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Ansatze zur Versorgungs-
forschung mit 6ffentlich
verfiighbaren Routine-
daten — Chancen und
Grenzen der Auswertung
stationar kodierter Trans-
fusionen (OPS-Code
8-800*) in Deutschland

Zusammenfassung

Hintergrund: Die WHO fordert seit
2010 den ressourcenschonenden Um-
gang mit Blutprodukten. Entsprechende
Konzepte zum Patient Blood Manage-
ment (PBM) wurden inzwischen publi-
ziert, sodass eine zunehmende Zahl an
Krankenhdusern einen ressourcenscho-
nenden Umgang mit Blutprodukten im
Sinne von PBM umsetzt.

Drei Ziele verfolgt diese Arbeit. Erstens
wird gepriift, ob anhand o6ffentlich ver-
flgbarer Routinedaten die Kodierung
und damit der Umgang mit Bluttransfu-
sionen im stationdren Krankenhausbe-
reich dargestellt werden kann. Etwaige
Méoglichkeiten sowie Limitationen der
Auswertung werden aufgezeigt. Zwei-
tens wird der Frage nachgegangen, wie
die Kodierung der Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS) im Vergleich
zu berichteten Verbrauchszahlen zu
sehen ist. Drittens wird diskutiert, ob
mit diesen oder anderen Daten eine pro-
zedurenspezifische  Transfusionswahr-
scheinlichkeit abgeleitet werden kann.

Methodik: In die Analyse wurden offent-
lich verflighare Daten zur Anzahl von
Patienten mit Transfusion von Vollblut,
Erythrozytenkonzentraten und Throm-
bozytenkonzentraten (OPS-Code 8-800;
Statistisches Bundesamt — Destatis), zur
Anzahl von Patienten mit Transfusion
von Erythrozytenkonzentraten (OPS-
Code 8-800.c*; Qualititsberichte) sowie
Verbrauchsdaten von Blutprodukten
(Paul-Ehrlich-Institut) einbezogen.
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Ergebnis: Anhand der &ffentlich verfiig-
baren Datenquellen wird aufgezeigt,
dass die Anzahl der Fille mit kodierten
Transfusionen zwischen den Jahren
2013 und 2017 um 3% pro Jahr riick-
laufig ist, ebenso bestehen starke
regionale Unterschiede zwischen den
Bundesldndern. So zeigt sich beispiels-
weise, dass in Baden-Wirttemberg mit
914 dokumentierten OPS bzw. Fillen
je 100.000 Einwohner deutlich seltener
transfundiert wird als in Sachsen-Anhalt
mit 1.466 dokumentierten OPS bzw.
Féllen je 100.0000 Einwohner. Zudem
zeigt sich eine Altersabhdngigkeit bei
der Transfusionshdufigkeit in allen
Datensdtzen. Weitere Auswertungen der
kodierten Transfusionshdufigkeit, z.B.
nach KrankenhausgroBBe, Tragerschaft
oder Case Mix Index, werden als mog-
liche Einflussfaktoren dargestellt. Die
kodierte Transfusionshdufigkeit steigt
sowohl mit der Anzahl der Betten als
auch mit der Hohe des Case Mix Index.
Ein weiteres Ergebnis ist die Feststellung,
dass die mittels Kodierung abgeleiteten
Mengenangaben mit den vom Paul-
Ehrlich-Institut gemdR § 21 Abs. 2 Trans-
fusionsgesetz gemeldeten Daten zum
Verbrauch von Bluteinheiten in Deutsch-
land korrelieren. Limitationen treten
dann zutage, wenn der Rickschluss
der Transfusionswahrscheinlichkeit auf
die individuelle Diagnose/Prozedur des
Patienten notwendig wird.

Schlussfolgerung: Die Anzahl der Fille
mit kodierten Transfusionen geht seit
Jahren leicht um 3% pro Jahr zuriick. Die
Transfusionshdufigkeit hangt vor allem
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vom Alter und der Erkrankungsschwere
des Patienten ab. Uberraschenderweise
ist auch eine Abhdngigkeit von der
Region, der Krankenhausgrofe sowie
der Tragerschaft nachzuweisen. Erst-
malig wurden die jahrlich publizierten
Verbrauchsdaten mit OPS-Kodierungen
abgeglichen. Die von der Richtlinie
Hamotherapie geforderte Analyse der
(hauseigenen) Transfusionswahrschein-
lichkeit ist anhand 6ffentlich verfligbarer
Daten nicht moglich. Hier kdnnen nur
krankenhausinterne Daten die richtigen
Ansatzpunkte liefern.

Summary

Background: In 2010, the WHO has
been calling for a resource-saving use
of blood products. Since then, concepts
for patient blood management (PBM)
have been published and an increasing
number of hospitals are implementing
PBM as a resource-saving approach.

This study has three objectives. First, to
examine how handling of blood transfu-
sions in hospitals can be assessed on the

basis of the Operation and Procedure
Classification System (OPS). Second, to
assess how OPS codes perform in com-
parison to calculated consumption data.
Finally, to test whether a procedure-
specific transfusion probability can be
derived.

Methods: The analysis included publicly
available data on the number of cases
with transfusion of whole (full) blood,
red blood cell concentrates and platelet
concentrates (OPS code 8-800; Destatis),
on the number of cases with transfusion
of red blood cell concentrates (OPS
code 8-800.c*; quality reports) as well
as consumption data of blood products
(Paul-Ehrlich-Institute).

Result: From 2013 to 2017, the number
of cases with coded blood transfusions
has been declining by 3% per year. The
analysis also revealed regional differen-
ces between federal states. For example,
transfusions are significantly less fre-
quent in Baden-Wuerttemberg with 914
OPS codes or cases per 100,000 inha-
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bitants compared to Saxony-Anhalt with
1,466 OPS codes or cases per 100,000
inhabitants.

