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Wenn im Alltag am Morgen das Smart-
phone mitteilt, man werde 28 Minuten
bis zur Klinik bendtigen, oder die Mel-
dung im Auto ertdnt, man befinde sich
trotz eines Staus noch immer auf der
schnellsten Route, rufen diese Mitteilun-
gen kaum noch Verwunderung hervor.
Ebenso gehoren Produktangebote uber
einschlagige Internetgrolkonzerne, die
prdzise vorangegangene Suchen im
Internet widerspiegeln, mittlerweile zur
gewohnten unaufgeregten Alltagserfah-
rung. Warum also Aufhebens machen
um eine webbasierte Softwareldsung,
die basierend auf dem Operationen- und
Prozedurenschliissel die hauseigenen
eingriffsspezifischen  Transfusionswahr-
scheinlichkeiten 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 Klinik-
alltag iberhaupt rasch verfligbar sind —
mutmaBlich kaum die wiinschenswerte
Aktualitdt und Passgenauigkeit aufwei-
sen, die ihrer Bedeutung angemessen
ware.

Dies ist umso erstaunlicher, da kaum

eine Medikation stdrker reguliert ist als

die Gabe von Blutprodukten. So unter-

liegt die Anwendung von Blutprdparaten

detaillierten Anforderungen unter ande-

rem aufgrund folgender Regularien:

e den Direktiven der Europdischen
Union,

¢ dem Transfusionsgesetz [1],

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

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

So fiihrt die aktuelle Richtlinie Himothe-
rapie aus: ,Im Regelfall missen vor allen
invasiven und operativen Eingriffen, bei
denen intra- und perioperativ eine Trans-
fusion ernsthaft in Betracht kommt (z.B.
definiert durch hauseigene Daten), ein
gliltiger Befund der Blutgruppenbestim-
mung und ein Ergebnis des Antikorper-
suchtests des zustandigen Labors vorlie-
gen. ... Flr den bei operativen/invasiven
Eingriffen zu erwartenden Transfusions-
bedarf ist rechtzeitig eine entsprechende
Anzahl — auch unter Beriicksichtigung
evtl. Komplikationen und einrichtungs-
interner Besonderheiten — kompatibler
Blutprodukte bereitzustellen.”

Zudem sind bereits im Transfusionsge-
setz (§ 13, Abs. 1) die zu beachtenden
Anforderungen an Aufklarung und Ein-
willigung fiir den Empfanger adressiert:
,Die zu behandelnden Personen sind,
soweit es nach dem Stand der medizini-
schen Wissenschaft vorgesehen ist, tiber
die Moglichkeit der Anwendung von
Eigenblut aufzukldren.” Diese Anforde-
rungen werden dann in der Richtlinie
Hamotherapie weiter prazisiert: ,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 lber

die mogliche Gabe allogener Bluttrans-
fusionen aufzukldren und rechtzeitig
auf die Moglichkeit der Anwendung au-
tologer Hamotherapieverfahren hinzu-
weisen sowie liber den Nutzen und das
Risiko der Entnahme und Anwendung
von Eigenblut individuell aufzuklaren.”

Die hauseigenen Daten geniefSen
deshalb einen so hohen Stellenwert,
weil die perioperative Transfusions-
wahrscheinlichkeit bei vergleichbaren
Eingriffen von Haus zu Haus einer
enormen Variabilitat unterliegt, die noch
dazu durch die Invasivitdt des Eingriffs,
vorbestehende Komorbidititen, eine ge-
rinnungshemmende Begleitmedikation
und nicht zuletzt auch durch die Durch-
flihrenden (Operateure, Andsthesisten,
Intensivmediziner, weiterbehandelnde
Arzte auf Station) mitbestimmt wird.

Die Unzuldnglichkeiten einer histori-
schen, womoglich mehrere Jahre alten
Liste (wenn tberhaupt vorhanden), auf
die seitens der Aufklarenden aktiv zu-
rickgegriffen werden muss, dirften allen
in der Patientenversorgung Tatigen hin-
langlich bekannt sein. Dabei reihen sich
die Regelbedarfslisten ein in das heute
kaum zu tiberschauende Regelwerk aus
Gesetzen, Richtlinien, Leitlinien, Hand-
lungsempfehlungen und hauseigenen
Standard Operating Procedures [4,5,6],
die, mogen sie auch noch so trivial
gestaltet sein, ohne Entscheidungsun-
terstiitzungssystem oft nicht umgesetzt
werden [7,8] und auf diese Weise gar
das Potenzial fiir einen medikolegalen
Fallstrick haben.
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Der im Artikel von Meybohm et al. be-
schriebene Ansatz erscheint als logischer
Schritt basierend auf den inhdrenten
Schwdchen der traditionellen Regelbe-
darfslisten. Fiir die prazise Berechnung
der  Transfusionswahrscheinlichkeit
sollte die vorgestellte Softwareldsung
gleichwohl noch nicht das Ende der
Fahnenstange darstellen. Denn die
mittlere Transfusionswahrscheinlichkeit
bezogen auf die OPS in Kapitel 5 des
Operationen- und Prozedurenschlissels
(eigentliche ,Operationen”) sind allen-
falls eine sehr grobgranuldre Klassifi-
zierung. Im Grund schreit die Thematik
nach einer noch umfassenderen Losung,
die neben dem eigentlichen Eingriff
gemdll OPS-Code auch die individuelle
Konstellation, wie weitere verkomplizie-
rende Vor-Operationen, vorbestehenden
Gerinnungsstérungen und eine gege-
benenfalls bestehende gerinnungshem-
mende Begleitmedikation, aber auch
den prdoperativen Hamoglobinstatus
und andere Komorbidititen, inkludiert.

