
			
			Vorwort

			Automatisierte OPS-basierte Kalkulation der hauseigenen Transfusionswahrscheinlichkeit von Erythrozytenkonzentraten

		

				
			Wenn im Alltag am Morgen das Smartphone mitteilt, man werde 28 Minuten bis zur Klinik benötigen, oder die Meldung im Auto ertönt, man befinde sich trotz eines Staus noch immer auf der schnellsten Route, rufen diese Mitteilungen kaum noch Verwunderung hervor. Ebenso gehören Produktangebote über einschlägige Internetgroßkonzerne, die präzise vorangegangene Suchen im Internet widerspiegeln, mittlerweile zur gewohnten unaufgeregten Alltagserfahrung. Warum also Aufhebens machen um eine webbasierte Softwarelösung, die basierend auf dem Operationen- und Prozedurenschlüssel die hauseigenen eingriffsspezifischen Transfusionswahrscheinlichkeiten kalkuliert?

			Schlicht und ergreifend deshalb, weil der Alltag in den meisten Kliniken in Deutschland vermutlich immer noch von handgepflegten Regelbedarfslisten dominiert wird, die – so sie im Klinik­alltag überhaupt rasch verfügbar sind – mutmaßlich kaum die wünschenswerte Aktualität und Passgenauigkeit aufweisen, die ihrer Bedeutung angemessen wäre.

			Dies ist umso erstaunlicher, da kaum eine Medikation stärker reguliert ist als die Gabe von Blutprodukten. So unterliegt die Anwendung von Blutpräparaten detaillierten Anforderungen unter anderem aufgrund folgender Regularien:

			
					•	den Direktiven der Europäischen Union,

					•	dem Transfusionsgesetz [1],

					•	den Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutprodukten (Hämotherapie) [2] sowie

					•	den Querschnittsleitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten [3].

			

			So führt die aktuelle Richtlinie Hämotherapie aus: „Im Regelfall müssen vor allen invasiven und operativen Eingriffen, bei denen intra- und perioperativ eine Transfusion ernsthaft in Betracht kommt (z.B. definiert durch hauseigene Daten), ein gültiger Befund der Blutgruppenbestimmung und ein Ergebnis des Antikörpersuchtests des zuständigen Labors vorliegen. … Für den bei operativen/invasiven Eingriffen zu erwartenden Transfusionsbedarf ist rechtzeitig eine entsprechende Anzahl – auch unter Berücksichtigung evtl. Komplikationen und einrichtungsinterner Besonderheiten – kompatibler Blutprodukte bereitzustellen.“

			Zudem sind bereits im Transfusionsgesetz (§ 13, Abs. 1) die zu beachtenden Anforderungen an Aufklärung und Einwilligung für den Empfänger adressiert: „Die zu behandelnden Personen sind, soweit es nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft vorgesehen ist, über die Möglichkeit der Anwendung von Eigenblut aufzuklären.“ Diese Anforderungen werden dann in der Richtlinie Hämotherapie weiter präzisiert: „Bei planbaren Eingriffen, bei denen bei regelhaftem Operationsverlauf eine Transfusion ernsthaft in Betracht kommt (Transfusionswahrscheinlichkeit von mindestens 10%, z.B. definiert durch hauseigene Daten), ist der Patient über die mögliche Gabe allogener Bluttransfusionen aufzuklären und rechtzeitig auf die Möglichkeit der Anwendung autologer Hämotherapieverfahren hinzuweisen sowie über den Nutzen und das Risiko der Entnahme und Anwendung von Eigenblut individuell aufzuklären.“

			Die hauseigenen Daten genießen deshalb einen so hohen Stellenwert, weil die perioperative Transfusionswahrscheinlichkeit bei vergleichbaren Eingriffen von Haus zu Haus einer enormen Variabilität unterliegt, die noch dazu durch die Invasivität des Eingriffs, vorbestehende Komorbiditäten, eine gerinnungshemmende Begleitmedikation und nicht zuletzt auch durch die Durchführenden (Operateure, Anästhesisten, Intensivmediziner, weiterbehandelnde Ärzte auf Station) mitbestimmt wird.

			Die Unzulänglichkeiten einer historischen, womöglich mehrere Jahre alten Liste (wenn überhaupt vorhanden), auf die seitens der Aufklärenden aktiv zurückgegriffen werden muss, dürften allen in der Patientenversorgung Tätigen hinlänglich bekannt sein. Dabei reihen sich die Regelbedarfslisten ein in das heute kaum zu überschauende Regelwerk aus Gesetzen, Richtlinien, Leitlinien, Handlungsempfehlungen und hauseigenen Standard Operating Procedures [4,5,6], die, mögen sie auch noch so trivial gestaltet sein, ohne Entscheidungsunterstützungssystem oft nicht umgesetzt werden [7,8] und auf diese Weise gar das Potenzial für einen medikolegalen Fallstrick haben.

			Der im Artikel von Meybohm et al. beschriebene Ansatz erscheint als logischer Schritt basierend auf den inhärenten Schwächen der traditionellen Regelbedarfslisten. Für die präzise Berechnung der Transfusionswahrscheinlichkeit sollte die vorgestellte Softwarelösung gleichwohl noch nicht das Ende der Fahnenstange darstellen. Denn die mittlere Transfusionswahrscheinlichkeit bezogen auf die OPS in Kapitel 5 des Operationen- und Prozedurenschlüssels (eigentliche „Operationen“) sind allenfalls eine sehr grobgranuläre Klassifizierung. Im Grund schreit die Thematik nach einer noch umfassenderen Lösung, die neben dem eigentlichen Eingriff gemäß OPS-Code auch die individuelle Konstellation, wie weitere verkomplizierende Vor-Operationen, vorbestehenden Gerinnungsstörungen und eine gegebenenfalls bestehende gerinnungshemmende Begleitmedikation, aber auch den präoperativen Hämoglobinstatus und andere Komorbiditäten, inkludiert.