In addition, the frequency of transfu-
sions was age-dependent in all data
sets. Further evaluations of the coded
transfusion frequency, e.g. by hospital
size, hospital owner or case mix index,
as possible influencing factors were ana-
lysed. The coded transfusion frequency
increased both with the number of beds
per hospital and with the Case Mix
Index. It could also be shown that the
quantities derived by coding correlate
with the data on the consumption of
blood units in Germany reported by the
Paul-Ehrlich-Institute pursuant to Art. 21
(2) Transfusion Act.

Conclusion: The number of cases with
coded transfusions has been decreasing
slightly by 3% per year since 2013.
The frequency of transfusions depends
mainly on the patient’s age and severity
of disease, but is also related to the re-
gion of Germany, the number of beds in
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the hospital and the hospital owner. The
annually published consumption data
were compared with OPS codes. As a
limitation, data on (in-house) transfusion
probability required by the Haemo-
therapy Guideline cannot be analysed
on the basis of publicly available data.
Here, only hospital-internal data can
provide the correct starting points.

Einleitung

Die Transfusion von allogenen Blutpro-
dukten gehort in nahezu jedem Kran-
kenhaus zum Alltag. Aus medizinischer
Sicht stellt sie eine essenzielle Therapie-
malnahme dar, um Therapieerfolge
zu erzielen. Trotz der vielen positiven
Eigenschaften, die eine Transfusion mit
sich bringt, stellt diese auch ein medi-
zinisches Risiko dar. Ein bewusster und
ressourcenschonender Umgang ist daher
sinnvoll und notwendig. Um dies zu
ermoglichen, gibt es bereits seit langerer
Zeit Konzepte, die den Umgang mit
Transfusionen optimieren. Neben dem
von der Europdischen Union initiierten
Optimal Blood Use-Projekt (EUOBUP)
[1], welches vorrangig die Gabe des
richtigen Blutproduktes zum richtigen
Zeitpunkt fokussiert, handelt es sich
bei dem Patient Blood Management
(PBM) [2] um ein Behandlungskonzept,
welches die Reduktion und Vermeidung
von Andmie und unnoétigen Blutver-
lusten beschreibt. Ansatzpunkte dabei
sind die frihe Diagnostik und Therapie
einer Andmie, die vermehrte Nutzung
fremdblutsparender Mafinahmen sowie
ein allgemeiner rationaler Einsatz von
Blutprodukten.

Um den Nutzen und das Risiko bei der
Verwendung der beschriebenen blut-
sparenden Konzepte iberpriifen zu
konnen, bedarf es valider Informatio-
nen und Daten. Es stellt sich dabei
die Frage, welche Daten aus Sicht der
Versorgungsforschung, aber auch aus
Sicht der einzelnen Leistungserbringer
vorliegen, die den Umgang und die
Anwendung der Krankenhduser in Be-
zug auf Transfusionen aufzeigen. Seit
der Einflihrung des Diagnosis Related
Groups (DRG)-Systems werden systema-
tisch alle Diagnosen, Operationen und
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Prozeduren im Rahmen der Abrechnung
verpflichtend fir jeden Krankenhausfall
kodiert. Hierfiir werden Klassifikations-
systeme verwendet. Diagnosen werden
anhand der International Classification
of Diseases (ICD), Operationen und
Prozeduren anhand des Operationen-
und Prozedurenschlissels (OPS) einge-
ordnet. Beispielsweise beschreibt der
OPS 8-800 die Transfusion von Vollblut,
Erythrozytenkonzentraten und Throm-
bozytenkonzentraten [3]. Verfiigbar sind
diese Informationen aus Datensatzen,
die jedes Krankenhaus nach § 21 des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)
jahrlich an das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) versenden
muss. Auf Basis dieser Datensétze fer-
tigt das Statistische Bundesamt eine
,DRG-Statistik” an. In den einzelnen
Qualitatsberichten der Krankenhduser,
die laut Gesetzesvorgabe jahrlich verdf-
fentlicht werden missen, wird der OPS
8-800 weiter differenziert, indem dieser
bis auf die letzte Ziffer — die sogenannte
Endstellerebene — dargestellt wird. So
bezeichnet der OPS 8-800.c* die Trans-
fusion von Erythrozytenkonzentraten (EK).

Diese offentlich verfligbaren Routine-

daten konnten aus folgenden Griinden

interessant sein, um den Stellenwert und

den Nutzen von PBM zu evaluieren:

e OPS-Ziffer ist stabil:
Die OPS-Ziffer 8-800 ist seit Ein-
flihrung des DRG-Systems etabliert
(2001 mit 2 Ziffern zu EK und mit
1-5 Transfusionseinheiten (TE)
bzw. >5 TE, seit 2005 deutlich
differenzierter bis 168 TE und seit
2010 bis 280 TE und mehr). Die
alphanumerische Differenzierung
des OPS mit *.c, wie er auch heute
existiert, ist seit 2010 etabliert und
stellt damit eine sehr lang verfligbare
Datengrundlage dar.

¢ Regulatorische Vorgaben bestehen:
Krankenh&user missen im Umgang
mit Blutprodukten viele regulatori-
sche Vorgaben beachten. So besagt
u.a. die Richtlinie Himotherapie
der Bundesarztekammer [4] im
Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-
Institut (PEI) in Abschnitt 4.3.1: , Bei
planbaren Eingriffen, bei denen bei

regelhaftem Operationsverlauf eine
Transfusion ernsthaft in Betracht
kommt (Transfusionswahrschein-
lichkeit von mindestens 10%, z.B.
definiert durch hauseigene Daten),
ist der Patient iiber die mégliche
Gabe allogener Bluttransfusionen
aufzukldren...”. Im Abschnitt 4.4.2
zum Untersuchungsumfang [4] wird
die Verwendung von hauseigenen
Daten sogar noch einmal als Beispiel
wiederholt.