Eine ganz besondere Aktualitdt erfdhrt
die adressierte Thematik einer moglichst
prazisen und ressourcenschonenden
Bereitstellung von Blutprodukten an-
gesichts der gegenwadrtigen SARS-CoV-
2-Pandemie, die bereits jetzt schon zu
einer Verknappung der Blutversorgung
in Gesundheitssystemen auf der ganzen
Welt fiihrte. Konnten wéahrend der SARS-
Epidemie in den Jahren 2002-2003 die
stark betroffenen Stddte den dramati-
schen Rickgang der Blutspenden noch
durch den Import von Blutkonserven
aus weniger betroffenen Regionen aus-
gleichen, greift diese Strategie bei der
gegenwartigen 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 zundchst eine kritische
Nachfrage unter anderem nach Erythro-
zytenkonzentraten auftreten. Wenn elek-
tive Operationen vorauseilend verscho-
ben werden, um Ressourcen zu schonen
und die Nachfrage nach Blutkonserven
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zu senken, werden die Konsequenzen
einer moglichst genauen Vorhersage
fir Transfusionswahrscheinlichkeiten
offenkundig — auch fir individuelle
Patientenschicksale.  Dies bedeutet
beispielsweise, dass eine zu hoch ange-
setzte Bereitstellung von Blutprodukten
moglicherweise zu Verschiebungen
von Eingriffen fiihrt, obgleich sie bei
realistischer Einschatzung durchfiihrbar
gewesen wadren.

Vor dem Hintergrund der Ressourcen-
knappheit erscheint noch ein weiterer
Aspekt der in der Originalarbeit von
Meybohm und Kollegen beschriebenen
Software  vielversprechend, namlich
die Moglichkeit des Vergleiches der
Erythrozyten (EK)-Transfusionsdaten
mit andern beteiligten Kliniken im
Sinne einer Benchmark-Funktion. Auf
diese Weise konnte das Patient Blood
Management (PBM) weiteren Riicken-
wind erfahren, da sich in Form der vor
Augen gefiihrten EK-Transfusionsdaten
naturgemdll nicht nur die Invasivitat
des Eingriffs und die Versiertheit des
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Operateurs (als vermeintlicher ,Verur-
sacher”), sondern im Grunde vielmehr
der ressourcenschonende Umgang mit
allogenen Blutprodukten und ganz am
Anfang der Prozesskette zundchst die
Vermeidung beziehungsweise Therapie
einer bereits prdoperativ bestehenden
Andmie widerspiegeln [10,11].

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

Unter Berlcksichtigung der Pandemie-
Folgen fiir das Bluttransfusionswesen
Uiberrascht 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 ma-
nagement (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.” erwdhnt [13].

Zuriick zur automatisierten OPS-basier-
ten Kalkulation der Transfusionswahr-
scheinlichkeit. Unter Berticksichtigung
der Moglichkeiten einer besseren, im
Sinne einer passgenaueren Berechnung
der Transfusionswahrscheinlichkeit unter
Einbeziehung der im Artikel von
Meybohm und Kollegen angerissenen
Einflussfaktoren kann eine klinikweite
fur einen Eingriff spezifische Bedarfsbe-
rechnung im Grund nur ein erster Schritt
sein. Sie ist ein erster, aber zwingend
notwendiger Schritt, um der eigentlichen
Intention von Transfusionsgesetz, Richtli-
nie Hamotherapie und Querschnittsleit-
linie gerecht zu werden, namlich, eine
situationsadaptierte sowie risikobasierte
Vorgehensweise — auf den konkreten
Patienten, Eingriff und weitere Risiko-
faktoren abgestellt — in der Aufkldarung
und Anwendung von Blutprodukten
umzusetzen.

Dies konnte dazu beitragen, Verunsi-
cherungen auf Seiten der Patienten und
unndtige Personalbindung (tberflussige
Transfusionsaufklarung) zu vermeiden,
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und hat groles Potenzial, eine in
holistischem Sinne 6konomische Bereit-
stellung von Blutprodukten zu fordern.
Als  wiinschenswerter  Nebeneffekt
fihrt dies durch Mitberiicksichtigung
zusatzlicher Risikofaktoren mit hoher
Wabhrscheinlichkeit zu einer erhoéhten
Patientensicherheit, da auch vor einer
Unterversorgung im Zuge der Blutpro-
duktebereitstellung gewarnt wiirde.

Verglichen mit den eingangs skizzierten
Alltagserfahrungen erscheint die in
diesem Heft der A&l vorgestellte web-
basierte Softwarelosung zur automati-
sierten OPS-basierten Kalkulation der
Transfusionswahrscheinlichkeit zunédchst
als ein kleiner Schritt. Aber wie heifst es
in einem Laotse zugeschriebenen Zitat:
,Auch der ldngste Marsch beginnt mit
dem ersten Schritt.”

In diesem Sinne wiinschen wir lhnen
eine spannende Lektiire und die Kraft,
moderne Entscheidungsunterstiitzungen
fir den klinischen Alltag einzufordern,
anzustoBen und gemeinsam mit den
operativen Partnern umzusetzen.

lhre

Prof. Dr. Peter Kranke
Wiirzburg
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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) ernsthaft in Betracht
kommt, ein gultiger Befund der Blutgrup-
penbestimmung und ein Ergebnis des
Antikorpersuchtests vorliegen. Die lo-
kale eingriffsspezifische Transfusions-
wahrscheinlichkeit muss hierbei basie-
rend auf hauseigenen Daten kalkuliert
werden.

