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Kostenanalyse eines Patient-
Blood-Management-Konzepts

Bei der Transfusion von Erythro-
zytenkonzentraten (EK) müssen
prinzipiell Nutzen und Risiken in-
dividuell abgewogen werden. Bei
korrekter Indikationsstellung ist der
Nutzen von EK unumstritten. Pati-
ent Blood Management fokussiert
weniger auf das Produkt „Konser-
ve“, sondern auf die Optimierung der
Anämie, die Reduktion unnötiger
Blutverluste sowie auf blutsparen-
deMaßnahmen, um einen rationalen
Umgang mit EK sicherzustellen. Aus
gesundheitsökonomischer Sicht
sind neben dem klinischen Nutzen
die PBM-assoziierten Kosten von
Interesse.

Hintergrund und Fragestellung

Transfusion von Erythrozyten-
konzentraten (EK)

Im Jahr 2013 wurden in Deutschland
mehr als 4 Mio. EK transfundiert [5].
Infolge des demografischen Wandels ist
in Zukunft ein steigender Anteil von Pa-
tienten in hohem Alter zu erwarten, von
dem ein Großteil der Nachfrage für Blut-
produkte ausgehen wird [3, 27].

Die Sicherheit von Blutprodukten ist
aufgrundprätransfusionellerTestverfah-
ren extrem hoch. Das Restrisiko für eine
virale Infektion liegt für HIV und HCV
bei < 1:1Mio. und für HBV bei 1:500.000
bis 1:1 Mio. Wesentlich größer ist hin-
gegen das Risiko hämolytischer Trans-
fusionsreaktionen [2]. Verglichen mit

einem restriktiven Transfusionsregime
könnte zudem das Risiko nosokomialer
Infektionen unter Anwendung liberaler
Transfusionstrigger erhöht (16,9 % vs.
11,8%) sein [16], wodurch wiederum
erhöhte Behandlungskosten entstehen
könnten [19].

Patient Blood Management

Patient Blood Management (PBM) be-
ruht im Wesentlichen auf 3 Säulen [20].

Die erste Säule umfasst ein präope-
ratives Anämiemanagement. Bei anämi-
schen Patienten ist zum einen die Wahr-
scheinlichkeit für eine intra- und post-
operativeEK-Transfusionundzumande-
ren das Risiko für postoperative Kompli-
kationen, unabhängig von den Begleiter-
krankungen, erhöht [14]. Insofern sollte
sowohl aus medizinischen als auch aus
ethischenAspektenvorelektivenEingrif-
fen eine gezielteAnämiediagnostikund–
wennmöglich–-therapie (z. B.Eisensub-
stitution) erfolgen, umdenHämoglobin-
wert präoperativ anzuheben und damit
die Wahrscheinlichkeit für eine spätere
EK-Transfusion zu reduzieren.

Bei der zweiten Säule steht die Mi-
nimierung von Blutverlusten im Mittel-
punkt. Perioperativ sollten diagnostische
und interventionelle Blutverluste mög-
lichst umfassend minimiert werden. In-
traoperativ spielen neben der chirurgi-
schen Technik fremdblutsparende Maß-
nahmen wie die maschinelle Autotrans-
fusion eine Rolle. Zudem wird auf hä-
mostaseologische Rahmenbedingungen

Wert gelegt und individuell ein umfang-
reiches Gerinnungsmanagement durch-
geführt.

Der Fokus der dritten Säule liegt
auf der korrekten Beurteilung und Aus-
schöpfungderpatientenspezifischenAn-
ämietoleranz und der leitliniengerechten
Anwendung restriktiver Transfusions-
trigger. Dies umfasst eine intensivierte
Überwachung und alternative Volumen-
substitution.

Gesundheitsökonomische Aspekte
des PBMwurden an deutschen Kliniken
bislang kaum analysiert. In Ontario, Ca-
nada, wurden im Rahmen des ONTraC-
Programmes potenzielle Kosteneinspa-
rungen durch PBM bzw. die Reduktion
von Transfusionsraten bei chirurgischen
Patienten betrachtet [4]. Diese belie-
fen sich unter Berücksichtigung der
Sachkosten für EK, transfusionsassozi-
ierter Personalkosten und der Hospita-
lisierungsdauer auf 14.950.000 CAD$,
während projektassoziierte Kosten mit
1.800.000 CAD$ angegeben wurden. In
GroßbritannienuntersuchtenKotze et al.
im Rahmen der Implementierung eines
PBM-Programmes die Senkung sowohl
der Transfusionshäufigkeit als auch der
Hospitalisierungsdauer chirurgischer
Patienten [10]. Für einen Zeitraum von
8MonatenwurdenanhandeinerKohorte
von 281 Patienten Medikamentenkos-
ten in Höhe von £ 16.695 kalkuliert,
von denen £ 12.625 bereits durch Sach-
kosteneinsparungen nicht transfundier-
ter EK kompensiert werden konnten.
Personalkosten sowie die finanziellen
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Abb. 18 Patientenbezogene Prozesse der Transfusion eines Erythrozytenkonzentrates

Auswirkungen der verkürzten Hospi-
talisierungsdauer wurden dabei nicht
berücksichtigt.

Zielsetzung und Fragestellung

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die mit der
Implementierung und Umsetzung eines
umfassendenPBM-KonzeptsamUniver-
sitätsklinikum Frankfurt (UKF) assozi-
ierten Kosten aufzuzeigen.

Methoden

PBMwurdeamUKFabJuli 2013bei allen
stationären chirurgischen Patienten als
neuer Therapiestandard eingeführt [12].
Es wurden die Kosten aller mit PBM as-
soziierten Einzelmaßnahmen bestimmt.
Dadie umgesetztenMaßnahmenund so-
mit patientenbezogenen Kosten grund-
sätzlich von den individuellen Bedürf-
nissen des einzelnen Patienten abhängig
sind, wurden für die Säulen des PBM
mögliche Kostenspannen angegeben.

Sachkosten

Sachkosten für die Transfusion eines EK
gründenaufAngabendesDRKBlutspen-
dedienstes Baden-Württemberg – Hes-
sen.

Die Sachkosten für die PBM-Maß-
nahmen entsprechen den Kosten von
Arzneimitteln, Verbrauchsmaterialien
und der Inanspruchnahme technisch-
medizinischer Ausstattung sowie exter-
ner Dienstleistungen. Investitions- und
Instandhaltungskosten von Medizinge-
räten wurden nicht berücksichtigt.