Konzepte bestehen:

Entsprechende Konzepte und
Ansdtze zum zielgerichteten
Umgang mit Blutprodukten sind
bereits seit mehreren Jahren in
Deutschland vorhanden, z.B. im
Rahmen des Deutschen Patient
Blood Management-Netzwerks [2].
World Health Organization (WHO)
fordert bereits seit 2010 den
addquaten Umgang mit Blut:

Mit der 63. Word Health Assembly
Resolution vom 21.05.2010 wurde
der systemibergreifende Ansatz
zum Umgang mit Blut als ,Patient
Blood Management” deutlich und
die Mitgliedsstaaten wurden dazu
aufgerufen, relevante Schritte zu
unternehmen [5,6].
Handlungsbedarf ist gegeben:
Blutprodukte sind Mangelware und
deren Einsatz muss entsprechend
ressourcenschonend erfolgen.
Greinacher et al. [7] beschreiben
den demografischen Einfluss und
damit den bereits heute existie-
renden Blutkonserven-Engpass in
Mecklenburg-Vorpommern.
Wirtschaftlichkeitsgebot ist
gegeben:

Die Gabe von EK ist im Rahmen der
DRG-Vergttung im Erwachsenen-
bereich bis zur 16. Transfusionsein-
heit als Pauschale mit abgedeckt
und wird nicht gesondert vergiitet.
,Unndtige” EK-Transfusionen

sind somit nicht refinanziert bzw.
erzielen bei Erwachsenen erst ab
der 16. TE ein (kleines) Zusatzentgelt
[8]. Es gilt daher auch aus 6konomi-
schen Aspekten und entsprechend
dem Wirtschaftlichkeitsgebot im
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Sozialgesetzbuch [9], den Einsatz
zielgerichtet vorzunehmen.

e Verbrauchsdaten liegen in Deutsch-
land nur unvollstindig vor:
Gemals § 21 Abs. 2 Transfusions-
gesetz werden vom Paul-Ehrlich-
Institut jahrlich anonyme Verbrauchs-
daten von verkauften Blutprodukten
fir Deutschland berichtet. Eine
Differenzierung nach Region, Kran-
kenhausstrukturen, begleitenden
Prozeduren, Patientenfaktoren (wie
Alter, Geschlecht oder dhnliche)
waren (bislang) in Deutschland nicht
verfligbar.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es
nun, anhand verschiedener offentlich
verfiigbarer Routinedaten, Bluttransfusio-
nen im stationdren Krankenhausbereich
darzustellen und Moglichkeiten sowie
Limitationen, die der Datenauswertung
zu Grunde liegen, zu beschreiben. Zwei-
tens wird der Frage nachgegangen, wie
die Kodierungen von EK (OPS 8-800.c*)
im Vergleich mit den publizierten Ver-
brauchsdaten von EK korrelieren. Ferner
soll der Frage nachgegangen werden, ob
mit diesen Daten eine prozedurenspe-
zifische Transfusionswahrscheinlichkeit
von EK [10] abgeleitet werden kann.

Die Beschreibung der Datengrundlagen
sowie die Methodik wurde kirzlich am
Beispiel der OPS 8-918 Multimodale
Schmerztherapie dargestellt [11,12].
Zum Zwecke der Vollstandigkeit und
zum besseren Verstandnis werden die
wesentlichen Datenquellen an dieser
Stelle nochmals aufgefiihrt.

In einem ersten Schritt wurden die Da-
tensdtze der DRG-Statistik Fachreihe 12
des Statistischen Bundesamtes (Daten-
quelle 1 - DQ1) fir die Jahre 2012 bis
2017 kostenpflichtig angefordert. Das
Statistische Bundesamt veroffentlicht
jahrlich Daten der deutschen Kranken-
hduser [13]. Die Hauptvorteile liegen
darin, sowohl die regionale Nachfrage
bis auf Stadt- bzw. Landkreisschliissel
als auch Aufschlisselungen nach Alters-
gruppen und Daten aller drei Klassifika-
tionskataloge (ICD/OPS/DRG) betrach-
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ten zu konnen. Diese Daten zeigen zu-
dem die Herkunft des Patienten, jedoch
nicht den Ort der Leistungserbringung.
Ein Nachteil dieses Datensatzes ist, dass
die OPS-Ziffern auf die ersten 4 Ziffern
des Codes beschrankt sind. So kénnen
zwar Auswertungen des OPS 8-800
(Transfusionen von Vollblut, Erythrozy-
tenkonzentraten und Thrombozytenkon-
zentraten) erfolgen, jedoch nicht die Art
des Blutproduktes und auch nicht die
jeweilige Anzahl an TE ermittelt werden,
welche erst ab der fiinften Stelle kodiert
sind (z.B. OPS 8-800.c0 Gabe von Eryth-
rozytenkonzentrat; 1 bis unter 6 TE).

Vor diesem Hintergrund wurden zusatz-
lich die maschinell auswertbaren Qua-
litatsberichte (Datenquelle 2 — DQ2)
herangezogen, die der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) fur die Jahre
2012 bis 2017 zu Verfigung stellt. Kran-
kenhduser sind in Deutschland seit 2005
gesetzlich verpflichtet, im Rahmen dieser
Berichte tber ihre Strukturen, Leistungen
und Fallzahlen zu berichten [14]. Inte-
ressant macht diese Datenquelle, dass
der G-BA diese als maschinenlesbare
Rohdaten im XML-Format zur Verfligung
stellt, sodass sowohl auf das leistungser-
bringende Krankenhaus abgestellt wer-
den kann als auch die vollstindige
Nennung der OPS-Ziffern bis zur letzten
Differenzierung (Endstellerebene) vor-
liegt (z.B. OPS 8-800.c0). Hauptnachteil
ist der fehlende DRG-Bezug, da nur
die ICD- und OPS-Ziffern verpflichtend
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dokumentiert werden miussen. Auch
sind keine Riickschliisse auf die Patien-
tenherkunft moglich, die im jeweiligen
Krankenhaus behandelt wurden.

DQ1 und DQ2 wurden in eine SQL-
Datenbank Uberfiihrt, um mit gezielten
Abfragen alle Informationen zu extrahie-
ren.

