
Zielsteuerung-Gesundheit 
Bund • Länder • Sozialversicherung 

Qualitätsstandard 
Patient Blood 
Management 

Beschlossen durch die 
Bundes-Zielsteuerungskommission 
im Dezember 2016 



 

 

Impressum 
Fachliche Expertise/Begleitung durch Fachgruppe Qualität und Projektgruppe Qualitätsstandards 
Mitglieder der Projektgruppe Qualitätsstandards (alphabetisch): 
Margarita Amon, MSc (Bundesministerium für Gesundheit und Frauen) 
Dr. Magdalena Arrouas (Bundesministerium für Gesundheit und Frauen) 
Ernst Fürthaller, MSc (Amt der Oberösterreichischen Landesregierung) 
Dr. Theresa Geley (Tiroler Gesundheitsfonds) 
Dr. Astrid Knopp (Gesundheitsfonds Steiermark) 
Priv.-Doz. Dr. Pamela Rendi-Wagner (Bundesministerium für Gesundheit und Frauen, Leitung Sektion III) 
Dr. Andreas Schneider (Gesundheits- und Sozialfonds Niederösterreich) 
Dr. Irmgard Schiller-Frühwirth (Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger) 
Mag. Patrizia Theurer (Bundesministerium für Gesundheit und Frauen) 
Dr. Silvia Türk (Bundesministerium für Gesundheit und Frauen, Leitung der Projektgruppe Qualitätsstandards) 

Österreichische Gesellschaft für Anästhesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (ÖGARI) 
Univ.-Doz. Dr. Petra Innerhofer 

Fachliche Unterstützung von der Gesundheit Österreich GmbH: 
Dr. Alexander Eisenmann (Projektleitung) 
Vera Buhmann, BA 
Eva-Maria Kernstock, MPH 
Mag. Birgit Priebe 

Projektassistenz: 
Manuela Hauptmann 

Externe Begutachter 
Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar (LKH Klagenfurt; Abteilung für Anästhesiologie und Intensivmedizin) 
Prim. Univ.-Doz. Dr. Harald Schennach (Tirol Kliniken; Zentralinstitut für Bluttransfusion und Immunologische Abteilung) 
Prim. Dr. Peter Zenz (Otto Wagner Spital; Orthopädisches Zentrum) 

Herausgeber, Medieninhaber und Hersteller: 
Bundesministerium für Gesundheit und Frauen 
Geschäftsführung der Bundesgesundheitsagentur 
Radetzkystraße 2, 1030 Wien 

Für den Inhalt verantwortlich: 
Bundesministerium für Gesundheit und Frauen, vertreten durch zuständige Sektionsleitung Auer (BMGF, Sektion I) 

Zitiervorschlag: BMGF (2016): Qualitätsstandard Patient Blood Management. Bundesministerium für Gesundheit 
und Frauen, Wien 

Erscheinungsdatum: Dezember 2016 

Allgemeiner Hinweis: Medizinisches Wissen unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess. Alle Anga-
ben in diesem Qualitätsstandard, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Empfehlungen, können 
somit nur den gültigen veröffentlichten Empfehlungen der jeweils zuständigen medizinischen Fachgesellschaft(en) 
zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Qualitätsstandards entsprechen. 



 

Inhalt III 

Inhalt 
Abbildungen und Tabelle .......................................................................................................... IV 

Abkürzungen............................................................................................................................. V 

Glossar .................................................................................................................................... VII 

1 Begriff, Auftrag und Aufbau des Qualitätsstandards ......................................................... 1 

2 Methodik ......................................................................................................................... 3 

3 Ziele des Qualitätsstandards ............................................................................................ 4 

4 Ausgangslage .................................................................................................................. 5 

5 Geltungsbereich, Adressatinnen/Adressaten, Implementierung ........................................ 7 

6 Patient Blood Management in der patientenorientierten Versorgung ................................. 8 
6.1 Schematische Darstellung des Patient-Blood-Management-Prozesses .................. 8 
6.2 Präoperative Versorgungsprozesse ..................................................................... 10 
6.3 Intra- und postoperative Versorgungsprozesse .................................................. 11 
6.4 Rolle von Patientinnen/Patienten, Angehörigen und privaten 

Betreuungspersonen .......................................................................................... 12 

7 Empfehlungen ............................................................................................................... 13 
7.1 Medizinische Empfehlungen ............................................................................... 13 
7.2 Empfehlungen, die Versorgungsaspekte beinhalten ............................................ 20 
7.3 Nicht übernommene Empfehlungen aus dem  

österreichischen Konsensuspapier ...................................................................... 22 

8 Evaluierung.................................................................................................................... 24 

9 Gültigkeit und Aktualisierung ......................................................................................... 25 

10 Gesetzliche Bestimmungen und andere Regelwerke ........................................................ 26 
10.1 Nationale Vorschriften ....................................................................................... 26 
10.2 Internationale Vorschriften und Regelungen ....................................................... 27 
10.3 Andere Regelwerke, Richtlinien, Empfehlungen................................................... 27 

Referenzen und Quellen........................................................................................................... 28 

Anhang ................................................................................................................................... 31 



 

IV Qualitätsstandard Patient Blood Management 

Abbildungen und Tabelle 

Abbildungen 

Abbildung 6.1: Schematischer Versorgungsprozess im Rahmen des Patient Blood Managements 
bei geplanten blutungsriskanten Eingriffen ......................................................... 9 

Abbildung 7.1: Vereinfachter Algorithmus zur Abklärung der präoperativen Anämie mit 
therapeutischen Konsequenzen ........................................................................ 14 

Tabelle 

Tabelle 4.1: Strategien und Maßnahmen (Auswahl) des Patient Blood Managements bei  
geplanten blutungsriskanten Operationen ............................................................... 6 

 



 

Inhalt V 

Abkürzungen 

AG Arbeitsgruppe 
AG GS Arbeitsgruppe Gesundheitssystem 
BGA Bundesgesundheitsagentur 
BGBI Bundesgesetzblatt  
BIQG Bundesinstitut für Qualität im Gesundheitswesen 
BMG  Bundesministerium für Gesundheit  
BMGF  Bundesministerium für Gesundheit und Frauen (seit Juli 2016) 
BQLL Bundesqualitätsleitlinie 
B-ZK Bundes-Zielsteuerungskommission 
EK Erythrozyten-Konzentrat 
ESA European Society of Anaesthesiology 
FA Fachärztin/-arzt 
FG Fachgruppe 
g/dl Gramm pro Deziliter 
GÖG Gesundheit Österreich GmbH 
GQG Gesundheitsqualitätsgesetz (Bundesgesetz zur Qualität von Gesundheitsleistungen 

(BGBl. I Nr. 179/2004 in der Fassung BGBl. I Nr. 81/2013) 
Hb Hämoglobin 
ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 

10th Revision / Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision 

idgF in der gültigen Fassung 
KAKuG Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (Bundesgesetz über Krankenanstalten und 

Kuranstalten, BGBI. Nr. 1/1957 in der Fassung BGBI. I Nr. 3/2016) 
ml Milliliter 
µg/l Mikrogramm pro Liter 
ÖGARI Österreichische Gesellschaft für Anästhesiologie, Reanimation und Intensivmedizin 
PBM Patient Blood Management 
PG Projektgruppe 
POBM Patientenorientiertes Blutmanagement 
PRÄOP Präoperative Diagnostik 
QS Qualitätsstandard 
SOP Standard Operating Procedure 
WHO World Health Organization / Weltgesundheitsorganisation 
 





 

Inhalt VII 

Glossar 

 
Begriff Definition 

Anämie Blutarmut; Sinken der Hämoglobinkonzentration im Blut unter den altersentspre-
chenden und geschlechtsspezifischen Referenzbereich  

Anämietoleranz Fähigkeit des menschlichen Organismus, verminderte Hämoglobin-Konzentrati-
onen ohne Schädigung der Organfunktionen zu tolerieren 

Blutbedarfsliste Empirische Vorgaben, die aufgrund des medizinischen Leistungsspektrums und 
des Verbrauchs an Blutprodukten in einer Krankenanstalt vor Ort ermittelt wer-
den (siehe BMG 2016, Handbuch zur Blutgebarung in Krankenanstalten, S. 50). 
Die Feststellung der eingriffsbezogenen Transfusionshäufigkeit kann mit Hilfe 
von Blutbedarfslisten retrospektiv festgestellt und prospektiv eingeschätzt wer-
den. 

Blutdepot Organisationseinheit zur Lagerung und Verteilung von Blut und Blutbestandteilen 
sowie zur Durchführung der Kompatibilitätstests für krankenhausinterne Zwecke 
(siehe BMG 2016, Handbuch zur Blutgebarung in Krankenanstalten, S. 50) 

Blutdepotleiter/in Blutdepots sind von einer/einem fachlich geeigneter Fachärztin/Facharzt zu lei-
ten, die/der durch entsprechende Fortbildungsmaßnahmen rechtzeitig und re-
gelmäßig auf den neuesten Stand der Wissenschaft gebracht wird (siehe KAKuG 
§ 8f). Die Verantwortung der Blutdepotleitung erstreckt sich sowohl auf die ad-
ministrativen als auch auf die medizinisch-fachlichen Abläufe im Blutdepot. Sie 
umfasst weiters die Schulung der neu in die Krankenanstalt eintretenden Ärztin-
nen/Ärzte sowie die fachliche Zusammenarbeit mit den regionalen Blutspende-
Einrichtungen.  

Blutprodukte Blut und Blutbestandteile (Blutbestandteile werden auch als Blutkomponenten 
bezeichnet; siehe BMG 2016, Handbuch zur Blutgebarung in Krankenanstalten) 

Blutungsriskanter 
Eingriff 

Das Blutungsrisiko ist vor allem abhängig von Indikation, Operationstechnik und 
Patientenmerkmalen (z. B. Gerinnungsstatus), siehe European Society of Anaest-
hesiology (2013).  
Für den vorliegenden Qualitätsstandard ist ein blutungsriskanter Eingriff defi-
niert als ein Eingriff mit erwartetem Blutverlust >500 ml (siehe BQLL PRÄOP, BMG 
2011). Im konkreten Fall beurteilt der/die verantwortliche Anästhesist/in bzw. 
die/der chirurgisch tätige Ärztin/Arzt, ob ein geplanter Eingriff als blutungsris-
kant eingestuft wird, und entscheidet, ob Blut(komponenten) für eine etwaige 
Transfusion bereitgestellt werden. 

Blutspende-Einrich-
tung 

Organisationseinheit zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen (siehe BMG 
2016, Handbuch zur Blutgebarung in Krankenanstalten, S. 50) 

Empfehlungsgrad Englisch: level of recommendation. Im Konsensuspapier „Interdisziplinäre Emp-
fehlung zum Anämiemanagement“, das die medizinische Grundlage für diesen 
Qualitätsstandard bildet, werden Empfehlungsgrade nach dem GRADE-System 
herangezogen (siehe GRADE Working Group, Guyatt et al. 2008). Kurzdefinition 
der Empfehlungsgrade: 1A = starke Empfehlung auf Basis hoher Evidenz, 1B = 
starke Empfehlung auf Basis moderater Evidenz, 1C = starke Empfehlung auf Ba-
sis niedriger Evidenz, 2A = schwache Empfehlung auf Basis hoher Evidenz, 2B = 
schwache Empfehlung auf Basis moderater Evidenz, 2C = schwache Empfehlung 
auf Basis niedriger Evidenz. 

Hämovigilanz Überwachung und Meldung ernster Zwischenfälle und Reaktionen in Zusammen-
hang mit der Lagerung, Verteilung und Verabreichung von Blut oder Blutbe-
standteilen. 

Hämoglobin (Hb) Roter Blutfarbstoff; eisenhaltiger Proteinkomplex, der in den Erythrozyten Sauer-
stoff bindet 
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Begriff Definition 

intraoperativ während einer Operation 
Patient Blood Ma-
nagement (PBM) 

Deutsch: Patientenorientiertes Blutmanagement (POBM). Im Mittelpunkt des PBM 
steht die optimierte Versorgung der/des individuellen Patientin/Patienten.  
Das PBM beruht auf drei Säulen: (1) präoperatives Anämiemanagement, (2) Mini-
mierung des Blutverlustes und (3) Erhöhung und Ausschöpfung der patienten-
spezifischen Anämietoleranz. 

perioperativ im zeitlichen Umfeld eines chirurgischen Eingriffs; das umfasst den Zeitraum von 
unmittelbar vor einer Operation, während einer Operation (intraoperativ) bis kurz 
nach einer Operation.  

postoperativ nach einem chirurgischen Eingriff 

präanästhesiologi-
sche Begutachtung 

Aufklärung der Patientin / des Patienten über das geplante Narkoseverfahren, 
über Anamnese und Veranlassung/Durchführung der notwendigen präoperativen 
Untersuchungen 

präoperativ vor einem chirurgischen Eingriff 
präoperative Anämie Gemäß Definition der WHO (2011) werden für die Diagnose der präoperativen 

Anämie als Referenzbereich herangezogen:  
Männer: Hämoglobin < 13g/dl, Frauen: Hämoglobin < 12g/dl. 

(Blut)-Transfusion Übertragung von Blut oder Blutbestandteilen eines Spenders / einer Spenderin 
auf einen/eine Empfänger/in durch intravenöse Infusion 
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1 Begriff, Auftrag und Aufbau des 
Qualitätsstandards 

Qualitätsstandards 

Gemäß Definition im Gesundheitsqualitätsgesetz (GQG) sind Qualitätsstandards „beschreibbare 
Regelmäßigkeiten bzw. Vorgaben hinsichtlich Ausstattung, Verfahren oder Verhalten“ im Erbrin-
gen von Gesundheitsleistungen. Qualitätsstandards werden entwickelt, um eine bundesweit ein-
heitliche, strukturierte Patientenversorgung im österreichischen Gesundheitssystem zu erreichen. 
Grundlage für das Erarbeiten von Qualitätsstandards ist die „Methode zur Erstellung von Quali-
tätsstandards gemäß Gesundheitsqualitätsgesetz“ (GÖG 2013). 

„Qualitätsstandard“ ist ein Überbegriff für alle Formen von Standards und Handlungsempfehlun-
gen zur Verbesserung der Patientenversorgung. Ein Qualitätsstandard wird immer auf Basis der 
besten verfügbaren Evidenz sowie unter Einbeziehung der betroffenen Gesundheitsberufe und - 
soweit sinnvoll - auch der Patientinnen und Patienten erstellt. Qualitätsstandards sind a priori 
nicht verbindlich. Sie können von dem/der Bundesminister/in für Gesundheit und Frauen emp-
fohlen oder aber, um bundesweite Verbindlichkeit zu erlangen, als Bundesqualitätsrichtlinien ver-
ordnet werden (vgl. § 4 Abs. 2 GQG). 

Qualitätsstandard „Patient Blood Management“ (kurz: Qualitätsstandard PBM) 

Der vorliegende Qualitätsstandard betrifft das sogenannte Patient Blood Management (PBM) und 
bezieht sich auf erwachsene Patientinnen und Patienten, die sich einem geplanten, blutungsris-
kanten Eingriff unterziehen. Dieser Qualitätsstandard richtet sich demnach vor allem an Gesund-
heitsdienstleister/innen, die solche Eingriffe vorbereiten, durchführen und begleiten. PBM hat den 
gesamten Prozess von der präoperativen Vorbereitung über intraoperative Maßnahmen bis hin zur 
postoperativen Betreuung im Fokus (Shander 2012). Im Zentrum der Maßnahmen des PBM steht 
der Nutzen für Patientinnen und Patienten. Im Deutschen wird für Patient Blood Management der 
Ausdruck „patientenorientiertes Blutmanagement (POBM)“ verwendet. 

Internationale und nationale Empfehlungen (European Society of Anaesthesiology 2013: Kozek-
Langenecker et al. 2013; Shander et al. 2012) fassen die Strategien im Rahmen des PBM zu fol-
genden drei Säulen zusammen: (1) zeitgerechte, präoperative Anämiediagnostik inklusive der 
präoperativen Korrektur der Anämie, (2) Minimierung von intra- und postoperativen Blutverlusten 
und (3) Verbesserung der individuellen Anämietoleranz. Für die Transfusion von Blut(komponen-
ten) ist jedenfalls eine sorgfältige Indikationsstellung anzuwenden. 

Für Österreich wurde im Rahmen einer Benchmark-Studie (Gombotz 2007) festgestellt, dass rund 
20 Prozent der Patientinnen und Patienten anämisch zu einer geplanten, blutungsriskanten Ope-
ration kommen und dass die Transfusionshäufigkeit zwischen einzelnen Krankenanstalten bei 
vergleichbarer Operationsindikation deutlich variiert. Anämische Patientinnen und Patienten ha-
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ben einen deutlich erhöhten Bluttransfusionsbedarf (Dune 2002; Glance 2011). Der sorgsame Ein-
satz von Blutprodukten und Transfusionen erhält hierdurch seine besondere Bedeutung im Rah-
men des PBM. 