Methodik: In die Studie wurden statio-
nare Patienten des Universitatsklinikums
Frankfurt aus 2016 mit einer OPS der
Kategorie 5-xxx eingeschlossen. Die
Transfusionswahrscheinlichkeit wurde
fir 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 Verhaltnis 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 wéhrend der perioperativen Phase
(Zeitraum OP-Tag bis einschlielich
4. postoperativer Tag) sowie 2.010 von
21.857 (9,2%) Patienten mindestens 1 EK
wahrend des stationdren Aufenthalts.
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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,
Dinn-/Dickdarm, Harnblase, Prostata;
Endoprothese Hiiftgelenk). Mittels web-
basierter Softwarelésung und Daten
weiterer Universitétsklinika konnten die
EK-Transfusionsdaten auf OPS-Ebene
mit einem universitiren Benchmark
verglichen werden.

Schlussfolgerungen: Gemds Himothe-
rapie-Richtlinie ist die Kenntnis der
hauseigenen Daten zur EK-Transfusions-
wahrscheinlichkeit eine wesentliche
Voraussetzung fiir eine qualifizierte Pa-
tientenaufklarung sowie fiir eine &ko-
nomische Blutversorgung. Die hier be-
schriebene Softwarelésung ermdglicht
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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Methods: Included were hospitalized
patients undergoing surgery with an OPS
code of category 5-xxx at the University
Hospital Frankfurt in 2016. The transfu-
sion 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 auto-
matic OPS-based calculation of the in-
house 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 peri-
operative 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 endoprosthe-
sis). 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 haemo-
therapy 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 Erythrozytenkonzen-
trate (EK) pro Jahr transfundiert [1]. Die
besonderen juristischen und medizini-
schen Aspekte im Bereich der Trans-
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fusionsmedizin  werden durch das
Transfusionsgesetz und die Richtlinie
Hamotherapie vorgegeben [2].

Bei chirurgischen Patienten mit plan-
baren Eingriffen gibt es eine Besonder-
heit in der Richtlinie Hamotherapie [3]:
,Vor allen invasiven und operativen Ein-
griffen, bei denen intra- und perioperativ
eine Transfusion ernsthaft in Betracht
kommt, muss ein gultiger Befund der
Blutgruppenbestimmung und ein Er-
gebnis des Antikorpersuchtests des zu-
standigen Labors vorliegen. Fiir den bei
operativen/invasiven Eingriffen zu erwar-
tenden Transfusionsbedarf ist rechtzeitig
eine entsprechende Anzahl — auch unter
Berticksichtigung evtl. Komplikationen
und einrichtungsinterner Besonderhei-
ten — kompatibler Blutprodukte bereit-
zustellen.”

Zudem missen gemdB § 13 Abs. 1
Transfusionsgesetz die Anforderungen
an die Aufklarung und die Einwilligung
fir den Empfianger von Blutprodukten
beachtet werden. Weitere Details dazu
werden wiederum in der Richtlinie
Hamotherapie [3] definiert: ,Bei planba-
ren Eingriffen, bei denen bei regelhaftem
Operationsverlauf eine Transfusion ernst-
haft in Betracht kommt (Transfusions-
wahrscheinlichkeit von mindestens 10%,
definiert durch hauseigene Daten), ist
der Patient Uber die mogliche Gabe
allogener Bluttransfusionen aufzukldren
und rechtzeitig auf die Moglichkeit der
Anwendung autologer Hamotherapie-
verfahren hinzuweisen sowie iber den
Nutzen und das Risiko der Entnahme
und Anwendung von Eigenblut indivi-
duell aufzuklaren.”

Da die perioperative Transfusionswahr-
scheinlichkeit bei vergleichbaren chi-
rurgischen Eingriffen jedoch mit einer
grofBeren Varianz verbunden ist [4],
sollten hauseigene Daten zugrunde ge-
legt werden. Die Berechnung der haus-
eigenen Transfusionswahrscheinlichkeit
und die Erstellung von Standards und
Listen, bei welchen Eingriffen tatsach-
lich eine Blutgruppenbestimmung, ein
Antikorpersuchtest oder gegebenenfalls
sogar eine Kreuzprobe mit Bereitstellung
erfolgen sollte, stellt fiir viele Kranken-

hduser eine zeitaufwidndige Prozedur
dar [5]. Aufgrund der Komplexitat,
der verschiedenen Datenquellen und
der Vielzahl an Eingriffen wdre eine
Verkniipfung verschiedener lokal ver-
fligbarer Datenbanken (z.B. Blutbank,
Krankenhausinformationssystem, Labor)
wiinschenswert, um hauseigene Trans-
fusionswahrscheinlichkeiten (automati-
siert) zu generieren [5,6].

Im aktuellen Beitrag wird die Entwick-
lung und Erprobung einer webbasierten
Softwarelésung zur automatisierten
OPS-basierten Kalkulation der haus-
eigenen Transfusionswahrscheinlichkeit
von EK beschrieben.

DRG-Routinedaten als Datenquelle

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

Die Transfusion von Erythrozytenkon-
zentraten wird wiederum mittels der
OPS-Ziffer 8-800.c* kodiert, wobei
in Abhadngigkeit von der Anzahl der
transfundierten EK mittels 8-800.c1 bis
8-800.cr detaillierte Untergruppen klas-
sifiziert werden (z.B. 8-800.c1: 1 Trans-
fusionseinheit (TE) bis unter 6 TE). Im
Ubrigen 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 vergiitet wird. Am
Universitdtsklinikum  Frankfurt werden
seit mehreren Jahren alle Hamothera-
peutika mit entsprechender Chargen-
nummer und Indikation unmittelbar
vor beziehungsweise nach der Gabe
patientennah primar durch ein Scan-
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verfahren elektronisch fallbezogen im
Krankenhausinformationssystem (Orbis,
Agfa Healthcare) dokumentiert.