			Eine ganz besondere Aktualität erfährt die adressierte Thematik einer möglichst präzisen und ressourcenschonenden Bereitstellung von Blutprodukten angesichts der gegenwärtigen SARS-CoV-2-Pandemie, die bereits jetzt schon zu einer Verknappung der Blutversorgung in Gesundheitssystemen auf der ganzen Welt führte. Konnten während der SARS-Epidemie in den Jahren 2002 – 2003 die stark betroffenen Städte den dramatischen Rückgang der Blutspenden noch durch den Import von Blutkonserven aus weniger betroffenen Regionen ausgleichen, greift diese Strategie bei der gegenwärtigen Pandemie offensichtlich ins Leere. Nach Angaben der nationalen Blutbanken ist die Zahl der Blutspenden bereits dramatisch gesunken [9].

			Aufgrund der begrenzten Eignung zur Lagerung wird zunächst eine kritische Nachfrage unter anderem nach Erythrozytenkonzentraten auftreten. Wenn elektive Operationen vorauseilend verschoben werden, um Ressourcen zu schonen und die Nachfrage nach Blutkonserven zu senken, werden die Konsequenzen einer möglichst genauen Vorhersage für Transfusionswahrscheinlichkeiten offenkundig – auch für individuelle Patientenschicksale. Dies bedeutet beispielsweise, dass eine zu hoch angesetzte Bereitstellung von Blutprodukten möglicherweise zu Verschiebungen von Eingriffen führt, obgleich sie bei realistischer Einschätzung durchführbar gewesen wären.

			Vor dem Hintergrund der Ressourcenknappheit erscheint noch ein weiterer Aspekt der in der Originalarbeit von Meybohm und Kollegen beschriebenen Software vielversprechend, nämlich die Möglichkeit des Vergleiches der Erythrozyten (EK)-Transfusionsdaten mit andern beteiligten Kliniken im Sinne einer Benchmark-Funktion. Auf diese Weise könnte das Patient Blood Management (PBM) weiteren Rückenwind erfahren, da sich in Form der vor Augen geführten EK-Transfusionsdaten naturgemäß nicht nur die Invasivität des Eingriffs und die Versiertheit des Operateurs (als vermeintlicher „Verursacher“), sondern im Grunde vielmehr der ressourcenschonende Umgang mit allogenen Blutprodukten und ganz am Anfang der Prozesskette zunächst die Vermeidung beziehungsweise Therapie einer bereits präoperativ bestehenden Anämie widerspiegeln [10,11].

			Es ist folglich mitnichten ein Benchmark-Tool, das möglicherweise ein „Blaming“ eines einzigen „Verursachers“ mit sich bringt, sondern ein Instrument, welches darlegt, wie gut die interdisziplinäre Abstimmung im Zuge des von der WHO empfohlenen PBM vor Ort gelingt [12].

			Unter Berücksichtigung der Pandemie-Folgen für das Bluttransfusionswesen überrascht es nicht, dass auch das European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) die Bedeutung von PBM als wichtige Antwort auf die aktuelle Pandemie mit den Worten: „Implementation of patient blood management (PBM), thorough evaluation of the appropriateness of blood component requests and a reduction in elective surgery/healthcare with medium-high consumption of blood components is strongly advisable.“ erwähnt [13].

			Zurück zur automatisierten OPS-basierten Kalkulation der Transfusionswahr-scheinlichkeit. Unter Berücksichtigung der Möglichkeiten einer besseren, im Sinne einer passgenaueren Berechnung der Transfusionswahrscheinlichkeit unterEinbeziehung der im Artikel von Meybohm und Kollegen angerissenen Einflussfaktoren kann eine klinikweite für einen Eingriff spezifische Bedarfsberechnung im Grund nur ein erster Schritt sein. Sie ist ein erster, aber zwingend notwendiger Schritt, um der eigentlichen Intention von Transfusionsgesetz, Richtlinie Hämotherapie und Querschnittsleitlinie gerecht zu werden, nämlich, eine situationsadaptierte sowie risikobasierte Vorgehensweise – auf den konkreten Patienten, Eingriff und weitere Risikofaktoren abgestellt – in der Aufklärung und Anwendung von Blutprodukten umzusetzen.

			Dies könnte dazu beitragen, Verunsicherungen auf Seiten der Patienten und unnötige Personalbindung (überflüssige Transfusionsaufklärung) zu vermeiden, und hat großes Potenzial, eine in holistischem Sinne ökonomische Bereitstellung von Blutprodukten zu fördern. Als wünschenswerter Nebeneffekt führt dies durch Mitberücksichtigung zusätzlicher Risikofaktoren mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einer erhöhten Patientensicherheit, da auch vor einer Unterversorgung im Zuge der Blutproduktebereitstellung gewarnt würde.

			Verglichen mit den eingangs skizzierten Alltagserfahrungen erscheint die in diesem Heft der A&I vorgestellte webbasierte Softwarelösung zur automatisierten OPS-basierten Kalkulation der Transfusionswahrscheinlichkeit zunächst als ein kleiner Schritt. Aber wie heißt es in einem Laotse zugeschriebenen Zitat: „Auch der längste Marsch beginnt mit dem ersten Schritt.“

			In diesem Sinne wünschen wir Ihnen eine spannende Lektüre und die Kraft, moderne Entscheidungsunterstützungen für den klinischen Alltag einzufordern, anzustoßen und gemeinsam mit den operativen Partnern umzusetzen.
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			Zusammenfassung

			Hintergrund: Entsprechend der Richtlinie Hämotherapie müssen bei Patienten mit planbaren Eingriffen, bei denen perioperativ eine Transfusion von Erythrozytenkonzentraten (EK) ernsthaft in Betracht kommt, ein gültiger Befund der Blutgruppenbestimmung und ein Ergebnis des Antikörpersuchtests vorliegen. Die lokale eingriffsspezifische Transfusionswahrscheinlichkeit muss hierbei basierend auf hauseigenen Daten kalkuliert werden. 

