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Verzeichnis der Abkiirzungen

AIDS Aquired Immune Deficiency Syndrom
AMG Arzneimittelgesetz

Aorta asc. An. Aorta ascendens Aneurysma

ASD Vorhofseptumdefekt
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HAS Hydroxyithylstarke

Hb Hamoglobin

HBs Hepatitis B-Antigen

HBV Hepatitis B Virus

HCV Hepatitis C Virus
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Standardabweichung
Transfusionsgesetz
Thrombozytenkonzentrat
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1. Einfiithrung

1.1. Transfusionsmedizin

»Aber Medea (...) erschlie3t mit geziicktem Schwert die Kehle des Greises, sie ldsst entstro-
men das alte Blut und ersetzt’s mit dem Saft. Als Aeson diesen getrunken, sei’s mit dem
Mund oder auch durch die Wunde, verlieren die Haare wie auch der Bart ithre Weil3e: schon
sind sie ihm dunkel geworden. Magerkeit schwindet, Verwitterung, Bldsse entweichen (...).
Jugendlich strotzen die Glieder* (Ovidius Naso, P., 1958, Vers 285-293). Bei dem Saft, der in
Ovids Metamorphosen zur Verjiingung des Aeson fiihrt, handelt es sich um Blut. Dies zeigt,
wie alt die Idee der Blutiibertragung bereits ist und was fiir lebenserhaltende und lebensspen-
dende geheimnisvolle Kraft diesem ,,einzigartigen Saft”, wie Goethe ihn nannte, zugespro-
chen wird.

Die Bluttransfusion im heutigen Sinn gilt aber erst seit der Entdeckung des ABO-Systems
durch Landsteiner im Jahr 1900 als eine weitgehend risikolose therapeutische Mallnahme.
Die wichtigsten Blutpriparate sind Erythrozytenkonzentrate (EK), Thrombozytenkonzentrate
(TK), Fresh Frozen Plasma (FFP), Albuminlosungen und Gerinnungspréparate. EKs sind
durch Zentrifugation und Entfernung des buffycoats sedimentierte Erythrozyten. Bei 4°C sind
sie circa drei bis flinf Wochen lagerungsfdhig, mit additiver Losung circa sieben bis acht Wo-
chen. FFP entspricht 200-250 ml Citratplasma, beinhaltet die Faktoren II, VII, IX, X, XI, XII,
XIIT und hitzelabile Faktoren V und VIII und ist bei -30°C etwa ein Jahr haltbar (Eberhardt,
M., 1998, S.158). Nach den Leit- und Richtlinien der Bundeséarztekammer und des Paul-
Ehrlich-Institutes, welche die Gewinnung und Anwendung von Blut- und Plasmaprodukten in
Deutschland regeln, existieren keine allgemein giiltigen kritischen Grenzwerte fiir Himoglo-
bin- oder Hdmatokritwerte, bei denen transfundiert werden soll. In Abhdngigkeit von Dauer,
Schwere und Ursache der Andmie, sowie Vorgeschichte, Alter und Klinik des Patienten be-
wegt sich der Indikationsbereich fiir die Transfusion von EKs zwischen 60 -110 g/1

("Leitlinien," 2001, S.13; McFarland, J. G., 1999, S.113; Van der Linden, P., 2001, S.495).

1.2. Homologe Transfusion

Das Blutspendewesen der BRD wird getragen von freiwilligen Spendern, die ihr Blut {iber die

deutschen Blutspendedienste zur Verfiigung stellen. Da die Blutversorgung von der Spende-



bereitschaft der Bevolkerung abhéngt, ist Blut eine begrenzte Ressource, die nicht iiberméfig
oder unkritisch eingesetzt, und sogar Mangelprodukt werden kann. Trotz der Vorgaben der
Leit- und Richtlinien konnten die Risiken von Fremdbluttransfusionen nicht vollstindig be-
seitigt werden ("Richtlinien," 2000; "Leitlinien," 2001).

Die grofite Gefahr beruht wie beim Eigenblut auf der Verwechslung von Konserven. So wer-
den mehr als 60% aller letal verlaufenden Reaktionen durch organisatorische Fehler
(Ergebnisse einer Konsensuskonferenz, 1992, S.110) verursacht.

Die Wahrscheinlichkeit, viral kontaminiertes Fremdblut zu erhalten, betrdgt nach Auskunft
des Robert-Koch-Institutes fiir die Hepatitis B zur Zeit etwa 1:60 000, fiir die Hepatitis etwa
C 1:100 000 und fiir HIV maximal 1:1 000 000. In einer englischen Studie konnte bei 20 000
transfundierten Blutkonserven keine transfusionsbedingte Infektion nachgewiesen werden
(Regan, F. A., 2000). Problematisch ist, dass aufgrund der Inkubationszeiten von Erkrankun-
gen und dem diagnostischen Fenster ein ,,absoluter Virusnachweis in einer Blutspende un-
moglich ist (Lower, J., 1994, S.931). Unklar sind noch die Daten iiber andere transfusions-
bedingte Ubertragungen, wie z.B. aktuell der BSE-Erkrankung (Fricker, J., 2001; Houston,
F., 2000).

Héamolysereaktionen entstehen durch Unvertréglichkeitsreaktionen, d.h. Blutgruppen, Rhe-
sus- oder Kellfaktoreninkompatibilitét, die letal enden konnen. Ursachen sind die Verwechs-
lung der Blutkonserven und Blutproben, aber auch kontaminierte, hitze- oder lagerungsge-
schéddigte Konserven (Penner, M., 1994, S.66). Durch Allo-Antikérper gegen Leukozyten
konnen beim Empfanger auch nicht hamolytische Transfusionsreaktionen, in etwa 1-2% der
Félle (Ergebnisse einer Konsensuskonferenz, 1992, S.110) mit weniger fulminanten, dennoch
febrilen Verldaufen beobachtet werden. Zum grof3en Teil wird fiir allergische Interaktionen des
Organismus mit homologem Blut der leukozytenhaltige buffycoat verantwortlich gemacht,
der daher mittlerweile routinemafig aus Blutkonserven entfernt wird (Innerhofer, P., 1999;
Kretschmer, V., 1993).

Diskutiert werden weiterhin immunmodulatorische Vorginge nach Fremdblutgabe (Carson, J.
L., 1999; Chang, H., 2000; Leal-Noval, S. R., 2001; Marquet, R. L., 1993; Murphy, P. J.,
1992; Sonnenberg, F. A., 1999; Spahn, D., 2000). Auch in der Tumorchirurgie sind durch
Fremdbluttransfusion eventuell ungiinstige immunologische Einfliisse zu erwarten (Habler,

0., 1997; Heiss, M. M., 1994).



1.3. Autologe Transfusion

1.3.1. Peri- und postoperative Verfahren

Zu den derzeit am haufigsten angewendeten fremdblutsparenden MaBBnahmen gehort z.B. die
normovoldmische Hamodilution ("Richtlinien," 2000; Entholzner, E., 1994; Monk, T. G.,
1999; Stehling, L., 1994): kurz vor der Operation wird dem Patienten Blut entnommen und
das Volumen durch Plasmaexpander ersetzt. Intraoperativ verlorenes Blut ist somit erythrozy-
tendrmer, das entnommene Blut wird bei Bedarf wieder retransfundiert. Daneben existieren
die kontrollierte Hypotension und die maschinelle Autotranfusion mit dem Cellsaver. Intra-
oder postoperativ verlorenes Blut wird von unerwiinschten Bestandteilen getrennt sowie
zentrifugiert. Nach Verwerfung des Plasmas werden die gewaschenen Erythrozyten als auto-
loges Erythrozytenkonzentrat direkt z.B. aus dem Operationsfeld retransfundiert. Neben an-
deren, spezifischeren Techniken (Spahn, D., 2000), findet oft die Gabe von Antifibrinolytika
(z.B. Aprotinin, Tranexamséure), v.a. bei groBen Operationen Anwendung (Habler, O., 1997,

S.921f).

1.3.2. Prioperative Eigenblutspende

1.3.2.1. Allgemeine Anforderungen

Bei der praoperativen Eigenblutspende wird dem Patienten vor einer geplanten Operation
Blut entnommen, das dann intra- oder postoperativ retransfundiert wird ("Richtlinien," 2000,
S.31). Sie wird v.a. bei orthopddischen, herzchirurgischen, gefachirurgischen, urologischen
oder gyndkologischen Operationen angewendet. Eigenblutkonserven in fraktionierter Form
haben eine Haltbarkeit von bis zu 49 Tagen. Da die Abnahme etwa in wochentlichen Abstén-
den erfolgt, ist es oft moglich, bis zu fiinf Konserven bis zum Operationstermin bereitzustel-
len. Zwischen mehreren Eigenblutspenden sollte der Patienten wieder nachweislich Erythro-
zyten gebildet haben, was durch Eisenpréparate (Sthabunswadigarn, S., 2000; Weisbach, V.,
1999), in Ausnahmefillen durch Erythropoetin unterstiitzt wird (Domen, R. E., 1996; Hardy,
J. F., 1994; McFarland, J. G., 1999).

Blut kann als Vollblut oder als Komponenten, d.h. EK und FFP konserviert werden. Heutiger

Standard ist die Komponentenauftrennung (Kretschmer, V., 1993). Zur reinen Plasmagewin-



nung steht zusdtzlich die Plasmapherese zur Verfiigung, bei der iiber einen Zell-Separator
Erythrozyten und Plasma in unterschiedlicher Menge gewonnen werden.

Préaoperativ entnommenes Eigenblut oder Eigenblutbestandteile unterliegen als Arzneimittel
der Betriebsverordnung fiir pharmazeutische Unternehmer ("PharmBetrV," 1985), dem Ge-
setz liber den Verkehr mit Arzneimitteln ("AMG," 1994) und dem Gesetz zur Regelung des
Transfusionswesens ("TFG," 1998) sowie den Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blut-
bestandteilen (Hdmotherapie) ("Richtlinien," 2000; "Leitlinien," 2001, S.209). Blutprodukte
sind Arzneimittel im Sinne des § 2 Abs.1 AMG und unterliegen damit den strengen Vor-
schriften einer ,,Herstellungserlaubnis® fiir Arzneimittel. Aullerhalb der grolen Blutspende-
dienste gilt fiir Eigenblutpriparate durch die ,,kleine Herstellungserlaubnis* geméf §§ 13 ff.
AMG eine Ausnahmeregelung, wenn Eigenblutspende und Transfusion im gleichen Haus
stattfinden. Nicht verwendete Eigenblutkonserven miissen vernichtet werden ("Leitlinien,"

2001, S.212).

1.3.2.2. Indikationen

Ab einer Transfusionswahrscheinlichkeit von mehr als 10% ist es nach dem TFG gesetzlich
vorgeschrieben, dem Patienten die Eigenblutspende als Alternative anzubieten und wenn kei-
ne Kontraindikationen bestehen, bei dessen Wunsch auch durchzufiihren. Die prédoperative
Eigenblutspende wird bestimmt durch den zu erwartenden perioperativen Transfusionsbedarf,
das Alter des Patienten, risikorelevante Vorerkrankungen und den praoperativen Hb-Wert
(Hitzler, W., 1992, S.20; Singbartl, G., 1993, S.193). Himatokrit und Gerinnungsparameter
sollten im Normbereich liegen (Eberhardt, M., 1998, S.167). Bei Kindern unter 30 kg Kor-
pergewicht wird die Eigenblutspende auf 15% des errechneten Blutvolumens limitiert
(Hansen, E., 1986, S.577; Letts, M., 2000, S.125). Die Transfusionsindikation fiir Eigenblut
ist ebenso streng wie fiir Fremdblut zu stellen, wobei bei Vorhandensein von Eigenblut dieses

stets dem Fremdblut vorzuziehen ist (Striebel, H. W., 2000, S.126).