Die aktuelle Stichprobe umfasste aus-
schlielich Patienten mit einer OPS der
Kategorie 5-xxx, die sich 2016 stationdr
am Universitatsklinikum  Frankfurt in
Behandlung befanden. Aus dem Kran-
kenhausinformationssystem wurden
folgende Daten anonymisiert exportiert:
OPS, Quartal und Jahr der Aufnahme,
Krankenhausverweildauer, Indikator zur
Notfallaufnahme und Fallschwere (CMI).
Die durchgefiihrten Analysen mit ano-
nymisierten Daten wurden im Rahmen
eines Patient Blood Management-Pro-
gramms durch die Ethikkommission des
Universitédtsklinikums Frankfurt am Main
(Ref #380/12) sowie den Datenschutz-
beauftragten genehmigt.

Definition der Eingriffe anhand OPS

Aus den zahlreichen 5er OPS wurden
in einem ersten Schritt zunachst OPS-

Kapitel analog zum Fachgebiet definiert
(z.B. Operation am Verdauungstrakt
(5-42...5-54)). In einem zweiten Schritt
wurden jeweils verschiedene fachspe-
zifische OPS-Gruppen (z.B. 5-42 Ope-
ration am Osophagus) sowie spezielle
Indexeingriffe (z.B. 5-423 bis 5-438
Osophagusresektion) definiert.

Waurden bei einem Fall verschiedene 5er
OPS dokumentiert, erfolgte in Abhdn-
gigkeit des fiihrenden OPS-Kapitels und
des Zeitpunktes die Unterteilung je-
weils in Indexeingriff, Kombieingriff
oder Serie.

Dokumentation verschiedener 5er OPS
an einem Tag:
e im gleichen OPS-Kapitel
- mehr als eine OPS mit T Index-
Eingriff: Indexeingriff
- mehr als eine OPS ohne Index-
Eingriff: Kombieingriff
- mehr als eine OPS mit mehreren
Index-Eingriffen: Kombieingriff
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¢ in unterschiedlichen OPS-Kapiteln

- mehr als eine OPS mit T Index-
Eingriff: Indexeingriff in dem
flihrenden 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:
e im gleichen OPS-Kapitel

- mehr als eine OPS mit T 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
flihrenden OPS-Kapitel
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- 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 Transfusions-
wahrscheinlichkeit

Die Transfusionswahrscheinlichkeit wur-
de sodann sowohl fiir jeweilige OPS-
Gruppen als auch fir jeweilige Indexein-
griffe, Kombieingriffe und Serien als
Quotient aus der Anzahl an Eingriffen
mit mindestens einer EK-Transfusion
(OPS-Ziffer 8-800.c*) im Verhdltnis zur
Gesamtzahl aller Eingriffe der jeweiligen
Gruppe definiert. Hierflir wurde eine
webbasierte Softwarelésung zur OPS-
basierten Kalkulation der hauseigenen
Transfusionswahrscheinlichkeit entwi-
ckelt und genutzt [8].

Die Transfusionswahrscheinlichkeit wur-
de sowohl fiir den Zeitraum OP-Tag
bis einschliefSlich 4. postoperativer Tag
(Periop.) sowie flir die Dauer des ge-
samten stationdren Aufenthalts von
Krankenhausaufnahme bis -entlassung
(Gesamt) analysiert.

Klinische Anadsthesie

Clinical Anaesthesia

Mit Hilfe der analysierten OPS-basierten
hauseigenen Daten wurde zudem eine
Liste von Indexeingriffen mit einer peri-
operativen Transfusionswahrscheinlich-
keit von mindestens 10% erstellt.

Insgesamt erhielten 743 von 21.857
(3,4%) Patienten in 2016 mindestens
1 EK wéhrend der perioperativen Phase
sowie 2.010 von 21.857 (9,2%) Pa-
tienten mindestens 1 EK wahrend des
stationdren Aufenthalts.

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

In den Abbildungen 1-7 wird die Trans-
fusionswahrscheinlichkeit fir verschie-
dene OPS-Kapitel beispielhaft mit den
jeweiligen OPS-Gruppen und Index-
eingriffen dargestellt.

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

Tabelle 1

Liste von Indexeingriffen mit einer periopera-
tiven (OP-Tag bis einschliefSlich 4. postope-
rativer Tag) Transfusionswahrscheinlichkeit
von mindestens 10%.

5-025 | 5-026 Gefdlle/Aneurysmen

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

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

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 Osophagusresektion
5-434 bis 5-437 Magenresektion

5-454 Dinndarmresektion

5-455 Dickdarmresektion

5-575 bis 5-577 Partielle Harnblasenresek-
tion + Zystektomie + Ersatz der Harnblase

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

5-820 Implantation einer Endoprothese
am Huftgelenk

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

Abbildung 1

Gruppen Fille vD cmi Periop. Gesamt

501 (Tr und an Gehirn und F 413 11,8 3,606 19% 3,9%

5015.0 96 14,7 4,753 1,0 % 4.2 %
-3.2% -1,1%

Intrazerebrales Tumorgewebe, hirneigen

50151 55 15,1 3,646 0% 0 %
-5,7 % -9,1 %

Intrazerebrales Tumorgewebe, nicht hirneigen

50153150154 15 n7 4,023 26 % 52 %
-3.4 % -2,.2 %

Meningeom

5-02 Andere Operationen an Schidel, Gehirn und Hirnhduten 70 6,1 3,694 57 % 129 %

5-025 | 5-026 12 97 4,857 250 % 25,0 %

+16,2 % +10,5%

GefaBe/Aneurysmen

5-03 Op an Ri U | und 457 9.3 2,785 2,6 % 7.2 %

5-030 125 10,5 3,309 3,.2% 8,0 %
-13% +0,6 %

Ruckenmark, Rickenmarkshaute und Spinalkanal {(Zugang HWS)

5031 B6 15,0 4,061 6.1 % 18,2 %
1.9 % -2,6 %

Ruckenmark, Rickenmarkshaute und Spinalkanal {Zugang BWS)

5-032 241 7.6 2,307 1,7 % 4,6 %
-39 % 2,8 %

Rilckenmark, Rickenmarkshaute und Spinalkanal (Zugang LWS)

5-04 Operationen an Nerven und Nervenganglien 6 2,0 1,112 0% 0%

5-05 Andere Operationen an Nerven und Nervenganglien a7 1,6 1,174 0% 0%

5-83 Op an der {ohne 43 10,0 2,31 23% 4.7 %

Gesamt 1.036 9,7 3,072 24% 5,8 %

Transfusionsraten im OPS-Kapitel: Operationen am Nervensystem (5-01...5-05) — Neurochirurgie
Verschiedene OPS-Gruppen und Indexeingriffe fiir den perioperativen (Periop.) sowie gesamtstationaren Zeitraum (Gesamt).