			Methodik: In die Studie wurden stationäre Patienten des Universitätsklinikums Frankfurt aus 2016 mit einer OPS der Kategorie 5-xxx eingeschlossen. Die Transfusionswahrscheinlichkeit wurde für jeweilige OPS-Gruppen, Indexeingriffe, Kombieingriffe sowie Serien als Quotient aus der Anzahl an Eingriffen mit mindestens einer EK-Transfusion (OPS-Ziffer 8-800.c*) im Verhältnis zur Gesamtzahl aller Eingriffe der jewei-ligen Gruppe definiert. Hierfür wurde eine webbasierte Softwarelösung (PBM Healthcare) zur OPS-basierten Kalkulation der hauseigenen eingriffsspezi­fischen Transfusionswahrscheinlichkeit entwickelt und genutzt.

			Ergebnisse: Insgesamt erhielten 743 von 21.857 (3,4%) Patienten mindestens 1 EK während der perioperativen Phase (Zeitraum OP-Tag bis einschließlich 4. postoperativer Tag) sowie 2.010 von 21.857 (9,2%) Patienten mindestens 1 EK während des stationären Aufenthalts. Mithilfe der analysierten hauseigenen Daten wurden lokale Indexeingriffe mit einer perioperativen Transfusionswahrscheinlichkeit von mindestens 10% iden­tifiziert (z.B. Herzklappen-OP; aortokoronarer Bypass; Aortenchirurgie; Resektion von Ösophagus, Magen, Dünn-/Dickdarm, Harnblase, Prostata; Endoprothese Hüftgelenk). Mittels web­basierter Softwarelösung und Daten weiterer Universitätsklinika konnten die EK-Transfusionsdaten auf OPS-Ebene mit einem universitären Benchmark verglichen werden.

			Schlussfolgerungen: Gemäß Hämotherapie-Richtlinie ist die Kenntnis der hauseigenen Daten zur EK-Transfusions­wahrscheinlichkeit eine wesentliche Voraussetzung für eine qualifizierte Pa­tientenaufklärung sowie für eine ökonomische Blutversorgung. Die hier beschriebene Softwarelösung ermöglicht eine automatisierte OPS-basierte Kalkulation der hauseigenen Transfusionswahrscheinlichkeit, erlaubt die Identifizierung von Indexeingriffen mit einer perioperativen Transfusionswahrscheinlichkeit von mindestens 10% sowie einen Vergleich mit einem Benchmark.

			Summary 

			Background: According to the Haemo­therapy Guideline, patients with planned surgery increased probability of red blood cell (RBC) transfusion must have a valid blood grouping and antibody screening test result. The local, intervention-specific transfusion probability need to consider local in-house data. 

			Methods: Included were hospitalized patients undergoing surgery with an OPS code of category 5-xxx at the University Hospital Frankfurt in 2016. The transfusion probability was calculated as the quotient of the number of procedures with at least one RBC transfusion (OPS code 8-800.c*) relative to the total number of procedures for OPS groups, index procedures, combined procedures and series. Here, a web-based software solution (PBM Healthcare) with an automatic OPS-based calculation of the inhouse procedure-specific transfusion probability was developed and used.

			Results: In total, 743 of 21,857 (3.4%) patients received at least 1 RBC during the perioperative phase (period from the day of surgery until the 4th day after surgery) and 2,010 of 21,857 (9.2%) patients received at least 1 RBC during the hospital stay. Based on the in-house data local index procedures with a peri­operative transfusion probability of at least 10% could be identified (e.g. heart valve surgery; aortocoronary bypass; aortic surgery; resection of oesophagus, stomach, small/large intestine, urinary bladder, prostate; hip joint endoprosthesis). Using the web-based software tool and data from other university hospitals, the RBC transfusion data were compared with the university benchmark.

			Conclusions: According to the haemotherapy guideline the knowledge of in-house data on RBC transfusion probability is an essential prerequisite for qualified patient information and an economic blood supply. The new software tool enables an automated OPS-based calculation of the in-house transfusion probability, allows for the identification of index interventions with a perioperative transfusion probability of at least 10% and the comparison with a benchmark.

			Einleitung

			In Deutschland werden insgesamt mehr als 3 Millionen Erythrozytenkonzen­trate (EK) pro Jahr transfundiert [1]. Die besonderen juristischen und medizini­schen Aspekte im Bereich der Transfusionsmedizin werden durch das Transfusionsgesetz und die Richtlinie Hämotherapie vorgegeben [2].

			Bei chirurgischen Patienten mit plan­baren Eingriffen gibt es eine Besonderheit in der Richtlinie Hämotherapie [3]: „Vor allen invasiven und operativen Eingriffen, bei denen intra- und peri­operativ eine Transfusion ernsthaft in Betracht kommt, muss ein gültiger Befund der Blutgruppenbestimmung und ein Er­gebnis des Antikörpersuchtests des zuständigen Labors vorliegen. Für den bei operativen/invasiven Eingriffen zu erwartenden Transfusionsbedarf ist rechtzeitig eine entsprechende Anzahl – auch unter Berücksichtigung evtl. Komplikationen und einrichtungsinterner Besonderheiten – kompatibler Blutprodukte bereitzustellen.“ 

			Zudem müssen gemäß § 13 Abs. 1 Transfusionsgesetz die Anforderungen an die Aufklärung und die Einwilligung für den Empfänger von Blutprodukten beachtet werden. Weitere Details dazu werden wiederum in der Richtlinie Hämotherapie [3] definiert: „Bei planbaren Eingriffen, bei denen bei regelhaftem perationsverlauf eine Transfusion ernsthaft in Betracht kommt (Transfusionswahrscheinlichkeit von mindestens 10%, definiert durch hauseigene Daten), ist der Patient über die mögliche Gabe allogener Bluttransfusionen aufzuklären und rechtzeitig auf die Möglichkeit der Anwendung autologer Hämotherapieverfahren hinzuweisen sowie über den Nutzen und das Risiko der Entnahme und Anwendung von Eigenblut indivi­duell aufzuklären.“

