
Abkürzungen
AWR Aufwachraum

BAA Bauchaortenaneurysma

CALL Allgemeinchirurgie

CUNF Unfallchirurgie

DKI Deutsches Krankenhausinstitut 
e. V.

DRG Diagnosis Related Groups (dia-
gnosebezogene Fallgruppen)

EDV elektronische Datenverarbeitung

EK Erythrozytenkonzentrat

FD Funktionsdienst

FFP „fresh frozen plasma“ (gefrorenes 
Frischplasma)

Hb Hämoglobin

HLM Herz-Lungen-Maschine

HNO Hals-Nasen-Ohren

IBL innerbetriebliche Leistungsver-
rechnung

IKTD interner Krankentransportdienst

ITS Intensivstation

IZB intrazerebrale Blutung

IQR „interquartile range“ (Interquar-
tilsabstand)

KIS Krankenhausinformationssystem

MKG Mund-Kiefer-Gesicht

NCHI Neurochirurgie

Ortho Orthopädie

SOP „standard operating procedure“

TAVI „transcatheter aortic valve im-
plantation“

TEP totale Endoprothese

THG Thorax-Herz-Gefäß-Chirurgie

TK Thrombozytenkonzentrat

UMG Universitätsmedizin Göttingen

VUD Verband der Universitätsklinika 
Deutschlands e. V.
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Qualitätssicherung an der 
Schnittstelle zwischen Anästhesie 
und Transfusionsmedizin

Krankenhäuser und damit auch Fach-
abteilungen stehen heutzutage in 
der Verantwortung, bei möglichst ho-
her Ergebnisqualität Kosten zu sen-
ken und/oder Leistung pro Kosten-
einheit zu erhöhen. Um bei zumin-
dest gleichbleibender Qualität die Ef-
fizienz zu erhöhen, ist eine verbes-
serte Ressourcennutzung notwen-
dig. In den klinischen Versorgungs-
prozessen ist hierzu noch ungenutz-
tes Potenzial vorhanden. Dieses gilt 
es zu erkennen und zu nutzen. Ein ho-
hes Nutzenpotenzial bietet dabei die 
Optimierung von Arbeitsabläufen 
und der Qualitätssicherung an ope-
rativen Schnittstellen zwischen ver-
schiedenen Versorgungsbereichen 
eines Krankenhauses, wie bei der Be-
reitstellung von Blutprodukten für 
den OP.

Hintergrund

Aktuelle wirtschaftliche Situation 
und Optimierungspozentiale

Die Krankenhäuser in Deutschland ste-
hen unter einem ausgeprägten Kosten-
druck. Aufgrund von Kostensteigerungen 
im operativen Bereich (Personal-, Sach- 
und Energiekosten) sowie zunehmender 
Verantwortung für Investitionen, erhöht 
sich dieser Kostendruck weiter [1]. Be-
sonders betroffen sind die Universitäts-
klinika in Deutschland, da deren weitrei-
chende Zusatzleistungen bisher nur man-
gelhaft berücksichtigt wurden (z. B. Wei-
terbildung, Innovation, aber auch die zu-
nehmende ambulante Versorgung und die 

Übernahme von Extremkostenfällen, [1, 
3, 10, 11]).

Da die Erlöse über die Diagnosis Re-
lated Groups (DRG) definiert sind, sind 
die Krankenhäuser und damit auch die 
Fachabteilungen in der Verantwortung, 
bei möglichst hoher Ergebnisqualität die 
Kosten zu senken und/oder die Leistung 
pro Kosteneinheit zu erhöhen. Um bei zu-
mindest gleichbleibender Qualität die Ef-
fizienz zu erhöhen, ist eine verbesserte 
Ressourcennutzung notwendig. Dazu 
ist v. a. die kontinuierliche Verbesserung 
und Weiterentwicklung der Arbeitsabläu-
fe notwendig [3].

Die Optimierung von Arbeitsabläu-
fen und der Qualitätssicherung lässt sich 
bei Schnittstellenprozessen, wie der Be-
reitstellung von Blutprodukten, die meh-
rere Verantwortungsbereiche (in diesem 
Fall Anästhesiologie und Transfusions-
medizin) umfassen, entsprechend des 
Deming-Kreises bzw. „Plan-Do-Check-
Act“(PDCA)-Zyklus umsetzen (. Abb. 1; 
[12]).

Als Ausgangspunkt dienen die Identi-
fikation möglicher Schwachstellen sowie 
die Festlegung und Dokumentation geeig-
neter Kennzahlen, um die Ausgangsbasis 
zu objektivieren und deren Entwicklung 
im Verlauf beurteilen zu können (z. B. 
Verbrauchszahlen, Komplikationsraten, 
Sachkostenentwicklung etc., [2]). An-
schließend erfolgt die differenzierte Pro-
zessanalyse mit dem Ziel, ein optimier-
tes Konzept zu entwickeln („plan“). Die-
ses Konzept wird in den Klinikalltag um-
gesetzt („do“). Auf Basis der resultieren-
den Erfahrungen und Ergebnisse aus den 
Analysen der Kennzahlen wird das Kon-
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zept ggf. angepasst („check“) und als neu-
er Standard für die Umsetzung, ggf. in 
weiteren Funktionseinheiten, definiert 
(„act“, nach [12]). Dieser Kreislauf wird 
idealerweise im Sinne eines kontinuierli-
chen Verbesserungsprozesses wiederholt 
durchlaufen.

