend muss hier er- 
wähnt werden, dass weitere technische 
Entwicklungen erforderlich sind, um die 
Genauigkeit dieser Analyseverfahren zu  
optimieren [68]. Die Etablierung einer 
Anämie-Ambulanz und/oder einer Anä- 
mie-/PBM-Pflegekraft, welche die klini- 

sche Diagnose- und Behandlungsver- 
fahren nach ärztlicher Delegation 
durchführt, unterstützen ebenfalls die 
Umsetzung von PBM. Im Rahmen der 
(ambulanten) präoperativen Behandlung 
sollte bei klinischer Indikation prin-
zipiell die Therapie mit parenteralem 
Eisen, Vitamin B12, Folsäure und/oder 
Erythropoese-stimulierenden Substanzen  
berücksichtigt werden.

Verbesserung der Toleranz  
einer Anämie 
Die physiologische Toleranz einer An-
ämie kann durch die Optimierung der 
Sauerstoffversorgung, Verringerung des 
Sauerstoffverbrauchs, Gewährleistung 
von Normovolämie und durch eine  
optimierte Hämodynamik (z.B. mittels 
invasiver hämodynamischer Überwa-
chung bei Hochrisikoeingriffen) ausge-
nutzt werden [69]. Die intraoperative 
akute normovolämische Hämodilution 
kann ebenfalls intraoperativ indiziert 
sein [38].

Periinterventionelles Management  
der Anämie 
Vergleichbar mit dem präoperativen 
Management der Anämie sollte auch 
im stationären Bereich ein Algorithmus 
zur Diagnose und Therapie von Anämie, 
einschließlich der Diagnose eines Eisen-
mangels, Berechnung von Eisendefizit, 
und der Verwendung von parenteralem 
Eisen, Vitamin B12, Folsäure und/oder 
Erythropoese-stimulierenden Substan-
zen entwickelt und angewendet werden 
[47,48,70,71]. 

Bündel 3:
Gerinnungsmanagement (Tab. 3)

Präoperatives Management 
Standardisierte Prozeduren (z.B. Frage- 
bögen zur Gerinnungsanamnese, Stan- 
dards für das periinterventionelle Manage- 
ment von Patienten mit präoperativer  
Einnahme von Antikoagulanzien/Thrombo
zytenaggregationshemmern) sollten 
präzise das Management von potentiel-
len Gerinnungsstörungen definieren [72, 
73]. 

Tabelle 2
Übersicht der Patient Blood Management-Maßnahmenbündel 
Bündel 2 – Management der Anämie.

Präoperatives Management der Anämie (chiriurgische Patienten)

Diagnostik der Anämie

•  �Identifikation von anämischen Patienten (Screening), v.a. für Eingriffe mit 
relevanter Transfusionswahrscheinlichkeit >10%

0 1 2

•  �Diagnostik der Eisenmangel-Anämie (Blutbild, Ferritin, Transferrinsättigung, 
Berechnung des individuellen Eisendefizits)

0 1 2

•  �Diagnostik der Vitamin B12 oder Folsäure -Mangelanämie 0 1 2

•  �Erweiterte Differentialdiagnostik der Anämie (z.B. Konsiliarärzte Gastro- 
enterologie, Endoskopie, Hämatologie, Knochenmarksbiopsie)

0 1 2

•  �Ambulante Anämiediagnostik mindestens 3-4 Wochen präoperativ 0 1 2

•  �Diagnostik einer Anämie, auch wenn der präoperative Zeitraum kürzer als  
3-4 Wochen beträgt

0 1 2

•  �Etablierung einer Anämie-Ambulanz; Anämie-/PBM-Pflegekraft 0 1 2

Therapie der Anämie 

•  �Substitution Eisen (parenteral) 0 1 2

•  �Substitution Vitamin B12 und/oder Folsäure 0 1 2

•  �Erweiterte Therapie mit Erythropoese-stimulierenden Substanzen 0 1 2

Verbesserung der Tolerenz einer Anämie

Maximierung der Sauerstoffversorgung (Erhöhung der inspiratorischen Sauerstoff-
konzentration intraoperativ); Reduktion des Sauerstoffverbrauchs 