1.3.2.3. Kontraindikationen

Als Kontraindikationen fiir die Eigenblutspende gelten nach allgemeiner Lehrbuchmeinung
(Eberhardt, M., 1998, S.167; Striebel, H. W., 2000, S.126) Hb-Konzentrationen unter 115 g/1,
schwere kardiovaskuldre Erkrankungen (instabile Angina pectoris, schwere KHE, Herzinsuf-

fizienz von NYHA III-IV, hochgradige Aortenklappenstenose, Myokardinfarkt innerhalb der



letzten drei Monate, Synkopen unklarer Genese), Allgemeininfekte, respiratorische Insuffi-
zienz, pathologische Gerinnungsparameter, Erkrankungen des Blutes oder der blutbildenden
Organe ("Leitlinien," 2001, S.210; Eberhardt, M., 1998, S.167). Oft entscheidet allerdings

auch die klinische Erfahrung des Transfusionsarztes iiber die individuelle Indikation.

1.3.2.4. Komplikationen und Probleme

Autologe Blutspender haben im Gegensatz zu Spendern homologen Blutes immer eine trans-
fusionswiirdige Operation vor sich und sind daher als potentielle Risikopatienten anzusehen.
Die Literatur zeigt jedoch, dass fiir Eigenblutspender im Vergleich zu homologen Spendern
kein zwingend erhohtes Spenderisiko besteht (Penner, M., 1994, S.67). Hauptprobleme bei
der Entnahme sind vasovagale Kreislaufreaktionen wie Synkopen, Hypotension, Bradykardie
(Habler, O., 1997, S.917). Diese Komplikationen sind oft multifaktoriell durch Alter, Ge-
schlecht oder Gewicht bedingt (Trouern Trend, J. J., 1999, S.316). Reizungen im Bereich der
Blutentnahmestelle sind als Lokalreaktion moglich. Langerfristig besteht die Gefahr einer
Blutungsanimie, der durch Hb-Kontrollen und Eisensubstitution vorgebeugt werden kann.
Schwere Zwischenfille wie Angina pectoris oder cerebrale Ischidmie bei vorbestehender
Herzinsuffizienz kénnen sowohl bei der Eigenblut- als auch Fremdblutspende, wenn auch
auflerst selten vorkommen. Die Risiken bei der Herstellung, Préparation und Lagerung, wie
z.B. bakterielle Kontamination oder Mikrothrombenbildung bei alten Konserven entsprechen
denen des Fremdblutes (Domen, R. E., 1996, S.296; Penner, M., 1994, S.66). Entsprechend
den homologen Blutkonserven ist jedoch auch bei der autologen Transfusion die Verwechs-
lung von Konserven das grofite Problem.

Hauptnachteil der Eigenblutspende ist der hohe organisatorische Aufwand. Innerhalb der Kli-
niken besteht erhohter Personalbedarf. Zeitliche und wirtschaftliche Umstrukturierung sind
notwendig. Die Patienten miissen z.B. durch lange Anfahrtswege in die Kliniken einen erhoh-
ten Zeitaufwand erbringen. Organisatorische Probleme konnen sich aus einem stirkeren Ab-
fall der Hb-Konzentration und somit einer moglichen Verschiebung des Operationstermins
ergeben. Da die Eigenblutentnahme immer prophylaktisch erfolgt, werden bei zuviel ent-
nommenem Blut hdufig autologe Konserven verworfen oder aber freiziigiger transfundiert.
Daher besteht das Interesse an einer genauen Analyse des zu erwartenden Transfusionsbe-

darfs der Patienten.



1.3.2.5. Positive Effekte

Neben der Vermeidung der genannten Transfusionsrisiken durch Fremdblut, nimmt der Pati-
ent durch die Eigenblutspende aktiv an der Operationsvorbereitung teil, was den Betroffenen
Angste nehmen kann und ein Gespriich mit dem vertrautem Arzt oder der Schwester ermdg-

licht. Bei effektiver Organisation der Eigenblutspende kdnnen sich aus ihr auch betriebswirt-

schaftliche und gesamtgesellschaftliche Vorteile, wie z.B. Kosteneinsparungen ergeben.

1.4. Aktueller Stand der Eigenblutspende

1.4.1. Rechtslage

Die AIDS-Skandale der 80er Jahre, wachsender Blutbedarf durch die Fortschritte in den ope-
rativen Fachern, abnehmende Spendebereitschaft in der Bevolkerung sowie der gleichzeitige
Wunsch nach Eigenversorgung mit Blut in der BRD weckten von verschiedenen Seiten Fra-
gen zu Sicherheit und Kosten, aber auch zu Einsparungsmoglichkeiten und Alternativen zur
bisherigen Blutversorgung. Neben der rationalen Anwendung von Blutprodukten und blutspa-
renden Operationstechniken erlauben auch die autologen Transfusionskonzepte eine Reduk-
tion des Fremdblutbedarfs (Frey, L., 1993, S.12; Gombotz, H., 1995, S.191; Goodnough, L.
T., 1998, S.67; McFarland, J. G., 1999, S.113).

Bei wachsenden 6ffentlichen Angsten nach Bekanntwerden der transfusionbedingten Uber-
tragung von Hepatitis und AIDS in den 80er Jahren, verkiindete der BGH am 17. 12. 1991 ein
Urteil (AZ: VI ZR 40/91), das den Arzt verpflichtet, den Patienten iiber die Risiken einer In-
fektion mit Hepatitis bzw. AIDS durch Fremdblut, sowie iiber die Alternativen zur Fremd-
bluttransfusion aufzukldren. Als wesentliche Alternative gilt dafiir die praoperative Eigen-
blutspende, auf die der Patient ab einer Transfusionswahrscheinlichkeit von 10% ein Recht
hat (Hanfland, P., 1993, S.70; Krier, C., 1992, S.130; Schlund, G. H., 1994, S.134). Am 1.Juli
1998 trat das Gesetz zur Regelung des Transfusionswesens in Kraft. Im Wesentlichen regelt
es die Anforderungen an Spendeeinrichtungen und Spendeentnahme, die Auswahl der spen-
denden Personen, Anwendung der Blutprodukte, Qualititssicherung, Unterrichtungspflichten
bei unerwiinschten Ereignissen, Riickverfolgungsverfahren, Meldewesen, Sachkenntnisvor-
schriften und die Selbstversorgung mit Blut und Plasma. Die Transfusion ist damit neben

Transplantationen und Keimbahneingriffen der einzige medizinische Bereich staatlich-



gesetzlicher Regelungen. Operative Disziplinen miissen sich daher mit autologen Transfusi-
onskonzepten auseinandersetzen. Die Kliniken tragen die praktischen Konsequenzen appara-

tiver, personeller und finanzieller Art (Bock, R. W., 1999; Hutschenreuter, G., 2000).

1.4.2. Blutverbrauch in der Herzchirurgie

In der Herzchirurgie sind hiufig Bluttransfusionen nétig. Bei koronaren Bypassoperationen
bzw. anderen Herzoperationen liegt der Anteil transfusionsbediirftiger Patienten durchschnitt-
lich zwischen 20-80% (Dietrich, W., 1999, S.876; Lutter, G., 2000, S.369; Pinto, G. V., 2000,
S.75; Spiess, B. D., 1994, S.231; Thurer, R. L., 2001, S.6). Da ein GrofBteil der Eingriffe
planbar ist, eignet sich fiir dieses Operationsgebiet die Eigenblutspende sehr gut. Zusétzlich
ist bei den hohen Transfusionsmengen und Schwere des operativen Eingriffs eine Reduktion
des Fremdblutbedarfs und den damit verbundenen Risiken medizinisch &uf3erst relevant.
Problematisch fiir herzkranke Patienten ist die Einschrankung durch Kontraindikationen. Ein-
zelne Patienten mit bestimmten Symptomkonstellationen kénnen jedoch nach Beurteilung
und individueller Einschédtzung des betreuenden Transfusionsarztes trotz allgemeiner Kontra-
indikationen unter Umstdnden praoperativ Eigenblut spenden (z.B. Herzinsuffizienz mit Diu-
retika). Insgesamt wird die sorgfaltig durchgefiihrte Eigenblutspende auch von ,,Risikopatien-
ten‘ gut toleriert und stellt eine sichere Alternative zu homologem Blut dar (Gandini, G.,
1999; Kasper, S. M., 1998; Kwapisz, M. M., 1998; Messelken, M., 1996).

Viele der ersten und auch aktuellen Studien iiber Fremdbluteinsparungen basieren auf Unter-
suchungen an kardiochirurgischen Patienten (Birkmeyer, J. D., 1994; Britton, L. W., 1989;
Dupuis, J. Y., 1999; Etchason, J., 1995; Hardy, J. F., 1994; Kulka, P. J., 1997; Love, T. R.,
1987; Murphy, P. J., 1992).

1.5. Medizinische Okonomie

1.5.1. Okonomische Prinzipien

Bei immer weiter steigenden Kosten im Gesundheitssystem, ist es wichtig, medizinische

Leistungen und wirtschaftliche Konsequenzen genau zu analysieren. Damit Gesundheit nicht



zu einem unbezahlbaren Gut wird, miissen bei diesen Untersuchungen nicht nur Kosten, son-
dern v.a. der klinische Bezug und medizinische Nutzkomponenten beriicksichtigt werden.

Die Gesundheitsokonomie, als Teildisziplin der Volkswirtschaftslehre, orientiert sich auf der
Systemebene weniger am Individuum und am Leistungsgeschehen. Eine neuere Disziplin, die
medizinische Okonomie beschiftigt sich dagegen mit der Bewertung einzelner medizinischer
Interventionen unter Beriicksichtigung der Kosten und des medizinischen Nutzens (Szucs, T.
D., 1996, S.49). Dabei wird versucht, Kosten gegeniiber Nutzen und Erfolgen abzuwigen und
optimale Strategien rationalen, medizinischen Handelns zu entwickeln. Angesichts begrenzter
Ressourcen (wie z.B. Finanzmittel, Organe, Zeit, Blut) und steigenden Bediirfnissen (wie z.B.
gestiegene Lebenserwartung, demographische Entwicklung) sollen maximale Ergebnisse und
optimale Entscheidungsfindungen gewihrleistet werden. Gefahr bei medizinisch-
O6konomischen Untersuchungen ist, Gesundheit in Kosten und Nutzwerten auszudriicken,
bzw. mit Geld aufzurechnen und die Krankenversorgung damit v.a. von Kosteniiberlegungen
abhéngig zu machen. Ein moglicher Kostenmehraufwand fiir besseren medizinischen Nutzen
sollte daher idealerweise immer zu erbringen sein. Gleichzeitig konnen nach Richtlinien der
»Evidence based medicine* bei zweifelhaft niitzlicher oder tiberfliissiger Diagnostik und The-
rapie Kosten reduziert werden (Glaeske, G., 1999, S.421).