Vor diesem Hintergrund hat eine österreichische Expertengruppe, ergänzt durch einen interpro-
fessionellen Arbeitskreis, die sogenannte „Interdisziplinäre Empfehlung zum Anämiemanagement 
(Patientenorientiertes Blutmanagement)“ erstellt und im Jahr 2013 veröffentlicht (Kozek-Langen-
ecker et al. 2013, im Folgenden kurz: Österreichisches Konsensuspapier). Diese Empfehlungen 
bilden die medizinische Grundlage für den vorliegenden Qualitätsstandard. 

Die Erstellung des vorliegenden Qualitätsstandards entspricht den Vereinbarungen im Bundes-
Zielsteuerungsvertrag (2013), wonach bundeseinheitliche Qualitätsstandards für ausgewählte 
Themenbereiche festgelegt und in der Folge auf Landesebene umgesetzt werden sollen (Operati-
ves Ziel 7.1.1). Im Rahmen der Priorisierung möglicher Themen für Qualitätsstandards hat die 
Fachgruppe Qualität für das Bundes-Jahresarbeitsprogramm 2015 die Entwicklung eines Quali-
tätsstandards zum Patient Blood Management vorgeschlagen (Maßnahme 5). 

Aufbau des Qualitätsstandards Patient Blood Management 

Im ersten Teil werden Methodik (Abschnitt 2), Ziele (Abschnitt 3), Ausgangslage (Abschnitt 4) so-
wie der Geltungsbereich und die Adressatinnen und Adressaten (Abschnitt 5) für diesen Qualitäts-
standard beschrieben. Im zentralen Teil werden patientenorientierte Versorgungsprozesse (Ab-
schnitt 6) und die Empfehlungen dieses Qualitätsstandards (Abschnitt 7) dargestellt. Die anschlie-
ßenden Kapitel beziehen sich auf die Evaluierung (Abschnitt 8) sowie auf die Gültigkeitsdauer und 
Aktualisierung (Abschnitt 9). In Abschnitt 10 sind die wichtigsten gesetzlichen Bestimmungen und 
andere Regelwerke für diesen Qualitätsstandard aufgelistet. Das Kapitel Referenzen und Quellen 
enthält die zitierte Literatur. Der Anhang besteht aus dem Volltext des Konsensuspapiers „Inter-
disziplinäre Empfehlung zum Anämiemanagement (Patientenorientiertes Blutmanagement)“ (Ko-
zek-Langenecker et al. 2013). 
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2 Methodik 

Der Qualitätsstandard PBM wurde entsprechend der „Methode zur Erstellung von Qualitäts-
standards gemäß Gesundheitsqualitätsgesetz“ (GÖG 2013) erstellt. Die medizinisch-inhaltliche 
Grundlage für diesen Qualitätsstandard bildet das gültige österreichische Konsensuspapier 
„Interdisziplinäre Empfehlung zum Anämiemanagement (Patientenorientiertes Blutmanagement)“ 
(Kozek-Langenecker et al. 2013, siehe Anhang). Der Qualitätsstandard wurde mit Unterstützung 
der Gesundheit Österreich GmbH unter fachlicher Begleitung von Expertinnen/Experten der 
Fachgruppe Qualität, der Projektgruppe Qualitätsstandards sowie der Österreichischen Gesell-
schaft für Anästhesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (ÖGARI) erstellt. 

Zum Zweck der weiterführenden Qualitätssicherung wurde der Qualitätsstandard einer externen 
Begutachtung unterzogen. Die Projektgruppe Qualitätsstandards wählte hierfür geeignete externe 
Fachexpertinnen/Fachexperten aus. Die externe Begutachtung erfolgte entlang eines standardi-
sierten Prozesses (Verwendung eines standardisierten Stellungnahme-Dokuments mit Leitfaden 
für die Begutachtung, Offenlegung möglicher Interessenkonflikte) im Jänner 2016. Die einzelnen 
Anmerkungen und Korrekturvorschläge der externen Gutachter wurden in Abstimmung mit der 
Projektgruppe in den Qualitätsstandard eingearbeitet beziehungsweise unter Nennung einer Be-
gründung abgelehnt. Die Ergebnisse der externen Begutachtung (Kommentierung der externen 
Stellungnahmen) werden zusammen mit der Endfassung dieses Qualitätsstandards veröffentlicht. 

Der Qualitätsstandard wurde im Juli und August 2016 zusätzlich einer öffentlichen Konsultation 
unterzogen. Die Rückmeldungen aus der öffentlichen Konsultation wurden analog zur externen 
Begutachtung nach Abstimmung in der Projektgruppe Qualitätsstandards in den Qualitätsstandard 
eingearbeitet oder mit Begründung abgelehnt. Die Ergebnisse der öffentlichen Konsultation wer-
den ebenfalls mit der Endfassung dieses Qualitätsstandards veröffentlicht. 

Die Endversion dieses Qualitätsstandards wurde von der Fachgruppe Qualität abgenommen, im 
November 2016 der Arbeitsgruppe Gesundheitssystem (AG GS) vorgelegt und anschließend von 
der Bundeszielsteuerungskommission (B-ZK) im Dezember 2016 zur Publikation freigegeben. 
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3 Ziele des Qualitätsstandards 

Das übergeordnete Ziel dieses Qualitätsstandards ist es, bei geplanten, blutungsriskanten Opera-
tionen die Sicherheit von Patientinnen und Patienten zu erhöhen. Hierzu werden folgende Teilziele 
angestrebt: 

» Optimieren des präoperativen Anämiemanagements (d. h. rechtzeitige Anämiediagnostik und 
präoperative Korrektur einer Anämie) 

» Minimieren von intra- und postoperativen Blutverlusten 

» Anwenden einer sorgfältigen Indikationsstellung für die Transfusion von Blut(komponenten) 

» Bewusstsein schaffen bei Gesundheitsdienstleistern und Patientinnen/Patienten für das Pati-
ent Blood Management 

» Ausgleichen der bestehenden regionalen Unterschiede in Österreich hinsichtlich der Trans-
fusionshäufigkeit bei gleicher Indikation 

» Einsparen direkter und indirekter Kosten 
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4 Ausgangslage 

Im internationalen Vergleich ist die Qualität der in Österreich verwendeten Bluttransfusionspro-
dukte besonders hoch. Die Deckung des Bedarfs an Blut und Blutprodukten ist in Österreich ge-
währleistet. Laut Hämovigilanzbericht (AGES/BASG 2016) lag die österreichweite Transfusionsrate 
im Jahr 2015 bei rund 37 Erythrozyten-Konzentraten pro 1.000 Einwohner/innen, jedoch gibt es 
deutliche Unterschiede hinsichtlich der Transfusionshäufigkeit bei vergleichbaren geplanten chi-
rurgischen Eingriffen zwischen einzelnen österreichischen Krankenanstalten (Gombotz 2007). 

Die Transfusionsrate ist bei Patientinnen und Patienten mit einer präoperativen Anämie um ein 
Vielfaches höher als bei Patientinnen und Patienten mit normaler präoperativer Erythrozytenmasse 
(Musallam 2011). Im Rahmen einer österreichischen Benchmark-Studie zeigte sich, dass rund 
20 Prozent der Patientinnen und Patienten anämisch zu einer geplanten blutungsriskanten Ope-
ration kommen (Gombotz 2007). 

Sowohl in internationalen Leitlinien (vgl. European Society of Anaesthesiology 2013; Shander 
2012) als auch im österreichischen Konsensuspapier werden die Strategien und Maßnahmen des 
PBM zu drei Säulen zusammengefasst:  

(1) zeitgerechte, präoperative Anämiediagnostik inklusive der präoperativen Korrektur der 
Anämie, 

(2) Minimierung von intra- und postoperativen Blutverlusten und 

(3) Verbesserung der individuellen Anämietoleranz. 

In der nachfolgenden Tabelle sind wichtige Einzelmaßnahmen des PBM aufgelistet und diesen drei 
Säulen zugeordnet. 
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Tabelle 4.1: 
Strategien und Maßnahmen (Auswahl) des Patient Blood Managements bei geplanten 
blutungsriskanten Operationen 

1. Säule 
Anämiediagnostik und Korrektur 

2. Säule 
Minimierung von Blutverlust  

bzw. Transfusion 

3. Säule 
Verbesserung der individuellen  

Anämietoleranz 

Präoperativ: 
» Rechtzeitige Anämiediagnostik 

(mindestens 6 Wochen vor der 
geplanten Operation)  

» Wenn Anämie vorliegt: Identifi-
kation der zugrundeliegende  
Ursache  

» Therapie/Korrektur der Anämie 
» Überprüfung der präoperativen 

Anämiekorrektur 
» Wenn Anämiekorrektur nicht 

erfolgreich ist: Verschiebung des 
OP-Termins erwägen 

» Gerinnungsanamnese 

Präoperativ: 
» Identifikation und Management von 

Blutungsrisiken 
» Eigenblutspende erwägen (bei 

speziellen Einzelfällen oder auf 
Wunsch der Patientin / des Patienten) 

Intraoperativ: 

» Anwendung blutungsarmer 
Operationstechniken  

» Chirurgische Maßnahmen zur 
sorgfältigen Blutstillung  

» Unspezifische 
Gerinnungsoptimierung (v. a. 
Erhaltung von Normothermie, 
Korrektur von Azidose, Korrektur von 
Hypokalziämie) 

» Individualisierte gerinnungsfördernde 
Interventionen  

» Maschinelle Autotransfusion von 
gewaschenem Wundblut 

Bei Blutungsanämie: 
» Bluttransfusion unter Anwendung 

einer sorgfältigen Indikationsstellung 

Postoperativ: 

» Monitoring hinsichtlich 
postoperativem Blutverlust 

» Hämostase-/Antikoagulations- 
management 

Präoperativ: 
» Beurteilung der physiologischen 

Reserve der/des Patientin/Patienten 
für Blutverlust/Anämie 

» Berechnung des tolerablen 
Blutverlusts 

Intraoperativ: 
» Herstellen/Aufrechterhalten von 

Normovolämie 
» Individualisierte anästhesiologisch-

intensivtherapeutische Maßnahmen 
zur Steigerung der Anämietoleranz 
(v. a. Optimierung des Herzzeit-
volumens, Optimierung der Be-
atmung, Reduktion des 
Sauerstoffverbrauchs) 

Postoperativ: 
» Allgemeine Maßnahmen wie 

Aufrechterhaltung der 
Normovolämie, Schmerztherapie, 
Weiter-behandlung/Vermeidung 
sekundärer Erkrankungen, Kontrolle 
des Eisenstatus und gegebenenfalls 
Korrektur (Eisensubstitution, 
Optimierung der Erythropoese) 

Quelle: European Society of Anaesthesiology 2013; Kozek-Langenecker et al. 2013; Shander et al. 2012;  
Darstellung: GÖG/BIQG 
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5 Geltungsbereich, Adressatinnen/Adressaten, 
Implementierung 

Geltungs- und Anwendungsbereich 

Der Qualitätsstandard PBM bezieht sich auf erwachsene Patientinnen und Patienten, die sich einem 
geplanten blutungsriskanten Eingriff unterziehen. Patient Blood Management (PBM) ist auf den 
gesamten Behandlungspfad im Rahmen dieser Eingriffe anzuwenden, das heißt von der präope-
rativen Diagnostik über den intraoperativen Bereich bis zur postoperativen Betreuung. 

Adressatinnen/Adressaten 

Der Qualitätsstandard PBM richtet sich als Handlungs- und Entscheidungshilfe an: 

» Ärztinnen und Ärzte aller Versorgungsebenen, die im Rahmen der präoperativen Diagnostik 
tätig sind, und 

» Ärztinnen und Ärzte aller Versorgungsebenen, die geplante, blutungsriskante Operationen 
durchführen. 

Des Weiteren richtet sich der Qualitätsstandard PBM an: 
» Personen mit Verantwortung für Bluttransfusionen (Ärztliche Leiter/innen einer Blutspende-

Einrichtung oder eines Blutdepots in einer Krankenanstalt, Transfusionskommissionen, 
Patient-Blood-Manager), 

» Träger von Krankenanstalten und Leitungspersonal mit Verantwortung für die Qualität der 
Patientenbetreuung in den Krankenanstalten, 

» erwachsene Patientinnen und Patienten, ihre Angehörigen und private Betreuungspersonen 
sowie 

» die interessierte Öffentlichkeit. 

Implementierungsmaßnahmen 

Folgende Maßnahmen werden zur Implementierung dieses Qualitätsstandards ergriffen: 
» Veröffentlichung des Qualitätsstandards auf den Internetseiten der Fachgesellschaften, des 

BMGF und der GÖG; 
» Bereitstellen von Informationsmaterial für Patientinnen/Patienten und andere Laien auf den 

Internetseiten der Fachgesellschaften, des BMGF und der GÖG. 
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6 Patient Blood Management in der 
patientenorientierten Versorgung 

Im Sinne einer integrierten Versorgung ist das Leitbild für diesen Qualitätsstandard die patienten-
orientierte, koordinierte und nahtstellenübergreifende Versorgung der Patientinnen und Patienten 
durch die verschiedenen Gesundheitsdienstleister. Eine rasche, lückenlose sowie medizinisch und 
ökonomisch sinnvolle Behandlungskette für Patientinnen und Patienten soll realisiert werden. 

6.1 Schematische Darstellung des 
Patient-Blood-Management-Prozesses 

Die folgende Abbildung zeigt schematisch den patientenbezogenen Versorgungsprozess im Rah-
men von Patient Blood Management. In den nachfolgenden Kapiteln wird auf diese Abbildung im 
Detail Bezug genommen. Die tatsächliche Patientenversorgung ist immer auf die individuelle Si-
tuation der Patientin / des Patienten sowie auf die Verfügbarkeit von Versorgungspartnern und -
einrichtungen abzustimmen und kann daher im Einzelfall von dieser schematischen Darstellung 
abweichen. 
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Abbildung 6.1: 
Schematischer Versorgungsprozess im Rahmen des Patient Blood Managements bei geplanten 
blutungsriskanten Eingriffen 

 
Quelle und Darstellung: GÖG/BIQG 
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6.2 Präoperative Versorgungsprozesse 

Die präoperative Versorgung im Rahmen des Patient Blood Managements reicht von der Indikati-
onsstellung für eine geplante, blutungsriskante Operation bis zur Operationsfreigabe, die den 
letzten Schritt darstellt. 

Die Feststellung der Indikation für eine geplante Operation und die Einschätzung, ob der geplante 
Eingriff (potenziell) blutungsriskant ist, stellen den Beginn des in diesem Qualitätsstandard be-
schriebenen Prozesses dar. Die Operationsindikation wird von chirurgisch tätigen Ärztinnen/Ärz-
ten gestellt. Beteiligte Versorgungseinrichtungen können sein: Ordinationen im niedergelassenen 
Bereich sowie sämtliche ambulante oder stationäre Einrichtungen mit chirurgisch tätigen Ärztin-
nen/Ärzten. Das Blutungsrisiko einer geplanten Operation ist vor allem abhängig von der Indika-
tion, der angewendeten Operationstechnik sowie von Patientenmerkmalen (z. B. Gerinnungssta-
tus). Für diesen Qualitätsstandard ist eine blutungsriskante Operation definiert als chirurgischer 
Eingriff mit einem erwarteten Blutverlust von mehr als 500 ml (siehe auch BQLL PRÄOP, BMG 2011). 
Im konkreten Fall beurteilt der/die verantwortliche Anästhesist/in bzw. die/der chirurgisch tätige 
Ärztin/Arzt, ob ein geplanter Eingriff als blutungsriskant einzustufen ist, und entscheidet, ob 
Blut(komponenten) für eine etwaige Transfusion bereitgestellt werden. Zur Abschätzung der be-
nötigten Anzahl von Blutprodukten, die für den jeweiligen Eingriff bereitgestellt werden, wird die 
Verwendung einer krankenhausinternen Blutbedarfsliste empfohlen (siehe BMG 2016, Handbuch 
zur Blutgebarung in Krankenanstalten). 

Die Erhebung von Anamnese und Status (im Rahmen der präoperativen Diagnostik, siehe BQLL 
PRÄOP) kann durch Ärztinnen/Ärzte für Allgemeinmedizin, durch FA für Innere Medizin, durch FA 
für Anästhesiologie und Intensivmedizin oder durch die chirurgisch tätigen Ärztinnen/Ärzte er-
folgen. Versorgungseinrichtungen zur Anamnese- und Statuserhebung sind Ordinationen im nie-
dergelassenen Bereich oder Ambulanzen bzw. stationäre Einrichtungen, die eine präanästhesio-
logische Begutachtung durchführen. Ob ein geplanter Eingriff als blutungsriskant eingestuft wird, 
entscheidet im konkreten Fall der/die verantwortliche Anästhesist/in bzw. die/der chirurgisch tä-
tige Ärztin/Arzt. 