Anforderung und Bereitstellung 
von Blutprodukten

Die operative Schnittstelle zwischen An-
ästhesie und Transfusionsmedizin be-

steht in der Anforderung benötigter Blut-
produkte durch die Anästhesie und die 
Bereitstellung dieser Blutprodukte durch 
die Transfusionsmedizin. Eine potenzielle 
Schwachstelle innerhalb dieser Kette stel-
len die Transportwege und die wechseln-
den Verantwortlichkeiten durch die Betei-
ligung verschiedener Berufsgruppen bzw. 
Fachbereiche dar. Zur Verbesserung der 
Arbeitsabläufe und Erhöhung der medi-
zinischen Versorgungsqualität ist es sinn-
voll, bezogen auf die häufigsten Eingrif-
fe Standards für den Einsatz von Blutpro-

dukten gemeinsam mit den chirurgischen 
Abteilungen zu definieren. Für jeden Ein-
griff wird dabei die Anzahl an Blutpro-
dukten definiert, die am Vortag bei der 
Blutbank bereitzustellen sind. Bei der 
Vorbereitung der bestellten Blutproduk-
te in der Blutbank ist die enge Kommu-
nikation mit dem OP-Management sinn-
voll. Die Vorbereitung der Blutproduk-
te für die geplanten Operationen des Fol-
getags sollte erst nach Abschluss der OP-
Programm-Planung erfolgen, um Risiken 
und Mehrarbeit zu vermeiden und somit 
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Zusammenfassung
Hintergrund. Die aktuelle Situation in Kran-
kenhäusern ist geprägt durch finanzielle Eng-
pässe bei gleichzeitig steigenden Ansprü-
chen an Qualität und Sicherheit. Die opera-
tive Schnittstelle zwischen Anästhesie und 
Transfusionsmedizin betrifft beide Faktoren.
Ziel der Arbeit. Zur Beurteilung der Prozess-
qualität dieser operativen Schnittstelle an der 
Universitätsmedizin Göttingen wurde eine 
detaillierte Analyse durchgeführt. Ziel dieses 
Projekts war es, die entsprechenden Abläufe 
und Verantwortlichkeiten an dieser Schnitt-
stelle zu überarbeiten, damit die identifizier-
ten Schwachstellen zu beseitigen und das 
Optimierungspotenzial bei der Bereitstellung 
von Blutprodukten zu realisieren.
Material und Methode. Es erfolgten die Er-
stellung einer datenbankbasierten EDV-Lö-
sung, die klare Definition der Verantwortlich-

keiten für die verschiedenen Arbeitsabläufe 
und die schriftliche Fixierung dieser Festle-
gungen in einer Verfahrensanweisung. Um 
die notwendige Transparenz zu gewährlei-
sten, wurde ein regelmäßiges Berichtswesen 
an die chirurgischen Fachabteilungen eta-
bliert. Außerdem erfolgte die kontinuierliche 
Weiterentwicklung des Blutbereitstellungs-
standards auf Basis der elektronischen Be-
richtdaten.
Ergebnisse. Durch oben genannte Maßnah-
men konnte die Rate von bereitgestellten zu 
transfundierten Blutprodukten von 43,1 auf 
55,7% gesteigert werden. Die Einhaltung des 
Blutbereitstellungsstandards verbesserte sich 
innerhalb der ersten 18 Monate kontinuier-
lich von 60,3 auf 92,3%. Die Rate bereitge-
stellter Blutproduktelieferungen ohne nach-
folgende Operation konnte von 9,0 auf 4,6% 

reduziert werden. Aufgrund dieser Optimie-
rung wurden die Bereitstellungskosten in der 
innerbetrieblichen Leistungsverrechnung 
von 9406 € auf 3544 € verringert.
Schlussfolgerung. Die beschriebenen Maß-
nahmen sind geeignet, die Qualität und Pati-
entensicherheit kosteneffektiv zu verbessern. 
Die im vorliegenden Beitrag vorgestellten 
Optimierungsmaßnahmen können an ande-
ren Krankenhäusern nach individueller An-
passung an die dortigen Gegebenheiten zur 
Steigerung von Qualität und Sicherheit zur 
Anwendung kommen.

Schlüsselwörter
Qualitätssicherung, Gesundheitsversorgung · 
Prozessoptimierung · 
Blutbereitstellungsstandard · 
Transfusionsmedizin · Patientensicherheit