0 1 2

Erweitertes hämodynamisches Monitoring bei Risiko-Eingriffen/-Patienten  
(Normovolämie, optimales Herzzeitvolumen)

0 1 2

Akute normovolämische Hämodilution 0 1 2

Periinterventionelles Management der Anämie

Diagnostik der Anämie

•  �Diagnostik der Eisenmangel-Anämie 0 1 2

Therapie der Anämie

•  �Substitution Eisen (parenteral) 0 1 2

•  �Erweiterte Therapie mit Vitamin B12, Folsäure und/oder Erythropoese- 
stimulierenden Substanzen

0 1 2

•  �Ausschluss von nicht-indizierten Therapien (z.B. ‚Eminenz-basierte’  
Transfusion von EK)

0 1 2
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Periinterventionelles Management 
Für ein adäquates Gerinnungsmanage- 
ment kann die Anwendung von Hämo- 
therapiealgorithmen hilfreich sein [74, 
75]. Das Einhalten bzw. aggressive Korri- 
gieren der physiologischen Rahmenbe- 
dingungen der Hämostase (z.B. Körper- 
temperatur, Ionisiertes Calcium, pH-
Wert), die Aufhebung einer antikoagu-
latorischen Medikamentenwirkung, der  
Einsatz von bettseitig verfügbarer Ge-
rinnungsdiagnostik, ein zielgerichtetes 
und rasches Gerinnungsmanagement 
mit Verwendung von Gerinnungsfaktor- 
konzentraten und die (kalkulierte) Ver- 
wendung von Antifibrinolytika oder 
Desmopressin stellen wichtige Einzel-
maßnahmen dar [40,59,76,77]. Ferner 
kann die Evaluierung der Thrombozyten-
funktion im Rahmen von chirurgischen 
und interventionellen Eingriffen dazu 
beitragen, die Transfusionsrate von 
Thrombozytenkonzentraten zu senken 
[40]. Das in der Behandlung von Koa
gulopathien nicht selten angewandte 
„one-size-fits-all“-Dogma der Transfu-
sion von gefrorenem Frischplasma muss 
aufgrund bekannter Risiken und nach-
gewiesener Ineffizienz kritisch infrage 
gestellt werden [40]. 

Bündel 4:
Interdisziplinäre Blutverlust-
minimierende Maßnahmen
(Tab. 4)

Reduktion des diagnostischen 
Blutverlusts
Ein wesentliches Element von PBM ist 
die Prävention und Minimierung von 
unnötigen Blutverlusten, die z.B. im 
Rahmen der täglichen Laboranalytik 
entstehen. Neben dem medizinischen 
Nutzen profitieren Patienten auch von 
weniger schmerzhaften Blutabnahmen, 
vor allem wenn kein intravasaler Ka-
theter zur Verfügung steht. Zum einen 
sollte die Anzahl der Blutentnahmen von  
stationären Patienten auf das notwen-
dige Minimum reduziert werden. Zum 
anderen sollten Blutentnahmeröhrchen 
mit dem kleinsten für die Analyse aus- 
reichenden Volumen verwendet wer- 
den. Zusätzlich sollten unnötige Labo-
runtersuchungen, unnötige Blutkultur
abnahmen sowie das „Verwerfen“ von  
verdünnten Blutresten in Entnahme
spritzen minimiert werden. Hierfür 
bieten sich u.a. geschlossene Blutent-
nahme-Systeme an [51,52,78]. 

