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Vorwort

Die Erarbeitung dieses Gutachtens war anspruchsvoll, da die
Daten- und Studienlage zum Thema Patient-Blood-Manage-
ment (PBM) einerseits uniibersichtlich ist und andererseits
fiir Deutschland auch keine aufbereiteten Daten zur footprint-
Analyse verfiighar waren. Der Datenmangel, ein generelles
Problem gesundheitsokonomischer Analysen, konnte im Zuge
der Ausarbeitung dieses Gutachtens beseitigt werden. Uber
ein Studienprojekt mit der Klinik fiir Ané&sthesiologie, In-
tensivmedizin und Schmerztherapie des Universitédtsklinikums
Frankfurt konnte durch duflerst komplexe Analysen der DRG-
Statistik 2015 ein neuer, aufbereiteter Datensatz geschaffen
werden, dessen aggregierte Statistiken in diesem Gutachten
dargestellt und im Rahmen des ,,PBM footprint” diskutiert
werden.

Besonderer Dank gilt an dieser Stelle Prof. Dr. Dr. Kai Zacha-
rowski (Universitatsklinikum Frankfurt). Ohne seine Unter-
stiitzung und Diskussion hétte der Inhalt in diesem Gutach-
ten erheblich gelitten. Ebenso groler Dank gebiihrt Prof. Dr.
Patrick Meybohm (Universitatsklinikum Frankfurt) fir die
wertvollen Hinweise zur Bildung von Fokusgruppen sowie fiir
die jederzeit kritische Diskussion. Auch sei Dr. Markus Thal-
heimer (Universitatsklinikum Heidelberg) an dieser Stelle fiir
seine vielfdltigen Hinweise zu den Themen ICD- und OPS-

17



Kodierung sowie zur DRG-Abrechnung sehr gedankt.

Ein ganz ausdriicklicher Dank gilt Herrn Dipl.-Volkswirt Arne
Bogner, der die Entstehung dieses Gutachtens durch intensive
Diskussionen und methodische Einschitzungen jederzeit be-
gleitet hat.

Die zweite Auflage wurde vor allem um zusammenfassende
Abschnitte (Kapitel 7 und ,,Executive Summary”) erweitert.

Kiel, im Dezember 2018
Dr. Thomas Drabinski
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Executive Summary

In Deutschland werden jéahrlich rund 4,6 Mio. Patienten, das
ist jeder vierte Patient, im Krankenhaus elektiv (planbar) ope-
riert. Von diesen 4,6 Mio. Patienten erhalten 227 Tsd. Pati-
enten eine EK-Bluttransfusion.! Diesen 227 Tsd. Patienten
werden rund 1,026 Mio. EK-Blutkonserven gegeben.?

Eine EK-Bluttransfusion erfolgt generell bei Vorliegen einer
Anémie (Blutarmut), die durch einen Eisenmangel, eine Blu-
tung oder durch andere Griinde ausgelost sein kann. Eine EK-
Bluttransfusion kann lebensrettend sein, sie kann aber auch
medizinische Probleme beim Patienten auslsen.

Ein Eisenmangel ist bei elektiven Eingriffen vermeidbar, d.h.
durch rechtzeitige Behandlung therapierbar. Analysen zeigen,
dass Patienten mit einer Eisenmangelanémie ein 5-fach héher-
es Risiko haben, eine EK-Transfusion zu erhalten. Weiter kann
gezeigt werden, dass die Behandlungskosten von Patienten
mit Bluttransfusion um 3 bis 4 Mal hoher sind als bei Pa-
tienten ohne Bluttransfusion. Zusétzlich ist die Krankenhaus-

'EK = Erythrozytenkonzentrat (reguliire / hiiufigste Form eines ge-
gebenen Fremdblutproduktes).

2Quelle (auch fiir die nachfolgenden Statistiken): FDZ der Statisti-
schen Amter des Bundes und der Linder. DRG-Statistik 2015, eigene
Berechnungen.
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verweildauer bei Patienten mit Bluttransfusion um das 2,5
bis 4-fache hoher als bei Patienten ohne Bluttransfusion. Eine
Bluttransfusion ist mit einem 26-fach hoheren Mortalitéatsri-
siko assoziiert.

Wiirde Eisenmangel vor elektiven Eingriffen rechtzeitig durch
eine préaoperative Anédmiebehandlung (pridoperatives PBM)
therapiert werden, so konnten Krankenkassen bis zu 479 Mio.
Euro an direkten Krankenhauskosten in Deutschland einspa-
ren. Damit verbunden sind 529 Tsd. fiir die Patienten ein-
gesparte Krankenhaustage, was wiederum zu einer Einspa-
rung in Héhe von 54 Mio. € bei den indirekten Kosten fiihrt.
Zusatzlich konnten bis zu 2.752 Sterbefille im Krankenhaus
durch préaoperatives PBM verhindert werden. Dadurch wiirden
indirekte gesellschaftliche Kosten aufgrund der Sterbefille in
Hohe von 8,246 Mrd. € vermieden werden.

Durch eine préoperative Andmiebehandlung (PBM), so das
Ergebnis des gesundheitsokonomischen Fuflabdruck Patient
Blood Management (PBM footprint), konnten direkte und in-
direkte Einsparungen von mindestens 8,769 Mrd. € in
Deutschland realisiert werden.

Kurzempfehlung fiir Patienten und Arzte: Jeder Patient soll-
te von seinem Arzt vor einer elektiven Operation auf eine
Anémie hin untersucht werden. Wird eine Andmie diagnos-
tiziert, so sollte diese — so weit wie medizinisch moglich und
sinnvoll — mit geeigneten Mafinahmen vor der Operation be-
seitigt werden. Hierauf sollten Patienten und deren Familien-
angehorige bestehen und behandelnde Arzte hinweisen.

20



Kapitel 1

Einleitung

1.1 Problemstellung

Bei planbaren und nicht planbaren Interventionen im Kran-
kenhaus (vor allem bei ,,Operationen”) stellen

e Blutarmut (,,Anéimie”)?!,

e Blutverlust und

e gegebenes Fremdblut

drei Risikofaktoren fiir den Patienten dar, da die drei Risi-
kofaktoren negativ auf die Behandlungsergebnisse einwirken
konnen. Fiir Patienten mit einer (planbaren) Operation be-
deutet dies, dass sowohl das Morbiditdtsrisiko als auch das
Mortalitétsrisiko bei Vorliegen einer oder mehrerer der drei

'Eine Animie liegt vor, wenn eine verringerte Konzentration an
Hémoglobin (= eisenhaltiger roter Blutfarbstoff in den Erythrozyten)
bzw. ein Mangel an Erythrozyten (= zelluldre Elemente des menschli-
chen Bluts) zu beobachten ist.
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Risikofaktoren ansteigen kann. Ein hoheres Morbiditétsrisi-
ko kann z.B. bedeuten, dass eine chronische Krankheit aus-
gelost oder verstéarkt werden kann und insgesamt ein langerer
Krankenhausaufenthalt die Folge sein kann. Ein hoheres Mor-
talitdtsrisiko kann das Ergebnis von Komplikationen sein. In
beiden Féllen wird der Gesundheitszustand des Patienten ne-
gativ beeinflusst, was sich im Wesentlichen ungiinstig fiir den
Patienten, aber auch fiir dessen Familie und die Gesellschaft
insgesamt auswirkt.

Fiir Krankenhduser kéonnen die drei Risikofaktoren zu einem
Anstieg von Operationsdauern, Komplikationsraten, Verweil-
dauern und dem Verbrauch von Fremdblut- und sonstigen
Produkten fiithren. In diesen Féllen stehen die drei Risiko-
faktoren in einem unmittelbaren Zusammenhang mit einem
erhohten personellen und materiellen Ressourceneinsatz.

Aus Perspektive der Kostentréiger (z.B. gesetzliche Kranken-
kassen) kann der Eintritt der drei Risikofaktoren zu hoheren
stationdren Kosten fithren, z.B. weil hoherpreisige DRGs ab-
gerechnet werden kénnen oder weil Patienten erneut in ein
Krankenhaus aufgenommen werden miissen. Aber auch die
Kosten der ambulanten Nachversorgung (ambulante Weiter-
behandlung bzw. Kontrolluntersuchungen), notwendige Reha-
bilitations-Mafinahmen sowie etwaige Krankengeld-Zahlungen
konnen als Folgeleistungen zu einem deutlichen Anstieg der
direkten Kosten fiihren.

Fiir den Fall, dass der Patient berufstétig ist, konnen die drei
Risikofaktoren indirekt auch zu weiteren Belastungen bei Ar-
beitgebern (z.B. Lohnfortzahlung), bei der Sozialversicherung
(z.B. Zahlung von Rente wegen Erwerbsminderung) und im
Steuersystem (z.B. Ausfall von Lohn- und Einkommensteu-
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er) fihren. Fiir pflegebediirftige Personen kann der Eintritt
der Risikofaktoren zu einer hoheren Pflegestufe und damit zu
hoheren Kosten im Pflegeheim fiithren.

Vor diesem Hintergrund soll mit Hilfe einer empirischen Ana-
lyse in Form des gesundheitsokonomischen Fulabdrucks Pati-
ent Blood Management (,,PBM footprint”) untersucht wer-
den, welchen Einfluss die drei Risikofaktoren auf Behand-
lungsergebnisse, Kosten und Ressourceneinsatz haben. Im
Rahmen der empirischen Analyse wird sowohl auf Ergebnisse
vorliegender Arbeiten zuriickgegriffen, als auch auf Ergebnis-
se neuer, bisher nicht verdffentlichter Daten-Analysen.

Der PBM footprint soll Aussagen dariiber erlauben, in wel-
cher Gréflenordnung direkte und indirekte Kosten moglicher-
weise eingespart werden konnen, wenn die drei Risikofaktoren
durch geeignete Mafinahmen reduziert werden. Der Sammel-
begriff fiir diese Mainahmen ist das Patient Blood Manage-
ment (PBM).2

Definition PBM. Patient Blood Management (PBM) ist ein
pré-, intra- und post-operatives Mafinahmenbiindel

e zur Vermeidung von Blutarmut (Andmie),

e zur Reduktion unnétiger Blutverluste im Krankenhaus
sowie

e zum adiquaten Einsatz allogener Blutprodukte (Fremd-
blut, insbesondere Erythrozytenkonzentrate / EK).

2Synonym: Patienten-individualisierte Himotherapie.

3Erythrozytenkonzentrate (EK) werden in der Regel aus Vollblut ge-
wonnen. EK stammen in der Regel von fremden Blutspendern, in selte-
nen Fillen werden auch Eigenblutspenden transfundiert. Eigenblutspen-

23



Vor einer Operation oder Intervention kénnen nicht fiir alle
Patientengruppen, die im Krankenhaus behandelt werden, al-
le drei PBM-Mafinahmen umgesetzt werden. So kann z.B. bei
Unfillen oder bei Notfillen eine Anédmie nicht mehr durch ein
entsprechendes priaoperatives Andmiemanagement behandelt
werden, da hierfiir die notwendige Zeit fehlt.

Der Fokus des PBM liegt damit auf der Fokusgruppe der voll-
stationdren Patienten mit einer elektiven (=planbaren) Ope-
ration.

Vor diesem Hintergrund soll mit diesem Gutachten herausge-
arbeitet werden, welche Auswirkungen durch ein flichende-
ckendes PBM fiir Patienten, Krankenhauser, Krankenkassen
und die Gesellschaft in Deutschland zu erwarten sind.

Andere internationale und nationale Studien deuten bereits
darauf hin, dass bei planbaren chirurgischen Eingriffen ein
systematisches PBM zu positiven Ergebnissen fiihrt. Als po-
sitives Ergebnis werden an dieser Stelle verbesserte Patienten-
Outcomes und geringere direkte und indirekte Kosten verstan-
den, verglichen mit der Situation ohne systematisches PBM.

Aus Perspektive der Akteure im Gesundheitssystem lassen
sich die positiven Ergebnisse weiter konkretisieren:

e Patient: Verbesserte Gesundheit (,,Nutzen”), wie z.B.
Reduktion der Morbiditét, weniger Krankheits- und Ar-
beitsfehltage, geringere Wahrscheinlichkeit fiir eine Er-
werbsminderung, geringere Sterblichkeit (Mortalitét)

den spielen in der stationédren Versorgung aktuell kaum noch eine Rolle,
da sie ,,jedweder 6konomischen Ratio entbehren”; vgl. Honemann et al.
(2013).
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Krankenhaus: Verbesserte Patientenversorgung (,,Qua-
litdt”), wie z.B. geringere OP-Komplikationsraten,
kiirzere Krankenhaus-Verweildauern (weniger Reopera-
tionen, geringere Infektionsraten), geringere Wiederein-
weisungsquoten (,,Rehospitalisierung”), seltenere inten-
sivimedizinische Versorgung

Ambulanter Bereich: Verbessertes Versorgungsmanage-
ment durch sektoriibergreifende Zusammenarbeit; vor-
und nachstationér

Kostentréager: Unterstiitzung einer effizienten Ressour-
cenallokation (fiir das Versichertenkollektiv) durch ge-
ringere Behandlungskosten (z.B. geringere DRG-
Ausgaben, geringere KH-Patientenzahlen) und Folge-
kosten (Krankengeldzahlungen, Rehakosten, ambulante
Kosten und Kosten fiir Arzneimittel)

Gesundheitspolitik: Sicherstellung von Wirtschaftlich-
keit und Patientensicherheit (,,Kosten/Nutzen”) durch
Unterstiitzung des préa-, intra- und postoperativen Ané-
mie-Managements (Arzneimittel / Eisen, Blutprodukte,
Transfusionen)

Nicht jedes einzelne positive Ergebnis kann mit diesem Gut-
achten im Detail herausgearbeitet und quantifiziert werden.
Es wird aber dennoch ein erster empirischer Ansatz aufge-
zeigt, mit dem die Groéflenordnungen und die Wirkungsme-
chanismen deutlich werden, die aus einem flichendeckenden,
systematischen Patient Blood Management zu erwarten sind.

Das Patient Blood Management hat in anderen Gesundheits-
systemen einen hoheren Stellenwert als in Deutschland.
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Wiéhrend es in Deutschland noch keine flichendeckenden Vor-
schriften oder Empfehlungen durch den Gesetz- und Normge-
ber gibt, findet sich z.B. im National Health Service (UK) der
folgende Qualititsstandard:*,, People should have their hae-
moglobin levels checked at least 2 weeks before surgery, if pos-
sible and necessary for the procedure they are having. If they
have iron-deficiency anaemia, they should be offered iron sup-
plementation. Oral iron should be offered initially, and started
at least 2 weeks before surgery. If oral iron is not appropriate,
intravenous iron should be offered.” In diesem Zusammenhang
ist anzumerken, dass es in Deutschland wegen iiberdurch-
schnittlich gut ausgebauter Krankenhaus-Kapazitaten nahezu
kaum Wartezeiten bei stationdren Operationsterminen gibt.
Dies fithrt dazu, dass héufig zeitnahe Operationen realisiert
werden, bei denen ein praoperatives Andmiemanagement ten-
denziell eine untergeordnete Rolle spielt.

4The National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Qua-
lity standard [QS138]. Quality statement 1: Iron supplementation.
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1.2 Anamie

Als Anémie wird ein verringerter Himoglobin-Gehalt des Blu-
tes bzw. ein Mangel an Erythrozyten bezeichnet. Eine Anédmie
liegt nach Definition der WHO vor, wenn die Himoglobin-
Konzentration unter einen bestimmten Schwellenwert fallt.
Fiir nicht-schwangere Frauen wird generell ein Schwellenwert
von 12 g/dl und fiir Ménner ein Schwellenwert von 13 g/dl
angenommen; vgl. WHO (1968), S. 9. Fiir schwangere Frauen
gilt ein Schwellenwert von 11 g/dl, fiir Kinder von 6 Monaten
bis 6 Jahre gelten 11 g/dl und fiir Kinder von 6 bis 14 Jahren
gelten 12 g/dl.

Nach WHO (2009), S. 46-47 kann eine Anédmie durch die fol-

genden Ereignisse ausgelost werden:

e erhohter Verlust an roten Blutkorperchen (,,Blutverlust”)

e verminderte Produktion von normalen roten Blutkorper-
chen

e crhohte Zerstorung roter Blutkoérperchen

e crhohter physiologischer Bedarf an roten Blutkorper-
chen

Ein erhéhter Verlust von roten Blutkorperchen kann
durch die folgenden Ereignisse eintreten:

e Blutung durch Trauma

e Blutung durch Operation
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e Blutentnahmen fiir die Bestimmung von Laborwerten®
e Geburtsblutung

e chronischer Blutverlust (hdufig aus dem Magen-, Darm-,
Harn- oder Fortpflanzungstrakt) wegen Parasitenbefall,
Malignitét, entziindlichen Erkrankungen, Menorrhagie

Die verminderte Produktion von normalen roten
Blutkorperchen kann die folgenden Ursachen haben:

e Mangelerndhrung an Fisen, Vitamin B12, Folsdure; Un-
tererndhrung, Malabsorption

e Virusinfektionen, z.B. HIV

e Knochenmarksversagen: aplastische Anédmie, maligne In-
filtration des Knochenmarks, Leukémie

e reduzierte Erythroproteinproduktion, z.B. wegen chro-
nischem Nierenversagen®

e chronische Krankheiten

e Vergiftung des Knochenmarks, z.B. Blei, Drogen (z. B.
Chloramphenicol)

5Eine Animie, die durch Blutentnahmen im Krankenhaus zur Bestim-
mung von Laborwerten ausgelost wird, wird umgangssprachlich auch als
Krankenhaus-Anidmie bezeichnet. Die Krankenhaus-Anémie ist eine
Form der Blutarmut (Anédmie), die durch wiederholte Blutentnahmen
fiir die Bestimmung von Laborwerten verursacht wird, vor allem im Be-
reich der Intensivmedizin. Es handelt sich um eine iatrogene (= ,,durch
einen Arzt verursacht”.) Form der Anémie.

SRenale Anémie: Verminderter Erythrozytengehalt des Blutes, aus-
gelost durch eine akute oder chronische Nierenerkrankung. Ursache ist
eine Erythropoetinbildungsstérung wegen Niereninsuffizienz, durch die
auch die Lebensdauer der Erythrozyten durch einen erh6hten Harnstoff-
gehalt im Blut verringert ist.
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Eine erhohte Zerstorung roter Blutkérperchen
(Hamolyse) kann sich aus folgenden Griinden ergeben:

e Infektionen: bakteriell, viral, parasitéar
e Drogen, z.B. Dapson

e Autoimmunerkrankungen: warme und kalte Antikorper,
h&molytische Krankheit

e Erbkrankheiten, z.B. Sichelzellenanédmie, Thalassdmie,
G6PD-Mangel, Sphérozytose

e hamolytische Erkrankung des Neugeborenen

e andere Erkrankungen, z.B. disseminierte intravaskulére
Koagulation, hamolytisch-urdmisches Syndrom

Ein erh6hter physiologischer Bedarf an roten Blut-
korperchen und Eisen resultiert in der Regel aus einer
Schwangerschaft und in der Stillzeit.

Der Eisenmangel gilt nach Einschétzung der WHO (2009) als
héufigste Ursache fiir eine Andmie (= Eisenmangelanémie).
Untersuchungen zeigen, dass die Prédvalenz der Andmie bei
nicht-herzchirurgisch operierten Patienten préaoperativ bei
rund 34 % liegt; davon haben etwa 3/4 (75 %) als Ursache
einen Eisenmangel; vgl. Munoz et al. (2017), S. 235.

Aniamie und der Einsatz allogener Blutprodukte. Die
Gabe von Fremdblut, vor allem die Gabe von Erythrozyten-
konzentraten (EK), erfolgt allgemein, wenn mindestens eines
der folgenden drei Kriterien erfiillt ist:

e bei einer Operation im Krankenhaus bei Vorliegen eines
akuten oder chronischen Blutverlustes
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e bei Diagnose einer (Eisenmangel-) Anémie

e bei Vorliegen einer anderen Indikation, z.B. Blutgerin-
nungsstorung

Erythrozytenkonzentrate sind transfundierte Blutprodukte
und unterliegen den Regelungen des Transfusionsgesetzes. Mit
der Gabe von Erythrozytenkonzentraten konnen unerwiinsch-
te Nebenwirkungen beim Patienten auftreten, die den Be-
handlungserfolg negativ beeinflussen kénnen.” So wird berich-
tet, dass mit der Gabe von Erythrozytenkonzentrate auch ne-
gative Effekte wie z.B. Immunreaktionen, Infektionen, Myo-
kardinfarkte, Schlaganfille und akute oder chronische Niere-
nerkrankungen beobachtet werden.®

Vor diesem Hintergrund empfiehlt die Querschnitts-Leitlinie
2014 der Bundesirztekammer; vgl. BAK (2014), S. 11:
,,Zusétzlich miissen fiir eine rationale Indikationsstellung die
Ergebnisse klinischer Studien iiber den Zusammenhang zwi-
schen Andmie, Erythrozytentransfusion und klinischem Ver-
lauf der Krankheit mit einbezogen werden. Bei jedem Pati-
enten mit einer akuten oder chronischen Anidmie muss der
Versuch unternommen werden, die Ursache der Andmie zu
klaren und gegebenenfalls eine kausale Therapie einzuleiten.”

Aktualisiert konkretisiert die Richtlinie Hamotherapie 2017
der Bundesarztekammer weitere Anforderungen; vgl. BAK

"Ein Uberblick iiber mégliche negative Outcomes gibt Kapitel 11 der
Querschnitts-Leitlinie der Bundesirztekammer; vgl. BAK (2014).

8Nach § 16 Abs. 2 Transfusionsgesetz (TFG) besteht fiir behandeln-
de drztliche Personen eine Unterrichtungspflicht, wenn der Verdacht ei-
ner schwerwiegenden unerwiinschten Reaktion oder Nebenwirkung ei-
nes Blutproduktes und eines Plasmaproteinpraparates vorliegt. Die Un-
terrichtung erfolgt an die zustéindige Bundesoberbehérde (Paul-Ehrlich-
Institut, PEI).
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(2017), S. 50: ,, Patienten-individualisierte Himotherapie (Pa-
tient Blood Management): Vor der Substitutionsbehand-
lung mit Blutprodukten ist Patienten-individuell anhand je-
weils aktueller Befunde zu priifen, ob andere Mafnahmen
geeignet sind, chronische oder akute Mangelzustande zu be-
heben. Hierzu zédhlen die Optimierung des Erythrozytenvo-
lumens, die Minimierung von Blutungen und Blutverlusten
sowie die Erhohung und Ausschopfung der Andmietoleranz
(Patient Blood Management; Patienten-individualisierte
Héamotherapie).”

Die Ausfithrungen bis zu dieser Stelle zeigen, dass es eine me-
dizinische Notwendigkeit dafiir gibt, die Risiken, die zu einer
Anémie fiihren kénnen, vor, wiahrend und nach der Operati-
on so weit wie mdéglich zu minimieren. Denn die Gabe von
Erythrozytenkonzentraten zur Therapie einer Anémie birgt
zusitzliche Gesundheitsrisiken fiir den Empfanger. Im Folgen-
den soll daher beschrieben werden, welche Einzel-Mafinahmen
im Sinne des Patient Blood Managements als zielfithrend iden-
tifiziert wurden, um die Risiken von Blutarmut (Anémie),
Blutverlust im Krankenhaus und transfundiertem Fremdblut
(EK) zu minimieren.
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1.3 EinzelmaBnahmen des PBM

1.3.1 Einleitung

Das Patient Blood Management (PBM) als pri-, intra- und
post-operatives Mafinahmenbiindel ist ein medizinisch-inter-
disziplindrer Ansatz, mit dem unnotige Gesundheitsrisiken fiir
den Patienten reduziert werden. Eine umfassende Zusammen-
stellung zum Thema gibt der Sammelband von Gombotz et
al. (2013).

Ziel des PBM ist es a) eine Andmie vor, wihrend und nach der
Operation zu vermeiden, b) vor und wihrend einer Operation
die unnétigen Blutverluste so gering wie moglich zu halten
und c¢) die Gabe von Fremdblut, insbesondere von Erythrozy-
tenkonzentraten (EK), so sparsam wie moglich auszugestal-
ten.

Die Minimierung der Risiken soll dazu fiihren, dass sich die
Behandlungsergebnisse aus Perspektive der Patienten verbes-
sern. Im Ergebnis sollte PBM dazu fithren, dass bei den post-
operativen Komplikationen und bei den benétigten Trans-
fusionen ein Riickgang zu verzeichnen ist. Nach Meybohm
(2017), Meybohm et al. (2017) werden als PBM unterschied-
liche Interventionen und Mafinahmen vorgeschlagen:
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1. Priavention und Management einer Animie’

2. MafBinahmen zur Verringerung oder Vermeidung unnéti-
ger Blutverluste im Krankenhaus'®

3. patientenfreundlicher Einsatz allogener Blutprodukte!!

9, Prioperative Optimierung der Anémie”. Der Fokus liegt hierbei
auf Diagnostik und Therapie der priéoperativen Animie vor elektiven
Eingriffen mit Transfusionsrisiko > 10 %.

10 Minimierung des intraoperativen Blutverlustes”. Hierunter fallen
zudem alle Mafinahmen, die fremdblutsparend wirken konnen: Restrik-
tive Blutentnahmen (z.B. durch reduzierte Blutrohrchengréen), Reduk-
tion Blutverlust, Cell-Saver Einsatz, Wirmemanagement, Point-of-Care
Diagnostik, Gerinnungstherapie, -management und -monitoring, maschi-
nelle Autotransfusion, Antihyperfibrinolytika.

1 Ausschoépfung Andmietoleranz”, ,restriktive Transfusionstrigger”.
Allogen = ,,anderswo entstanden” (hier: Blutprodukte, die nicht aus dem
Eigenblut gewonnen worden sind). Hierunter fillt der rationale Einsatz
von Erythrozytenkonzentraten (EK), z.B. durch konsequente Einhaltung
der Querschnitts-Leitlinien der Bundesérztekammer mittels ,,Checkliste”
der Transfusionstrigger.
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1.3.2 Privention und Management einer
Anamie

Unter Préavention und Management einer Anédmie versteht
man die prioperative Optimierung der Animie. Der Fo-
kus liegt auf der Diagnostik und der Therapie préaoperativer
Anémien, die im Zusammenhang mit elektiven Eingriffen ein
Transfusionsrisiko von grofler als 10 % haben.

Ziel einer prioperativen Diagnostik und Therapie — die friihzei-
tig vor dem elektiven Eingriff umgesetzt werden sollte — ist es,
durch geeignete Mafinahmen die notwendige Zahl und Men-
ge gegebener EK zu verringern oder zu vermeiden. Bei vielen
Patienten mit einer diagnostizierten Anéamie liegt ein behan-
delbarer Eisenmangel zugrunde. Der Eisenmangel kénnte vor
der Intervention beseitigt werden, wenn er frithzeitig identifi-
ziert worden ist. Es wird davon ausgegangen, dass ca. 8 bis
10 Tage vor der Operation ausreichend sind, um den Eisen-
mangel entsprechend behandeln zu kénnen. Auch fiir kiirzere
Zeitraume vor der Operation werden von den Fachgesellschaf-
ten entsprechende Behandlungen empfohlen, da durch eine
geeignete Behandlung ein rascher Hamoglobin-Anstieg nach
der Operation unterstiitzt wird.!?

Die préoperative Optimierung der Andmie kann vor der Ope-
ration ambulant durch niedergelassene Arzte oder in einer sta-
tiondren Andmie-Ambulanz erfolgen. Ein ganzheitliches und
systematisches PBM wird nur in einigen Krankenhéusern in
Deutschland umgesetzt. Auch spielt die préoperative Opti-
mierung der Anémie durch niedergelassene Arzte derzeit noch
keine Rolle. Uber Vertriige kénnten Krankenkassen entspre-

12Vg]l. AWMF-S3-Leitlinie ,,Priioperative Animie” nach Meybohm et
al. (2017); AWMF (2018).
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chende Kooperationen zur praoperativen Optimierung der
Anémie initiieren.

In wenigen Krankenhdusern (z.B. in Frankfurt/Main) ist eine
eigenstdndige Andmie-Ambulanz eingerichtet, in der Patien-
ten mit planbaren Eingriffen vor der Operation entsprechend
untersucht und gegebenenfalls behandelt werden. Die Kosten
einer Andmie-Ambulanz kénnen iiber ein eigenes Budget ge-
deckt werden, das z.B. {iiber eine interdisziplinidre Kostentei-
lung der chirurgischen Abteilungen finanziert wird. Dariiber
hinaus gibt es weitere Abrechnungs-Moglichkeiten, um eine
partielle Finanzierung der Labor- und Arzneimittelkosten si-
cherzustellen; vgl. Meybohm (2017).