Die Befundanforderung, Befunderstellung und –interpretation können ebenfalls wahlweise Ärztin-
nen/Ärzte für Allgemeinmedizin, FA für Innere Medizin oder FA für Anästhesiologie und Intensiv-
medizin übernehmen. Chirurgisch tätige Ärztinnen/Ärzte können ebenfalls anästhesiebezogene 
präoperative Befunde anfordern. Bei geplanten blutungsriskanten Operationen wird eine 
rechtzeitige labormedizinische Anämiediagnostik, d. h. eine Blutbilduntersuchung mit Hb-
Bestimmung und gegebenenfalls die Bestimmung weiterer Laborparameter (siehe Algorithmus zur 
Anämiediagnostik, Abbildung 7.1. bzw. Konsensuspapier, S. 5) mindestens sechs Wochen vor der 
geplanten Operation empfohlen (siehe Konsensuspapier, S. 6). Die Empfehlungen zur Vorgehens-
weise im Rahmen der weiterführenden präoperativen Diagnostik und RisikoEvaluierung (z. B. 
weiterführende kardiovaskuläre und pulmonale Evaluierung) sind in der BQLL PRÄOP (BMG 2011) 
dargestellt. Bei speziellen Patientengruppen (z. B. seltene Blutgruppenkonstellationen, spezielle 
Antikörperkonstellation) oder bei ausdrücklichem Patientenwunsch kann eine präoperative 
Eigenblutspende erwogen werden (siehe Empfehlung Konsensuspapier, S. 19). Die 
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Operationsfreigabe erteilt letztverantwortlich ein/e FA für Anästhesiologie und Intensivmedizin. 
Der/die verantwortliche chirurgisch tätige Arzt/Ärztin bzw. Anästhesist/in entscheidet im 
konkreten Fall, ob für einen geplanten Eingriff Blut(komponenten) für eine Transfusion bereit-
gestellt werden. 

Bei festgestellter präoperativer Anämie werden die präoperative Abklärung der Ursache (z. B. Ei-
senmangel, Niereninsuffizienz, Entzündung) und die Einleitung einer entsprechenden therapeuti-
schen Korrektur (z. B. Eisensubstitution) empfohlen. Die Wirksamkeit der präoperativen Anämie-
korrektur sollte mittels neuerlicher Befunderhebung (komplettes Blutbild) vor der geplanten Ope-
ration überprüft werden. Die Operationsfreigabe sollte erst nach der erfolgreichen Anämiekorrek-
tur erfolgen. Wenn keine ausreichende präoperative Anämiekorrektur erreicht werden konnte, 
sollte eine Verschiebung des Operationstermins von der/dem behandlungsführenden Ärztin/Arzt 
gemeinsam mit der Patientin / dem Patienten in Erwägung gezogen werden (siehe Konsensuspa-
pier, S. 7). 

6.3 Intra- und postoperative Versorgungsprozesse 

Der Prozess der intra- und postoperativen Versorgung beginnt mit der Durchführung der geplan-
ten, blutungsriskanten Operation und endet mit der postoperativen Nachsorge. 

Die chirurgisch tätige Ärztin / der chirurgisch tätige Arzt führt die geplante, blutungsriskante 
Operation durch, die/der FA für Anästhesiologie und Intensivmedizin ist für die anästhesie- und 
intensivmedizinische Betreuung der Patientin / des Patienten während der Operation zuständig. 
Intra- und postoperativ kommen die Maßnahmen des Patient Blood Managements gemäß öster-
reichischem Konsenspapier zur Anwendung: Dazu gehören u. a. Maßnahmen zur Minimierung des 
Blutverlustes (v. a. Anwendung blutungsarmer Operationstechniken, sorgfältige chirurgische Blut-
stillung, optimales Gerinnungsmanagement) sowie Maßnahmen zur Optimierung der individuellen 
Anämietoleranz (v. a. Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung der Normovolämie, Optimierung 
des Herzzeitvolumens, Optimierung der Beatmung, Reduktion des Sauerstoffverbrauchs). Eine 
Übertragung von Blut bzw. Blutprodukten (Transfusion) erfolgt entsprechend der Empfehlungen 
im Konsensuspapier (s. Empfehlungen Nr. 26 bis 31, S. 15-20) unter Anwendung einer sorgfälti-
gen Indikationsstellung. Für die Bereitstellung von Blut und Blutprodukten sowie die Durchführung 
von Kompatibilitätstests ist der/die Leiter/in des Blutdepots zuständig (weiterführende Informa-
tionen hierzu siehe BMG 2016, Handbuch zur Blutgebarung in Krankenanstalten). 

Postoperativ ist im Rahmen des Patient Blood Managements das Monitoring hinsichtlich postope-
rativem Blutverlust und das Hämostase-/Antikoagulationsmanagement entscheidend. Um die 
Verbesserung der Anämietoleranz postoperativ zu gewährleisten, kommen Maßnahmen wie Auf-
rechterhaltung der Normovolämie, Schmerztherapie, Weiterbehandlung bzw. Vermeidung sekun-
därer Erkrankungen und Vermeidung von Medikamentenintoxikationen zur Anwendung (siehe ös-
terreichisches Konsenspapier). 
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6.4 Rolle von Patientinnen/Patienten, Angehörigen und 
privaten Betreuungspersonen 

Die präoperative Labordiagnostik im Rahmen des Patient Blood Managements verlangt den Pati-
entinnen und Patienten einen gewissen Zeitaufwand ab (z. B. für die rechtzeitige präoperative 
Blutbilduntersuchung zur Hb-Bestimmung bzw. gegebenenfalls zur Bestimmung weiterer Labor-
parameter). Eine entsprechende aktive Mitarbeit der Patientinnen/Patienten (Adherence) ist daher 
erforderlich. Grundsätzlich ist jeder/jede Patient/in vor einer geplanten Operation verpflichtet, 
über seine/ihre Krankengeschichte (Anamnese) ausführlich und wahrheitsgemäß Auskunft zu ge-
ben. Im Regelfall kann die Patientin / der Patient selbstständig die erforderlichen Informationen 
geben (inklusive Ausfüllen eines Anamnesebogens). Manche Patientinnen/Patienten benötigen je-
doch Unterstützung, um hinreichend Auskunft über ihre Anamnese (z. B. Vor- bzw. Begleiterkran-
kungen), aktuelle Medikamenteneinnahmen oder andere behandlungsrelevante Informationen ge-
ben zu können. Angehörige oder private Betreuungspersonen können in diesem Fall als Informa-
tionsträger/innen und Ansprechpartner/innen eine zentrale Rolle übernehmen. 
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7 Empfehlungen 

7.1 Medizinische Empfehlungen 

Die medizinischen Empfehlungen aus dem österreichischem Konsensuspapier „Interdisziplinäre 
Empfehlung zum Anämiemanagement (Patientenorientiertes Blutmanagement)“ werden nachfol-
gend unverändert wiedergegeben. Ebenso wird angegeben, wie viele der zehn Vertreter/innen der 
Fachgesellschaften und der vier Vertreter/innen des interprofessionellen Arbeitskreises im 
Rahmen der Erstellung des Konsensuspapiers der betreffenden Empfehlung zugestimmt, sie 
abgelehnt oder sich der Stimme enthalten haben. Falls im Konsensuspapier angeführt, wird auch 
der Evidenzgrad der Empfehlung (level of evidence, Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 
2015) genannt. Gegebenenfalls werden einzelne Empfehlungen mit Anmerkungen ergänzt. Falls 
Empfehlungen aus dem Konsensuspapier für diesen Qualitätsstandard nicht oder nicht voll-
inhaltlich übernommen werden, wird diese Abweichung hier explizit genannt und erläutert. 

Die medizinischen Empfehlungen sind den folgenden Maßnahmen zugeordnet: 

» Präoperatives Anämiemanagement (inklusive Eigenblutspende) 
» Minimierung des Blutverlusts (inkl. Autotransfusion von Wundblut) 
» Gerinnungsmanagement 
» Optimierung der individuellen Anämietoleranz 
» Transfusion von Blut(komponenten) 

Präoperatives Anämiemanagement (inklusive Eigenblutspende) 

Empfehlung Nr. 1 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird für die Diagnose der präoperativen 
Anämie herangezogen (Männer: Hämoglobin < 13 g/dl, Frauen: Hämoglobin < 12 g/dl).“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 

Empfehlung Nr. 2 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Bei festgestellter Anämie ist die Abklärung der Ursache präoperativ empfohlen (z. B. Eisenmangel, 
Niereninsuffizienz, Entzündung).“  
Evidenzgrad: 1C (European Society of Anaesthesiology / ESA) 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 

Empfehlung Nr. 3 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Zum Nachweis einer Eisenmangelanämie wird ein praxistauglicher Algorithmus empfohlen.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Anmerkung: Nachfolgend ist ein vereinfachter Algorithmus zur Abklärung der präoperativen Anä-
mie mit therapeutischen Konsequenzen abgebildet (siehe Konsensuspapier S. 5).  
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Abbildung 7.1: 
Vereinfachter Algorithmus zur Abklärung der präoperativen Anämie mit therapeutischen 
Konsequenzen 

 
Quelle: Konsensuspapier „Interdisziplinäre Empfehlung zum Anämiemanagement“, Kozek-Langenecker et al. 2013, S. 5 

Empfehlung Nr. 4 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Der Zeitpunkt der präoperativen Diagnostik inkl. Anämiediagnostik sollte ausreichend (mindes-
tens 6 Wochen) vor der elektiven blutungsriskanten Operation sein.“ 
Evidenzgrad: 1C (European Society of Anaesthesiology / ESA) 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 

Empfehlung Nr. 5 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Eine Eisenmangelanämie soll mit Eisensubstitution präoperativ korrigiert werden.“ 
Evidenzgrad: 1B (European Society of Anaesthesiology / ESA) 
„Die Art der Eisensubstitution richtet sich nach dem Zeitfenster bis zur Operation. Die Korrektur 
einer perioperativen Eisenmangelanämie kann mit intravenöser Substitution rascher erfolgen als 
mit oraler Gabe.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 

Empfehlung Nr. 6 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Anämien anderer Ursache, Hämoglobinopathien und die Ursache eines vorliegenden Eisenman-
gels sollten abgeklärt und entsprechende therapeutische Maßnahmen getroffen werden.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 

Empfehlung Nr. 7 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Bei Tumorerkrankungen mit gleichzeitig bestehender Eisenmangelanämie besteht keine Kontra-
indikation gegen Eisensubstitution. Eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwägung wird empfohlen.“  
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
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Empfehlung Nr. 8 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Die Wirksamkeit der Maßnahmen zur präoperativen Anämiekorrektur sollte vor der elektiven OP 
mit komplettem Blutbild überprüft werden.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4  

Empfehlung Nr. 30 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Wir empfehlen die präoperative Eigenblutspende bei Eingriffen bei speziellen Patientengruppen 
(z. B. seltene Bluttypen, spezielle Antikörperkonstellation) oder bei ausdrücklichem Patienten-
wunsch, wenn eine hohe Transfusionswahrscheinlichkeit besteht.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 8; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Enthaltung: Fachgesellschaften: 2 

Empfehlung Nr. 31 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Im Falle einer präoperativen Eigenblutspende empfehlen wir einen Mindestabstand zwischen der 
letzten Spende und dem OP-Termin von 2 Wochen. Eine durch die Eigenblutspende gegebenen-
falls provozierte präoperative Anämie soll proaktiv abgeklärt und eine mangelnde Regeneration 
des Blutbildes rechtzeitig mittels Eisen- und/oder Erythropoietingabe korrigiert werden. 
Da es bei niedrigen normalen Ferritinwerten (<100 µg/L) bereits durch die Abnahme von 1-2 EK 
zu einer kritischen Verminderung der Eisenspeicher kommt, ist die Indikation zur Eisenprophylaxe 
großzügig zu stellen.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 

Minimierung des Blutverlustes (inkl. Autotransfusion von Wundblut) 

Empfehlung Nr. 10 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Als Beispiele können folgende chirurgische Maßnahmen zur sorgfältigen Blutstillung und Ver-
meidung der Blutungsanämie empfohlen werden (je nach Operationsgebiet und Operationsart und 
individueller Nutzen-Risiko-Abwägung): 
» exakte chirurgische Blutstillung und atraumatische Präparation  
» Torniquet 
» Druckverband lokale Kryotherapie 
» Vermeidung von Blutungsdrainage“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 6; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Enthaltung: Fachgesellschaften: 4 

Empfehlung Nr. 11 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Die Erhaltung von Normothermie bzw. die Korrektur von Hypothermie wird als unspezifische pe-
rioperative Begleitmaßnahme bei blutungsriskanten Operationen empfohlen.“ 
Evidenzgrad: 1B (European Society of Anaesthesiology / ESA) 
„Die Korrektur von Azidose wird vor prokoagulanter Therapie mit Gerinnungsfaktorenkonzentra-
ten empfohlen.“ 
Evidenzgrad: 1C (European Society of Anaesthesiology / ESA) 
„Die Korrektur von Hypokalzämie sollte bei schwerer Blutung erfolgen.“ 
Evidenzgrad: 2B (European Society of Anaesthesiology / ESA) 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 7; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Enthaltung: Fachgesellschaften: 3 
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Empfehlung Nr. 12 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Die Sammlung, Aufbereitung und Retransfusion von gewaschenem Wundblut wird aufgrund der 
Einsparung von Fremdbluttransfusionsraten empfohlen, insbesondere in der Herzchirurgie, gro-
ßen Gefäßchirurgie und in der großen orthopädischen Chirurgie.“ 
Evidenzgrad: 1A (European Society of Anaesthesiology / ESA) 
„Die maschinelle Autotransfusion kann in der Abdominalchirurgie erwogen werden, sofern initial 
der Darminhalt über einen separaten Sauger verworfen und ein Breitbandantibiotikum verabreicht 
wurde.“ 
Evidenzgrad: 1C (European Society of Anaesthesiology / ESA) 
„Die maschinelle Autotransfusion kann in der Geburtshilfe und bei Kaiserschnittentbindung ein-
gesetzt werden, sofern die Rhesus-Immunisierung vermieden (Rhesusprophylaxe postoperativ) 
und ein Mikroaggregat-Filter (40 µm) eingesetzt wird.“ 
Evidenzgrad: 2B (European Society of Anaesthesiology / ESA) 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 5; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Enthaltung: Fachgesellschaften: 5 
 

Empfehlung Nr. 13 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Die Bestrahlung von Tumorzell-kontaminiertem Wundblut könnte die Akzeptanz und den Einsatz 
der Autotransfusion in der Tumorchirurgie fördern (NICE Guideline 2015). Die Proliferation von 
radiosensitiven Tumorzellen muss durch Gammastrahlung (50 Gray) blockiert werden. Die Be-
strahlung setzt die Verfügbarkeit einer nach Arzneimittelgesetz zugelassenen Bestrahlungseinheit 
voraus.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 8; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Enthaltung: Fachgesellschaften: 2 

Empfehlung Nr. 14 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Die Retransfusion von ungewaschenem Wundblut wird nicht empfohlen.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 9; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Enthaltung: Fachgesellschaft: 1 

Empfehlung Nr. 15 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Die Relevanz des Blutverlustes durch intra- und postoperative Blutabnahmen für diagnostische 
Zwecke wird beim Erwachsenen als gering eingeschätzt (Ausnahme: Intensivbereich, Langzeitbe-
handlung). Dennoch sollten diese Verluste auf ein vernünftiges Minimum reduziert und die ge-
ringst möglichen Probenvolumina entsprechend den technischen Anforderungen der Laborgeräte 
bzw. der Analytik abgenommen werden.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 9; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Enthaltung: Fachgesellschaft: 1 

Gerinnungsmanagement 

Empfehlung Nr. 17 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Bei schwerer Blutung wird die wiederholte Anforderung von Prothrombinzeit (PTZ), aktivierte par-
tielle Prothrombinzeit (aPTT), Thrombinzeit (TZ), Thrombozytenzahl und Reptilasezeit/Bathrox-
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obinzeit in speziellen Behandlungsfällen empfohlen, insbesondere bei vorbestehender Antikoa-
gulation und vorbestehender Gerinnungsstörung. Aufgrund der verzögerten Verfügbarkeit ist bei 
schwerer Blutung noch vor Erhalt der Laborbefunde eine blinde Gerinnungstherapie unter Berück-
sichtigung der typischen Pathomechanismen der Blutung für den jeweiligen Eingriff zu erwägen. 
Grundsätzlich sind mittels prokoagulanter Therapie Zielwerte am unteren Ende des Normberei-
ches anzustreben.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 9; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4  
Enthaltung: Fachgesellschaft: 1 
„Fibrinogenspiegelbestimmungen (nach Clauss) werden bei perioperativer Blutung empfohlen. 
Zielwert: > 1,5-2 g/l.“ 
Evidenzgrad: 1C (European Society of Anaesthesiology / ESA) 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 8; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Enthaltung: Fachgesellschaften: 2 