Quality assurance at the interface between anesthesia and transfusion medicine

Abstract
Background. The current situation in hospi-
tals is characterized by financial limitations 
and simultaneously by increasing demands 
on quality and safety. The operative interface 
between anesthesia and transfusion medi-
cine affects both factors.
Aim. A detailed analysis was performed to 
evaluate the process quality at this operative 
interface at the University Hospital of Göttin-
gen. The aim of the project was to revise und 
develop the structures and responsibilities at 
this interface, to dispose of weak points and 
to realize the optimization potential in the 
supply of blood products.
Material and methods. A databank-based 
electronic data processing solution was es-
tablished with the clear definition of respon-

sibilities for the various workflow procedures 
and the written documentation of these defi-
nitions in standard operating protocols. In or-
der to guarantee the necessary transparency 
a routine reporting system to the department 
of surgery was established. In addition, a con-
tinuous further development of the blood 
supply standard based on electronic report 
data was implemented.
Results. By implementing the above named 
measures the rate of supplied to trans-
fused blood products could be increased 
from 43.1% to 55.7%. The compliance with 
the blood supply standard improved con-
tinually over the first 18 months from 60.3% 
to 92.3%. The rate of supplied blood prod-
uct deliveries without subsequent opera-

tion could be reduced from 9,0% to 4.6%. As 
a result of this optimization the supply costs 
in the internal cost allocation were reduced 
from 9,406 € to 3,544 €.
Conclusion. The measures described are ap-
propriate to cost-effectively improve quali-
ty and patient safety. The optimization mea-
sures presented in this article can be imple-
mented in other hospitals to increase quality 
and safety after individual adjustment to the 
local circumstances.

Keywords
Quality assurance, health care · Process 
optimization · Blood supply standard · 
Transfusion medicine · Patient safety
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die Sicherheit zu erhöhen bzw. Ressour-
cen zu sparen.

Die Erhebung von Verbrauchs- und 
Prozessdaten ist für eine Beurteilung der 
Prozessgüte wichtig. Es ist darauf zu ach-
ten, dass das Berichtswesen im Wesentli-
chen auf Routinedaten zurückgreift und 
einen möglichen Mehraufwand in der 
Dokumentation auf ein Minimum redu-
ziert.

Ein weiterer Aspekt ist die Reduzie-
rung transfusionsassoziierter Kosten, die 
im Rahmen der innerbetrieblichen Leis-
tungsverrechnung (IBL) den anfordern-
den Abteilungen als medizinische Sach-
kosten in Rechnung gestellt werden. Die 
Bereitstellungskosten umfassen antei-
lig Pauschalkosten für alle durchgeführ-
ten Blutgruppenanalysen und die Kos-
ten der Bereitstellung. Als Konsequenz 
entstehen daher auch Kosten, wenn die 
Blutprodukte angefordert, jedoch nicht 
gebraucht werden. Darüber hinaus steigt 
die Verwechslungsgefahr durch die Vor-
haltung nichtbenötigter Blutprodukte [7].

Schwachstellen

Folgende Schwachstellen konnten im 
Rahmen der detaillierten Prozessanaly-
se der vorbestehenden Abläufe im Zu-
sammenhang mit der Bereitstellung von 
Blutprodukten für den zentralen Opera-
tionsbereich (ZOP) der UMG identifi-
ziert werden:

Das Verhältnis von bereitgestellten 
zu tatsächlich transfundierten Blutpro-
dukten betrug vor Beginn dieses Projekt 
43%. Diese Rate liegt deutlich unterhalb 
der Benchmark, die für die operativ tä-
tigen Fachbereiche mit mindestens 60% 
angegeben wird. In diese Benchmark der 
Sachkostenverbräuche gehen Daten von 
über 35 der knapp 70 Maximalversorger 
in Deutschland ein [9].

Verursacht wurde die Abweichung 
wesentlich durch einen veralteten Blut-
bereitstellungsstandard. Zusätzlich wur-
de dieser Standard von den Mitarbei-
tern nur selten eingehalten. Zudem wur-
den sämtliche Blutprodukte für den Fol-
getag bereits vor Finalisierung des OP-
Plans gerichtet und am nächsten Morgen 
vollständig für alle am Vortag geplanten 
Operationen ohne erneute Abstimmung 
mit dem freigegebenen, finalisierten OP-
Plan an den OP ausgeliefert.

Durch die überflüssigen Bereitstellun-
gen kam es zu einer Erhöhung der me-
dizinischen Sachkosten im Rahmen der 
IBL für die anfordernde Kostenstelle.

Ein regelmäßiges, transparentes, 
klinik internes Berichtswesen war bisher 
nicht etabliert. Lediglich der tatsächliche 
Verbrauch von Blutprodukten wurde im 
Rahmen von regulären Gesprächen der 
Krankenhausleitung mit den klinischen 
Fachabteilungen über die Entwicklung 
der medizinischen Sachkosten diskutiert.

Material und Methoden

Ziel

Ziel dieses Projekts war es, diese 
Schwachstellen zu beseitigen und das 
Optimierungspotenzial bei der Bereit-
stellung von Blutprodukten zu realisie-
ren.

Voraussetzungen

Mitte 2011 wurde eine Projektgruppe eta-
bliert, die die Ausgangssituation evalu-
ierte und entsprechende Lösungsansät-
ze entwickelte. Die daraus resultierenden 
Maßnahmen ermöglichten die Umstel-
lung der Arbeitsabläufe und der dazuge-
hörigen Dokumentation zum 01.01.2012. 
Um die Effekte der Maßnahmen zu be-
urteilen, wurden Daten für 2012 sowie 
bis zum 30.06.2013 analysiert und auf das 
Gesamtjahr 2013 hochgerechnet. Als Re-
ferenzzeitraum wurden die Jahre 2010 
und 2011 definiert. Durch die Gegen-
überstellung vergleichbarer Zeiträumen 
sollte der mögliche Einfluss von kurzfris-
tigen und einmaligen Ereignissen mini-
miert werden.