Gemadls § 21 Abs. 2 Transfusionsgesetz
wird vom Paul-Ehrlich-Institut jahrlich
ein tabellarischer Bericht tUber die Ge-
winnung von Blut und Blutkomponen-
ten sowie tiber die Herstellung und den
Verbrauch von Blutprodukten publiziert.
Diese deutschlandweiten Verbrauchs-
daten von EK wurden fur die Jahre 2015
bis 2018 als Datenquelle 3 (DQ3) he-
rangezogen.

Kodierte Routinedaten und Trans-
fusionen (OPS-Ebene)

Im Folgenden werden ausgewahlte Aus-
wertungen vorgestellt und hinsichtlich
ihrer Chancen und Limitationen erldu-
tert.

Zeitliche Verdanderungen der kodierten
Transfusion (OPS 8-800)

Da die Datensatze fur mehrere Jahre vor-
liegen, kann die Entwicklung der Anzahl
an Fallen mit kodierten Transfusionen in
deutschen Krankenhdusern dargestellt
werden (Abb. 1).

Abbildung 1
2, 8%
1 013 769 @
985.310 547

[ | 932.388 -E }
Anzahl .

OPS 8-800 897.146

o 2013 2014 2015 2016 2017

Entwicklung der kodierten OPS 8-800 in Deutschland 2017, DQ1 [15,12]; eigene Berechnung und

Darstellung.
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Es zeigt sich, dass die Anzahl der
Falle mit kodierten Transfusionen von
Vollblut, Erythrozytenkonzentraten und
Thrombozytenkonzentraten (OPS 8-800)
seit Jahren kontinuierlich um durch-
schnittlich -3,0% pro Jahr zuriickgeht
(2013-2017: -116.623 kodierte Falle,
-11,5%), und das, obwohl in dieser Zeit
die Anzahl der in deutschen Kranken-
hdusern stationdr behandelten Patienten
von 18.047.437 (2013) auf 18.811.009
(2017) um jahrlich +1,0% zugenommen
hat [15].

Um von der Ebene der Transfusion von
Erythrozyten und Thrombozyten (OPS
8-800) spezifisch auf die Gabe von Ery-
throzytenkonzentraten (OPS 8-800.c*)
zu kommen, mussen die Endsteller, die
nur in den Qualitatsberichten (DQ2)
vorliegen, herangezogen werden. Die
beiden Datenquellen verfolgen zwar
unterschiedliche Ziele und Methoden,
sie sind aber dennoch in ihrer Daten-
grundlage (insbesondere in den letzten
Jahren) vergleichbar. So wurden in der
DRG-Statistik vom Statistischen Bun-
desamt (DQ1) 897.146 Fille und in den
Qualitatsberichten (DQ2) 899.099 Fille
mit dem OPS 8-800.* dokumentiert. Von
den Féllen der DQ2 wiederum entfielen
772.431 Falle auf den OPS 8-800.c
(Gabe von Erythrozytenkonzentrat, ohne
TE-Angabe), was 85,9% entspricht.
666.239 Falle der 772.431 Falle (86,3%)
erhielten die Gabe von 1 bis unter 6
TE (OPS 8-800.c0). An diesen Zahlen
wird ersichtlich, dass eine Transfusion
von EK und Thrombozyten (vierstellige
OPS 8-800) uberwiegend (666.239
von 899.099 Fillen, 74,1%) aus der
Verabreichung von EK und Gberwiegend
durch den Code mit den geringsten TE
(OPS 8-800.c0) besteht.

Regionale Unterschiede der Transfusio-
nen nach Bundesldndern

Durch die Nennung der Stadt- und
Landkreisschissel in DQ1 kann die
Patientenherkunft bestimmt werden. In
Kombination mit der Bevolkerungssta-
tistik sind somit auch Kennzahlen zum
Transfusionsvorkommen pro Einwohner
moglich. Dabei wird deutlich, dass die
dokumentierten OPS 8-800 je 100.000
Einwohner von 914 Fillen in Baden
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Wiirttemberg bis zu 1.466 Fdllen in
Sachsen-Anhalt stark schwanken und
somit grolle regionale Unterschiede
vorliegen (Abb. 2).

Besonders auffdllig ist dabei die Ost-
West-Stid-Verteilung. In den ostdeutschen
Bundesldndern wird der OPS-Code, be-
zogen auf die Einwohner, deutlich
haufiger kodiert, im Gegensatz dazu im
Stiden (Bayern und Baden-Wiirttemberg)
vergleichsweise weniger. In diesem Zu-
sammenhang stellt sich die Frage, in-
wiefern dies mit der Altersstruktur der je-
weiligen Bevolkerung zusammenhangt,
da die Krankenhausinanspruchnahme
mit steigendem Alter deutlich zunimmt.

Altersverteilung und Altersabhingigkeit
Von den in 2017 insgesamt 897.146
Fallen mit dem OPS 8-800 waren 69,7 %
(625.552) tUber 65 Jahre alt (Abb. 3).

Bereits ab dem 25. Lebensjahr erhoht
sich die Wahrscheinlichkeit einer ko-
dierten Transfusion kontinuierlich mit
dem Alter. Wurde bei 1,1% der Patienten
im Alter zwischen 25 und 30 Jahren ein
OPS 8-800 kodiert, erhoht sich dieser
Anteil auf 8,7% bei Patienten, die alter
als 90 Jahre sind. Aufgrund dieser Daten
konnte das vorherig beschriebene Ost-
West-Gefalle durchaus in Teilen auf die

Abbildung 2

N .
914  1.084  1.466

Kodierte OPS 8-800 je 100.000 Einwohner
2017 [15]; eigene Berechnung und Darstel-
lung.

Altersstruktur  zurtickgefiihrt  werden
(siehe hierzu auch Spalten 1, 3, 7 und
8 der Tab. 1).