Die medizinische Okonomie gewinnt zunehmend an Bedeutung in klinischen Studien
(AuBuchon, J. P, 1996; Finlayson, S. R., 1998; Szucs, T. D., 1997) und als eigene Wissen-
schaft (Birkmeyer, J. D., 1996; Glaeske, G., 1999; Johannesson, M., 1995; Karlsson, G.,
1998; Pauker, S. G., 1975).

1.5.2. Definition von Kosten und Nutzen

Kosten sind aus 6konomischer Sicht definiert als der Wert eines Nutzens, der verloren geht,
um etwas anderes zu erzielen. Bei allen 6konomischen Untersuchungen werden sowohl direk-
te, indirekte und intagible Kosten (Input) bzw. direkter, indirekter und intagibler Nutzen
(Output) unterschieden. Direkte Kosten beinhalten Personal- und Sachaufwand sowie Investi-
tionsaufwand, wie z.B.Gehaltskosten, Pflegemittel, Pharmaka und Diagnostik. Indirekte Kos-
ten, oft auch volkswirtschaftliche Kosten genannt, umfassen die Bewertung von Einkom-
mens- und Arbeitsausfillen ,,auch die durch eine hohere Lebenserwartung entstehenden Kos-

ten* (Szucs, T. D., 1995, S.578). Mit intangiblen Kosten wird versucht, schwerer Erfassbares,



wie psychologische Faktoren (Stress, Angst, Schmerzen), unerwiinschte Begleitsymptome
und Verschlechterung von Compliance oder Vertraglichkeit monetir zu bewerten. Entspre-
chend beinhaltet direkter Nutzen die Reduktion von Personal- und Sachaufwand, Vermeidung
kiinftiger Behandlungskosten und eine Reduktion von Versicherungs- oder Rentenzahlungen.
Als indirekter Nutzen gilt z.B. ein vermindertes Produktionsdefizit durch Vermeidung von
Todesféllen oder korperlichen Behinderungen. Ein Nutzen wird als intagibel bezeichnet,
wenn Angst und Schmerzen verringert, Compliance und Vertraglichkeit verbessert, oder me-
dizinisch-technischer Fortschritt erwartet werden kann. Da Kosten sich bei Verdnderung des
Leistungsvolumens verschieden verhalten konnen, werden auBBerdem variable Kosten, die
vom Leistungsvolumen abhingig sind, und davon unabhéngige fixe Kosten unterschieden.
Variable Kosten fallen auf einen festgesetzten Zeitraum in bestimmter Hohe an und beinhal-
ten tiblicherweise den Aufwand an Verbrauchsmaterial. Zu den fixen Kosten gehort der Auf-

wand fiir Investitionen, Reparaturen, Gemeinkosten und Personal.

1.5.3. Methoden der medizinischen Okonomie

1.5.3.1. Wirtschaftlichkeitsanalysen

Bei den Wirtschaftlichkeitsanalysen werden Nachteile (Kosten) und Vorteile (Nutzen) iiber
einen bestimmten Zeitraum erfasst und, soweit moglich, monetér bewertet und miteinander
verglichen. Sie stellen einen wichtigen Informationsfundus fiir Entscheidungstriger im Ge-
sundheitswesen dar. Es gibt sechs verschiedene Formen der Analyse: die Kosten-Nutzen-
Analyse, Kosten-Effektivitits-Analyse, Kosten-Minimierungs-Analyse, Kosten-Nutzwert-
Analyse, Krankheitskosten-Analyse und die Lebensqualitéts-Studie (Johannesson, M., 1995;
Pauker, S. G., 1975; Szucs, T. D., 1995). Je nach Art der Analyse wird mit verschiedenen
Einheiten gearbeitet. Wahrend bei der Kosten-Nutzen-Analyse alle Kosten und Konsequen-
zen monetdr bewertet werden, finden bei der Kosten-Effektivitits-Analyse oder Kosten-
Nutzwert-Analyse nicht-monetire Einheiten Anwendung, wie z.B. Anzahl geretteter Men-
schenleben, verhinderte Krankheitsfille, QALY's (quality-adjusted life years) oder andere
klinische Parameter, wobei bestimmte Zahlenwerte flir jeweilige Gesundheitszustinde ver-
wendet werden. Besonders bei den hdufig durchgefiihrten Kosten-Nutzen-Analysen ist prob-
lematisch, dass oft ,,eine monetire Bewertung des klinischen Ergebnisses stattfinden muss,

welches in der Regel nicht strikt 6konomisch und monetir gemessen werden kann (z. B. der



monetidre Wert des menschlichen Lebens). Ebenfalls besteht die Gefahr, dass viele Konse-
quenzen, die nicht monetir bewertet werden konnen, von der Analyse a priori ausgeschlossen
werden* (Szucs, T. D., 1996, S.49). Eine vollkommene Analyse der Kosten-Effektivitit me-
dizinischen Handelns ist daher als Grundlage fiir Entscheidungsfindungen kritisch zu betrach-
ten (Birkmeyer, J. D., 1994, S.168). Eine gute Gesundheitsleistung und Krankenversorgung
konnen den Kosteneinsparungen und Rationalisierungen zum Opfer fallen. Kostenintensive
Therapiekonzepte werden aufgrund hoher Kosten fiir QALY's immer schwerer zu rechtferti-
gen.

In der Medizin werden haufig Kosten-Effektivitits-Analysen und Kosten-Nutzen-Analysen
angewendet, wie z.B. im Bereich der Herzchirurgie oder der Eigenblutspende (Birkmeyer, J.
D., 1994; Dietrich, G. V., 1996; Gleason, D. H., 1997; Goodnough, L. T., 1998; Kulka, P. J.,
1997; Lubarsky, D. A., 1997; Marchetti, M., 2000; Singbartl, G., 1999; Weinstein, M. C.,
1989).

1.5.3.2. Entscheidungsmethodik und Ergebnisforschung

Die klinische Entscheidungsmethodik priift die Qualitét der drztlichen Leistungserstellung
und soll helfen, die richtigen MaBBnahmen fiir eine gute Versorgungsqualitdt zu finden. Ein
gutes Instrument, klinische Entscheidungen zu analysieren und zu verstehen, sind Entschei-
dungsbidume. Sie ermoglichen die vereinfachte Darstellung von klinischen und 6konomischen
Prozessen sowie von individuellen Krankheitsverldufen. Verschiedene Entscheidungsoptio-
nen kénnen durch relative Werte (Wahrscheinlichkeiten und Ergebnisse) leichter beurteilt
werden. Anhand dessen wird nach einer moglichen Effektivitdtsverbesserung und nach opti-

malen Ergebnissen fiir Patienten gesucht.
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2. Problemstellung

In den vergangenen Jahren wurde wiederholt bewiesen, dass die Eigenblutspende vor elekti-
ven Herzoperationen eine effektive Mallnahme zur Einsparung von Fremdblut darstellt. Zu-
nehmend werden aber auch die Kosten und die Effektivitit der Eigenblutspende diskutiert
(Birkmeyer, J. D., 1994; Etchason, J., 1995; Marchetti, M., 2000; Singbartl, G., 1999). Nach
dem Transfusionsgesetz ist ein Arzt in Deutschland verpflichtet, Patienten ab einem Transfu-
sionsrisiko von iiber 10% tiber die Moglichkeit der priaoperativen Eigenblutspende aufzukla-
ren und gegebenenfalls durchzufiihren ("TFG," 1998). Deshalb sind viele Krankenh&duser ne-
ben medizinischen Uberlegungen auch mit konkreten Fragen der Umsetzung und Finanzie-
rung konfrontiert.

Daher wurden in vorliegender Arbeit medizinische und 6konomische Aspekte der Eigenblut-
spende am Deutschen Herzzentrum Miinchen, anhand der Daten von 3031 Patienten, die sich
von 1995 bis Juni 1998 Herzoperationen unterzogen, analysiert.

Der EinfluB} der prédoperativen Eigenblutspende auf den Verbrauch homologer Blutprodukte,
sowie auf die Behandlungskosten mit und ohne Eigenblutspende, wurde in vorliegender Ar-
beit untersucht. Ebenfalls wurde untersucht, ob durch spezielle und fallbezogene Analysen
des Transfusionsbedarfs die Strategie der Eigenblutspende individuell optimiert werden kann,
um bei gleicher Qualitdt Kosten und Aufwand zu senken oder mit einem Mehraufwand einen

hoheren medizinischen Nutzen zu erreichen.
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3. Material und Methodik

3.1. Datensatz

Die Daten von 3031 erwachsenen Patienten wurden prospektiv vom Institut fiir Andsthesiolo-
gie des Deutschen Herzzentrums Miinchen (DHM) erhoben. Die Patienten unterzogen sich
zwischen Januar 1995 und Juni 1998 im DHM herzchirurgischen Operationen unter Zuhilfe-
nahme der Herz-Lungen-Maschine. Der Datensatz umfasst die demographischen und klini-
schen Daten sdmtlicher Patienten vom Eintritt der Klinik bis zur Entlassung. Der Datensatz
wurde unter Beachtung der Vorschriften des Datenschutzes erhoben und anonymisiert aus-
gewertet. Zur Analyse wurden die Daten in Eigenblutspender und Nicht- Eigenblutspender
aufgeteilt. Weitere Aufteilungen erfolgten nach Geschlecht, Operationsart und der NYHA-
Klassifikation, um bei unterschiedlichem praoperativem Morbiditétsstatus mehr Homogenitét
fiir die Vergleichsgruppen zu erzielen. Patienten mit einer NYHA IV-Klassifikation wurden
aufgrund ihres klinischen Zustandes daher teilweise von den Analysen ausgeschlossen. Trans-
fusionsdaten wurden in Form von intra- und postoperativ transfundierte Anzahl an Blutkon-
serven (EK, FFP und Thrombozyten) erfasst. Alle gespendeten Eigenbluteinheiten gelten
formal als retransfundiert, da die Anzahl verworfener Eigenblutkonserven nicht im Datensatz
dokumentiert wurde, bzw. aufgrund eines groBziigigeren Transfusionsverhaltens auch gering
war. Der postoperative Blutverlust wurde nach 6, 12 und 24 Stunden nach Operationsbeginn
erfasst. Die Hb-Konzentration wurde praoperativ, fiinf Minuten nach Beginn der extrakorpo-
ralen Zirkulation (EKZ), am Operationsende, bei Ankunft auf der Intensivstation, einen Tag
nach Ankunft auf der Intensivstation und bei Verlegung von dort gemessen. Erfasst wurde
neben dem pO2 nach Aniésthesiebeginn und nach Ankunft auf der Intensivstation auch die
Beatmungs- sowie EKZ-Dauer. Zusitzlich wurde der Kreislaufzustand der Patienten vom
ersten bis dritten postoperativen Tag, sowie neurologische Auffilligkeiten, das Auftreten ei-
nes Psychosyndroms oder letale Ausgéinge dokumentiert. Die Daten aller verstorbenen

Patienten wurden durch das Studium der Krankenakten erginzt.