Kennzahlen für die Erfolgskontrolle

Um den Erfolg der geplanten Maßnah-
men im Rahmen der Prozessoptimie-
rung beurteilen zu können, war die Fest-
legung objektivierbarer, reproduzierbarer 
und valider Kennzahlen notwendig. Da-
her wurden folgende Kennzahlen für die 
Erfolgskontrolle des Projekts ausgewählt:
1.  Die Rate der Abweichungen von dem 

gültigen Blutbereitstellungsstandard 
diente zur Überprüfung der Güte des 
Standards sowie der Compliance der 
Mitarbeiter bzw. Fachabteilungen und 
damit der Qualität der Implementie-
rung.

2.  Das Verhältnis von bereitgestellten zu 
transfundierten Blutprodukten wurde 
als Parameter für das Ausmaß der Be-
darfsorientierung des vorgegebenen 
Blutbereitstellungsstandards gewertet.

3.  Als weiterer Parameter der Qualitäts-
sicherung wurde die Rate von bereit-
gestellten Blutproduktelieferungen oh-
ne nachfolgende Operation erfasst.

4.  Um die Patientensicherheit hinsicht-
lich möglicher Patientenverwechslun-
gen bei der Transfusion von Blutpro-
dukten zu evaluieren, wurde deren 
Häufigkeit pro Jahr in dem beschrie-
benen Zeitraum beobachtet.

Die mit diesen Maßnahmen verbunde-
ne Änderung der jährlichen Sachkosten 
im Rahmen der IBL wurde berechnet, in-
dem die mittlere Anzahl der Bereitstel-

Abb. 1 8 Deming-Kreis bzw. „Plan-Do-Check-
Act“(PDCA)-Zyklus

Abb. 2 8 Eingabemaske der Datenbank
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lungen ohne nachfolgende Operation für 
die Jahre 2010/2011 denen aus den Jahren 
2012/2013 gegenübergestellt wurde. Die 
Kosten ergaben sich aus den Preisen der 
Bereitstellunginnerhalb der IBL.

IT-Infrastruktur und Berichtswesen

Es wurde eine „Open-database-connecti-
vity“(ODBC)-Datenbank [13] auf einem 
Computer im Blutbankstützpunkt des 
ZOP etabliert, um eine zuverlässige Er-
fassung und Auswertung von Bereitstel-
lung bzw. Verbrauch der Blutprodukte zu 
gewährleisten. Außerdem wurden mithil-
fe eines Handscanners der Barcode des je-
weiligen Blutprodukts und damit die pas-
sende Fallnummer erfasst, um den Doku-
mentationsaufwand möglichst gering zu 

halten und die Compliance der Mitarbei-
ter zu verbessern. Die dazugehörigen Pa-
tienteninformationen wurden durch die 
Verknüpfung mit dem OP-Informations-
system Medico (Fa. Siemens©, München) 
importiert. Die manuelle Eingabe weiterer 
benötigter Daten erfolgte über eine Ein-
gabemaske direkt in die Datenbank. Hier-
zu zählten Informationen über den Ein- 
bzw. Ausgang der Blutprodukte, die Fach-
disziplin, die Art [Erythrozytenkonzen-
trat (EK), Thrombozytenkonzentrat (TK), 
„fresh frozen plasma“ (FFP)] und Zahl 
der Blutprodukte sowie die Andok-Num-
mer des dokumentierenden Mitarbeiters 
([6]; . Abb. 2).

Die primär eingegebenen Daten wur-
den von dem zuständigen Oberarzt der 
Anästhesie vollumfänglich geprüft und 

validiert. Dazu erfolgte der Vergleich 
der dargestellten Istzahl der bereitgestell-
ten Blutprodukte mit dem Blutbereitstel-
lungsstandard. Kam es zu Abweichungen 
von dem definierten Standard, wurden 
im Andok-Narkose-Protokoll und im La-
borinformationssystem nach möglichen 
Gründen für die Abweichung gesucht. 
Wurden besondere Umstände bei den 
Eingriffen identifiziert (z. B. präoperative 
Anämie), die die jeweilige Abweichung 
vom Blutbereitstellungsstandard recht-
fertigten, wurde das „Soll“ entsprechend 
angepasst und der Vorgang als Einhaltung 
des Standards gewertet (. Abb. 3, grüne 
Markierung). Waren die Abweichungen 
unbegründet, wurde der Datensatz gelb 
markiert (. Abb. 3).

Die validierten Berichte wurden mo-
natlich an alle Abteilungsleiter der chi-
rurgischen Fachabteilungen und das Me-
dizin-Controlling versendet.