Als Datengrundlage dienten Infor-
mationen aus dem internen Rechnungs-
wesen. Teilweise beruhen die Kosten-
angaben auf lokalen Preis- und Kon-
ditionsverhandlungen. Die Laborkosten
der Anämiediagnostik basieren auf der
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ). Die
medikamentösenTherapiekostenwurden
für einen erwachsenen Beispielpatienten
(70 kg Körpergewicht) berechnet.

Personalkosten

Die Personalkosten beziehen sich auf die
durch ärztliches und pflegerisches Per-

sonal durchgeführten Maßnahmen und
korrelieren mit dem dafür benötigten
Zeitaufwand. Für jeden Arbeitsschritt
wurde der zeitliche Aufwand bestimmt.
Die durchschnittlichen Personalkosten
pro Minute für Ärzte/-innen und Kran-
kenpfleger/-innen berücksichtigen die
am UKF gültigen Tarifverträge des Jah-
res 2013. Die Kosten betrugen im Mittel
für ärztliches Personal 1,00 €/min und
für pflegerisches Personal 0,54 €/min.

Allgemeine PBM-Projektkosten

Zusätzlich zu den o. g. Sach- und Per-
sonalkosten wurden die projektassozi-
ierten Kosten der 3-monatigen Imple-
mentierungs- und einer anschließenden
12-monatigen Weiterführungsphase be-
trachtet.

Ergebnisse

Patientenbezogene Transfusions-
kosten

Der Großteil der Kosten im Rahmen ei-
ner EK-Transfusion entfiel auf die Pro-
duktkosten mit durchschnittlich 90,50 €
pro EK. Weitere Sachkosten entstanden
durch den Verbrauch transfusionsspezi-
fischerMaterialien (2EDTA-Blutentnah-
meröhrchen, 1 Adapter für das Luer-Sys-
tem, 1 Bedside-Test, 1 Transfusionsset),
welche insgesamt 0,86 € betrugen. Die
Kosten der prätransfusionellen Basisdia-
gnostik in Höhe von 25,65 € umfassten
die Blutgruppenbestimmung nachABO-
System und Rhesus-D, den Antikörper-
suchtest sowie die Kreuzprobe. Bei wie-
derholter EK-Transfusion innerhalb von
3 Tagen fielen die Diagnostikkosten ge-
ringer aus, da nicht alle Tests wiederholt
wurden. Die Prozesse sind unter Anga-
be des geschätzten Personalzeitaufwan-
des in . Abb. 1 dargestellt. Es wurden
Personalkosten in Höhe von 30,42 € kal-
kuliert.

Zusätzliche Kosten konnten imEinzel-
falldurcherweiterteDiagnostik,Bestrah-
lung des EK oder potenzielle transfu-
sionsassoziierte Komplikationen entste-
hen.

Die Gesamtkosten der Verabreichung
eines EK betrugen mindestens 147,43 €
(. Tab. 1).

Der Anaesthesist 6 · 2016 439



Zusammenfassung · Abstract

Anaesthesist 2016 · 65:438–448 DOI 10.1007/s00101-016-0152-9
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016

A. G. Kleinerüschkamp · K. Zacharowski · C. Ettwein · M. M. Müller · C. Geisen · C. F. Weber · P. Meybohm

Kostenanalyse eines Patient-Blood-Management-Konzepts

Zusammenfassung
Hintergrund. Patient Blood Management
(PBM) ist ein interdisziplinäres Therapie-
konzept, welches durch ein umfangreiches
präoperatives Anämiemanagement, die
Minimierung iatrogener Blutverluste sowie die
Ausschöpfung der Anämietoleranz zu einer
verbesserten Patientenversorgung beiträgt.
Kostenaspekte von verschiedenen PBM-
Maßnahmenwurden bislang kaum analysiert.
Fragestellung. Im Rahmen dieser Arbeit
werden die Kosten eines umfassenden
PBM-Konzepts und die mit der Einführung
assoziierten Projektkosten dargestellt.
Material undMethoden. Es wurden die Sach-
und Personalkosten der aus verschiedenen
Einzelmaßnahmen bestehenden PBM-

Säulen sowie der Transfusion von Erythro-
zytenkonzentraten aus dem Jahr 2013 am
Universitätsklinikum Frankfurt analysiert.
Zudemwurden die allgemeinenProjektkosten
betrachtet.
Ergebnisse. Die patientenbezogenen
Mindestkosten einer Erythrozytenkonzentrat-
transfusion betrugen 147,43 . Die Kosten
von PBM variierten in Abhängigkeit der
umgesetzten Einzelmaßnahmen. Die Kosten
pro Patient betrugen für die Anämiedia-
gnostik 48,69–123,88 , Anämietherapie
12,61–127,99 , Minimierung von Blutverlus-
ten 3,39–1901,81  und Ausschöpfung der
Anämietoleranz 28,62 . Die Projektkosten der

Implementierung von PBM beliefen sich auf
24.998,24 .
Diskussion. PBM kombiniert verschiedene
Maßnahmen, für deren Realisierung
finanzielle Aufwendungen nötig sind,
während transfusionsassoziierte Kosten
durch Ausschöpfung der Anämietoleranz
gesenkt werden können. Im Fokus steht
die Optimierung der Patientenversorgung,
gleichzeitig spielen gesundheitsökonomische
Aspekte eine Rolle, um eine potenzielle
Allokation von Ressourcen zu ermöglichen.

Schlüsselwörter
Patient Blood Management · Anämie · Kosten ·
Transfusion · Projektmanagement

Cost analysis of patient bloodmanagement

Abstract
Background. Patient blood management
(PBM) is a multidisciplinary approach
focusing on the diagnosis and treatment
of preoperative anaemia, the minimisation
of blood loss, and the optimisation of the
patient-specific anaemia reserve to improve
clinical outcomes. Economic aspects of PBM
have not yet been sufficiently analysed.
Objectives. The aim of this study is to analyse
the costs associatedwith the clinical principles
of PBM and the project costs associatedwith
the implementationof a PBM program from
an institutional perspective.
Materials andmethods. Patient-related costs
of materials and services were analysed at
the University Hospital Frankfurt for 2013.
Personnel costs of all major processes were
quantified based on the time required to
perform each step. Furthermore, general

project costs of the implementation phase
were determined.
Results. Direct costs of transfusing a single
unit of red blood cells can be calculated
to a minimum of 147.43. PBM-associated
costs varied depending on individual
patient requirements. The following costs
per patient were calculated: diagnosis
of preoperative anaemia 48.69–123.88;
treatment of preoperative anaemia (including
iron-deficiency anaemia and megaloblastic
anaemia) 12.61–127.99; minimising
perioperative blood loss (including point-of-
care diagnostics, coagulationmanagement
and cell salvage) 3.39–1,901.81; and costs
associated with the optimisation of the
tolerance to anaemia (including patient
monitoring and volume therapy) 28.62.
General project costs associated with the
implementationof PBMwere 24,998.24.