3.2. Durchfiihrung der Eigenblutspende

Abbildung 1 zeigt den Weg von der Aufnahme eines Patienten in die Klinik bis zur Retrans-

fusion autologer Konserven. Die Entscheidung zur Eigenblutspende war abhéngig von
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Wunsch und Gesundheitszustand des Patienten sowie Transfusionswahrscheinlichkeit und
Wartezeit fiir die Operation. Bei individueller Abschédtzung und Kenntnis sowohl der Herzer-
krankung als auch des operativen Vorgehens konnte die Eigenblutspende sicher durchgefiihrt
werden. Die Patienten wurden anhand eines standardisierten Bogens aufgeklirt. Die Eigen-
blutspende am DHM erfolgte entsprechend den Richtlinien der Bundesérztekammer
("Richtlinien," 2000). Je nach Diagnose, korperlicher Verfassung und verfiigbarer Zeit bis
zum Operationstermin wurden den Patienten praoperativ bis zu vier, im Normalfall zwei bis
drei Konserven Eigenblut in etwa wochentlichen Abstéinden entnommen. Zur Blutneubildung
wurde im Allgemeinen ein zweiwertiges Eisenpréparat per os empfohlen. Es erfolgte einma-
lig ein routineméBiges Screening auf HIV 1/2, Hepatitis B und C-Infektionsmarker und eine
Bestimmung des Hb-Wertes bei jeder Blutentnahme. Fiir die Komponentenauftrennung wur-
den maximal 10 ml/kg /KG Blut steril nach Venenpunktion mit Mehrbeutelsystemen ent-
nommen. Es erfolgte die Zentrifugation des Vollblutes im geschlossenen System und die Her-
stellung buffycoatfreien EKs und zellarmen FFPs. Letzteres wurde innerhalb von sechs Stun-
den bei —60°C tiefgefroren. Bei der Plasmapherese wurden 400-600 ml FFP gewonnen,
daneben circa 200-300 ml Erythrozyten. Das Eigenblut wurde getrennt von Fremdblutkonser-
ven im Blutdepot des Hauses gelagert. Zur rdumlichen Ausstattung und organisatorischen
Bedingung der Eigenblutambulanz gehoren entsprechende hygienische Vorraussetzungen,
Sitz- und Liegemdglichkeiten, Entnahmezubehér, notfallmedizinische Versorgung, Uberwa-

chungsgerite sowie Protokollierung und Datenspeicherungsmdglichkeiten der Patientendaten.

Abbildung 1: Verlauf einer praoperativen Eigenblutspende

Blutdepot;
Retransfusion des
Blutes bei Indikation
fiir Transfusion

des Patienten:
Blutentnahme, Kom-
ponentenauftrennung,
Lagerung
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3.3. Kostenerhebung fiir Blutprodukte

Um den Kostenaufwand fiir Eigenblut- und Fremdblutkonserven zu berechnen, wurden direk-
te Kosten, d.h. die reinen Produktionskosten, verwendet. Anhand der Ausgaben der Kosten-
stellen des DHM sowie der Berechnung fiir einzelne Leistungseinheiten wurden variable Kos-
ten, d.h. Sach- und Materialkosten sowie fixe Kosten fiir Investitionsaufwand, Instandhaltung,
Reparaturen und Personalaufwand, in die Kalkulation einbezogen. Indirekte und intangible

Kosten wurden hierbei nicht beriicksichtigt.

3.3.1. Autologes Blut

Die Kosten, die fiir die Eigenblutproduktion anfielen, ergaben sich aus mehreren Zwischen-
summen: der erste Teil besteht aus den variablen Kosten, die fiir die einzelne Leistungsein-
heit, d.h. pro Konserve in gleichem Ma@ anfielen. Dafiir wurde sdmtliches Material fiir die
Blutentnahme inklusive Volumenersatz bis hin zur Lagerung im Beutel und Retransfusion pro
Konserve aufgelistet. Die Kostenerhebung fiir die einzelnen Posten basiert auf den Einkaufs-
preisen der Klinik. Die Auskiinfte iiber diese Preise stammen aus den Jahresabrechnungsun-
terlagen der Abteilung fiir Rechnungswesen des DHM und gelten fiir den Zeitraum der Da-
tenerhebung. Die Gesamtausgaben entsprechen somit auch dem Produkt aus der Anzahl der
Konserven und dem erbrachten Preis pro Konserve. Die Gesamtkosten fiir weiteres Ver-
brauchsmaterial (Biiroutensilien, Etiketten, Arzneien, Entsorgungsboxen fiir Nadeln, etc.)
wurden aus den Abrechnungslisten der Kostenstelle iiber denselben Zeitraum entnommen und
als Durchschnittswert auf die einzelnen Konserven umgelegt. Die Kosten fiir die serologische
Untersuchung im Labor, bzw. fiir die Blutgruppenserologie im Blutdepot wurden in Zusam-
menarbeit mit dem Labor, bzw. dem Blutdepot anhand der Ausgaben der Kostenstelle und
dem jeweiligen Aufwand an Personal und Verbrauchsmaterial ermittelt. Als Anteil an den
variablen Kosten entfiel somit auf jede Konserve eine Kostenpauschale.

Zweiter Teil der Gesamtkosten fiir die Herstellung einer Eigenblutkonserve sind die Fixkos-
ten. Fiir die Ermittlung der Investitionskosten als Teil davon, wurden in Absprache mit der
Abteilung fiir Rechnungswesen des DHM kalkulatorische Abschreibungskosten einbezogen.
Dafiir wurde der Investitionspreis der Gerdte durch die Jahreszahl ihrer Existenzzeit und

durchschnittlich abgenommener Konserven pro Jahr dividiert. Da der Datensatz nur bis ein-
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schlieBlich Juni 1998 reicht, wurden die Konservenzahlen fiir dieses Jahr hochgerechnet und
miteinbezogen. Die Eigenblutambulanz besteht seit zehn Jahren, diese Zeit wurde als mittlere
Nutzungsdauer fiir die Gerédte angesetzt. Der resultierende Betrag wurde zum Preis der ein-
zelnen Eigenblutkonserve hinzugezéhlt. Die Produktion von Eigenblut mittels Plasmapherese
hat andere Investitionskosten als die Vollblutentnahme, da dafiir ein spezielles Gerit bereit-
steht, weshalb nur die Kosten fiir das Plasmapheresegerit einbezogen wurden. Gemeinsame
Investitionskosten fiir Eigenblutspende und Plasmapherese erscheinen in den Kosten fiir die
Eigenblutspende. Fiir Instandhaltung, Reparatur und Zinsen wurden 13% des Investitionsprei-
ses berechnet und ebenfalls zum Preis der einzelnen Konserve addiert. Die Berechnung der
Gemeinkosten (Strom, Wasser, etc.) fiel fiir die Produktion von Eigenblut und Fremdblut
etwa in gleichem Umfang an, weshalb sie hier vernachldssigt wurde. Letzter Anteil an den
Fixkosten sind die Personalkosten. Da es keine festen zugeteilten Stellen fiir die Eigenblut-
ambulanz gibt, waren auch keine Fixkosten im herkdmmlichen Sinn ermittelbar. Der pro Ein-
zelmallnahme erhobene Arbeitsaufwand seitens Arzt, Schwester und medizinisch-technischen
Assistentin beruht daher auf eigenen Zeitmessungen und wurde zur einzelnen Leistungsein-
heit addiert, weshalb die Personalkosten von den Fixkosten abgesetzt dargestellt wurden. Das
zugrunde liegende Gehalt basiert auf der Lohn- und Gehaltsliste des DHM, nach der die

beteiligten drztlichen und pflegerischen Kréfte im untersuchten Zeitraum bezahlt wurden.

3.3.2. Homologes Blut

Hauptanteil der variablen Kosten fiir die Fremdbluttransfusion ist der Einkaufspreis der Kon-
serven. Die Preise entstammen den Kostenvergiitungen des Bayerischen Roten Kreuzes, des
Amtlichen Blutspendedienstes sowie den Verbrauchslisten der Kostenstelle des Blutdepots im
untersuchten Zeitraum. Somit konnten eventuell anfallende Differenzbetrage durch Sonder-
preise an Krankenhéduser oder aber auch hohere Preise flir besonders priaparierte Konserven
(z.B. leukozytenfiltrierte EKs) in die Berechnungen integriert werden. Nacht- und Feiertags-
zuschlag fiir Blut sowie zusitzliche Transportkosten fiir Taxis aullerhalb der Lieferzeiten der
Blutspendedienste wurden aus den jeweiligen Gesamtausgaben der Kostenstelle entnommen
und als Pauschale auf jede Konserve umgerechnet. Die Erhebung der variablen Kosten fiir
sonstiges Verbrauchsmaterial und Retransfusionsmaterial erfolgte entsprechend dem Eigen-

blut. Fiir den Kreuztest und den AK-Suchtest bei wiederholten Transfusionen, den man
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durchschnittlich bei jeder zweiten Konserve benétigte, wurde in Zusammenarbeit mit dem
Blutdepot anhand des Verbrauchmaterials ein durchschnittlicher Preis errechnet. Bei der Fix-
kostenberechnung wurden fiir die Investitionskosten des Blutdepots entsprechend den Eigen-
blutkosten kalkulatorische Abschreibungskosten verwendet. Das Blutdepot besteht seit 25
Jahren. Dieser Zeitraum wurde als mittlere Nutzungsdauer eingesetzt. Entsprechend den Ei-
genbluterhebungen wurde fiir das Jahr 1998 die Fremdblutkonservenzahl ebenfalls hochge-
rechnet und miteinbezogen. Nach eigenen Angaben entfallen 40% der Tétigkeit im Blutdepot
auf die Aufbereitung von Fremdblutkonserven, weitere 10% auf Eigenblutkonserven und
50% der Zeit auf allgemeine Aufgaben fiir die Klinik, wie z.B. Blutgasanalysen. Daher wur-
den die Investitionskosten ebenfalls prozentual verteilt. Die Kosten fiir den Personalaufwand
errechnen sich aus der pro Fremdblutkonserve aufgebrachter Arbeitszeit, beruhend auf dem

Gehalt fiir medizinisch-technische Assistentinnen im DHM.

3.3.3. Prioperative Bereitstellung homologer Konserven

Da fiir jeden Patienten praoperativ in der Regel zwei Blutkonserven abrufbar sind, wurde eine
Kostenpauschale ermittelt. Sie wurde bei allen Patienten in die Berechnungen miteinbezogen,
fiir die préaoperativ Blut vorbereitet, intraoperativ aber nicht verwendet wurde; d.h. auch fiir
die Patienten mit nur einer Einheit Eigenblut, da in diesem Fall trotzdem noch eine Fremd-
blutblutkonserve zusétzlich bereitgestellt werden musste. Bei Patienten, die nur eine Einheit
Fremdblut erhielten, konnten die Bereitstellungskosten in Absprache mit dem Blutdepot ver-
nachldssigt werden, da sie durch den parallel durchgefiihrten Kreuztest bereits in die Kosten
der transfundierten Konserve einkalkuliert wurden. Die Kosten berechneten sich aus den Ma-

terial fiir Kreuztest und Sonstiges, sowie Personalaufwand fiir Kreuztest und Dokumentation.