Reduktion des interventionellen 
Blutverlusts
Die umsichtige Verwendung von Blut- 
verlust-minimierenden chirurgischen 
Instrumenten, maschineller Autotrans-
fusion, kontrollierter Hypotension bei 
Patienten mit akuter Blutung sowie die 
Anwendung von topischen hämosta-
tischen Gewebeklebern sind wichtige 
Maßnahmen, um das Ausmaß des in- 
traoperativen Blutverlustes zu verrin-
gern. Bei Verwendung von maschineller 
Autotransfusion und kontrollierter Hypo- 
tension müssen Indikationen und Kon
traindikationen berücksichtigt werden 
[79]. Auch bei onkologischen Patienten 
könnte in Einzelfällen nach Bestrahlung 
oder spezieller Filtration das aufberei-
tete Blut retransfundiert werden [80].  
Zusätzlich ermöglicht eine Minimierung 
der Anzahl der zur Blutabsorption ver- 
wendeten Tupfer und die Wiederver-
wendung von „gewaschenen“ Tupfern 
in Kombination mit maschineller Auto- 
transfusion die Verringerung eines irre- 
versiblen Erythrozytenverlustes. Im Be- 
reich der Thorax-, Herz- und Gefäßchi-
rurgie bietet sich ein breites Spektrum 
von Blutverlust-minimierenden Maß-
nahmen an, welches die Verwendung 
minimierter extrakorporaler Kreislauf-
systeme, retrogrades autologes Priming, 
Ultrafiltration, Blutkardioplegie sowie 
akribische Blutstillung und den mini-
malinvasiven Zugang im Rahmen der 
peripheren Venenentnahme beinhaltet 
[81]. Im Bereich der Intensivmedizin ist 
die Anwendung von kontinuierlichen 
Nierenersatzverfahren mit irreversiblen 
Blutverlusten assoziiert. Zur Vermeidung 
einer extrakorporalen Gerinnselbildung 
ist eine ausreichende Antikoagulation 
erforderlich, welche jedoch auch mit 
einem erhöhten Blutungsrisiko verbun-
den ist. Während im Rahmen der kon-
tinuierlichen Hämofiltration bei einer 
Antikoagulation mit Heparin häufigere 
Filterwechsel nötig sind, können die 
Filter unter Verwendung einer Zitratan-
tikoagulation länger genutzt werden. 
Dadurch werden die durch Filterwechsel 
verursachten Blutverluste reduziert; 
außerdem führt die Zitratantikoagulation 
zu einem verminderten Blutungsrisiko 
[82].

Tabelle 3
Übersicht der Patient Blood Management-Maßnahmenbündel 
Bündel 3 – Gerinnungsmanagement.

Präoperatives Management

Fragebögen zur Gerinnungsanamnese 0 1 2

Standards für das periinterventionelle Management von Patienten mit präoperativer 
Einnahme von Antikoagulanzien/Thrombozytenaggregationshemmern

0 1 2

Periinterventionelles Management 

Vorhandensein eines Gerinnungstherapie-Algorithmus (Gabe von Blutprodukten, 
Gerinnungsfaktorkonzentraten, Tranexamsäure)

0 1 2

Physiologische Rahmenbedingungen

•  �Körpertemperatur >36 °C (Normothermie) 0 1 2

•  �pH >7,2 / Cai
2+ >1,1 mmol/l 0 1 2

Point-of-Care-Diagnostik bei Koagulopatie 

•  �Gerinnungsanalyse (z.B. viskoelastische Verfahren) 0 1 2

•  �Thrombozytenfunktionsanalyse (z.B. aggregometrische Verfahren) 0 1 2

Kalkulierte Gabe von Antifibrinolytika (z.B. Tranexamsäure) in speziellen Bereichen 
(Herzchirurgie, Traumatologie, Transplantation, Massivblutung, Peripartal)

0 1 2

Kalkulierte Therapie von Desmopressin bei Thrombozytopathie 0 1 2
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Bündel 5:
Optimaler Einsatz von Blut-
produkten mit patienten-
zentrierter Indikation (Tab. 5)