Dennoch kann als Problem bei der Umsetzung von Mafinah-
men zur priaoperativen Optimierung der Andmie gesehen wer-
den, dass es keine adidquate Kostenerstattung der anfallen-
den Personal- und Materialkosten gibt. Eine Flexibilisierung
kénnte auch die Verzahnung zwischen ambulantem und sta-
tiondrem Bereich sowie die Kooperation mit den Kranken-
kassen verbessern. Da Krankenkassen zukiinftig verstarkt di-
gitale Losungen wie die Patientenakte anbieten, konnte dort
zum Beispiel auch die Option ,,praoperative Optimierung ei-
ner Anamie” als Kontrolle hinterlegt sein.
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1.3.3 Maflnahmen zur Verringerung oder

Vermeidung unnétiger Blutverluste
im Krankenhaus

Die Minimierung von Blutverlusten kann durch die folgenden
Anstrengungen erreicht werden; vgl. Gombotz et al. (2013):

Minimierung Anzahl Blutentnahmen zur Labor-
Diagnostik

Nutzung von Blut-Rohrchen mit kleinstmoglichem Ent-
nahmevolumen

Anwendung geschlossener Blutentnahme-Systeme
Umsetzung eines ,,Anédmielabors”

Umsetzung von préa- und intra-operativen Mafinahmen
zur Blutstillung, Gerinnung und Kontrolle

Anwendung chirurgischer Techniken, die minimalen
Blutverlust nach sich ziehen

Einsatz maschineller Autotransfusion

Mit der Minimierung der Zahl der Blutentnahmen zur
Labor-Diagnostik kann der Blutverlust des Patienten vor der
Operation reduziert werden. Untersuchungen zeigen, dass
Herzchirurgie-Patienten, die 25 Tage im Krankenhaus liegen,
rund 1,25 Liter Blut zur Labor-Diagnostik entnommen wird.
Bei 50 Tagen sind es bereits 2,50 Liter, bei 80 Tagen fast 4,00
Liter (grafische Analyse); vgl. Koch et al. (2015), S. 783.
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Durch die Nutzung von Blut-Rohrchen mit kleinst-
moglichem Entnahmevolumen wird die Menge des abge-
nommen Blutes reduziert. Durch Nutzung solcher Blut-Réhr-
chen wird nur die fiir die Labor-Diagnostik minimal notwendi-
ge Blutmenge entnommen. Dies kann erreicht werden, indem
Blutentnahme-R6hrchen mit kleineren Monovettengrofien ge-
nutzt werden.

Die Anwendung geschlossener Blutentnahme-Systeme
fithrt dazu, dass das Verwerfen von verdiinnten Blutresten in
Entnahmespritzen vermieden werden kann.

Durch die Umsetzung eines Animielabors wird nach Mey-
bohm (2017) eine systematische Diagnostik und Eisenmangel-
Therapie implementiert, die eine sparsame Blutentnahme fiir
regulire Labor-Untersuchungen zur Folge hat.?

Uber die Umsetzung von pri#- und intra-operativen
Mafinahmen zur Blutstillung, Gerinnung und Kon-
trolle werden z.B. priaoperative Prozeduren zur Identifikation
potenzieller Gerinnungsstérungen umgesetzt; vgl. Meybohm
(2017). Hiernach wird ein Gerinnungsmanagement implemen-
tiert.!4

1380 ist in der Unterlage ,,Ansmie SOP Universitéitsklinikum Frank-
furt - Version 01 (Stand: 09.06.2015)” das folgende Vorgehen vorgesehen:
1. Hb-Bestimmung fiir Indexeingriff. 2. Eisenmangelanidmie: a) Ferritin
< 30ng/ml; al) Ferritin < 100 ng/ml bei Entziindungen; a2) Ferritin <
300 ng/ml bei Herzinsuffizienz / chronischer Niereninsuffizienz; b) Trans-
ferrinséittigung < 20 %; Loslicher Transferrinrezeptor (sTfR) erhoht mit
> 1,75 mg/dl; gefls. Retikulozyten-Hiamoglobin < 27pg (oder wenn <
MCH); gefls. Hypochrom (MCH < 27pg), mikrozytir (MCV < 80fl); (=
Transferrinrezeptoren sind auf Vorlduferzellen der Erythropoese, bei Ei-
senmangel Anstieg der Erythropoese und Anstieg Rezeptoren auf Zellen,
dabei auch mehr Abwurf des Rezeptors in das Serum).

14Das Gerinnungsmanagement folgt einer Enscheidungs-Pyramide von
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Durch Anwendung chirurgischer Techniken, die mini-
malen Blutverlust nach sich ziehen, soll sichergestellt
werden, dass bei der Auswahl der chirurgischen Technik der
minimale Blutverlust mit im Vordergrund stehen sollte und
nicht die Option ,,Gabe von EK” eine einfachere oder schnel-
lere chirurgische Technik automatisch rechtfertigt.

Unter dem Einsatz maschineller Autotransfusion werden
Verfahren subsumiert, die bei der Operation das Blut des Pa-
tienten auffangen, aufbereiten und — bei starkem Blutverlust
— das Eigenblut des Patienten wieder in den Blutkreislauf des
Patienten retransfundieren.

oben nach unten: Ultima Ratio; Thrombozyten; PPSB (oder FFP); Fi-
brinogen; Tranexamsaure, Minirin; Medikamentenanamnese; Rahmen-
bedingungen (TC > 35° C; pH > 7,2; Ca; > 1,2 mmol/l); chirurgische
Blutstillung.
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1.3.4 Patientenfreundlicher Einsatz alloge-
ner Blutprodukte

Die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten (EK) verfolgt
das Ziel, die Auswirkungen einer akuten Anémie zu behan-
deln, damit im Koérper ein uneingeschrianktes Sauerstoffange-
bot gewéhrleistet ist und dadurch auch mogliche Komplika-
tionen wéhrend und nach der Operation vermieden werden.
Eine Transfusion erfolgt, wenn eine kausale Anédmiebehand-
lung zuvor nicht moglich oder ausreichend gewesen ist.

Eine Transfusion erfolgt generell nach einem sogenannten
,, Transfusionstrigger”, bei dem es in der Regel zu einem
Abwigungsprozess in Bezug auf den Hb-Wert und in Bezug
auf die klinische Bewertung der Patienten-individuellen Risi-
kofaktoren kommt. Nur die alleinige Nutzung des Hb-Wertes
als Indikation zur Transfusion wird nicht empfohlen, die Not-
wendigkeit einer EK-Gabe sollte immer individuell begriindet
sein.

Die Bundesarztekammer regelt verpflichtend in einer Leitlinie
die Kriterien zur Indikationsstellung der EK-Transfusion; vgl.

BAK (2014).

Ein systematischer Uberblick zu Indikationen, Trigger und
Nebenwirkungen von EK findet sich in Miiller et al. (2015).

1590 ist vorgesehen, dass nur eine einzelne EK transfundiert werden
sollte, wenn der Patient nicht aktiv bzw. akut blutet. Weiterhin sind pati-
entenspezifische Faktoren wie z.B. Alter, Diagnose, Komorbiditéten, La-
borwerte (z.B. Hamoglobin-Konzentration, Thrombozyten-Zahl, Gerin-
nungstests) sowie sonstige Vorgaben zu beriicksichtigen. Daneben wer-
den klinische Korridore fiir eine #rztliche Ermessensentscheidung ge-
nannt.
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Dariiber hinaus sieht das PBM eine Optimierung des Einsat-
zes von Blutprodukten vor, indem der anfordernde Arzt ein
EDV-gestiitztes Anforderungssystem als Qualitétssicherungs-
instrument nutzt. Ein solches QS-Instrument implementiert
Behandlungs- und Entscheidungs-Algorithmen, nutzt aber
auch Visualisierungstechniken zur Darstellung von Laborwer-
ten oder Warnhinweisen; vgl. Meybohm et al. (2017).
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Kapitel 2

Blutprodukte: Angebot
und Nachfrage

2.1 EU14-Vergleich

Deutschland hat im européischen Vergleich das mit Abstand
héchste Angebot und die mit Abstand héchste Nachfrage nach
Blutprodukten. Tabelle 2.1 gibt einen Uberblick iiber 14 aus-
gewéhlte européische Lander; vgl. hierzu auch Carson et al.
(2017).

In den europiischen Vergleich nach Tabelle 2.1 werden 14
Lander (EU14) mit einer Einwohnerzahl von 400 Mio. Per-
sonen einbezogen. In Deutschland sind im Jahr 2014 rund
54,6 Vollblutspenden je Tausend Einwohner (als ,,Angebot”)
dokumentiert, im EU14-Durchschnitt sind es 40,9 Spenden
je Tausend Einwohner. Demgegeniiber stehen in Deutschland
51,4 verwendete rote Blutkonzentrate je Tausend Einwohner
(als ,,Nachfrage”), im EU14-Durchschnitt sind es 38,7 rote
Blutkonzentrate.
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Tabelle 2.1 macht deutlich, dass in keinem anderen Land des
EU14-Vergleichs soviel Blut gespendet und verbraucht wird
wie in Deutschland. Ob der iiberdurchschnittlich hohe Um-
satz von Blutprodukten angebots- oder nachfrageinduziert ist,
kann an dieser Stelle nicht abschlielend beantwortet werden.
Nach Meybohm et al. (2017a) wird die Transfusion von EK
weltweit in der TOP 5 der potenziell vermeidbaren medizini-
schen Mafinahmen gefiihrt.
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2.2 Entwicklung in Deutschland
2005-2016

Allerdings ist der iiberdurchschnittliche Umsatz von Blutpro-
dukten in Deutschland seit 2010/11 riickldufig. Nach Tabelle
2.2 ist die Gewinnung von Fremdblut seit 2011 von 4,927 Mio.
Blutspenden auf 4,001 Mio. Einheiten in 2016 zuriickgegan-
gen.

Tabelle 2.2 | Angebot: Gewinnung von Blut und Blutbestand-

teilen [Anzahl, 2005-2016, Deutschland]

Eigenblut- | Vollblut-
Jahr | entnahmen | spende®
2005 128.209 4.684.331
2006 90.093 4.679.661
2007 75.847 4.705.640
2008 62.514 4.810.540
2009 48.150 4.863.335
2010 37.357 4.905.839
2011 26.231 4.927.122
2012 17.071 4.769.984
2013 11.041 4.631.290
2014 7.617 4.425.648
2015 5.921 4.143.051
2016 3.685 4.001.605

Anmerkungen: ¢ Bei der Vollblutspende werden aus einer Arm-
vene 0,45 bis 0,50 Liter Blut (£ 10 %) entnommen. Das Blut
wird {iber Zentrifugation in seine Bestandteile (Plasma, Ery-
throzyten) aufgetrennt. Die Erythrozyten sind als Erythrozy-
tenkonzentrat (EK) rund 5 Wochen bei 4 Grad Celsius la-
gerfahig und konnen bei Bedarf (z.B. bei einer Operation)
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transfundiert werden.! Vgl. Universititsklinikum Wiirzburg,
Abteilung fiir Transfusionsmedizin und Immunh&matologie.
Definition dargestellt nach GBE (2018).

Quelle: Eigene Darstellung. GBE (2018). Bericht zur Meldung
nach § 21 Transfusionsgesetz, Paul-Ehrlich-Institut.

Der Verbrauch von Fremdblutprodukten ist in Tabelle 2.3 dar-
gestellt.

! Plasma muss hingegen mindestens 6 Monate bei Temperaturen unter
-30 Grad Celsius gelagert werden. Danach erfolgt eine erneute Testung
des Spenders auf Infektionskrankheiten; erst wenn diese Ergebnisse un-
auffillig sind, kann es einem Patienten transfundiert werden.
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Tabelle 2.3 | Nachfrage nach Fremdblut und Komponenten

daraus: Verbrauch von Blutprodukten durch Transfusionen

[Anzahl in Beuteln, 2005-2016, Deutschland]

Erythro- Thrombo- Gefro-
zyten- zyten- renes
konzen- konzen- Frisch-
Jahr | Vollblut | trate® (EK) | trate’ (TK) | plasma®
2005 | 2.975 3.921.925 350.763 1.103.409
2006 3.776.212 363.864 1.160.838
2007 3.976.071 399.466 1.124.636
2008 4.171.445 420.275 1.143.646
2009 4.263.226 436.108 1.150.992
2010 4.367.673 470.041 1.190.327
2011 4.311.109 493.922 1.100.663
2012 4.343.828 517.229 991.856
2013 3.998.683 489.007 835.119
2014 3.844.037 494.712 812.045
2015 3.562.926 484.929 735.356
2016 3.457.520 478.701 738.108

Anmerkungen: ¢ Gewonnen aus Vollblut und aus Apherese.
b Gewonnen aus Vollblut und aus Apherese. Enthilt Pool-
Thrombozytenkonzentrate und Thrombozytenkonzentrate
aus Apherese. ¢ Inklusive mit Solvent-Detergent-Verfahren be-
handeltem Plasma (SD-Plasma pathogeninaktiviert).

Quelle: Eigene Darstellung. GBE (2018). Bericht zur Meldung
nach § 21 Transfusionsgesetz, Paul-Ehrlich-Institut.

Nach Tabelle 2.3 ist die Nachfrage nach Erythrozytenkonzen-
traten von 4,368 Mio. Blutbeutel in 2010 auf 3,458 Mio. Beutel
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in 2016 zuriickgegangen.? Die nachgefragte Menge an Throm-
bozytenkonzentraten und an gefrorenem Frischplasma ist seit
2010/11 ebenfalls riicklaufig.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass sich der Markt der
Blutprodukte in Deutschland in einem Konsolidierungspro-
zess befindet. Da die Nachfrage nach Blutprodukten je Tau-
send Einwohner aber immer noch deutlich iiber dem euro-
péischen Durchschnitt liegt (vgl. Tabelle 2.1), ist zu erwarten,
dass auch in den néichsten Jahren dieser Konsolidierungspro-
zess weiter voranschreiten wird. Welchen Einfluss die demo-
grafische Entwicklung auf diesen Konsolidierungsprozess ha-
ben konnte, soll in Kapitel 2.4 diskutiert werden.

2Die Entwicklung der Nachfrage nach Eigenblut wird in Tabelle A.1
im Tabellenanhang gezeigt.
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2.3 Krankenhauskosten und trans-
fundierte Patienten

Der Einsatz von Blutprodukten ist fiir Krankenh&user mit
Kosten verbunden. Denn die Blutprodukte (Blut, Blutkon-
serven und Blutplasma) werden den Krankenhéusern als me-
dizinischer Bedarf von der jeweiligen Blutbank bereitgestellt.?
In Tabelle 2.4 sind die Kosten der Krankenhéuser fiir Blutpro-
dukte im Zeitverlauf dargestellt.

3In einer Blutbank werden unterschiedliche Arten der Blutkonserven
(z.B. Erythrozytenkonzentrate, Thrombozytenkonzentrate) vorgehalten
und bei Bedarf an das jeweilige Krankenhaus ausgeliefert. Zum Beispiel
wird vom Deutschen Roten Kreuz Blutspendedienst Nord-Ost gGmbH
das Institut fiir Transfusionsmedizin Schleswig betrieben. Dort heifit es:
Wir versorgen die Kliniken und Praxen in Schleswig-Holstein nérdlich
des Nord-Ostsee-Kanals mit Blut-, Figenblut-, aber auch mit Plasma-
und Zellspenden. Es werden auch ambulante Transfusionen vorgenom-
men. Von hier starten ebenfalls die mobilen Entnahmeteams fiir die
Blutspendetermine in der Region. Blutbanken werden auch von Kran-
kenh&usern oder anderen Anbietern vorgehalten, um die Abteilungen des
Krankenhauses zeit- und bedarfsgerecht beliefern zu kénnen.
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Tabelle 2.4 | Kosten in Krankenh&usern fiir Blut, Blutkonser-

ven und Blutplasma [€, 2005-2016, Deutschland]

| Jahr | Kosten [Mrd. €] |

2005 0,626
2006 0,656
2007 0,733
2008 0,791
2009 0,797
2010 0,823
2011 0,856
2012 0,872
2013 0,853
2014 0,858
2015 0,851
2016 0,879

Quelle: Eigene Darstellung. Stabu (2017b). GBE (2018).

Im Jahr 2016 entstanden den Krankenh&usern fiir Blutpro-
dukte Kosten in Hohe von 0,879 Mrd. €. Nicht in den Blut-
produkte-Kosten enthalten sind Kosten und Aufwendungen,
die in einem unmittelbaren Zusammenhang mit der Trans-
fusion stehen, z.B. Labor- und Personalkosten. Eine weitere
Aufgliederung der Blutprodukte-Kosten, etwa nach Blutkon-
serven oder Blutplasma, ist in den Statistiken nicht zu finden.

In Tabelle 2.5 werden fiir das Jahr 2016 differenzierte Sta-
tistiken fiir die Transfusion von Blutzellen gezeigt. Grundla-
ge ist die nach OPS differenzierte DRG-Statistik der vollsta-
tiondren Patienten bis zum kodierbaren Endpunkt (Entlass-
grund Krankenhaus).
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Tabelle 2.5 zeigt, dass im Jahr 2016 von den insgesamt 921.206

Patienten 805.485 Patienten Erythrozytenkonzentrate (EK,

87,4 %) und 109.986 Patienten Thrombozytenkonzentrate (TK,
11,9 %) erhalten haben. Die Menge der Transfusionseinhei-

ten EK belief sich auf 3,383 Mio. Beutel und die Menge der

Thrombozyten auf 0,395 Mio. Konzentrate.
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2.4 Demografischer Wandel und

Auswirkungen fiir den Markt
der Blutprodukte

Der demografische Wandel wird Auswirkungen auf den Markt
der Blutprodukte haben, wenn die medizinische Versorgung
und die Gabe von Blutprodukten unverdndert wie im Status
quo fortgefithrt werden. Wie bereits mit Tabelle 2.1 gezeigt
wurde, wird in keinem anderen Land (EU14-Vergleich) so-
viel Blut gespendet und verbraucht wie in Deutschland. In
Abbildung 1 werden die im Jahr 2016 transfundierten Ery-
throzytenkonzentrate (EK), nach Altersklassen differenziert,
dargestellt; vgl. Tabelle 2.5.

Abbildung 1 |Erythrozytenkonzentrate (EK) nach Altersklas-
se [2016, OPS 8-800.c0 bis 8-800.cr]
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. StaBu (2017a).
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Von den insgesamt 3,383 Mio. EK im Jahr 2016 entfielen 52,9
% auf Manner und 47,1 % auf Frauen. Abbildung 1 zeigt, dass
die meisten EK in der Altersklasse 75-80 Jahre gegeben wer-
den (603 Tsd. EK), gefolgt von den Altersklassen 80-85 Jahre
(458 Tsd. EK), 70-75 Jahre (413 Tsd. EK), 65-70 Jahre (354
Tsd. EK), 85-90 Jahre (309 Tsd. EK), 60-65 Jahre (300 Tsd.
EK), 55-60 Jahre (228 Tsd. EK) und alle anderen Altersklas-
sen (< 50 Jahre, > 90 Jahre) mit zusammen 719 Tsd. EK.

Die Verteilung der EK auf die Altersklassen zeigt, dass die
Gabe von Erythrozytenkonzentraten insbesondere im Inter-
vall von 65-90 Jahren stattfindet. Im Intervall von 65 bis 90
Jahre wurden 2016 rund 2,136 Mio. EK gegeben (63,1 % al-
ler EK). Hiervon entfielen auf Ménner 52,2 %, auf Frauen
47,8 %. Da der demografische Wandel vor allem Auswirkun-
gen auf dieses Altersintervall haben wird, sollen im Folgenden
die Veréinderungen des demografischen Wandels auf die Nach-
frage nach EK simuliert werden.

Die Simulation wird unter der Annahme umgesetzt, dass die
heutigen, geschlechtsbezogenen Pro-Kopf EK-Werte je
Altersklasse bis zum Jahr 2060 fortgeschrieben werden. Diese
Annahme unterstellt, dass in den néchsten vier Jahrzehnten
ein analoger EK-Bedarf fiir Operationen je Kopf wie im Jahr
2016 realisiert wird. Diese Fortschreibung des Status quo im-
pliziert damit ndherungsweise Strukturkonstanz in Technolo-
gien, Personal und Infrastruktur, Wartezeiten und Qualitéts-
sicherung auf dem heutigen Niveau.

Tabelle 2.6 zeigt aktuelle Daten zur Bevdélkerungsbewegung
fiir die Jahre 2014 bis 2017.
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Tabelle 2.6 | Bevolkerungsbewegung in Deutschland [2014 bis

2017, Anzahl Personen in Millionen]

2014 | 2015 | 2016p | 2017p
Beschreibung [Mio.] | [Mio.] | [Mio.] | [Mio.]
Geburten (G) 0.715 | 0,738 | 0,793 | 0.799
Sterbefille (S) 0,868 | 0,925 | 0,911 | 0,971
Saldo natiirlich (G-S) -0,153 | -0,188 | -0,118 | —0,172
Zuzige () 1,465 | 2,137 | 1,866 | 1,606
Fortziige (F) 0,914 | 0,998 | 1,368 | 1,155
Saldo Wanderung (Z-F) | 0,551 | 1,139 | 0,498 | 0,451
Bevolkerung 81,198 | 82,176 | 82,555 | 82,834

Anmerkungen: p = Eigenes Prognosemodell auf Grundlage
veroffentlichter Statistiken. Die Annahmen zur Modellierung
der Jahre 2016 und 2017 sind im IfMDA-Datenarchiv doku-
mentiert.

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. StaBu (2016b,
2017¢, 2017d, 2018a).

Auf Grundlage von Tabelle 2.6 wird die Bevolkerungsentwick-
lung bis zum Jahr 2060 simuliert. Dabei wird das Szenario
,,G1-L1-W3” des Statistischen Bundesamtes genutzt. Dieses
Szenario unterstellt die folgenden Entwicklungen:

e G1: Die langfristige Geburtenrate je Frau liegt bei 1,4
Kindern.*

4Anderungen der Geburtenrate nach oben sind unwahrscheinlich.
Denn die Zahl der 20 bis 40-jdhrigen Frauen wird von 10,171 Mio. im
Jahr 2017 auf 8,587 Mio. im Jahr 2060 zuriickgehen. Die Annahme einer
langfristigen Gerburtenrate je Frau von 1,4 Kindern ist daher plausibel.
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e L1: Die Lebenserwartung bei Geburt 2060 betrégt fiir
Jungen 84,8 Jahre und fiir Madchen 88,8 Jahre.?

e W3: Der langfristige Wanderungssaldo liegt bei 300.000
Personen je Jahr.%

Unter den gegebenen Annahmen kann bis zum Jahr 2060 die
in Tabelle 2.7 gezeigte Bevolkerungsentwicklung und die da-
mit verbundene, nachgefragte Menge an EK simuliert werden.

Tabelle 2.7 | Bevolkerungsbewegung bis 2060 und nachgefrag-

te EK [in Millionen, Deutschland, Simulation]

Bevol-
kerung | EK
Jahr | [Mio.] | [Mio.]
2017 | 82,834 | 3,427
2020 | 83,017 | 3,547
2030 | 83,029 | 3,878
2040 | 82,257 | 4,202
2050 | 80,778 | 4,348
2060 | 79,090 | 4,297

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. StaBu (2016b,
2017a, 2017¢, 2017d, 2018a).

5Die Annahmen zur Lebenserwartung kénnen sich durch medizinisch-
technischen Fortschritt #ndern. Solche Anderungen wirken sich vor allem
nach dem Jahr 2060 aus, wodurch die Annahme L1 als plausibel ange-
nommen werden kann.

5Die Daten-Analysen des IfMDA der Jahre 1991 bis 2017 zeigen fiir
Zu- und Fortziige, dass iiber diesen Zeitraum jahrlich durchschnittlich
1,050 Mio. Zuziige und 0,754 Mio. Fortziige dokumentiert sind. Der Mit-
telwert des Wanderungssaldos liegt im langfristigen Mittel bei 0,296 Mio.
Personen. Damit ist ein langfristiger Wanderungssaldo von 300.000 Per-
sonen je Jahr plausibel.
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Nach Tabelle 2.7 wird sich die Bevolkerungszahl in Deutsch-
land bis zum Jahr 2030 moderat und auf einem konstan-
ten Niveau weiterentwickeln. Fiir das Jahr 2060 ist von einer
Bevolkerung von 79,090 Mio. Personen auszugehen. Die EK-
Nachfrage wird — unter den gegebenen Annahmen — bis zum
Jahr 2051 kontinuierlich bis zum Maximum von 4,349 Mio.
EK ansteigen. Im Jahr 2060 ist eine EK-Nachfrage von 4,297
Mio. Beuteln als plausibel anzunehmen.

Im Ergebnis zeigt sich daher, dass die Menge der benotigten
Blutprodukte durch die demografische Verdnderung (,,Alte-
rung der Gesellschaft”) ansteigen wird; unterstellt, dass der
derzeitige Pro-Kopf-Verbrauch von EK bis zum Jahr 2060
unverdndert fortbesteht (Strukturkonstanz in Technologien,
Personal und Infrastruktur, Wartezeiten und Qualitétssiche-
rung).

Dieser rein demografische Effekt macht deutlich, dass Maf-
nahmen des PBM von besonderer Bedeutung sind fiir die
zukiinftige Sicherstellung der Versorgung mit Blutprodukten.
Denn nicht nur die Nachfrage nach EK steigt demografiebe-
dingt an. Vielmehr geht auch das Angebot an EK im Zeit-
verlauf demografiebedingt zuriick, da immer weniger junge
Spender nachwachsen.

Dies wird die Blutspendedienste in Zukunft vor grofie Heraus-
forderungen stellen, da die demografische Verdnderung zu ei-
nem doppelten Nachfrageiiberhang bei Blutprodukten fithren
wird: Erstens, weil die Zahl der Blutspender riicklaufig ist.
Zweitens, weil wegen des Ubergangs der geburtenstarken
Jahrgénge in die Altersklassen 65 bis 90 Jahre die Nachfrage
nach EK ansteigen wird. Aus beiden Punkten kann sich ein
Engpass an Blutprodukten ergeben.
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Das heifit, wegen der demografischen Verdanderung wird es um-
so mehr darauf ankommen, dass Blutprodukte durch geeigne-
te Mafinahmen wie durch PBM eingespart werden. Dass PBM
auch Folgekosten fiir Patienten, deren Familien und die Ge-
sellschaft reduziert, ist ein weiterer zentraler Punkt fiir eine
flaichendeckende Umsetzung von PBM.
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Kapitel 3

Studien- und Datenlage
PBM

3.1 Einleitung

Nationale und internationale Studien beschéftigen sich seit
knapp 10 Jahren intensiver mit Inhalten des PBM. Untersucht
wird unter anderem, welche Ergebnisse in Bezug auf den Ge-
sundheitszustand eines Patienten (K;) zu erwarten sind, wenn
die fiir das PBM relevanten Risikofaktoren R1 bis R3 beste-
hen bzw. vermieden werden kénnen:

1. R1: préoperative Anémie (,,Blutarmut”),
2. R2: im Krankenhaus erworbene Anéamie (,,Blutverlust”)

3. R3: Transfusion (Erythrozytenkonzentrate / EK, , Blut-
konserven”)

Die Absenkung des Risikos R1 erfolgt in der Regel durch An-
hebung des zu niedrigen patientenbezogenen Hb-Wertes. Die
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Anhebung des Hb-Wertes kann durch Therapie mit Erythro-
poietin und Eisen erfolgen.!

Das Risiko R2 wird durch Minimierung unnétiger Blutverlus-
te im Krankenhaus reduziert, z.B. indem die durchschnittli-
che Menge des entnommenen Blutes fiir Laboruntersuchun-
gen abgesenkt wird (bspw. durch geschlossene Blutentnahme-
Systeme) oder indem Techniken wie zum Beispiel maschinelle
Autotransfusion oder minimal-invasive Operationstechniken
eingesetzt werden.

Die Absenkung des Transfusion-Risikos R3 tritt im Regelfall
dann ein, wenn die Risiken R1 und R2 hinreichend kontrolliert
(abgesenkt) werden, wodurch die Transfusion dann als ,,ulti-
ma ratio der Anamiebehandlung” anzusehen ist, ,,wenn zuvor
eine kausale Andmiebehandlung nicht méoglich oder nicht aus-
reichend war.”; vgl. Meybohm et al. (2017a). Dennoch kann
in stationdren Interventionen eine EK-Transfusion nicht im-
mer vermieden werden, da es Behandlungsfille gibt, die selbst
bei Anwendung eines stringenten PBM-Settings per se ein ho-
hes Transfusionsrisko haben. Dennoch liefert PBM das nétige
Instrumentarium, um die notwendige Menge an Fremdblut
(Anzahl Beutel) und die damit verbundenen medizinischen
Risiken fiir den Patienten abzusenken.

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse zur
Studien- und Datenlage rund um das Patient Blood Mana-
gement aufgefiihrt.

Vgl. hierzu AWMF (2018). In der S3 Leitlinie werden in Kapitel
10 geeignete Maflnahmen zur Therapie des Risikos der prédoperativen
Anémie beschrieben.
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3.2 Betrachtungsperspektiven

Um die Ergebnisse der Studien zu systematisieren, wurden die
Ergebnisse nach den folgenden Perspektiven klassifiziert:

e Prioperative Andmie: Privalenz und Auswirkungen

e EK-Transfusionen: Auswirkungen auf den Outcome und
Kostenperspektive

e PBM: Therapie mit intraventosem Eisen, Effekte von
PBM-Programmen und Kostenperspektive

Mittlerweile lassen sich ca. 50 bis 100 Studien identifzieren,
die mit unterschiedlichen Daten, Methoden und Perspektiven
die Themen Anémie, Fremdblut-Transfusion und PBM dis-
kutieren. Obwohl die Studien insgesamt inhaltlich heterogen
aufgestellt sind, kristallisiert sich im Ergebnis mittlerweile ein
deutliches Bild heraus: Praoperative Anéamie fithrt bei Ope-
rationen zu einem schlechteren Outcome und héheren Kos-
ten. EK-Transfusionen fithren ebenfalls zu einem schlechteren
Outcome und zu hoheren Kosten. Eine prédoperative Anémie
macht letztendlich EK-Transfusionen wahrscheinlicher. PBM
ist ein geeignetes Mittel zur Verbesserung von Outcomes und
zur Senkung von Kosten.

61



3.3 Prioperative Anidmie

3.3.1 Pravalenz

e Nach Fowler et al. (2015) kann fiir 39 % der Patienten in
der Allgemein-Chirurgie eine praoperative Anamie fest-
gestellt werden.?

e Nach Munoz et al. (2017) haben 34 % der Patienten
mit nicht-kardiochirurgischen Eingriffen eine praopera-
tive Andmie.?

e Nach Dunkelgrun et al. (2008) ist fiir 33 % der Patienten
der Gefafichirurgie eine praoperative Anédmie beobacht-
bar.?

e Nach Karkouti et al. (2008) haben 26 % der kardiochir-
urgischen Patienten eine prioperative Anidmie.’

e Nach Richards et al. (2015) liegt bei 24 % der gyniko-
logisch operierten Patienten eine prédoperative Anédmie

2Land = Meta-Analyse von 24 Studien; n = 949.445; Beobachtungs-
jahr = diverse; systematischer Review und Meta-Analyse von Beobach-
tungsstudien zu Zusammenhingen zwischen priaoperativer Anéimie und
postoperativen Outcomes.