Empfehlung Nr. 18 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Aufgrund neuer Daten kann bei Verfügbarkeit von Systemen zum viskoelastischen Gerinnungs-
monitoring und bei festgestellter Blutung zur Abklärung der Ursache einer perioperativen Koa-
gulopathie, insbesonders in der kardiovaskulären Chirurgie, Viszeralchirurgie und großen ortho-
pädischen Chirurgie, ein praxistauglicher Algorithmus auf Basis dieser Untersuchungssysteme 
eingesetzt werden.“ 
Zustimmung: Fachgruppen: 8; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Enthaltung: Fachgruppen: 2 

Empfehlung Nr. 19 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Der gezielte Einsatz an gerinnungsfördernden Substanzen wird empfohlen, orientiert am aktuel-
len Gerinnungsstatus der Patientin / des Patienten. 
Der gezielte Einsatz von gerinnungsfördernden Substanzen (z. B. Antifibrinolytika, Einzelgerin-
nungsfaktorenkonzentrate, Kombinationsgerinnungsfaktorenkonzentrate, Desmopressin, Prota-
min, rekombinantem Faktor VIIa) wird in Übereinstimmung mit den monodisziplinär-anästhesio-
logischen Empfehlungen der ESA Guideline 2013 (Kapitel 7) empfohlen. Die Vermeidung einer 
unangemessenen Transfusion an FFP (fresh frozen plasma) wird empfohlen.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 8; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Enthaltung: Fachgesellschaften: 2 

Anmerkung: Fresh Frozen Plama (FFP) bzw. Octaplas hat eine Indikation z. B. bei Faktor-V-Mangel, 
Faktor-XI-Mangel, Plasma-Austausch, Massivtransfusion (> 150 ml/min in 20 Minuten, > 50 % 
Blutvolumenverlust in 3 Stunden) (siehe Deutsche Bundesärztekammer 2014, Abschnitt 4.4.4). Als 
unangemessene Transfusion wird u. a. auch eine zu geringe Dosis bei manifester koagulopathi-
scher Blutung verstanden.  
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Empfehlung Nr. 20 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Wir empfehlen bei bekanntem Thrombozytenrefraktärzustand bzw. bei Nichtanstieg der Throm-
bozytenzahl nach zweimaliger Gabe (frischer) Thrombokonzentrate ein Vorgehen entsprechend 
dem Stufenplan der Querschnitts-Leitlinien der Deutschen Bundesärztekammer zur Therapie mit 
Blutkomponenten und Plasmaderivaten“ (Deutsche Bundesärztekammer 2014, Abschnitt 2.8) 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 9; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4  
Enthaltung: Fachgesellschaft: 1 

Empfehlung Nr. 21 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Der grob geschätzte gesteigerte Blutverlust (z. B. in Tüchern, Sauger) bzw. der Verdacht auf eine 
innere Blutung soll zur weiteren Analyse veranlassen (z. B. Blutbild, Gerinnungstests, Bildgebung).“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 7; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Enthaltung: Fachgesellschaften: 3 
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Optimierung der individuellen Anämietoleranz 

Empfehlung Nr. 22 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Bei Hinweisen auf eine Organminderperfusion (Verlauf von metabolischen oder hämodynami-
schen Parametern) soll Normovolämie hergestellt werden, der aktuelle Hämoglobinwert gemessen 
und physiologische Transfusionstrigger evaluiert werden.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 

Empfehlung Nr. 23 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Zur Steigerung der Anämietoleranz können situationsangepasst und individualisiert v. a. folgende 
anästhesiologisch-intensivtherapeutische Maßnahmen erwogen werden: 
Erhöhung des Sauerstoffangebotes über Optimierung des Herzzeitvolumens (inklusive Volumen-
therapie, Vasopressoren, Inotropika, Vasodilatatoren) und Optimierung der Beatmung (hyper-
oxisch, normokapnisch), Reduktion des Sauerstoffverbrauches über therapeutische (milde) Hypo-
thermie, adäquate Muskelrelaxation, Ausschalten von Stressreizen (mittels adäquater Sedierungs- 
bzw. Anästhesietiefe und Analgesie), Vermeidung bzw. Behandlung von schwerer Erkrankung, wie 
z. B. Sepsis, Trauma, Herzerkrankung, Vermeidung von Medikamenteninteraktionen, die eine 
Anämie oder Blutung begünstigen.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 

Empfehlung Nr. 24 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Zur Steigerung der Anämietoleranz postoperativ auf der Bettenstation können v. a. folgende all-
gemeinen Maßnahmen erwogen werden: Aufrechterhaltung der Normovolämie, Schmerztherapie, 
Weiterbehandlung von vorbestehenden und Vermeidung von sekundären Erkrankungen, Vermei-
dung von Medikamenteninteraktionen, die eine Anämie oder Blutung begünstigen, gegebenenfalls 
passive (anstatt aktive) Mobilisierung, Sauerstoffinsufflation. 
Die postoperative Korrektur eines Eisenmangels kann in Erwägung gezogen werden, aber der The-
rapieeffekt ist verzögert zu erwarten.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 

Empfehlung Nr. 25 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Die Berechnung des tolerablen Blutverlustes ist vor Einleitung der Anästhesie empfehlenswert, 
insbesondere bei RisikopatientInnen (siehe Formel im Anhang des Konsensuspapiers). 
Überschreiten des Grenzwertes alleine wird nicht als Trigger für eine Transfusion von Erythrozy-
tenkonzentraten empfohlen, sondern als Trigger für die Messung des aktuellen Hämoglobinwer-
tes, sowie der Suche nach klinischen oder metabolischen Zeichen einer Organminderperfusion, 
unter Berücksichtigung der Gerinnungssituation.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
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Transfusion von Blut(komponenten) 

Empfehlung Nr. 26 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Bei manifester Blutung wird als laborchemischer oberer Transfusionstrigger ein Hämoglobinwert 
von 7-9 g/dl empfohlen.“ 
Evidenzgrad: 1C (European Society of Anaesthesiology / ESA) 
Zustimmung: 10 Fachgesellschaften; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 

„Über einem Hämoglobinwert von 9 g/dl sollte nur dann eine Erythrozytenkonzentratgabe statt-
finden, wenn klinische Hinweise auf globale oder regionale Sauerstoffdefizite vorliegen, insbe-
sondere unter Berücksichtigung relevanter Vorerkrankungen (z.B. ST-Streckenveränderungen bei 
koronarer Herzkrankung, obstruktive Lungenerkrankung, Status post Pneumonektomie).“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 

Empfehlung Nr. 27 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Nach dem Blutungsstopp und nach der blutungsriskanten OP-Phase sollte ein Hämoglobinwert 
von 6-8 g/dl als Transfusionstrigger herangezogen werden unter klinischer und laborchemischer 
Beobachtung.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 

„Über einem Hämoglobinwert von 8 g/dl sollte nur dann eine Erythrozytenkonzentratgabe statt-
finden, wenn klinische Hinweise auf globale oder regionale Sauerstoffdefizite vorliegen, insbe-
sondere unter Berücksichtigung relevanter Vorerkrankungen.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 

7.2 Empfehlungen, die Versorgungsaspekte beinhalten 

Empfehlung A: 
Standardisierte Aufklärungs- und Einwilligungsformulare 
Zur Dokumentation, dass die Aufklärungspflicht erfüllt wurde, sind standardisierte Aufklärungs- 
und Einwilligungsformulare bei elektiven Eingriffen mit einer Transfusionswahrscheinlichkeit von 
über 10 Prozent zu verwenden (siehe Empfehlung Nr. 28 aus dem österreichischen Konsensuspa-
pier). 
Anmerkung: Den Krankenanstalten obliegt es, standardisierte Aufklärungs- und Einwilligungsfor-
mulare für die eigene Verwendung zu erstellen. Eine Vorlage für geeignete Aufklärungs- und Ein-
willigungsformulare findet sich auf der Website der ÖGARI   
(www.oegari.at/web_files/dateiarchiv/editor/aufklaerungsbogen_5.pdf ) 

Empfehlung B: 
Standardisierte Vorgehensweise für PBM 
Die Entwicklung einer standardisierten (krankenhausinternen) Vorgehensweise (Standard Opera-
ting Procedure, SOP) für das Patient Blood Management (PBM) wird empfohlen. 
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Dazu auch Empfehlung Nr. 16 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Individualisierte gerinnungsfördernde Therapieinterventionen sollten bei intra- und postoperati-
ver Blutung standardisiert nach (krankenhausinternen) Behandlungsalgorithmen erfolgen.“ 
Evidenzgrad: 1B (European Society of Anaesthesiology / ESA) 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 8; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Enthaltung: Fachgesellschaften: 2 

Anmerkung: Den Krankenanstalten obliegt es, krankenhausinterne SOPs für das PBM zu erstellen 
und anzuwenden. 

Empfehlung C: 
Schulung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
Die regelmäßige Schulung der Mitarbeiter/innen anhand krankenhausinterner SOPs für das PBM 
wird empfohlen (siehe Empfehlung Nr. 29 aus dem österreichischen Konsensuspapier). 

Empfehlung D: 
Information zum Qualitätsstandard für Ärztinnen/Ärzte im niedergelassenen Bereich, Weiterbil-
dung  
Es wird es empfohlen, dass die am Anämiemanagement beteiligten Fachgesellschaften aktiv ihre 
Kolleginnen und Kollegen im niedergelassenen Bereich über diesen Qualitätsstandard informieren 
(siehe Teil-Empfehlung Nr. 36 aus dem österreichischen Konsensuspapier). 

Empfehlung E: 
Bestimmung der Transfusionshäufigkeit und Umfang der Bereitstellung von Blutprodukten 
Empfohlen wird die mindestens einmal jährliche Erhebung der eingriffsspezifischen Anzahl der 
transfundierten Patientinnen und Patienten im Verhältnis zur Gesamtzahl der operierten Patien-
tinnen und Patienten (indikationsbezogene Transfusionshäufigkeit, z. B. mit einer krankenhausin-
teren Blutbedarfsliste). Darüber hinaus wird empfohlen, dass bei einer Transfusionswahrschein-
lichkeit von über 10 Prozent die durchschnittlich im Beobachtungszeitraumbenötigte Anzahl von 
Fremdblutkonserven für den jeweils geplanten Eingriff bereitgestellt wird (siehe Empfehlung Nr. 
32 aus dem österreichischen Konsensuspapier). 

Anmerkung: Die erforderlichen Daten werden durch die Krankenanstalten selbst erhoben. Die erho-
benen Daten dienen der krankenhausinternen Qualitätssicherung. 

Empfehlung F:  
Kennzahlen Blutkomponentenverbrauch 
Die Erhebung folgender Kennzahlen wird empfohlen (siehe Empfehlung Nr. 35 aus dem österrei-
chischen Konsensuspapier). 
» Anzahl der pro Jahr ins Blutdepot übernommenen Blutkomponenten pro Krankenanstalt 
» Anzahl der pro Jahr (und Eingriff) bereitgestellten Blutkomponenten pro Krankenanstalt 
» Anzahl der pro Jahr (und Eingriff) transfundierten Blutkomponenten pro Krankenanstalt 
» Verhältnis bereitgestellter zu transfundierten Blutkomponenten pro Jahr und Krankenanstalt 
» Verhältnis bereitgestellter zu transfundierten Blutkomponenten pro Jahr und Eingriff 
» Anzahl und Prozentsatz der pro Jahr verworfenen Blutkomponenten 
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Anmerkung: Die erforderlichen Daten werden durch die Krankenanstalten selbst erhoben. Die erho-
benen Daten dienen der krankenhausinternen Qualitätssicherung. Im Unterschied zur Empfehlung 
Nr. 35 aus dem österreichischen Konsensuspapier wird aufgrund des Dokumentationsaufwandes 
eine Erhebung der indikationsbezogenen Transfusionstrigger sowie der Anzahl der Patientin-
nen/Patienten, die anämisch zu einer geplanten, blutungsriskanten Operation kommen, nicht 
empfohlen. Zukünftig könnten Indikatoren entwickelt werden, die sich aus Routinedaten berech-
nen lassen und für ein bundesweites Benchmarking einsetzbar sind. Hierfür wäre ein einheitliches 
Auswertungstool wünschenswert.  

Empfehlung G: 
Information für Patientinnen/Patienten und Angehörige 
Die Bereitstellung von Informations- und Aufklärungsmaterial in für Laien verständlicher Formu-
lierung wird empfohlen, um das Verständnis von Patientinnen/Patienten und Angehörigen für 
Maßnahmen des PBM zu erhöhen und damit die Compliance für den zeitlichen Mehraufwand, 
insbesondere für präoperative Anämiekorrektur, zu steigern (siehe Empfehlung Nr. 37 aus dem 
österreichischen Konsensuspapier). 

Anmerkung: Die GÖG wird mit der Erstellung von Patienteninformations- und Aufklärungsmaterial 
(in Kooperation mit den Fachgesellschaften) beauftragt. 

7.3 Nicht übernommene Empfehlungen aus dem 
österreichischen Konsensuspapier 

Teil-Empfehlung Nr. 12 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
 „Die maschinelle Autotransfusion ist bei herzchirurgischen Eingriffen und großer orthopädischer 
Chirurgie kosteneffizient.“ 
Evidenzgrad: A (European Society of Anaesthesiology / ESA) 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 5; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Enthaltung: Fachgesellschaften: 5 
Begründung für Nichtübernahme in diesen Qualitätsstandard (QS): In diesem QS wird keine Aus-
sage zur Kosteneffizienz der maschinellen Autotransfusion getroffen. 

Nicht übernommene Empfehlung Nr. 33 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Wir empfehlen die Bereitstellung von Blutprodukten (je nach krankenhausinterner Blutanforde-
rungsliste) innerhalb von 72 h vor der OP. 
Aus logistischen Gründen kann die Erstbestimmung der Blutgruppe und der Antikörpersuchtest 
schon mindestens 6 Wochen vor dem Termin einer blutungsriskanten Operation (im Rahmen der 
präoperativen Abklärung) erfolgen.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Begründung für Nichtübernahme in diesen QS: Eine Empfehlung in diesem Qualitätsstandard be-
treffend den Zeitraum der Bereitstellung von Blutprodukten wird als nicht erforderlich betrachtet. 
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Nicht übernommene Empfehlung Nr. 34 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Wir empfehlen ein Verhältnis von < 2:1 (idealer Zielwert 1,7) von bereitgestellten zu 
transfundierten Fremdblutprodukten bei elektiven Eingriffen.“ 
Zustimmung: Fachgesellschaften: 10; Interprofessioneller Arbeitskreis: 4 
Begründung für Nichtübernahme in diesen QS: Eine Empfehlung betreffend das Verhältnis von 
bereitgestellten zu transfundierten Blutprodukten wird in diesem Qualitätsstandard als nicht ziel-
führend betrachtet. 

Nicht übernommene Teil-Empfehlung Nr. 36 aus dem österreichischen Konsensuspapier: 
„Darüber hinaus sollen die Inhalte des vorliegenden Qualitätsstandards sowohl in die Ausbil-
dungscurricula der Sonderfächer aufgenommen als auch im Rahmen der berufsbegleitenden Wei-
terbildung durch die beteiligten wissenschaftlichen Fachgesellschaften in der Kollegenschaft ver-
breitet werden.“ 
Begründung für Nichtübernahme in diesen QS: Diese Empfehlung übersteigt den Kompetenzbe-
reich des QS. 
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8 Evaluierung 

Der Auftraggeber (BMGF/BGA) hat dafür zu sorgen, dass nach einem im Vorfeld festgelegten Zeit-
raum die Wirksamkeit des Qualitätsstandards PBM evaluiert wird. Unter anderem ist der Grad der 
Umsetzung zu erheben. Die Evaluation soll bundesweit und repräsentativ sein. 

Die Indikatoren für die Evaluierung werden in Abstimmung zwischen der FG Qualität und der 
PG Qualitätsstandards (sowie etwaigen weiteren zugezogenen Expertinnen/Experten) ausgewählt. 
Die Abfrage folgender Indikatoren auf Krankenhausebene wird vorgeschlagen: 

» Wer ist für die Umsetzung des Qualitätsstandards PBM in der gegenständlichen Einrichtung 
zuständig? 