			Da die perioperative Transfusionswahr­scheinlichkeit bei vergleichbaren chi­r­urgischen Eingriffen jedoch mit einer größeren Varianz verbunden ist [4], sollten hauseigene Daten zugrunde ge­legt werden. Die Berechnung der hauseigenen Transfusionswahrscheinlichkeit und die Erstellung von Standards und Listen, bei welchen Eingriffen tatsächlich eine Blutgruppenbestimmung, ein Antikörpersuchtest oder gegebenenfalls sogar eine Kreuzprobe mit Bereitstellung erfolgen sollte, stellt für viele Krankenhäuser eine zeitaufwändige Prozedur dar [5]. Aufgrund der Komplexität, der verschiedenen Datenquellen und der Vielzahl an Eingriffen wäre eine Verknüpfung verschiedener lokal verfügbarer Datenbanken (z.B. Blutbank, Krankenhausinformationssystem, Labor) wünschenswert, um hauseigene Transfusionswahrscheinlichkeiten (automatisiert) zu generieren [5,6]. 

			Im aktuellen Beitrag wird die Entwicklung und Erprobung einer webbasierten Softwarelösung zur automatisierten OPS-basierten Kalkulation der haus­eigenen Transfusionswahrscheinlichkeit von EK beschrieben.

			Methode

			DRG-Routinedaten als Datenquelle

			Mit Einführung des DRG-Systems im Jahr 2004 werden erbrachte medizinische Leistungen in Form von Operatio­nen und Prozedurenschlüssel (OPS) kodiert, von denen inzwischen mehr als 40.000 OPS vorliegen. Da alle nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhäuser nach dem DRG-System abrechnen, liegen lokal jeweils Routinedaten zu den durchgeführten und kodierten OPS vor. Operationen werden mit einer OPS aus dem Kapitel 5 des OPS-Katalogs kodiert [7].

			Die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten wird wiederum mittels der OPS-Ziffer 8-800.c* kodiert, wobei in Abhängigkeit von der Anzahl der transfundierten EK mittels 8-800.c1 bis 8-800.cr detaillierte Untergruppen klas­sifiziert werden (z.B. 8-800.c1: 1 Transfusionseinheit (TE) bis unter 6 TE). Im Übrigen steuert diese OPS auch ein entsprechend bewertetes Zusatzentgelt der Anlage 5 des DRG-Katalogs an, welches bei Erwachsenen allerdings erst ab einem Verbrauch von 16 TE (8-800.c3) und mehr vergütet wird. Am Universitätsklinikum Frankfurt werden seit mehreren Jahren alle Hämotherapeutika mit entsprechender Chargennummer und Indikation unmittelbar vor beziehungsweise nach der Gabe patientennah primär durch ein Scanverfahren elektronisch fallbezogen im Krankenhausinformationssystem (Orbis, Agfa Healthcare) dokumentiert. 

			Die aktuelle Stichprobe umfasste aus­schließlich Patienten mit einer OPS der Kategorie 5-xxx, die sich 2016 stationär am Universitätsklinikum Frankfurt in Behandlung befanden. Aus dem Krankenhausinformationssystem wurden folgende Daten anonymisiert exportiert: OPS, Quartal und Jahr der Aufnahme, Krankenhausverweildauer, Indikator zur Notfallaufnahme und Fallschwere (CMI). Die durchgeführten Analysen mit anonymisierten Daten wurden im Rahmen eines Patient Blood Management-Programms durch die Ethikkommission des Universitätsklinikums Frankfurt am Main (Ref #380/12) sowie den Datenschutz­beauftragten genehmigt.

			Definition der Eingriffe anhand OPS

			Aus den zahlreichen 5er OPS wurden in einem ersten Schritt zunächst OPS-Kapitel analog zum Fachgebiet definiert (z.B. Operation am Verdauungstrakt (5-42...5-54)). In einem zweiten Schritt wurden jeweils verschiedene fachspezifische OPS-Gruppen (z.B. 5-42 Operation am Ösophagus) sowie spezielle Indexeingriffe (z.B. 5-423 bis 5-438 Ösophagusresektion) definiert.

			Wurden bei einem Fall verschiedene 5er OPS dokumentiert, erfolgte in Abhängigkeit des führenden OPS-Kapitels und des Zeitpunktes die Unterteilung je­weils in Indexeingriff, Kombieingriff oder Serie.

			Dokumentation verschiedener 5er OPS an einem Tag:

			
					•	im gleichen OPS-Kapitel 

			

			- mehr als eine OPS mit 1 Index-Eingriff: Indexeingriff

			- mehr als eine OPS ohne Index-Eingriff: Kombieingriff

			- mehr als eine OPS mit mehreren Index-Eingriffen: Kombieingriff 

			
					•	in unterschiedlichen OPS-Kapiteln 

			

			- mehr als eine OPS mit 1 Index-Eingriff: Indexeingriff in dem führenden OPS-Kapitel

			- mehr als eine OPS ohne Index-Eingriff: Kombieingriff „ohne eindeutiges Kapitel“

			- mehr als eine OPS mit mehreren Index-Eingriffen: Kombieingriff „ohne eindeutiges Kapitel“

			Dokumentation verschiedener 5er OPS an unterschiedlichen Tagen:

			
					•	im gleichen OPS-Kapitel 

			

			- mehr als eine OPS mit 1 Index-Eingriff: Indexeingriff

			- mehr als eine OPS ohne Index-Eingriff: Serie

			- mehr als eine OPS mit mehreren Index-Eingriffen: Serie 

			
					•	in unterschiedlichen OPS-Kapiteln 

			

			- mehr als eine OPS mit 1 Index-Eingriff: Indexeingriff in dem führenden OPS-Kapitel

			- mehr als eine OPS ohne Index-Eingriff: Kombieingriff „ohne eindeutiges Kapitel“

			- mehr als eine OPS mit mehreren Index-Eingriffen: Kombieingriff „ohne eindeutiges Kapitel“.