3Das Konsens-Papier von Munoz et al. (2017) ist als Studieniiberblick
konzipiert.

4Land = Niederlande / Rotterdam; n = 1.211; im Ergebnis ist das
Vorhandensein und der Schweregrad einer prioperativen Anédmie bei vas-
kuldren Patienten ein signifikanter Priidiktor fiir kardiale Ereignisse (30-
Tage, 5 Jahre), unabhéngig von einer vorliegenden Herzinsuffizienz oder
Nierenerkrankung.

SLand = Kanada (7 Krankenhiuser); n = 3.500; Beobachtungsjahr
= 2004; die Studie zeigt zudem, dass das Risiko fiir die Gabe von EK
und fiir einen schlechteren Outcome hoher ist, wenn eine préoperative
An#mie vorliegt. Prioperative Anédmie ist hiernach ein wichtiger Risiko-
faktor bei kardiochirurgischen Operationen.
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vor.b

e Nach Goodnough et al. (2011) zeigen 35 % der Patienten
mit elektiven Kniegelenkersatz- oder Hiiftgelenkersatz-
Operationen eine praoperative Anédmie vor der Opera-
tion.”

e Nach Kulier/Gombotz (2001) steigt die Wahrscheinlich-
keit fiir eine Andmie mit dem Lebensalter. Hiernach sind
altere Patienten (ab 60 Jahren) zwei bis dreimal haufi-
ger von einer Andmie betroffen, als jiingere Patienten
(unter 50 Jahren).® Kulier/Gombotz (2001) gehen da-
von aus, dass etwa 18 % der orthopédischen Patienten
an einer praoperativen Anémie leiden.

e Als Ursachen einer priaoperativen Anédmie kénnen nach
Meybohm et al. (2016a) identifiziert werden: > 50 % Ei-
senmangelanédmie, 5 % seltene Formen (unklare Anémie,
Mangel an Vitamin B12/Folsiure, genetische Mutati-
on), < 40 % Anédmie wegen chronischer Erkrankung.

e Baron et al. (2014) zeigen auf, dass 31 % der Méanner
und 27 % der Frauen vor operativen Eingriffen — ohne
herz- und neurochirurgische Eingriffe — eine Anémie ha-
ben.? Baron et al. (2014) schlussfolgern daraus, dass die
(préoperative) Andmie damit ein wichtiger und modifi-
zierbarer Risikofaktor bei chirurgischen Patienten ist.

e Die Untersuchungen von Gombotz et al. (2011) kom-
men zu dem Ergebnis, dass 90 % aller priaoperativen

6Land = USA, Kanada, Libanon, Vereinigte Arabische Emirate; n =
12.836; Beobachtungsjahr = 2008, 2009.

"Goodnough et al. (2011) beziehen sich auf andere Studien.

8Land = Osterreich (Graz); n = 65.788; Beobachtungsjahr = 1980-
2000.

9Land = EU28-Vergleich; n = 39.309, Beobachtungsjahr = 2011.
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Anémien selbst dann nicht behandelt werden, wenn bei
elektiven Eingriffen ein signifikanter Blutverlust erwar-
tet wird. Als Folge identifizieren sie eine 3- bis 4-fach
hohere Transfusionsrate.

e Nach Beattie et al. (2009) wird eine préoperative Anédmie
bei 40 % der Méanner und 40 % der Frauen beobachtet.'”

e Analysen von Musallam et al. (2011) zeigen, dass 30 %
der nicht-kardiochirurgischen Patienten eine priaopera-
tive Anéimie haben.!!

Zwischenergebnis 1: Die (prdoperative) Anémie ist eine haufi-
ge Diagnose vor Operationen und kann bei 20 bis 40 % aller
OP-Patienten im Krankenhaus unterstellt werden. Die Hélfte
dieser Andmien geht aller Voraussicht nach auf einen Eisen-
mangel zuriick und 90 % aller prioperativen Anidmien sollen
nicht praoperativ therapiert sein. Wird angenommen, dass 30
% aller OP-Patienten anamisch sind, die Halfte davon auf-
grund eines Eisenmangels, und wird zudem unterstellt, dass
90 % nicht praoperativ therapiert werden, dann gilt ,,im Mit-
tel”: 13,5 % aller OP-Patienten haben hoéchstwahr-
scheinlich eine unbehandelte, prioperative Eisenman-
gelandmie.

0Land = Kanada (Toronto); n = 2.090 bzw. 7.759; Beobachtungs-
jahr = 2003-2006; Patienten >18 Jahre mit einer nicht-herzchirurgischen
Operation.

1Die Studie von Musallam et al. (2011) ist eine retrospektive
Kohortenstudie zu groflen, nicht-herzchirurgischen Eingriffen im Jahr
2008. Grundlage ist ein prospektiv validiertes Register von 211 Kran-
kenh&usern weltweit mit n = 227.425 Patienten.
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3.3.2 Auswirkungen

Im Allgemeinen wird geméfl der WHO-Definition eine Anémie
tiber den Hamoglobin-Level definiert: < 13 g/dl (Ménner) und
< 12 g/dl (Frauen). Diese Definition besagt, dass Patienten
mit Werten unterhalb des Schwellenwertes als andmisch ein-
zustufen sind, alle anderen Patienten sind nicht andmisch. In
einigen Studien werden Anédmien rechnerisch nach Schwere-
grad definiert, ohne dass sich in diesem Bereich ein einheit-
licher Standard durchgesetzt hat. Beispielsweise differenziert
Dunkelgrun et al. (2008) eine Anéimie nach der Schwere als:'?

e milde Anémie (Ménner: 12,2 bis 13,0 g/dl; Frauen: 11,2
bis 12,0 g/dl)

e moderate Andmie (Ménner: 11,0 bis 12,1 g/dl; Frauen:
10,2 bis 11,1 g/dl)

e schwere Andmie (Ménner: 7,2 bis 11,0 g/dl; Frauen: 7,5
bis 10,1 g/dl)

Unabhéngig von dieser Schwere-Differenzierung stellen Beat-
tie et al. (2009) fest, dass bei Vorliegen einer praoperativen
Anémie eine hohere Sterblichkeit die Folge ist (Odds-Ratio
(OR) = 2,36; 95 % Konfidenzintervall (KI) = 1,57 bis 3,41).

Nach Fowler et al. (2015) ist eine prdoperative Anédmie asso-

ziiert mit:3

e 2 90-fach hoherem Mortalitétsrisiko (OR = 2,90; 95 %
KI = 2,30 bis 3,68; p < 0,001)

12Von Dunkelgrun et al. (2008) iiber Terzile berechnet, indem die
Anémie-Patienten in drei gleich grofie Patientengruppen eingeteilt wer-
den.

13 Ahnliche Befunde kénnen in den jeweiligen Untergruppen der kar-
dialen und nicht-kardialen Patienten beobachtet werden.
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e 3.75-fach hoherer Nierenschadigung (OR = 3,75, 95 %
KI = 2,95 bis 4,76; p < 0,001)

e 1,93-fach hoherem Infektionsrisiko (OR = 1,93; 95 % KI
= 1,17 bis 3,18; p = 0,01)

e 5.04-fach hoheres Risiko von EK-Transfusionen (OR =
5,04; 95 % KI = 4,12 bis 6,17; p < 0,001)

e bei herzchirurgischen Patienten: Anédmie ist mit einem
Schlaganfall assoziiert (OR = 1,28, 95 % KI = 1,06 bis
1,55; p = 0,009), nicht jedoch mit einem Myokardinfarkt

Musallam et al. (2011) ermitteln bei nicht-kardiochirurgischen
Eingriffen die folgenden Auswirkungen einer préoperativen
Aniimie auf die 30-Tage-Sterblichkeit:!4

keine Andmie: OR = 0,78

Anémie: OR = 1,42; 95 % KI = 1,31 bis 1,54

milde Andmie: OR = 1,41; 95 % KI = 1,30 bis 1,53

e ausgeprigte Anamie: OR = 10,17; 95 % KI = 1,29 bis
1,60

Musallam et al. (2011) zeigen weiter, dass andmische Pa-
tienten eine hohere Morbiditdt aufweisen und zudem EK-
Transfusionen Sterblichkeit und Morbiditat erhohen. Mit zu-
nehmendem Anémie-Schweregrad steigt zudem der Anteil der
Patienten, der EK-Transfusionen erhélt.

14 Milde Anémie wird iiber die Himatokrit-Konzentration (=Volumen-
anteil zelluldrer Elemente im Blut; Erythrozyten machen hiervon rund
96 % aus) gemessen: Manner 29 % bis 39 %, Frauen 29 % bis 36 %.
Ausgeprigte Anédmie: Ménner und Frauen < 29 %.
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Baron et al. (2014) halten folgende Zusammenhénge fiir Pa-
tienten mit prioperativer Anémie fest:

e hiufigere postoperative Betreuung auf der Intensivsta-
tion (p < 0,001)

e lingere Krankenhaus-Verweildauer (p < 0,001)

e hohere Mortalitédt im Krankenhaus im Vergleich zu Pati-
enten mit normalen préoperativen Hb-Konzentrationen
(schwere Anémie: OR = 2,82; 95 % KI = 2,06 bis 3,85;
moderate Andmie: OR = 1,99; 95 % KI = 1,67 bis 2,37)

Nach Myers et al. (2004) verldngert sich die Krankenhaus-
Verweildauer nach elektivem Hiiftgelenkersatz von 11 Tagen
bei nicht-anédmischen Patienten auf 18 Tage bei préaoperativ
anémischen Patienten'®

Klein et al. (2016) untersuchen die Outcomes ,,Mortalitéit”
und ,,Verweildauer” in Abhéngigkeit vom dokumentierten Hb-
Spiegel. Es zeigt sich, dass Patienten mit einer (préoperativen)
Anémie (Hb < 11 g/dl) ein rund 2-fach erhohtes Risiko ha-
ben, nach dem Eingriff zu versterben. Zusétzlich haben diese
Patienten eine mehr als 3 Tage ldngere Verweildauer im Kran-
kenhaus.

Kulier/Gombotz (2001), S. 73 kommen bereits vor knapp zwei
Jahrzehnten zu folgendem Ergebnis: ,,Nicht nur bei der Nor-
malbevélkerung, sondern v. a. bei chirurgischen Patienten und
Intensivpatienten ist das Auftreten niedriger Himoglobinwer-
te mit einem deutlichen Anstieg der Morbiditdt und Morta-
litdt verbunden.Dieses Andmie-assoziierte Risiko wird durch

15y = 225; Land = USA, Beobachtungsjahr = 1999-2000.
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das Vorbestehen kardiovaskulédrer Erkrankungen, grofien in-
traoperativen Blutverlust sowie ein hohes Lebensalter zusétz-
lich erhGht.”

Zwischenergebnis 2: Eine pridoperative Anédmie ist ein Risi-
kofaktor fiir Patienten. So wird beobachtet, dass die Sterb-
lichkeit bei prioperativ andmischen Patienten um das
2- bis 3-fache erhoht ist. Zudem ist die Krankenhaus-Ver-
weildauer um mehrere Tage erhoht (ca. + 25 %) und damit
auch die Kosten aus Perspektive der Krankenh&user und Kos-
tentrager. Zusétzlich steigt das Risiko an, eine EK-Transfusion
zu erhalten, was wiederum weitere Risiken und Kosten nach
sich zieht. Haufiger ereignen sich bei priaoperativ andmischen
Patienten auch negative Outcomes: Der Bedarf an postopera-
tiver, intensivmedizinischer Behandlung steigt (mit Schwere
der Andmie) an, die Morbiditdt erhoht sich, z.B. durch Nie-
renschidden und/oder Infektionen.
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3.4 EK-Transfusionen

3.4.1 Auswirkungen auf das Behandlungs-
ergebnis (Outcome)

Neben der praoperativen Anédmie ist die EK-Bluttransfusion
ein eigenstindiger Risikofaktor fiir die Patienten. EK wer-
den in der Regel gegeben, wenn der Hb-Wert entsprechende
Werte vor, wihrend oder nach einer Operation unterschrei-
tet und andere Therapieoptionen nicht genutzt worden sind
(z.B. préoperative Gabe von Eisen oder Vermeidung unnoti-
ger Blutverluste) oder genutzt werden konnten. Dass die Trans-
fusion ein eigenstédndiger Risikofaktor ist und zu negativen
Outcomes fiihren kann, zeigen zahlreiche Studien.

Ferraris et al. (2015) untersuchen Patienten-Merkmale dahin-
gehend, ob eine perioperative Bluttransfusion mit nachteili-
gen Ergebnissen assoziiert sein kann. Hiernach wurden Un-
terschiede bei Mortalitdt und Morbiditdt (schwerwiegenden
Komplikationen) fiir Patienten untersucht, die innerhalb von
72 Stunden perioperativ eine Bluttransfusion erhalten haben.
Von n = 470.407 Patienten erhielten 32.953 Patienten (7,0 %)
innerhalb von 72 Stunden nach der Operation mindestens ei-
ne Bluttransfusion. 11,3 % der transfundierten Patienten star-
ben. 55,4 % entwickelten schwerwiegende Komplikationen. Bei
Patienten ohne Transfusion verstarben 1,3 % und 6,1 % ent-
wickelten schwerwiegende Komplikationen (p < 0,001).

Nach Ferraris et al. (2015),'¢ Glance et al. (2011),'” Hofmann

6TLand = USA; n = 470.407 (n = 32.953 mit mindestens einer Blut-
konserve); Jahr = 2010-2012.
"Land = USA; n = 19.200; Jahr = 2005-2007.
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et al. (2013), Paone et al. (2014),'® Halabi et al. (2013)' und
Bernard et al. (2009)?° fiihrt eine Bluttransfusion — beim Vor-
liegen einer préoperativen Andmie — zu einer Erhohung der
perioperativen Mortalitdt der behandelten Patienten.

Eine erhohte perioperative Morbiditéat durch pulmonale Kom-
plikationen zeigen Ferraris et al. (2015), Glance et al. (2011),
Paone et al. (2014), Halabi et al. (2013) und Bernard et al.
(2009).

Zu einer erhéhten perioperativen Morbiditat durch thromboe-
mbolische Komplikationen sowie durch Wundkomplikationen
kommt es in den Studien nach Ferraris et al. (2015) und Glan-
ce et al. (2011).

Eine erhohte Rate fiir Herzinfarkt und andere kardiovaskulére
Ereignisse wird — beim Vorliegen einer praoperativen Anémie
—von Ferraris et al. (2015) und Paone et al. (2014) beobachtet.

Nach Ferraris et al. (2015), Glance et al. (2011), Halabi et
al. (2013), Bernard et al. (2009) und Horvath et al. (2013)%!
kommt es bei Vorliegen einer pridoperativen Anédmie im Zu-
sammenhang mit der Gabe von EK zu erhohten Infektionsra-
ten und zu einer erhohten Sepsis.

Eine verldngerte Liegedauer berichten Hofmann et al. (2013),
Paone et al. (2014) und Halabi et al. (2013).

Von Heyman et al. (2016) zeigen fiir Herzoperationen, dass so-

18Land = USA (Michigan); n = 22.785; Jahr = 2008-2011.
YLand = USA: n = 27.120; Jahr = 2005-2010.

20Land = USA; n = 125.223; Jahr = 2005, 2006.

2lTand = USA und Kanada; n = 5.158; Jahr = 2010.
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wohl der Schweregrad einer priaoperativen Andmie?? als auch
intraoperative Transfusionen® mit einer verminderten Lang-
zeit-Uberlebensrate assoziiert sind. Insbesondere ist das Lang-
zeitiiberleben bei andmischen Patienten mit intraoperativer
Transfusion schlechter als bei Patienten ohne intraoperative
Transfusion. Benotigen andmische Patienten eine Transfusi-
on, so steigt das Mortalitétsrisiko in erheblichem Mafle mit
der Schwere der priaoperativen Andmie an.

Papageorge et al. (2017) untersuchen, ob Anémie und Blut-
transfusionen zu einem schlechteren Outcome (30-Tage-
Ergebnisse) bei Kolektomie (Hochrisiko-Population) fiihren,
differenziert nach dem Schweregrad der Anédmie (n = 60.785).
3,4 % der Patienten erhielten eine Transfusion (n = 2.073).
Die Analyse zeigt, dass die Transfusion zu signifikant hoheren
postoperativen Morbiditatsraten fiihrt. Risikoadjustiert kann
gezeigt werden, dass ein erhohtes Risiko fiir Komplikationen
bei der préoperativen Transfusion besteht (Odds-Ratio (OR)
= 1,32; 95 % Konfidenzintervall (KI) = 1,18 bis 1,48). Ahnli-
che Ergebnisse zeigen sich bei moderater Anéamie (OR = 1,35;
95% KI = 1,14 bis 1,60) und schwerer Anémie (OR = 0,97; 95
% KI = 0,66 bis 1,41). Papageorge et al. (2017) ziehen das Fa-
zit, dass eine Transfusion bei Kolektomie zu Komplikationen
fithrt, wenn diese an einer Anémie leiden. Sie empfehlen, dass
Therapie-Alternativen einer prioperativen Optimierung die-
ser hochrisiko-chirurgischen Population gesucht werden soll-
ten.

Eine Studie von Bernard et al. (2009) zeigt, dass die Gabe von

22Leichte Anéimie: Hazard-Ratio [HR] = 1,441 (95 % Konfidenzinter-
vall [KIJ: 1,201 bis 1,728); schwere Anémie: HR = 1,805 (95 % KI: 1,336
bis 2,440).

28HR = 1,340 (95 % KI: 1,109 bis 1,620).
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EK zu einer erhohten Morbiditdt und Mortalitdt fiir Patien-
ten mit allgemeinen chirurgischen Eingriffen fiihrt, vor allem
auch, wenn die Patienten andmisch sind. Nach Anpassung der
relevanten Risikovariablen erhoht bereits 1 EK-Beutel (p <
0,05) das Risiko einer 30-Tage-Mortalitét (OR = 1,32), das
Risiko eine Lungenentziindung (OR = 1,24) und das Risiko
einer Sepsis / Schock (OR = 1,29). Eine Transfusion von 2
EK-Beuteln steigert die Risiken zusétzlich um (OR = 1,38,
1,25 und 1,53; p < 0,05); zusétzlich ist das Risiko einer OP-
Infektion zu erkennen (OR = 1,25; p < 0,05). Werden zusétz-
liche EK-Beutel gegeben, so steigen die ausgewéhlten Risiken
weiter an.

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen Horvarth et al. (2013) fiir
Patienten der Herzchirurgie.?* Herausgearbeitet wird die Be-
ziechung zwischen einer Transfusion und dem Risiko einer
schweren Infektion nach einer Herzoperationen (n = 5.158).
Es konnte u.a. gezeigt werden, dass jede transfundierte EK
mit einem um 29% erhohten Risiko fiir eine Hauptinfektion
assoziiert ist (p < 0,001). Mit der Zahl der EK-Beutel steigt
zudem das Risiko fiir eine schwere Infektion.

Richards et al. (2015) analysieren bei gynékologisch operier-
ten Patienten die Auswirkungen von préoperativer Anémie
und Bluttransfusion am 30. Tag nach der Operation in Bezug
auf Morbiditat und Mortalitéat. Zugrundegelegt wurde ein in-
ternationaler Datensatz von 12.836 Frauen, der am American
College of Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program vorgehalten wird. Es konnte gezeigt werden, dass
das Risiko einer préoperativen Andmie unabhéngig und si-
gnifikant mit einer erhchten 30-Tage-Mortalitit assoziiert ist
(OR = 2,40; 95 % KI = 1,06 bis 5.44). Als zusammengesetzte

2 Bypass (31 %), isolierte Klappe (30 %), waren Reoperation (19 %).
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Morbiditidt wurde eine OR = 1,80 ermittelt (95% KI = 1,45
bis 2,24). Im Ergebnis konnte zudem gezeigt werden, dass das
Risiko einer préoperativen Anémie nicht durch perioperati-
ve Transfusion korrigiert werden kann. Vielmehr zeigen die
Resultate, dass durch Bluttransfusionen zusétzliche negative
Effekte entstehen und die negativen Effekte einer préaoperati-
ven Andmie auf das Behandlungsergebnis verstérken.

Goodnough et al. (2011) kommen zu dem Ergebnis, dass es
in der elektiven orthopédischen Chirurgie haufig vorkommt,
dass bei Patienten vor der Operation eine nicht diagnostizierte
Anémie vorliegt. Fiir Patienten bedeutet dies allerdings, dass
damit eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine Bluttransfusi-
on einhergeht und daraus eine erhéhte perioperative Morbi-
ditdt und Mortalitéit resultiert, so ein zentrales Ergebnis des
eingesetzten ,,Network for Advancement of Transfusion Al-
ternatives (NATA)”. Eine systematische Literaturrecherche
und eine kritische Bewertung der Evidenz durch das Netz-
werk fithrte u.a. zu der Empfehlung, dass fiir Patienten 28
Tage vor dem geplanten chirurgischen Eingriff der Hb-Wert
bestimmt werden sollte, um zu iiberpriifen, ob der Hb-Wert
innerhalb der normalen Bereiche liegt. Unterstiitzt durch ein
Anémie-Management (auch durch weitere Laboruntersuchun-
gen) sollten zusétzlich die Behandlungsergebnisse verbessert
werden.

Gombotz/Hofmann (2013), S. 519 fassen die Studienlage zu
Transfusionen zusammen und kommen zu dem Ergebnis, dass
,, Transfusionen mit einer  signifikanten, mengen-
abhéngigen Erhéhung von Morbiditat und Mortalitdt assozi-
iert sind, und randomisierte kontrollierte Studien legen nahe,
dass von einem kausalen Zusammenhang ausgegangen werden
muss. Daher sind bei Andmie und Blutungen neue Behand-
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lungsansétze gefordert.”. Im Einzelnen fassen Sie zusammen:

e Zahlreiche Beobachtungsstudien mit riesigen Patien-
tenkollektiven weisen u. a. auf eine erhohte Inzidenz
von Infektionen, myokardialen Ischdmien, Thrombosen
und Schlaganfillen sowie erhéhte Krebs(rezidiv)raten
bei transfundierten Patienten hin.”

e  Prospektive randomisierte Studien, die unterschiedli-
che Transfusionstrigger verglichen, fanden in der libera-
len Gruppe eine erhéhte Morbiditédt und Mortalitét |[...]
oder zumindest keinen Vorteil einer liberalen Transfusi-
onstrategie.”

e  Umgekehrt war eine Reduktion von Fremdbluttransfu-
sionen mit einer Verbesserung des Outcome verbunden.”

e  Obwohl die pathophysiologischen Ursachen dieser
Phénomene noch nicht eindeutig gekldrt sind, kann bei
der heutigen Studienlage angenommen werden, dass zu-
mindest ein kausaler und dosisabhingiger Zusammen-
hang zwischen Fremdbluttransfusionen und einem
schlechteren Krankheitsverlauf besteht.”

e .. Dazu kommen eine hohe Inzidenz vermeidbarer Trans-
fusionen und — nicht zuletzt damit verbunden — enorme
Kosten fiir das Gesundheitswesen.”

Zwischenergebnis 3: Die Studienlage zu den Auswirkungen
von EK-Transfusionen auf das Behandlungsergebnis (Outco-
me) gilt im Groflen und Ganzen als eindeutig und lsst sich
mit ,,hoherer Sterblichkeit”, , gréferen Komplikationsraten”,
,,hoherer Morbiditéat”, auch in Verbindung mit einem schwere-
ren Krankheitsverlauf, , liangere Krankenhaus-Verweildauer”
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sowie mit ,,hoheren Kosten” fiir Krankenhduser und Kosten-
trager zusammenfassen.

5



3.4.2 Kostenperspektive

Bei der Gabe von Fremdblutprodukten (am hiufigsten: EK)
fallen fiir das Krankenhaus unterschiedliche Kosten und Kos-
tenarten an:?®

e Materialkosten: Einkaufspreis der Blutkonserven (Blut-
bank)

e Personalkosten: fachérztliche (Facharzt fiir Anésthesie),
labor-arztliche und assoziierte nicht-arztliche Personal-
kosten zur Bereitstellung und Verfiigharmachung der
Blutkonserve, Organisation der Testung im Labor, Ma-
nagement von Transfusionsreaktionen, Nachbeobach-
tung, etc.

e Laborkosten: Laborreagenzien

e Transportkosten: Fahrtkosten fiir Transport der Blut-
beutel

Das heif3t, die Gesamtkosten einer EK-Transfusion liegen iiber
dem reinen Einkaufspreis der Blutkonserven.

Honemann et al. (2013) zeigen, dass im Jahr 2011 der DRK-
Einkaufspreis einer EK (fiir ausgewéhlte Krankenh&user) bei
rund 97 € je Beutel gelegen hat. Hinzu kommen Nebenkosten
(Personal-, Material- und Transportkosten) in Hohe von 79 €
je Blutbeutel. Die Materialkosten belaufen sich damit auf 55
% der Gesamtkosten von 176 € je Beutel. Die tatsichlichen

25 Auch nicht-transfundierte, verworfene Fremdblutprodukte verursa-
chen Kosten, die auf die jeweiligen Kostenarten aufgeteilt werden. In der
klinischen Praxis wird davon ausgegangen, dass 5 bis 10 % der Fremd-
blutprodukte verworfen werden (miissen). Eine reprisentative Studie
oder belastbare Daten liegen hierzu allerdings derzeit nicht vor.
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Kosten je Beutel diirften aber hoher liegen, da in den 176 €
nicht die Kosten fiir verworfene Blutprodukte und auch nicht
die Kosten fiir nicht-transfundierte Patienten mit eingeflossen
sind, fiir die zunéchst eine Transfusion als wahrscheinlich an-
gesehen und damit vorbereitet worden sind, fiir die dann aber
wegen entsprechender Laborwerte etc. keine EK-Transfusion
realisiert wurde.

Honemann et al. (2013) gehen deshalb davon aus, dass im
Allgemeinen die Gesamtkosten einer EK-Transfusion um den
Faktor 2,2 (bei Beriicksichtigung verworfener Fremdblutpro-
dukte) iiber den Einkaufspreis der Blutkonserven hinausgehen
und bis auf 3,4 (bei Beriicksichtigung aller direkten und indi-
rekten Kosten) ansteigen konnen.

Shander et al. (2010) untersuchen den Ressourcenverbrauch,
der aus der Nutzung von Blutprodukten in der Gesundheits-
versorgung zu quantifizieren ist. Hintergrund ist die Erkennt-
nis, dass eine nicht vollstdndige Bilanzierung aller mit EK-
Transfusionen verbundenen Kosten zu programmatischen
Fehlentscheidungen im Gesundheitssystem fiithren kann, da ei-
ne EK-Transfusion durch komplexe medizinische Aktivitdten
begleitet wird.

Um die EK-Gesamtkosten zu bestimmen, wurde in der Stu-
die ein sogenanntes ,,activity-based costing (ABC)”-Modell
definiert, mit dem der Ressourcenverbrauch (Materialkosten,
Personalkosten, Kosten fiir fremde Dienstleistungen und fiir
Kapitaleinsatz) — im Sinne direkter und indirekter Kosten —
ermittelt wurde. Bei den Kosten werden unmittelbare EK-
Beschaffungskosten (,,Einkaufspreis”), mit einer EK-Trans-
fusion verbundene Prozesskosten (z.B. &rztliche Personalkos-
ten) sowie direkte und indirekte Overhead-Kosten (z.B. nicht-
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drztliches Laborpersonal) separat im ABC-Modell quantifi-
ziert. Die Ergebnisse zeigen, dass, im Vergleich zu den Be-
schaffungskosten, die EK-Gesamtkosten um den Faktor 3,2
bis 4,8 hoher ausfallen.

Shander et al. (2010) schlussfolgern aus ihrer Analyse, dass
die Bluttransfusionskosten héufig unterschétzt werden, geo-
grafisch variieren und ein hohes Potenzial zur Kostensenkung
aufweisen. Die Studie empfiehlt daher, strengere Kontrollen
bei EK-Angebot und -Nachfrage umzusetzen, um die Qualitit
der Gesundheitsversorgung zu verbessern und Kosten weiter
abzusenken.

Keine zusétzlichen Erlose oder Zusatzentgelte realisiert ein
Krankenhaus bei der Gabe von EK gegeniiber den Kosten-
tragern (GKV, PKV), wenn 5 oder weniger Transfusionsein-
heiten an Erythrozytenkonzentraten (EK) je Patient gege-
ben werden. Erst bei einer EK-Transfusion von mehr als 16
Transfusionseinheiten (TE) kann das Krankenhaus die folgen-
den Zusatzentgelte gegeniiber den Kostentrdgern in Rechnung
stellen:

e 6 bis < 11 TE (nur fiir Kinder unter 15 Jahren): 633,09
€ (63,31 € je Beutel bei 10 TE; ZE 107.01)

e 11 bis < 16 TE (nur fir Kinder unter 15 Jahren): 1.045,97
€ (69,73 € je Beutel bei 15 TE; ZE 107.02)

e 16 bis < 24 TE: 1.541,45 € (67,02 € je Beutel bei 23
TE; ZE 107.03)

26V gl. Zusatzentgelte-Katalog, ZE 107 Gabe von Erythrozytenkonzen-
traten, Anlage 5 zur jeweiligen G-DRG-Version, hier 2018.
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o < 280 TE: 23.562,14 € (84,15 € je Beutel bei 280 TE;
ZE 107.24)

Die Ubersicht zeigt, dass die unmittelbaren Erlose aus der
EK-Transfusion fiir die Krankenh&user eher gering sind. Lost
die Gabe von EK hingegen zusétzliche Komplikationen in der
stationdren Krankenhausversorgung aus (wie es mit zahlrei-
chen Studien belegt werden kann), fithren diese Komplikatio-
nen — paradoxerweise — generell zu hoheren DRG-Erlésen, da
sich die Verweildauer verldngert und sich der Schweregrad des

Patienten bzw. der Schweregrad der Versorgung — und damit
gefls. auch die DRG-Erlése — erhdhen.