Kontinuierliche Weiterentwicklung

Der ursprüngliche Blutbereitstellungs-
standard wurde im Rahmen der oben be-
schriebenen IT-gestützten Optimierung 
überarbeitet und angepasst. In regelmäßi-
gen Abständen erfolgten eine Auswertung 
der Abweichungen und der Bedarfsorien-
tierung des aktuellen Standards anhand 
der erhobenen Kennzahlen. Die so evalu-
ierte Versorgungsrealität wurde im Kon-
sens mit den Verantwortlichen der Anäs-
thesie und den jeweiligen chirurgischen 
Fachdisziplinen in den Blutbereitstel-

Abb. 3 9 Korrekturtabelle 
mit exemplarischer Kenn-
zeichnung bei Einhaltung 
bzw. Abweichung vom 
Standard
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Abb. 4 9 Verlauf der 
relativen Einhaltung 
bzw. Abweichung vom 
Blutbereitstellungs-
standard über den Be-
obachtungszeitraum
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lungsstandard implementiert. Dadurch 
erfolgte eine kontinuierliche Weiterent-
wicklung des Standards, der in . Tab. 1 
übersichtsartig dargestellt wird.

Im Laufe der Weiterentwicklung wur-
de der Standard um eine Fußnote ergänzt, 
die eine medizinisch begründbare Abwei-
chung ausdrücklich zulässt.

Datenherkunft und Spezifikation

Die hier ausgewerteten Daten stammen 
überwiegend aus der im Rahmen die-
ses Projekts implementierten Datenbank. 
Darüber hinaus wurden Daten des Zen-
tral-Controlling hinsichtlich Bereitstel-
lung und Verbrauch von Blutprodukten 
ausgewertet. Es wurden nur Blutproduk-
te, die von einer chirurgischen Fachab-
teilung auf eine OP-Kostenstelle gebucht 
waren, in der Auswertung berücksichtigt. 
Außerdem musste das Bereitstellungs-
datum dem Tag des operativen Eingriffs 
entsprechen.

Statistik

Die Auswertung der darstellten Kennzah-
len erfolgte primär durch Berechnung von 
Median/Interquartilsabstand (IQR). Die 
Vergleiche der beiden Vorjahre 2010/2011 
mit den beiden Jahren nach Projektstart 
2012/2013 wurden mithilfe der nichtpa-
rametrischen Verfahren χ2- und Wilco-
xon-Mann-Whitney- bzw. Kruskal-Wal-
lis-Test durchgeführt. Als Statistikpro-
gramm wurde Statistica 10.0, StatSoft. Inc. 
2011 verwendet. Das Signifikanzniveau 
war mit p<0,05 definiert.

Ergebnisse

Umstrukturierung und 
Reorganisation

Die Verantwortlichkeit für den Blutbank-
stützpunkt im ZOP wurde im Rahmen 
dieser Reorganisation auf die Klinik für 
Anästhesiologie übertragen. Die Abläu-
fe bei der Bereitstellung der Blutprodukte 
wurden grundlegend überarbeitet. Dabei 
wurden Zeitfenster für die Lieferung der 
Blutprodukte an den OP und zurück zur 
Blutbank definiert. Des Weiteren wurden 
klare Verantwortlichkeiten hinsichtlich 
Annahme der Blutprodukte, Dokumen-Ta

b.
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tation, weiterer Verteilung in die Kühl-
schränke des ZOP und ggf. Rücktransport 
unverbrauchter Blutprodukte an die Blut-
bank festgelegt. Diese neu definierten Ab-
läufe und Verantwortlichkeiten wurden in 
einer Verfahrensanweisung zusammenge-
fasst (s. Anhang).

Kontinuierliche Weiterentwicklung

Die Weiterentwicklung des Blutbereit-
stellungsstandards beinhaltet Verände-
rungen hinsichtlich der berücksichtigten 
operativen Eingriffe und der dafür bereit-
zustellenden Blutprodukte. Im Rahmen 
der Weiterentwicklung zeigte sich, dass 
bei einzelnen Operationen, die aufgrund 
der fehlenden Notwendigkeit, Blutpro-
dukte bereitzustellen, nicht im Standard 
erwähnt waren, dessen ungeachtet wie-
derholt Blutprodukte durch die anäs-
thesiologischen bzw. chirurgischen Mit-
arbeiter bestellt wurden. Daher wurden 
solche operativen Eingriffe in den Blutbe-
reitstellungsstandards aufgenommen und 
explizit „0“ bereitzustellende Blutproduk-
te vermerkt. Die Entwicklung des Blutbe-
reitstellungsstandards im Verlauf wird in 
. Tab. 1 detailliert dargestellt.

Erfolgskontrolle anhand der 
vordefinierten Kennzahlen

Umsetzung des 
Blutbereitstellungsstandards
Die Rate der Einhaltung bzw. der Abwei-
chung vom Blutbereitstellungsstandard 
und die Raten der überprüften Blutpro-
dukte konnten ab dem 2. Quartal 2012 
kontinuierlich verbessert werden und 
sind in . Abb. 4 dargestellt.

Verhältnis von bereitgestellten zu 
transfundierten Blutprodukten
Das Verhältnis von bereitgestellten zu 
transfundierten Blutprodukten konnte 
im Rahmen dieses Projekts in den Jah-
ren 2012/2013 auf durchschnittlich 55,7% 
im Vergleich zu den beiden Vorjahren 
mit 43,1% signifikant verbessert werden 
(p<0,0001; . Tab. 2).

Bereitgestellte Blutpro-
duktelieferungen ohne 
nachfolgende Operation
Die Rate bereitgestellter Blutprodukte-
lieferungen ohne nachfolgende Opera-
tion an dem betreffenden Tag konnte si-
gnifikant von 9,0% (2010/2011) über 7,0% 
(2012) auf 4,6% (2013) gesenkt werden 
(p<0,0001).