Patientenzentrierte Entscheidungs- 
findung
Bereits präoperativ sollte ein definierter 
individueller PBM-Plan mit Berechnung 
des tolerierbaren Erythrozytendefizits 
sowie individuellem Transfusionstrigger 

basierend auf dem Risikoprofil des 
einzelnen Patienten erstellt werden. Um 
die Verwendung von Blutprodukten zu 
optimieren und den anfordernden Arzt 
zu Zwecken der Qualitätskontrolle zu 
identifizieren, kann ein EDV-gestütztes 
Anforderungssystem mit integriertem 
Behandlungs- und Entscheidungsalgo-
rithmus (z.B. Anzeigen von Laborergeb-
nissen, Warnhinweisen) von Vorteil sein 
[14,17]. Für die Aufklärung und das Ein-
holen der Einverständniserklärung des 

Patienten sollten in der Regel vor dem 
Arzt-Patient-Gespräch (und nur bei drin-
gender Indikation erst danach) Papier- 
oder Computer-basierte Dokumente mit  
umfassendem detailliertem Überblick 
über Vorteile, Risiken und Alternativen 
der Hämotherapie verwendet werden. 
In diesem Rahmen sollte aber auch 
über das Nutzen-/Risiko-Verhältnis ge- 
sprochen werden, den Eingriff bei
spielsweise für eine Anämietherapie um  
bis zu 3-4 Wochen zu verschieben. 
Lokale Standards für die Anforderung, 
Ausgabe und Transfusion von Blutkom-
ponenten müssen mit den verfügbaren 
nationalen Richt- und Leitlinien über-
einstimmen [83-85]. Die Indikation zur 
Transfusion muss patientenspezifische 
Faktoren (z.B. Alter, Diagnose, Komor-
bidität), Laborwerte (z.B. Hämoglobin- 
konzentration, Thrombozytenzahl, Gerin- 
nungstests), die Anwesenheit oder Ab- 
wesenheit von Koagulopathie sowie 
physiologische Faktoren (z.B. Sauerstoff-
versorgung, hämodynamischer Status) 
berücksichtigen. Wenn die Transfusion 
von EK bei nicht-blutenden Patienten 
klinisch indiziert ist, sollte – wenn immer 
möglich – nur ein einzelnes EK verord- 
net werden, gefolgt von der erneuten 
klinischen Beurteilung des Patienten 
(Single Unit Policy) [17,19].

Im Übrigen möchten die Autoren der  
vorliegenden Übersichtsarbeit anmerken,  
dass die allgemeingültige Terminologie 
für Blutkomponenten immer noch ganze 
„Einheiten“ oder „Beutel/Tüten“ etc. 
nutzt (Ausnahme Pädiatrie), mit welchem 
ein PBM-Konzept der individuellen Do-
sierung (z.B. adaptiert auf tatsächliche 
Blutverlustmenge oder Erythrozytenbe-
darf) aber nicht umgesetzt werden kann. 
Zur Fort- und Weiterbildung in Bezug  
auf Hämotherapie sollten Kitteltaschen-
karten, Informations-Begleitscheine, 
Poster, Apps etc. unterstützend einge-
setzt werden. Zusätzlich kann die ver- 
pflichtende Dokumentation der Indika-
tionsstellung im Rahmen Papier- oder 
Computer-basierter Anforderungssys-
teme eine kritische Indikationsprüfung 
erleichtern [14]. 

Tabelle 4
Übersicht der Patient Blood Management-Maßnahmenbündel 
Bündel 4 – Interdisziplinäre Blutverlustminimierende Maßnahmen.