Conclusions. PBM combines various alterna-
tives to the transfusion of red blood cells and
improves clinical outcome. Costs of PBM vary
from institution to institution and depend on
the extent to which different aspects of PBM
have been implemented. The quantification of
costs associatedwith PBM is essential in order
to assess the economic impact of PBM, and
thereby, to efficiently re-allocate health care
resources. Costs were determined at a single
university hospital. Thus, further analyses of
both the costs of transfusion and the costs of
PBM-principles will be necessary to evaluate
the cost-effectiveness of PBM.

Keywords
Patient blood management · Anaemia · Costs ·
Transfusion · Project management

PBM-Kosten

Präoperatives Anämie-
management (Säule I)
Die Diagnostikkosten beinhalteten die
Materialkosten (zwei Blutentnahme-
röhrchen – EDTA und Serum) und La-
borkosten. Ein Standardlaborprofil zur
Diagnostik einer Eisenmangelanämie
kostete 33,81 €, während ein erweiter-
tes Profil weitere Differenzialdiagnosen
abdeckte. Die Sachkosten betrugen je

nach Diagnostikumfang 33,99 € oder
109,18 €. Hinzu kamen Personalkosten
in Höhe von 14,70 €.

DieTherapiekostenumfasstenArznei-
mittelkosten (beispielsweise bei Eisen-
mangelanämie 117,59 €) sowie Personal-
kosten in Höhe von 10,40 €, um die Me-
dikation zu applizieren und dieTherapie
zu überwachen.

Die Gesamtkosten der Anämiedia-
gnostik lagendamit zwischen48,69€und
123,88 €. Wurde eine präoperativ thera-

pierbare Anämieursache diagnostiziert,
kamen in Abhängigkeit der Ursache
Therapiekosten in Höhe von 12,61 €
bis 127,99 € hinzu (. Tab. 2). Bei einer
Kombination aus verschiedenen Ursa-
chen (z. B. Eisen- plus Folsäuremangel)
oder Gabe von EPO konnten die Kosten
höher liegen.
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Tab. 1 Patientenbezogene Transfusionskosten

Transfusion eines Erythrozytenkonzentrates

Sachkosten

Erythrozytenkonzentrat (EK) 90,50  Blutgruppenunabhängiger Preis

Material 0,86  2 × S-Monovette (EDTA) für Blutgruppenbe-
stimmung, Antikörpersuchtest und Kreuzpro-
be; Adapter für Luer-System; Transfusionsset;
Bedside-Test

Labordiagnostik

ABO und Rhesus D
AK-Suchtest (AKS)
Kreuzprobe

8,16 
5,83 
11,66 

Im Einzelfall kann eine erweiterte Labordia-
gnostik indiziert seina

Personalkosten

Vorbereitung, Durchführung 30,42  Arzt: 18 min; Pflege: 23 min

Indirekte Kosten (in weiteren Kalkulation unberücksichtigt)

Verwurf ungenutzter EK (2,6 %) 2,35  Kostenumlegung auf transfundierte EK

Zusätzliche Kosten (in der weiteren Kalkulation unberücksichtigt)

Bestrahlte Produkte (Aufpreis) 5,20  z. B. immunkompromittierte Patienten

Erweiterte Labordiagnostik, z. B.

Rhesusformel und Kell
AK-Differenzierung

11,00 
6,30 

z. B. Frauen in gebärfähigem Alter
z. B. nach positivem AKS (15%)

Spezielle Laboranforderungen 19,81  Schnell; nachts/abends

Lieferung 0,00  Logistikservice kostenfrei

Tab. 2 PBM–Präoperatives Anämiemanagement (Säule I)

PBM – Präoperatives Anämiemanagement

Sachkosten

Anämiediagnostik

Materialkosten 0,18  2 × S-Monovette: EDTA und Serum (je 0,09 )

Laborprofil: Standard
Laborprofil: Erweitert

33,81 
109,00 

(Differenzial-)Blutbild, Retikulozyten, Kreatinin
i. S., Eisen i. S., Transferrin i. S., Ferritin i. S.
U. a. Leber- und Nierenfunktion, Folsäure i.S.

Anämietherapie (Kosten pro Patient)

Eisen (Fe 3+) [Ferinject®]
117,59 /500 mg

117,59  Dosis: 500 mg

Folsäure [Folsan®]
0,10 /5 mg

6,00  Dosis: 10 mg/Tag über 30 Tage

Cyanocobalamin [Cytobion®]
0,17 /1000 μg

2,21  Dosis: 1000 μg/Woche über 90 Tage

Epoetin alpha [Erypo®] (optio-
nal)
80,00 /10.000 IE

640,00  Dosis: 40.000 IE, 2 × präoperativ

Personalkosten

Anämiediagnostik

Anamnese, Bluttest, Ergebnisbe-
urteilung

14,70  Arzt: 12 min; Pflege: 5 min

Anämietherapie

Medikation, Überwachung 10,40  Arzt: 5 min; Pflege: 10 min

Minimierung von Blutverlusten
(Säule II)
Die Optimierung hämostaseologischer
Rahmenbedingungen umfasste das Wär-
memanagement sowie die Therapie von
Hypokalzämie oder Störungen des Säu-
re-Basen-Haushaltes. Die Sachkosten
lagen zwischen 0,23 € und 18,63 €, wäh-
rend durch die praktische Umsetzung
Personalkosten von 3,16 € entstanden.

DieMaterialkosteneinermaschinellen
Autotransfusion betrugen 142,80 €. Hin-
zu kamen hier Personalkosten in Höhe
von 13,10 €.