Zudem wird der Vergleich zum Benchmark angezeigt (z.B. betragt beim Indexeingriff 5-031 der lokale perioperative EK-Verbrauch mit 6,1% absolut minus
7,9% (griin) i. Vgl. zum Benchmark mit 14%). VD = Verweildauer im Krankenhaus; CMI = Case Mix Index.
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Abbildung 2
Gruppen Fille vD cm Periop. Gesamt
5-35 Operationen an Klappen und Septen des Herzens und herznaher GefiGe 360 17,5 9,768 14,7 % Nn7%
{5-351.01 5-351.1) + 5-361 42 17,0 8,545 38,1 % 83,3 %
-23,1 % +10,7 %
Ersatz von Herzklappen durch Prothese (Aortenklappen) + aortenkoronarer Bypass
5-351.0 83 204 8,686 1.1% 69,8 %
-29.0 % +157 %
Ersaiz von Herzklappen durch Prothese (Aortenklappe)
5-351.1 12 274 11.412 16,7 % 66,7 %
42,6 % -11.9%
Ersatz von Herzklappen durch Prothese (Mitralklappe, offen chir.)
5-351.3 1 10.0 5,648 0% 0%
-20,0 %
Ersatz von Herzklappen durch Prothese (Pulmenalklappe)
5-3514 1 43.0 15,058 100,0 % 100,0 %
+37,5% +12,5%
Ersatz von Herzklappen durch Prothese (Trikuspidalklappe)
5-352 9 241 11,385 44,4 % 100,0 %
+44% +16,0 %
Wechsel von Herzklappenprothesen
5-35a.0 166 16,7 10.720 127 % 25,3 %
24 % 32 %
Implantation eines Acrtenklappenersatzes
5-35a.31 5-35a.4 ar 131 10.082 27 % 13,5 %
-101 % -5,8 %
Implantation eines Mitralklappenersatzes/ -rekonstruktion
5-36 Operati an den K fan 349 14,8 5,686 20,9 % 56,4 %
5-361 316 144 5,747 20,3 % 56,0 %
-22.6 % +0.9 %
Anlegen eines aortokoronaren Bypass
5-37 Imy ion und Entf eines ii y , offen chirurgisch 267 8,2 334 3,7% 7,9 %
5-376.4 4 52.8 11,473 50,0 % 100,0 %
-3.7 % +3,0 %
Intrakorporale Pumpe, univentrikular
Gesamt 976 14,0 6,550 13,9% AT %

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

Verschiedene OPS-Gruppen und Indexeingriffe fiir den perioperativen (Periop.) sowie gesamtstationdren Zeitraum (Gesamt).
Zudem wird der Vergleich zum Benchmark angezeigt (z.B. betragt beim Indexeingriff 5-361 der lokale perioperative EK-Verbrauch mit 20,3% absolut minus
22,6% (griin) i. Vgl. zum Benchmark mit 42,9%). VD = Verweildauer im Krankenhaus; CMI = Case Mix Index.

Abbildung 3

Gruppen Fiille vD cmMi Periop. Gesamt

5-38 Inzision, Exzision und Verschluss von BlutgeféBen 33 11,0 3,701 10,5 % 24,3 %

5-381.0 a2 82 2143 37 % 11,0 %
+0.4 % +4.0 %

Endarteriektomie (A. carotis)

5-383.0 1 7.0 1.508 0% 0%
NM1% -22,2 %

Resektion und Ersatz (Interposition) A. carotis

5-384.01 5-384.1 3] 10,5 7.762 50,0 % 66,7 %
-21.8 % -12,0 %

Aorta ascendens mit und ohne Reimplantation der Koronararterien

5-384.6 2 285 6,736 0% 100,0 %
64,3 % +21,4 %

Aorta abdominalis, suprarenal

5-384.7 30 235 7,899 26,7 % 60,0 %
16,2 % +2,9 %

Aorta abdominalis, infrarenal

5-384.d-f 12 133 7,287 25,0 % 833 %
15,0 % -3,3 %

Aortenbogen, A. absteigend oder gesamt

5-38a8 | 5-38a.c 13 128 9,405 154 % 30,8 %
229 % -28,1 %

Stent Aorta thoracoabdominalis + Aorta abdominalis

5-39 Andere Operationen an BlutgefdBen 296 13,6 2,419 7.4% 27,0 %

Gesamt 609 12,2 3,078 9,0 % 25,6 %

Transfusionsraten im OPS Kapitel: Operationen an den Blutgefalen (5-38...5-39) — GefaBchirurgie