Reduktion des diagnostischen Blutverlusts

Restriktive Frequenz von Blutabnahmen/Reduktion der Anzahl 0 1 2

Adäquate Zeitplanung für postoperative Blutentnahmen und nicht tägliche 
Routineabnahmen/„Wochenendplanung“

0 1 2

Reduktion Monovettengröße/Probenvolumina

•  �EDTA-Röhrchen 0 1 2

•  �Citrat-Röhrchen 0 1 2

•  �Lithium-Heparin/Serum-Röhrchen 0 1 2

•  �Röhrchen für „Blutgruppenbestimmung und Antikörpersuchtest“ 0 1 2

Reduzierte Blutabnahmen für Blutkulturen  
(beschränkt auf evidenzbasierte Indikationen)

0 1 2

Geschlossene Blutentnahme- und Drucksysteme 0 1 2

Reduktion des interventionellen Blutverlusts 

Akribische und exakte intraoperative Blutstillung (z.B. Diathermie), Hämostase-
fördernde Gewebekleber 

0 1 2

Laparoskopische Verfahren/minimal invasive Techniken/Blutverlust-minimierende 
Instrumente

0 1 2

Kontrollierte Hypotension (wenn keine Kontraindikation besteht) 0 1 2

Maschinelle Autotransfusion – perioperativ

•  �Nicht-onkologische Eingriffe: bei Blutverlust >500 ml 0 1 2

•  �Onkologische Eingriffe: bei Massivblutung 0 1 2

•  �Onkologische Eingriffe: bei Blutverlust >500 ml (Bestrahlung des gewaschenen 
Blutes; Filtration mittels spezieller Mikrofilter)

0 1 2

Limitierte Anzahl von Tupfern zur Blutaufnahme/Spülen von Tupfern und  
Aufarbeitung mittels maschineller Autotransfusion

0 1 2

Herzchirurgie (als spezieller Bereich)

•  �Minimierter extrakorporaler Kreislauf (geringes Primingvolumen  z.B. <1,2 l;  
z.B. 3/8“-Schlauch; MECC-System)

0 1 2

•  �Extrakorporaler Kreislauf (retrogrades autologes Priming; Blutkardioplegie, 
modifizierte Ultrafiltration/Hämofiltration)

0 1 2

•  �Akribische Blutstillung (z.B. Blutungsarme/endoskopische Venenentnahme; 
unmittelbarer Wundverschluss)

0 1 2
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Bündel 6:
PBM-bezogene Qualitäts-
sicherung (Tab. 6)

PBM-bezogene Qualitätsdaten
Die Aufschlüsselung von abteilungsspe- 
zifischen PBM-bezogenen Daten und  
die Analyse einer übermäßigen und/
oder zu restriktiven Verwendung von  
Blutprodukten kann internes Verbesse
rungspotential aufzeigen. Zu den PBM- 
bezogenen Daten gehören u.a. der 
Anteil der Patienten mit einer diagnos- 
tizierten und/oder behandelten präope- 
rativen Anämie, der Einsatz von Blut- 
verlust-minimierenden Verfahren, der  
Verbrauch von Hämotherapeutika, der  
Anteil an Transfusionsepisoden, in denen  
eine einzelne Einheit von EK oder 
Thrombozytenkonzentrat verabreicht 
wurden, sowie die durchschnittlichen 
Ausgangswerte vor einer Transfusion. 

Insbesondere sollte aber auch der Anteil 
von Patienten, die außerhalb der gültigen 
Leitlinien therapiert wurden, analysiert 
werden. Hierzu zählen beispielsweise 
die Transfusion von EK bei stabilen Pa
tienten mit einem prätransfusionellen 
Hb-Wert von >8 g/dl (>5 mmol/l) oder 
die Transfusion von Thromboztenkon-
zentrat bei nicht-blutenden hämato- 
onkologischen Patienten mit prätrans-
fusioneller Thrombozytenzahl von 
>10.000/μl. Ebenso kann ein elektro
nisches Feedback-System von Nutzen 
sein, welches für jedes applizierte 
Hämotherapie-Produkt auch die ent-
sprechenden Labordaten registriert und  
regelmäßig an das Behandlungsteam 
berichtet [86]. Im Übrigen sollten ab- 
teilungseigene Daten zum Verhältnis  
von gekreuzten zu tatsächlich trans-
fundierten EK vorliegen, um das Anfor- 
derungsverhalten bewerten zu können. 
Gleiches gilt für das Verhältnis von in 