Komplikationen fithren aber auch zu héheren Folgekosten und
indirekten Kosten auflerhalb des Krankenhauses, wobei die-
se Kosten dann zu Lasten der ambulanten Budgets der Kas-
senérztlichen Vereinigungen, zu Lasten anderer Sozialversi-
cherungszweige in den Reha- und Pflege-Einrichtungen, aber
auch zu Lasten der betroffenen Patienten und deren Familien
entstehen.

In einer Studie von Kleinertischkamp et al. (2016) werden
Sach- und Personalkosten in Bezug auf EK-Transfusionen ana-
lysiert.?”. Die Analysen zeigen, dass eine EK-Transfusion (ca.
200 bis 250 mg Eisen) mindestens 149,78 € an Grundkos-
ten je Patient verursacht. Bei zwei EKs (ca. 400 bis 500 mg
Eisen) verdoppelt sich der Wert auf 299,56 € je Patient. Es
zeigen sich die folgenden Einzelkosten fiir die Transfusion ei-
ner EK-Einheit — differenziert nach Grundkosten (Tabelle 3.1)
und moglichen Zusatzkosten (Tabelle 3.2) — (iibernommen aus
Kleineriischkamp et al. (2016), S. 441-444).

2TDatengrundlage: Universititsklinikum Frankfurt; Jahr: 2013.
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Zwischenergebnis 4: Die Gabe von EK verursacht neben den
reinen Materialkosten (Einkaufs- und Logistikpreis der Blut-
konserven von der Blutbank) auch Nebenkosten wie zum Bei-
spiel Personal- und Laborkosten. In Abhéngigkeit vom Kran-
kenhaus- und Blutbank-Setting ist — bei einer Nachfrage-Menge
von 1 EK je Patient — davon auszugehen, dass die Neben-
kosten vom Betrag her ungefdhr so grofl sind wie die reinen
Kosten der Bereitstellung der Blutkonserve durch die Blut-
bank. Der Einkaufs- bzw. Verrechnungspreis eines Erythrozy-
tenkonzentrats (EK) liegt derzeit bei knapp 100 € (£ ca. 20-
50 %). Nebenkosten fiir Labor und Personal sind indikations-
abhéngig und betragen bei einem , normalen” Transfusions-
Patienten mit komplikationslosem Behandlungsverlauf ca. 70-
100 €. Nicht an dieser Stelle beriicksichtigt sind Kosten, die
aus einem schlechteren Outcome wegen EK-Transfusion resul-
tieren.
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3.5 PBM

3.5.1 Therapie mit (intraventsem) Eisen

Die Studie von Froessler et al. (2016) untersucht,®® ob die
préoperative Gabe von intravenssem (IV) Eisen die Behand-
lungsergebnisse von Bauch-Chirurgie-Patienten verbessert.
Hintergrund ist der bereits oben beschriebene Zusammen-
hang, dass eine préoperative Eisenmangelandmie haufig bei
Patienten vorliegt und dadurch das Risiko fiir die Patienten
ansteigt, eine allogene Bluttransfusion gegeben zu bekommen
und einen schlechteren Outcome zu realisieren.

Froessler et al. (2016) kommen zu dem Ergebnis, dass durch
die Gabe von IV Eisen der Anteil der transfundierten Patien-
ten um rund 60% geringer ausfillt, als in der Kontrollgrup-
pe: In der Fokusgruppe erhalten 12,50 % eine Transfusion,
in der Kontrollgruppe sind es 31,25 %. Dariiber hinaus ver-
bessern sich die Hb-Werte in der Fokusgruppe (um 0,8 g /
dl) stérker als in der Kontrollgruppe (0,1 g / dl). Zusétz-
lich kann gezeigt werden, dass die Fokusgruppe eine kiirzere
Krankenhaus-Verweildauer hat (7,0 gegeniiber 9,7 Tagen; p
= 0,026). Kein Unterschied wurde in Bezug auf Morbiditét,
Mortalitéit oder Lebensqualitéit gefunden. Fiir die Fokusgrup-
pe ist hingegen eine verbesserte Wiederherstellung der Eisen-
speicher und eine héhere mittlere Hb-Konzentration 4 Wochen

28Es handelt sich um eine randomisierte, kontrollierte Studie im Zeit-
raum August 2011 bis November 2014 mit n = 626 Patienten. 72 Patien-
ten mit Eisenmangelandmie wurden ausgewihlt, die entweder IV Eisen
(Fokusgruppe) oder die iibliche medizinische Versorgung wie z.B. orales
Eisen (Kontrollgruppe) erhielten. Primérer Endpunkt ist die Bluttrans-
fusion. Sekundire Endpunkte sind die Verdnderungen des Hb-Wertes
zwischen Zeitpunkten, Aufenthaltsdauer, Eisenstatus, Morbiditét, Sterb-
lichkeit und Lebensqualitit 4 Wochen nach der Operation.
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nach der Operation dokumentiert.

Calleja et al. (2016) untersuchen fiir andmische Darmkrebs-
Patienten mit elektiven Operationen die Wirksamkeit einer
praoperativen IV Eisentherapie (Fokusgruppe) gegeniiber kei-
ner prioperativen IV Eisentherapie (Kontrollgruppe).? Es
zeigte sich, dass die Fokusgruppe einen signifikant und um 70
% geringeren Bedarf von EK-Transfusionen benétigte (9,9 %
der Patienten gegeniiber 38,7 % der Patienten; OR = 5,9; p <
0,001). Dariiber hinaus konnten in der Fokusgruppe weniger
postoperative Komplikationen (20,7 % gegeniiber 26,5 %; p
= 0,311) und eine kiirzere Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
(8,4 £+ 6,8 gegeniiber 10,9 + 12,4 Tagen bis zur Entlassung; p
< 0,001) beobachtet werden. Dariiber hinaus erreicht die Fo-
kusgruppe bessere Hb-Werte bei der Krankenhausaufnahme
und 30 Tage nach der Operation.

Munoz et al. (2014) untersuchen fiir elektive Hiift- und Knie-
gelenk-Operationen (Endoprothetik und Operationen ohne
Implantate) die Auswirkungen einer préoperativen IV-Eisen-
therapie.? Es kann gezeigt werden, dass der Anteil der Hiift-
gelenk-Patienten, die eine EK-Transfusion erhalten, in der Fo-

29Es handelt sich um eine multizentrische Beobachtungsstudie aus 11
spanischen Krankenh&usern im Beobachtungszeitraum Februar bis Sep-
tember 2012. Die Fokusgruppe (111 Patienten) wurde prospektiv, die
Kontrollgruppe (155 Patienten) wurde retrospektiv erfasst. Beide Grup-
pen waren beziiglich der Merkmale &hnlich (Tumorort, chirurgischer Zu-
gang und intraoperative Blutungsschwere).

30Zugrunde gelegt sind gepoolte Daten aus unterschiedlichen Quellen
(Beobachtungszeitraum 2002-2011) zu EK-Transfusionen, Krankenhaus-
Infektionen, 30-Tages-Sterblichkeit und Krankenhausverweildauer; n =
2.547 Patienten. Die Fokusgruppe erhilt kurzfristig perioperatives IV-
Eisen (200-600 mg; n = 1538), mit oder ohne Rekombinant von mensch-
lichem Erythropoietin. Kontrollgruppe: Standard Behandlung (n =
1.009).
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kusgruppe geringer ausfillt als in der Kontrollgruppe (32,4
% gegeniiber 48,8 %; p = 0,001). Zudem werden in der Fo-
kusgruppe weniger Krankenhaus-Infektionen beobachtet (10,7
% gegeniiber 26,9 %; p = 0,001). Ebenso fillt die 30-Tage-
Sterblichkeit mit 4,8 % in der Fokusgruppe geringer aus als
in der Kontrollgruppe (9,4%; p = 0,003), auch die Liegedauer
ist mit 11,9 Tagen gegeniiber 13,4 Tagen (p = 0,001) geringer.

Das bessere Outcome kann auch bei der Endoprothetik beob-
achtet werden. IV-Eisen reduziert die Zahl der Patienten mit
EK-Transfusionen (8,9 % gegeniiber 30,1 %; p = 0,001) sowie
die Krankenhaus-Verweildauer (8,4 Tage gegeniiber 10,7 Ta-
ge; p = 0,001).3! Tm Ergebnis kommen Munoz et al. (2014) zu
dem Schluss, dass eine perioperative IV-Eisentherapie bei or-
thopéadischen Verfahren in den unteren Gliedmaflen mit weni-
ger EK-Transfusionen und einer geringeren Krankenhausver-
weildauer verbunden ist, ohne Erhéhung der postoperativen
Morbiditat oder Mortalitét.

Im Gegensatz zu den vorangestellten Studien untersuchen
Khalafallah et al. (2016) die Auswirkungen einer postope-
rativen IV-Eisentherapie fiir elektive chirurgische Patienten
mit einem grofleren orthopéadischen Eingriff im Bauch- bzw.
Bauchhoéhlenbereich.®? Die Analysen zeigen, dass postopera-
tiv mit IV-Eisen behandelte Patienten weniger transfundier-
te Bluteinheiten, eine kiirzere Liegedauer sowie weniger un-
erwiinschte Ereignisse haben, als Patienten in der Kontroll-

31Keine Unterschiede wurden bei Krankenhaus-Infektionen gefunden;
n = 0 bei der 30-Tage-Sterblichkeit Endoprothetik.

32Es handelt sich um eine prospektive, offene, randomisierte, kontrol-
lierte Studie an zwei allgemeinen australischen Krankenh&usern; n =
201 (103 IV Eisen). Der priméiren Endpunkte waren die Verdinderung
des Hb-Wertes, die Eisenvorridte 4 Wochen nach der OP und die Zahl
der postoperativ transfundierten Bluteinheiten bis zur Entlassung.
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gruppe ohen IV-Eisen. Sie empfehlen daher, nicht nur ein pra-,
sondern auch ein postoperatives Andmiemanagement umzu-
setzen.

Zwischenergebnis 5: Die Andmie-Therapie mit intravenosem
Eisen ist generell sicher und vertriaglich. Im Gegensatz zur
EK-Therapie werden weder Uberempfindlichkeiten noch an-
dere negative Morbiditétswirkungen (Nebenwirkungen) beob-
achtet. Vielmehr fiithrt das prdoperative Eisenmangelandmie-
Management mit IV Eisen in den vorliegenden Studien zu ei-
ner geringeren Sterblichkeit, zu einer kiirzeren Krankenhaus-
Verweildauer, zu geringeren perioperativen EK-Transfusionen
(intra- und postoperativ) und zu geringeren Komplikations-
und Infektionsraten.
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3.5.2 Effekte von PBM-Programmen

Kotze et al. (2012) analysieren den Zusammenhang zwischen
Anémie, allogenen Blutprodukten, PBM und Outcome fiir
Endoprothetik-Patienten (Hiift- oder Kniearthroplastiken) in
Grofbritannien anhand von Regressionsanalysen.?® Die Fo-
kusgruppe umfasst die prospektiven Patienten, die im Rah-
men eines PBM-Regimes behandelt werden, die Kontrollgrup-
pe umfasst die retrospektiven Patienten.

Die Analysen fiihren zu deutlichen Ergebnissen (Medianwer-
te) zu Gunsten der Fokusgruppe (Patienten mit PBM):

e Anémie-Prévalenz zum Zeitpunkt der OP-Entscheidung:
Kontrollgruppe = 24,3 %; Fokusgruppe = 26,0 % (nach
PBM: 10,3 %)

e Anteil Hiift-Patienten mit allogenen Blutprodukten:
Kontrollgruppe = 23,0 %; Fokusgruppe = 7,6 %

e Anteil Knie-Patienten mit allogenen Blutprodukten:
Kontrollgruppe = 6,7 %; Fokusgruppe = 0,0 %

e Krankenhausverweildauer der Hiift-Patienten: Kontroll-
gruppe = 6 Tage; Fokusgruppe = 5 Tage

e Krankenhausverweildauer der Knie-Patienten: Kontroll-
gruppe = 6 Tage; Fokusgruppe = 4 Tage

e Anteil der Patienten mit einer Wiederaufnahme im
Krankenhaus innerhalb von 30 Tagen (Komplikationen,
Hiift- und Kniepatienten): Kontrollgruppe = 6,8 %; Fo-
kusgruppe = 4,3 %

33Gtudie mit n = 717 retrospektiven und n = 281 prospektiven Pati-
enten; Berichtsjahr = 2008, 2009.
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e Anteil der Patienten mit einer Wiederaufnahme im
Krankenhaus innerhalb von 30 Tagen (Komplikationen,
Hiift- und Kniepatienten): Kontrollgruppe = 13,5 %;
Fokusgruppe = 8,2 %

Die Studie von Shuvy et al. (2016) beschéftigt sich mit praope-
rativen PBM-Mafinahmen (intravenoses Eisen) fiir Patienten,
die einer Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI)
unterzogen werden.?! Es konnte gezeigt werden, dass die Trans-
fusionsrate von 33,3 % (vor Beginn des PBM-Programms) auf
15,3 % (nach der Durchfiihrung des PBM-Programms; p <
0,001) gesunken ist. Préaoperatives PBM, so die Schlussfol-
gerung, fithrt zu einer Verbesserung der Hamoglobinspiegels
andmischer Patienten und zu einer Verringerung der Transfu-
sionsraten bei TAVI.

Gross et al. (2015) untersuchen in ihrer Studie die Auswirkun-
gen einer Einfithrung von PBM fiir Herzchirurgie-Patienten in
Bezug auf Transfusions-Inzidenz und Outcome.?> Es konnte
gezeigt werden, dass die EK-Transfusionsrate von 39,3 % auf
20,8 % sinkt (p < 0,001).%¢ Ahnliche Senkungen waren bei
notwendigen Blutplasma-Produkten (FFP; 18,3% auf 6,5%; p
< 0,001) und bei Blutplittchen-Produkten (PLT; 17,8 % auf
9,8 %; p < 0,001) zu erkennen. Die Héufigkeit eines postope-
rativen Nierenversagens ging in der PBM-Epoche zuriick, von
7,6 % auf 5,0 % (p = 0,039). Die Krankenhausverweildauer
ging im Mittel ebenfalls zuriick, von 12,2 auf 10,4 Tage (p <

31Die Patienten-Kohorte (Kanada) umfasst 239 Patienten, davon 60
PBM-Patienten; Berichtsjahr: 2012, 2013; Anwendung eines multivaria-
bles logistisches Regressionsmodell.

35Klinische Daten und Transfusiondaten wurden fiir zwei Zeitrdume
miteinander verglichen (n = 2.662): Pra-PBM-Epoche (Juli 2006-Mérz
2007; n = 387); PBM-Epoche (April 2007-September 2012; n = 2.275).

36Die Krankenhaus-Sterblichkeit blieb unverindert.
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0,001). Dariiber hinaus sanken die direkten Krankenhauskos-
ten um 8,4 % (von 48.375 Dollar auf 44.300 Dollar; p < 0,001).

Eine Studie von Meybohm et al. (2016b) zeigt,®” dass die
Implementierung von PBM wirksam ist und die Risiken fiir
die Patienten verringert werden konnen, da mit PBM-Maf-
nahmen?®® das autologe Erythrozytenvolumen erhéht und er-
halten und gleichzeitig die notwendige Menge an EK-Trans-
fusionen minimiert werden kann. Im Ergebnis konnte festge-
stellt werden, dass die Inzidenz von akutem Nierenversagen in
der PBM-Kohorte abgenommen hat (2,39 % gegeniiber 1,67
%; p < 0,001). Die durchschnittliche Zahl von EK-Transfusio-
nen je Patient konnte von 1,21 auf 1,00 (KI beide Werte: +
0,05) reduziert werden (p < 0,001); der Anteil der transfun-
dierten Patienten sank von 17,23 % auf 15,20 % (p < 0,001).
Damit konnte mit der Studie gezeigt werden, dass die Umset-
zung von PBM — einschliellich einer zielgerichteten Handha-
bung der Transfusionspraxis — auch fiir groffe Krankenh&user
geeignet ist, ohne dass es zu einer Beeintréchtigung der Pati-
entensicherheit kommt.

Leahy et al. (2017) bewerten in ihrer Studie ein umfassendes
PBM-Programm, das im Jahr 2008 vom Western Australia
Department of Health initiiert wurde.?® Im Ergebnis kénnen

3TProspektive, multizentrische Studie (u.a. Regressionsmodelle) an 4
deutschen Universitétskliniken; Beobachtungszeitraum: Juli 2012 bis Ju-
ni 2015; n = 129.719 Patienten; Pra-PBM = 54.513 Patienten und PBM
= 75.206 Patienten. .

387Zu den PBM-Mafinahmen zihlen, zum Beispiel, die prioperative
Optimierung der Hb-Werte, blutsparende Techniken und Standardisie-
rungen in der Transfusionspraxis.

39Es handelt sich um eine retrospektive Studie von 605.046 Patienten
aus 4 Krankenhiusern (Australien); Berichtszeitraum: Juli 2008 bis Juni
2014. Outcome-Mafe: Blutprodukte (EK, Plasma, Thrombozyten/TK),
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sie zeigen, dass das australische PBM-Programm zu besseren
Behandlungsergebnissen fiir die Patienten, zu weniger Trans-
fusionen und zu weniger Kosten fiir das Gesundheitssystem
gefiihrt hat. Im Einzelnen kommen sie zu den folgenden Er-
gebnissen (Vergleich 2014 mit PBM-Startjahr 2008/09; nicht-
adjustierte Werte):

e Riickgang gegebener Blutprodukte (EK, Plasma, TK)
um durchschnittlich 41 % je Patient (p < 0,001)%

e Riickgang der Krankenhaus-Sterblichkeitsrate von 2,03
% auf 1,65 % (p < 0,001)

e Riickgang der Krankenhaus-Verweildauer von 5,91 Tage
auf 5,26 Tage (p < 0,001)

e Anstieg der 28-Tage-Wiedereinweisungsquote von 11,42
% auf 12,42 % (p = 0,001)

e Riickgang der Komplikationsrate ,,Infektionen” von 2,34
% auf 1,95 % (p < 0,001)

e Riickgang der Komplikationsrate ,,akuter Myokardin-
farkt-Schlaganfall” von 0,50 % auf 0,36 % (p < 0,001)

Zwischenergebnis 6: Im Ergebnis fithren PBM-Programme, die
den Fokus auf einer systematischen Optimierung des Hb-Wertes
legen, insbesondere vor elektiven Operationen zu einer Be-
grenzung des intraoperativen Blutverlustes und zu einer Ver-
ringerung des perioperativen EK-Bedarfs. Im Einzelnen lasst
sich zeigen, dass die folgenden Outcomes moglich sind:

Hb-Werte; priaoperativ andmische Patienten mit elektiven Operationen;
Transfusionskosten (Material und Personal); Krankenhaus-Sterblichkeit
und -Verweildauer; 28-Tage-Notfall-Riickmeldesystem (bei allen Ursa-
chen); im Krankenhaus erworbene Komplikationen.

40K ostensenkung um 18,1 Mio. US-Dollar.

90



EK-Transfusionen: Eine Halbierung (50 %) der EK-
Transfusionen (Menge und Patienten) kann erreicht wer-
den.

Sterblichkeit: Eine Halbierung der Sterblichkeitsrate (50
%) ist nicht unrealistisch.

Krankenhaus-Verweildauer: Eine Absenkung um 25 %
ist moglich.

Reoperationen / Wiederaufnahme: Eine Absenkung um
25 % ist gegebenenfalls realisierbar.

Komplikationen: Kénnen wahrscheinlich um 25 % ge-
senkt werden.

Kosten: Kénnen um rund die Hélfte (— 50 %) gesenkt
werden.
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3.5.3 Kostenperspektive

Gross et al. (2015) konnten mit ihrer Studie zeigen, dass die di-
rekten Krankenhauskosten fiir Herzchirurgie-Patienten durch
PBM-Mafinahmen um 8,4 % sinken (von 48.375 Dollar auf
44.300 Dollar; p < 0,001).

Eine Studie von Kleineriischkamp et al. (2016) diskutiert PBM
als ein interdisziplindr angelegtes Behandlungs- und Therapie-
Konzept zur besseren Patientenversorgung. Insbesondere wer-
den Kostengrofien diskutiert, die mit den Zielen a) Umsetzung
eines préaoperativen Andmiemanagements, b) Minimierung ia-
trogener Blutverluste und ¢) Ausschopfung der Andmietole-
ranz verbunden sind. Beriicksichtigt wurden Sach- und Perso-
nalkosten der jeweiligen PBM-Einzelmafinahmen, einschlief3-
lich der EK-Transfusionskosten,! sowie allgemeine Projekt-
kosten.

Die Kosten, die aus der Umsetzung von PBM in der Uni-
versitatsklinik in Frankfurt resultieren, sind abhéngig von der
Menge der realisierten Einzelmainahmen und werden von Klei-
neriischkamp et al. (2016) wie folgt zusammengefasst:

e Andmiediagnostik: 48,69 bis 123,88 € je Patient
e Anédmietherapie: 12,61 bis 127,99 € je Patient

e Minimierung von Blutverlusten: 3,39 bis 1.901,81 € je
Patient

e Ausschopfung der Andmietoleranz: 28,62 € je Patient

41Datengrundlage: Universititsklinikum Frankfurt; Beobachtungs-
jahr: 2013.
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e Projektkosten der PBM-Implementierung (Overhead):
24.998,24 €

Aus diesen Kosten lassen sich die Kosten fiir ein priaoperatives
(Eisenmangel-) Andmiemanagement (500 mg Eisen) — wie in
Tabelle 3.3 gezeigt — herleiten (Werte tibernommen aus Klei-
neriischkamp et al. (2016), S. 441).
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Werden die Therapiekosten aus Tabelle 3.3 (500 mg Eisen =
176,68 €) mit den Grundkosten bei Therapie / Transfusion
von zwei EK-Einheiten (400-500 mg Eisen = 299,56 €) vergli-
chen, so zeigt sich, dass das praoperative Andmiemanagement
je PBM-Patient mit Eisen giinstiger ist als die vergleichbare
Transfusion von EK. In beiden Therapie-Settings kénnen au-
Berhalb der normalen Versorgung weitere Kosten entstehen,
die an dieser Stelle nicht weiter spezifiziert werden. Zu beach-
ten ist allerdings, dass die EK-Transfusion negative Outcomes
auslosen kann, was zu weiteren direkten und indirekten Kos-
ten fiihrt.

Eine Studie von Froessler et al. (2017) zeigt modellhaft Kos-
tendifferenzen zwischen Patientengruppen auf,*? die mit IV
Eisen vorbehandelt wurden (Fokusgruppe) bzw. nicht mit IV
Eisen vorbehandelt worden sind (Kontrollgruppe). Im Ergeb-
nis wird gezeigt, dass die Krankenhauskosten der Kontroll-
gruppe mit 3.246 € um 24,2 % hoher ausfallen als die Kosten
der Fokusgruppe (2.461 €). Das Einsparpotenzial priaoperati-
ve IV Eisenbehandlung liegt damit bei 786 € je Patient. Das
Einsparpotenzial ergibt sich wie in Tabelle 3.4 gezeigt; zitiert
nach Froessler et al. (2017), S. 80.

“2Das Modell wurde auf der Datengrundlage nach Froessler et al.
(2016) mit klinischen Inputs (Transfusionsraten, EK-Transfusionen,
Krankenhausverweildauer) fiir elektive Bauchoperationen kalkuliert. Be-
richtszeitraum: August 2011 bis November 2014; n = 626 Patienten; n
= 72 Patienten mit Eisenmangelandmie
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Tabelle 3.4 | Okonomische Modellierung: Kosten-Einsparung

durch praoperative IV Eisentherapie [€, diverse Jahre, aus-
tralische Patientendaten]

Fokus- Kontrol-
Kosten- gruppe® gruppe’ | Differenz
perspektive | [€ je Pat.] | [€ je Pat.] | [€ je Pat.]
IV Therapie 340,51 0,00 340,51
EK-Beutel 20,18 96,22 — 76,04
Liegedauer 2.100,00 3.150,00 | — 1.050,00
Summe 2.460,69 3.246,22 — 785,53

Quelle: Eigene Darstellung. Froessler et al. (2017), S. 80.

Zwischenergebnis 7: Die mit PBM-Programmen verbundenen
Mafinahmen deuten darauf hin, dass einerseits die Qualitét
der Patientenversorgung verbessert wird. Andererseits ent-
sprechen die PBM-Programme auch dem Wirtschaftlichkeits-
prinzip. Aus beiden Punkten lésst sich bereits an dieser Stel-
le ableiten, dass die Umsetzung von PBM-Programmen al-
ler Wahrscheinlichkeit nach zu einer gesellschaftlichen Wohl-
fahrtssteigerung fiithrt, da sich der Nutzen (Outcome) fiir Pati-
enten verbessert und gleichzeitig eine effizientere Ressourcen-
Allokation der Finanzmittel realisiert wird. Deshalb wird im
Folgenden ein empirischer Ansatz diskutiert, wie mogliche
Wohlfahrtssteigerungen quantifiziert werden kénnen. Hierzu
wird unter anderem auch auf die ,,DRG-Statistik” zuriickge-
griffen, mit der sich die stationdre PBM-Datenwelt rund um
Anémie (ICD), EK-Transfusionen (OPS), Kosten (DRG) und
Outcome aussagekriaftig modellieren lésst.
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Kapitel 4

Aggregierte Statistiken

4.1 Einleitung

Flachendeckend wird in deutschen Krankenh&usern seit 2005
nach dem DRG-System abgerechnet.! Im DRG-System wird
eine auf Diagnosen basierende Fallpauschalen-Systematik im-
plementiert, nach der jedem Patienten Haupt- und Nebendia-
gnosen (ICD),? Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)
sowie weitere Informationen wie Verweildauer und DRG-Kode
zugeordnet werden. Der daraus resultierende DRG-Erlos be-
schreibt dann die Behandlungskosten des Patienten (Fallkos-

IDRG: ,,Diagnosis Related Groups” (= diagnosebezogene Grup-
pen). Das DRG-Vergiitungssystem wurde im Zuge der Novellierung der
Krankenhausfinanzierung im Jahr 2000 eingefithrt. Die DRG-Statistik
umfasst alle Krankenh&user, die ihre Leistungen nach dem DRG-
Vergiitungssystem abrechnen und dem Anwendungsbereich des § 1 Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) unterliegen. Psychiatrische Einrich-
tungen, private und sonstige Krankenh#duser ohne ,, DRG-Zulassung”
werden nicht in der DRG-Statistik gefiihrt.

2ICD: International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (= internationale statistische Klassifikation von Krank-
heiten und verbundenen Gesundheitsproblemen).

97



ten).

Auf Grundlage der Daten des DRG-Vergiitungssystems wird
vom Statistischen Bundesamt die fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik (,,DRG-Statistik”) veroffentlicht. Der-
zeit sind erste Ergebnisse fiir das Berichtsjahr 2016 verdffent-
licht worden, weitere Veroffentlichungen sind bis Ende 2018 zu
erwarten. Die DRG-Statistik ist eine jéhrliche Vollerhebung,
die vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (In-
EK) durchgefithrt und dem Statistischen Bundesamt als Se-
kundirstatistik zur Verfiigung gestellt wird.?

Gegenstand der DRG-Statistik sind die in deutschen Kran-
kenh&usern erbrachten DRG-Leistungen. Es handelt sich um
eine Vollerhebung, in der alle im Beobachtungsjahr entlasse-
nen vollstationsiren Patienten erfasst sind,* nicht aber vor-,
nach-, teilstationdr oder ambulant versorgte Patienten. Die
Darstellung der DRG-Statistik fokussiert auf die Haupt-
diagnose-Gruppen, die sich wiederum am Korpersystem bzw.
an der Erkrankungsursache (Erkrankungsitiologie) orientie-
ren und mit einem medizinischen Fachgebiet verbunden sind.

Konzeptionell unterscheidet das Statistische Bundesamt zwi-
schen der Krankenhaus-Statistik (alle Krankenh&user:
1.951 Krankenhduser im Berichtsjahr 2016) und der DRG-
Statistik (alle DRG-Krankenhéuser: 1.496 Krankenh&user im
Jahr 2016).

3Das InEK ist eine gemeinniitzige GmbH und wird gemein-
sam von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), dem GKV-
Spitzenverband und dem PKV-Verband getragen.

4Inklusive verstorbene Patienten
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4.2 Eckdaten der Krankenhaus-
Statistik

In Tabelle 4.1 werden Eckdaten der Krankenhausstatistik
(,,Grunddaten der Krankenh#user”) gezeigt. Im Zeitraum
2005 bis 2016 ist die Zahl der Krankenhiuser um 8,79 % und
die Zahl der Betten um 0,80 % zuriickgegangen, die Betten-
auslastung ist um 4,01 % angestiegen.

Im gleichen Zeitraum ist die Zahl der Krankenhaus-Patienten
um 18,10 % angestiegen. Die Zahl der Belegungstage ist im
Zeitraum 2006 bis 2016 nahezu konstant geblieben (-0,75 %):
Die hohere Fluktuation an Patienten konnte — bei gegebener
Krankenhaus-Infrastruktur — nur durch eine Verringerung der
Verweildauer von 8,7 auf 7,3 Tage (- 16,09 %) erreicht werden.