3.4. Entscheidungsbaumanalyse

3.4.1. Grundsitze

Um die Wahrscheinlichkeit, die Menge und die Kosten von Fremdbluttransfusion in Abhén-

gigkeit von einer eventuell vorherigen Eigenblutspende abschitzen zu konnen, wurde ein

Entscheidungsbaum konzipiert. Im ersten Modell wurden hierfiir Mengeneinheiten erhoben,
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d.h. das Spende- und Transfusionsverhalten wurde vereinfacht durch Konservenzahlen aus-
gedriickt. Im zweiten Modell wurden die Mengeneinheiten bewertet, indem man sie mit den
Kosten pro Einheit multiplizierte.

Fiir jede Diagnosegruppe wurde getrennt nach Geschlecht und NYHA-Gruppe ein spezieller
Entscheidungsbaum entworfen. Patienten die vier Einheiten spendeten, wurden wegen der
geringen Fallzahl und wegen der schlechten Vergleichbarkeit mit den anderen Patienten von
den Analysen ausgeschlossen. Die Wahrscheinlichkeiten errechneten sich aus den Héufig-
keitsverteilungen im Datensatz. Ein Entscheidungsbaum beinhaltet drei wesentliche Elemen-
te: Knoten, die dazugehdrigen Aste, sowie die Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten einer die-
ser Aste am Wahrscheinlichkeitsknoten. Der relative Wert eines Astes wird beschrieben
durch eine Zahl (hier z.B. Kosten) oder einen Nutzwert (Szucs, T. D., 1995, S.51). Den run-
den Wahrscheinlichkeitsknoten folgen Héufigkeitsverteilungen. An den dreieckigen Endkno-
ten stehen die relativen Wege eines Astes. Diese relativen Werte werden zum Schluss in ei-
nem Zuriickfaltverfahren mit den Wahrscheinlichkeiten der einzelnen Aste multipliziert. So
kann ermittelt werden, welcher Pfad den hochsten, respektive niedrigsten kumulierten Wert

erhalt.

3.4.2. Modell fur Blutverbrauch

Abbildung 2 zeigt eine verkiirzte Form des Entscheidungsbaumes zur Ermittlung des Trans-
fusionsbedarfs, wie er im Ergebnisteil fiir unterschiedliche Patientengruppen erstellte wurde.
Die Verzweigung am ersten Knoten erfolgt in Eigenblut- und Nicht-Spender. Die folgenden
Wahrscheinlichkeitsknoten trennen die Eigenblutspender in Gruppen, je nachdem wie viel
Einheiten sie gespendet haben. Die Hiufigkeitsverteilungen sind den einzelnen Zweigen zu-
geordnet, untereinanderstehende Wahrscheinlichkeiten ,,p* eines Astes (z.B. p(1)+p(2)) erge-
ben die Zahl eins. In der jeweils letzten Aufzweigung der Spende- bzw. Nichtspendegruppe
wird festgehalten, ob und wie viel (zusitzliches) Fremdblut transfundiert wurde. Im Modell
wurde die letzte Aufzweigung exemplarisch nur fiir einen Ast dargestellt. Im Ergebnisteil ist
der Endast der beiden Gruppen, entsprechend der erhaltenen Anzahl der Fremdbluteinheiten
flinfmal (bzw. wegen groBerer Fremdblutmengen sechsmal bei Nicht-Spendern) verzweigt.
An den Endknoten stehen die relativen Werte der Zweige, in diesem Fall die Menge der

transfundierten Fremdblutkonserven von ,,eins* bis ,,fiinf und mehr*. Ab fiinf (bzw. ,,sechs*)
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Konserven wurde die durchschnittlich transfundierte Fremdblutmenge fiir die Patienten dieses
Zweiges errechnet und eingesetzt. Beim Zuriickfalten des Entscheidungsbaumes wird die
Konservenzahl jedes Astes mit der dazugehdrigen Wahrscheinlichkeit des Astes multipliziert.
Die Ergebnisse untereinanderstehender Aste werden addiert und die Summe wiederum mit
der Wahrscheinlichkeit des vorherigen Astes multipliziert. Als Endergebnis ist an jedem
Zweig die durchschnittlich verbrauchte Anzahl von Fremdblutkonserven pro Patient abzule-
sen, sowie die Wahrscheinlichkeit fiir jeden Patienten, Fremdblut zu erhalten. Beim (im Er-
gebnisteil) zurlickgefalteten Baum bezeichnet ,,P* am Endknoten die Haufigkeitsverteilungen
fiir jeden einzelnen Ast im Bezug zum Anfangsast, d.h. die ,,P“-Werte summieren sich insge-

samt zu ,,1 bzw. 100%.

Abbildung 2: Modell fiir Blutverbrauch
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3.4.3. Modell fur Finanzmittelverbrauch

Fiir die Kostenerhebung wurde nur der relative Wert der einzelnen Aste verindert, indem fiir

jede erhaltene Bluteinheit die jeweiligen Kosten eingesetzt wurden. Die Variablen am End-

knoten wurden im Computerprogramm intern als Zahlen definiert und beim Zuriickfalten des

Baumes automatisch eingesetzt. ,,EB* bzw. ,,FB* entsprechen den Kosten einer Eigenblut-

bzw. Fremdblutkonserve. Die Kosten fiir Plasmapherese wurden in der Entscheidungsbaum-
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analyse vernachlissigt, da die sehr hohen Kosten fiir einige wenige Konserven nicht einzel-
nen Patientengruppen zugeordnet werden konnten. ,,K* ist definiert als die Pauschalkosten fiir
die priaoperative Bereitstellung von Fremdblutkonserven durch das Blutdepot. Aufgrund der
verhdltnismaBig geringen Transfusion von FFP wurde auf eine getrennte Aufschliisselung in
einzelne Einheiten verzichtet. Stattdessen wurde die pro Eigenblutspender durchschnittlich
transfundierte Blutmenge an Fremd-FFP (,,fFFP*) als Mittelwert errechnet und hinzugezihlt.
Die Nicht-Spender unterschieden sich im durchschnittlichen Fremd-FFP-Bedarf, der pro Pati-
ent zu dieser Gruppe addiert wurde, deshalb ist die Variable anders definiert (,,frFFP*). Beim
Zuriickfalten des Baumes stehen an jedem Knoten die zu erwartenden Kosten des jeweiligen
Astes. Das Ergebnis sind die Kosten fiir Blutprodukte und Blutbereitstellung, die fiir jeden
einzelnen Patienten der Gruppe anfielen. In Bezug auf alle Patienten ergeben sich daraus die
Gesamtkosten, die fiir Blutprodukte aufgewendet wurden. Aus Platzgriinden wurde auf die

Wiederholung der Patientenfallzahlen verzichtet.

Abbildung 3: Modell fiir Finanzmittelverbrauch
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3.4.4. Sensitivitdtsanalyse

Um eine eventuelle Beeinflussung auf das Ergebnis durch wesentliche Anderungen der
Hauptvariablen zu priifen, wurde eine Sensitivititsanalyse durchgefiihrt. Unter der Annahme,
dass je nach Einrichtung, Zeitpunkt der Untersuchung, wirtschaftlichen Einfliissen oder ande-
ren dulleren Gegebenheiten die Kosten fiir eine Eigenblut- bzw. Fremdblutkonserve steigen
bzw. sinken, wurde mit einer Kostendifferenz von + 10% hinsichtlich der Stabilitdt der Ge-

samtkosten kalkuliert.

3.5. Berechnung zur Fremdblut- und Kosteneinsparung

Zusitzlich zum Gesamtblutbedarf bei Eigenblut- und Nicht-Spendern mittels Entscheidungs-
baumanalyse, wurde anhand dieser Ergebnisse ein eventueller Blutmehrbedarf bei Eigenblut-
spendern genauer untersucht. Hierbei wurden nur EKs berticksichtigt, da sie den Hauptanteil
des Blutbedarfs und des Kostenaufwandes darstellen.

Unter der Fragestellung, wie viele Konserven von Eigen-EKs bei unterschiedlichen Patien-
tengruppen ndtig sind, um eine Konserve Fremd-EK einzusparen, wurde die Differenz des
Fremdblutbedarfes der Eigenblut- und Nicht-Spender sowie die durchschnittlich pro Patien-
tengruppe gespendete Menge von Eigen-EK ermittelt. Durch Division errechnet sich die
Menge Eigenblut, die zur Einsparung eines Fremd-EKs nétig ist.

Durch Multiplikation dieser Menge Eigenblut mit den Kosten pro Eigenblutkonserve ergeben
sich die Kosten fiir Eigenblut pro Patient. Nach Abzug der Kosten pro Fremdblutkonserve
bezeichnet der iibrige negative, bzw. positive Betrag somit die Kosteneinsparung, bzw. den
Kostenmehraufwand fiir autologe EKs pro Patient.

Da FFPs und die Kostenpauschale fiir die Bereitstellung von Blutkonserven im Rahmen der
Entscheidungsbaumanalyse in die Kostenberechnungen einbezogen wurden, berechneten sich
die Gesamtkosten, indem die Kostendifferenz zwischen Eigenblut- und Nicht-Spender pro
Patient jeweils mit der Anzahl der Patienten multipliziert wurde. Zu diesen Gesamtkosten
wurden zum Schluss die bis dahin nicht einbezogenen Kosten der Patienten, die vier Einhei-
ten Eigenblut spendeten, addiert. Unter Ausklammerung einiger Patienten mit diesbeziiglich
fehlenden Daten wurden daraus die Gesamtkosten fiir Blutprodukte und Blutbereitstellung im

DHM von 1995 bis Juni 1998 berechnet.
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3.6.  Statistische Analyse

Die erhobenen Daten wurden mit Unterstiitzung des Institutes fiir Medizinische Statistik und
Epidemiologie der medizinischen Fakultét der Technischen Universitit Miinchen ausgewer-
tet. Die tabellarische Darstellung der Patientendaten erfolgte in Haufigkeiten und Prozentan-
gabe oder in Mittelwert mit Standardabweichung. Fiir Berechungen in den Entscheidungs-
baumanalysen wurde der Mittelwert benutzt. Als statistisches Testverfahren fiir den Vergleich
von unverbundenen Stichproben wurde der ungepaarte t-Test, flir dichotome Merkmale der

Chiquadrat-Test verwendet. Ein p-Wert unter 0,05 wurde als signifikant angesehen.