Regionale Unterschiede der Trans-
fusionen im Zusammenhang mit der
Krankenhausinanspruchnahme

Neben dem Alter ist ferner zu klaren,
ob die Krankenhausinanspruchnahme
(Spalte 6 der Tab. 1), welche sich auch
zwischen den Bundesldndern unter-
scheidet, einen Einflussfaktor darstellt.
Die geringste Inanspruchnahme je
100.000 Einwohner war mit 18.827 ver-
sorgten Krankenhauspatienten in Baden-
Wiirttemberg gegeben. In Sachsen-
Anhalt und Thiiringen wurden 27.143
bzw. 26.665 Fille je 100.000 Einwohner
stationdr im Krankenhaus behandelt.

Mit der Krankenhausinanspruchnahme
kann somit die vorher dargestellte Kenn-
zahl ,Krankenhausfille mit OPS 8-800
je 100.000 Einwohner” (Spalte 7) auf
,Krankenhausfdlle mit OPS 8-800 je
100.000 Krankenhausfalle” (Spalte 8)
prazisiert werden. Wahrend beispiels-
weise in Sachsen-Anhalt und Branden-
burg eine relativ hohe Krankenhausinan-
spruchnahme (Spalte 7) und eine hohe
Anzahl von kodierten Transfusionen
(Spalte 8) vorlagen, war in Nordrhein-
Westfalen und im Saarland trotz einer
vergleichbar hohen Krankenhausinan-
spruchnahme die Anzahl von kodierten
Transfusionen geringer (Spalte 8).

Diese Analyse kann neben der Bundes-
landebene auch fir Stadt- und Land-
kreise oder definierte Regionen darge-
stellt werden (auf Anfrage erhaltlich).

Haufigkeit kodierter Erythrozyten-
konzentrate (OPS 8-800.c*) nach
Krankenhausgrofe (Bettenanzahl) und
Leistungsportfolio

Wenngleich das Streudiagramm (Abb. 4)
keine Anhaltspunkte fiir einen Zu-
sammenhang zwischen der Kranken-
hausgrole (nach Bettenanzahl) und
der Anzahl der Patienten mit kodierter
Transfusion von EK anzeigt, ldsst die
Darstellung nach KrankenhausgroRen-
clustern eine Assoziation zwischen
Krankenhausgrofe und kodierten EK-
Transfusionen vermuten (Abb. 5).
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Neben der Bettenanzahl konnte das
Leistungsportfolio eines Krankenhauses
einen Einfluss auf die Haufigkeit von
kodierten EK-Transfusionen haben. Bei-
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spielsweise weist ein Krankenhaus mit
20 herzchirurgischen Betten mit hoher
Wahrscheinlichkeit mehr transfundierte
Patienten auf als ein Krankenhaus mit

100 dermatologischen Betten. Da in den
Qualitdtsberichten die Leistungszahlen
nach Fachabteilungen aufgeschlisselt
sind, kénnen auch hier Untersuchungen

Abbildung 3

[ | Kodierungen 8-800.* ——— Anteil an allen Fillen

53% 132.894

100.467
92.546

2,7%

21% 5 0%

1,6% 1,6%

1,4% 1,2%

1,1% 1,2%
8 9.686 10.866 12.452

1,1%

7.106 4532 4.033 5.288 5.516 7.76
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Altersverteilung und Anteil der mit OPS 8-800 kodierten Fille an Gesamtfallzahl je Altersgruppe 2017 [15]; eigene Berechnung und Darstellung.
Tabelle 1
Ubersicht der Kennzahlen zum OPS 8-800 je Bundesland in 2017 [15]; EW: Einwohner; KH: Krankenhaus; eigene Berechnung und Darstellung.
1 2 3 4 5 6 (4/2) 7 (5/2) 8 (5/4)
Bundesland Bevolkerung davon: Krankenhausfille Falle mit Krankenhausfille Krankenhausfille Krankenhausfille
iiber OPS 8-800 je 100.000 EW  mit OPS je mit OPS je
65 Jahre 100.000 EW 100.000 KH-Fille
Baden-Wiirttemberg 11.023.425 20,0% 2.075.423 100.748 18.827 914 4.854
Bayern 12.997.204 20,3% 2.860.081 125.706 22.005 967 4.395
Berlin 3.613.495 19,2% 736.448 37.574 20.380 1.040 5.102
Brandenburg 2.504.040 24,1% 639.659 33.266 25.545 1.328 5.201
Bremen 681.032 21,1% 136.180 6.934 19.996 1.018 5.092
Hamburg 1.830.584 18,4% 355.994 17.782 19.447 971 4.995
Hessen 6.243.262 20,5% 1.370.118 64.801 21.946 1.038 4.730
Mecklenburg-Vorpommern 1.611.119 24,1% 399.407 22.512 24.791 1.397 5.636
Niedersachsen 7.962.775 21,8% 1.786.975 85.881 22.442 1.079 4.806
Nordrhein-Westfalen 17.912.134 20,9% 4.459.660 201.050 24.897 1.122 4.508
Rheinland-Pfalz 4.073.679 21,5% 977.637 44.362 23.999 1.089 4.538
Saarland 994.187 23,4% 260.993 12.086 26.252 1.216 4.631
Sachsen 4.081.308 25,9% 948.375 49.542 23.237 1.214 5.224
Sachsen-Anhalt 2.223.081 26,0% 603.401 32.586 27.143 1.466 5.400
Schleswig-Holstein 2.889.821 22,9% 627.043 32.967 21.698 1.141 5.258
Thiringen 2.151.205 25,3% 573.615 29.349 26.665 1.364 5.116
Gesamt 82.792.351 21,4% 18.811.009 897.146 22.721 1.084 4.769

Quantil <33%; Quantil 33-66%; Quantil >66%

© Andsth Intensivmed 2019;60:506-519 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Intensivmedizin