Im Vergleich dazu ist im Zeitraum 2010 bis 2016 die Zahl
der Krankenhduser um 5,47 % und die Zahl der Betten um
4,79 % zuriickgegangen, sowie die Bettenauslastung um 0,65
% angestiegen. Die Zahl der Krankenhaus-Patienten ist 2010
bis 2016 um 8,32 % angestiegen. Die Zahl der Belegungstage
ist leicht um 0,16 % angestiegen und die Verweildauer ist um
7,59 % gesunken.
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Anmerkungen zu Tabelle 4.1: * Anzahl der Krankenh&user
i.5.d. § 1 Abs. 3 Nr. 1 KHStatV. ® Anzahl der jahresdurch-
schnittlich aufgestellten Krankenhausbetten. ¢ Vollstationér
behandelte Patienten; ,,Stundenfille” (= am selben Tag wie-
der entlassene Patienten) werden als ein Patient geziihlt. ¢
Anzahl der Berechnungs-/Belegungstage = Summe aller um
24 Uhr vollstationédr untergebrachten Patienten (Stundenfille
= 1 Tag). ¢ Durchschnittliche Verweildauer = Summe der Be-
legungstage / Patientenzahl. / Durchschnittliche Bettenaus-
lastung (Nutzungsgrad aufgestellter Krankenhausbetten) =
Summe Belegungstage / (Summe Betten x Tage im Jahr) x
100.
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4.3 Eckdaten der DRG-Statistik

Im Folgenden ist insbesondere die DRG-Statistik von Interes-
se, da diese auch die Diagnosen sowie sonstige Informationen
zu Operationen und Prozeduren (,,OPS”) umfasst. Fiir die
Analysen von besonderer Bedeutung sind hierbei Nebendia-
gnosen und OPS, mit denen Komorbiditdten, Komplikatio-
nen, Transfusionen und dhnliches mehr identifiziert und fiir
den gesundheitsokonomischen Fulabdruck PBM nutzbar ge-
macht werden konnen. Tabelle 4.2 und Tabelle 4.3 stellen die
Eckdaten der DRG-Statistik dar.
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Anmerkungen: * Krankenh&user mit vollstationdren Kranken-
hausleistungen im DRG-Entgeltbereich. ® Fille = Behand-
lungsfille = Patienten mit einer vollstationdren Krankenhaus-
behandlung, stationdren Entbindung, Geburt, Wiederaufnah-
me wegen Komplikationen oder stationdrer Aufnahme zur Or-

ganentnahme. ¢ Kurzlieger = 1 bis 3 Tage. ¢ Operationen aus
Kapitel 5 OPS.

Tabelle 4.2 dokumentiert, dass im Zeitraum 2005 bis 2016 die
Anzahl der DRG-Krankenh#user um 13,28 % zuriickgegangen
ist (von 1.725 auf 1.496). Ebenfalls riicklaufig war die durch-
schnittliche Verweildauer, die von 7,7 Tagen in 2005 auf 6,2
Tage in 2016 gesunken ist (-19,48 %). Alle anderen ausgewie-
senen Statistiken sind im Zeitraum 2005 bis 2016 expansiv:

e Die Anzahl der Behandlungsfille (vollstationére Patien-
ten) steigt um 17,98 % (von 16,072 Mio. auf 18,962 Mio.
Patienten).

e Das durchschnittliche Alter der Patienten steigt von 52,5
auf 55,2 Jahre.

e Die Anzahl der Kurzlieger (1 bis 3 Tage) steigt um 60,30
% (von 5,231 Mio. auf 8,385 Mio. Patienten), die Zahl
der Stundenfille (< 1 Tag) um 20,04 % (0,458 Mio. auf
0,550 Mio. Patienten).

e Die Anzahl der kodierten Operationen und Prozeduren
steigt von 36,126 Mio. auf 58,614 Mio. OPS (4+62,25 %).
Teilmenge der OPS sind die Operationen, die von 12,129
Mio. auf 16,756 Mio. angestiegen sind (+38,14 %).

e Die Anzahl der kodierten ICD10-Nebendiagnosen ist um
78,70 % angestiegen, von 62,454 Mio. auf 111,604 Mio.
ICD-Kodierungen.
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Eine analoge Entwicklung ist fiir den Zeitraum 2010 bis 2016
zu beobachten:®

e Die Anzahl der DRG-Krankenhduser ist um 7,54 %
zuriickgegangen.

e Die durchschnittliche Verweildauer ist um 8,82 % gesun-
ken.

e Die Anzahl der Behandlungsfille ist um 8,73 % gestie-
gen.

e Das durchschnittliche Alter der Patienten ist um 1,66 %
gestiegen.

e Die Anzahl der Kurzlieger (1 bis 3 Tage) ist um 25,84
%, die Zahl der Stundenfille (< 1 Tag) um 11,07 %
angestiegen.

e Die Anzahl der kodierten OPS ist um 23,74 %, die der
kodierten Operationen ist um 12,17 % gestiegen.

e Die Anzahl der kodierten ICD10-Nebendiagnosen ist um
36,75 % angestiegen.

Tabelle 4.3 zeigt, dass die gestiegene Anzahl an Patienten,
das gestiegene durchschnittliche Alter der Patienten sowie die
gestiegene Morbiditat (Anzahl OPS und Nebendiagnosen) zu
einem Anstieg der DRG-Erlose und des Casemix fiihrt.

5Seit 2010 sind flichendeckend DRG-Statistiken fiir alle Kran-
kenhduser verfiigbar. Davor wurde das DRG-System sukzessive ein-
gefithrt, wodurch die Datenlage teilweise unvollsténdig ist.
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Tabelle 4.3 ] Erlose: Eckdaten der DRG-Statistik [2010 bis

2016, DRG-Krankenh&user, Deutschland]

DRG’s Case- DRG- | DRG-Erlos

ohne IV® | mix? Erlos© je Fall

Jahr [Mio.] [Mio.] | [Mrd. €] [€]
2010 17,336 | 18,708 | 54,862 3.147
2011 17,608 | 19,016 | 55,936 3.159
2012 17,870 | 19,326 | 58,024 3.228
2013 18,028 | 19,614 | 60,081 3.313
2014 18,420 | 20,002 | 63,039 3.402
2015 18,548 | 20,308 | 65,288 3.498
2016 18,842 | 20,691 | 68,095 3.591
A 10-16 [%)] 8,68 10,60 24,12 14,12

Anmerkungen: ¢ Alle Behandlungsfille (,,giiltige Falle”), ohne
solche der integrierten Versorgung (IV). * Case-Mix = Summe
der (effektiven) DRG-Bewertungsrelationen. © Der DRG-Erlos
ist das Produkt aus (effektiver) DRG-Bewertungsrelation und
Landesbasisfallwert (mit Ausgleichen). Zusatzentgelte und
nicht iber DRG vergiitete Leistungen bleiben unberiicksich-
tigt.

Quelle: Eigene Darstellung. Statistisches Bundesamt (2018b).

Tabelle 4.3 zeigt die folgende Entwicklung im Zeitraum 2010
bis 2016:

e Die Anzahl der DRG’s (= Anzahl der DRG-Patienten)
steigt um 8,68 %, von 17,336 Mio. auf 18,842 Mio. Pa-

tienten.

e Der Casemix steigt um 10,60 %. Dadurch verandert sich
der Quotient ,,DRG’s / Casemix” von 1,079 auf 1,098,
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d.h die kodierte ,,Morbiditédt” der Patienten steigt um
1,76 % an.

e Die DRG-Erlose (ohne Zusatzengelte und sonstige Ver-
giitungen) steigen von 54,862 Mrd. € auf 68,095 Mrd.
€ an (4 24,12 %). Der jahrliche Anstieg liegt damit bei
rund vier Prozent.

e Der DRG-Erlos je Behandlungsfall steigt um 14,12 %
(von 3.147 € je Patient auf 3.591 € je Patient).

Zwischenergebnis 8: Die Einfiihrung des DRG-Systems geht
einher mit einem Anstieg der Behandlungsfille (Anzahl an
Patienten), mit einem Anstieg der Morbiditdt, mit einem An-
stieg der Operationen und mit einem deutlichen Anstieg der
DRG-Erlose in den Krankenhéusern.

Ob eine zunehmende Krankheitslast der Bevolkerung oder
das DRG-System an sich {iber sogenannte ,,angebotsinduzier-
te Nachfragen” zu diesem deutlichen Anstieg der DRG-Erlose
gefithrt haben, kann an dieser Stelle nicht abschliefend beant-
wortet werden. Fest steht jedoch, dass die zunehmende An-
zahl und Schwere der Krankenhausféille nicht nur finanzielle,
sondern auch versorgungsseitige und strukturelle Konsequen-
zen hat, da zusétzliche Ressourcen (Personal, Material, Infra-
struktur) eingesetzt werden miissen.
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4.4 Diagnosedaten: Krankheiten
nach ICD-10-GM

Im ambulanten und im stationédren Bereich werden Krank-
heiten iiber Diagnosen nach ICD-10-GM verschliisselt; vgl.
DIMDI (2010) und DKR (2015). ICD steht fiir ,,Internatio-
nale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme”. Derzeit kommt in Deutschland die
10. Revision der ICD zur Anwendung, welche an die deutschen
Verhéltnisse adaptiert wird (,,GM” = German Modifikation).
Ziel der ICD-10-GM ist es, alle Krankheiten, Verdachtsfélle
und Zusténde abzubilden.%

Deutsche Kodierrichtlinien (DKR). Im stationdren Be-
reich kommen neben den eigenstdndigen Vorgaben zu ICD-
10-GM und OPS zusétzlich die Deutschen Kodierrichtlinien
(DKR) zur Anwendung; vgl. DKR (2015). Die Deutschen Ko-
dierrichtlinien werden gemeinsam von DKG, GKV-SV, PKV-
Verband und InEK erarbeitet und herausgegeben und umfas-
sen allgemeine sowie spezielle Richtlinien zur Verschliisselung
(Kodierung) von Krankheiten und Prozeduren.

Mit den Deutschen Kodierrichtlinien wird die Kodierung des
Behandlungsfalls im Krankenhaus konkretisiert; vgl. DKR
(2015). Die allgemeinen Kodierrichtlinien fiir Krankheiten um-
fassen insbesondere:

e Hauptdiagnose: ,,Die Diagnose, die nach Analyse als die-
jenige festgestellt wurde, die hauptséchlich fiir die Ver-

6Der Status der Diagnose darf nur im ambulanten Bereich angegeben
werden. Dort wird dem ICD-Schliissel ein Zusatzkennzeichen angefiigt: V
steht fiir ,,Verdacht auf”, G fiir ,,gesicherte Diagnose”, A steht fiir ,,aus-
geschlossene Diagnose” und Z steht fiir ,,symptomloser Zustand nach
betreffender Diagnose”.
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anlassung des stationdren Krankenhausaufenthaltes des
Patienten verantwortlich ist.”"

e Nebendiagnose: ,,Fine Krankheit oder Beschwerde, die
entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose besteht
oder sich wéihrend des Krankenhausaufenthaltes entwi-
ckelt.”®

Im PBM-Kontext dieses Gutachtens sind vor allem fiinf ICD-
10-GM-Kodes von Interesse:

e D50.0: Eisenmangelanimie nach Blutverlust®

e D50.8: Sonstige Eisenmangelanédmien

D50.9: Eisenmangelanédmie, nicht ndher bezeichnet

D62 Akute Blutungsanimie!®

e [61.1: Eisenmangel*!

"Nach Analyse: ,,Evaluation der Befunde am Ende des stationiren
Aufenthaltes, um diejenige Krankheit festzustellen, die hauptséchlich
verantwortlich fiir die Veranlassung des stationidren Krankenhausaufent-
haltes war.” Die ermittelte Hauptdiagnose muss nicht mit der Aufnah-
mediagnose oder der Einweisungsdiagnose iibereinstimmen.

8Eine Nebendiagnose wird als Krankheit interpretiert, wenn thera-
peutische und/oder diagnostische Mafinahmen sowie ein erhohter Auf-
wand bei Betreuung, Pflege und/oder Uberwachung erforderlich sind.
Es konnen mehrere Nebendiagnosen fiir einen Krankenhaus-Patienten
kodiert werden.

9Nach DIMDI sind die folgenden Ergéinzungen zu beachten: , Ei-
senmangelandmie nach Blutverlust (chronisch). Posthdmorrhagische
An#mie (chronisch). Exkl.: Akute Blutungsanidmie (D62); Angeborene
An#mie durch fetalen Blutverlust (P61.3).

1ONach DIMDI sind die folgenden Erginzungen zu beachten: Inkl.:
Andmie nach intra- und postoperativer Blutung. Exkl.: Angeborene
Anémie durch fetalen Blutverlust (P61.3).

1Nach DIMDI sind die folgenden Erginzungen zu beachten: Exkl.:
Eisenmangelanémie (D50.-).

109



In den iiber das Internet zugénglichen Veroffentlichungen des
Statistischen Bundesamtes konnen einige Angaben —nach ICD
differenziert — zum Thema (Eisenmangel-)Anédmie gefunden
werden. Hauptdiagnosen finden sich als 4-Steller, Nebendia-
gnosen als 3-Steller.

Die Anzahl der Patienten 2005 bis 2016 fiir ausgewéhlte ICD-
Hauptdiagnosen fiir (Eisenmangel-)Anémie ist in Tabelle
4.4 verzeichnet.
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Tabelle 4.4 | Patienten mit Hauptdiagnose Andmie und Ei-

senmangel 2005-2016 [Anzahl, Deutschland, ICD-10-GM]

D50.0 D50.8 D50.9 D62 E61.1
Eisen- Eisen-
mangel- mangel-
andmie | Sonstige | anédmie,
nach Eisen- nicht Akute
Blutver- | mangel- | ndher be- | Blutungs- | Eisen-
Jahr lust andmien | zeichnet andmie | mangel
2005 | 13.408 7.486 6.638 7.101 122
2006 | 13.830 8.287 7.017 6.172 110
2007 | 16.550 9.581 6.763 6.428 140
2008 | 14.951 11.428 7.621 7.385 150
2009 | 15.155 12.400 7.813 6.610 157
2010 | 12.828 14.268 8.211 6.451 125
2011 | 12.641 15.303 8.168 6.630 153
2012 | 12.061 16.460 8.580 6.714 193
2013 | 12.084 18.224 9.210 6.554 172
2014 | 12.709 19.830 10.254 6.605 214
2015 | 11.844 20.035 10.450 6.143 172
2016 | 12.080 21.186 10.523 5.821 240

Quelle: Eigene Darstellung. StaBu (2018b).

Werden die fiinf ICD-10-GM-Kodes im PBM-Kontext zusam-
mengefasst, so ergeben sich drei Aggregate:

1. Eisenmangelandmie: D50.8 + D50.9

2. Anémie wegen Blutverlust/Blutung: D50.0 + D62

3. Eisenmangel: E61.1
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Nach Tabelle 4.4 wurden in 2016 rund 32 Tsd. Patienten mit
der Hauptdiagnose Eisenmangelanémie (ohne Anédmie wegen
Blutung oder Blutverlust) behandelt (ICD D50.8 + D50.9):
Knapp 18 Tsd. Patienten sind es mit der Hauptdiagnose ,,Ei-
senmangelandmie nach Blutverlust” und ,,akute Blutungs-
andmie” (ICD D50.0 + D62) und 240 haben eine Hauptdia-
gnose Eisenmangel (ICD E61.1).

Bei den Nebendiagnosen werden iiber die DRG-Statistik nur
3-Steller nach ICD veroffentlicht, wodurch die Statistiken ein-
geschrinkt aussagekriftig sind. Die verfiigharen Ergebnisse
werden in Tabelle 4.5 dargestellt.
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Tabelle 4.5 | Behandlungsfille: Eisenmangelandmie als Neben-

diagnose [2005-2016, Deutschland]

ICD-10-GM | ICD-10-GM ICD-10-GM
D50:? Eisen- | D62:* Akute | E61:° Mangel an
mangel- Blutungs- sonst. Spuren-
anamie animie elementen
Jahr [Félle] [Félle] [Félle]
2005 212.239 482.996 14.307
2006 235.495 523.816 16.429
2007 267.579 578.060 18.525
2008 274.035 648.761 20.814
2009 294.886 688.623 23.362
2010 303.068 717.483 26.310
2011 306.451 735.646 29.938
2012 306.803 755.812 31.418
2013 311.646 731.984 35.112
2014 329.970 711.729 38.825
2015 352.696 687.605 44.336
2016 375.484 673.023 50.176

Quelle: Eigene Darstellung. StaBu (2018a).

Aus Tabelle 4.5 wird deutlich, dass im Jahr 2016 rund 376
Tsd. Krankenhaus-Patienten mit einer Nebendiagnose in der
ICD-Gruppe D50  Eisenmangelandmie” kodiert worden
sind.'? Eine akute Blutungsanimie wurde fiir 673 Tsd. Patien-
ten als Nebendiagnose kodiert. ICD-Gruppe E61'3 mit E61.1

12Dje ICD-Gruppe D50 (Eisenmangelanimie. Inkl.: Animie: hypo-
chrom, sideropenisch) umfasst die ICD 4-Steller: D50.0 Eisenmange-
landmie nach Blutverlust (chronisch), D50.1 Sideropenische Dyspha-
gie, D50.8 Sonstige Eisenmangelanédmien und D50.9 Eisenmangelanémie,
nicht ndher bezeichnet.

13Die ICD-Gruppe E61 ( Mangel an sonstigen Spurenelementen) um-
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(Eisenmangel) wurde bei insgesamt 50.176 Patienten als Ne-
bendiagnose kodiert.

fasst die ICD 4-Steller: E61.0 Kupfermangel, E61.1 Eisenmangel, E61.2
Magnesiummangel, E61.3 Manganmangel, E61.4 Chrommangel, E61.5
Molybdadnmangel, E61.6 Vanadiummangel, E61.7 Mangel an mehreren
Spurenelementen, E61.8 Mangel an sonstigen ndher bezeichneten Spu-
renelementen und E61.9 Spurenelementmangel, nicht naher bezeichnet.
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4.5 Behandlungsverfahren:
Operationen- und Prozeduren-
schliissel (OPS)

Die Behandlungsverfahren werden {iber Prozeduren ver-
schliisselt bzw. kodiert. Insbesondere werden Interventionen
wie z.B. chirurgische Eingriffe, Transfusionen und andere Be-
handlungsverfahren iiber den sogenannten Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS) erfasst. Der OPS kommt generell
zur Anwendung, um eigenstiandige Interventionen darzustel-
len, die nicht Teil einer anderen Intervention sind. Operatio-
nen machen ca. 29 % der OPS-Codes aus. Operationen wer-
den in Kapitel 5 der OPS-Systematik gelistet, Transfusionen
in OPS-Kapitel 8.

Die allgemeinen Kodierrichtlinien geméfl Deutschen Kodier-
richtlinien (DKR) fiir Prozeduren legen fest:

e Zu kodieren sind ,,alle signifikanten Prozeduren, die vom
Zeitpunkt der Aufnahme bis zum Zeitpunkt der Entlas-
sung vorgenommen wurden und im OPS abbildbar sind,

IBE

e Hierzu zéhlen: Diagnostische, therapeutische und pfle-
gerische Prozeduren.

e Die Reihenfolge der Aufzéhlung der Prozeduren ist nicht
geregelt.'?

M Eine signifikante Prozedur liegt vor, wenn eine chirurgische Interven-
tion durchgefiihrt wird, wenn ein Eingriffsrisiko und/oder ein Aniisthe-
sierisiko besteht, Spezialeinrichtungen und Geréte erforderlich sind oder
eine spezielle Ausbildung zur Behandlung notwendig ist.

15 Auf die DRG-Gruppierung hat die Reihenfolge der Prozeduren kei-
nen Einfluss.
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Das Statistische Bundesamt verdffentlicht Operationen und
Prozeduren der vollstationdren Patienten in Krankenh&usern.
Die Statistiken sind Teil der Fallpauschalen bezogenen Kran-
kenhausstatistik (DRG-Statistik). Im Folgenden werden aus-
gewéhlte Ergebnisse fiir die Jahre 2015 und 2016 dargestellt.
Der Fokus liegt auf den EK-Transfusionen, die in OPS 8-800.c
(Erythrozytenkonzentrat) kodiert werden.

Die OPS 8-800.c Erythrozytenkonzentrat ist in 25 Untergrup-
pen unterteilt, mit der die Menge der Transfusionseinheiten
(TE) je Behandlungsfall in den Krankenh#usern dokumen-
tiert wird. Eine Transfusionseinheit (TE) ist diejenige Men-
ge Erythrozytenkonzentrat, die aus einer Vollblutspende (ca.
500 ml) gewonnen wird. Die Menge der Transfusionseinhei-
ten entspricht der Menge der Blutkonserven (,,Blutbeutel”).
Einen Uberblick iiber die 25 Untergruppen von OPS 8-800.c
gibt Tabelle 4.6.
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Tabelle 4.6 | Untergruppen der Transfusionseinheiten Erythro-

zytenkonzentrat nach OPS 8-800.c

Blutkonserven Klassenmittel- Simula-
OPS-Kode (TE) wert (TE)® tion (TE)®

8-800.c0 1 bis 5 TE 3,0 2.5

8-800.c1 6 bis 10 TE 8,0 8,5

8-800.c2 11 bis 15 TE 13,0 13,5
8-800.c3 16 bis 23 TE 19,5 19,5
8-800.c4 24 bis 31 TE 27,5 28,0
8-800.cH 32 bis 39 TE 35,5 36,0
8-800.c6 40 bis 47 TE 43,5 44.0
8-800.c7 48 bis 55 TE 51,5 52,0
8-800.c8 56 bis 63 TE 59,5 60,0
8-800.c9 64 bis 71 TE 67,5 68,0
8-800.ca 72 bis 79 TE 75,5 76,0
8-800.cb 80 bis 87 TE 83,5 84,0
8-800.cc 88 bis 103 TE 95,5 91,0
8-800.cd 104 bis 119 TE 111,5 112,0
8-800.ce 120 bis 135 TE 127,5 128,0
8-800.cf 136 bis 151 TE 143,5 144,0
8-800.cg 152 bis 167 TE 159,5 160,0
8-800.ch 168 bis 183 TE 175,5 176,0
8-800.cj 184 bis 199 TE 192,0 192,0
8-800.ck 200 bis 215 TE 208,0 208,0
8-800.cm 216 bis 231 TE 223,5 224,0
8-800.cn 232 bis 247 TE 239,5 240,0
8-800.cp 248 bis 263 TE 255,5 256,0
8-800.cq 264 bis 279 TE 271,5 272,0
8-800.cr 280+ TE 280,0 280,0

Anmerkungen: ¢ Um iiber die Angaben des Statistischen Bun-
desamtes die Menge Erythrozytenkonzentrat-Blutkonserven
zu ermitteln, muss jeder Untergruppe ein eindeutiger Wert zu-
geordnet werden. Hierzu wird der jeweilige Klassenmittelwert
genutzt. In der Klasse 8-800.cr wird der Minimum-Wert (280,0
TE) genutzt. * Die Simulation unterstellt vom Klassenmittel
leicht differenzierte Werte. Die Simulation wird genutzt, um
die im klinischen Alltag berichteten bzw. beobachteten Men-
gen an gegebenen Blutbeuteln besser anzunédhern. Eine re-
préasentative Erhebung liegt hierzu nicht vor. Genutzt werden
Erkenntnisse aus einer Erhebung in einem Universitatsklini-
kum.
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. DIMDI (2018a).

Werden die Informationen aus Tabelle 4.6 (Klassenmittelwert)
mit den Angaben nach StaBu (2016a) und StaBu (2017a)
kombiniert, so resultiert Tabelle 4.7 fiir das Jahr 2015 und
Tabelle 4.8 fiir das Jahr 2016.
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Tabelle 4.7 | Kodierte EK-Blutkonserven 2015 nach Geschlecht

und Altersklasse [OPS 8-800.c]

Alter Ménner Frauen Insgesamt Simul.®
<1 22.086 16.062 38.148 34.435
1-5 8.656 6.930 15.586 13.478
5-10 6.487 4.345 10.832 9.437

10-15 5.763 6.028 11.791 10.581

15-20 10.081 8.381 18.462 17.078

20-25 12.328 10.501 22.828 21.346

25-30 14.109 16.636 30.745 28.594

30-35 17.723 22.076 39.799 37.199

35-40 20.416 21.815 42.231 39.616

40-45 31.104 26.081 57.184 53.882

45-50 61.661 47.678 109.338 102.859

50-55 103.113 68.203 171.316 160.532

55-60 139.963 87.923 227.886 212.915

60-65 188.029 116.766 304.794 283.788
65-70 204.779 131.503 336.282 310.549
70-75 275.632 198.080 473.712 434.594
75-80 326.173 287.127 613.300 557.006
80-85 215.394 248.453 463.847 415.324
85-90 121.920 197.677 319.597 280.720
90-95 36.872 98.773 135.645 117.116
> 95 5.436 19.382 24.818 21.229
Summe | 1.827.718 | 1.640.417 | 3.468.134 | 3.162.272

Anmerkungen: ¢ Siehe hierzu Tabelle 5.6.
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. StaBu (2016a).

Tabelle 4.7 zeigt die Menge der kodierten EK-Blutkonserven
2015, differenziert nach Alter und Geschlecht. Fiir das Jahr
2015 konnen rund 3,468 Mio. Blutbeutel als Verbrauch in
DRG-Krankenh&usern ermittelt werden. Hiervon entfielen auf
Méanner 52,7 % (1,828 Mio. Beutel) und auf Frauen 47,3 %
(1,640 Mio. Beutel). Die meisten Blutbeutel wurden in der
Altersklasse 75 bis 80 Jahre gegeben (0,613 Mio. Beutel, 17,7
% aller Blutbeutel).

Bei Simulation der Menge der Blutbeutel sinkt die Anzahl
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auf 3,162 Mio. Beutel, was gegeniiber 3,468 Mio. Beuteln eine
Differenz von 0,306 Mio. Beuteln darstellt. Der Effekt resul-
tiert vor allem aus OPS 8-800.cO (1 bis 5 TE), bei der die
Simulation iiber den Wert 2,5 lduft und nicht auf 3,0.16

6Der Wert 2,5 ist das Mittel aus 2,0 und 3,0.
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Tabelle 4.8 | Kodierte EK-Blutkonserven 2016 nach Geschlecht

und Altersklasse [OPS 8-800.c]

Alter Ménner Frauen Insgesamt
<1 23.094 17.862 40.955
1-5 8.772 7.127 15.898
5-10 6.179 4.287 10.466

10-15 6.014 5.444 11.458

15-20 10.479 8.381 18.860

20-25 12.867 10.570 23.437

25-30 15.049 17.236 32.284

30-35 16.002 22.795 38.797

35-40 23.301 22.928 46.229

40-45 29.511 25.370 54.880

45-50 57.080 43.842 100.922

50-55 99.290 66.503 165.793

55-60 141.903 86.126 228.029

60-65 184.594 115.004 299.598
65-70 213.196 140.760 353.956
70-75 239.610 172.982 412.592
75-80 323.371 279.354 602.725
80-85 217.885 240.368 458.252
85-90 120.076 188.697 308.773
90-95 36.987 95.083 132.070
> 95 5.959 21.256 27.214
Summe | 1.791.215 | 1.591.969 | 3.383.184

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung. StaBu (2017a).

Tabelle 4.8 zeigt fiir das Jahr 2016 ein dhnliches Bild im Ver-
gleich zum Jahr 2015. Insgesamt wurden 2016 84.950 Blutbeu-
tel weniger kodiert als im Vorjahr 2015 (3,383 Mio. Blutbeu-
tel). Der Anteil der Ménner stieg leicht auf 53,0 % an (1,791
Mio. Beutel), der Anteil der Frau sank auf 47,0 % ab (1,592
Mio. Beutel). Die meisten Blutbeutel wurden wieder in der
Altersklasse 75 bis 80 Jahre gegeben (0,603 Mio. Beutel, 17,8
% aller Blutbeutel).
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Kapitel 5

Einzelauswertungen

5.1 Einleitung

Wie bereits in Kapitel 4 diskutiert, beschéftigen sich zahl-
reiche Studien damit, ob es quantifizierbare Zusammenhénge
zwischen Anédmie, allogenen EK-Transfusionen, Outcome und
den Behandlungskosten gibt. Dabei zeigt sich, dass eine pra-
operative (Eisenmangel-) Anémie (nicht nur) bei Operationen
zu mehr EK-Transfusionen, zu einem schlechteren Outcome
und zu hoheren Kosten fiihrt.

In der nachfolgenden Analyse soll deshalb auf Grundlage re-
priasentativer Sekundéardaten durch Mikrodaten-Analyse iiber-
priift werden, in welcher Groflenordnung sich quantifizierbare
Zusammenhénge zwischen (Eisenmangel-)Andmie, EK-
Transfusionen, der Behandlungskosten und Outcome darstel-
len. Die Quantifizierung erfolgt auf Grundlage eines amtlichen
und représentativen Datensatzes der fallpauschalenbezogenen
Krankenhausstatistik 2015 (,,DRG-Statistik”).!

1Datenqmel.l.e der nachfolgend dargestellten Ergebnisse ist: FDZ der
Statistischen Amter des Bundes und der Lénder. DRG-Statistik 2015,
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In der ,,DRG-Statistik” sind soziodemographische Merkma-
le (z.B. Alter und Geschlecht), medizinische Merkmale (z.B.
ICD und OPS), Abrechnungsmerkmale (z.B. DRG-Erlose) und
anderes mehr (z.B. Outcome-Merkmale) als Mikrodaten abge-
bildet. In der DRG-Statistik 2015 liegen als Vollerhebung alle
DRG-Krankenh&duser und damit alle nach dem DRG-System
abgerechneten stationéren Patienten in Deutschland vor.? Die
iiber einen Gastwissenschaftler-Arbeitsplatz genutzte Stich-
probe aus der DRG-Statistik ist eine vom Statistischen Bun-
desamt gezogene 10 %-Zufallsstichprobe aus der Vollerhebung.