Ein individuelles Gerinnungsmanage-
ment umfasste die Bestimmung klassi-
scher Gerinnungsparameter, in speziel-
len Situationen aber auch die sogenann-
te Point-of-care-(POC-)Diagnostik. Die
diagnostischen Sachkosten betrugen für
die Standarddiagnostik 11,74 € und bei
POC-Diagnostik bis zu 48,59 €. Hin-
zu kamen diagnostische Personalkosten
von 5,70 € bis 25,70 €. Die therapeu-
tischen Kosten für Arzneimittel waren
von den Ergebnissen der hämostaseolo-
gischen Diagnostik abhängig und lagen
im Bereich von 3,66 € bis 1607,69 €. Die
Personalkosten derMedikation betrugen
15,40 € bis 30,40 €.

Demzufolge kamen für Säule II je
nach Umsetzungsgrad Gesamtkosten
von 3,39 € bis 1901,81 € zusammen
(. Tab. 3).

Ausschöpfung der Anämietoleranz
(Säule III)
Während bei Ausschöpfung der indi-
viduellen Anämietoleranz weniger EK
transfundiert wurden, entstanden durch
die Volumentherapie und Überwachung
desPatientenKosten.Eswurdenbeispiel-
haft Sachkosten in Höhe von 21,22 € für
dieGabe von bis zu zwei kristalloiden In-
fusionslösungenzuradäquatenVolumen-
substitution sowie für das engmaschigere
Monitoring des Hämoglobinwertes (z. B.
zehn zusätzliche Blutgasanalysen am
OP-Tag) kalkuliert. Die Personalkosten
der intensivierten Volumentherapie und
Überwachung betrugen 7,40 €.

Die Gesamtkosten für Säule III betru-
gen 28,62 € (. Tab. 4).
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Tab. 3 PBM–Minimierung von Blutverlusten (Säule II)

PBM –Minimierung von Blutverlusten

Sachkosten

Hämostaseologische Rahmenbedingungen

Wärmedecke
Infusionsschlauchwärmung

4,79 
12,27 

Mittelwert Ober-/Ganzkörper (4,77 /4,81 )
Standard

Calcium [CaGluconat® 10%]
0,23 /940 mg

0,23  Dosis: 940mg (Therapie der Hypokalzämie)

Hydrogencarbonat
[NaHydrogencarbonat® 8,4 %]
1,34 /8,4 g

1,34  Dosis: 8,4 g (Therapie der Azidose)

Maschinelle Autotransfusion (z. B. CATS®)
Reservoirbeutel 35,70  Blutsammlung

Autotransfusionsset 107,10  Schlauchsystem, Abfall-, Retransfusionsbeu-
tel

Gerinnungsdiagnostik (Kosten pro Patient; inkl. Materialkosten)

Standard 11,74  aPTT, Quick/INR, Fibrinogen
Material: 1 S-Monovette Citrat (0,09 )

Rotem® (4 Messungen) 25,50 
(apTEM)

oder
25,91 

(hepTEM)

Standard: exTEM, inTEM, fibTEM = 18,26 
Optional: hepTEM oder apTEM= 7,65  oder
7,24 
Material: 2 starTEM-Reagenzien (je 0,45 ),
4 Küvetten (je 3,00 ),
10 Pipettenspitzen (je 0,06 )

Multiplate® 22,68  TRAP, ASPI, ADP (COL unberücksichtigt)
Material: 1 BGA-Spritze (0,27 ),
3 Küvetten (je 4,70 )

Gerinnungstherapie (Kosten pro Patient)

Tranexamsäure [Cyclokapron®]
3,66 /500 mg

3,66  Dosis: 0,5 g (Antifibrinolyse)

Desmopressin [Minirin®]
16,14 /4 μg

112,98  Dosis: 28 μg (Primäre Hämostase)

Thrombozytenkonzentrat 224,50  Herstellungsart: Pool (Primäre Hämostase)

Fibrinogen [Haemocomplettan®]
577,91 /2 g

577,91  Dosis: 2 g (Ausgleich Faktorendefizit)

PPSB [Prothromplex®]
104,87 /600 IE

209,74  Dosis: 1200 IE (Ausgleich Faktorendefizite)

Faktor XIII [Fibrogammin®]
478,90 /1250 IE

478,90  Dosis: 1250 IE (Ausgleich Faktorendefizit)

Personalkosten

Hämostaseologische Rahmenbedingungen

Wärmemanagement, pH, Ca2+ 3,16  Arzt: 1 min; Pflege 4 min

Maschinelle Autotransfusion

Vorbereitung, Durchführung 13,10  Arzt: 5 min; Pflege: 15 min

Gerinnungsdiagnostik

Blutprobe; Ergebnisbeurteilung 5,70  Arzt: 3 min; Pflege: 5 min

Bedienung ROTEM® 10,00  Arzt: 10 min

BedienungMultiplate® 10,00  Arzt: 10 min

Gerinnungstherapie

Gabe von Antifibrinolytika 5,40  Pflege: 10 min

Thrombozytenkonzentrat 15,00  Arzt: 15 min

Therapieüberwachung 10,00  Arzt: 10 min

Allgemeine PBM-Projektkosten
Während der 3-monatigen Implemen-
tierungsphase nahmen Werbe- und
Informationsmaterialien den Groß-
teil der Sachkosten ein. Hinzu ka-
men Kosten zur Erstellung einer Web-
site und Softwareanpassungen (www.
patientbloodmanagement.de). Zudem
wurden Bekleidung für repräsentati-
ve Anlässe und ein Maskottchenkostüm
(Blutstropfen) erworben. EinmaligeKos-
ten entstandendurchdie Erstellung eines
Layouts undLogos sowie dieAnmeldung
einer Bildmarke mit Schutzrechten. Ins-
gesamtbetrugendieSachkostenwährend
der Implementierungsphase 6688,64 €.

Die Personalkosten setzten sich zu-
sammen aus interdisziplinären Vorbe-
reitungstreffen, der Erarbeitung von
Rahmenbedingungen, Marketingaktivi-
täten, kommunikativen Tätigkeiten und
einer intensiven Öffentlichkeitsarbeit.
Außerdem wurden interne Fortbildun-
gen durchgeführt. Insgesamt wurden für
die Implementierung Personalkosten in
Höhe von 18.309,60 € kalkuliert.