patientennahen Satellitendepots bereit-
gestellten zu transfundierten EK. Bereit-
gestellte EK (oder in Satellitendepots 
temporär ausgelagerte EK) sollten bei 
spontanem Heilungsprozess und zuneh-
mend niedriger Transfusionswahrschein-
lichkeit zeitnah (auch vor Ablauf der 
3-Tagesfrist) wieder freigegeben werden. 
Auf diese Weise können bei begrenzter 
Maximallagerungsdauer von 40 Tagen 
EK optimal genutzt (und ein unnötiger 
Blutprodukteverwurf reduziert) werden. 
PBM-bezogene Daten sollten an betei-
ligte Ärzte und Verwaltungsabteilungen 
regelmäßig (z.B. einmal im Jahr) rück
gemeldet werden.

Behandlungsergebnis des Patienten
Voraussetzung für einen effektiven Ver- 
änderungsprozess ist die Kenntnis der 
aktuellen PBM-Praxis. Die Auswirkun
gen von PBM auf das klinische Behand
lungsergebnis sollten aber ebenso in re- 
gelmäßigen Abständen (z.B. einmal im  
Jahr) evaluiert werden [87]. Hämovigi-
lanz-Daten und Transfusionsreaktionen 
müssen zentral gemeldet werden. Kli- 
nische Endpunkte können mittels Kran-
kenhaus-Informationssystem extrahiert 
werden. Zusätzlich sollten Daten zur 
Krankenhaussterblichkeit und Aufent-
haltsdauer sowohl auf der Intensivsta-
tion als auch Normalstation vorliegen. 
Patientenbezogene Daten müssen für  
die Analyse anonymisiert werden. 

Benchmarking
Nachdem sich PBM als Strategie zur 
Verbesserung des Behandlungsergeb-
nisses bewährt hat, stellen interne und/
oder externe Benchmarking-Studien 
eine der wichtigsten Optionen im me
dizinischen Change Management dar, 
um eine Nachhaltigkeit zu gewährleis-
ten [88]. Vorstellbar wäre hierbei eine 
Zusammenarbeit innerhalb eines PBM-
Netzwerk-Projektes auf verschiedenen 
Ebenen (z.B. lokal/regional/national/
europa-/ und weltweit), um z.B. durch 
eine Mitgliedschaft freien Zugang zu 
Master-Dateien, Dokumenten, Check
listen, Datensammlungen, Datenanaly-
sen, Benchmarking zu erhalten.

Projektkosten für PBM
Projekt-assoziierte Kosten (u.a. für Per
sonalressourcen, benötigte Ausrüstung 

Tabelle 5
Übersicht der Patient Blood Management-Maßnahmenbündel 
Bündel 5 – Optimaler Einsatz von Blutprodukten mit patientenzentrierter Indikation.

Patientenzentrierte Entscheidungsfindung

Individueller PBM-Plan mit Transfusionstrigger basierend auf Patienten-
Risikoprofil/tolerables Erythrozytendefizit

0  1  2 

Schriftliche Information für Patienten/Einverständniserklärung für  
Hämotherapie vor Transfusion (im Notfall danach)

0  1  2 

EDV-gestütztes Anforderungssystem mit integriertem Behandlungs- 
algorithmus (inkl. Laborergebnisse, Warnhinweise)

0  1  2 

Identifikation von anfordernden Ärzten (wichtig für Feedback und Prüfung) 0  1  2 

Indikationslisten für Hämotherapie (z.B. Kitteltaschenkarten, Begleitscheine, 
Poster, etc.)