3.7. Computerprogramme

Der Datensatz wurde im Statistikprogramm Statview, Version 5,0 erstellt und bearbeitet
(SAS-Institute, Inc. in Cary, NC, USA). Die Daten zur Berechnung des Blutverbrauchs und
Finanzmittelaufwands mittels Entscheidungsbaum inklusive Sensitivitdtsanalyse wurden im
Programm TreeAge, Version 3,0 weiterverarbeitet (TreeAge Software, Inc., Williamstown,
MA,USA). Als Programm zur Online-Recherche, Datenimport und Erstellung des Literatur-
verzeichnisses wurde Endnote, Version 3,0 (Niles Software, Inc. Berkeley, CA, USA) ver-
wendet. Die Kostentabellenerstellung erfolgte in Microsoft Excel, die Textverarbeitung in

Microsoft Word 2000 (jeweils Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA).
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4. Ergebnisse

4.1. Patientendaten

4.1.1. Demographische Daten

Der Datensatz erstreckt sich liber den Zeitraum von Beginn des Jahres 1995 bis einschlieBlich
Juni 1998. Er umfasst insgesamt 3031 Patienten, davon 2031 ménnliche und 1000 weibliche.
Insgesamt wurden 1651 Patienten aufgrund einer koronaren Herzerkrankung (KHE) operiert,
gefolgt von 536 Patienten mit Aortenvitien und 259 Patienten mit Mitralvitien; 79 Patienten
hatten einen operationsbediirftigen Vorhofseptumdefekt (ASD), 62 Patienten ein Aorta as-
cendens Aneurysma. Die restlichen Patienten litten unter seltenen oder gleichzeitig mehreren
verschiedenen Herzerkrankungen, wie z.B. Cardiomyopathien, Tumoren oder kombinierten
Klappenvitien. Insgesamt wurden 2346 Patienten préoperativ je nach Schweregrad der Krank-
heit mittels der NYHA-Klassifikation von I bis IV beurteilt. Bei den verbleibenden Patienten
fehlten Angaben iiber den Schweregrad ihrer Erkrankung in den Unterlagen. Auf die NYHA-
Gruppen II und III entfallen insgesamt 82,5% aller Patienten, wéhrend die Patienten mit
NYHA I mit 7,4% einen noch geringeren Anteil am Kollektiv hatten als die NYHA IV-

klassifizierten Patienten mit 10,4%.

Tabelle 1: Geschlecht, Alter und Gewicht aller Patienten

Midnnlich Weiblich Gesamt

Anzahl (n) 2031 (67%) 1000 (33%) 3031 (100%)
Alter (Jahre) 61,3 +12,9 64,0+14,5  622+13,5
Gewicht (kg) [78,7+11,6 652 +11,3 742 + 13,1
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Tabelle 2: Diagnose und Geschlecht

Mdnnlich Weiblich Gesamt
Aortaasc. A.| 44 (2,2%) 18 (1,8%) 62 (2,0%)
Aortenvitien | 333 (16,4%) 203 (20,3%) 536 (17,7%)
ASD 27 (1,3%) 52 (52%) 79 (2,6%)
KHE 1289 (63,5%) 362 (36,2%) 1651 (54,4%)
Mitralvitien 97 (4,8%) 162 (16,2%) 259 (8,5%)
Anderes 241 (11,8%) 203 (20,3%) 444 (14,7%)
Diagnose (n) {2031 (100%) 1000 (100%) 3031 (100%)

Tabelle 3: NYHA-Klassifikation und Geschlecht

Mdnnlich Weiblich Gesamt

NYHA I 121 (7,7%) 53 (6,8%) 174 (7,4%)
NYHAII | 692 (44,3%) 258 (33,0%)* 950 (40,5%)
NYHA III | 605 (38,7%) 379 (48,5%)* 984 (42,0%)
NYHAIV| 146 (9,3%) 92(11,7%) 238 (10,1%)

*p<0,05 minnlich versus weiblich
Abbildung 4: Verteilung nach NYHA
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4.1.2. Daten zur Eigenblutspendefrequenz
Insgesamt 766, d.h. 25% der Patienten, 550 mannliche und 216 weibliche, spendeten préope-
rativ Eigenblut, davon 84 Patienten mittels Plasmapherese. Am héufigsten wurden zwei bis

drei Einheiten gespendet. Die Anzahl der Patienten blieb iiber die Jahre etwa gleich.

Tabelle 4: Verteilung nach Eigenblut- und Nicht-Spender

Eigenblut Kein Eigenblut Gesamt

Mannlich |550 (27%) 1481 (73%) 2031 (100%)
Weiblich |216 (22%) 784 (78%) 1000 (100%)
Anzahl (n) |766 (25%)  2265(75%) 3031 (100%)

Tabelle 5: Diagnose und Eigenblut- und Nicht-Spender

Eigenblutspender Nicht-Spender Gesamt
Aortaasc. An.| 9 (1,2%) 53 (2,3%) 62 (2,0%)
Aortenvitien | 176 (23,0%) 360 (15,9%) 536 (17,7%)
ASD 45 (5,9%) 34 (1,5%) 79 (2,6%)
KHE 394 (51,4%) 1257 (55,5%) 1651 (54,5%)
Mitralvitien 64 (8,3%) 195 (8,6%) 259 (8,5%)
Anderes 78 (10,2%) 366 (17,1%) 444 (14,7%)
Diagnose (n) |766 (100%) 2265 (100%) 3031 (100%)

Tabelle 6: NYHA-Klassifikation und Eigenblut- und Nicht-Spender

Eigenblutspender Nicht-Spender  Gesamt
NYHA I 88 (14,5%) 86 (4,9%)* 174 (7,4%)
NYHAII |349 (57,4%) 601 (34,6%)* 950 (40,5%)
NYHA III |164 (27,0%) 820 (47,2%)* 984 (41,9%)
NYHA IV 7 (1,1%) 231 (13,3%)* 238 (10,2%)

*p<0,05 Eigenblutspender versus Nicht-Spender
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Tabelle 7: Anzahl der gespendeten Eigenbluteinheiten

Anzahl Eigenblutspenden (U) | Eigenblutspender (%)
1 85 (11%)
2 178 (23%)
3 472 (62%)
4 31 (4%)
Gesamt 766 (100%)

Tabelle 8: Jahrliche Patientenzahlen und Eigenblutspendefrequenz

Patientenzahl FEigenblut- Gespendete
gesamt (n)  spender (%)  Eigenbluteinheiten (U)
1995 743 247 (33,2%) 671
1996 740 206 (27,8%) 581
1997 1081 205 (19,0%) 480
1998 (-6/98)| 467 108 (22,7%) 251
Gesamt 3031 766 (100%) 1983

4.1.3. Préoperative Eigenblutspende

Bei der praoperativen Eigenblutspende traten keine ernsteren Komplikationen auf. Haupt-
problem waren schlechte Venenverhéltnisse, die zur Verzogerung und Behinderung der Blut-
abnahme fiihrten. Nach der Blutspende erlitten 62 Patienten eine orthostatische Reaktion oh-
ne schwerwiegende Folgen. Neun Eigenblut-Patienten hatten praoperativ durch die Blutspen-
de einen Hb-Wert < 105 g/1. Vier Patienten wurden trotz geplanter Eigenblutspende wieder
von ihr ausgeschlossen, da sie noch vor dem geplanten Spendetermin unter Angina pectoris
litten. Im Rahmen der Eigenblutspende-Untersuchung wurden zehn weitere Patienten wegen
ihres schlechten Allgemeinzustandes nicht zur Blutspende zugelassen, was daher nicht als
Komplikation, sondern eher als Filterfunktion der Eigenblutambulanz anzusehen ist. Neun
weitere, zur Eigenblutspende entschlossene Patienten, starben wéhrend der prdoperativen

Wartezeit unabhéngig von der Eigenblutspende.
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Tabelle 9: Praoperative Besonderheiten bei Eigenblutspendern

Komplikation Patientenzahl (%)
Keine Komplikationen 633 (82,6%)
Schlechte Venen bei Eigenblutspende 39 (5,1%)
Orthostatische Reaktion nach Eigenblutspende 62 (8,1%)
Niedriger Hb praoperativ 9 (1,2%)
Vorzeitige Klinikeinweisung wegen schlechtem Allgemeinzustand 10 (1,3%)
Verstorben wihrend praoperativer Wartezeit (unabhéngig von EBS) 9 (1,2%)
Keine Eigenblutspende wegen Angina pectoris (unabhédngig von EBS)| 4 (0,5%)

4.2. Analyse der klinischen Parameter

4.2.1. Perioperative Daten und Himoglobin-Verldufe

Die Eigenblut- und Nicht-Spender wurden einmal als Kollektiv verglichen, einmal unter Aus-
schluss der NYHA IV-Patienten. Beziiglich Blutverlust und Beatmungsdauer unterschieden
sich die Gruppen im Kollektiv signifikant, aber nicht signifikant unter Ausschluss der NYHA
IV-Patienten. Die Eigenblutspender hatten jedoch einen signifikant niedrigeren praoperativen
Hb-Wert, aber gleichzeitig einen signifikant hheren postoperativen Hb-Wert nach Retrans-
fusion des préoperativ entnommenen Blutes. Wendepunkt war jeweils die Zeit zwischen Ver-
legung aus dem Operationssaal und der ersten Hb-Messung auf der Intensivstation. Eine wei-
tere Trennung nach Geschlecht zeigte fiir die mannlichen Patienten das gleiche Ergebnis, bei
den weiblichen Patienten waren die postoperativen Hb-Werte nicht signifikant unterschied-

lich.
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Tabelle 10: Vergleich klinischer Parameter von Eigenblut- und Nicht-Spendern (Alle)

Eigenblut- Nicht- Patienten-

spender Spender zahl (n)
EKZ-Dauer (Min.) 97,9+£39,3 107,5+43,7* 2999
Beatmungsdauer (Std.) 11,0+9,2 11,9 +£6,7* 2708
Gesamtblutverlust (ml) 738,5+527,5 827,4+893,0% 2731
Hb: prioperativ (g/1) 130+ 13 135+ 19* 2972
Hb: 5 Min. EKZ (g/) 74+ 12 76 £ 14%* 2942
Hb: Verlegung OP (g/1) 108+ 16 107 £ 16 2579
Hb: Ankunft Intensiv (g/1) 115+17 112+ 17* 2803
Hb: 1. postop. Tag (g/1) 117 + 14 112 +13* 2801
Hb: Verlegung Intensiv (g/1)| 115+ 15 110 £ 15% 2575

*p<0,05 Eigenblutspender versus Nicht-Spender

Tabelle 11: Vergleich klinischer Parameter von Eigenblut- und Nicht-Spendern (Ausschluss
NYHA IV-Patienten)

Eigenblut- Nicht- Patienten-

spender Spender zahl (n)
EKZ-Dauer (Min.) 97,9+38,6 1054+412* 2089
Beatmungsdauer (Std.) 11,0£9,7 11,4+6,1 1934

Gesamtblutverlust (ml) 751,5+558,0 800,7+890,4 1931

Hb: prioperativ (g/1) 130+ 13 137 £ 17* 2095
Hb: 5 Min. EKZ (g/) 74 £ 12 77 £ 13%* 2068
Hb: Verlegung OP (g/1) 108+ 16 107 £ 16 1824
Hb: Ankunft Intensiv (g/1) 115+17 113+ 17* 1977
Hb: 1. postop. Tag (g/1) 117+ 14 112 + 13* 1976
Hb: Verlegung Intensiv (g/1)| 115+ 15 111 £ 15% 1813

*p<0,05 Eigenblutspender versus Nicht-Spender
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Abbildung 5: Hb-Verlauf der Eigenblut- und Nicht-Spender
(Mittelwert + SD)
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* p<0,05 Eigenblutspender versus Nicht-Spender

Tabelle 12: Hb-Werte der Eigenblut- und Nicht-Spender (Ausschluss NYHA IV-Patienten,

méinnlich)
Eigenblut- Nicht- Patienten-
spender  Spender zahl (n)
Hb: priaoperativ (g/1) 133£12 141£17*% 1408
Hb: 5 Min. EKZ (g/1) 77+ 11 81+ 12* 1388
Hb: Verlegung OP (g/1) 109+16 108 *16 1214