ImRahmender12-monatigenWeiter-
führungsphase setzten sich die Sachkos-
ten aus Nachbestellungen und Aktuali-
sierungen der Website zusammen und
betrugen 1463,40 €. Personalkosten ent-
standendurchKommunikation,Medien-
arbeit,TeamsitzungensowieSchulungen.
Zudem wurden verschiedene Arbeitsan-
weisungenunddieSoftwareüberarbeitet.
Die Personalkosten derWeiterführungs-
phase betrugen insgesamt 14.980,00 €.

Die Gesamtkosten betrugen während
der Implementierung 24.998,24 € und
während der Weiterführung 16.443,40 €
(. Tab. 5).

Diskussion

Patient Blood Management

Seit 2010 wird die Implementierung von
PBM von der Weltgesundheitsorganisa-
tion gefordert [21]. AmAiredale General
Hospital (UK) war die Implementierung
von PBM bei orthopädischen Patienten
nichtnurmiteinerreduziertenTransfusi-
onsrate, sondern auch mit einer vermin-
derten Hospitalisierungsdauer undWie-
deraufnahmerate verbunden [10]. Auch
an der orthopädischen Universitätskli-
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Tab. 4 PBM–Ausschöpfung der Anämietoleranz (Säule III)

PBM – Ausschöpfung der Anämietoleranz

Sachkosten

Volumentherapie

Kristalloidlösung (Standard)
Kolloidlösung (optional)

1,22 
3,92 

1000 ml z. B. Sterofundin® ISO
500 ml z. B. Tetraspan®

Monitoring

10 zusätzliche BGAs 20,00  Inkl. Material und Gerätenutzung

Personalkosten

Volumentherapie 2,70  Pflege: 5 min

Beurteilung Anämietoleranz
und engmaschigeres Monitor-
ing (u. a. zusätzliche BGAs,
Transfusionstriggercheckliste)

4,70  Arzt: 2 min; Pflege 5 min

Tab. 5 Allgemeine Projektkosten

Implementierungsphase (3 Monate)

Sachkosten

Werbematerialien (St.) 2810,58 

Beach Flag (3)
Roll-up (4)
Schlüsselbänder (100)
Kugelschreiber (500)
Aufkleber (50)
Anstecker (100)
Folierung PKW (2)

540,00 
700,00 
350,00 
230,00 
7,50 
93,00 
890,08 

Infomaterialien (St.) 871,80 

Flyer (500)
Poster A1 (40)
Konzeptbücher (20)

105,00 
480,00 
286,80 

Website und Software 1255,45 

Erstellung
Anpassungen
Übersetzung: Englisch

446,25 
464,10 
345,10 

Bekleidung (St.) 777,75 

Maskottchen (1) Kostüm „Bluts-
tropfen“
T-Shirts (10)
Hemden (5)
Krawatten (10)

233,50 

225,00 
159,75 
159,50 

Grundlagen 973,06 

Layout und Logo
Patent und Bildmarke

327,25 
645,81 

Erstellung
Anmeldung

Personalkosten

Projektplanung 1500,00 

Interdisziplinäre Teamtreffen
(5 Ärzte)

1500,00  Dauer: 5 × 1 h
(2 Chirurgen, 2 Anästhesisten, 1 Transfusions-
mediziner)

Projektvorstellung 840,00 

Vorbereitung (1 Arzt)
Durchführung (2 Ärzte)

Durchführung (2 Ärzte)

480,00 
240,00 

120,00 

Dauer: 8 h
Dauer: 2 h; Geschäftsleitung (Ziel: Ressourcen-
bereitstellung)
Dauer: 1 h; Transfusionskommission (Ziel:
fachliche Grundlagen)

Rahmenbedingungen 3780,00 

nik Balgrist in Zürich (Schweiz) konnten
in den Jahren 2008–2011 durch Einfüh-
rung von PBM die Inzidenz der präope-
rativen Anämie, intraoperative Blutver-
luste sowie die Transfusionsrate signifi-
kant gesenkt werden [24]. InWestaustra-
lien konnte bereits 2008 mit Unterstüt-
zung des Gesundheitsministeriums ein
umfangreiches PBM-Programm erfolg-
reich bei gleichzeitiger Kostenreduktion
inverschiedenenKlinikenimplementiert
werden [3].

In Deutschland startete im Juli 2013
im Rahmen einer prospektiven epi-
demiologischen Studie an vier Uni-
versitätskliniken (Universitätsklinikum
Bonn, Universitätsklinikum Frankfurt,
Universitätsklinikum Schleswig-Hol-
stein, Campus Kiel, sowie Universi-
tätsklinikum Münster) stufenweise die
Implementierung eines strukturierten
PBM [12]. In der aktuellen Arbeit sollen
exemplarisch für Frankfurt die mit der
Implementierung und Umsetzung eines
umfassenden PBM assoziierten Kos-
ten aufgezeigt und diskutiert werden,
wenngleich diese Ergebnisse methoden-
bedingt nicht uneingeschränkt auf an-
dere Krankenhäuser übertragbar sind.
Klinikübergreifende Kostenvergleiche
erfordern jedoch einheitliche Methoden
einer Kostenträgerrechnung, welche bis-
lang nur unzureichend in Deutschland
etabliert wurden. Zudem ist PBM als ein
Zusammenspiel verschiedenster Einzel-
maßnahmen anzusehen, deren Kosten
und Umsetzung sich nach den indivi-
duellen Bedürfnissen des Patienten und
den lokalen Bedingungen richten.