•  �Erythrozytenkonzentrat 0  1  2 

•  �Thrombozytenkonzentrat 0  1  2 

•  �FFP 0  1  2 

•  �Gerinnungsfaktorkonzentrate (Prothrombin Komplex, Fibrinogen,  
Rekombinanter Faktor VIIa, Faktor XIII)

0  1  2 

Single Unit Policy (nach jeder Einheit Überprüfung der Indikation) 0  1  2 

Dokumentation der Indikation für Hämotherapie  
(z.B. Papier-/Computerbasierte Anforderung)

•  �Erythrozytenkonzentrat 0  1  2 

•  �Thrombozytenkonzentrat 0  1  2 

•  �FFP 0  1  2 

•  �Gerinnungsfaktorkonzentrate (Prothrombin Komplex, Fibrinogen,  
Rekombinanter Faktor VIIa, Faktor XIII)

0  1  2 

Individuelle Dosierung für Hämotherapie (anstatt ganze Einheiten/Beutel) 0  1  2 
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und andere Projekt-bezogene Ressourcen)  
müssen initial vorfinanziert werden. Ein 
PBM-Programm kann jedoch gleichzei-
tig zu klinikweiten Kosteneinsparungen 
und zur Selbstfinanzierung beitragen 
(insbesondere aufgrund der geringeren 
Kosten für reduzierte Laboranalysen, 
reduzierten infektiösen Mülls, reduzier-
ten Blutprodukteverwurfs, reduzierter 
Transfusions-assoziierter Nebenwirkun-
gen) sowie einen allgemein reduzierten 
Einsatz von Hämotherapie zur Folge 
haben [49].

Audit über PBM-Praxis 
PBM-Audits im Krankenhaus ermögli-
chen sowohl die Detektion von guter 
klinischer Praxis, potentieller Variabili- 
tät in der Umsetzung des Projektes als 
auch die Analyse von lokalen Stärken 
und Schwächen. Audits ermöglichen die 
Implementierung von PBM-Initiativen  
zu priorisieren. In Großbritannien wer- 
den im Rahmen von PBM-Audits u.a. In-
formationen über etablierte PBM-Praxis 
und jeweilige Transfusionsentschei-
dungen bei geplanten chirurgischen 
Einzelfällen analysiert [89]. 

Akkreditierung von PBM
Zukünftig könnten die Qualität und der 
Umsetzungsgrad der PBM-Programme 
im Krankenhaus zusätzlich durch eine 
PBM-Akkreditierung des Krankenhauses 
beurteilt werden. Die Akkreditierung 
kann für verschiedene PBM-bezogene 
Themen gelten, z.B. Management der 
Anämie, Management von Gerinnungs-
störungen, Blutverlust-minimierende 
Maßnahmen und Einsatz von Hämo-
therapieprodukten. Die Australian 
Commission on Safety and Quality in 
Health Care hat die Priorität von PBM 
vor kurzem eskaliert und als einen 
von zehn National Safety and Quality 
Health Service Standards definiert [90]. 
Die American Association of Blood 
Banks veröffentlichte vor kurzem ein 
Krankenhaus-Zertifizierungsprogramm 
für PBM (Akkreditierung), indem sie ein 
international anerkanntes Qualitätsma-
nagement-System mit PBM kombiniert 
und damit die Patientensicherheit und 
die Behandlungsqualität fördert [7]. 

Tabelle 6
Übersicht der Patient Blood Management-Maßnahmenbündel 
Bündel 6 – PBM-bezogene Qualitätssicherung.