» Welche Maßnahmen wurden bisher gesetzt, um die Anwendung des Qualitätsstandards PBM 
zu erhöhen? 

» Welche weiteren Umsetzungsmaßnahmen im Rahmen des PBM sind geplant? 
» Welche fördernden bzw. hemmenden Faktoren konnten bei der Umsetzung beobachtet  

werden? 

In weiterer Folge könnten auch ausgewählte Kennzahlen aus Empfehlung F (siehe Kapitel 7.2) im 
Rahmen der Evaluierung als Indikatoren herangezogen werden: 

» Anzahl der pro Jahr ins Blutdepot übernommenen Blutkomponenten 
» Anzahl der pro Jahr und Eingriff bereitgestellten Blutkomponenten 
» Anzahl der pro Jahr und Eingriff transfundierten Blutkomponenten 
» Anzahl und Prozentsatz der pro Jahr verworfenen Blutkomponenten 

Anmerkung: Die Erhebung dieser Indikatoren soll durch die Krankenanstalten selbst erfolgen. Die 
Ergebnisse der Evaluierung zur Wirksamkeit dieses QS werden jedoch nicht auf Ebene der Kranken-
anstalten, sondern für das gesamte österreichische Bundesgebiet dargestellt (kein Benchmarking im 
Rahmen der Evaluierung des QS). 
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9 Gültigkeit und Aktualisierung 

Gültigkeit 

Die Gültigkeitsdauer des vorliegenden Qualitätsstandards ist auf maximal fünf Jahre ab dem Tag 
der Veröffentlichung durch das Bundesministerium für Gesundheit und Frauen beschränkt. 

Aktualisierung 

Spätestens vor Beginn des letzten Gültigkeitsjahres des vorliegenden Qualitätsstandards ist vom 
Bundesministerium für Gesundheit und Frauen die Entscheidung zu treffen, ob eine Aktualisierung 
erforderlich ist oder ob die Gültigkeit ohne Aktualisierung um weitere drei Jahre verlängert wird. 
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10 Gesetzliche Bestimmungen und andere 
Regelwerke 

Die rechtlichen und methodisch-formalen Grundlagen für diesen Qualitätsstandard bilden vor al-
lem die folgenden Regelwerke und gesetzlichen Bestimmungen: 

10.1 Nationale Vorschriften 

Arzneimittelbetriebsordnung 2009, BGBl. I Nr. 115/2008 in der gültigen Fassung (idgF) 
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnum-
mer=20005989 

Arzneimittelgesetz (AMG), BGBl. Nr. 185/1983 idgF  
www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10010441 

Blutsicherheitsgesetz, BGBl. I Nr. 44/1999 idgF 
www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011145 

Blutspenderverordnung (BSV), BGBl. II Nr. 100/1999 idgF 
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnum-
mer=10011170 

Bundesgesetz über Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG) (§ 8f betreffend Blutdepots) sowie 
die Krankenanstaltenausführungsgesetze der Länder (idgF). 
www.ris.bka.gv.at/Dokument.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Dokumentnummer=NOR30002077 

Bundesgesetz zur Qualität von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsqualitätsgesetz/GQG), BGBl I 
Nr. 179/2004 idgF 
www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnum-
mer=20003883&ShowPrintPreview=True 

Hämovigilanz-Verordnung (HäVO 2007), BGBl. II Nr. 155/1007 idgF 
www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnum-
mer=20005372&ShowPrintPreview=True 

Medizinproduktegesetz, BGBl. Nr. 657/1996 idgF 
www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011003 

Regelungen über den Betrieb und das Qualitätssystem von Blutspendeeinrichtungen, BGBl. II Nr. 
156/2007 idgF 
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnum-
mer=20005373 
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Verordnung betreffend Arzneimittel aus menschlichem Blut, BGBl. II Nr. 187/2005 idgF 
www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=20004143 

Verordnung der Bundesministerin für Gesundheit und Frauen über die Einrichtung 
einer Blutkommission, BGBl. II Nr. 267/2006 idgF 
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblAuth/BGBLA_2006_II_267/BGBLA_2006_II_267.pdf 

10.2 Internationale Vorschriften und Regelungen 

EU-Richtlinie 2002/98/EG, Qualitäts- und Sicherheitsstandards für menschliches Blut und Blut-
bestandteile. 
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/?uri=URISERV:c11565 

EU-Richtlinie 2004/33/EG, Technische Anforderungen für Blut und Blutbestandteile. 
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2004:091:0025:0039:DE:PDF 

10.3 Andere Regelwerke, Richtlinien, Empfehlungen 

Bundesministerium für Gesundheit (BMG). BQLL Präoperative Diagnostik. Dezember 2011. Bun-
desinstitut für Qualität im Gesundheitswesen / BIQG, Wien. 
http://www.bmg.gv.at/cms/home/attach-
ments/3/5/6/CH1063/CMS1334240501976/5_praeop_endgueltige_fassung_komplett_neu__0-
fehler.pdf 

BASG/AGES (2015): Formular zum Verbrauch von Blutkomponenten. Bundesamt für Sicherheit im 
Gesundheitswesen, Wien. 
www.basg.gv.at/fileadmin/user_upload/F_I393_Verbrauch_von_Blutkomponenten.pdf 

Deutsche Bundesärztekammer(2014): Querschnitts-Leitlinien (BÄK) zur Therapie mit Blutkompo-
nenten und Plasmaderivaten. Aktualisierte Auflage. 
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/down-
loads/QLL_Haemotherapie_2014.pdf 

GÖG (2013): Methode zur Erstellung von Qualitätsstandards gemäß Gesundheitsqualitätsgesetz. 
Gesundheit Österreich GmbH im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit, Wien. 
www.goeg.at/de/BerichtDetail/Methode-zur-Erstellung-von-Qualitaetsstandards-gemaess-
GQG-2013.html 

Manual of Optimal Blood Use. Promoting and sharing best practice across the EU. 
http://www.optimalblooduse.eu/ 
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Einleitung 

Die Häufigkeit von Anämie ist im perioperativen Behandlungspfad hoch (1). Da die präoperative Anämie 

bei PatientInnen mit blutungsriskanten Operationen ein Prädiktor für Morbidität und Mortalität (2-4), sowie 

für die Fremdbluttransfusionsrate ist (5), gelten die Differenzialdiagnose der Anämie und eine 

zielgerichtete Therapie als Maßnahmen zur Steigerung der Patientensicherheit.  

Die Korrektur des erniedrigten Hämoglobinwertes durch die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten ist 

zwar geeignet, Laborwerte zu korrigieren und gegebenenfalls die Sauerstoffversorgung des Organismus 

bei akuter Anämie zu verbessern, reduziert aber nicht das perioperative Risiko. Ganz im Gegenteil ist die 

Fremdbluttransfusion ihrerseits mit einer Outcomeverschlechterung assoziiert (6,7) Selbst bei den 

Blutprodukten, die nach den Erfordernissen des optimal blood use in Österreich verfügbar sind (8), 

bestehen diese Risiken. Darüber hinaus sind Blutprodukte eine lebensrettende Ressource beispielsweise 

bei onkologischen PatientInnen und daher sollte diese nicht im operativen Bereich unangemessen 

verabreicht werden. Angesichts der prognostizierten demographischen Entwicklung mit Rückgang der 

Spenderpopulation und Anstieg der zu Transfundierenden wird der angemessene Einsatz von 

Blutprodukten hinkünftig weiter an Bedeutung gewinnen.  

Es sind daher andere Maßnahmen erforderlich, um prä-, intra- und postoperativ eine Anämie zu 

vermeiden, ursächlich zu korrigieren, bzw. die natürliche Toleranz des Organismus auf Anämie zu 

optimieren. Für dieses Managementpaket hat die Weltgesundheitsorganisation WHO in der Resolution 

WHA63.12 den Begriff „Patient Blood Management“ (PBM) aufgenommen (9). Im Deutschen kann dafür 

„Anämiemanagement“ bzw. auch „Patienten-orientiertes Blutmanagement“ (POBM) auch als eine für 

Laien verständliche Übersetzung verwendet werden.   

Auch wenn die empfohlenen Einzelmaßnahmen im perioperativen Anämiemanagement (10) trivial 

erscheinen und es beispielsweise in Westaustralien Pioniere in der Umsetzung von PBM gibt (11), findet 

das Managementkonzept in Österreich bundesweit noch keine Anwendung. Ganz im Gegenteil zeigen 

Benchmarkstudien eine hohe Inzidenz der präoperativen Anämie, welche vermutlich nicht einmal zu einer 

präoperativen Korrektur geführt haben, sondern zu Fremdbluttransfusionen, die in den untersuchten 

Krankenanstalten bei selektionierten Eingriffen inhomogenen und im internationalen Vergleich hoch waren 

(12).  

Eine Ursache für die schwierige Implementierung des umfassenden Anämiemanagements könnte sein, 

dass es bei ÄrztInnen an Problembewusstsein für die Risiken und Kosten von Anämie und 

Fremdbluttransfusionen mangelt und es bislang keinen Konsens zu Maßnahmen des 

Anämiemanagement aller an der perioperativen Patientenbetreuung verantwortlichen medizinischen 

Fächer gab. Mit dieser interdisziplinären Empfehlung sollen praktikable und evidenz-basierte 

Handlungsempfehlungen zum perioperativen Anämiemanagement bei erwachsenen PatientInnen im 

Sinne der integrierten Versorgung dargestellt und Maßnahmen zur Umsetzung erarbeitet werden. Ein 

derartiges Anämiemanagement soll nicht in einzelnen Kompetenzzentren passieren, sondern möglichst 

allen operierten PatientInnen in Österreich zu Gute kommen. Das Ergebnis dieses österreichischen 

Konsensus wird zu einem späteren Zeitpunkt an der Verbesserung der Behandlungsqualität und des 
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Outcome von PatientInnen mit prä-, intra- und postoperativer Anämie, sowie an der Reduktion von Kosten 

im Gesundheitswesen zu quantifizieren sein.  

 

Methodik 

Im August 2011 wurden wissenschaftliche Fachgesellschaften (FG) mit Kompetenzen und Verantwortung 

im perioperativen Behandlungspfad (Chirurgie, Orthopädie, Unfallchirurgie, Innere Medizin, 

Hämatoonkologie, Allgemeinmedizin, Laboratoriumsmedizin, klinische Pharmakologie, 

Transfusionsmedizin) auf Initiative der Österreichischen Gesellschaft für Anästhesiologie, Reanimation 

und Intensivmedizin zur Mitarbeit an der interdisziplinären Empfehlung eingeladen. Alle eingeladenen 

Fachgesellschaften haben zur Mitarbeit zugestimmt.   

Zusätzlich wurde ein interprofessioneller Arbeitskreis (IAK) der ärztlichen Konsensusgruppe beratend zur 

Seite gestellt. Dieser bestand aus VertrerInnen von PatientInnen, Patientenanwälten und vom 

Österreichischen Roten Kreuz. Aufgrund der geplanten Implementierung der aktuellen 

Handlungsempfehlung in einem Pilotprojekt (Reformpoolprojekt) wurde der Wiener 

Krankenanstaltenverbund kooptiert.   

 

Im ersten Arbeitskreistreffen im Dezember 2011 wurde die Formulierung relevanter klinischer Fragen aus 

den unterschiedlichen fachspezifischen Perspektiven als Basis der interdisziplinären Empfehlung definiert. 

Diese von den einzelnen Fachgesellschaften daraufhin formulierten klinischen Fragen wurden 

zusammengefügt und in einem zweiten Schritt von allen Beteiligten kategorisiert in solche, die in der 

aktuellen Version bearbeitet und solche, die erst bei einer späteren, geplanten Überarbeitung 

berücksichtigt werden sollen. Im weiteren Prozess wurde kategorisiert, ob jene klinischen Fragen mit 

hoher Priorität bereits in verfügbaren internationalen Empfehlungen abgebildet wurden oder nicht. Wenn 

verfügbar, dann sollten internationale Empfehlungen, z.B. (13), auf Umsetzbarkeit im Österreichischen 

Gesundheitssystem überprüft und gegebenenfalls adaptiert werden. Bei aufgefundenen Lücken der 

Bearbeitung durch internationale Empfehlungen sollten die klinischen Fragen bei fehlenden klinischen 

Studiendaten mittels Expertenkonsens beantwortet werden bzw. bei ausgewählten Fragen hoher 

Relevanz für das Projekt und Vorliegen von Studiendaten ein systematischer Review durchgeführt 

werden. Mit dem systematischen Review wurde nach Einholen und Vergleichen der 3 

Kostenvoranschläge verschiedener EBM-Institute in Österreich die Paracelsus Medizinische 

Privatuniversität in Salzburg im Februar 2012 beauftragt. Zum vereinbarten Zeitpunkt der Fertigstellung im 

Juni 2012 wurde die Abgabe des Ergebnisberichtes einseitig aufgrund von Personaländerungen in 

Salzburg abgesagt. Daraufhin wurden neuerlich aktuelle Kostenvoranschläge bei kurzfristiger 

Auftragsbearbeitung eingeholt und im Juli 2012 das Department für Evidenzbasierte Medizin und klinische 

Epidemiologie der Donau-Universität Krems beauftragt mit vereinbarter Fertigstellung der GRADE 

Evidenzprofile mit Begleittext bis Dezember 2012 (14).  

 

Die konsensuellen gesammelten Empfehlungen des interdisziplinären Arbeitskreises zum 

Anämiemanagement sollen auf den Websites der involvierten Fachgesellschaften und in Printversion in 
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einem peer-reviewed medizinischen Journal veröffentlicht werden. Weiters sollte die Verbreitung über den 

kooptierten nicht-ärztlichen Arbeitskreis kommuniziert werden. Im Februar 2012 wurde vom 

Bundesgesundheitsministerium in Aussicht gestellt, dass die medizinischen Empfehlungen des 

interdisziplinären Arbeitskreises Eingang in eine neue bundesweit gültige Leitlinie finden würde; die 

Einreichung der ausgearbeiteten interdisziplinären Empfehlung hierzu erfolgt im Juni 2013. Das 

vorliegende Projekt ist eine logische Fortsetzung der Bundesqualitätsleitlinie Präoperative Diagnostik aus 

2011 (15) insofern, als dass vor, während und nach großen (blutungsriskanten) Operationen 

sektorenübergreifende diagnostische und therapeutische Prozesse getriggert werden sollen, im 

Wesentlichen auf der Basis eines präoperativ erhobenen Laborbefundes (Blutbild).  

 Der Antrag auf Aufnahme des Patienten-orientierten Blutmanagement in den Prioritätenkatalog der 

Gesundheitsreform wird im Juni 2013 eingebracht.  

 

Ergebnisse und deren Interpretation 

 

Die interdisziplinäre Empfehlung bezieht sich auf PatientInnen, die sich einem geplanten großen 

(blutungsriskanten) Eingriff unterziehen (15).  

 

1. Präoperative Korrektur der Anämie:  

Diagnostik – Risikostratifizierung – Stimulation der Erythropoiese 

Die perioperative Anämie ist ein unabhängiger Risikofaktor in der operativen Medizin und der wichtigste 

Prädiktor für die Bluttransfusion. Die präoperative Behandlung einer chronischen Anämie kann diese 

Risiken reduzieren.  

<1. Die  Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO wird für die Diagnose der präoperativen Anämie 

herangezogen (Männer < 13 g/dl, Frauen < 12 g/dl). 

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK  

FG = Fachgesellschaften, IA = interprofessioneller Arbeitskreis 

 

Grenzwerte zwischen einer milden, moderaten und schweren Anämie sind nicht exakt zu definieren. 

Darüber hinaus gibt es keine Risikostratifizierung zwischen präoperativen Anämieausprägungen 

hinsichtlich des postoperativen Outcome. Als Trigger zur Anämiekorrektur soll die Unterschreitung und als 

Therapieziel die Optimierung oberhalb des unteren Grenzwertes der WHO-Definition gelten.  

 

Klinische Frage: Welche Labortests sind für die Abklärung der primären Anämieursache mindestens 

erforderlich und wann?  

Die labordiagnostische Abklärung der Anämie und die angemessene therapeutische Korrektur führen in 

einem Evidenzkörper von moderater Qualität zu einer Reduktion der Bluttransfusionen (systematischer 

Review 2012 der Donau-Universität Krems; 14). Andere Patienten-relevante Outcomes können mit den 

derzeit verfügbaren Studien mit niedriger oder sehr niedriger methodischer Qualität nicht nachgewiesen 

werden 
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2. Bei festgestellter Anämie ist die Abklärung der Ursache präoperativ empfohlen (z.B. Eisenmangel, 

Niereninsuffizienz, Entzündung).  