Die Kosten eines präoperativen An-
ämiemanagements hängen wesentlich
von der Ursache der präoperativen Anä-
mie ab. Zu den häufigstenUrsachen zählt
mit etwa 50% der Eisenmangel [6, 11],
welcher vor elektiven Eingriffen durch
eine intravenöse Eisensubstitution ge-
zielt therapierbar ist. In einer Studie von
Munoz et al. konnte die Transfusions-
häufigkeit bei orthopädischen Patienten
durch die Gabe von 600 mg Eisen i. v.
mehr als halbiert werden (26,4 % vs.
11,5 %) [13]. Aufgrund der geringeren
Transfusionswahrscheinlichkeit war in
Abhängigkeit des zugrunde liegenden
Kostenszenarios die Gabe von Eisencar-
boxymaltose i. v. in der Gesamtbilanz
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Tab. 5 Allgemeine Projektkosten (Fortsetzung)

Arbeitsanweisungen (1 Arzt)
Fachinhalte (1 Arzt)
Software (1 Arzt)
PBM-Zertifikat (3 Ärzte)

900,00 
360,00 
360,00 
2160,00 

Dauer: 15 h
Dauer: 6 h
Dauer: 6 h
Dauer: 12 h

Marketingaktivitäten 1500,00 

Logo & Layouts (1 Arzt)
Homepage (1 Arzt)
Info-/Werbematerial (1 Arzt)

60,00 
960,00 
480,00 

Dauer: 1 h
Dauer: 16 h
Dauer: 8 h; Fachinhalte, Briefing Agenturen

Kommunikation/Medien 7200,00 

Pressekonferenz

Vorbereitung (1 Arzt)
Durchführung (2 Ärzte)
Medienarbeit (1 Arzt)
Kommunikation (1 Arzt)

480,00 
480,00 
480,00 
5760,00 

Dauer: 8 h
Dauer: 4 h
Dauer: 8 h; Zeitungsartikel, TV-Beiträge . . .
Dauer: 96 h; Rund-E-Mails, Newsletter, Telefon

Veranstaltungen 3489,60 

Ärztefortbildung

Vorbereitung (1 Arzt)
Durchführung (2 Ärzte)
Stationsschulung (1 Arzt)

480,00 
1800,00 
180,00 

Dauer: 8 h
Dauer: 20 x 45 min
Dauer: 9 x 20 min

Infostände

Vorbereitung (1 Arzt)
Durchführung: Kantine
(2 Ärzte, 1 Pfleger)
Durchführung: OP
(1 Arzt)

120,00 
609,60 
300,00 

Dauer: 2 h
Dauer: 4 h
Dauer: 5 h

Weiterführungsphase (12 Monate)

Sachkosten

Werbematerialien (St.) 367,50 

Schlüsselbänder (50)
Kugelschreiber (200)
Aufkleber (50)
Anstecker (100)

175,00 
92,00 
7,50 
93,00 

Nachbestellungen
Nachbestellungen
Nachbestellungen
Nachbestellungen

Infomaterialien (St.) 631,80 

Flyer (500)
Poster A1 (20)
Konzeptbücher (20)

105,00 
240,00 
286,80 

Nachbestellungen
Nachbestellungen
Nachbestellungen

Website und Software 464,10 

Anpassung und Aktualisierung 464,10 

Personalkosten

Rahmenbedingungen 5760,00 

Aktualisierungen (1 Arzt) 5760,00  Dauer: 96 h

Kommunikation/Medien 7200,00 

Medien (1 Arzt)
Kommunikation (1 Arzt)

1440,00 
5760,00 

Dauer: 24 h
Dauer: 96 h

Veranstaltungen 2020,00 

Teamtreffen (5 Ärzte)
Ärztefortbildung (2 Ärzte)
Stationsschulung (1 Arzt)

1800,00 
180,00 
40,00 

Dauer: 6 x 1 h
Dauer: 2 x 45 min
Dauer: 2 x 20 min

sogar nahezu kostenneutral. Eine weitere
Option zur Erhöhung des Hämoglobin-
wertes ist die Gabe erythropoesestimu-
lierender Agenzien, welche in der EU
jedoch imWesentlichen nur im Rahmen
orthopädischer Eingriffe zugelassen sind

[22]. Für den Erfolg einer präoperati-
ven Anämiediagnostik und -therapie ist
die frühzeitige Identifizierung anämi-
scher Patienten bei zuvor definierten
Risikoeingriffen entscheidend. Voraus-
setzung hierfür ist i. d. R. eine Änderung

bestehender Routineabläufe, welche u. a.
die direktere Zusammenarbeit mit zu-
weisenden Ärzten sowie chirurgischen
Partnern erfordert.

Kotze et al. beschrieben vor kurzem
die erfolgreiche Umsetzung eines prä-
operativen Anämiemanagements, wobei
aus einemGesamtkollektiv von 717 Pati-
enten mit Knie- oder Hüftoperation zu-
nächst 73 Patienten mit einer präopera-
tiven Anämie identifiziert wurden, von
denen 52 Patienten mit Eisen oral (be-
reits durchdenHausarzt initiiert;n=19),
Eisencarboxymaltose i. v. (n = 11) oder
Eisencarboxymaltose i. v. plus Erythro-
poetin (n = 22) therapiert wurden. Nach
erfolgreicher Umsetzung des präoperati-
venAnämiemanagements fielen die Inzi-
denzderAnämieamOP-Tagvon26%auf
10% und die Transfusionswahrschein-
lichkeit bei Hüfteingriffen von 23% auf
8% [10].

Indikation und Kosten von Maßnah-
men zur Minimierung von Blutverlusten
hängen vonden individuellenBedürfnis-
sen des Patienten ab. Blutungsbedingte
Komplikationen und damit verbundene
EK-Transfusionen sind mit einer verlän-
gerten Hospitalisierungsdauer sowie hö-
herenBehandlungskostenassoziiert [23].

Ein kosteneffektiver Ansatz der me-
dikamentösen Gerinnungstherapie ist
beispielsweise die Verabreichung von
Tranexamsäure. Vigna-Taglianti et al.
konnten bei orthopädischen Patienten
die Transfusionswahrscheinlichkeit für
EK durch Tranexamsäure um 45% redu-
zieren, sodass bei einemMedikamenten-
preis von 4,86 € eine durchschnittliche
Gesamtkostenersparnis in Höhe von
138 € pro Patient erzielt wurde [25].

Umbei einermaschinellenAutotrans-
fusion eine Kosteneffektivität gegenüber
einer allogenen EK-Transfusion zu er-
reichen,müsste einMindestblutvolumen
retransfundiert werden. Werden nur die
Produktkosten von EK berücksichtigt,
sollte das Volumen vonmindestens einer
Konserve wiederaufbereitet werden. So-
fern weitere transfusionsassoziierte Kos-
ten und der Faktor Patientensicherheit
berücksichtigtwerden, istdieNutzungei-
ner maschinellen Autotransfusion schon
beigeringerenBlutverlusteneffektiv [22].
Odak et al. untersuchtendieKosteneffek-
tivität der maschinellen Autotransfusion
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Abb. 29 Transfu-
sionstriggercheck-
liste (Beispiel Uni-
versitätsklinikum
Frankfurt)

im Rahmen der chirurgischen Versor-
gungvonBeckenfrakturenundgabenpro
NutzungdirekteKosten inHöhe von£ 65
an [15]. Um die maschinelle Autotrans-
fusion effektiv anzuwenden, sollte das
Wundblut im ersten Schritt zunächst ge-
sammelt und erst bei einementsprechen-
den Hämoglobinabfall (z. B. < 11 g/dl)
gewaschen und retransfundiert werden.