			Kalkulation der Transfusionswahrscheinlichkeit

			Die Transfusionswahrscheinlichkeit wurde sodann sowohl für jeweilige OPS-Gruppen als auch für jeweilige Indexeingriffe, Kombieingriffe und Serien als Quotient aus der Anzahl an Eingriffen mit mindestens einer EK-Transfusion (OPS-Ziffer 8-800.c*) im Verhältnis zur Gesamtzahl aller Eingriffe der jeweiligen Gruppe definiert. Hierfür wurde eine webbasierte Softwarelösung zur OPS-basierten Kalkulation der hauseigenen Transfusionswahrscheinlichkeit entwickelt und genutzt [8]. 

			Die Transfusionswahrscheinlichkeit wurde sowohl für den Zeitraum OP-Tag bis einschließlich 4. postoperativer Tag 
(Periop.) sowie für die Dauer des ge­samten stationären Aufenthalts von Krankenhausaufnahme bis -entlassung (Gesamt) analysiert.

			Mit Hilfe der analysierten OPS-basierten hauseigenen Daten wurde zudem eine Liste von Indexeingriffen mit einer perioperativen Transfusionswahrscheinlichkeit von mindestens 10% erstellt.

			Ergebnisse

			Insgesamt erhielten 743 von 21.857 (3,4%) Patienten in 2016 mindestens 1 EK während der perioperativen Phase sowie 2.010 von 21.857 (9,2%) Pa­tienten mindestens 1 EK während des stationären Aufenthalts. 

			Es wurden 20 verschiedene OPS-Kapitel, 93 fachspezifische OPS-Gruppen und 64 spezielle Indexeingriffe separat ana­lysiert.

			In den Abbildungen 1–7 wird die Tranfusionswahrscheinlichkeit für verschiedene OPS-Kapitel beispielhaft mit den jeweiligen OPS-Gruppen und Indexeingriffen dargestellt. 

			Mit Hilfe der analysierten OPS-basierten hauseigenen Daten konnte dann in einem nächsten Schritt eine Liste von Indexeingriffen mit einer perioperativen Transfusionswahrscheinlichkeit von mindestens 10% erstellt werden (Tab. 1). 

			Diskussion

			Bei chirurgischen Eingriffen mit akuter Blutung und kritischem Hämoglobin-Abfall ist die Transfusion allogener EK eine lebensrettende Maßnahme [9]. Das Ziel einer Bluttransfusion ist hierbei die Vermeidung einer anämischen Hypoxie, und nicht ausschließlich die Korrektur des Hb-Wertes. Entsprechend empfiehlt die Bundesärztekammer eine Patienten-individuelle multifaktorielle Indikationsstellung zur Transfusion [10]. Sie berücksichtigt die individuelle Anämietoleranz, den akuten klinischen Zustand des Patienten sowie physiologische Transfusionstrigger. Vor dem Hintergrund potenzieller transfusionsassoziierter Risiken steht vor jeder Transfusion eine umfassende Risiko-Nutzen-Analyse [11].

			Im Rahmen der präoperativen Vorbereitungen müssen vor geplanten Operatio­nen besondere Aspekte berücksichtigt werden. Die Wahrscheinlichkeit einer EK-Transfusion hängt neben dem operativen Eingriff zusätzlich von Faktoren wie dem präoperativen Hämoglobinwert [12], Geschlecht des Patienten, der Invasivität des Eingriffs, Erfahrung des Operateurs, dem Umsetzungsgrad eines Patient Blood Management-Programms [13], dem Umfang blutsparender Maß­nahmen sowie von weiteren lokalen Besonderheiten ab [5]. Insofern überrascht es wenig, dass die Transfusions­wahrscheinlichkeit zwischen verschiedenen Krankenhäusern bei vergleichbaren Eingriffen bis um den Faktor 5 verschieden ist, wie es beispielsweise in den beiden österreichischen Benchmarkstudien zuletzt wiederholt gezeigt wurde [4,14]. Für Deutschland sind den Autoren keine vergleichbaren Benchmarkstudien bekannt. Umso wichtiger ist die Kenntnis der lokalen hauseigenen Daten zur eingriffsspezifischen Wahrscheinlichkeit einer perioperativen EK-Transfusion, was im Übrigen gemäß der Hämotherapie-Richtlinie [3] eine wesentliche Voraussetzung für eine qualifizierte Patientenaufklärung sowie für eine ökonomische Blutversorgung der chirurgischen Kliniken ist.

			Eine Analyse hauseigener Transfusionsdaten stellt den jeweiligen Kliniker in der Regel vor größere Herausforderungen, da die Sammlung und Auswertung großer Datenmengen erhebliche Ressourcen erfordert und eine Verknüpfung verschiedener lokaler Datenbanken (z.B. Blutbank, Krankenhausinformationssystem) in der Regel kaum etabliert ist [6,15]. Alternativ könnte die Analyse von verfügbaren Routinedaten hilfreich sein. Da alle nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhäuser nach dem DRG-System abrechnen, liegen jeweils lokal Routinedaten zu den durchgeführten und OPS-kodierten chirurgischen Eingriffen sowie Transfusionen vor. Dies stellt die wesentliche Grundlage für die in dieser Arbeit beschriebene Softwarelösung [8] zur automatisierten OPS-basierten Kalkulation der hauseigenen Transfusionswahrscheinlichkeit und Erstellung einer Liste von Indexeingriffen mit einer periope­rativen Transfusionswahrscheinlichkeit von mindestens 10% dar. Lokale Veränderungen (z.B. neue OP-Techniken, neue Operateure etc.) können die Gültigkeit und Anwendbarkeit solcher Index-Listen einschränken, sodass eine regelmäßige (jährliche) Aktualisierung empfohlen ist.