Hochrechnungen und Abgleiche mit anderen veroffentlichten
Ergebnissen der DRG-Statistik 2015 zeigen, dass die 10 %-
Stichprobe wegen der grofien Zahl an Beobachtungseinheiten
hochgradig reprisentativ ist (in der Regel minimale Abwei-
chung << 5 % zwischen hochgerechneten Faktor (HRF = 10)
und amtlich verdffentlichten Ergebnissen.? Das heifit, die {iber

eigene Berechnungen. Die DRG-Statistik 2015 wird vom Statistischen
Bundesamt fiir Forschungszwecke zugénglich gemacht. Die Nutzung der
DRG-Statistik 2015 erfolgt im Rahmen des Forschungsprojekts ,Kon-
trolle von Risikofaktoren iiber Patienten-individualisierte Himotherapie
an der Klinik fiir Ané#sthesiologie, Intensivmedizin und Schmerzthera-
pie des Universitatsklinikums Frankfurt. Weitere Veroffentlichungen zu
ausgewéhlten Themen wie z.B. der Endoprothetik befinden derzeit in
Bearbeitung.

2Nicht erfasst sind Krankenhiuser, die nicht nach DRG abrechnen
(z.B. reine Privatkliniken). Dort werden pro Jahr rund 550 Tsd. Patien-
ten behandelt.

3In diesem Zusammenhang wurde fiir einzelne Merkmale/Indikatoren
iiberpriift, wie valide die 10 % Stichprobe und damit die Anwendung
des Hochrechnungsfaktors H RF' = 10 ist. Die Analysen kamen zu dem
Ergebnis, dass die hochgerechneten Werte kleine bis sehr kleine Ab-
weichungen (kleiner bzw. deutlich kleiner als 5 %) im Vergleich zu
Veroffentlichungen aus der Vollerhebung aufweisen. Verglichen wurden
die Haufigkeiten ausgewéhlter Haupt- und Nebendiagnosen, die Summe
des Casemix-Erlosvolumens sowie die Haufigkeiten ausgewéhlter OPS.
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die 10 %-Stichprobe ermittelten Aggregate konnen grundsitz-
lich iiber einen HRF = 10 auf die Grundgesamtheit hochge-
rechnet werden.

Im Folgenden sind die ersten beiden der drei dargestellten
ICD-Aggregate von besonderem Interesse:

A) Eisenmangelandmie (D50.8 + D50.9)
B) Anémie wegen Blutverlust/Blutung (D50.0 + D62)

C) Eisenmangel (E61.1)

Aggregat A fokussiert auf ICD-Diagnosen der sonstigen oder
nicht ndher bezeichneten Eisenmangelanédmie, die nicht di-
rekt aus einem Blutverlust abgeleitet werden. Fiir Aggregat
A kann daher ein enger Bezug mit dem Konzept der ,,préope-
rativen Andmie” angenommen werden.

Aggregat B beriicksichtigt ICD-Diagnosen, die im Zusammen-
hang mit einem Blutverlust, zum Beispiel durch eine aku-
te Blutung im Rahmen einer Intervention/Operation, kodiert
werden. Aggregat B ist damit wahrscheinlich eng mit dem
Konzept der ,,intra- und postoperativen Andmie” verbunden.

Aggregat C umfasst ICD-Diagnosen, die als Eisenmangel, nicht
aber als Eisenmangel-Anémie kodiert sind. In Aggregat C ist
damit ein Eisenmangel im Sinne eines Mangels an sonstigen
Spurenelementen kodiert.
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5.2 Patientengruppen

Die Mikrodaten-Analyse in diesem Gutachten wird fiir zwei
Patientengruppen durchgefiihrt:*

1. alle Patienten ohne Differenzierung (,,alle Patienten”)

2. vollstationdre Patienten mit elektiver Operation (,,Fo-
kusgruppe”)

In der Patientengruppe ,,alle Patienten” sind alle im Daten-
satz der DRG-Statistik dokumentierten stationédr behandelten
Patienten beriicksichtigt, ohne dass eine Differenzierung nach
der Art der medizinischen Behandlung stattfindet.

In der Fokusgruppe ,,vollstationéire Patienten mit elektiver
Operation” werden nur solche Patienten und Behandlungen
beriicksichtigt werden, die die folgenden Charakteristika auf-
weisen:

e Der Patient wird vollstationdr im Krankenhaus behan-
delt. Ausgeschlossen sind Patienten, die nur teilstati-
onér, vorstationdr oder ambulant behandelt werden,
ebenso wie Geburten und stationéire Entbindungen.

e Der Patient wird als Normalfall behandelt, das heif3t,
ausgeschlossen werden Notfille sowie Arbeits- und sons-
tige Unfalle.

e Fiir den Patienten wird eine operative Fallpauschale
geméfl der DRG-Partition ,,O0” abgerechnet, nicht aber
andere Fallpauschalen aus anderen Partitionen.

4Eine dritte Patientengruppe, die Patienten mit problemlosen, hoch-
elektiven Primarimplantationen, ist nicht Gegenstand dieses Gutachtens
und soll daher an einer anderen Stelle zur Diskussion gebracht werden.
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5.3 Ergebnisse

5.3.1 Perspektive Diagnosen (ICD)

Werden die ICD-Diagnosen in der DRG-Statistik 2015 pa-
tientenbezogen nach Haupt- oder Nebendiagnosen ausgewer-
tet, so ergeben sich die in Tabelle 5.1 gezeigten Héaufigkei-
ten nach Patientengruppe. Bei der Hochrechnung aller ICD-
Diagnosen ergeben sich fiir die Gruppe ,,alle Patienten” ins-
gesamt 120,140 Mio. Haupt- und Nebendiagnosen. In der Fo-
kusgruppe gibt es 24,356 Mio. Haupt- und Nebendiagnosen.®

5Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Linder.
DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen.
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Tabelle 5.1 (Eisenmangel-)Andmie: Haufigkeiten der ICD-
Haupt- und -Nebendiagnosen [Anzahl Patienten, 2015, Hoch-
rechnung]

Alle Fokus-

Patienten | gruppe’
ICD-Kode [Anzahl]® | [Anzahl]
Hauptdiagnosen
D50.0 Eisenm.anédmie n. Blutverl. 11.880 80
D50.8 Sonst. Eisenmangelanam. 20.200 150
D50.9 Eisenmangelandmie, n.n.b®. 10.970 90
D62 Akute Blutungsanédmie 5.860 90
E61.1 Eisenmangel 190 0
Nebendiagnosen
D50.0 Eisenm.anédmie n. Blutverl. 62.370 10.510
D50.8 Sonst. Eisenmangelandm. 197.970 19.790
D50.9 Eisenmangelandmie, n.n.b. 91.740 9.230
D62 Akute Blutungsanédmie 686.490 | 265.980
E61.1 Eisenmangel 29.950 3.880

Anmerkungen: * Hochgerechnete Haufigkeiten. Die Hochrech-
nung erfolgt iiber den Faktor HRF = 10. ® Fokusgruppe =
vollstationére Patienten mit elektiver Operation. ¢ n.n.b =
nicht ndher bezeichnet.

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Aus analytischer Perspektive sind solche Patienten interessant,
fiir die eine ICD-Nebendiagnose nach D50.0, D.50.8, D50.9
und D62 kodiert worden ist und die sich im Krankenhaus ei-
nem planbaren chirurgischen Eingriff unterziehen. Tabelle 5.1
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zeigt, dass insgesamt 289.710 Patienten bei der Behandlung
im Krankenhaus nach Aggregat A eine Eisenmangelanidmie
(ICD D50.8 4+ D50.9) aufweisen. Wird hingegen nur die Fo-
kusgruppe ,,vollstationdre Patienten mit elektiver Operation”
betrachtet, so werden 29.020 Patienten — trotz préoperativ
vermeidbarer Eisenmangelanidmie — elektiv operiert.

Wird Aggregat B, Andmie wegen Blutverlust/Blutung (D50.0
+ D62), betrachtet, so kénnen insgesamt 748.860 Patienten
mit einer intra- und postoperativen Andmie wegen Blutver-
lust /Blutung identifiziert werden. In der Fokusgruppe der voll-
stationdren Patienten mit elektiver Operation sind es 276.490
Patienten.

Werden die Haupt- und Nebendiagnosen zusammengerechnet,
so ergeben sich die folgenden Werte fiir ,,alle Patienten”:

e Eisenmangelandmie (ICD D50.8 + D50.9): 320.880 Pa-
tienten; 320.220 Patienten ohne Doppelzdhlung

e Andmie wegen Blutverlust/Blutung (D50.0 + D62):
766.600 Patienten; 760.500 Patienten ohne Doppel-
zéhlung

Fiir die Fokusgruppe der vollstationdren Patienten mit elekti-
ver Operation ergibt die Aggregation der Haupt- und Neben-
diagnosen:

e Eisenmangelandmie (ICD D50.8 4+ D50.9): 29.260 Pati-
enten; 29.200 Patienten ohne Doppelzdhlung

e Andmie wegen Blutverlust/Blutung (D50.0 + D62):
276.660 Patienten; 275.330 Patienten ohne Doppel-
zéhlung

6Vgl. hierzu auch Tabelle 5.2.
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5.3.2 Perspektive Blutkonserven (OPS)

In Tabelle 5.2 werden ausgewéhlte aggregierte Ergebnisse fiir
das Jahr 2015 dargestellt.

Nach Tabelle 5.2 wurden im Jahr 2015 18,555 Mio. Patien-
ten in den DRG-Krankenhéusern behandelt. Die Fokusgrup-
pe ,,vollstationidre Patienten mit elektiver Operation” um-
fasste 4,591 Mio. Patienten, d.h. 24,74 % aller Krankenhaus-
Patienten wurden einer planbaren Operation unterzogen.

Werden die Werte aus Tabelle 5.2 (alle Patienten) mit den
Werten aus Tabelle 4.3 und Tabelle 4.7 abgeglichen, so zeigt
sich, dass die Hochrechnung der vollstationdren Patienten 0,04
% hoher ausfillt als in der amtlichen Statistik verdffentlicht.
Das hochgerechnete Casemix-Erlosvolumen wird um 0,06 %
unterschétzt. Die Anzahl der EK-Blutkonserven (,,Simulati-
on”) wird um 0,36 % unterschétzt.
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Tabelle 5.2 | Aggregierte Ergebnisse zu Andmie und Blutkon-

serven [2015, Hochrechnung]

Alle Fokus-
Patienten | gruppe’
Beschreibung [Anzahl]* | [Anzahl]
a. Behandlungsfille® [Mio.] 18,672 4,591
b. OPS? [Mio.] 65,713 | 23,194
c. Casemix-Erlos [Mrd. €] 65,247 24,787
d. Patienten Aggregat A [Mio.] 0,320 0,029
e. Patienten Aggregat B [Mio.] 0,761 0,275
f. Patienten Aggregat C [Mio.] 0,030 0,004
g. EK-Blutkonserven® [Mio.] 3,151 1,026
h. Patienten m. EK-Blutkons. [Mio] 0,823 0,227
i ICD/ [Mio] 120,140 | 24,356
j. Verweildauer [Mio. Tage] 116,745 | 29,371
Kennziffern
k. EK-Pat.anteil an Féllen (h/a) [%] 4,43 4,95
1. EK je EK-Pat. (g/h) [Anz. je Pat.] 3,83 4,51
m. Andm.-Pat. an EK-P. (d/h) [%)] 38,92 7,74

Anmerkungen: ® Hochgerechnete Hiaufigkeiten. Die Hochrech-
nung erfolgt iiber den Faktor HRF = 10. ® Fokusgruppe =
vollstationére Patienten mit elektiver Operation. ¢ Die Anzahl
Behandlungsfille entspricht grundsétzlich der Anzahl der Pa-
tienten. ¢ OPS = Operationen und Prozeduren. ¢ Die Anzahl
der EK-Blutkonserven wird iiber OPS-Kode 8-800.c ermittelt.
Zur Berechnung der EK wird generell das aufgerundete Klas-
senmittel genutzt, wobei fiir die ersten drei Klassen die Werte
2,5, 8,5 und 13,5, sowie fiir die hochste Klasse ein Wert von
280 unterstellt werden. / Anzahl Nebendiagnosen nach ICD-
10-GM.
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Die Kenngrofien in Tabelle 5.2 zeigen, dass 4,43 % der im
Krankenhaus behandelten Patienten eine EK-Transfusion er-
halten. In der Fokusgruppe ,,vollstationdre Patienten mit elek-
tiver Operation” liegt der Anteil mit 4,95 % etwas hoher.

Die Kenngrofle ,,1. EK je EK-Patient (g/h)” gibt an, dass im
Fall einer EK-Bluttransfusion durchschnittlich 3,83 EK gege-
ben werden (alle Patienten). In der Fokusgruppe sind es 4,51
EK je EK-Patient.

Nach Tabelle 5.2 belduft sich der Anteil der Patienten (,,alle
Patienten”), fiir die eine Eisenmangelandmie nach Aggregat
A (D50.8 + D50.9) kodiert wurde, auf 38,92 % aller trans-
fundierten Patienten, bei der Fokusgruppe auf 12,77 % aller
Patienten mit EK-Transfusion.
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5.3.3 Zusammenhang zwischen Exposition
und Therapie(-output)

5.3.3.1 Methodik

Zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen (Eisenman-
gel-)Andmie und EK-Transfusionen bietet sich die Berech-
nung von Risikomaflen durch Analyse von Kontigenztafeln an.
In Studien werden haufig Vierfeldertafeln oder 2x2-Tafeln als
Sonderform einer Kontigenztafel analysiert, da dort Risiko-
faktoren und Ergebnisklassen (z.B. Krankheiten, Therapien)
zueinander in ein Verhéltnis gesetzt werden kénnen.

Bei den Risikofaktoren unterscheidet man generell zwischen
,,Exponierten” und ,,Nicht-Exponierten”. Exponierte sind hier
Krankenhaus-Patienten mit einer (Eisenmangel-)Anémie,
Nicht-Exponierte sind Patienten ohne (Eisenmangel-) Andmie.
Die beiden Risikofaktoren werden in den Zeilen der 2x2-Tafel
abgetragen.

In den Spalten der 2x2-Tafel wird das Ergebnis einer Therapie
dargestellt. Hiufig werden als Ergebnis ,,Krankheit” und , kei-
ne Krankheit” genutzt. Im Gegensatz dazu nutzt die Analyse
in diesem Gutachten anstelle der beiden Klassen ,,Krankheit”
und ,.keine Krankheit” die Therapieklassen ,,Gabe von EK”
und ,,keine Gabe von EK”. Tabelle 5.3 zeigt das Schema der
2x2-Tafel.
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Tabelle 5.3 | Schema einer 2x2-Tafel Andmie versus EK

Therapie — EK- Keine
Risikofaktor| | Transfusion | EK-Transf.
Anémie a b
Keine Anémie c d

Quelle: Eigene Darstellung.

Nach Tabelle 5.3 wird in Feld ,,a” die Anzahl der Patien-
ten eingetragen, fiir die eine Andmie kodiert wird (z.B. eine
Eisenmangelandmie nach Aggregat A) und die gleichzeitig ei-
ne EK-Transfusion erhalten. In Feld ,,b” wird die Anzahl der
Patienten eingetragen, die eine Andmie haben, ohne aber eine
EK-Transfusion zu bekommen. Fiir Feld ¢ wird die Anzahl der
Patienten ermittelt, die keine kodierte Andmie haben, aber
dennoch eine EK-Transfusion erhalten. Die Patientenzahl fiir
Patienten ohne Anédmie und ohne EK-Transfusion wird in Feld
,,d” eingetragen.
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5.3.3.2 Patientengruppe: Alle Krankenhaus-
Patienten

Fiir ,,alle Patienten” lassen sich auf Grundlage der DRG-
Statistik die in Tabelle 5.4 gezeigten H&aufigkeiten fiir Eisen-
mangelandmie (Ja/Nein) und EK-Transfusion (Ja/Nein) als
2x2-Tafel darstellen.

Tabelle 5.4 | Haufigkeiten der 2x2-Tafel Eisenmangelandmie

(Aggregat A) und EK-Transfusion [Anzahl Patienten, Pati-
entengruppe: alle Patienten, 2015, Hochrechnung?®|

Therapie — EK-¢ Keine
Risikofaktor] Transfusion | EK-Transf.
Eisenmangelanimice? 60.940 259.280
Keine Eisenmangelanémie 761.870 17.589.930

Anmerkungen: * Hochgerechnete Haufigkeiten. Die Hochrech-
nung erfolgt iiber den Faktor H RF = 10. ® Eisenmangelansimie
= Patienten mit ICD D50.8 und D50.9 Kodierung (Haupt-
oder Nebendiagnose). ¢ Unabhéngig von der Zahl der gege-
benen Blutbeutel. Die Werte fir ,,Aggregat B” (Andmie we-
gen Blutverlust oder Blutung, ,,Blutungsanimie”) sind: a =
497.500, b = 263.000, ¢ = 325.310, d = 17.586.210. Die Werte
fir ,,Aggregat C” (Eisenmangel) sind: a = 6.620, b = 23.520,
¢ = 816.190, d = 17.825.690.

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. FEigene
Darstellung.

Aus Tabelle 5.4 lassen sich zwei gebréuchliche Risikomafle er-

rechnen, das relative Risiko (RR) und die Odds-Ratio (OR).
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Das relative Risiko errechnet sich als:

a c
a+b c+d
Das relative Risiko beschreibt, in welchem Ausmaf§ ein Zu-
sammenhang (Abhéngigkeit, Kausalitéit) zwischen dem Risi-
kofaktor —hier zum Beispiel: (Eisenmangel-) Andmie— und der
Therapie —hier zum Beispiel die EK-Transfusion— besteht. Bei
Ergebnissen RR > 2,6 kann davon ausgegangen werden, dass
ein starker Zusammenhang bzw. eine ernsthafte Kausalitét
wahrscheinlich ist, wenn bestimmte Bedingungen erfiillt sind.

RR =

(5.1)

Nach Hedderich/Sachs (2016), S. 659-660 ist eine kausale
Abhéngigkeit zwischen dem Risikofaktor und der Krankheit/
Therapie wahrscheinlich, wenn 5 Bedingungen erfiillt sind:

1. ,,Wiederholbarkeit des Zusammenhangs, des FEffektes,
in unterschiedlichen Studien sowie in unterschiedlichen
Untergruppen derselben Studie.

2. Der Effekt sollte deutlich sein, etwa in der Art einer
Dosiswirkungsbeziehung.

3. Der Effekt sollte beziiglich der Ursache und der Wirkung
spezifisch sein.

4. Die Ursache muss der Wirkung stets vorangehen.

5. Der Effekt sollte biologisch plausibel und méglichst ex-
perimentell nachvollziehbar sein.”

Die in Kapitel 4 diskutierte ,,Studien- und Datenlage PBM”
lasst den Schluss zu, dass nicht nur beim Zusammenhang
zwischen (Eisenmangel-)Anédmie und EK-Transfusion diese 5
Bedingungen als erfiillt angenommen werden konnen, son-
dern auch fiir wechselseitige Zusammenhénge von (Eisenman-
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gel-)Andmie, EK-Transfusionen, Outcome und Ressourcen-
verbrauch. Auf die wechselseitigen Zusammenhéinge wird im
Folgenden noch néher eingegangen.

Interpretation: Fiir den oben beschrieben Fall des relativen
Risikos von RR = 2,6 kann damit angenommen werden,
dass das Risiko fiir Patienten, die eine kodierte (Eisenman-
gel-)Andmie haben, um das 2,6-fache hoher ist, eine EK-
Transfusion zu erhalten, als fiir Patienten, bei denen keine
Eisenmangel-Andmie kodiert wurde.

Anhand des Odds-Ratio kénnen die Ergebnisse des relativen
Risikos plausibilisiert werden. Vor allem, wenn die Haufigkei-
ten in den Zellen ,,a” und ,,¢” klein sind oder wenn die Berech-
nung des relativen Risikos nicht sinnvoll ist.” Die Odds-Ratio
ist dann eine Anndherung an das relative Risiko und wird wie
folgt ermittelt:

a b
OR = i (5.2)

Anhand der in Tabelle 5.4 dargestellten Werte kénnen die in
Tabelle 5.5 gezeigten Risikomafie quantifiziert werden.

"Eine Berechnung des relativen Risikos kann zum Beispiel in Fall-
Kontroll-Studien nicht sinnvoll sein, wenn das Verhéltnis von Kontrol-
len zu Fillen (a + ¢)/n vom Analysten festgelegt wird; vgl. Sauerbrei /
Blettner (2009).
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Tabelle 5.5 | Risikomafie zum Zusammenhang zwischen Eisen-

mangelandmie (Aggregat A) und EK-Transfusion [alle Pati-
enten, 2015]

Unteres | Oberes
Risikomaf} Wert | 95% KI* | 95% KI
RR (relatives Risiko) | 4,584 | 4,550 4,618
OR (Odds-Ratio) 5,426 | 5,377 5,476

Anmerkungen: * KI = Konfidenzintervall. Das relative Risiko
fiir Aggregat B (Anédmie wegen Blutverlust oder Blutung) ist:
RR = 36,019 [95 %-KI: 35,883; 36,155]. Das relative Risiko fiir
Aggregat C (Eisenmangel) ist: RR = 5,017 [95 %-KI: 4,910;
5,125).

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Tabelle 5.5 zeigt fiir die Patientengruppe ,,alle Patienten”,
dass das Risiko von Patienten mit einer kodierten Eisenman-
gelandmie um das 4,6-fach hoher ist, eine EK-Transfusion
zu erhalten, als bei Patienten, bei denen keine Eisenmange-
lanémie kodiert wurde.®

Die zu Tabelle 6.4 korrespondierenden durchschnittlichen Kos-
ten je Patient werden in Tabelle 5.6 dargestellt.

8Der Wert von RR = 4,584 liegt im ,,Vertrauensbereich”, das heifit
innerhalb des 95 %-Konfidenzintervalls [4,550; 4,618]. Die Ergebnisse
werden durch OR = 5,435 mit 95%-Konfidenzintervall von [5,280; 5,594]
bestatigt.

138



Tabelle 5.6 | Durchschnittliche Kosten je Patient in der 2x2-

Tafel Eisenmangelanédmie (Aggregat A) und EK-Transfusion
[Mittelwert, alle Patienten, 2015]

Therapie — EK- Keine
Risikofaktor] Transfusion | EK-Transf.
Eisenmangelanédmie 8.703 € 3.562 €
Keine Eisenmangelanédmie | 14.069 € 3.040 €

Anmerkungen: Die Werte fiir Aggregat B (Anémie wegen Blut-
verlust oder Blutung) sind: a = 15.554 € b = 5.829 €, ¢ =
10.795 €, d = 3.006 €. Die Werte fiir Aggregat C (Eisenman-
gel) sind: a = 11.323 €, b = 4.698 €, ¢ = 13.690 €, d = 3.046
€.

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Tabelle 5.6 macht deutlich, dass die Kosten fiir Patienten
mit kodierter Eisenmangelandmie und mit EK-Transfusion im
Mittel bei 8.703 € liegen. Ist keine Eisenmangelandmie ko-
diert und erhalten die Patienten eine EK-Transfusion, dann
betragen die mittleren Kosten 14.069 €. Patienten ohne EK-
Transfusionen sind wesentlich geringere Kosten zugeordnet,
wobei die Kosten von Patienten mit einer Eisenmangelandmie
mit durchschnittlich 3.562 € etwas hoher liegen als die mittle-
ren Kosten fiir Patienten ohne Eisenmangelanédmie (3.040 €).
Im Mittel iiber alle Patienten der 2x2-Tafel liegen die Kosten
bei 3.494 €.

Werden die zu Tabelle 5.4 korrespondierenden durchschnittli-
chen Verweildauern der Patienten im Krankenhaus ermittelt,
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so resultiert Tabelle 5.7.

Tabelle 5.7 | Durchschnittliche Verweildauer je Patient in der

2x2-Tafel Fisenmangelandmie (Aggregat A) und EK-
Transfusion [Tage, Mittelwert, alle Patienten, 2015]

Therapie — EK- Keine
Risikofaktor] Transfusion | EK-Transf.
Eisenmangelandmie 15,7 8,3
Keine Eisenmangelanémie 19,2 5,6

Anmerkungen: Die Werte fiir Aggregat B (Andmie wegen Blut-
verlust oder Blutung) sind: a = 20,4, b = 9,9, ¢ = 16,7, d =
5,6. Die Werte fiir Aggregat C (Eisenmangel) sind: a = 19,4,
b=11,2,¢c=189,d = 5,7.

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Nach Tabelle 5.7 zeigt sich, dass Patienten mit kodierter Ei-
senmangelandmie und mit EK-Transfusion rund 15,7 Tage im
Krankenhaus liegen. 19,2 Tage sind es, wenn keine Eisenman-
gelandmie kodiert ist, die Patienten aber eine EK-Transfusion
erhalten. Wesentlich geringere Verweildauern sind fiir Patien-
ten ohne EK-Transfusionen dokumentiert: Patienten mit einer
Eisenmangelanédmie verweilen durchschnittlich 8,3, Patienten
ohne Eisenmangelandmie 5,6 Tage im Krankenhaus. Uber al-
le Patienten der 2x2-Tafel gemittelt liegt die Verweildauer bei
6,3 Tagen.
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5.3.3.3 Fokusgruppe: Patienten mit elektiver OP

Durch Begrenzung der Analyse auf die Fokusgruppe ,,vollsta-
tiondre Patienten mit elektiver Operation” ergeben sich die in
den nachfolgenden Tabellen gezeigten Ergebnisse. Tabelle 5.8
zeigt die Patientenzahl in der 2x2-Tafel Eisenmangelanédmie
und EK-Transfusion.

Tabelle 5.8 | Haufigkeiten der 2x2-Tafel Eisenmangelanédmie

(Aggregat A) und EK-Transfusion [Anzahl Patienten, Fokus-
gruppe vollstationédre Patienten mit elektiver Operation, 2015,
Hochrechnung®]

Therapie — EK-¢ Keine
Risikofaktor] Transfusion | EK-Transf.

Eisenmangelanimie® 7.090 22.110
Keine Eisenmangelanédmie 220.300 4.344.760

Anmerkungen: ® Hochgerechnete Hiaufigkeiten. Die Hochrech-
nung erfolgt iiber den Faktor HRF = 10. * Eisenmangelani-
mie = Patienten mit ICD D50.8 und D50.9 Kodierung (Haupt-
oder Nebendiagnose). ¢ Unabhéngig von der Zahl der gege-
benen Blutbeutel. Die Werte fiir ,,Aggregat B” (,,Blutungs-
andmie”) sind: a = 182.300, b = 93.030, ¢ = 45.090, d =
4.273.840. Die Werte fiir ,,Aggregat C” (Eisenmangel) sind:
a = 990, b = 2.890, ¢ = 226.400, d = 4.363.980.

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. FEigene
Darstellung.

Gemaf Tabelle 5.8 sind in der DRG-Statistik 7.090 Patienten
mit kodierter Eisenmangelandmie und mit EK-Transfusion
identifizierbar. 220.300 Patienten sind ohne Eisenmangelané-
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mie kodiert, erhalten aber mindestens einen EK-Blutbeutel.
22.110 Patienten haben eine Eisenmangelandmie, erhalten
aber keine EK-Transfusion und 4.344.760 Patienten sind ,,nor-
male” elektiv operierte Patienten ohne Eisenmangelandmie
und Bluttransfusion.

Uber die Werte aus Tabelle 5.8 lassen sich die in Tabelle 5.9
gezeigten Risikomafle ableiten.

Tabelle 5.9 | Risikomafle zum Zusammenhang zwischen Eisen-

mangelanamie (Aggregat A) und EK-Transfusion [Fokusgrup-
pe vollstationdre Patienten mit elektiver Operation, 2015]

Unteres | Oberes
Risikomafl Wert | 95% KI® | 95% KI
RR (relatives Risiko) | 5,031 | 4,929 5,137
OR (Odds-Ratio) 6,324 | 6,155 6,498

Anmerkungen: * KI = Konfidenzintervall. Das relative Risiko
fir ,,Aggregat B” (,,Blutungsanémie”) ist: RR = 63,420 [95
%-KI: 62,817; 64,030]. Das relative Risiko fiir ,,Aggregat C”
(Eisenmangel) ist: RR = 5,173 [95 %-KI: 4,902; 5,460].

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Mit Tabelle 5.9 wird gezeigt, dass auch in der Fokusgruppe der
vollstationdren Patienten mit elektiver Operation das Risiko
wesentlich erhoht ist, eine Bluttransfusion zu erhalten, wenn
sie eine Eisenmangelandmie haben: Das Risiko dieser Pati-
enten eine EK-Transfusion zu erhalten ist 5,0-fach grofler im
Vergleich zu Patienten, bei denen keine Eisenmangelanimie

142



vorliegt.

Die durchschnittlichen Kosten je Patient fiir die Fokusgruppe
der vollstationdren Patienten mit elektiver Operation werden
in Tabelle 5.10 gezeigt.

Tabelle 5.10 | Durchschnittliche Kosten je Patient in der 2x2-

Tafel Eisenmangelandmie (Aggregat A) und EK-Transfusion
[Mittelwert, Fokusgruppe vollstationire Patienten mit elekti-
ver Operation, 2015]

Therapie — EK- Keine
Risikofaktor] Transfusion | EK-Transf.
Eisenmangelanidmie 21.744 € 7.883 €
Keine Eisenmangelanédmie | 21.173 € 4.560 €

Anmerkungen: Die Werte fiir ,,Aggregat B” (,,Blutungsané-
mie”) sind: a = 20.187 €, b = 8.667 €, ¢ = 25.252 €, d =
4.488 €. Die Werte fiir Aggregat C (Eisenmangel) sind: a =
22977 €, b =9489 €, ¢c = 21.183 €, d = 4.574 €.

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. FEigene
Darstellung.