Verschiedene OPS-Gruppen und Indexeingriffe fiir den perioperativen (Periop.) sowie gesamtstationdren Zeitraum (Gesamt).
Zudem wird der Vergleich zum Benchmark angezeigt (z.B. betragt beim Indexeingriff 5-384.7 der lokale perioperative EK-Verbrauch mit 26,7% absolut minus
16,2% (griin) i. Vgl. zum Benchmark mit 42,9%). VD = Verweildauer im Krankenhaus; CMI = Case Mix Index.
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Abbildung 4
Gruppen Félle VD cmMmi Periop. Gesamt
5-42 Operationen am Osophagus 233 63 1,810 5,6% 11,6 %
(5-429.a1 5-429.d | 5-429.e) + 5-422 1 1,0 0,553 0% 0%
Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe + Ligatur, Clipping oder Injektion
5-422 8 6,0 1,846 0% 125 %
21 % +6,1%
Exzision und Destruktion von erkrankiem Gewebe
5-423 bis 5-438 10 2386 6,777 10,0 % 10,0 %
. -19,6 % -23,3 %
Osophagusresektion
5-429.8 1 5-420.7 67 58 1,789 1,5% 4,5 %
+0.5 % +0,9 %
Ballondilatation oder Bougierung
5-429.a | 5-429.d | 5-429.e 138 50 1,420 8,0% 152 %
-2.9 % 2,4 %
Ligatur {Banding) von Osophagusvarizen, Clipping oder Injektion
5-43 und am Magen 179 99 1,823 22% 10,1 %
5-434 bis 5-437 4 39,5 5,510 50,0 % 75,0 %
+42,1 % +61,5 %
Magenresektion
5-44 Andere Operationen am Magen 47 6,8 1,362 12,8 % 29,8 %
5-45 Inzision, Exzision, Resektion und Anastomose an Diinn- und Dickdarm 208 16,2 4,017 8,7 % 274 %
5-454 43 27T 8319 14,0 % 39,5 %
6,4 % -2,3 %
Dinndarmresekiion
5-455 74 20,6 5,092 13,5% 351 %
-1.5% +7.0%
Dickdarmresektion
5-46 Andere Operationen an Dinn- und Dickdarm 127 93 2,135 8,7 % 23,6 %
5-47 Operationen an der Appendix 173 31 0,875 0% 0%
5-48 Operationen am Rektum 4 17,6 4,264 4,9 % 26,8 %
5-484 | 5-485 a5 20,1 4,752 57 % 28,6 %
-6,1% +8,5 %
Rektumresektion
5-49 Operationen am Anus 101 29 0,701 1,0% 6,9 %
5-50 Operationen an der Leber 207 73 2,658 29% 10,6 %
5-501 148 a1 1,775 2,0% 4,7 %
-6.9 % =7.7 %
Atypische Leberresektion
5-502 30 178 4,797 33% 233 %
-24.5 % -13.4 %
Leberteilresektion
5-502 + 5-511 29 17,7 4,954 6,9 % 27,6 %
-24.4 % -13,8 %
Leberteilresektion + Cholezystektomie
5-51 Op an und g 675 46 1,204 1,9% 3,9%
5-511 165 87 1,720 4.8% 10,3 %
0,6 % -1,6 %
Cholezystektomie
5-52 Operationen am Pankreas 30 12,3 2,986 0% 13,3 %
5-524 | 5-525 1 219 4,650 0% 273 %
21,7 % -9.8 %
Pankreas
Gesamt 2224 6.9 1,624 35% 10,2 %

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

Verschiedene OPS-Gruppen und Indexeingriffe fiir den perioperativen (Periop.) sowie gesamtstationdren Zeitraum (Gesamt).
Zudem wird der Vergleich zum Benchmark angezeigt (z.B. betrigt beim Indexeingriff Osophagusresektion der lokale perioperative EK-Verbrauch mit
10% absolut minus 19,6% (griin) i. Vgl. zum Benchmark 29,6%). VD = Verweildauer im Krankenhaus; CMI = Case Mix Index.
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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% 13.2%
-0.8 % +24%

Partielle Resektion der Niere / Mephrektomie

5-56 Operationen am Ureter 85 45 1,008 2,4 % 35%

5-57 Operationen an der Harnblase 164 7.4 1,539 6,1% 12,8 %

5-57515-576 | 5-577 17 208 5,496 17,6 % 471 %
16,2 %o -2,6 %

Partielle Hamblasenresektion + Zystektomie + Ersatz der Harnblase

5-58 Operationen an der Urethra 33 4,8 0,910 0% 3,0%

5-59 Andere Operationen an den Harnorganen 7 73 2,548 0% 0%

Gesamt 492 7.4 1,784 4,1 % 9,1 %

Gruppen Fille vD cmi Periop. Gesamt

5-60 Operationen an Prostata und Vesiculae seminales 143 45 1,353 21% 5,6 %

5-604.0 - 5-604.3 i 109 2,696 14,3 % 28,6 %

+1,9 % #15,4 %
Radikale Prostatovesikulektomie (offen)
5-604.4 " 76 2,560 0% 0%
3,6 % 3,6 %

Radikale Prostatovesikulektomie Laparoskopisch

5-62 Operationen am Hoden 51 1,6 0,918 0% 0%

5-63 Op anF p pididymis und Ductus 8 1,1 0,750 0% 0%

5-64 Operationen am Penis 46 3.2 0,940 0% 0%

Gesamt 248 35 1,168 1,2% 32%

Transfusionsraten in den OPS Kapitel: Operationen an den Harnorganen (5-55...5-59) sowie Operationen an den mdnnlichen 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.