			Wichtig ist hierbei jedoch, dass Patienten-individuell eine erhöhte Blutungs- und Transfusionswahrscheinlichkeit vor­liegen kann und im Einzelfall von der Liste der Indexeingriffe abgewichen werden muss. Beispielsweise hängt die Transfusionswahrscheinlichkeit zentral vom präoperativen Hämoglobin-Wert ab. Bei einem kräftigen Mann mit einem präoperativen Hämoglobin von 15 g/dl kann fast jede elektive OP ohne EK-Transfusion durchgeführt werden, bei einer zierlichen Frau mit einem präoperativen Hämoglobin von 12 g/dl führen sehr viele Operationen zu einer EK-Transfusion. Insofern gelten insbesondere das Vorliegen einer präoper­a­tiven Anämie [16], aber auch angeborene (z.B. von Willebrand-Syndrom) oder erworbene (z.B. Antikoagulantien) Koagulopathien [17] sowie komplexe chirurgische Präparationen (z.B. nach Voroperationen oder Bestrahlung) als erhöhte Risikofaktoren. Auch bei Vor­liegen eines transfusionsrelevanten antierythrozytären Alloantikörpers muss präoperativ eine ausreichende Anzahl (z.B. das Doppelte des Regulärbedarfs) kompatibler EK bereitgestellt werden, wobei in solchen Fällen zusätzlich die Rück­sprache mit einem transfusionsmedizi­ni­schen Experten notwendig ist. Insofernwäre in weiterer Zukunft sogar eine kombinierte Betrachtung von hausei­ge­nen eingriffsspezifischen Transfusionswahrscheinlichkeiten und der Patientenindividuellen Blutungs- und Transfusionswahrscheinlichkeit die Grundlage für die präoperativen Vorbereitungen (Blutgruppenbestimmung, Antikörpersuchtest und/oder Kreuzprobe mit Bereitstellung).

			Durch eine wiederholte automatisierte Kalkulation der hauseigenen Transfusionswahrscheinlichkeit würden sich durchaus weitere Vorteile ergeben. Zum einen wäre ein Monitoring der Transfu­s­ionsraten über einen längeren Zeitraum möglich, sodass die Auswirkungen und der Erfolg blutsparender PBM-Maßnahmen direkt gemessen werden könnten [18,19]. Ebenso wäre pro Indexeingriff ein Benchmark mit anderen Krankenhäusern möglich, d.h. ein Vergleich pro OPS, ob über- oder unterdurchschnittlich viele EK-Transfusionen gegeben oder benötigt wurden [20]. Darüber hinaus könnte sich die Möglichkeit ergeben, mit den hauseigenen Zahlen das Verhältnis von gekreuzten zu angeforderten und zu transfundierten EK zu analysieren, um unnötige Kreuzproben sowie den Verwurf von unnötig angeforderten EK und die Gesamtliegezeit von zuvor unnötig bereitgestellten EK im Blutdepot zu reduzieren [15,21]. 

			Entsprechend Transfusionsgesetz und Richtlinie Hämotherapie ist strenggenommen ein Patient nur „bei planbaren Eingriffen, bei denen bei regelhaftem Operationsverlauf eine Transfusion ernst­-
haft in Betracht kommt (Transfusionswahrscheinlichkeit von mindestens 10%, z.B. definiert durch hauseigene Daten), über die mögliche Gabe allogener Bluttransfusionen aufzuklären und nach Blutgruppenbestimmung mit Antikörpersuchtest kompatible Blutprodukte bereitzustellen.“ 

			Im klinischen Alltag wird sehr häufig ein niedrigschwelligeres Stufenkonzept praktiziert [22]: Allein die theoretische Wahrscheinlichkeit einer Transfusion führt bereits zur Aufklärung über die mögliche Gabe allogener Bluttransfu­sionen. Kommt eine Transfusion rea­listisch in Betracht (Transfusionswahr­scheinlichkeit ca. >0,1–1%), so erfolgen eine Blutgruppenbestimmung und ein aktueller Antikörpersuchtest (maximal drei Tage vor dem Eingriff) als sogenannte „Type & Screen“-Strategie. Besteht für den geplanten Eingriff eine erhöhte Transfusionswahrscheinlichkeit (z.B. >10%), erfolgt zusätzlich eine serologische Verträglichkeitsprobe zwischen Patientenplasma und EK („Kreuzprobe“) mit Bereitstellung der kompatiblen Blutprodukte im zentralen Blutdepot oder gegebenenfalls sogar in dezentralen, patientennahen Satellitendepots.

			Zusammenfassend gilt, dass gemäß Transfusionsgesetz und Richtlinie Hämotherapie besondere Anforderungen an die Aufklärung und Einwilligung eines potenziellen Empfängers von Blutpro­dukten, an die prätransfusionelle Dia­gnostik sowie an die Blutproduktebereitstellung beachtet werden müssen. Eine webbasierte Softwarelösung mit automatisierter OPS-basierter Kalkulation der hauseigenen Transfusionswahrscheinlichkeit von EK könnte bei Erstellung der notwendigen Indexeingriff-Listen hierbei unterstützen. 
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							Abbildung 1
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							Transfusionsraten im OPS-Kapitel: Operationen am Nervensystem (5-01...5-05) – Neurochirurgie

							Verschiedene OPS-Gruppen und Indexeingriffe für den perioperativen (Periop.) sowie gesamtstationären Zeitraum (Gesamt).

							Zudem wird der Vergleich zum Benchmark angezeigt (z.B. beträgt beim Indexeingriff 5-031 der lokale perioperative EK-Verbrauch mit 6,1% absolut minus 7,9% (grün) i. Vgl. zum Benchmark mit 14%). VD = Verweildauer im Krankenhaus; CMI = Case Mix Index.