ESA 2013: 1C 

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK 

 

3. Zum Nachweis einer Eisenmangelanämie wird ein praxistauglicher Algorithmus empfohlen (Abb. 1).  

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK  

 

 
Abb. 1. Vereinfachter Algorithmus zur Abklärung der perioperativen Anämie mit therapeutischen Konsequenzen. Modifiziert nach 

(16,17) 

 

Entsprechend sind folgende zusätzliche Labortests zur Abklärung der Anämieursache je nach Befund im 

kompletten Blutbild mindestens erforderlich: Ferritin oder Vitamin B12/Folsäure (zweizeitig 

Nierenfunktionsparameter).  

 

Da die Labordiagnostik die Mitarbeit der PatientInnen und Zeitaufwand erfordert, sollen von der 

Arbeitsgruppe und dem kooptierten Arbeitskreis Möglichkeiten der Compliance- und Adherence-

Steigerung der PatientInnen bearbeitet werden inkl. Patienteninformationen auf der Websites der 

Fachgesellschaften und Broschüren, sowie Fortbildungsveranstaltungen für jene medizinischen 

Disziplinen, die nach Bundesqualitätsleitlinie BQLL Präoperative Diagnostik (15) die präoperative 

Patientenevaluation durchführen oder konsiliarisch für Laboranalysen eingebunden sind.  
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4. Der Zeitpunkt der präoperativen Diagnostik inkl. Anämiediagnostik sollte ausreichend (mindestens 6 

Wochen) vor der elektiven blutungsriskanten Operation sein.  

ESA 2013: 1C 

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK  

 

Ein Zeitintervall von über 4 Wochen erlaubt bei diagnostizierter Eisenmangelanämie am ehesten die 

Korrektur (z.B. mit oraler Eisengabe). 

 

Klinische Frage: Ist ein verzweigter Algorithmus zur individualisierten Anämiekorrektur inklusive 

Kombinationstherapien präoperativ sinnvoll oder genügt für alle PatientInnen die präoperative Verordnung 

der Eisensubstitution?  

Die Eisenmangelanämie ist eine häufige Form der chronischen Anämie. Da die Ursachen der Anämie 

aber vielfältig sind und nicht immer ein Eisendefizit besteht, ist die blinde Verordnung von Eisen nicht 

immer erfolgreich bzw. sind Nebenwirkungen und Kontraindikationen gegen die Eisengabe zu 

berücksichtigen. Insgesamt wird daher ein individualisierter Weg der Patientenoptimierung empfohlen 

(Abb. 1).  

 

5. Eine Eisenmangelanämie soll mit Eisensubstitution präoperativ korrigiert werden.  

ESA 2013: 1B 

Die Art der Eisensubstitution richtet sich nach dem Zeitfenster bis zur Operation. Die Korrektur einer 

perioperativen Eisenmangelanämie kann mit intravenöser Substitution rascher erzielt werden als mit 

oraler Gabe. 

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK  

 

6. Anämien anderer Ursache, Hämoglobinopathien und die Ursache eines vorliegenden Eisenmangels 

sollten abgeklärt und entsprechende therapeutische Maßnahmen getroffen werden.  

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK  

 

Die Qualität der Evidenz für den Ausschluss von schweren unerwünschten Nebenwirkungen und 

gesteigerte Mortalität durch Eisensubstitution ist niedrig, aber in der besten verfügbaren Evidenz finden 

sich keine Hinweise auf eine gesteigerte Tumorprogression durch die perioperative Eisengabe 

(systematischer Review 2012 der Donau-Universität Krems; 14,16,17).  

 

7. Bei Tumorerkrankungen mit gleichzeitig bestehender Eisenmangelanämie besteht keine 

Kontraindikation gegen Eisensubstitution. Eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwägung wird empfohlen.  

systematischer Review 2012, Donau-Uni Krems (14), ASH/ASCO-Guideline (16,17) 

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK  
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Klinische Frage: Welcher Befund soll vor der elektiven Operation bei vorher als anämisch diagnostizierten 

PatientInnen kontrolliert werden? 

 

8. Die Wirksamkeit der Maßnahmen zur präoperativen Anämiekorrektur sollte vor der elektiven OP mit 

komplettem  Blutbild überprüft werden:  

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK  

 

Da die Anämie ein perioperativer Risikofaktor ist, sollte bei fehlender Zielerreichung (Korrektur der 

Anämie = Risikominimierung) eine Verschiebung des Operationstermins im Sinne der Patientensicherheit 

erwogen werden.  

 

9. Folgende Kennzahl könnte bundesweit prospektiv verwendet werden, um die angestrebte 

Outcomeverbesserung zu dokumentieren: 

Anämie bei OP-Start: Prozentsatz der PatientInnen (eingriffsbezogen) 

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK     

 

 

2. Vermeidung der Blutungsanämie  

Der Verlust an Erythrozytenmasse durch eine traumatisch oder chirurgisch bedingte Blutung kann durch 

eine begleitende koagulopathische Blutung aggraviert werden. Die akquirierte Gerinnungsstörung ist mit 

Blutverlust, Bluttransfusionsbedarf, Komplikationen und Mortalität assoziiert (13).  

 

Allgemeine Maßnahmen zur Verringerung der intra- und postoperativen Blutung 

Während blutungsriskanter Eingriffe stellen die chirurgische Blutstillung, allgemeine hämostasefördernde 

Maßnahmen und die maschinelle Autotransfusion die Basis des Patienten-orientierten Blutmanagement 

dar.  

 

Klinische Frage: Welche chirurgischen Maßnahmen können zur sorgfältigen Blutstillung empfohlen 

werden? 

10. Als Beispiele können folgende chirurgischen Maßnahmen zur sorgfältigen Blutstillung und 

Vermeidung der Blutungsanämie empfohlen werden (je nach Operationsgebiet und Operationsart und 

individueller Nutzen-Risiko-Abwägung) 

exakte chirurgische Blutstillung und atraumatische Präparation 

Torniquet 

Druckverband 

lokale Kryotherapie 

Vermeidung von Blutungsdrainage  

Zustimmung: 6 FG + 4 IAK   

Enthaltung: 4 FG       
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Klinische Frage: Welche Maßnahmen können zur unspezifischen Gerinnungsoptimierung empfohlen 

werden? 

11. Die Erhaltung von Normothermie bzw. die Korrektur von Hypothermie wird als unspezifische 

perioperative Begleitmaßnahme bei blutungsriskanten Operationen empfohlen.  

ESA 2013: 1B 

Die Korrektur von Azidose wird vor prokoagulanter Therapie mit Gerinnungsfaktorenkonzentraten 

empfohlen.  

ESA 2013: 1C 

Die Korrektur von Hypokalzämie sollte bei schwerer Blutung erfolgen.  

ESA 2013: 2B  

Zustimmung: 7 FG + 4 IAK 

Enthaltung: 3 FG 

 

Im Österreichischen Strukturplan Gesundheit (ÖSG 2012) ist die Verfügbarkeit von nichtinvasiven 

Wärmesystemen an Krankenanstalten mit Schwerpunkt- und Zentralversorgung als Infrastrukturkriterium 

definiert. 

 

Klinische Frage: Reduziert die maschinelle Autotransfusion die Menge transfundierten Fremdblutes?  

12. Die Sammlung, Aufbereitung und Retransfusion von gewaschenem Wundblut wird aufgrund der 

Einsparung von Fremdbluttransfusionsraten empfohlen, insbesondere in der Herzchirurgie, großen 

Gefäßchirurgie und in der großen orthopädischen Chirurgie.  

(ESA 2013: 1A) 

Die maschinelle Autotransfusion kann in der Abdominalchirurgie erwogen werden, sofern initial der 

Darminhalt über einen separaten Sauger verworfen und ein Breitbandantibiotikum verabreicht wurde. 

ESA 2013: 1C 

Die maschinelle Autotransfusion kann in der Geburtshilfe und bei Kaiserschnittentbindung eingesetzt 

werden, sofern die Rhesus-Immunisierung vermieden (Rhesusprophylaxe postoperativ) und ein 

Leukozytenfilter (40 µm) eingesetzt wird. 

(ESA 2013: 2B) 

Die maschinelle Autotransfusion ist bei herzchirurgischen Eingriffen und großer orthopädischer Chirurgie 

kosteneffizient. 

ESA 2013: A 

Zustimmung: 5 FG + 4 IAK 

Enthaltung: 5 FG 

 

Im Österreichischen Strukturplan Gesundheit (ÖSG 2012) ist die Verfügbarkeit von maschinellen 

Autotransfusionsverfahren in Krankenanstalten mit Schwerpunkt- und Zentralversorgung als 

Infrastrukturkriterium definiert.  
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13. Die Bestrahlung von Tumorzell-kontaminiertem Wundblut könnte die Akzeptanz und den Einsatz der 

Autotransfusion in der Tumorchirurgie fördern (NICE Guideline; 18). Die Proliferation von radiosensitiven 

Tumorzellen muss durch Gammastrahlung (50 Gray) blockiert werden. Die Bestrahlung setzt die 

Verfügbarkeit einer nach Arzneimittelgesetz zugelassenen Bestrahlungseinheit voraus.   

Zustimmung: 8 FG + 4 IAK 

Enthaltung: 3 FG 

 

14. Die Retransfusion von ungewaschenem Wundblut wird nicht empfohlen.  

Zustimmung: 9 FG + 4 IAK 

Enthaltung: 1 FG 

 

 

Klinische Frage: Kann die Blutungsanämie durch Blutabnahmen für diagnostische Zwecke beeinflusst 

werden?  

15. Die Relevanz des Blutverlustes durch intra- und postoperative Blutabnahmen für diagnostische 

Zwecke wird beim Erwachsenen als gering eingeschätzt (Ausnahme: Intensivbereich, 

Langzeitbehandlung). Dennoch sollten diese Verluste auf ein vernünftiges Minimum reduziert und die 

geringst möglichen Probenvolumina entsprechend den technischen Anforderungen der Laborgeräte bzw. 

der Analytik abgenommen werden. 

Zustimmung: 9 FG + 4 IAK 

Enthaltung: 1 FG 

 

 

Individualisierte Maßnahmen zur Verringerung der intra- und postoperativen Blutung 

Während blutungsriskanter Eingriffe und bei PatientInnen mit spezifischen Blutgerinnungsstörungen 

ergänzen individualisierte prokoagulatorische Interventionen die allgemeinen Maßnahmen zum Stopp der 

koagulopathischen intra- und postoperativen Blutung (13). Zur zielgerichteten Gerinnungstherapie bedarf 

es der raschen Verfügbarkeit von Labortests, die die pathophysiologisch relevanten Gerinnungsstörungen 

sensitiv abbilden können. Hierzu zählen u.a. die Hyperfibrinolyse, kombinierte Gerinnungsfaktorendefizite 

durch Verlust, Verbrauch, Verdünnung inklusive Thrombingenerationsstörung und 

Fibrinpolymerisationsstörung, Thrombozytenfunktionsstörungen (13). Gegebenenfalls sind Einflüsse 

durch vorbestehende Antikoagulation, Antiplättchentherapie und präexistente Gerinnungsstörungen zu 

berücksichtigen. Diese komplexen Pathomechanismen der intra- und postoperativen schweren Blutung 

können in Kombination auftreten und sich dynamisch im Zuge des operativen Eingriffs verändern.  

Labor-basierte Behandlungsalgorithmen beruhen auf der Identifizierung der Gerinnungsstörung, dessen 

therapeutischer Korrektur und folgender Effektivitätskontrolle. Das Behandeln nach Algorithmen ist in der 

Akutmedizin etabliert, z.B. für die Reanimation. Auch in der Akutsituation der schweren intraoperativen 

Blutung hat sich das Behandeln nach Algorithmen bewährt (13).  
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16. Individualisierte gerinnungsfördernde Therapieinterventionen sollten bei intra- und postoperativer 

Blutung standardisiert nach (krankenhausinternen) Behandlungsalgorithmen erfolgen.   

ESA 2013: 1B 

Zustimmung: 8 FG + 4 IAK 

Enthaltung: 2 FG 

 

 

Klinische Frage: Welche Labortests (PTZ, aPTT, Thrombozytenzahl, Fibrinogen (nach Clauss), weitere 

Stufendiagnostik, F XIII, vWF Ag, Thrombozytenfunktion etc.) sind bei der schweren intraoperativen 

Blutung erforderlich? Welche Zielwerte sind anzustreben?  

Im allgemeinen intra- und postoperativen Setting einer schweren Blutung haben die 

Routinegerinnungstests hinsichtlich der Ableitung therapeutischer Konsequenzen eine nachgeordnete 

Bedeutung. In speziellen klinischen Situationen haben Globalgerinnungstests aber eine entscheidende 

Rolle z.B. im Patientenmanagement bei vorbestehender Antikoagulation und angeborenen 

Gerinnungsstörungen.  

 

17. Bei schwerer Blutung wird die wiederholte Anforderung von PTZ, aPTT, TZ, Thrombozytenzahl  und 

Reptilasezeit/Bathroxobinzeit in speziellen Behandlungsfällen empfohlen, insbesondere bei 

vorbestehender Antikoagulation und vorbestehender Gerinnungsstörung. Aufgrund der verzögerten 

Verfügbarkeit ist bei schwerer Blutung noch vor Erhalt der Laborbefunde eine blinde Gerinnungstherapie 

unter Berücksichtigung der typischen Pathomechanismen der Blutung für den jeweiligen Eingriff zu 

erwägen.  

Grundsätzlich sind mittels prokoagulanter Therapie Zielwerte am unteren Ende des Normbereiches 

anzustreben. 

Zustimmung: 9 FG + 4 IAK 

Enthaltung: 1 FG 

 

Fibrinogenspiegelbestimmungen (nach Clauss) werden bei perioperativer Blutung empfohlen.  

Zielwert: > 1,5-2 g/l 

ESA 2013: 1C 

Zustimmung: 8 FG + 4 IAK 

Enthaltung: 2 FG 

 

Erniedrigte Fibrinogenspiegel und der Thrombozytenaggregation korrelieren mit der Blutungsrate (13). 

Thrombozytenfunktionstests können jedoch allein aufgrund von Umgebungseinflüssen und spezieller OP-

Situationen (z.B. während Herzlungenmaschine) pathologisch sein. Der Optimierung der 

Thrombozytenfunktion könnte in speziellen Behandlungssituationen, z.B. bei laufender 

Antiplättchentherapie bei koronaren Stents, eine Bedeutung im Blutungsmanagement zukommen.  
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Eine Cochrane Analyse (19) und danach publizierte prospektive randomisierte klinische Studien geben 

Hinweise darauf, dass ein standardisiertes Management unter Verwendung von bettseitig verfügbaren 

Labortests, konkret ROTEM und TEG, mit vordefinierten Triggerwerten für Therapieinterventionen das 

Outcome verbessern, insbesondere in der kardiovaskulären Chirurgie, Viszeralchirurgie und großen 

orthopädischen Chirurgie (13). Darüber hinaus konnte eine Verringerung der Fremdbluttransfusionen, 

eine Verbesserung des Patientenoutcome (Rate an Revisionen wegen Blutung, Massivtransfusion, 

Thromboembolien, Mortalität) und die Senkung von Transfusions-assoziierten Kosten durch einen auf 

ROTEM-basierenden Behandlungsalgorithmus im Vergleich zu einem auf Routinegerinnungstests 

basierenden dargestellt werden (20). Ursächlich für das verbesserte Outcome aus Patientenperspektive 

und gesundheitsökonomischer Perspektive wird die frühzeitige Detektion von Pathomechanismen der 

akquirierten Koagulopathie (z.B. Hyperfibrinolyse, Fibrinpolymerisationsstörung) und deren zeitlich 

optimierte Korrektur vermutet.  

Im Österreichischen Strukturplan Gesundheit (ÖSG 2012) ist die Verfügbarkeit einer point-of-care 

Gerinnungsdiagnostik an Krankenanstalten mit Schwerpunkt- und Zentralversorgung als 

Infrastrukturkriterium definiert.  

 

18. Aufgrund neuer Daten kann bei ROTEM-Verfügbarkeit und bei festgestellter Blutung zur Abklärung 

der Ursache einer perioperativen Koagulopathie, insbesonders in der kardiovaskulären Chirurgie, 

Viszeralchirurgie und großen orthopädischen Chirurgie, ein praxistauglicher ROTEM-basierter 

Algorithmus eingesetzt werden.  

Zustimmung: 8 FG + 4 IAK 

Enthaltung: 2 FG 

 

 
Klinische Frage: Welche prokoagulatorischen Maßnahmen sollen zur zielgerichteten Gerinnungstherapie 

empfohlen werden? 