Hb: Ankunft Intensiv (g/1) 116 £17 114+17* 1327
Hb: 1.postop.Tag (g/1) 118+ 14 112+ 13* 1335
Hb: Verlegung Intensiv (g/1)| 116 +16 111 +15* 1216

*p<0,05 Eigenblutspender versus Nicht-Spender
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Tabelle 13: Hb-Werte der Eigenblut- und Nicht-Spender (Ausschluss NYHA IV-Patienten,
weiblich)

Eigenblut- Nicht- Patienten-

spender  Spender zahl (n)

Hb: prioperativ (g/1) 123+12 129+ 16* 687
Hb: 5 Min. EKZ (g/1) 66+10 69+ 12% 680
Hb: Verlegung OP (g/1) 10516 104 +16 610

Hb: Ankunft Intensiv (g/1) 112+16 111+£16 650
Hb: 1.postop.Tag (g/1) 113+13 112+14 641
Hb: Verlegung Intensiv (g/1)| 112+13 11116 597

*p<0,05 Eigenblutspender versus Nicht-Spender

4.2.2. Postoperative klinische Verlaufe

Die folgende Tabelle zeigt die Daten der Patienten in Bezug auf neurologische Auffilligkei-
ten, Psychosyndrom, sowie letale Verldufe bis zu 30 Tagen postoperativ. Die absoluten Pati-
entenzahlen wurden durch prozentuale Angaben beziiglich der Patientenzahlen der Eigenblut-
bzw. Nicht-Spender (fehlende Patienten eingeschlossen) ergénzt. Die Variablen wurden nicht
fiir alle Patienten erfasst. Die Prozentangaben beziehen sich jeweils auf alle erfassten Patien-
ten. Es gab kein signifikant gehduftes Auftreten von neurologischen Auffalligkeiten oder ei-
nes Psychosyndroms in einer der beiden Gruppen. Unter Beachtung der geringeren Fallzahlen
war die Letalitdtsrate bei den Nicht-Spendern signifikant hoher als bei den Eigenblutspen-
dern. Daher wurde eine gesonderte Analyse der verstorbenen Patienten durchgefiihrt. Unter
Ausschluss der NYHA III und IV-Patienten wurden fiir die iibrigen 31 Patienten die Kran-
kenakten hinzugezogen. Acht Patienten waren Eigenblutspender, 23 Patienten Nicht-Spender.
Soweit Unterlagen vorhanden waren, zeigte sich, dass fiinf der acht verstorbenen Eigenblut-
spender zusitzliches Fremdblut erhalten hatten. Die hdufigste Todesursache der NYHA I und
II-Gruppe war zu 20% eine Sepsis, weitere Ursachen waren elektromechanische Entkopp-
lung, Kreislaufstillstand durch Asystolie, cerebrale Blutung oder Nachblutung aus dem Ope-

rationsgebiet.
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Tabelle 14: Neurologische Auffélligkeiten, Psychosyndrom, letale Ausgénge postoperativ

Klinische Parameter | Eigenblut-  Nicht- Patientenzahl
spender (%) Spender (%)  gesamt

Neurologisch auffillig 9 (1,2%) 42 (1,8%) 2963 (100%)
Psychosyndrom 20 (2,6%) 63 (2,8%) 2963 (100%)
Verstorben 15 (2,0%) 128 (5,6%)* 680 (100%)

*p<0,05 Eigenblutspender versus Nicht-Spender

4.3. Untersuchung des Fremdblutverbrauchs

4.3.1. Bilanz des Fremdblutverbrauchs

Insgesamt lag die durchschnittliche Transfusionswahrscheinlichkeit fiir homologes Blut bei
Nicht-Eigenblutspendern zwischen 46% und 87%. Bei der Vergleichsgruppe der Eigenblut-
spender konnte die Wahrscheinlichkeit, fremdes Blut zu erhalten, auf 7% bis 38% signifikant
gesenkt werden.

Der Gesamtbedarf an homologen Konserven war 1995 und 1996 etwa gleich und stieg 1997
etwas an. Die Gesamtmenge bezieht sich auf alle Patienten, die pro Jahr operiert wurden. Die
folgenden Tabellen zeigen den unterschiedlichen Fremdblutbedarf bei Eigenblut- und Nicht-
Spendern. Die Eigenblutpatienten hatten (au3er bei der Operation von ASD und Aorta ascen-
dens Aneurysmen) einen signifikant niedrigeren Fremdblutverbrauch als Nicht-Spender. Die

Prozentangaben beziehen sich auf die jeweilige Diagnosegruppe.

Tabelle 15: Héaufigkeit fiir Fremdbluttransfusion bei Eigenblutspendern und Nicht-Spendern

Eigenblutspender(%) Nicht-Spender (%)
Minnliche Patienten (Alle) | 14% 52%%*
Weibliche Patienten (Alle) 22% 80%*
Mainnlich KHE, NYHA I-1IT |13% 51%%*
Weiblich KHE, NYHA I-III |38% 87%*
Minnlich AKE, NYHA I-IIT | 7% 46%*
Weiblich AKE, NYHA I-IIT  |26% 82%*

*p<0,05 Eigenblutspender versus Nicht-Spender
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Tabelle 16: Fremdblutverbrauch pro Jahr

Patientenzahl (n) Fremdblut-

verbrauch (U)

1995 743
1996 740
1997 1081
1998 (-6/98) | 467
Gesamt 3031

1432
1454
1553

713
5152

Tabelle 17: Fremdblutbedarf der Eigenblut- und Nicht-Spender abhéngig von Diagnose

Patienten- Fremdblut-  Fremdblut-
zahl (n) verbrauch bedarf pro
gesamt (U)  Patient (U)
Alle Patienten — EB 724 (25,5%) 360 0,5+ 1,6*
—kein EB|2108 (74,5%) 4792 2,3 +34*
Aorta asc. A. —EB 9 (16,7%) 19 2,1+44
—kein EB| 45 (83,3%) 148 33+£54
Aortenvitien —EB 165 (32,2%) 50 0,3 +0,9%
—kein EB| 347 (67,8%) 749 2,2 +209%
ASD —EB 39 (57,4%) 0 0+ 0
—kein EB| 29 (42,6%) 4 0,1 +£0,5
KHE —EB 372 (33,0%) 228 0,6 + 1,8*
—kein EB| 1177 (77,0%) 2428 2,1 £2.9%
Mitralvitien —EB 62 (24,8%) 25 0,4+1,2%
—kein EB| 188 (75,2%) 554 2,9+42%
Anderes —EB 77 (19,3%) 38 0,5+1.2%
—kein EB| 322 (80,7%) 909 2,8 £4,5%

*p<0,05 Eigenblutspender versus Nicht-Spender
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4.3.2. Bilanz des Frischplasmaverbrauchs

Die folgenden Tabellen zeigen den Fremd-FFP-Bedarf der Patienten, die Fremd-FFP erhiel-
ten. Insgesamt waren dies nur 11,9% aller Patienten. Der Anteil bei den Eigenblut-Spendern
lag bei 4,7%, bei den Nicht-Spendern bei 14,3%. Da der Fremd-FFP-Bedarf im Vergleich zu
Fremd-EKs verhidltnismaBig gering war, wurde er nicht flir jeden Patienten aufgelistet, son-
dern ein Durchschnittswert fiir die jeweils in den Entscheidungsbdumen untersuchten Patien-
tengruppen ermittelt. Ausgeschlossen wurden die Patienten, die vier Einheiten Eigenblut
spendeten. Die Unterschiede zwischen Eigenblutspendern und Nicht-Spendern waren nicht

signifikant flir die weiblichen Patienten mit Aortenvitien und KHE.

Tabelle 18: Gesamtverbrauch von Fremd-FFP

Patienten- Fremd-FFP  Fremd-FFP-Bedarf

zahl (%) gesamt (U)  pro Patient (U)

EB-Spender 36 (1,3%) 132 3,67+ 3,37*
Nicht-Spender 323 (11,2%) 1400 4,33 +5,12*

Kein Fremd-FFP |2523 (87,5%)

*p<0,05 Eigenblutspender versus Nicht-Spender

Tabelle 19: Durchschnittlicher Verbrauch von Fremd-FFP

EB-Spender-Bedarf (U) Nicht-Spender-Bedarf (U)
Alle Patienten (n) (0,16 + 0,88 0,65+2,51*
Miénnlich 0,16 £ 0,90 0,67 £2,69*
Weiblich 0,15+0,80 0,62 £2,15%
KHE 0,15+0,86 0,46 £2,15%
Mainnlich 0,13 +£0,75 0,46 £2,22%
Weiblich 0,33 +£1,37 0,47 £1,95
Aortenvitien 0,07 £ 0,53 0,51 +1,79*
Miénnlich 0,08 + 0,62 0,55 +1,72*
Weiblich 0,06 £ 0,30 0,44 £ 1,91

*p<0,05 Eigenblutspender versus Nicht-Spender
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4.4. Fremdbluteinsparung durch Eigenblut

4.4.1. Reduktion des Fremdblutbedarfs durch Eigenblut

Insgesamt verbrauchten die 2108 Patienten, die kein Eigenblut spendeten, im untersuchten
Zeitraum 4792 Fremd-EKs, d.h. jeder Patient, der kein Eigenblut spendete, bendtigte durch-
schnittlich 2,3 Konserven Fremdblut. Da die 724 Eigenblutspender insgesamt nur 360 Fremd-
EKs, d.h. 0,5 Konserven pro Patient verbrauchten, ergibt sich daraus fiir die Nicht-Spender
ein Mehrbedarf an Fremdblut von 1,8 (£ SD) Fremd-EKs pro Patient.

Hitten die 724 Patienten der Eigenblutspendegruppe jedoch kein Eigenblut gespendet, hétten
sie analog dem Blutverbrauch der Nicht-Spender hypothetisch 1645 Fremdblutkonserven im
untersuchten Zeitraum verbraucht. Theoretisch wurden somit rein rechnerisch 1285 Konser-
ven Fremdblut durch die Eigenblutspende gespart. Der Mehrbedarf an Fremdblut bei den
Nicht-Spendern lag im Vergleich zu den Nichtspendern mit 1,8 Fremd-EKs pro Patient im
untersuchten Zeitraum somit bei insgesamt 3744 Einheiten. Entsprechend betrug der Mehrbe-
darf an Fremd-FFP bei den Nicht-Spendern 0,7 (£ SD) Fremd-FFPs pro Patient, insgesamt
also 1012 Fremd-FFPs.

Tabelle 20: Eingespartes Fremdblut (gesamt, von 1995-6/98)

Fremd-EK (U) Fremd-FFP (U)
Alle Patienten — EB 360 132
— kein EB 4792 1400
Fremdblut-Mehrbrauch der Nicht-Spender (pro Patient) |3744 (1,8) 1012 (0,7)
Eingespartes Fremdblut durch Eigenblut (pro Patient) 1285 (1,8) 344 (0,7)

Folgende Tabelle zeigt die durchschnittlich ermittelte Menge an Eigenblut-EKs, die zur Ein-
sparung eines EKs Fremdblut bendtigt wurde.