Originalia

Intensive Care Medicine Original Articles

der einzelnen ICD-Hauptdiagnosen

Abbildung 4
zur resultierenden DRG ermitteln l4sst.
60% Werden nun die kalkulatorischen CMI
® der einzelnen Krankenhauser dem An-
50% @ teil an Patienten mit kodierten EK-
. Transfusionen gegenUbergestellt, zeigt
40% ¢ sich, dass mit zunehmenden CMI auch

die Wahrscheinlichkeit der Kodierung
einer Transfusion steigt (Abb. 7). Einrich-
tungen mit einem hohen CMI bieten in

30% e

20% aller Regel mehr operative und somit
P L transfusionsintensivere Leistungen an als
10% ’g"—\;':iﬂ.. ° o kleinere Finrichtungen. Interessant sind
L] die Abweichungen der unteren und obe-

ren Quantile, die mit steigendem CMI
weiter streuen. Krankenhduser mit sehr
hohem CMI (>1,4) haben im Median bei
4,7% ihrer Patienten EK-Transfusionen
kodiert. Die Streuung ist dabei sehr weit
(oberes Quantil 8,9%, unteres Quantil

1.500 2.000 2.500 3.000 3.500
Anzahl Betten

0 500 1.000

Anteil entlassener Patienten mit kodiertem Erythrozy-
tenkonzentrat (OPS 8-800.c*) an der Gesamtfallzahl

Zusammenhang zwischen der Krankenhausgroe (Anzahl der Betten auf der x-Achse, 2016) und
dem Anteil entlassener Patienten mit kodiertem Erythrozytenkonzentrat (OPS 8-800.c*) an der Ge-
samtfallzahl (y-Achse) [16]; eigene Berechnung und Darstellung.

2,4%).
Abbildung 5 Vergleich der kodierten Routine-
12.0% @ 25% Quantil  ®75% Quantil = Median date'n (OPS-Ebene) mit vom Paul-
< ’ Ehrlich-Institut (PEl) publizierten
._=§» 10,0% Verbrauchsdaten
= In den Routinedaten des Statistischen
E_ s0% Bundesamtes (DQ1) wurde auf die
22 Anzahl der Krankenhausfille mit einer
(=3 . .
£ g 60% [ 5 7% kodierten Bluttransfusion abgestellt (OPS
5¢ @ 4,8% m4 S0, 8-800, von denen 85,9% auf den OPS
g ©  40% 3,9% A 8-800.c* mit Gabe von EK entfallen). Mit
L_; ® 3,0% den Daten aus den Qualitatsberichten
3 2,0% @ 1,9% t (DQ2) kann dies auf alle OPS-Ebenen
2 bis zur letzten Stelle (Endsteller) detail-
< 0,0% i
Klein mittel groR Universitit !xerte}r. dargestellt werden, ASO(“jaSS ‘(?Ias
Krankenhausgrife jeweilige Blutprodukt und die jeweilige

Prozentualer Anteil entlassener Patienten mit kodierten Erythrozytenkonzentraten (OPS 8-800.c*)
nach Krankenhausgrofle 2016 [16]; klein: bis 200 Betten, mittel: bis 500 Betten, grof3: mehr als 500
Betten sowie Universitdtsklinika; eigene Berechnung und Darstellung.

mit dem vorliegenden Datenmaterial
angestellt werden, um Fachabteilungen
miteinander zu vergleichen (Tab. 2). Inte-
ressant in diesem Zusammenhang ware
ein Vergleich zwischen Krankenhdusern
mit vergleichbarem Leistungsportfolio
(Details sind auf Anfrage moglich).

Transfusionen nach Tragerschaft der
Krankenhauser

Ein Zusammenhang zwischen Trager-
schaft und Anzahl kodierter EK-Transfu-
sionen lasst sich nicht erkennen (Abb. 6).

Der im Median hohere Anteil an Pa-
tienten mit der kodierten Transfusion
nach OPS 8-800.c* in den offentlichen
Hausern konnte mit der groReren Ka-
pazitdit an Krankenhausbetten sowie
dem Einschluss der Universitatsklinika
einhergehen.

Vergleich nach Case Mix Index (CMI)

Uber den DRG-Browser des InEK ist
es moglich, ein kalkulatorisches Rela-
tivgewicht je ICD abzuleiten, welches
sich aus der allgemeinen Verteilung
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Mengenkategorie (z.B. OPS 8-800.c0,
Gabe von 1 TE bis unter 6 TE EK) analy-
siert werden konnen. Der OPS-Katalog
gibt allerdings nur eine Clusterung der
TE in Gruppen her. Tabelle 3 zeigt fir
8-800.c* die Jahre von 2015 bis 2017.

In jedem Jahr erhielten ~87% der trans-
fundierten Patienten 1 bis 5 TE, und
deren Anteil sank um durchschnittlich
3% pro Jahr. In der Gesamtsumme ist
die Anzahl der Kodierungen von 2015
bis 2017 ebenfalls um 2,6% riicklaufig
(813.522 kodierte Fille (2015) versus
772.272 Falle (2017)).

Um anstelle der Anzahl kodierter Falle
je OPS-Gruppen die genaue Anzahl
der TE herzuleiten, wurde in der ent-
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Tabelle 2

Auszug der Krankenhduser mit den prozentual meisten/wenigsten Patienten mit einer OPS 8-800.c, Qualitatsberichte 2016 [16]; eigene Berechnung und

Darstellung.