Abbildung 6

Gruppen Félle vD CMI Periop. Gesamt
5-78 Operationen an anderen Knochen 192 2,7 0,931 0,5% 0,5 %
5-79 Reposition von Fraktur und Luxation 446 53 1,438 4,5% 9,2 %
5-80 Offen und andere 29 6.4 1,336 0% 3,4 %
5-81 Arthroskopische Gelenkoperationen 229 26 0,888 0% 0%
§5-82 Endoprothetischer Gelenk- und Knochenersatz 107 193 3,763 271 % 54,2 %
5-820 63 18,6 3,449 333% 63,5 %

49.2% +31,3%
Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk

5-821 14 382 6,180 42,9 % 85,7 %
15% +28,5 %
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiftgelenk

5-822 1 1no 4,901 0% 100,0 %
13,1% +83,0 %
Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

5-823 2 17,5 3,734 0% 50,0 %
-24.9% +16,8 %
Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk

5-824 23 19 3,381 8,7 % 17,4 %
+1.8% +82%

Implantation einer Endoprothese an Gelenken der oberen Extremitat

5-825 & 100 2408 0% 0%
=13,6 % -18,2 %

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese an Gelenken der oberen Extremitat

5-84 Operationen an der Hand 65 2,5 0,886 0% 0%

5-85 Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln 55 34 0,966 0% 0%

5-86 Replantation, Exartikulation und Amputation von Extr dten und andere Op an den ganen 31 174 1,666 0% 12,9 %

Gesamt 1.154 57 1,410 43% 9,1%

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

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

Zudem wird der Vergleich zum Benchmark angezeigt (z.B. betragt 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.
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Abbildung 7
@ Operationen an den Ohren (5-18...5-20) 567 31 3,096 0,2% 02%
i= Kombi-/ Serieneingrifie as 36 1,059 11% 11 %
@ Operationen an Nase und Nasennebenhéhlen (5-21...5-22) 423 34 0,896 0% 0,7 %
i= Kombi-/ Serieneingrifie 137 a7 0,817 0 % 0.7 %
'@ Operationen an Mundhéhle und Gesicht (5-23...5-28) 713 45 0,992 0,1 % 0.8 %
i= Kombi-/ Serieneingrifie 130 6,0 1,041 0,8 % 23%
@ Operationen an Pharynx, Larynx und Trachea (5-29...5-31) 260 81 2,602 31% T3%
i= Kombi-/ Serieneingrifie 14 1.4 3.888 71% 14,3 %

Transfusionsraten in den OPS Kapiteln: Operationen an den Ohren (5-18...5-20), Nase und Nasennebenhdhle (5-21...5-22), Mundhéhle 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 fiir den perioperativen (Periop.) sowie gesamtstationdren Zeitraum (Gesamt).

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

Bei chirurgischen Eingriffen mit akuter
Blutung und kritischem Hamoglobin-
Abfall ist die Transfusion allogener EK
eine lebensrettende MaRinahme [9]. Das
Ziel einer Bluttransfusion ist hierbei
die Vermeidung einer andmischen
Hypoxie, und nicht ausschlieflich die
Korrektur des Hb-Wertes. Entsprechend
empfiehlt die Bundesdrztekammer eine
Patienten-individuelle multifaktorielle In-
dikationsstellung zur Transfusion [10].
Sie berticksichtigt die individuelle Ana-
mietoleranz, den akuten klinischen Zu-
stand des Patienten sowie physiologische
Transfusionstrigger. Vor dem Hintergrund
potenzieller transfusionsassoziierter Risi-
ken steht vor jeder Transfusion eine um-
fassende Risiko-Nutzen-Analyse [11].

Im Rahmen der prdoperativen Vorberei-
tungen missen vor geplanten Operatio-
nen besondere Aspekte beriicksichtigt
werden. Die Wahrscheinlichkeit einer
EK-Transfusion hédngt neben dem ope-
rativen Eingriff zusdtzlich von Faktoren
wie dem prdoperativen Himoglobinwert
[12], Geschlecht des Patienten, der
Invasivitdt des Eingriffs, Erfahrung des
Operateurs, dem Umsetzungsgrad eines
Patient Blood Management-Programms
[13], dem Umfang blutsparender Maf-
nahmen sowie von weiteren lokalen
Besonderheiten ab [5]. Insofern iber-
rascht es wenig, dass die Transfusions-
wahrscheinlichkeit zwischen verschie-
denen Krankenhdusern bei vergleich-
baren Eingriffen bis um den Faktor 5
verschieden ist, wie es beispielsweise

in den beiden Osterreichischen Bench-
markstudien zuletzt wiederholt gezeigt
wurde [4,14]. Fur Deutschland sind den
Autoren keine vergleichbaren Bench-
markstudien bekannt. Umso wichtiger
ist die Kenntnis der lokalen hauseigenen
Daten zur eingriffsspezifischen Wahr-
scheinlichkeit einer perioperativen EK-
Transfusion, was im Ubrigen gemif
der Hamotherapie-Richtlinie [3] eine
wesentliche Voraussetzung fiir eine
qualifizierte Patientenaufklarung sowie
fur eine ©konomische Blutversorgung
der chirurgischen Kliniken ist.

Eine Analyse hauseigener Transfusions-
daten stellt den jeweiligen Kliniker in
der Regel vor groBere Herausforderun-
gen, da die Sammlung und Auswertung
grofer Datenmengen erhebliche Res-
sourcen erfordert und eine Verkniipfung
verschiedener lokaler Datenbanken (z.B.
Blutbank, Krankenhausinformations-
system) in der Regel kaum etabliert ist
[6,15]. Alternativ konnte die Analyse von
verfiigharen Routinedaten hilfreich sein.
Da alle nach §108 SGB V zugelassenen
Krankenhduser nach dem DRG-System
abrechnen, liegen jeweils lokal Rou-
tinedaten zu den durchgefiihrten und
OPS-kodierten chirurgischen Eingriffen
sowie Transfusionen vor. Dies stellt die
wesentliche Grundlage fiir die in dieser
Arbeit beschriebene Softwarelésung [8]
zur automatisierten OPS-basierten Kal-
kulation der hauseigenen Transfusions-
wahrscheinlichkeit und Erstellung einer
Liste von Indexeingriffen mit einer
perioperativen Transfusionswahrschein-
lichkeit von mindestens 10% dar. Lokale
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Veranderungen (z.B. neue OP-Techni-
ken, neue Operateure etc.) konnen die
Giiltigkeit und Anwendbarkeit solcher
Index-Listen einschranken, sodass eine
regelmalige (jahrliche) Aktualisierung
empfohlen ist.