Nach Tabelle 5.10 belaufen sich die mittleren Kosten der Fo-
kusgruppe vollstationdre Patienten mit elektiver Operation
bei Patienten mit kodierter Eisenmangelandmie und mit EK-
Transfusion im Mittel auf 21.744 €. Ein wenig geringer fallen
die Kosten fiir Patienten in der Fokusgruppe aus (21.173 €),
fiir die keine Eisenmangelanédmie kodiert worden ist, die aber
EK-Transfusionen erhalten. Deutlich geringere Kosten lassen
sich fiir Patienten in der Fokusgruppe ermitteln, die keine
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EK-Transfusionen erhalten. Patienten mit einer Eisenman-
gelanédmie aber ohne Bluttransfusion haben im Mittel Kos-
ten in Hohe von 7.883 €, Patienten ohne Eisenmangelandmie
und ohne Transfusion haben Kosten von 4.560 €. Die durch-
schnittlichen Kosten in der Fokusgruppe (2x2-Tafel) belaufen
sich auf 5.399 €.

Auch bei den Verweildauern gibt es in der Fokusgruppe deut-
liche Unterschiede, die in Tabelle 5.11 dargestellt sind.

Tabelle 5.11 | Durchschnittliche Verweildauer je Patient in der

2x2-Tafel Eisenmangelanédmie und EK-Transfusion [Tage, Mit-
telwert, Fokusgruppe vollstationdre Patienten mit elektiver
Operation, 2015]

Therapie — EK- Keine
Risikofaktor] Transfusion | EK-Transf.
Eisenmangelandmie 27,8 11,4
Keine Eisenmangelanédmie 23,6 5,5

Anmerkungen: Die Werte fiir Aggregat B (Andmie wegen Blut-
verlust oder Blutung) sind: a = 22,9, b =121, ¢ =274, d =
5,3. Die Werte fiir Aggregat C (Eisenmangel) sind: a = 30,3,
b =139, ¢=237,d=55.

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Tabelle 5.11 macht deutlich, dass die langste Verweildauer im
Krankenhaus Patienten mit Eisenmangelandmie und mit EK-
Transfusion haben (27,8 Tage). Im Vergleich dazu liegt die
Verweildauer fiir Patienten ohne Eisenmangelandmie und mit
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EK-Transfusion bei 23,6 Tagen. Deutlich geringer ist die Ver-
weildauer, wenn Patienten keine EK-Transfusionen erhalten:
So liegen Patienten mit einer Eisenmangelandmie 11,4 Tage
und Patienten ohne FEisenmangelandmie 5,5 Tage im Kran-
kenhaus. Die durchschnittliche Verweildauer der Fokusgruppe
(2x2-Tafel) ist 6,4 Tage.
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5.3.4 Outcome-Perspektive:
Entlassungsgrund

5.3.4.1 Einleitung

Bisher wurde in den Einzelauswertungen der Zusammenhang
zwischen (Eisenmangel-)Anédmie als Exposition und EK-
Transfusionen als Therapie herausgearbeitet. Es zeigte sich,
dass bei Vorliegen einer (Eisenmangel-) Anédmie das Risiko we-
sentlich erhoht ist, dass der Patient wéhrend der Behandlung
im Krankenhaus EK-Transfusionen bekommt. Insbesondere
zeigte sich, dass Patienten mit einer (Eisenmangel-)Anédmie
nicht nur ein hoheres Transfusionsrisiko aufweisen. Es konn-
te auch gezeigt werden, dass diese Patientengruppe einerseits
langer im Krankenhaus liegt und andererseits auch hohere
Krankenhauskosten verursacht.

Die Outcome-Perspektive soll im Folgenden um die Dimensi-
on ,,Entlassungs- und Verlegungsgrund” erweitert werden. In
Anlage 2 zur Vereinbarung nach § 21 KHEntgG (DRG-Daten
fiir § 21 KHEntgG) sind die folgenden Entlassungs- und Ver-
legungsgriinde fiir DRG-Patienten aufgelistet:”

e (Oly Behandlung reguldr beendet

e 02y Behandlung regulér beendet, nachstationére Behand-
lung vorgesehen

e 03y Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

e 04y Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

9Fiir ,,y” werden in den Daten y = 1, 2 oder 9 eingesetzt: y = 1 steht
,arbeitsfihig entlassen”, y = 2”7 steht fiir ,,arbeitsunfihig entlassen”
und y = ,,9” steht fiir ,,keine Angabe zur Arbeitsfihigkeit”
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e 059 Zusténdigkeitswechsel des Kostentrégers (bei tages-
bezogenen Entgelten)

e 069 Verlegung in ein anderes Krankenhaus
e 079 Tod

e (089 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen
einer Kooperation

e 099 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

e 109 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

e 119 Entlassung in ein Hospiz

e 139 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

e 14y Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nach-
stationdre Behandlung vorgesehen

e 15y Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet, nachsta-
tiondre Behandlung vorgesehen

e 179 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Ent-
geltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPiV
oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz
15 KHG

Um die Ergebnisse gezielter bewerten zu kénnen, werden die
folgenden Aggregate gebildet:

e E1 Behandlung beendet, arbeitsfihig entlassen (011 +
021 + 031 + 041 + 141 + 151)

e E2 Behandlung beendet, arbeitsunfihig entlassen (012
+ 022 + 032 + 042 + 142 + 152)

147



E3 Behandlung beendet, keine Angabe zur Arbeitsfahig-
keit (013 + 023 + 033 + 043 + 143 + 153)

E4 Verlegung in ein anderes Krankenhaus (069 + 089)
E5 Tod oder Verlegung in ein Hospiz (079 + 119)

E6 Entlassung in Rehabilitationseinrichtung (099)

E7 Entlassung in Pflegeeinrichtung (109)

E8 Sonstige Entlassungen (059 + 139 + 179)
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5.3.4.2 Zusammenfassende Statistiken fiir die Pati-
entengruppe ,,alle Patienten”

Fiir die Patientengruppe ,,alle Patienten” werden an dieser
Stelle zusammenfassende Statistiken mit der Perspektive Ent-
lassungsgrund gezeigt. Eine weitere Differenzierung der Er-
gebnisse in dieser Gruppe erfolgt nicht, da diese Patienten-
gruppe insgesamt inhomogen ist und daher fiir allgemeine
Analysen zum PBM footprint nur eingeschrankt genutzt wer-
den kann.

Tabelle 5.12 zeigt fiir die Patientengruppe ,,alle Patienten”
zusammenfassende Statistiken nach Entlassungsgrund.
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Nach Tabelle 5.12 sind knapp 53 % aller Patienten (9,868
Mio.) in das Aggregat E3 ,,Behandlung beendet, keine Angabe
zur Arbeitsfihigkeit” ausgewiesen; dort fallen knapp 49 % der
Kosten (31,752 Mrd. €) und 53 % der Tage im Krankenhaus
(61,646 Mio. Tage) an. Arbeitsunfihig entlassen werden 33 %
der Patienten (6,079 Mio.), mit einem Anteil an den Kranken-
hauskosten von rund 28 % (17,954 Mrd. €) und mit einem
Anteil an allen Krankenhaus-Tagen von 26 % (29,795 Mio.
Tage). Als arbeitsfihig eingestuft werden nach dem Kranken-
hausaufenthalt knapp 5 % der Patienten (0,888 Mio.); in die-
sem Aggregat werden knapp 4 % der Kosten (2,413 Mrd. €)
und knapp 4 % der Tage im Krankenhaus (4,446 Mio. Tage)
realisiert. Etwas mehr als 2 % aller Krankenhaus-Patienten
(0,438 Mio.) versterben oder werden in ein Hospiz entlassen,
bei einem Anteil an den Kosten von 6 % (3,847 Mrd. €) und
einem Anteil an den Tagen von 4 % (4,731 Mio. Tage).

In Tabelle 5.13 werden fiir die Patientengruppe ,,alle Pati-

enten” zusammenfassende Statistiken nach Entlassungsgrund
mit Schwerpunkt EK-Transfusion dargestellt.
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In Tabelle 5.13 wird die Gabe von Erythrozytenkonzentra-
ten nach Entlassungsgrund differenziert. Rund 40 % der Blut-
beutel (1,252 Mio. Beutel) werden in Aggregat E3 , Behand-
lung beendet, k.A. zur Arbeitsfihigkeit” verbraucht. Insge-
samt 0,389 Mio. Patienten (4 % aller Patienten in Aggre-
gat E3) erhalten eine Bluttransfusion; im Durchschnitt erhélt
jeder transfundierte Patient 3,2 Blutbeutel. In Aggregat E5
,,Tod oder Verlegung in ein Hospiz” werden 19 % aller EK-
Beutel (0,609 Mio. Blutbeutel) verbraucht, wobei 23 % aller
Patienten in dieser Gruppe transfundiert werden. Im Mittel
erhélt jeder transfundierte Patient 6,1 Blutbeutel. Fiir ar-
beitsunfihig entlassene Krankenhauspatienten (E2) werden
15 % aller Blutbeutel verbraucht (0,469 Mio. Beutel), fiir Pa-
tienten, die in ein anderes Krankenhaus verlegt werden (E4)
sind es 12 % aller Blutbeutel (0,367 Mio. Beutel). Im Aggre-
gat E4 erhalten 13 % der Patienten eine EK-Transfusion mit
durchschnittlich 4,7 Beuteln.

Tabelle 5.14 zeigt die durchschnittlichen Kosten und Verweil-

dauern fiir die Patientengruppe ,,alle Patienten” nach Entlas-
sungsgrund.
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Die durchschnittlichen Kosten fiir alle Patienten liegen nach
Tabelle 5.14 bei 3.494 €, die durchschnittliche Verweildau-
er bei 6,3 Tagen. Deutlich iiberdurchschnittliche Kosten und
Verweildauern sind in den Aggregaten E4 | Verlegung in ein
anderes Krankenhaus (+2.387 €, +2,5 Tage), E5 ,, Tod oder
Verlegung in ein Hospiz” (+5.293 €, + 4,6 Tage), E6 ,,Entlas-
sung in Rehabilitationseinrichtung” (+6.721 €, +10,1 Tage)
und E7 , Entlassung in Pflegeeinrichtung” (+1.314, +5,7 Ta-
ge) zu erkennen.

Tabelle 5.15 zeigt die Zahl der Patienten fiir die Patienten-

gruppe ,alle Patienten” nach (Eisenmangel-)Anémie-
Aggregat und Entlassungsgrund.
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In Tabelle 5.15 wird die Verteilung der Patienten mit einer
(Eisenmangel-)Anédmie nach Entlassungsgrund gezeigt. Von
allen Patienten (0,320 Mio.), fiir die eine Eisenmangelandmie
kodiert wurde, werden nur 4 % als arbeitsfihig aus dem Kran-
kenhaus entlassen (0,013 Mio.). Als arbeitsunfihig werden 32
% entlassen (0,101 Mio.). Rund 3 % (0,009 Mio.) der Patien-
ten mit einer Eisenmangelanémie versterben im Krankenhaus
(Aggregat E5 | Tod oder Verlegung in ein Hospiz”).

Eine dhnliche Verteilung zeigt sich fiir Patienten mit einer
Blutungsanédmie: Von allen Patienten (0,761 Mio.), fiir die ei-
ne Blutungsanamie kodiert wurde, werden nur 3 % als ar-
beitsfahig aus dem Krankenhaus entlassen (0,019 Mio.). Als
arbeitsunfihig werden 23 % entlassen (0,173 Mio.). Rund 8 %
(0,063 Mio.) der Patienten mit einer Blutungsanémie verster-
ben im Krankenhaus (Aggregat E5 ,,Tod oder Verlegung in
ein Hospiz”).
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5.3.4.3 Zusammenfassende Statistiken fiir die Pati-
entengruppe ,,vollstationire Patienten mit
elektiver Operation” (Fokusgruppe)

Im Gegensatz zur Patientengruppe ,,alle Patienten” ist die
Fokusgruppe der elektiven Operationen soweit homogen, da
es sich um planbare Operationen handelt. Planbare Opera-
tionen haben die (homogene) Eigenschaft, dass ein notiger
zeitlicher Vorlauf fiir praoperative Therapien grundsatzlich
verfiighar ist, z.B. um eine vorliegende Eisenmangelanimie
zu beseitigen. Die Operationen selbst sind hingegen inhomo-
gen, da sie durch unterschiedliche Eingriffs-Intensitéiten (z.B.
problemlose, kurze Eingriffe) und unterschiedliche Patienten-
Morbiditéaten (z.B. Vorerkrankungen, Alter) gekennzeichnet
sind.

Vor diesem Hintergrund wird die Patientengruppe ,,planbare
Operationen” im Folgenden auch nicht weiter untergliedert,
damit identifizierbare Zusammenhénge nicht nur fiir ,,Sub-
Gruppen” oder ,,Sub-Sub-Gruppen” gelten, sondern fiir al-
le elektiv operierte Patienten. Es werden deshalb nicht nur
zusammenfassende Statistiken, sondern auch weiterfithrende
Statistiken vorgestellt, die als Basis fiir den ,,PBM footprint”
dienen.

Zusammenfassende Statistiken nach Entlassungsgrund fiir die

Fokusgruppe der planbaren Operationen sind in Tabelle 5.16
dargestellt.
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Eine &hnliche Verteilung wie bei ,,alle Patienten” (Tabelle
5.12) zeigt sich bei Patienten mit planbaren Operationen.
Nach Tabelle 5.16 fallen rund 48 % aller Patienten mit elekti-
ver OP (2,222 Mio.) in das Aggregat E3 , Behandlung been-
det, keine Angabe zur Arbeitsfahigkeit”, mit 46 % der gesam-
ten Ausgaben (11,291 Mrd. €) und 48 % aller Krankenhausta-
ge (14,082 Mio. Tage). Als arbeitsunfihig entlassen werden 41
% der Patienten (1,859 Mio.); der Anteil an den Krankenhaus-
kosten ist knapp 32 % (7,817 Mrd. €) und der Anteil an den
Krankenhaus-Tagen ist 31 % (8,999 Mio. Tage). Arbeitsfihig
entlassen werden knapp 4 % der Patienten (0,186 Mio.), bei
anteiligen Kosten von ebenfalls rund 4 % (0,884 Mrd. €) und
4 % der Tage im Krankenhaus (1,039 Mio. Tage) realisiert.
Etwas weniger als 1 % der Patienten (0,040 Mio.) versterben
bei einer elektiven Operation im Krankenhaus oder werden in
ein Hospiz entlassen, bei einem Anteil an den Kosten von et-
was iiber 4 % (1,074 Mrd. €) und einem Anteil an den Tagen
von 3 % (0,895 Mio. Tage).

Fiir die Fokusgruppe elektive Operationen werden in Tabelle
5.17 zusammenfassende Statistiken nach Entlassungsgrund
mit Schwerpunkt EK-Transfusion gezeigt.
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FEine dhnliche Verteilung zwischen ,,alle Patienten” und ,,Pa-
tienten mit elektiver OP” zeigt sich bei der Gabe von Ery-
throzytenkonzentraten nach Entlassungsgrund. Aus Tabelle
5.17 geht hervor, dass 33 % aller in der Patientengruppe ,,Pa-
tienten mit elektiver OP” gegebenen Blutbeutel (0,338 Mio.
Beutel) in Aggregat E3 | Behandlung beendet, k.A. zur Ar-
beitsfihigkeit” anfallen. Insgesamt 0,037 Mio. Patienten (4 %
aller Patienten in Aggregat E3) erhalten eine Bluttransfusion;
im Durchschnitt erhilt jeder transfundierte Patient 3,5 Blut-
beutel. Aggregat E5 |, Tod oder Verlegung in ein Hospiz” zeigt,
dass 21 % aller EK-Beutel (0,213 Mio. Beutel) dort transfun-
diert werden; mehr als die Hélfte aller gestorbenen Patienten
(56 %) wird transfundiert und im Schnitt werden 9,6 Beutel
je transfundiertem Patienten gegeben. Arbeitsunfihig Entlas-
sene (E2) erhalten 14 % aller Blutbeutel (0,147 Mio. Beutel).
Patienten, die nach einer elektiven Operation in ein anderes
Krankenhaus verlegt werden miissen (E4), erhalten 15 % aller
Blutbeutel (0,151 Mio. Beutel), wobei in Aggregat E4 36 %
der Patienten eine EK-Transfusion mit durchschnittlich 5,4
Beuteln bekommen.

In Tabelle 5.18 werden die durchschnittlichen Kosten und Ver-

weildauern fiir die Fokusgruppe elektive Operationen nach
Entlassungsgrund gezeigt.
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Geméf Tabelle 5.18 lassen sich durchschnittliche Ausgaben
fiir elektiv operierte Patienten von 5.399 € und eine mittlere
Verweildauer von 6,4 Tagen quantifizieren. Gegeniiber Tabel-
le 6.14 (alle Patienten) liegen die Ausgaben der Fokusgruppe
damit um 1.905 € iiber den durchschnittlichen Ausgaben fiir
,,alle Patienten”, die Verweildauer ist 0,1 Tage hoher. Deut-
lich iiberdurchschnittliche Kosten und Verweildauern sind in
den Aggregaten E4 | Verlegung in ein anderes Krankenhaus
(+11.926 €, +10,0 Tage), E5 ,, Tod oder Verlegung in ein Hos-
piz” (+21.716 €, + 16,2 Tage), E6 ,,Entlassung in Rehabili-
tationseinrichtung” (+5.915 €, +7,9 Tage) und E7 , Entlas-
sung in Pflegeeinrichtung” (+8.821, +15,1 Tage) zu erkennen.
Die Kostendifferenzen bei elektiven Operationen sind deutlich
grofer als bei ,,alle Patienten”.

Die Zahl der Patienten in der Fokusgruppe elektive Operatio-

nen nach (Eisenmangel-)Andmie-Aggregat und Entlassungs-
grund wird in Tabelle 5.19 dargestellt.
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Tabelle 5.19 zeigt die Verteilung elektiv operierte Patienten
nach kodierter (Eisenmangel-)Anédmie und Entlassungsgrund.
Fiir 0,029 Mio. elektiv operierter Patienten ist eine Eisen-
mangelandmie kodiert: Von diesen werden (wie in Tabelle
6.15) nur 4 % als arbeitsfahig aus dem Krankenhaus entlassen
(0,001 Mio.). Als arbeitsunfihig werden 27 % entlassen (0,008
Mio.), in Aggregat E5 , Tod oder Verlegung in ein Hospiz”
sind es etwas mehr als 3 % (0,001 Mio.).

Ahnlich ist das Bild von elektiv operierten Patienten mit einer
kodierten Blutungsandmie: Von 0,275 Mio. Patienten werden
nur 2 % als arbeitsfdhig entlassen (0,006 Mio.), als arbeits-
unfihig 19 % (0,053 Mio.). Das Aggregat E5 |, Tod oder Ver-
legung in ein Hospiz” umfasst 6 % (0,014 Mio.) der Patienten.
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5.3.4.4 Zusammenhang zwischen Eisenmangel-
Animie und Outcome in der Fokusgruppe
elektive Operationen

In vorangestellten Kapiteln wurde auf Grundlage von Studien,
aber auch auf Grundlage eigener Analysen, diskutiert, welche
Zusammenhénge zwischen Eisenmangel-Andmie, Transfusio-
nen und Outcome bestehen bzw. zu erwarten sind. Dabei zeig-
te sich, dass eine Eisenmangel-Andmie (,,Aggregat A”) das
Risiko fiir den Patienten deutlich ansteigen lésst, eine EK-
Transfusion zu bekommen. Ebenso steigt das Risiko fiir einen
Patienten mit EK-Transfusion an, dass ein fiir ihn negatives
Behandlungsergebnis resultiert.

Im Krankenhaus sind Todesfélle das negativste Behandlungs-
ergebnis fiir Patienten.'® Vor diesem Hintergrund soll zunéchst
fiir die Fokusgruppe der elektiven Operationen untersucht wer-
den, welcher Risiko-Zusammenhang zwischen EK-Transfu-
sionen und Todesfillen besteht (,,Outcome-Korrespondenz 17).
Danach soll untersucht werden, in welchem Ausmaf; das Mor-
talitdtsrisiko bei Patienten ansteigt, die mit einer kodierten
Eisenmangel-Anédmie in eine elektive Operation gehen
(,,Outcome-Korrespondenz 27).

Outcome-Korrespondenz 1. Um die Assoziation zwischen
EK-Transfusion und Mortalitéit zu berechnen, werden die kor-
respondierenden Héufigkeiten in einer 2x2-Tafel, wie in
Tabelle 5.20 gezeigt, abgetragen.

0Die Verlegung in ein Hospiz wird in der Daten-Analyse mit einem
Todesfall gleichgesetzt.
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Tabelle 5.20| Haufigkeiten der 2x2-Tafel EK-Transfusionen

und Sterblichkeit [Anzahl Patienten, Fokusgruppe vollstati-
onére Patienten mit elektiver Operation, 2015, Hochrechnung]

Outcome — Nicht verstor-

Risikofaktor] Todesfille | bene Patienten
EK-Transfusion 22.270 204.910
Keine EK-Transfusion 17.370 4.346.510

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Nach Tabelle 5.20 versterben in der DRG-Statistik 22.270
Patienten bei einer elektiven Operation, wenn fiir sie eine
EK-Transfusion kodiert wurde. Hingegen versterben 17.370
Patienten ohne EK-Transfusion bei einer elektiven Operati-
on. 204.910 Patienten bekommen eine EK-Transfusion und
versterben nicht. 4.346.510 Patienten bekommen keine EK-
Transfusion und iiberleben den Krankenhausaufenthalt.

Tabelle 5.21 zeigt die aus Tabelle 5.20 abgeleiteten Risikoma-
Be.
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Tabelle 5.21 | Risikomafle zur Assoziation zwischen EK-Trans-

fusion und Sterblichkeit [Fokusgruppe vollstationére Patien-
ten mit elektiver Operation, 2015]

Unteres | Oberes
Risikomafl Wert | 95% KI¢ | 95% KI
RR (relatives Risiko) | 24,628 | 24,155 25,110
OR (Odds-Ratio) 27,196 | 26,648 27,754

Anmerkungen: ¢ KI = Konfidenzintervall.

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Outcome-Ergebnis 1 nach Tabelle 5.21. Erhélt ein Patient im
Zuge einer elektiven Operation — aus welchen Griinden auch
immer — eine EK-Bluttransfusion, dann ist sein Risiko 25-fach
hoher zu versterben, als im Fall einer elektiven Operation oh-
ne EK-Bluttransfusion.

Outcome-Korrespondenz 2. Zur Bestimmung der Assozia-
tion zwischen Eisenmangelandmie und Sterblichkeit werden
die korrespondierenden Héufigkeiten in einer 2x2-Tafel, wie
in Tabelle 5.22 gezeigt, eingetragen.
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Tabelle 5.22 | Haufigkeiten der 2x2-Tafel Eisenmangel-Anémie

und Sterblichkeit [Anzahl Patienten, Fokusgruppe vollstati-
onére Patienten mit elektiver Operation, 2015, Hochrechnung]

Outcome — Nicht verstor-

Risikofaktor] Todesfélle | bene Patienten
Eisenmangel-Andmie 900 28.270
keine Eisenm.-Anémie 38.740 4.523.150

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Gemif Tabelle 5.22 versterben 900 Patienten bei einer elekti-
ven Operation, wenn fiir sie eine Eisenmangelandmie kodiert
wurde. 38.740 Patienten versterben ohne Kodierung einer Ei-
senmangelanidmie. 28.270 Patienten haben eine kodierte Ei-
senmangelandmie, versterben aber nicht bei einer elektiven
Operation. 4.523.150 Patienten haben keine kodierte Eisen-
mangelanédmie und iiberleben den Krankenhaus-Aufenthalt.

Tabelle 5.23 zeigt die korrespondierenden Risikomafe.
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Tabelle 5.23| Risikomaflie zur Assoziation zwischen Eisen-

mangel-Anédmie und Sterblichkeit [Fokusgruppe vollstationére
Patienten mit elektiver Operation, 2015]

Unteres | Oberes
Risikomaf} Wert | 95% KI* | 95% KI
RR (relatives Risiko) | 3,633 3,404 3,878
OR (Odds-Ratio) 3,717 3,476 3,975

Anmerkungen: ¢ KI = Konfidenzintervall.

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Outcome-Ergebnis 2 geméfl Tabelle 5.23. Geht ein Patient mit
einer Eisenmangelanémie in eine planbare Operation, dann ist
sein Mortalitétsrisiko fast um das 4-fache erhoht.
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Kapitel 6

Modellierung des
gesundheitstkonomischen

Fulabdrucks PBM

6.1 Voriiberlegungen

Die Modellierung eines gesundheitsokonomischen Fuflab-
drucks zahlt zu den komplexen Analysen im Gesundheits-
system, da die Annahmen, Modelle, Konzepte, Datenstruktu-
ren und Analysen miteinander kombiniert und aggregiert wer-
den. Im Ergebnis wird eine holistische, das heifit volks- bzw.
gesamtwirtschaftliche Perspektive eingenommen, die Einzel-
Ergebnisse in einen Zusammenhang zu setzen. Ausgehend von
der betrachteten medizinischen Intervention (z.B. elektive
Operationen) werden demnach Personen, Institutionen, Da-
ten iiber Kosten, Analysen und Statistiken dokumentiert und
die quantifizierbaren Effekte so vollstdndig wie moglich zuge-
ordnet.

Der gesundheitsckonomische Fulabdruck Patient-Blood-
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Management (PBM footprint) gibt dann einen Uberblick iiber
die Kosten bzw. Einsparungen, die durch PBM-Mafinahmen
realisierbar sind. PBM ist ein pré-, intra- und post-operatives
Mafinahmenbiindel, das sich im Wesentlichen aus drei Sédulen
zusammensetzt (vgl. Kapitel 2.3):

e Siule 1: Pravention und Management einer (Eisenman-
gel-) Anémie

e Siule 2: Mafinahmen zur Verringerung oder Vermeidung
unnotiger Blutverluste im Krankenhaus

e Siule 3: patientenfreundlicher Einsatz allogener Blut-
produkte (EK-Transfusionen)

Der Fokus der Berechnung des ,,PBM footprint” liegt auf der
ersten Sédule des PBM-Konzeptes. Gegeniibergestellt werden
,,durch PBM vermiedene Kosten” (VK), z.B. weniger Kom-
plikationen, weniger Todesfélle, und ,,durch PBM verursachte
Therapiekosten” (TK). Der Saldo aus beiden Groéflen wird im
Folgenden als ,,PBM footprint” bezeichnet:

PBM footprint = VK —TK (6.1)

Therapiekosten. Die durch PBM verursachten Therapie-
und Behandlungskosten (,,prédoperatives Andmiemanage-
ment”) werden in Tabelle 3.3 dargestellt. Die Kosten belaufen
sich auf TK = 176,68 € je PBM-Patient.!

Insgesamt miissten 29.170 Patienten mit einer kodierten Ei-
senmangelanéimie (vgl. Tabelle 6.1) und 29.714 Patienten?
mit nicht-kodierter (aber vorhandenen) Eisenmangelanidmie

"Wert fiir das Jahr 2016, der hier auch fiir 2015 angesetzt wird.
213,5 % von 220.100 Patienten; siche Zwischenergebnis 1.
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im Krankenhaus entsprechend therapiert werden (insgesamt
58.884 Patienten).

Die volkswirtschaftlichen Therapiekosten liegen dann bei:

TK =176,68 € x 58.884 = 0,010 Mrd. € (6.2)

Vermiedene Kosten. Ziel des priaoperativen Andmiemana-
gements im Rahmen des PBM ist es, Behandlungsrisiken fiir
die Patienten bei stationdren Interventionen (vor allem bei
elektiven Operationen) zu senken. Abgesenkte Behandlungs-
risiken verbessern die Versorgungs- und Lebensqualitit der
Patienten und fithren zudem zu sinkenden Behandlungs- und
Folgekosten. Weiter oben wurde gezeigt, welche zusétzlichen
Risiken aus Eisenmangelandmien und EK-Transfusionen re-
sultieren. Vermiedene Kosten sind daher als potenziell ver-
meidbare Kosten zu interpretieren.

Das Konzept der vermiedenen Kosten basiert auf einem ,,was-
wére-wenn”-Ansatz, in der Form, dass quantifiziert wird, wel-
che Auswirkungen wahrscheinlich sind, wenn die Risiken aus
Eisenmangelanédmien und assoziierten EK-Transfusionen nicht
realisiert werden wiirden, weil PBM-Mafinahmen den Eintritt
der Risiken verhindern oder einschrinken.

Das Konzept zur Ermittlung der vermiedenen Kosten wird im
néchsten Abschnitt beschrieben.
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6.2 Konzept der vermeidbaren Kos-
ten

Ausgangspunkt fiir die Herleitung des Konzeptes der vermie-
denen Kosten in der Fokusgruppe der vollstationdren Pati-
enten mit elektiver Operation ist die in Tabelle 6.1 gezeigte
2x2-Tafel (die Werte stammen aus Tabelle 5.8).