						
					

				
			

			

		

		
			
				
					
				
				
					
							
							Tabelle 1

						
					

					
							
							Liste von Indexeingriffen mit einer perioperativen (OP-Tag bis einschließlich 4. postope­rativer Tag) Transfusionswahrscheinlichkeit von mindestens 10%.

						
					

					
							
							Indexeingriffe

						
					

					
							
							5-025 | 5-026 Gefäße/Aneurysmen

						
					

					
							
							5-293 bis 5-296 | 5-299 Pharyngoplastik, Rekonstruktionen, Resektion des Pharynx

						
					

					
							
							5-35 Operationen an Klappen und Septen des Herzens und herznaher Gefäße

						
					

					
							
							5-361 Anlegen eines aortokoronaren Bypass

						
					

					
							
							5-384.0 | 5-384.1 Aorta ascendens

						
					

					
							
							5-384.d-f Aortenbogen

						
					

					
							
							5-384.7 Aorta abdominalis

						
					

					
							
							5-423 bis 5-438 Ösophagusresektion

						
					

					
							
							5-434 bis 5-437 Magenresektion

						
					

					
							
							5-454 Dünndarmresektion

						
					

					
							
							5-455 Dickdarmresektion

						
					

					
							
							5-575 bis 5-577 Partielle Harnblasenresektion + Zystektomie + Ersatz der Harnblase

						
					

					
							
							5-604.0 - 5-604.3 Radikale Prostatovesikul-ektomie (offen)

						
					

					
							
							5-820 Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk

						
					

					
							
							5-821 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hüftgelenk

						
					

				
			

			

		


		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 2
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							Transfusionsraten im OPS Kapitel: Operationen am Herzen (5-35...5-37) – Herzchirurgie

							Verschiedene OPS-Gruppen und Indexeingriffe für den perioperativen (Periop.) sowie gesamtstationären Zeitraum (Gesamt). 

							Zudem wird der Vergleich zum Benchmark angezeigt (z.B. beträgt beim Indexeingriff 5-361 der lokale perioperative EK-Verbrauch mit 20,3% absolut minus 22,6% (grün) i. Vgl. zum Benchmark mit 42,9%). VD = Verweildauer im Krankenhaus; CMI = Case Mix Index.

						
					

				
			

			

		

		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 3
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							Transfusionsraten im OPS Kapitel: Operationen an den Blutgefäßen (5-38...5-39) – Gefäßchirurgie

							Verschiedene OPS-Gruppen und Indexeingriffe für den perioperativen (Periop.) sowie gesamtstationären Zeitraum (Gesamt). 

							Zudem wird der Vergleich zum Benchmark angezeigt (z.B. beträgt beim Indexeingriff 5-384.7 der lokale perioperative EK-Verbrauch mit 26,7% absolut minus 16,2% (grün) i. Vgl. zum Benchmark mit 42,9%). VD = Verweildauer im Krankenhaus; CMI = Case Mix Index.

						
					

				
			

			

		

		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 4
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							Transfusionsraten im OPS Kapitel: Operationen am Verdauungstrakt (5-42...5-54) – Viszeralchirurgie

							Verschiedene OPS-Gruppen und Indexeingriffe für den perioperativen (Periop.) sowie gesamtstationären Zeitraum (Gesamt). 

							Zudem wird der Vergleich zum Benchmark angezeigt (z.B. beträgt beim Indexeingriff Ösophagusresektion der lokale perioperative EK-Verbrauch mit 10% absolut minus 19,6% (grün) i. Vgl. zum Benchmark 29,6%). VD = Verweildauer im Krankenhaus; CMI = Case Mix Index.

						
					

				
			

			

		

		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 5
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							Transfusionsraten in den OPS Kapitel: Operationen an den Harnorganen (5-55...5-59) sowie Operationen an den männlichen Geschlechtsorganen 
(5-60...5-64) – Urologie

							Verschiedene OPS-Gruppen und Indexeingriffe für den perioperativen (Periop.) sowie gesamtstationären Zeitraum (Gesamt).

							Zudem wird der Vergleich zum Benchmark angezeigt (z.B. beträgt beim Indexeingriff 5-575 bis 5-577 der lokale perioperative EK-Verbrauch mit 17,6% absolut minus 16,2% (grün) i. Vgl. zum Benchmark mit 33,8%). VD = Verweildauer im Krankenhaus; CMI = Case Mix Index.

						
					

				
			

			

		

		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 6
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							Transfusionsraten im OPS Kapitel: Operationen an den Bewegungsorganen (5-78...5-86) – Unfallchirurgie

							Verschiedene OPS-Gruppen und Indexeingriffe für den perioperativen (Periop.) sowie gesamtstationären Zeitraum (Gesamt). 

							Zudem wird der Vergleich zum Benchmark angezeigt (z.B. beträgt beim Indexeingriff 5-820 der lokale perioperative EK-Verbrauch mit 33,3% absolut plus 9,2% (rot) i. Vgl. zum Benchmark mit 24,1%). VD = Verweildauer im Krankenhaus; CMI = Case Mix Index.

						
					

				
			

			

		


		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 7
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							Transfusionsraten in den OPS Kapiteln: Operationen an den Ohren (5-18...5-20), Nase und Nasennebenhöhle (5-21...5-22), Mundhöhle und Gesicht (5-23...5-28) sowie Pharynx, Larynx und Trachea (5-29...5-31) – Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde & Mund-, Kiefer-, Plastische Gesichtschirurgie

							Verschiedene OPS-Gruppen und Indexeingriffe für den perioperativen (Periop.) sowie gesamtstationären Zeitraum (Gesamt). 