Die sog. POC-Diagnostik ermöglicht
gegenüber der konventionellen Diag-
nostik eine gezieltere und schnellere
Diagnostik undTherapie komplexer Ko-
agulopathien; die unmittelbaren Sach-
und Personalkosten sind abhängig vom
Patientenkollektiv. Weber et al. vergli-
chen in einer prospektiven Studie die
Therapiekosten blutender herzchirurgi-
scher Patienten bei konventioneller Di-
agnostik und bei POC-Diagnostik [26].
POC-Patienten erhielten weniger allo-
gene Blutprodukte (EK, Frischplasma,
Thrombozytenkonzentrate), wodurch
die Kosten der POC-Diagnostik wieder
mehr als kompensiert wurden (Thera-
piekosten der konventionellen Gruppe

durchschnittlich 3109 €/Patient vs. POC-
Gruppe 1528 €/Patient).

Ein weiteres Ziel von PBM ist es,
durch die Ausschöpfung der individu-
ellen Anämietoleranz so viel wie nö-
tig und so wenig wie möglich EK zu
transfundieren. Eine Transfusionstrig-
gercheckliste (. Abb. 2) kann den Arzt
bei der korrekten Indikationsstellung
für EK unterstützen (Beispiel Univer-
sitätsklinikum Frankfurt). Goodnough
et al. kamen zu dem Ergebnis, dass der
restriktive Umgang mit EK die direkten
Kosten für Blutkonserven des Klinikums
Stanford (USA) von $6.793.550 im Jahr
2009 auf $5.172.965 im Jahr 2013 redu-
zierte und in den Jahren 2010 bis 2013
mit geschätzten Gesamtersparnissen in
Höhe von $5.9 Mio. einherging [7].

BeiEinführungvonPBMistdieÄnde-
rung bestehenderProzesse im klinischen
Alltag die größte Herausforderung. Die
allgemeinen Projektkosten eines PBM-
Programms fielen während der Imple-
mentierungsphasehöherausalswährend
der anschließendenWeiterführungspha-
se. Für interessierte Kliniken besteht je-

dochdieMöglichkeit, die amUKFbereits
etablierten Projektkonzepte teilweise zu
übernehmen. Sowohl organisatorische
Aufgaben der Implementierung als auch
die damit assoziierten Kosten lassen sich
dadurch vermeiden (z. B. Logoschutzge-
bühr) oder zumindest minimieren.

Durch die allgemeinen Projektkosten
und das komplexe Zusammenspiel ver-
schiedener PBM-Einzelmaßnahmen er-
scheint PBM als umfangreiches Thera-
piekonzept möglicherweise zunächst fi-
nanziell und praktisch aufwendiger als
die Anforderung undVerabreichung von
EK. Vor dem Hintergrund des medizini-
schen Nutzens von PBM sollte dies bei
der Implementierung aber keine relevan-
teHürde darstellen.Wahrscheinlicher ist
vielmehr, dass nach erfolgreicher Imple-
mentierung vonPBMdurchdie Redukti-
on von EK die PBM-assoziierten Kosten
mittelfristig wieder kompensiert werden
können.

Im Übrigen werden die Kosten ei-
nes EK i. d. R. aufgrund der Komplexität
und multidimensionalen Prozessabläu-
fe unterschätzt [8]. Aus Perspektive des
Krankenhauses entstehen neben den rei-
nen Produktkosten auch Prozesskosten.
In der aktuellen Arbeit betrugen die Ge-
samtkosten der Verabreichung eines EK
mindestens 147,43 €. Munoz et al. kal-
kulierten Produktkosten von 155 € pro
Konserve, während durch den eigentli-
chen Transfusionsvorgang weitere Kos-
ten in Höhe von 52 € entstanden [13]. Im
Jahr 2012 wurden die transfusionsasso-
ziierten Kosten am St. Marienhospital in
Vechta (Deutschland)mithilfe vergleich-
barer Methoden analysiert [9]. Bei Pro-
duktkosten eines EK von durchschnitt-
lich 96,66 € und zusätzlichen transfusi-
onsbedingten Nebenkosten in Höhe von
79,56 € addierten sich die Gesamtkosten
auf 176,22 € pro EK-Konserve.

Werden im Gegensatz dazu die Kos-
ten aus gesamtwirtschaftlicher Perspek-
tive betrachtet, fallen sie um ein Viel-
faches höher aus. Ein möglicher Ansatz
zur Kostenbestimmung ist die im Rah-
men einer Kostenkonferenz (COBCON)
entwickelte Gleichung für EK-Transfu-
sionen [17], in der auch präklinische
Prozesse (z. B. Rekrutierung von Blut-
spendern, Qualitätskontrollen) und po-
tenzielle Komplikationen berücksichtigt
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werden. In einer aktivitätsbasierten Kos-
tenanalyse von Shander et al. wurden
die Kosten pro EK in Höhe von 522–611
US$ für Europa angegeben. Die Gesamt-
kosten der Verabreichung eines EK wür-
dendabeidiedirektenProduktkostenum
das 3,2- bis 4,8-fache übersteigen [18].
Im Rahmen einer literaturbasierten Kos-
tenanalyse für sechs europäische Klini-
ken wurden vor kurzem durchschnittli-
cheKosten inHöhe von877,69 € für 2EK
berechnet [1].

Unter ökonomischen Gesichtspunk-
ten findet nach erfolgreicher Umset-
zung von PBM kurz- bis mittelfristig
eine Kostenumverteilung von allogenen
Blutprodukten zugunsten fremdblut-
sparender Maßnahmen statt. Während
transfusionsassoziierte Sach- und Per-
sonalkosten möglicherweise gesenkt
werden können, entstehen im Rahmen
von PBM die in dieser Arbeit beschrie-
benen Personalkosten für diagnostische
und therapeutische Maßnahmen, Infor-
mationsveranstaltungen, Schulungen,
Projektmanagement und Datenanalyse
sowie Sachkosten für beispielsweise Me-
dikamente, Gerätenutzung, Verbrauchs-
materialien und Marketingaktivitäten.