PBM-bezogene Qualitätsdaten

Anämie – für jede Fachabteilung (absolute und prozentuale Patientenzahlen mit)

•  �Präoperative Anämie 0 1 2

•  �Im Krankenhaus erworbene Anämie 0 1 2

•  �Behandelter Anteil an Patienten (z.B. parenterale Eisengabe, Vitamin B12,  
Folsäure, Erythropoese-stimulierende Substanzen)

0 1 2

Verwendung von Blutverlust-minimierenden Maßnahmen – für jede Fachabteilung 
(absolute und prozentuale Patienten-/Einsatzzahlen)

•  �Verwendung von Medikamenten (Tranexamsäure, Desmopressin) 0 1 2

•  �Anwendung von maschineller Autotransfusion 0 1 2

Verwendung von Hämotherapie – für jede Fachabteilung  
(absolute und prozentuale Patienten-/Einsatzzahlen)

•  �Blutprodukte (EK, Thrombozytenkonzentrate, FFP) 0 1 2

•  �Gerinnungsfaktorkonzentrate (Prothrombin-Komplex, Fibrinogen,  
Rekombinanter Faktor VIIa, Faktor XIII)

0 1 2

•  �Transfusionsepisoden mit einer Einheit EK/Thrombozytenkonzentrat 0 1 2

•  �Indikationen für Gebrauch von Blutprodukten – mittlere prätransfusionelle  
Werte (Hämoglobin, Thrombozytenzahl, INR)

0 1 2

•  �Gebrauch von Hämotherapie außerhalb der gültigen (lokalen) Transfusions- 
leitlinien 

0 1 2

Verwurfrate – Anzahl an Einheiten

•  �Verhältnis von gekreuzt/geliefert zu tatsächlich transfundierten EK  
(Ziel: so niedrig wie möglich: <1,7:1)

0 1 2

•  �Verworfene Blutprodukte (EK, Thrombozytenkonzentrat, FFP) 0 1 2

Rückmeldung an Ärzte/Verwaltungsabteilungen über PBM-bezogene Daten 
(jährlich)

0 1 2

Behandlungsergebnis des Patienten

Hämovigilanz-Daten/Transfusionsreaktionen/zentrale Meldung 0 1 2

Krankenhaussterblichkeit (Entlassungsart Tod) 0 1 2

Komplikationen (z.B. ICD-10 Codes)

•  �Akutes Nierenversagen, Infektionen (Sepsis/Pneumonie), akuter Herzinfarkt, 
akuter ischämischer Schlaganfall

0 1 2

Verweildauer im Krankenhaus/Intensivstation 0 1 2

Benchmarking

Internes/externes Benchmarking (z.B. für ausgewählte chirurgische Eingriffe) 0 1 2

Mitglied eines PBM-Netzwerkes 0 1 2

Projektkosten für PBM

Analyse von initialen und laufenden Projektkosten (Personalressourcen,  
Verbreitung); PBM-bedingte Kostenreduktion

0 1 2

Audit über PBM-Praxis

Teilnahme an einem Audit für PBM-Praxis und Transfusionsentscheidungen  
in ausgewählten elektiven Eingriffen

0 1 2

Akkreditierung von PBM

Teilnahme an einem Krankenhaus-Zertifizierungs-Programm für PBM (Akkreditierung) 0 1 2
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Schlussfolgerung

Trotz der wissenschaftlich gezeigten me-
dizinischen und ökonomischen Vorteile 
von PBM ist die Implementierung von 
PBM im klinischen Alltag weltweit un-
zureichend. Zu den Ursachen gehören 
u. a. fehlendes Wissen, fehlendes inter-
disziplinäres Engagement, Mangel an 
Ressourcen sowie allgemeine Bedenken 
und Vorurteile. Unter der Voraussetzung 
von Change-Management-Prinzipien 
sollte ein wirksames PBM-Programm 
ein umfassendes Spektrum an admi-
nistrativen und klinischen Standards 
beinhalten. Das hier vorgestellte um
fassende Patient Blood Management 
Maßnahmenbündel-Konzept beschreibt 
die Umsetzung und stufenweise Auswahl 
von auf die lokalen Gegebenheiten ab-
gestimmten Einzelmaßnahmen, so dass 
die Implementierung von PBM jeweils 
Krankenhaus-zentriert erfolgen kann. 
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