Patientenverwechslung bei der 
Transfusion von Blutprodukten
In den Jahren 2010 und 2013 kam es zu 
keiner Verwechslung. In den Jahren 2011 
und 2012 fand jeweils eine Patientenver-
wechslung statt. In beiden Fällen wiesen 
sich die Patienten nur milde klinische 
Symptome auf.

Resultierende jährliche 
Kosteneinsparung
Die mittlere Häufigkeit von bereitge-
stellten Blutprodukten ohne nachfolgen-
de Operation konnte von 207 (2010/2011) 
auf 95 (2012/2013) reduziert werden. Da 
eine Bereitstellung von Blutprodukten 
an der UMG im Rahmen der IBL pau-
schal mit € 45,44 der anfordernden Kos-
tenstelle in Rechnung gestellt wird, re-
sultiert daraus mehr als eine Halbie-
rung der jährlichen Kosten von € 9406,–
(2010/2011) auf € 4317,– (2012/2013). Für 

das hochgerechnete Jahr 2013 bedeutet 
das aufgrund der weiteren Abnahme die-
ser Häufigkeit auf 78 Fälle, dass in 2013 
lediglich Kosten in Höhe von € 3544,– in 
der IBL entstehen.

Diskussion

Diese Studie zeigt, dass die Optimierung 
der Absprachen hinsichtlich Standardisie-
rung der Anforderung und Verantwort-
lichkeit für die Arbeitsablauf im Zusam-
menhang mit der Versorgung von OP mit 
Blutprodukten sowohl die Prozessgüte als 
auch die Patientensicherheit kosteneffek-
tiv erhöhen kann.

Umsetzung des 
Blutbereitstellungsstandards

Der initiale Anstieg der Kurve, die die 
Abweichungen vom Bereitstellungsstan-
dard zeigt, spiegelt einerseits die Lernkur-
ve bei der Dokumentation und der Be-
wertung in der Einführungsphase wider. 
Andererseits erklärt er sich durch die zu-
nehmende Häufigkeit der Überprüfung 
von Blutproduktelieferungen. So wurden 
in der Anfangsphase lediglich 72% der 
eingegangenen Blutproduktelieferungen 
auf Einhaltung des Standards überprüft. 
Während dieser Anfangsphase funktio-
nierte die Bereitstellung der notwendi-
gen Ressourcen noch nicht reibungslos, 
und die verantwortlichen Personen muss-
ten sich in ihre neue Aufgabe einarbeiten. 
Im Verlauf stabilisierte sich dieser Zu-
stand, und es wurden eine vollumfäng-
liche Überprüfung (99,4%) sowie eine 
weitgehende Einhaltung des Standards 
(92,3%) erreicht.

Verhältnis von bereitgestellten zu 
transfundierten Blutprodukten

Die Steigerung des Verhältnisses von be-
reitgestellten zu transfundierten Blutpro-
dukten um 12,6% von 43,1% (2010/2011) 
auf 55,7% in den Jahren 2012/2013 ist 
durch die verbesserte Bedarfsorientie-
rung des Blutbereitstellungsstandards be-
dingt. Das Ergebnis liegt noch unterhalb 
der Benchmark, die für operative Fach-
bereiche mit 60% angegeben wird [9]. 
Da die prozessuale Reorganisation erst 
seit 18 Monaten läuft und die Einhaltung 

Tab. 2 Übersicht der bereitgestellten bzw. transfundierten Blutprodukte pro Jahr

  Jahr Median Interquartilsabs-
tand

Summe

Anzahl (n) bereitgestellter 
Blutprodukte

2010 5,0 3,0–6,0 15.080

2011 5,0 2,0–5,0 8616

2012 4,0 2,0–5,0 6894

2013 3,0 2,0–4,0 6930a

Anzahl (n) transfundierter 
Blutprodukte

2010 2,0 0,0–4,0 6436

2011 2,0 0,0–3,0 3774

2012 2,0 0,0–3,0 3912

2013 2,0 0,0–3,0 3784a

aHochgerechnet auf das Gesamtjahr 2013.

160 |  Der Anaesthesist 2 · 2014

Trends und Medizinökonomie



des Standards weiterzunimmt, bleibt ab-
zuwarten, ob dieses Ziel mit dem aktuel-
len Projekt noch erreicht bzw. übertrof-
fen werden kann oder ob weitere Maß-
nahmen dazu notwendig sind.

Bereitgestellte Blutprodukte 
ohne nachfolgende Operation

Die rückläufige Rate bereitgestellter 
Blutprodukte ohne nachfolgende opera-
tive Versorgung des Patienten von 9,0% 
(2010/2011) auf 4,6% (2013) resultiert teil-
weise aus der Tatsache, dass sich die mor-
gendliche, automatisch ablaufende Aus-
lieferung der Blutprodukte auf die ersten 
Positionen im ZOP beschränkt und nicht 
mehr wie vor der Reorganisation der ge-
samte Tagesbedarf an den OP geliefert 
wird. Aufgrund der sehr hohen organisa-
torischen Stabilität dieser ersten Position 
im ZOP der Universitätsmedizin Göttin-
gen (UMG; im beschriebenen Beobach-
tungszeitraum 2010–2013 durchschnitt-
lich 86%1) erklärt diese Umstellung einen 
Teil der dargestellten Absenkung. Da sich 
2013 eine weitere Verringerung messen 
ließ, dürfte auch eine zeitoptimierte Be-
reitstellung der Blutprodukte nach Fina-
lisierung des OP-Plans seitens der Blut-
bank eine Rolle spielen.