Wichtig ist hierbei jedoch, dass Patien-
ten-individuell eine erhohte Blutungs-
und Transfusionswahrscheinlichkeit vor-
liegen kann und im Einzelfall von der
Liste der Indexeingriffe abgewichen
werden muss. Beispielsweise hdngt die
Transfusionswahrscheinlichkeit ~ zentral
vom prdoperativen Hamoglobin-Wert
ab. Bei einem krdftigen Mann mit
einem prdoperativen Hamoglobin von
15 g/dl kann fast jede elektive OP ohne
EK-Transfusion durchgefiihrt werden,
bei einer zierlichen Frau mit einem
prdoperativen Hamoglobin von 12 g/dI
flhren sehr viele Operationen zu einer
EK-Transfusion. Insofern gelten insbe-
sondere das Vorliegen einer praopera-
tiven Andmie [16], aber auch angebo-
rene (z.B. von Willebrand-Syndrom)
oder erworbene (z.B. Antikoagulantien)
Koagulopathien [17] sowie komplexe
chirurgische Prdparationen (z.B. nach
Voroperationen oder Bestrahlung) als
erhohte Risikofaktoren. Auch bei Vor-
liegen eines transfusionsrelevanten antie-
rythrozytdren Alloantikorpers muss pra-
operativ eine ausreichende Anzahl (z.B.
das Doppelte des Reguldrbedarfs) kom-
patibler EK bereitgestellt werden, wobei
in solchen Fdllen zusdtzlich die Riick-
sprache mit einem transfusionsmedizini-
schen Experten notwendig ist. Insofern
wdre in weiterer Zukunft sogar eine
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kombinierte Betrachtung von hauseige-
nen eingriffsspezifischen Transfusions-
wahrscheinlichkeiten und der Patienten-
individuellen Blutungs- und Transfusions-
wahrscheinlichkeit die Grundlage fir
die praoperativen Vorbereitungen (Blut-
gruppenbestimmung, Antikdrpersuchtest
und/oder Kreuzprobe mit Bereitstellung).

Durch eine wiederholte automatisierte
Kalkulation der hauseigenen Transfu-
sionswahrscheinlichkeit wiirden sich
durchaus weitere Vorteile ergeben. Zum
einen wdre ein Monitoring der Transfu-
sionsraten Uber einen ldngeren Zeitraum
moglich, sodass die Auswirkungen und
der Erfolg blutsparender PBM-Mafnah-
men direkt gemessen werden konnten
[18,19]. Ebenso ware pro Indexeingriff
ein Benchmark mit anderen Kranken-
hdusern maglich, d.h. ein Vergleich pro
OPS, ob tber- oder unterdurchschnittlich
viele EK-Transfusionen gegeben oder
bendtigt wurden [20]. Dariiber hinaus
konnte sich die Moglichkeit ergeben, mit
den hauseigenen Zahlen das Verhdltnis
von gekreuzten zu angeforderten und
zu transfundierten EK zu analysieren,
um unndétige Kreuzproben sowie den
Verwurf von unnétig angeforderten
EK und die Gesamtliegezeit von zuvor
unndtig bereitgestellten EK im Blutdepot
zu reduzieren [15,21].

Entsprechend Transfusionsgesetz und
Richtlinie Hamotherapie ist strengge-
nommen ein Patient nur ,bei planbaren
Eingriffen, bei denen bei regelhaftem
Operationsverlauf eine Transfusion ernst-
haft in Betracht kommt (Transfusions-
wahrscheinlichkeit von mindestens 10%,
z.B. definiert durch hauseigene Daten),
tber die mogliche Gabe allogener
Bluttransfusionen aufzukldren und nach
Blutgruppenbestimmung mit Antikor-
persuchtest kompatible Blutprodukte
bereitzustellen.”

Im klinischen Alltag wird sehr haufig
ein niedrigschwelligeres Stufenkonzept
praktiziert [22]: Allein die theoretische
Wahrscheinlichkeit einer Transfusion
fuhrt bereits zur Aufkldarung tber die
mogliche Gabe allogener Bluttransfu-
sionen. Kommt eine Transfusion rea-
listisch in Betracht (Transfusionswahr-
scheinlichkeit ca. >0,1-1%), so erfolgen
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eine Blutgruppenbestimmung und ein
aktueller Antikorpersuchtest (maximal
drei Tage vor dem Eingriff) als soge-
nannte ,Type & Screen”-Strategie. Be-
steht fiir den geplanten Eingriff eine
erhohte Transfusionswahrscheinlichkeit
(z.B. >10%), erfolgt zusatzlich eine sero-
logische Vertraglichkeitsprobe zwischen
Patientenplasma und EK (,Kreuzprobe”)
mit Bereitstellung der kompatiblen Blut-
produkte im zentralen Blutdepot oder
gegebenenfalls sogar in dezentralen,
patientennahen Satellitendepots.

Zusammenfassend gilt, dass gemaf
Transfusionsgesetz und Richtlinie Hdmo-
therapie besondere Anforderungen an
die Aufklarung und Einwilligung eines
potenziellen Empfangers von Blutpro-
dukten, an die prétransfusionelle Dia-
gnostik sowie an die Blutproduktebereit-
stellung beachtet werden missen. Eine
webbasierte Softwarel6sung mit automa-
tisierter OPS-basierter Kalkulation der
hauseigenen Transfusionswahrschein-
lichkeit von EK konnte bei Erstellung
der notwendigen Indexeingriff-Listen
hierbei unterstiitzen.
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