							VD = Verweildauer im Krankenhaus; CMI = Case Mix Index.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Entsprechend der Richtlinie
Hamotherapie miissen bei Patienten mit
planbaren Eingriffen, bei denen periope-
rativ eine Transfusion von Erythrozyten-
konzentraten (EK) emnsthaft in Betracht
kommt, ein giiltiger Befund der Blutgrup-
penbestimmung und ein  Ergebnis des
Antikérpersuchtests vorliegen. Die lo-
kale eingriffsspezifische Transfusions-
wahrscheinlichkeit muss hierbei  basie-
rend auf hauseigenen Daten kalkuliert
werden.

Methodik: In die Studie wurden statio-
nire Patienten des Universitétsklinikums
Frankfurt aus 2016 mit einer OPS der
Kategorie 5-xxx eingeschlossen. Die
Transfusionswahrscheinlichkeit wurde
fiir jeweilige OPS-Gruppen, Indexein-
griffe, Kombieingriffe sowie Serien als
Quotient aus der Anzahl an Eingriffen
mit mindestens einer EK-Transfusion
(OPS-Ziffer 8-800.c*) im Verhéltnis zur
Gesamtzahl aller Eingriffe der jewei-
ligen Gruppe definiert. Hierfiir wurde
eine webbasierte Softwarelésung (PBM
Healthcare) zur OPS-basierten Kalku-
lation der hauseigenen  eingriffsspezi-
fischen Transfusionswahrscheinlichkeit
entwickelt und genutzt.

Ergebnisse: Insgesamt erhielten 743
von 21.857 (3,4%) Patienten mindestens
1 EK wihrend der perioperativen Phase
(Zeitraum OP-Tag bis einschlieBlich
4. postoperativer Tag) sowie 2.010 von
21.857 (9,2%) Patienten mindestens 1 EK
wihrend des stationdren Aufenthalts.

© Anisth Intensivmed 2020;61:140-153 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Originalia

Original Articles

Automatisierte OPS-
basierte Kalkulation

der hauseigenen
Transfusionswahrschein-
lichkeit von Erythrozyten-
konzentraten

Mithilfe der analysierten hauseigenen
Daten wurden lokale Indexeingriffe mit
einer perioperativen Transfusionswahr-
scheinlichkeit von mindestens 10%
identifiziert(z.B. Herzklappen-OP; aorto-
koronarer Bypass; Aortenchirurgie;
Resektion von Osophagus, Magen,
Diinn-/Dickdarm, Harnblase, Prostata;
Endoprothese Hiftgelenk). Mittels web-
basierter Softwarelésung und Daten
weiterer Universitétsklinika konnten die
EK-Transfusionsdaten auf OPS-Ebene
mit einem universitiren Benchmark
verglichen werden.

Schlussfolgerungen: GemaR Hamothe-
rapie-Richtlinie ist die Kenntnis der
hauseigenen Daten zur EK-Transfusions-
wahrscheinlichkeit eine wesentliche
Voraussetzung fiir eine qualifizierte Pa-
tientenaufklirung sowie firr eine dko-
nomische Blutversorgung. Die hier be-
schriebene  Softwarelésung erméglicht
eine automatisierte OPS-basierte Kal-
kulation der hauseigenen Transfusions-
wahrscheinlichkeit, erlaubt die Identi-
fizierung von Indexeingriffen mit einer
perioperativen Transfusionswahrschein-
lichkeit von mindestens 10% sowie
einen Vergleich mit einem Benchmark.

Summary

Background: According to the Haemo-
therapy Guideline, patients with planned
surgery increased probability of red
blood cell (RBC) transfusion must have
a valid blood grouping and antibody
screening test result. The local, inter-
vention-specific transfusion probability
need to consider local in-house data.
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Abbildung 5

Gruppen Falle vD cmi Periop. Gesamt
5-55 Operationen an der Niere 203 9.1 2,422 39% 9,9%
5-553 1 5-554 38 6,8 2,287 79% 132%
08 % +24 %
Partielle Resekiion der Niere / Nephrekiomie
5-56 Operationen am Ureter 85 4,5 1,008 24% 3,5%
5-57 Operationen an der Harnblase 164 74 1,539 6.1 % 12,8 %
5-57515-576 | 5-877 17 20,8 5,496 176 % 471 %
-16,2 % 2.6 %
Partielle Hamblasenresektion + Zystektomie + Ersatz der Harnblase
5-58 Operationen an der Urethra 3 4.8 0,910 0% 3,0%
5-59 Andere Of an den g i 73 2,549 0% 0%
Gesamt 492 7.4 1,784 41% 9,1%
Gruppen Félle vD cmi Periop. Gesamt
5-60 Operationen an Prostata und Vesiculae seminales 143 45 1,353 21% 56 %
5-604.0 - 5-604.3 7 10,9 2,696 143 % 28,6 %
+19% +154 %
Radikale Prostatovesikulektomie (offen)
5-604.4 1" 76 2,560 0% 0%
-3,6 % -3,6 %
Radikale F i ie L
5-62 Operationen am Hoden 51 1,6 0,918 0% 0%
5-63 anF pididymis und Ductus 8 1,1 0,750 0% 0%
5-64 Operationen am Penis 46 32 0,940 0% 0%
Gesamt 248 3,5 1,168 1,2% 32%

Transfusionsraten in den OPS Kapitel: Operationen an den Harnorganen (5-55...5-59) sowie Operationen an den mannlichen Geschlechtsorganen
(5-60...5-64) — Urologie

Verschiedene OPS-Gruppen und Indexeingriffe fiir den perioperativen (Periop.) sowie gesamtstationdren Zeitraum (Gesamt).

Zudem wird der Vergleich zum Benchmark angezeigt (z.B. betrdgt beim Indexeingriff 5-575 bis 5-577 der lokale perioperative EK-Verbrauch mit 17,6%
absolut minus 16,2% (griin) i. Vgl. zum Benchmark mit 33,8%). VD = Verweildauer im Krankenhaus; CMI = Case Mix Index.
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