Damit konnten das vermeidbare Risi-
ko einer Patientenverwechslung und ein 
unnötiger Transport von Blutproduk-
ten minimiert werden. Da Beinahezwi-
schenfälle gemäß der Logik des „critical 
incident reporting sytem“ (CIRS) zu Feh-
lern führen können, ist eine Beseitigung 
dieser auch ohne vorherigen Verwechs-
lungsvorfall im Sinne der Qualitätssiche-
rung sinnvoll.

Patientenverwechslung bei der 
Transfusion von Blutprodukten

Im beschriebenen Beobachtungszeitraum 
zeigte sich keine Veränderung der Häufig-
keit von Patientenverwechslungen. Auf-
grund der generell niedrigen Inzidenz von 
hämolytischen Transfusionsreaktion zwi-
schen 1:20.000 und 1:40.000 durch AB0-
Verwechslung [5] erscheint der ausgewer-

1  Daten der Stabsstelle OP-Management der 
UMG vom 13.08.2013.

tete Zeitraum zu kurz, um signifikante 
Aussagen treffen zu können.

Resultierende jährliche 
Kosteneinsparung

Aufgrund der dargestellten Maßnahmen 
konnten die jährlichen Bereitstellungs-
kosten im Rahmen der IBL mehr als hal-
biert werden. Für 2013 ergab sich eine 
Einsparung von knapp € 6000,-. Dieses 
Potenzial erscheint bei Betrachtung der 
weiter rückläufigen Rate noch nicht aus-
geschöpft.

Die jährliche Kosteneinsparung stellt 
eine Schätzung dar, da lediglich die Sen-
kung der Bereitstellungskosten berück-
sichtigt wurde. Indirekte Kosteneinspa-
rungen, wie sie durch einen geringeren 
Ressourceneinsatz (u. a. durch die Ver-
besserung der Abläufe) verursacht wer-
den, sind in dieser Einsparungsanaly-
se nicht berücksichtigt. Das tatsächliche 
Einsparungspotenzial ist als höher anzu-
sehen.

Der hier dargestellte positive Verlauf 
der Kennzahlen ist das Ergebnis aller im 
Methodenteil beschriebenen Schritte der 
Prozessoptimierung. Dabei sind direk-
te Auswirkungen durch die Weiterent-
wicklung des Bereitstellungsstandards, 
die Umstellung der Abläufe und die Um-
setzung der Verfahrensanweisung eben-
so wie indirekte Auswirkungen durch die 
gesteigerte Sensibilisierung an dem Ge-
samtergebnis beteiligt.

Berichtswesen

Das neu implementierte Berichtswesen 
schafft Transparenz bezüglich der Com-
pliance der chirurgischen und anästhe-
siologischen ärztlichen Mitarbeiter hin-
sichtlich des Blutbereitstellungsstandards. 
So konnten alle chirurgischen Fachabtei-
lungen die Abweichungsrate vom Stan-
dard analysieren, sich mit den anderen 
Fachabteilungen vergleichen und ent-
sprechend verbessern. Entscheidend ist 
dabei, dass die Ergebnisse der einzelnen 
Fachabteilungen für alle anderen trans-
parent sind. Dies steigert die Motivation 
zur eigenen Verbesserung, um im inter-
disziplinären Vergleich möglichst gut ab-
zuschneiden.

Der hier dargestellte Ansatz für die 
Weiterentwicklung eines Blutbereitstel-
lungsstandards hat den Nachteil, dass die 
Dokumentation mit zusätzlicher Arbeit 
für das Personal des Aufwachraums 
(AWR) bzw. den Funktionsdienst-An-
ästhesie (Anästhesie-FD) verbunden ist. 
Ein ähnlicher, teilautomatisierter Ansatz, 
den Blutbereitstellungsstandard weiter-
zuentwickeln, wurde kürzlich durch 
Liebscher et al. [8] veröffentlicht. In die-
ser Arbeit wurde die Dokumentation der 
notwendigen Daten vollständig automa-
tisiert vorgenommen. Dazu war der Ein-
satz einer Blutbank-Software notwendig, 
die mit dem Krankenhausinformations-
system (KIS) verbunden war. Alle Blut-
produkte wurden bei Auslieferung aus 
der Blutbank durch die Blutbank-Soft-
ware erfasst und um den Patientendaten-
satz aus dem KIS ergänzt. Dabei wurden 
automatisch auch die Angaben zu Art 
und Zahl der Blutprodukte sowie der 
Zeitpunkt der Ausgabe gespeichert. Die 
anschließende Auswertung wurde dann 
manuell unter Zuhilfenahme einer Ex-
cel-Tabelle durchgeführt. Nachfolgend 
wurde auf Basis der Transfusionswahr-
scheinlichkeit und der durchschnittli-
chen transfundierten EK pro Prozedur 
zusammen mit den Transfusionsbeauf-
tragten der operativen Fachabteilungen 
der Standard validiert [8]. Dieser An-
satz ist jedoch aufgrund der notwendi-
gen Vorhaltung einer Blutbanksoftware 
nicht in allen Krankenhäusern möglich. 
Für diese Krankenhäuser stellt die hier 
beschriebene Variante eine realistisch 
umsetzbare Maßnahme dar.