Krankenhaus Bundesland Betten Fallzahl OPS Anteil
Gesamt  8-800.c

1 Fachklinik Waldeck Schwaan-Waldeck Mecklenburg-Vorpommern 56 413 228 55,2%
2 Sana Herzchirurgische Klinik Stuttgart Baden-Wiirttemberg 66 1.894 693 36,6%
3 HELIOS Klinik fur Herzchirurgie | Karlsruhe Baden-Wiirttemberg 89 2.181 753 34,5%
1.276 | LWL-Klinik Lengerich Lengerich Nordrhein-Westfalen 314 6.563 2 0,03%
1.277 | Diakonissenkrankenhaus Dresden | Dresden Sachsen 220 16.920 |5 0,03%
1.278 | Okumenisches Hainich Klinikum | Miithlhausen Thiiringen 557 8.208 2 0,02%

Abbildung 6
€ 25% Quantil  ®75% Quantil  ® Median I
c 6,0%
s
£ [ @, 5,3%
g 5,0% 7% &, 4,9%
E
e, 40% 4,0%-
2 g 3,6% 3,6%
%]
z < 3,0% 3 0%
g & * 2,5%
£° 0% *2.1%
& 7 l
T
0 1,0%
3
<
0,0% - P - - :
? freigemeinniitzig privat offentlich
Krankenhaustragertyp

Prozentualer Anteil entlassener Patienten mit einem OPS 8-800.c*, Vergleich nach Tragerschaft,
Qualitatsberichte 2016 [16]; eigene Berechnungen und Darstellung.

Abbildung 7

10,0% ——— #25% Quantil
9,0%

¢ 75% Quantil ™ Median

8,0% I
7,0% O 7,2%

6,0% !
5,0%

0 4,1% 4,4%

4,0%
3,0%

04 3,9%
3,19

2,9%

Anteil entlassener Patienten mit kodierten
OPS 8-800.c*

2,8% - J
2,0% I |
1,0% @ 1,0%
0,0%
sehr niedrig niedrig mittel hoch sehr hoch

Case Mix Index (CMI)

Prozentualer Anteil entlassener Patienten mit einem OPS 8-800.c*, Vergleich nach CMI, Qualitats-
berichte 2016 [16]; CMI: sehr niedrig <0,8; niedrig <0,9; mittel <1,2; hoch <1,4; sehr hoch >1,4;
eigene Berechnungen und Darstellung; CMI tber Verteilung der Hauptdiagnosen kalkuliert.

sprechenden OPS-Gruppe jeweils der
minimale, mittlere sowie maximale Wert
an TE je Gruppen angenommen. Im
Mittel ergaben sich 2015 bis 2017 ~3,0
Mio. transfundierte Einheiten pro Jahr
(Tab. 3).

Das PEI verdffentlicht gemall § 21 Abs.
2 Transfusionsgesetz jahrlich verflighare
absolute Zahlen zum Transfusionsver-
brauch [17]. Uber die Jahre hinweg
hat die Datenqualitit zugenommen.
Dennoch lieferten und liefern einzelne
Krankenhduser unvollstindig an das PEl,
beziehungsweise wird eine fehlende
Meldung mit Null einem Verwurf gleich-
gesetzt. Daher wird seit 2017 vom PEI
der Versuch unternommen, den Ver-
brauch herzuleiten. Korrigierend ist
zudem zu erwidhnen, dass die verof-
fentlichten Verbrauchszahlen des PEI
sowohl den stationdren als auch ambu-
lanten Verbrauch von EK beinhalten. Die
Abbildung 8 gibt eine Ubersicht und
nimmt die Korrektur der ambulanten
Verbrauche vor.

Unter Beriicksichtigung der oben
genannten Aspekte kann mit einem
,berechneten Verbrauch” im stationdren
Bereich von 3.187.604 TE (2017) und
3.093.089 TE (2018) ausgegangen wer-
den (Abb. 8).

Mit Bezug zur rechnerischen Herleitung
(Tab. 3) erscheint somit die Annahme
zum mittleren Wert der TE in den OPS-
Gruppen plausibel. Etwaige weitere
Abschldge wie z.B. fehlende Kodierung
beim Anwender sind darin aber noch
nicht berlcksichtigt.
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Rechnerische Herleitung der kodierten Transfusionseinheiten (TE) anhand der OPS-Kodierung
8-800.c*, 2015-2017 [14]; eigene Darstellung und Berechnung (Auszug; s. Anlage).

8-800.c0

8-800.c1;2

QB 2015 — OPS 8-800.c 1 TE bis unter 6 TE | 6 TE bis unter 16 TE >16 TE Gesamt
% Anteil der Patienten 87,1% 10,9% 2,0% 100%

# Kodierungen 708.506 89.025 15.991 813.522
# MIN (TE) 708.506 611.180 358.497 1.678.183
# Mittel (TE) 1.771.265 833.743 419.122 3.024.130
# MAX (TE) 3.542.530 967.280 464.757 4.974.567
QB 2016 — OPS 8-800.c 1 TE bis unter 6 TE | 6 TE bis unter 16 TE >16 TE Gesamt
% Anteil der Patienten 86,3% 11,2% 2,5% 100%

# Kodierungen 678.042 87.871 19.939 785.852
# MIN (TE) 678.042 614.466 482177 1.774.685
# Mittel (TE) 1.695.105 834.144 558.601 3.087.850
# MAX (TE) 3.390.210 965.950 616.231 4.972.391
QB 2017 - OPS 8-800.c 1 TE bis unter 6 TE | 6 TE bis unter 16 TE >16 TE Gesamt
% Anteil der Patienten 86,3% 11,2% 2,5% 100%

# Kodierungen 666.239 86.489 19.544 772272
# MIN (TE) 666.239 605.664 470.897 1.742.800
# Mittel (TE) 1.665.598 821.887 545.847 3.033.331
# MAX (TE) 3.331.195 951.620 602.398 4.885.213

Beispiel: bei der OPS 8-800.c0 wird bei MIN fiir alle Fdlle 1 TE, bei Mittel 2,5 TE und bei MAX 5 TE
transfundierte Erythrozytenkonzentrate angenommen.

Abbildung 8

Transfusionseinheiten in Mio.