Tabelle 6.1| 2x2-Tafel Eisenmangelandmie und EK-Trans-

fusion [Anzahl Patienten, 2015, Fokusgruppe planbare Ope-
ration]

Therapie — EK- Keine
Risikofaktor] Transfusion | EK-Transf. | Summe

Eisenmangelanidmie a 7.080 b 22.090 29.170

k. Eisenm.anamie ¢ 220.100 d 4.341.790 | 4.561.890

Summe 227.180 4.363.880 | 4.591.060

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Um die vermiedenen Kosten zu ermitteln, sind zunéchst die
in Tabelle 6.1 gezeigten Haufigkeiten — vor dem Hintergrund
eines hypothetisch umgesetzten praoperativen Anémie-Mana-
gements — in Form einer ,,was-wére-wenn”-Analyse zu plausi-
bilisieren. Aus Tabelle 6.1 wird demnach eine neue 2x2-Tafel
abgeleitet, in der die Auswirkungen gesenkter Risiken aus
der praoperativ behandelten Eisenmangelandmie beriicksich-
tigt sind. Im Ergebnis wird die Anzahl der Personen in den
jeweiligen Zellen a bis d verdndert, die Gesamtzahl (4.591.060
Personen) bleibt hingegen unveréndert.
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Die Neudefinition der 2x2-Tafel erfolgt iiber drei Schritte:

e 1. Schritt: Es wird beriicksichtigt, dass 13,5 % aller OP-
Patienten eine unbehandelte praoperative Eisenmange-
lanédmie (Zwischenergebnis 1) haben. Diese Personen wer-
den nicht mehr Zelle ,,c”, sondern Zelle ,,a” zugeordnet

(neue Werte: a = 36.794, ¢ = 190.387).

e 2. Schritt: Das Risiko der Gabe einer EK-Transfusion
ist bei Patienten mit Eisenmangelandmie um den Fak-
tor 5,031 wahrscheinlicher. Die Haufigkeit in Zelle ,,a”
wird durch den Faktor 5,031 geteilt. 29.480 Patienten
weniger erhalten nun eine EK-Transfusion und werden
demnach Zelle ,,b” zugeordnet (neue Werte: a = 7.313,
b = 51.570).

e 3. Schritt: Wird unterstellt (normative Annahmen), dass
durch eine préoperative Eisenmangelanédmie-Therapie
die Hilfte der Eisenmangelanédmie-Patienten vor der elek-
tiven Operation effektiv therapiert werden kann (Steige-
rung des Hb-Wertes), so halbieren sich annahmegeméaf
die Haufigkeiten in ,,a” und ,,b”. Die so therapierten Pa-
tienten werden nun in den Zellen ,,¢” und ,,d” gefiihrt.
Hohere Therapie-Raten als 50 % sind gegebenenfalls bei
elektiv operierten Eisenmangelanédmie-Patienten mog-
lich, z.B. wenn eine parenterale Fisensupplementation
moglichst 4 Wochen vor dem Eingriff erfolgt (insofern
dies medizinisch vertretbar ist im Sinne einer individuel-
len Nutzen-Risiko-Abwégung ist). Froessler et al. (2016)
analysieren den Anstieg von Hb-Werten durch eine 4-
wochige Therapie.

Die drei Schritte fiihren zu Tabelle 6.2.
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Tabelle 6.2 | Simulation: 2x2-Tafel Eisenmangelanédmie und

EK-Transfusion nach Implementation eines préoperativen
Anémiemanagements [Anzahl Patienten, 2015, Fokusgruppe
planbare Operation]

Therapie — EK- Keine
Risikofaktor] Transfusion | EK-Transf. | Summe

Eisenmangelanidmie a 3.657 b 25.785 29.442

k. Eisenm.anémie ¢ 194.043 | d 4.367.575 | 4.561.618

Summe 197.700 4.393.360 | 4.591.060

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Wird die in Tabelle 6.2 gezeigte Struktur innerhalb eines ei-
genstandigen Modells genutzt, um die Ursprungsdaten (Kos-
ten, Verweildauer, Durchschnittskosten und durchschnittliche
Verweildauer) — nach Outcome / Entlassungsgrund differen-
ziert — neu zu gewichten, dann erhélt man einen Satz von
Tabellen, der mit den neuen Patientenzahlen nach Tabelle
6.2 durchgerechnet ist. Werden die Ergebnisse der neuen Ta-
bellen von den Ergebnissen der alten Tabellen abgezogen, so
ergeben sich die vermiedenen Kosten.

Bevor die eingesparten Kosten durch praoperatives Anédmie-
management quantifiziert werden, soll das Konzept ,,Wert ei-
nes statistischen Lebens (WSL)” vorgestellt werden, das zur
Ermittlung der vermeidbaren Kosten benotigt wird.
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6.3 Wert eines statistischen Lebens

(WSL)

6.3.1 Allgemeines

Mit dem Konzept ,,Wert eines statistischen Lebens (W SL)”
werden die 6konomischen Kosten von Effekten evaluiert, die
einen Einfluss auf die Gesundheit der Personen haben. Ef-
fekte konnen zum Beispiel Umwelteinfliisse (,,schlechte Luft”)
oder Auswirkungen einer speziellen medizinischen Versorgung
(,,PBM-Programm”) sein. In diesem Zusammenhang werden
Konzepte quantifiziert, die die Kosten der Sterblichkeit {iber
unterschiedliche Methoden wie zum Beispiel iiber das Kon-
zept der ,,marginalen Zahlungsbereitschaft ” ableiten.

Im FErgebnis wird ein monetéres Urteil {iber den 6konomi-
schen Wert eines Lebens abgegeben; vgl. Viscusi / Masterman
(2017). Dieser 6konomische Wert ist der ,,Wert eines statisti-
schen Lebens (WSL)”.

Nach mehrjéahriger Forschungsarbeit hat die OECD mittler-
weile mehrere Veroffentlichungen® vorgelegt, einschliellich ei-
ner Meta-Analyse aus 92 verdffentlichten Studien. Der emp-
fohlene W.SL-Bereich fiir OECD-Léander liegt zwischen 1,5
und 4,5 Mio. US-Dollar (2005). Als Basiswert empfiehlt die
OECD einen WSL von 3,00 Millionen US-Dollar.

3Vgl. hierzu OECD (2012a, 2012b, 2015).
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6.3.2 Quantifizierung fiir Deutschland

Im Folgenden soll ein eigener Ansatz vorgestellt werden, mit
dem sich der ,,Wert eines statistischen Lebens (WSL)” in-
tuitiv ermitteln lasst. Die Quantifizierung des WSL lduft im
Wesentlichen darauf hinaus, welchen 6konomischen Wert eine
Person in Deutschland in einem Lebenszyklus iiber ihr ,,Hu-
mankapital erwirtschaften” kann.

Ausgangspunkt der Quantifizierung sind daher das Bruttoin-
landsprodukt (BIP), die Bevolkerungszahl und die Lebenser-
wartung. Aus den allgemeinen Veroffentlichungen des Statis-
tischen Bundesamt (z.B. Statistisches Jahrbuch und Internet)
lassen sich fiir das Jahr 2015 die folgenden Werte ermitteln:

e BIP = 3.048,860 Mrd. €

e Bevolkerung = 82,176 Mio. Personen (vgl. auch Tabelle
2.6)

e Lebenserwartung Neugeborene = 80,76 Jahre (Jungen
= 78,31 Jahre, Méadchen = 83,20 Jahre)

Hieraus ergibt sich ndherungsweise der Wert eines statisti-
schen Lebens (WSL):

BIP
WSL = m X Lebenserwartung (63)
WSL = 2,996 Mio. € pro Kopf (6.4)

Der Abgleich mit dem von der OECD empfohlenen Basiswert
(3,00 Millionen US-Dollar fiir 2005) zeigt, dass der ermittelte
Wert von 2,996 Mio. € je Person als plausibel angenommen
werden kann.
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Der Wert eines Tages (W .SLY) betrigt dann:

WSL

WSL! =
(365 x Lebenserwartung)

= 101,74 € je Tag
(6.5)
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6.4 Quantifizierung der vermeidba-
ren Kosten

6.4.1 Vermeidbare Kosten fiir die Kosten-
trager

Anhand von Tabelle 6.2 lassen sich die vermeidbaren Kos-
ten durch Modellierung bzw. Simulation der Ursprungsda-
ten (Kosten, Verweildauer, Durchschnittskosten und durch-
schnittliche Verweildauer) berechnen. Tabelle 6.3 zeigt die un-
ter den oben definierten Annahmen quantifizierten, vermeid-
baren Kosten (,,Casemix-Erlos”) nach Entlassungsgrund aus
Perspektive der Kostentréager.
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Tabelle 6.3 | Unmittelbar vermeidbare Kosten durch préaope-

ratives Andmiemanagement [Simulation, Mrd. €, 2015, Kos-
ten = Casemix-Erlos, Fokusgruppe planbare Operation]

FEingesparte

Kosten
Entlassungsgrund [Mrd. €]
E1 - Behandlung beendet, arbeitsfahig entl. 0,008
E2 - Bhdlg. beendet, arbeitsunfiahig entl. 0,040
E3 - Behandlung beendet, k.A. zur Arbeitsf. 0,141
E4 - Verlegung in anderes Krankenhaus 0,097
E5 - Tod oder Verlegung in ein Hospiz 0,105
E6 - Entlassung in Rehabilit.einrichtung 0,075
E7 - Entlassung in Pflegeeinrichtung 0,012
E8 - Sonstige Entlassungen 0,001
Insgesamt 0,479

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Tabelle 6.3 zeigt, dass die Kostentrager durch die Umsetzung

eines praoperatives Andmiemanagement insgesamt rund 479
Mio. € an direkten Krankenhauskosten einsparen konnen.

VK, =0,479 Mrd. € (6.6)
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6.4.2 Vermeidbare Krankenhaustage

Neben den unmittelbar vermeidbaren Kosten kommt es durch
das praoperative Andmiemanagement auch zu einer Arbeits-
entlastung der Krankenhéuser, da die Patienten in Summe
weniger Tage in den Krankenhdusern verbringen (Summe der
Verweildauern sinkt). Hierdurch kénnen andere Patienten bes-
ser behandelt werden. In Tabelle 6.4 werden die eingesparten
Krankenhaustage nach Entlassungsgrund aus Perspektive al-
ler DRG-Krankenh&user gezeigt.
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Tabelle 6.4| Durch préoperatives Andmiemanagement ver-

meidbare Krankenhaustage [Simulation, Tage, 2015, Fokus-
gruppe planbare Operation]

Eingesp.

Verweild.
Entlassungsgrund [Tage]
E1 - Behandlung beendet, arbeitsfahig entl. 11.083
E2 - Bhdlg. beendet, arbeitsunfihig entl. 54.884
E3 - Behandlung beendet, k.A. zur Arbeitsf. | 199.118
E4 - Verlegung in anderes Krankenhaus 83.592
E5 - Tod oder Verlegung in ein Hospiz 79.562
E6 - Entlassung in Rehabil.einrichtung 84.765
E7 - Entlassung in Pflegeeinrichtung 17.597
E8 - Sonstige Entlassungen 4.325
E - Insgesamt 528.531

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. DRG-Statistik 2015, eigene Berechnungen. Eigene
Darstellung.

Nach Tabelle 6.4 werden durch die Umsetzung eines priaopera-
tives Andmiemanagement insgesamt rund 528.531 Tage Ver-
weildauer in den Krankenh&usern eingespart.

Wird unterstellt, dass der Wert eines nicht im Krankenhaus
verbrachten Tages W SL? = 101,74 € je Tag und Person ent-

spricht, so resultieren indirekte vermeidbare Kosten fiir die
Gesellschaft in Hohe von:

VK, =528.531 x 101,74 € = 0,054 Mrd. € (6.7)
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6.4.3 Vermeidbare Todesfille

Die Analyse moglicher Auswirkungen von PBM-Programmen
kommt auch zu dem Ergebnis, dass sich Todesfélle vermeiden
lassen.

Die durch préoperatives Andmiemanagement vermeidbaren
Todesfille in der Fokusgruppe der planbaren Operationen las-
sen sich iiber zwei Ansétze herleiten. Der erste Ansatz greift
auf das Analysemodell bzw. Konzept der vermeidbaren Kos-
ten zuriick. Der zweite Ansatz setzt an den Tabellen 5.22 und
5.23 an und errechnet die vermeidbaren Todesfdlle unmittel-
bar iiber eine unterstellte Risikoabsenkung.

Ansatz 1. Uber das Konzept der vermeidbaren Kosten lassen
sich fiir die Outcome-Perspektive Entlassungsgrund ,,E5 - Tod
oder Verlegung in ein Hospiz” die vermeidbaren Todesfélle aus
den (internen) Ergebnistabellen ablesen. Es ergeben sich:

Vermeidbare Todesfille insgesamt = 2.752 (6.8)

Ansatz 2. In Tabelle Tabelle 5.23 wurde ein relatives Risiko
von RR = 3,633 ermittelt. Dieses Risiko bedeutet letztend-
lich, dass Patienten mit einer Eisenmangel-Anédmie 3,633-mal
héufiger bei einer planbaren Operation sterben, als Patienten,
die keine Eisenmangel-Andmie haben und sich einer planba-
ren Operation unterziehen. Hieriiber lésst sich ndherungswei-
se die Anzahl der vermeidbaren Todesfille prognostizieren,
indem der Wert 900 aus Tabelle 5.22 durch den Faktor 3,633
geteilt wird.

900
Vermeidb. Todesf. kodiert = 900 — 3633~ 652  (6.9)

186



Wiirde demnach kein Patient mit einer Eisenmangel-Anédmie
elektiv operiert werden, so wiirden aller Wahrscheinlichkeit
nach in dieser Gruppe nicht 900, sondern nur 248 Patienten
versterben. Das heifit, 652 Patienten konnten durch priaopera-
tives Andmiemanagement gerettet werden. Oder anders aus-
gedriickt: Durch Verzicht auf priaoperative Eisenmangelanidmie-
Therapien versterben aller Voraussicht nach jedes Jahr rund
650 Menschen bei einer elektiven OP im Krankenhaus. Un-
beriicksichtigt bleiben in diesem Ansatz diejenigen Personen,
die trotz Eisenmangelandmie in der DRG-Statistik keine ent-
sprechende ICD-Kodierung haben. Diese Personen sind hinge-
gen im Wert nach Ansatz (vermeidbare Todesfélle insgesamt)
beriicksichtigt.

Zentrales Ergebnis 1: Es ist davon auszugehen, dass durch
prioperatives Andmiemanagement insgesamt 2.752 Todesfille
in DRG-Krankenhdusern bei planbaren Operationen je Jahr
vermieden werden kénnen. Hinzu kommen die vermeidbaren
Todesfélle auerhalb der DRG-Krankenhéuser (z.B. reine Pri-
vatkliniken) und in sonstigen OP-Einrichtungen.

Zentrales Ergebnis 2: Wird davon ausgegangen, dass der Wert
eines statistischen Lebens (WWSL) 2,996 Mio. € betrégt, so
resultieren durch préoperatives PBM indirekte vermeidbare
Kosten fiir die Gesellschaft in Hohe von mindestens:

VEKs =2.752 x 2,996 Mio. € = 8,246 Mrd. €  (6.10)
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6.4.4 PBM footprint

Aus den vorangestellten Berechnungen lésst sich abschlieend
der gesundheitsokonomische Fuflabdruck Patient-Blood-
Management (= PBM footprint) fiir das praoperative Andmie-
management bestimmen (V K; = 0,479 Mrd. €, VK, = 0,054
Mrd. €, VK3 = 8,246 Mrd. €, TK = 0,010 Mrd. €):

FPIBM = VK, + VK, + VKy — TK (6.11)

praop

FPPBM — 8 769 Mrd. € (6.12)

praop

Finales Ergebnis: Durch ein flichendeckendes préoperatives
Andmiemanagement ergibt sich ein gesellschaftlicher Gewinn
(= gesundheitsokonomischer Fufabdruck Patient-Blood-Ma-
nagement) in Hohe von 8,769 Mrd. €.

Schlussfolgerung: Ein nicht flichendeckend umgesetztes pra-
operatives Andmiemanagement fiithrt zu unnotigen Todes-
fallen, zu unnotigen Ausgaben fiir gesetzliche Krankenkassen,
Beihilfe und private Krankenversicherungen, zu einer vermeid-
baren Ubernutzung der Krankenhaus-Infrastruktur und letzt-
endlich zu einer schlechteren FErgebnisqualitiat fiir die
Krankenhaus-Patienten und deren Familien.

Der gesellschaftliche 6konomische Gewinn erhéht sich zudem
deutlich, wenn neben dem préoperativen Andmiemanagement
(Saule 1) zusétzlich intra- und post-operative Mainahmen in
den Krankenhdusern umgesetzt werden. Hierzu zéhlen Maf3-
nahmen zur Verringerung oder Vermeidung unnétiger Blut-
verluste (Séule 2) und ein patientenfreundlicher Einsatz allo-
gener Blutprodukte (Saule 3).
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Fiir beide Saulen kénnen — soweit die Ergebnisse vorlaufiger
Analysen — zusétzliche Gewinne in betréchtlicher Grofenord-
nung erwartet werden.* Dass die Potenziale der Sdule 2 und
Séule 3 betréchtlich sind, ldsst sich bereits aus den vorange-
stellten Tabellen erkennen, in denen die Werte fiir ,,Aggregat
B” dokumentiert sind (vgl. Tabelle 5.4 bis 5.11).

4Ausblick: Die Quantifizierung dieser zusitzlichen Gewinne ist noch
nicht abgeschlossen und kann daher in diesem Gutachten noch nicht
vorgestellt werden.
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Kapitel 7

Zusammenfassung

Mit dem Gutachten ,,PBM footprint” wird untersucht, welche
Auswirkungen grundlegende Qualitédtssicherungsmafinahmen
haben konnten, insofern diese Mafinahmen fiir Patienten mit
Blutarmut (An#mie) im Zusammenhang mit einer elektiven
Operation im Krankenhaus umgesetzt werden.

Im Jahr 2015 wurde jeder vierte Patient im Krankenhaus
elektiv (,,planbar”) operiert; insgesamt handelt es sich um
4,591 Mio. Patienten [vgl. Tab. 5.2 im Gutachten]. Eine Eisen-
mangelanamie (ICD D50.8, D50.9) wurde perioperativ (,,vor-
, wahrend und nach der Operation”) bei 29 Tsd. Patienten
diagnostiziert. Eine Andmie wegen Blutverlust/Blutung (ICD
D50.0, D62) wurde bei 275 Tsd. Patienten diagnostiziert [vgl.
Tab. 5.2].

Anémien wegen Eisenmangel und Blutverlusten werden héufig
iiber die Gabe von Blutkonserven durch Transfusion von Ery-
throzytenkonzentraten (EK) ausgeglichen. Im Jahr 2015 er-
hielten 227 Tsd. Patienten insgesamt 1,026 Mio. EK-Blutkon-
serven [vgl. Tab. 5.2].
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Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland bei den Blut-
konserven den Spitzenplatz ein [vgl. Tab. 2.1]. Ohne zusétz-
liche Qualitétssicherungsmafinahmen wird bis zum Jahr 2050
demografiebedingt ein weiterer Anstieg prognostiziert [vgl.
Tab. 2.7].

Eine Vielzahl internationaler medizinischer und gesundheits-
okonomischer Studien zeigt, dass es zwischen (Eisen-
mangel-)Andmie, Blutkonserven, Behandlungsergebnissen
(,,Patienten-Outcomes”) und Ressourcenverbrauch sichtbare
Zusammenhénge gibt [vgl. Kap. 3|. So fiithrt eine Anédmie
héaufiger zu einer EK-Bluttransfusion.

Beides, Andmie und EK-Bluttransfusion, fithren zu schlech-
teren Patienten-Outcomes, die sich in hoheren Sterblichkeits-,
Komplikations- und Morbiditétsraten und damit in langeren
stationédren Liegezeiten abbilden. Dies fithrt zu hoheren indi-
viduellen und volkswirtschaftlichen Kosten fiir die Patienten
und deren Familien, fiir das Krankenhaus, fiir die Kosten-
trager (GKV, PKV und Beihilfe), fiir die Arbeitgeber und

damit fiir die Gesellschaft insgesamt.

Vor diesem Hintergrund haben sich mittlerweile zahlreiche
Empfehlungen fiir die Umsetzung von Programmen zum Pa-
tient Blood Management (PBM) entwickelt. Ein PBM-Pro-
gramm ist dabei ein Mafinahmenbiindel zur Qualitatssiche-
rung, mit dem préaoperative Blutarmut vermieden (PM-S&ule
1), unnétige pré- und intraoperative Blutverluste verringert
(PBM-Séule 2) und Blutkonserven intra- und postoperativ
nach strengeren Regeln (PBM-Saule 3) eingesetzt werden.

Die Empfehlung zur Implementation krankenhausindividuel-
ler oder gesamtwirtschaftlicher PBM-Programme bei elekti-
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ven Operationen ist genau dann ein Schliissel zur Qualitéts-
sicherung der Gesundheitsversorgung, wenn die in interna-
tionalen Studien sichtbar gemachten Zusammenhinge zwi-
schen Andmie, Blutkonserven, Ergebnisqualitdt (Outcomes)
und Kosten auch fiir Deutschland gelten. In diesem Fall soll-
ten Patienten, Krankenhauser, Kostentriger und die Gesund-
heitspolitik auf die verbindliche Umsetzung von PBM-Pro-
grammen und auf eine effiziente und patientenorientierte Aus-
gestaltung des deutschen Gesundheitssystems hinwirken.

Uber eine Sekundérdatenanalyse der DRG-Statistik 2015 mit
n = 1,867 Mio. Patienten (repriisentative 10 %-Zufallsstich-
probe aus der Vollerhebung mit 18,672 Mio. Patienten) mit
der Datengrundlage nach § 21 KHEntgG (Quelle: FDZ der
Statistischen Amter des Bundes und der Lénder. DRG-Statis-
tik 2015, eigene Berechnungen) im Forschungsprojekt ,,Kon-
trolle von Risikofaktoren {iiber Patienten-individualisierte
Héamotherapie” an der Klinik fiir Anésthesiologie, Intensivme-
dizin und Schmerztherapie des Universitatsklinikums Frank-
furt konnten die folgenden Ergebnisse fiir elektive Operatio-
nen im PBM-Setting quantifiziert werden (alle Werte 2015):

e Das Risiko fiir die Gabe einer EK-Bluttransfusion ist
um das 5,0-fache erhoht, wenn fiir den elektiv operierten
Patienten eine Eisenmangelanidmie diagnostiziert wurde

[vgl. Tab. 5.9].

e Die durchschnittlichen Behandlungskosten von Patien-
ten mit einer Bluttransfusion liegen um das 3- bis 4-
fache iiber den Kosten von Patienten ohne Bluttrans-
fusion: Patienten mit Eisenmangelandmie 21.744 € vs.
7.883 €, Patienten ohne Eisenmangelandmie 21.173 €
vs. 4.560 € [vgl. Tab. 5.10].
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e Die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus von
Patienten mit einer Bluttransfusion liegt um das 2.5
bis 4,0-fache iiber der Verweildauer von Patienten ohne
Bluttransfusion: Patienten mit Eisenmangelandmie 27,8
Tage vs. 11,4 Tage, Patienten ohne Eisenmangelanédmie
23,6 Tage vs. 5,5 Tage [vgl. Tab. 5.11].

e Das Risiko zu versterben ist um das 24,6-fache erhoht,
wenn der elektiv operierte Patient eine Bluttransfusion
bekommt [vgl. Tab. 5.21].

e Ebenfalls hoch ist das Risiko, zu versterben, wenn fiir
den elektiv operierten Patienten eine Eisenmangelandmie
diagnostiziert wurde: Das Risiko ist dann 3,6-fach erhcht
[vgl. Tab. 5.23].

Die Ergebnisse der Sekundérdatenanalyse lassen den Schluss
zu, dass PBM-Mafinahmen dann der Qualitétssicherung die-
nen konnen, wenn ein positiver Einfluss auf die Ergebnis-
qualitét (Sterblichkeit, Liegedauer) genommen wird. Geniigen
PBM-Mafinahmen zudem strengen 6konomischen Prinzipien
wie dem der Wirtschaftlichkeit (geringere Kosten), dann ist
die PBM-Mafinahme insgesamt als wohlfahrtssteigernd anzu-
sehen.

In Kap. 6 dieses Gutachtens wird deshalb fiir die PBM-Maf3-
nahme des préoperativen Anédmiemanagements untersucht,
welche Verdnderungen in der Prévalenz zu erwarten wéiren
und welche 6konomischen Schliisse daraus abgeleitet werden
konnen.

Anhand von Annahmen wird dabei eine ,,Was-wére-wenn-
Analyse” (Szenario-Analyse) plausibilisiert: Was wére, wenn
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—im Rahmen eines PBM-Programmes — vor planbaren Opera-
tionen diejenigen Patienten therapiert wiirden, die eine Eisen-
mangelanédmie haben? Diese Patienten wiirden dann zur Pa-
tientengruppe ,keine Eisenmangelandmie” zéhlen und nicht
mehr zur Patientengruppe ,,Eisenmangelandmie”. Aus der
,, Was-wire-wenn-Analyse” ergeben sich dann im Modell des
,,PBM footprint” vermiedene anédmische Patienten und dar-
aus abgeleitet vermeidbare Kosten, da eine geringere Zahl an
andmischen Patienten auch annahmegeméfl weniger Kranken-
haustage, weniger Blutprodukte, weniger Komplikationen und
damit auch weniger Kosten auslosen.

Das im Gutachten definierte Modell des ,,PBM footprint”
kommt zu dem Ergebnis, dass sich durch ein préoperatives
Eisenmangelandmie-Management direkte Kosten in Hohe von
VK, = 479 Mio. € in den Krankenhausern fiir die Kosten-
trager (DRG) einsparen lassen. Mit der Einsparung geht ein-
her, dass rund 529 Tsd. Krankenhaustage fiir Patienten sowie
deren Familien und Arbeitgeber vermieden werden kénnen.

Mit praoperativem Eisenmangelanédmie-Management sind im
PBM footprint nicht nur Einsparungen in Form von vermie-
denen Kosten oder Tagen verbunden, sondern auch PBM-
programmabhéngige Therapiekosten: Fiir jeden Patienten, der
mit [V-Eisen therapiert wird, fallen mittlere Therapiekosten
(Material, Labor und Personal, aber ohne Krankenhaus-
Overheadkosten) in Hohe von 176,68 € an [vgl. Tab. 3.3|.
Im Modell PBM footprint werden rund 59 Tsd. Patienten in
der Gruppe ,,préaoperatives PBM” therapiert. Hieraus erge-
ben sich Therapiekosten (T'K) in Hohe von TK = 10 Mio. €.

Wird der statistische bzw. gesundheitsckonomische Wert ei-
nes Tages — wie in diesem Gutachten iiber das Konzept ,,Wert
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eines statistischen Lebens” hergeleitet — mit 101,74 € unter-
stellt, so lassen sich durch préoperatives Eisenmangelandmie-
Management indirekte Kosten in Hohe von V Ky = 54 Mio. €
vermeiden.

Die hochsten vermeidbaren indirekten Kosten zeigen sich bei
den vermiedenen Todesfillen. Die Quantifizierung im PBM
footprint zeigt, dass aller Wahrscheinlichkeit nach alleine durch
préoperatives Eisenmangelandmie-Management bis zu 2.752
Todesfille vermieden werden konnten. Wird der Wert fiir ein
statistisches Leben — aus ethischen Griinden derzeit unab-
hé&ngig vom erreichten Lebensalter modelliert — mit 2,996 Mio.
€ taxiert, so ergeben sich vermeidbare indirekte Kosten we-
gen vermiedener Todesfélle in Hohe von bis zu V K3 = 8,246
Mrd. €.

Werden die berechneten Werte saldiert (>, VK, —TK), so er-
gibt sich durch ein flachendeckendes praoperatives Eisenman-
gelandmie-Management ein gesundheitsokonomischer Fuflab-
druck Patient Blood Management (PBM footprint) in Hoéhe
von 8,769 Mrd. €. Dieser Fulabdruck ist als gesellschaftlicher
Nutzengewinn, das heifit als Wohlfahrtsteigerung, anzusehen.

Der PBM footprint ist das Ergebnis 1) aus geringeren direkten
Krankenhausausgaben fiir gesetzliche Krankenkassen, Beihil-
fe und PKV (wegen geringerer Nutzung der Krankenhaus-
Infrastruktur), 2) aus einer besseren Ergebnisqualitét fiir Pa-
tienten, deren Familien und Arbeitgeber und 3) aus geringeren
indirekten Kosten wegen vermeidbarer Todesfélle.

In der Realitdt ist von einem deutlich héheren gesellschaftli-

chen Nutzengewinn durch PBM auszugehen. Denn einerseits
wurden die im PBM footprint-Modell unterstellten Model-
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lierungsannahmen generell | konservativ’ gew#hlt. Anderer-
seits kommt hinzu, dass neben dem prioperativen Andmie-
Management (PBM-Séule 1) zusétzlich intra- und postope-
rative PBM-Mafinahmen in den Krankenh&usern umgesetzt
werden konnen, wie Malnahmen zur Verringerung oder Ver-
meidung unnotiger Blutverluste (PBM-S&ule 2) und ein pati-
entenfreundlicher FEinsatz allogener Blutprodukte (PBM-
Séule 3). Die Quantifizierung eines erweiterten PBM-Fuflab-
drucks fiir die Mafinahmen der PBM-Séulen 2 und 3 steht
noch aus.

Festzuhalten bleibt, dass alle Fakten dahin deuten, dass PBM
— nicht nur bei elektiven Operationen — ein Schliissel zur
Qualitétssicherung und zur Wirtschaftlichkeit in der Gesund-
heitsversorgung ist. Die in internationalen Studien sichtbaren
Zusammenhénge zwischen Andmie, Blutkonserven, Ergebnis-
qualitét (Outcomes) und Kosten gelten auch fiir Deutschland.
Dies zeigen empirische Analysen, die im Forschungsprojekt
,,JKontrolle von Risikofaktoren iiber Patienten-individualisierte
Hémotherapie” an der Klinik fiir Anésthesiologie, Intensivme-
dizin und Schmerztherapie des Universitatsklinikums Frank-
furt auf Grundlage der reprasentativen DRG-Statistik 2015
quantifiziert wurden.

Als ordnungs-, versorgungs- und gesundheitspolitische Kurz-
empfehlung ldasst sich daher ableiten, dass Patienten, deren
Familienangehorige, Krankenhéuser, Kostentrager und die Ge-
sundheitspolitik auf eine verbindliche Umsetzung von PBM-
Programmen bestehen und damit auf eine effiziente und pa-
tientenorientierte Ausgestaltung des deutschen Gesundheits-
systems hinwirken sollten.
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