Limitierungen

Da nur Blutprodukte in den Auswertun-
gen berücksichtigt wurden, die von chir-
urgischen Fachabteilungen auf eine OP-
Kostenstelle gebucht wurden und deren 
Anforderungsdatum dem Tag des ope-
rativen Eingriffs entsprach, könnten ein-
zelne Bereitstellungen von Blutproduk-
ten unberücksichtigt geblieben sein. An-
dererseits wurde damit soweit möglich 
sichergestellt, dass lediglich die Blutpro-
duktelieferungen analysiert wurden, die 
auch durch den Standard geregelt wer-
den.
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Fazit für die Praxis

Durch validierte Standardisierung und 
EDV-gestützte Transparenz können Qua-
lität, Patientensicherheit und Prozesskos-
ten verbessert werden. Als Folge ist zu 
erwarten, dass auch der Personaleinsatz 
für nichtwertschöpfende Tätigkeiten re-
duziert wird, was sich wiederum positiv 
auf die Motivation der Mitarbeiter aus-
wirken kann. Allen Faktoren ist gemein-
sam, dass sie die Wettbewerbssituation 
des Krankenhauses verbessern. Schließ-
lich zeigt die vorgestellte Studie auch, 
wie viel Potenzial noch in den klinischen 
Versorgungsprozessen vorhanden ist 
und wie dieses realisiert werden kann.
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Anhang

Verfahrensanweisung 
Doku men ta tion 
Blut bank stütz punkt-ZOP

Zweck und Geltungsbereich
Diese Verfahrensanweisung beschreibt 
das Verfahren des Einschleusens und der 
Zwischenlagerung von Blutkomponenten 
(EK, TK, FFP) im Bereich des ZOP der 
UMG. Diese Verfahrensanweisung gilt für 
das ärztliche Personal der Abteilung An-
ästhesiologie, den Anästhesie-FD und das 
AWR-Personal.

Verantwortlichkeiten 
und Durchführung
Für die geplant angeforderten Blutkom-
ponenten der elektiven Patienten an 
1. Position erfolgt am Blutbankstütz-
punkt ZOP werktäglich zwischen 07.00 
und 07.30 Uhr eine Übergabe von IKTD-

Personal zum jeweiligen AWR-Schicht-
verantwortlichen im Frühdienst. Die 
Zwischenlagerung der Blutkomponen-
ten erfolgt in geeigneten Kühlschränken 
des ZOP. Der AWR-Schichtverantwortli-
che im Frühdienst übernimmt die umge-
hende Weiterverteilung der Blutkompo-
nenten für THG in den THG-Spangen-
kühlschrank, für CALL, CUNF, ORTHO, 
NCHI in den ZE-Spangenkühlschrank. 
Die Blutkomponenten der übrigen ope-
rativen Fachabteilungen verbleiben im 
Kühlschrank des Blutbankstützpunkts 
ZOP und werden bei Bedarf vom jeweili-
gen Anästhesie-FD dem Patienten zuge-
führt. Blutkomponenten für elektive Pa-
tienten an Folgepositionen und Anforde-
rungen für Notfallpatienten werden vom 
IKTD-Personal im Kühlschrank des Blut-
bankstützpunktes ZOP hinterlegt und 
anschließend vom jeweiligen Anästhe-
sie-FD dem Patienten (ggf. wie oben be-
schrieben über Zwischenlagerung in dem 
entsprechenden Spangenkühlschrank) 
zugeführt. Für die Mitführung der Blut-
komponenten bei Ortswechsel des Pa-
tienten ist das zuständige ärztliche Perso-
nal der Abteilung Anäesthesiologie ver-
antwortlich. Die entsprechenden unver-
brauchten und verbrauchten Blutkompo-
nenten werden bei Transport des Patien-
ten auf eine Intensivstation in den dorti-
gen Blutbankstützpunkt übergeben. Die 
Rückführung von in den beiden Span-
genkühlschränken verbliebenen Blut-
komponenten in den Kühlschrank des 
Blutbankstützpunkts ZOP erfolgt werk-
täglich zwischen 06.00 und 07.00 Uhr 
durch den AWR-Schichtverantwortli-
chen im Nachtdienst.

Dokumentation der Ein-/Ausfuhr 
von Blutkomponenten in den ZOP
Die Rückführung von Blutkomponen-
ten in den Blutbankstützpunkt ZOP wird 
durch den AWR-Schichtverantwortlichen 
im Nachtdienst, die Ausgabe von Blut-
komponenten in den Blutbankstützpunkt 
ZOP wird durch den AWR-Schichtver-
antwortlichen im Frühdienst elektronisch 
dokumentiert (Scan Fallnummer, Ein-/
Ausgang, Art und Zahl der Blutkompo-
nenten, ANDOK-Identifikation). Nicht-
elektive Blutanforderungen sind von den 
jeweiligen Anästhesie-FD dementspre-
chend zu dokumentieren.
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