Im Sinne des Patienten-orientierten Blutmanagements soll die unangemessene Transfusion von allen 

allogenen Blutprodukten inklusive Thrombozytenkonzentraten und Frischplasma (FFP) vermieden 

werden. Für FFP ist die Wirksamkeit hinsichtlich der Korrektur einer akquirierten Koagulopathie in der 

perioperativen Blutung sehr gering (21) bei relevanten Risiken, z.B. Lungenversagen (TRALI), 

Volumenüberladung (TACO), Immunmodulation (TRIMM), Infektionen, Multiorganversagen.    

 

19. Der gezielte Einsatz an gerinnungsfördernden Substanzen wird empfohlen, orientiert an den aktuellen 

Gerinnungsstatus des Patienten/der Patientin.  

Der gezielte Einsatz an gerinnungsfördernden Substanzen (z.B. Antifibrinolytika, 

Einzelgerinnungsfaktorenkonzentrate, Kombinationsgerinnungsfaktorenkonzentrate, Desmopressin, 

Protamin, rekombinantem Faktor VIIa) wird in Übereinstimmung mit den monodisziplinär-

anästhesiologischen Empfehlungen der ESA guideline 2013 (chapter 7) empfohlen (13). 

Die Vermeidung einer unangemessenen Transfusion an FFP wird empfohlen. 

Zustimmung: 8 FG + 4 IAK 
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Enthaltung: 2 FG 

 

FFP bzw. Octaplas hat eine Indikation z.B. bei Faktor V-Mangel, Faktor XI-Mangel, Plasmaaustausch, 

Massivtransfusion (> 150 ml/min in 20 Minuten, > 50% Blutvolumenverlust in 3 Stunden) (22). Als 

unangemessene Transfusion wird u.a. auch eine zu geringe Dosis verstanden bei manifester 

koagulopathischen Blutung.   

 

Klinische Frage: Thrombozytenrefraktärzustand, Stufenplan für die Versorgung?  

Refraktärität bei Thrombozytentransfusionen liegt vor, wenn es zu keinem Anstieg der Thrombozytenzahl 

nach der Transfusion von frischen, kompatiblen Thrombozytenkonzentraten kommt. Ursachen können 

immunologischer und nicht-immunologischer Natur sein, wobei die nicht-immunologischen häufiger sind 

(z.B. peripherer Verbrauch bei diffus blutenden oder septischen Patienten). Immunologische Refraktärität 

wird durch antithrombozytäre Ak bedingt, hier sind v.a. HLA-Klasse I-Ak zu beachten. HLA- Ak sind in bis 

zu 30% der Fälle auch mit HPA-Antikörpern assoziiert. Diese Konstellation kann zu einem 

Versorgungsproblem des Patienten führen.  

 

20. Wir empfehlen bei bekanntem Thrombozytenrefraktärzustand bzw. bei Nichtanstieg der 

Thrombozytenzahl nach zweimaliger Gabe (frischer) Thrombokonzentrate ein Vorgehen entsprechend 

Stufenplan der Querschnitts-Leitlinien (BÄK) zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten, 4. 

Auflage (22). 

Zustimmung: 9 FG + 4 IAK 

Enthaltung: 1 FG 

 

 

Klinische Frage: Wie soll der tatsächliche Blutverlust im klinischen Alltag erfasst werden?  

Der tatsächliche Verlust nach außen wird meist falsch geschätzt im Vergleich zur exakten Messung der 

Volumina in Tüchern, am Boden und im Sauger. Die exakte Quantifizierung (z.B. mittels Abwägen der 

Tücher) ist jedoch aufwändig und die Reaktion des Gerinnungssystems der/des individuellen PatientInnen 

auf Blutverlust ist unterschiedlich. Ein Blutverlust nach innen kann nur anhand des klinischen Bildes bzw. 

bildgebend erkannt werden.  

 

21. Der grob geschätzte gesteigerte Blutverlust (z.B. in Tüchern, Sauger) bzw. der Verdacht auf eine 

innere Blutung soll zur weiteren Analyse veranlassen (z.B. Blutbild, Gerinnungstests, Bildgebung).  

Zustimmung: 7 FG + 4 IAK 

Enthaltung: 3 FG 

 

 

3. Maßnahme vor und während Blutungsanämie: Steigerung der Anämietoleranz  
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Unter der physiologischen Anämietoleranz werden Kompensationsmechanismen zur Aufrechterhaltung 

der Sauerstoffversorgung der Gewebe während einer manifesten Anämie zusammengefasst. Die 

Ausprägung einer regionalen oder globalen Ischämie kann trotz manifester Blutungsanämie durch eine 

Reduktion des Sauerstoffverbrauchs und/oder Steigerung des Sauerstoffangebots bzw. -extraktion 

verzögert werden. Bei Unterschreiten des individuell kritisch niedrigen Hämoglobinwertes treten ohne 

therapeutische Intervention Organschäden oder Tod des Organismus ein.  

 

Klinische Frage: Welche Parameter können als Hinweis zur Transfusionsindikation herangezogen 

werden? Welche Maßnahmen sollen gesetzt werden, um diese Parameter vor einer Transfusion in den 

Normbereich zu bringen?  

Nicht nur Anämie, sondern auch eine Hypovolämie kann zu Hypoperfusion und Organischämie mit 

ähnlichen metabolischen Zeichen führen, wie z.B. Laktatanstieg, Zunahme des base excess, gastraler 

pH-Abfall, sowie klinischen Zeichen (physiologische Transfusionstrigger), wie z.B. eingeschränkte 

Nierenfunktion (23), kühle bzw. marmorierte Haut, Tachykardie, ST-Streckenveränderung, Arrhythmie. 

Hämodynamische Parameter zur Messung der Mikrozirkulation und aktuellen Gewebsoxygenierung in 

den kritischen Organen stehen derzeit noch nicht für den routinemäßigen Einsatz zur Verfügung; 

gemessene und errechnete makrozirkulatorische Parameter (z.B. gemischtvenöse Sauerstoffsättigung, 

Sauerstoffangebot, -verbrauch) erlauben keine Rückschlüsse auf die regionale Sauerstoffversorgung. 

Eine Hypovolämie kann durch das Monitoring der kardialen Vorlast eher detektiert werden, als durch die 

Messung konventioneller Druckparameter (arteriellen Blutdruck, Zentralvenendruck) (13).  

 

22. Bei Hinweisen auf eine Organminderperfusion (Verlauf von metabolischen oder hämodynamischen 

Parametern) soll Normovolämie hergestellt werden, der aktuelle Hämoglobinwert gemessen und 

physiologische Transfusionstrigger evaluiert werden. 

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK 

 

 

Klinische Frage: Welche Maßnahmen steigern die natürliche Anämietoleranz  

Das Sauerstoffangebot kann durch Erhöhung des cardiac output und der Oxygenierung beeinflusst 

werden. Der Sauerstoffverbrauch kann z.B. durch Ausschalten von Stressreizen und therapeutische 

Hypothermie beeinflusst werden.  

 

23. Zur Steigerung der Anämietoleranz können situationsangepasst und individualisiert v.a. folgende 

anästhesiologisch-intensivtherapeutischen Maßnahmen erwogen werden: 

Erhöhung des Sauerstoffangebotes über Optimierung des Herzzeitvolumens (inklusive Volumentherapie, 

Vasopressoren, Inotropika, Vasodilatatoren) und Optimierung der Beatmung (hyperoxisch, 

normokapnisch), 
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Reduktion des Sauerstoffverbrauches über therapeutische (milde) Hypothermie, adäquate 

Muskelrelaxation, Ausschalten von Stressreizen (mittels adäquater Sedierungs- bzw. Anästhesietiefe und 

Analgesie),  

Vermeidung bzw. Behandlung von schwerer Erkrankung, wie z.B. Sepsis, Trauma, Herzerkrankung,  

Vermeidung von Medikamenteninteraktionen, die eine Anämie oder Blutung begünstigen.  

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK 

 

Im perioperativen Behandlungspfad werden blutungsanämische PatientInnen nach dem intensiv 

überwachten Bereich (Operationssaal, Aufwachstation, Intensivüberwachungsstation, 

Intensivtherapiestation) auf der Normalstation weiterbehandelt, wo Monitoringmöglichkeiten und 

Maßnahmen zur Steigerung der Anämietoleranz abgestuft sind.  

 

24. Zur Steigerung der Anämietoleranz postoperativ auf der Bettenstation können v.a. folgende 

allgemeinen Maßnahmen erwogen werden:  

Aufrechterhaltung der Normovolämie, Schmerztherapie, Weiterbehandlung von vorbestehenden und 

Vermeidung von sekundären Erkrankungen, Vermeidung von Medikamenteninteraktionen, die eine 

Anämie oder Blutung begünstigen, gegebenenfalls passive (anstatt aktive) Mobilisierung, 

Sauerstoffinsufflation.  

Die postoperative Korrektur eines Eisenmangels kann in Erwägung gezogen werden, aber der 

Therapieeffekt ist verzögert zu erwarten. 

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK 

 

Die beschriebenen Kompensationsmechanismen einer Anämie sind für das Ausmaß der Anämietoleranz 

eines Organismus entscheidend. Sie können auch bei PatientInnen unter chronischer Beta-Rezeptor-

Blockade nachgewiesen werden, ebenso bei Säuglingen, Kindern, alten PatientInnen, kardial 

vorerkrankten PatientInnen. 

 

Klinische Frage: Soll der tolerable Blutverlust berechnet werden?  

Die Berechnung von Blutvolumen, zirkulierendem Erythrozytenvolumen und der kritischen Grenze des 

tolerablen Blutverlustes können zur Vigilanzsteigerung und Risikoerfassung einer relevanten 

Blutungsanämie erfolgen (24,25).  

 

25. Die Berechnung des tolerablen Blutverlustes ist vor Einleitung der Anästhesie empfehlenswert, 

insbesondere bei RisikopatientInnen (Formel im Anhang). 

Überschreiten des Grenzwertes alleine wird nicht als Trigger für eine Transfusion von 

Erythrozytenkonzentraten empfohlen, sondern als Trigger für die Messung des aktuellen 

Hämoglobinwertes, sowie der Suche nach klinischen oder metabolischen Zeichen einer 

Organminderperfusion, unter Berücksichtigung der Gerinnungssituation. 

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK 
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4. Maßnahme bei Blutungsanämie: Transfusion von Erythrozytenkonzentraten  

 

Klinische Frage: Welche Hämoglobinwerte gelten als Transfusionstrigger für welche PatientInnen bei 

welchen Operationen?  

Zur Aschätzung einer transfusionspflichtigen Blutungsanämie soll die Hämoglobinkonzentration 

herangezogen werden, gemessen in der Blutbildanalyse oder, wenn nicht zeitnahe verfügbar, in der 

Blutgasanalyse.  

Bei manifester Blutung bzw. bei blutungsriskanten Operationen erscheint ein höherer Transfusionstrigger 

angebracht im Vergleich nicht blutenden PatientInnen bzw. nach der blutungsriskanten OP-Phase 

aufgrund der Unvorhersehbarkeit der Dynamik der Blutungsanämie.  

 

26. Bei manifester Blutung wird als laborchemischer oberer Transfusionstrigger ein Hämoglobinwert von 

7-9 g/dl empfohlen. 

ESA 2013: 1C 

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK 

 

Über einem Hämoglobinwert von 9 g/dl sollte nur dann eine Erythrozytenkonzentratgabe stattfinden, wenn 

klinische Hinweise auf globale oder regionale Sauerstoffdefizite vorliegen, insbesondere unter 

Berücksichtigung relevanter Vorerkrankungen (z.B. ST-Streckenveränderungen bei koronarer 

Herzkrankung, obstruktive Lungenerkrankung, St.p.Pneumonektomie).  

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK  

 

Die Koagulopathie alleine stellt keine Transfusionsindikation von Erythrozytenkonzentraten dar.   

Nach Blutungsstopp, nach der blutungsriskanten OP-Phase bzw. postoperativ können niedrigere 

Hämoglobinwerte toleriert werden, vorausgesetzt es bestehen Normovolämie und keine klinischen oder 

metabolischen Zeichen einer Organminderperfusion. 

So genannte restriktive Transfusionstrigger ≤ 9 g/dl (im Gegensatz zum liberalen Transfusionstrigger > 9 

g/dl) hatten keinen nachteiligen Effekt auf das Patientenoutcome inkl. Rehabilitation (6,26,27), aber 

reduzierten die Transfusionsraten und die Kosten. Ein derartiges individualisiertes Patientenmanagement 

setzt Kenntnisse sämtlicher Gesundheitsdienstanbieter und die fortlaufende Beobachtung der 

PatientInnen im gesamten Behandlungspfad inkl. Bettenstation voraus.  

Hämoglobinwerte als Transfusionstrigger sollten nicht alleinstehend betrachtet werden; es müssen die 

individuelle Kompensationsfähigkeit und die Risikofaktoren des betroffenen Patienten als sog. 

physiologische Transfusionstrigger (z.B. EKG-Veränderungen) in Betracht gezogen werden.  

Es sollten nur so viele Erythrozytenkonzentrate verabreicht werden, bis die entsprechenden Grenzwerte 

erreicht werden. Die Anzahl der benötigten Erythrozytenkonzentrate kann bei Erwachsenen aus dem zu 

erwartenden Anstieg des Hämoglobinspiegels von 1g/dl pro Erythrozytenkonzentrat abgeschätzt werden. 
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Unnötige Transfusionen, die über den Trigger hinausgehen, können durch die Kontrolle des 

Hämoglobinwertes ca. 1 Stunde nach Transfusion vermieden werden. Es kann auch eine Einzelgabe 

eines Erythrozytenkonzentrates ausreichend sein. 

 

27. Nach dem Blutungsstopp und nach der blutungsriskanten OP-Phase sollte ein Hämoglobinwert von 6-

8 g/dl als Transfusionstrigger herangezogen werden unter klinischer und laborchemischer Beobachtung 

(modifiziert nach 22).  

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK 

 

Über einem Hämoglobinwert von 8 g/dl sollte nur dann eine Erythrozytenkonzentratgabe stattfinden, wenn 

klinische Hinweise auf globale oder regionale Sauerstoffdefizite vorliegen, insbesondere unter 

Berücksichtigung relevanter Vorerkrankungen (22).  

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK 

 

 
Abb. 2. Transfusionsindikation je nach Hämoglobinwert und physiologischen Transfusionstriggern (Kompensationsmöglichkeit, Risikofaktoren  

 

Klinische Frage: Welche Präparationsschritte (z.B. Bestrahlung) sollen bei welcher Indikation eingesetzt 

werden? Gibt es Verweismöglichkeiten auf nationale/internationale Empfehlungen? 

Erythrozytenkonzentrate (EK) werden von freiwilligen Spendern, entweder aus frisch gewonnenem 

Vollblut oder maschinell mittels Zellseparatoren hergestellt. Das Standardpräparat im deutschsprachigen 

Raum ist das leukozytendepletierte EK in Additivlösung. Durch die Leukozytendepletion wird das Risiko 

einer Immunisierung gegen Leukozytenantigene (v.a. HLA-Antigene) und febriler nicht-hämolytischer 
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Transfusionsreaktionen verringert, sowie die Übertragung zellständiger Viren (z.B. CMV) weitgehend 

verhindert. Ebenso dürften immunmodulatorische Effekte seltener sein. Die Additivlösung ersetzt das 

Plasma und dient v. a. als Nährlösung für die Erythrozyten. Kennzahlen des leukozytendepletierten EK 

sind: Volumen (inkl. Additivlösung) ca. 300 ml, Hämatokrit zwischen 50 und 70%, Leukozytengehalt 

<1*106, Haltbarkeit je nach Art der Additivlösung bis zu 49 Tage.  

EK können für bestimmte Indikationen weiter bearbeitet werden: So gibt es gewaschene EK, die v.a. bei 

PatientInnen, die auf Plasmaeiweiß mit schweren allergischen Reaktionen reagieren, indiziert sind. 

Gewaschene EK müssen möglichst rasch transfundiert werden.  

Die Bestrahlung von EK erfolgt mit einer mittleren Dosis von 30 Gy und ist bei immunsupprimierten 

PatientInnen zur Verhinderung der meist letal verlaufenden transfusionsassoziierten Graft versus Host 

Disease (ta-GvHD) angezeigt (Q-Leitlinien der Deutschen Bundesärztekammer 2008) (22).   

 

 

Klinische Frage: Kann ein „type and screen“ anstelle der serologischen Verträglichkeitsprobe empfohlen 

werden?  