Darüber hinaus können die im Rah-
men des präoperativen Anämiema-
nagements entstehenden Labor- und
Arzneimittelkosten über verschiede-
ne Alternativen vergütet werden. Zum
Beispiel kann basierend auf §14 Abs.
7 Apothekengesetz eine Medikamen-
tenabgabe (Eisen i. v.) bei ambulanten
Kassenrezepten durch die Kranken-
hausapotheke erfolgen. Im universitären
Bereich ist die Abrechnung der präope-
rativen Anämiebehandlung auch über
eine Hochschulambulanz möglich.

Fazit für die Praxis

4 Im Fokus von PBM steht die Opti-
mierung der individuellen Patien-
tenversorgung, insbesondere die
Optimierung einer präoperativen
Anämie sowie die Prävention und
Reduzierung iatrogener (unnötiger)
Blutverluste.

4 PBM ist ein komplexes Zusammen-
spiel verschiedenster Einzelmaß-
nahmen, wodurch die patientenbe-

zogenen Kosten im Einzelfall stark
variieren.

4 Die erfolgreiche Umsetzung verschie-
denster fremdblutsparender PBM-
Maßnahmen hat großes Potenzial,
den Verbrauch und die Kosten von
allogenen EK zu reduzieren.
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Fachnachrichten

KeinNobelpreis für die
PionierederAnästhesiologie

DüsseldorferMedizinhistoriker klären auf,
warumdie bahnbrechenden Entdeckun-

gen zur Schmerzfreiheit nie ausgezeichnet

wurden. Seit 115 Jahrenwird der Nobel-
preis fürMedizin und Physiologie verge-

ben. Die Anästhesiologie ging dabei immer

leer aus, obwohl die rasante Entwicklung
derMedizin in den vergangenen 150 Jah-

ren ohneNarkose und Lokalanästhesie und
die Schmerzfreiheit vonOperationen nicht

möglich gewesenwäre.

Wissenschaftler haben die Hintergründe
geklärt: Die Entdeckungenwaren zumZeit-

punkt der Vorschläge von vier Nobelpreis-

Kandidaten zu alt und ihre Bedeutungwar
unter Experten umstritten.Mindestens ei-

ner der vier Nobelpreis-Kandidaten aus der
Anästhesiologiewar in der engerenWahl.

Die Recherchen vonNils Hansson in den

StockholmerNobelpreis-Archiv, wodie
Akten nach 50 Jahren eingesehenwerden

können, haben ergeben: Vierwissenschaft-

liche Pioniere der Anästhesie wurden von
1904 bis 1937, sogarmeistmehrfach, für

denNobelpreis vorgeschlagen, aberbei der
Preisvergabe nicht berücksichtigt. „Die ver-

passtenNobelpreise zeigen,wie schwer es

die neuen Konzepte der Anästhesie Anfang
des 20. Jahrhunderts hatten, sich in der chi-

rurgischenWelt durchzusetzen“, so Prof. Dr.

Heiner Fangerau, Direktor des Düsseldorfer
Instituts.

Nach demWillen des Stifters AlfredNobel
wird der Nobelpreis an denjenigenWissen-

schaftler verliehen, der im letzten Jahrmit

seiner Entdeckung den größtenNutzen für
dieMenschheit erbracht hat. „Die Anforde-

rung, dass die Entdeckung im letzten Jahr

stattgefunden haben soll, wurde fast nie
wörtlichgenommen,aber fürdieGutachter

unddas Nobel-Komiteewaren diewich-
tigen Veröffentlichungen der Anästhesie

einfach zu alt“, erklärt Nils Hansson.

Nominierungen für Entwicklung der
Lokal- und Regional-Anästhesie

Insbesondere der Berliner Chirurg Carl Lud-

wig Schleich (1859–1922)war ein ernsthaf-
ter Kandidat für denNobelpreis. Viermal

wurde er von externenGutachtern vorge-

schlagen und vomNobelkomitee begut-

achtet, aber sein Beitragwurde als zu alt

befunden. Schleichs herausragende Leis-

tungwar die Entwicklung der Infiltrati-
onsanästhesie, die Umspritzung vonNer-

venbahnen undNervenbündeln, die grö-
ßere schmerzfreie Eingriffe, z.B. im Bauch,

oderAmputationenermöglichte.Nachdem

die Allgemeinanästhesie durch Äther und
Chloroform, die bereitsMitte des 19. Jahr-

hundert – also in der Vor-Nobelpreis-Ära

– entdecktwordenwar, wegen schwerer
Nebenwirkungenbis hin zu tödlichenKom-

plikationen in Verruf gekommenwar, hatte
Schleich die Lokalanästhesiemit Kokain

weiterentwickelt. 1892 stellte er die Tech-

nik beimdeutschenChirurgenkongress vor,
stieß damit aber zunächst auf allgemeine

Ablehnung. Seine späterenNominierun-

gen für denNobelpreis in den Jahren 1913,
1915 und 1920waren nicht erfolgreich.

Wemdiewissenschaftliche Krone für die
Entwicklung der Lokalanästhesie gebühr-

te, daran schieden sich ohnehin die Geis-

ter.War es derWiener Augenarzt Carl Koller
(1857–1944), der für die erste Anwendung

von Kokain als Lokalanästhetikum, die er

1884 auf einemAugenheilkunde-Kongress
erstmals präsentierte, viermal vorgeschla-

genwurde? Oder der Berliner Chirurg Au-
gust Bier (1861–1949), demdie Entwick-

lung der Spinalanästhesie eine Nominie-

rungeinbrachte? AuchderChirurgHeinrich
Braun (1862–1934), Leipzig/Zwickau, der

SchleichsMethodenachAnsicht einiger Ex-

perten erst zur Anwendungsreife gebracht
hatte, gehörte zu denNobelpreis-Kandida-

ten.
Uneinigkeit, Verjährungunddie starkeKon-

kurrenz in anderen Fächern verhinderten,

dass zumindest einer der Pioniere der An-
ästhesiologie Nobelpreis-Kandidat jemals

in denheiligenGral derMedizin aufgenom-

menwurde.
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