2000 2001

B berechneter Verbrauch beim Anwender (stationar)

2002 2003 2004 2005 2006

0,12

0,09

M berechneter Verfall beim Anwender

Verbrauch von Erythrozytenkonzentraten aus Fremdblut

0,06 0,10 0,14

2007 2008 2009 2010 2011

Verfall beim Hersteller

2012 2013 2014 2015

Weiterfiihrende Analytik

Anhand der DQT1 und DQ2 konnten
keine Riickschliisse auf die individuelle
Transfusionswahrscheinlichkeit  herge-
stellt werden. Selbst mit einer weiteren
offentlich verfiigbaren Datenquelle, dem
DRG-Report-Browser [18], lassen sich
diese Zusammenhdnge nur mit groben
Abschatzungen darstellen.

Beispiel: DRG 108A (Andere Eingriffe an

Hiftgelenk und Femur mit komplexem

Mehrfacheingriff oder mit sehr komple-

xen Diagnosen, mit Osteotomie oder

Muskel-/Gelenkplastik bei Zerebralpa-

rese oder Kontraktur oder mit bestimm-

tem Eingriff bei Beckenfraktur)

* 26% der Patienten waren dlter als
80 Jahre;

* 36% der Félle haben eine EK-Gabe
von 1 TE bis 5 TE erhalten (OPS:
8-800.c0);

® Bei 22% der Fille wurde ein
Osteosyntheseverfahren (OPS:
5-786.3) durchgefiihrt;

2016

2017

2018

[ berechneter Verbrauch beim Anwender (ambulant)

Berechnete Verbrauche beim Anwender (stationdr & ambulant), Verfall beim Anwender & Hersteller von EK-Produkten aus Fremdblut, 2018,
Stand 03.05.2019 [17]; eigene Berechnungen und Darstellung.
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e Aber: Keine dieser Informationen stehen in direktem
nachvollziehbaren Zusammenhang zueinander.

Es zeigt sich also, dass die reine Verwendung offentlich
zugdnglicher Daten ungeeignet ist, um die Berechnung der
Patienten- bzw. Prozedur-spezifischen Transfusionswahr-
scheinlichkeit zu ermdglichen.

Die Hauptzielsetzung dieser Arbeit war es, anhand offent-
lich zuganglicher Routinedaten Kriterien zu identifizieren,
welche den Verbrauch von Fremdblutkonserven beeinflus-
sen. Diese konnten mit den Datenquellen gefunden und
entsprechend bewertet werden.

Daten des Statistischen Bundesamtes der DRG-Statistik
und Daten der Qualitdtsberichte nehmen hier eine beson-
dere Stellung ein, da es sich jeweils um Vollerfassungen
aller stationdren Krankenhausfélle handelt und diese auch
offentlich verfiigbar sind. Beide Datenquellen bergen dabei
ein grolles Auswertungspotential. So konnte gezeigt werden,
dass die Anzahl der Fille mit kodierten Transfusionen seit
Jahren um durchschnittlich 3% pro Jahr ricklaufig ist
(2013-2017). Auch konnte gezeigt werden, dass es starke
regionale Unterschiede zwischen den Bundeslandern gibt,
die nur teilweise durch die Altersverteilung oder die
Krankenhausinanspruchnahme erkldrt werden konnen.
Die Altersabhéngigkeit bei der Transfusionshaufigkeit konnte
ebenso bestétigt werden.

Aufgrund weitreichender Informationen in den Datensatzen
konnten weitere Auswertungen vorgenommen werden. So
konnte z.B. die KrankenhausgroRe, die Trdgerschaft oder
der CMI als moglicher Einflussfaktor fiir die Transfusions-
haufigkeit dargestellt werden. Hierbei wurde durch eine
Darstellung der Quantile deutlich, dass spezialisierte Kliniken
mit einem sehr hohem CMI, z.B. mit operativem Schwer-
punkt in der Herzchirurgie, mehr OPS 8-800 dokumentieren
(oberes Quantil 8,9%). Gleichzeitig lag das unteres Quantil
bei 2,4%, was bedeutet, dass es auch Kliniken mit hohem
CMI und somit hohem Spezialisierungsgrad gibt, die weni-
ger operativ tdtig sind oder weniger transfundieren. Daraus
folgt auch, dass der CMI kein zuverldssiger Marker fiir die
Haufigkeit von Bluttransfusionen darstellt und fiir eine Risiko-
adjustierung nur eingeschrankt genutzt werden kann.

In der aktuellen Analyse konnte erstmals durch einen Quer-
verweis gezeigt werden, dass die mittels OPS-Kodierung
abgeleiteten transfundierten Mengenangaben mit den
Verbrauchsangaben des Paul-Ehrlich-Instituts grob Uberein-
stimmen.

Unter Berlcksichtigung der oben genannten Aspekte kann
mit einem ,berechneten Verbrauch” im stationaren Bereich
von 3.187.604 (2017) und 3.093.089 TE (2018) ausge-
gangen werden (Abb. 8), der mittels der Routinedatensitze
verifiziert und plausibilisiert werden konnte. Somit ist die
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Praktikabilitit der Methodik mittels OPS
bestdtigt und die Grundlage gelegt, um
weitere Differenzierungen, z.B. nach
Regionen, Fachbereichen, Krankenhdu-
sern etc., vornehmen zu kénnen.

Eine Limitation der offentlich verfligba-
ren Daten ist, dass eine Patienten- bzw.
Prozedur-spezifische Transfusionswahr-
scheinlichkeit nicht berechnet werden
kann. Um diesem entgegenzuwirken
und der Forderung der Hamotherapie-
richtlinie der Bundesarztekammer, haus-
eigene Daten zu verwenden, gerechter
zu werden, sollte auf verflighare kran-
kenhausinterne Daten (§ 21-Datensatze
nach KHEntgG) abgestellt werden. Diese
haben den Vorteil, verschiedene Variab-
len miteinander verknipfen zu konnen.

Im Ausblick kénnten die Krankenhduser
zum § 271-Datensatz nach KHEntgG
beliebig weitere Variablen einbinden,
z.B. den Hamoglobin-Wert bei Auf-
nahme oder dhnliche, die in die Berech-
nung der Transfusionswahrscheinlichkeit
mittels Algorithmus einfliel’en konnen.
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