Die Überprüfung der serologischen Verträglichkeit von SpenderInnen und EmpfängerInnen kann 

entweder durch „type and screen“ und/oder die serologische Verträglichkeitsprobe erhoben werden. In 

skandinavischen Ländern, Großbritannien aber auch in der Schweiz wird das so genannte „type and 

screen“ durchgeführt. Unter „type“ wird dabei die ABO/RhD-Blutgruppenbestimmung und unter „screen“ 

der Antikörpersuchtest zum Nachweis von anti-erythrozytären Antikörpern verstanden. Der Abgleich der 

Daten erfolgt durch ein vollständig validiertes elektronisches System, weshalb „type and screen“ auch oft 

als elektronisches Crossmatch bezeichnet wird. Beim Vorliegen von Antikörpern oder bei früher 

erhobenen positiven Antikörper-Befunden ist allerdings immer die serologische Verträglichkeitsprobe 

nachzuziehen. Vorteile von „type and screen“ sind die schnellere Verfügbarkeit von passenden Konserven 

und die einfachere Logistik; Nachteile sind die Abhängigkeit von der Anamnese, der hohe 

Validierungsaufwand für die verwendete Software und ein Restrisiko, dass seltene Antikörper-/Antigen-

Konstellationen dadurch nicht detektiert werden können. In Österreich und Deutschland sind die 

prätransfusionellen Untersuchungen durch entsprechende Richtlinien vorgegeben. Diese enthalten die 

ABO- und RhD-Bestimmung, die Durchführung des Antikörpersuchtests und die serologische 

Verträglichkeitsprobe. 

 

 

Klinische Frage: Wann kann auf einen Antikörpersuchtest verzichtet werden?  

Die Blutgruppenbestimmung beinhaltet immer einen Antikörpersuchtest, um irreguläre Blutgruppen-

Antikörper des/der Patienten/Patientin nachzuweisen - darüber besteht internationaler Konsens. Bei 

bekannter Blutgruppe kann auf einen weiteren Antikörpersuchtest verzichtet werden, wenn der letzte 

Suchtest nicht länger als 7 Tage zurückliegt und in den letzten 3 Monaten nachweislich keine 

Immunisierung (Schwangerschaft, Abortus, Transplantation, Transfusion) stattgefunden haben kann. Die 

Verträglichkeitsprobe darf nicht länger als 72 Stunden vor geplanter Transfusion zurückliegen. Lediglich in 
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Notfällen kann von dieser Vorgangsweise abgegangen werden, entbindet aber nicht von der Nachführung 

der Teste. 

 

 

Klinische Frage: Was müssen KlinikerInnen bei der Transfusion beachten (medikolegal)?  

Vor einem geplanten operativen Eingriff mit einer Transfusionswahrscheinlichkeit von mehr als 10% sind 

PatientInnen vom behandelnden Arzt/behandelnden Ärztin über Wirkungen und unerwünschte Wirkungen 

von Blutkomponenten und über mögliche Alternativen, wie perioperatives Anämiemanagement (u.a. 

präoperative Eigenblutspende) aufzuklären (22). Ein entsprechendes Aufklärungsformular, das auch die 

Einverständniserklärung der PatientInnen zur Transfusion beinhaltet soll in der Abteilung verfügbar sein. 

 

28. Wir empfehlen zur Dokumentation der erfüllten Aufklärungspflicht die Verwendung von 

standardisierten Aufklärungs- und Einwilligungsformularen bei elektiven Eingriffen mit einer 

Transfusionswahrscheinlichkeit von > 10%.  

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK 

 

Blutkomponenten unterliegen dem Arzneimittelgesetz. Die Blutprodukt-Anforderung stellt somit ein Rezept 

dar und muss eine ärztliche Unterschrift tragen. 

29. Wir empfehlen die Schulung und Anwendung krankenhaus-interner Leitlinien zur Anwendung von 

Blutkomponenten.  

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK 

 

 

Klinische Frage: Wann sollte die präOP Eigenblutspende empfohlen werden? Wie kann eine 

Anämisierung vermieden werden?  

Besteht bei planbaren operativen Maßnahmen und bei regelhaftem Operationsverlauf eine krankenhaus-

interne Transfusionswahrscheinlichkeit von mindestens 10%, so ist der Patient/die Patientin über die 

Risiken der Fremdbluttransfusion, die Möglichkeit der Anwendung von Eigenblut, sowie den Nutzen und 

das Risiko der Eigenblutentnahme und –anwendung individuell und rechtzeitig aufzuklären. Der 

wesentliche Vorteil der präoperativen Eigenblutspende liegt in einem Nettogewinn an Erythrozyten 

(abgenommene gelagerte plus neugebildete Erythrozyten). Dies allerdings nur, wenn genügend Zeit 

zwischen Spende- und OP-Termin liegt. Wichtigste Punkte, die für die präoperative Eigenblutspende 

sprechen:  

 immunologisch verträglich (keine TRIM = transfusionsinduzierte Immunmodulation / ist auch bei 

Tumorpatienten möglich), infektiologisch weitgehend unbedenklich (auch für derzeit unbekannte, 

neu auftretende bzw. nicht testbare gefährliche Erreger); akute Entzündungszeichen können bei 

der Spenderanamnese bzw. -testung erkannt werden  
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 keine Antikörperbildung gegen Erythrozytenmerkmale 

 Verwendung bei komplizierter Antikörpersituation des Patienten/der Patientin 

 fremdblutsparender Effekt etwas höher als bei maschineller Autotransfusion  

 Entfall der Verträglichkeitstestung und damit reduzierter Laboraufwand  

Was spricht gegen die Eigenblutspende: 

 nur bei länger planbaren Eingriffen möglich  

 erhöhter Planungsaufwand und Logistik gegenüber homologer Spende 

 in Österreich nur in wenigen Spitälern möglich, da Arzneimittelherstellung und daher AGES-

bewilligungspflichtig (klassische Blutspendedienste sind eher auf homologe Spender eingestellt)  

 Anämisierung infolge zu aggressiver Abnahme bzw. zu kurzem Intervall zum OP-Tag 

 Spenderisiken (z.B. Hämatom, Kollaps)  

 höherer Verwurf, da bei Eigenblutspenden keine Weitergabe an Fremdblutempfänger gestattet ist, 

während nicht benötigte Fremdblutkonserven für einem anderen Empfänger bereitgestellt werden 

können; daher ist eine sorgfältige Indikationsstellung nötig nur bei voraussagbarer höherer 

Transfusionsrate pro Eingriff (wie z.B. Wirbelsäuleneingriffe, Revisionstotalendoprothetik an 

großen Gelenken)  

 Lagerungseinflüsse der Erythrozyten ident zu Fremdblut 

 Verwechslungsgefahr der Erythrozytenkonzentrate 

 alternative Methoden verfügbar (z.B. maschinelle Autotransfusion, normovolämische 

Hämodilution) 

 

30. Wir empfehlen die präoperative Eigenblutspende bei Eingriffen bei speziellen Patientengruppen (z.B. 

seltene Bluttypen, spezielle Antikörperkonstellation) oder bei ausdrücklichem Patientenwunsch, wenn eine 

hohe Transfusionswahrscheinlichkeit besteht. 

Zustimmung: 8 FG + 4 IAK 

 

 

Klinische Frage: Wie kann eine Anämisierung durch die präoperative Eigenblutspende vermieden 

werden?  

Die präoperative Eigenblutspende braucht eine genaue Planung. Der frühzeitige Kontakt mit dem 

Patienten/der Patientin ermöglicht eine individuelle Planung (je nach Operationsindikation, 

Erythrozytenbildungsfähigkeit des Knochenmarks und Begleiterkrankungen und –medikation) und die 

Beachtung der Hämoglobinausgangswerte erlaubt Anämie vermeidend Eigenblut abzunehmen bzw. 

alternative Methoden zu erwägen. Ein ausreichender zeitlicher Abstand der letzten Eigenblutspende zum 

OP-Termin ist essentiell. Dabei scheint eine intensivierte Eigenblutabnahme mit Abnahme von mehreren 

EK in den ersten 2 Wochen des autologen Abnahmeplans und ein 2 bis 3 wöchiger Abstand zur OP den 

größten Nettogewinn zu erzielen. Bei mangelnder Regeneration des Blutbildes ist eine EPO- und 

Eisengabe in Erwägung zu ziehen. Auch diese braucht eine gewisse Vorlaufzeit, da die 

Erythrozytenreifung vermehrt, aber nicht beschleunigt wird.  
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31. Im Falle einer präoperativen Eigenblutspende empfehlen wir einen Mindestabstand zwischen der 

letzten Spende und dem OP-Termin von 2 Wochen.  

 

Eine durch die Eigenblutspende gegebenenfalls provozierte präoperative Anämie soll proaktiv abgeklärt 

und eine mangelnde Regeneration des Blutbildes rechtzeitig mittels Eisen- und/oder Erythropoietingabe 

korrigiert werden. 

 

Da es bei niedrigen normalen Ferritinwerten (<100 µg/L) bereits durch die Abnahme von 1-2 EK zu einer 

kritischen Verminderung der Eisenspeicher kommt, ist die Indikation zur Eisenprophylaxe großzügig zu 

stellen.  

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK 

 

 

Klinische Frage: Wie ist die Transfusionswahrscheinlichkeit zu bestimmen? In welchem Umfang soll (in 

Abhängigkeit vom Versorgungsauftrag) in unseren Krankenhäusern für beispielhafte Operationen 

Fremdblut bereitgestellt werden? 

 

32. Wir empfehlen die mindestens einmal jährliche, eingriff-spezifische Erhebung der Zahl der 

transfundierten PatientInnen im Verhältnis zur Gesamtzahl der operierten PatientInnen. Bei einer 

Transfusionswahrscheinlichkeit von ≥ 10% soll zumindest die im Beobachtungszeitraum durchschnittlich 

benötigte Anzahl von Fremdblutkonserven für den jeweiligen Eingriff bereitgestellt werden (krankenhaus-

interne Blutanforderungsliste). 

Zustimmung: 9 FG + 4 IAK  

Enthaltung: 1 FG 

 

 

Klinische Frage: Wie erfolgt eine zeitlich optimale Bereitstellung von Blutprodukten?  

Eine (im jeweiligen Informations/Krankenanstaltenverbund erstmalige) Blutgruppenbestimmung mit 

Antikörpersuchtest kann schon ca. 6 Wochen vor geplantem OP-Termin durchgeführt werden. 

Antikörpersuchtest und serologische Verträglichkeitsprobe müssen dann frühestens 72 Stunden vor OP 

wiederholt werden. Sind in den letzten 3 Monaten keine immunisierenden Episoden angefallen, so kann 

diese Frist auf 7 Tage vor der OP erweitert werden. Mit diesem Procedere ist eine ev. notwendige 

Abklärung von Antikörpern in den meisten Fällen zeitgerecht möglich, ev. notwendige präoperative 

Eigenblutabnahmen terminisierbar und die Bereitstellung der benötigten Blutprodukte am OP-Termin 

unproblematisch. 

Um eine Doppelbefundung zu vermeiden, können Blutgruppenbestimmung und Antikörpersuchtest auch 

erst innerhalb von 72 h vor der OP erfolgen; es ist aber zu berücksichtigen, dass bei Auffinden von 
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irregulären anti-erythrozytäre Antikörpern (< 5%) OP-Terminverschiebungen auftreten können, u.a 

aufgrund der Suche nach verträglichen Konserven bzw. Notwendigkeit von Eigenblutspenden.   

  

33. Wir empfehlen die Bereitstellung von Blutprodukten (je nach krankenhaus-interner 

Blutanforderungsliste) innerhalb von 72 h vor der OP.  

Aus logistischen Gründen kann die Erstbestimmung der Blutgruppe und Antikörpersuchtest schon 

mindestens 6 Wochen vor dem Termin einer blutungsriskanten Operation (im Rahmen der präoperativen 

Abklärung) erfolgen. 

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK 

 

 

Klinische Frage: Welches Verhältnis von Bereitstellen der Blutprodukte und tatsächlicher Transfusion ist 

für eine reibungslose Versorgung anzustreben? 

 

34. Wir empfehlen ein Verhältnis von < 2:1 (idealer Zielwert 1,7) zwischen bereitgestellten zu 

transfundierten Fremdblutprodukten bei elektiven Eingriffen.  

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK 

 

 

Klinische Frage: Welche Standardkennzahlen könnten wir bundesweit prospektiv sammeln, um die 

angestrebte Harmonisierung des Verbrauches an Erythrozytenkonzentraten zu dokumentieren?  

 

35. Folgende Kennzahl könnte bundesweit prospektiv verwendet werden, um die angestrebte 

Outcomeverbesserung zu dokumentieren (wenn die technischen Voraussetzungen vorhanden sind): 

 

Anzahl der pro Jahr ins Blutdepot übernommenen Blutkomponenten  

Anzahl der pro Jahr und Eingriff bereitgestellten Blutkomponenten 

Anzahl der pro Jahr und Eingriff transfundierten Bliutkomponenten 

Verhältnis (Ratio) bereitgestellter / transfundierte Blutkomponenten pro Jahr und Abteilung 

Verhältnis (Ratio) bereitgestellter / transfundierte Blutkomponenten pro Jahr und Eingriff 

Anzahl und Prozentsatz der pro Jahr verworfenen Blutkomponenten 

Indikations-bezogener Transfusionstrigger 

Zustimmung: 9 FG + 4 IAK 

Enthaltung: 1 FG 

 

Die o.a. und weitere Kennzahlen finden sich auch in einem Vorschlag der Arbeitsgruppe TS064 des 

European Committee on Blood Transfusion (CD-P-TS) des Europäischen Direktorats für die Qualität von 

Arzneimitteln und des Gesundheitssystems (EDQM) des Europarats. (28)  
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5. Allokations- und Umsetzungsmethoden  
 

Klinische Frage: Wie können die Handlungsempfehlungen verbreitet werden?  

 

36. Über die im perioperativen Behandlungspfad beteiligten wissenschaftlichen Fachgesellschaften sollen 

die medizinischen Inhalte der vorliegenden Handlungsempfehlung sowohl in die Ausbildungscurricula der 

Sonderfächer, als auch in die berufsbegleitende Weiterbildung an die Kollegenschaft transportierten 

Zustimmung: 9 FG + 4 IAK 

Enthaltung: 1 FG 

 
Die Ausarbeitung von Hilfsmitteln könnte die Umsetzung im klinischen Alltag erleichtern, z.B. eine 
Sicherheitscheckliste für blutungsriskante Operationen als Modifikation der WHO-Safety Checklist:  
 

.  
Abb.3. Entwurf einer OP-Sicherheitscheckliste für POBM 
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37. Informations- und Aufklärungsmaterial in für Laien verständlicher Formulierung kann das Verständnis 

von  PatientInnen und Angehörigen für das Maßnahmenpaket im Anämiemanagement (Patienten-

orientierten Blutmanagement) begünstigen und damit die Compliance für den zeitlichen Mehraufwand 

insbesondere bei der präoperativen Anämiekorrektur steigern.  

Zustimmung: 10 FG + 4 IAK  

 
 
Klinische Frage: Wie können die Handlungsempfehlungen zeitnahe und nachhaltig implementiert werden?  

Die kontinuierliche Dokumentation von Ergebnissen und Outcomekennzahlen inkl. kontinuierlichem 

Benchmarking war der erfolgskritische Faktor bei der Implementierung des Patienten-orientierten 

Blutmanagements und der Realisierung des verbesserten Patientenoutcome und der Kosteneinsparungen 

(11,30). Im Zuge der Gesundheitsreform 2013 sollen Ergebnisse, Prozesse, Strukturen und Finanzen im 

Gesundheitssystem dokumentiert und transparent gemacht werden. Es ist davon auszugehen, dass 

bundesweit Bestrebungen (unabhängig von der vorliegenden Handlungsempfehlung) im Gange sind, um 

diese Qualitätsindikatoren einheitlich und automatisiert zu erfassen.  

Die Einbindung der vorliegenden interdisziplinären, interprofessionellen Handlungsempfehlung als 

medizinische Quellleitlinie einer hinkünftigen Bundesqualitätsleitlinie zum Patienten-orientierten 

Blutmanagement kann die Implementierung rasch und nachhaltig ermöglichen.  
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Anhang 

Formel zur Berechnung des tolerablen Erythrozytenverlustes (TEV) (in Kernaussage 25):  

 

TEV (ml) = Blutvolumen (ml) x (präoperativer Hämatokrit (l/l) – tolerabler Hämatokrit (l/l) x 0,91 

Blutvolumen (Frauen, l) = 0,3561 x Größe (m) + 0,03308 x Gewicht (kg) + 0,1833 

Blutvolumen (Männer, l) = 0,3669 x Größe (m) + 0,03219 x Gewicht (kg) + 0,6041 

Umrechnung Hämatokrit von % in l/l: durch 100 dividieren 

Umrechnung Hämoglobin (Hb) in Hämatokrit (Hkt): Hb = Hkt x mittlere korpuskuläre Hämoglobinkonzentration MCHC (g/dl) 
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