Die Patienten wurden nach Diagnose und Risikogruppe (NYHA) weiter unterteilt. Die Er-
gebnisse fiir die Untergruppierungen errechneten sich aus dem Datensatz, teilweise bereits
auch aus den folgenden Entscheidungsbaumanalysen. Ausgeschlossen wurden Patienten, die

vier Einheiten Eigenblut spendeten.
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Aus der Differenz des Fremdblutverbrauchs der Eigenblutspender und Nicht-Spender und der
durchschnittlich gespendeten Eigenblut-Einheiten errechnete sich jeweils die Menge Eigen-
blut, die zur Einsparung einer Einheit Fremdblut benétigt wurde. Ein Eigenblutpatient spen-
dete durchschnittlich 2,5 Einheiten Eigenblut und erhielt 0,5 Einheiten Fremd-EK. Ein Nicht-
Spender bekam durchschnittlich 2,3 Fremdblutkonserven, umgerechnet ersetzten also durch-
schnittlich 1,4 Einheiten Eigenblut ein Fremdblut-EK.

Die Werte der einzelnen Patientengruppen schwankten teilweise stark: die Berechnung bei
den minnlichen KHE-Patienten zeigt, dass bis zu 3,2 Einheiten Eigenblut nétig werden kon-
nen, um eine Fremdblutkonserve zu ersetzen. In der Gesamtgruppe der weiblichen Patienten
ohne NYHA-Einteilung ersetzte eine Eigenblut-EK eine Fremdblut-EK. Als letztes Beispiel
zeigen die ASD-Patienten mit 13 Einheiten eine sehr grole Menge Eigenblut, um eine Kon-

serve Fremdblut einzusparen.
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Tabelle 21: Bendtigte Eigenblutmenge zur Einsparung einer Fremdblutkonserve

Differenz FB-  Anzahl EB- EB-Menge (U)
Bedarf - mit/ Spenden (U) zur Einsparung
ohne EB (U) eines FB-EK
Alle Patienten 1,8 2,5 1,4
Mainnlich 1,6 2,6 1,6
- NYHA I-1I 0,9 2,6 2,9
Weiblich 2,2 2,3 1,0
- NYHA I-1I 1,4 2,3 1,6
Minnlich KHE 1,3 2,6 2,0
- NYHA I-III 1,1 2,6 2,3
- NYHA I-1I 0,8 2,6 3,2
Weiblich KHE 1,7 2,3 1,3
- NYHA I-1II 1,6 2,3 1,4
- NYHA I-1I 1,1 2,3 2,0
Minnlich Aortenvitien 1,8 2,8 1,6
- NYHA I-11I 1,5 2,8 1,9
Weiblich Aortenvitien 2,1 2,4 1,1
- NYHA I-1II 1,9 2,4 1,3
Alle KHE und Klappenvitien 1,5 2,6 1,7
- NYHA I-1II 1,6 2,6 1,6
Alle, ohne ASD, NYHA I-III 1,7 2,6 1,5
Alle ASD 0,1 1,8 13,0

4.4.2. Entscheidungsbaumanalyse

Die beiden ersten Entscheidungsbdaume zeigen eine Bilanz des Blutverbrauchs aller Patienten.
Nach differenzierter Einteilung folgen die Bdume der KHE-Patienten mit NYHA I bis III. Im
Anhang finden sich Bdume der KHE-Patienten ohne NYHA-Verteilung bzw. Ausklamme-
rung der NYHA-Klassen III und I'V. Bei all diesen Patienten konnte die Inzidenz homologer
Transfusionen durch die Eigenblutspende signifikant gesenkt werden. Da die ASD-Patienten
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aufgrund ihres jungen Alters und guten korperlichen Zustands eine Sonderrolle haben, sind
beziiglich des Fremdblutbedarfs von mannlichen und weiblichen Patienten keine signifikan-
ten Unterschiede zu erwarten. Es erfolgte daher keine Unterteilung nach Geschlechtern.

P am Ende jeder Verzweigung beschreibt die Haufigkeit eines jeden Astes im Bezug zum
Anfangsast; ,,n“ bezeichnet die Patientenfallzahlen (ndhere Erlduterungen des Entscheidungs-

baumkonzeptes in Methodik, Kapitel 3.4.).

Zu Baum 1 und 2: Alle Patienten:

Der durchschnittliche Fremdblutbedarf eines minnlichen Patienten, der praoperativ Eigenblut
spendete, betrug 0,43 EKs, im Vergleich zu 2,02 EKs bei Patienten ohne Eigenblutspende,
also einer Differenz von 1,59 Konserven. Ménnliche Patienten, die sich einer Herzoperation
unterzogen und kein Eigenblut spendeten, wurden mit einer Wahrscheinlichkeit von 52%
transfundiert, Eigenblutspender mit 14%. Die Fremdblutmenge, sowie die Wahrscheinlichkeit
fiir die Eigenblutspender, Fremdblut zu erhalten, sank mit steigender Spendefrequenz.

Bei den weiblichen Patienten, die ohne Eigenblutspende mit einer Wahrscheinlichkeit von
80% transfundiert wurden, lag der Fremdblutbedarf insgesamt hoher als bei ménnlichen Pati-
enten. Wahrend die Wahrscheinlichkeit fiir eine Fremdbluttransfusion nur 22% und der
Durchschnittsbedarf an Fremdblut in der Eigenblutspendegruppe durchschnittlich 0,57 EKs
betrug, waren es 2,74 EKs bei den Patientinnen ohne Eigenblutspende, eine Differenz von
durchschnittlich 2,17 EKs, die pro Eigenblutpatient eingespart wurde. Ebenso sank mit stei-
gender Eigenblutspendefrequenz, die Wahrscheinlichkeit von Fremdbluttransfusionen. Am
haufigsten wurden sowohl bei den Eigenblutspendern, als auch bei den Nicht-Spendern, un-
abhingig von ihrer Spendefrequenz, zwei Konserven Fremdblut transfundiert. Bereits mit
einer Einheit Eigenblut konnte in beiden Gruppen das Risiko einer Fremdbluttransfusion sig-
nifikant gesenkt werden, wobei zwei oder drei Einheiten keine signifikante Verbesserung
gegeniiber einer Einheit waren (vgl. Tabelle 22)

Beide Entscheidungsbiume dienen mehr einem Uberblick als einem Vergleich, da simtliche

Patienten, d.h. ein inhomogenes Krankengut einbezogen wurde.
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Baum 1: Miénnliche Patienten

0,71

kein FB (n=31)

! <
<
FB (;;3) O 2,62 1[s00p-00d
g

o6
kein FB (1=88)

0,83

1 Einheit (n=44
(n=44) O

1[100:p =000

Eigenblut (n=497 inhei 106
’ 112,00; P=0,00
FB (n=18
(017 ) 7113,00; P =0,00

]
ndimehr
kein FB (n=312)

Minnliche

0,90
Patienten
(n=1862) 3 Einheiten (n=347)- /o~ 111,00, P=0,00
)| A 9
b 0,70

7 112,00; P =0,01

FB (n=35
(010 ) 7113,00; P=0,00

1]400:P =000
1[030:P=000

kein F(])34(£1:650) <

]
]
]
]
]
6 und mehr

]

0,18

Kein Eigenblut (n=1365).
0,73 -

FB (n=715)
0,52

37



Baum 2: Weibliche Patienten
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Zu Baum 3 und 4: Patienten mit KHE und NYHA 1 bis III:

Um homogene Gruppen zu erhalten, wurden in dieser Diagnosegruppe die NYHA 1V-
Patienten ausgeklammert.

Der durchschnittliche Fremdblutbedarf eines minnlichen KHE-Patienten betrug 0,45 EKs,
wenn er Eigenblut spendete und 1,6 EKs ohne Eigenblutspende. Es bestand also eine Diffe-
renz von durchschnittlich 1,15 Konserven. 51% aller Nicht-Spender wurden mit Fremdblut
transfundiert. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Fremdbluttransfusion bei den Eigenblutspen-
dern sank mit zunehmender Spendefrequenz signifikant bis auf 9% bei den ménnlichen Pati-
enten, die drei Einheiten gespendet hatten.

Bei den weiblichen KHE-Patienten lag der durchschnittliche Fremdblutbedarf mit 1,27 EKs
fiir die Eigenblutspender und 2,88 EKs fiir die Nicht-Spender deutlich tiber dem der ménnli-
chen Patienten. Die Differenz des durchschnittlichen Fremdblutbedarfs zwischen Eigenblut-
spender und Nicht-Spender betrug pro weiblichem KHE-Patient somit 1,61 Konserven. Die
Wabhrscheinlichkeit als Nicht-Spender kein Fremdblut zu erhalten, betrug lediglich 13%. Die
anderen 87% bekamen durchschnittlich 3,31 Konserven Fremdblut.

Sowohl bei médnnlichen als auch weiblichen Patienten, wurde die Fremdblutmenge der Ei-
genblutspender erst ab zwei Einheiten Eigenblut signifikant gesenkt, wobei eine dritte Einheit

das Ergebnis nicht signifikant verbesserte.

Tabelle 22: Signifikanztest zu Entscheidungsbdumen 1-7: Eigenblut versus kein Eigenblut
und Unterschiede innerhalb der Eigenblutspender (Anzahl der Eigenblutspenden als unver-

bundene Stichprobe)

0:1 0:2 0:3 1:2 1:3 2:3

Ménnlich p<0,05 p<0,05 p<0,05 n.s. ns. ns.
Weiblich p<0,05 p<0,05 p<0,05 n.ss. ns. ns.
Minnlich KHE, NYHA I-IIT |n.s. p<0,05 p<0,05 ns. ns. ns.
Weiblich KHE, NYHA I-1IT |n.s. p<0,05 p<0,05 ns. ns. ns.
Minnlich AKE, NYHA I-III |n.s. p<0,05 p<0,05 ns. ns. ns.

Weiblich AKE, NYHA I-III |p<0,05 p<0,05 p<0,05 n.s. ns. p<0,05

ASD n.s. n.s. n.s. n.s. n.S. n.s.
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Baum 3: KHE ménnlich und NYHA I bis III

Eigenblut (n=241)

kein };B6 ;n:14) q

m ! ]

O g

FB ((;1;) g

3
0,14 :

kein FB (n=41)

1

1 Einheit (n=21)

0,82

(109

0,28

KHE mannlich
NYHA I-1I1
(n=867)

O

Kein Eigenblut (n=626).
Y

T 200:p=001

e 1 or-od]
g
, 0,00 .

kemOF(i (n=155): <

170 /035 g
N~ 9

:
P 1 so0.7=00]

1 14.00:P=000
1110.25:p=00d

kein FB (n=307)

I lo00:p =035
I [1.00: = 0.8

0,72

I[200,p=0.13
13,00, =006
I [400:P= 0,04
1 [500,p=002
7 [886:p=004

FB (n=319)
0,51

40



Baum 4: KHE weiblich und NYHA 1 bis III
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Zu Baum 5 und 6: Patienten mit Aortenvitien und NYHA I bis III zum Aortenklappenersatz
(AKE):

Wihrend 46% der ménnlichen AKE-Patienten, die kein Eigenblut spendeten, Fremdblut er-
hielten, konnte die Wahrscheinlichkeit bei den Eigenblutspendern auf 6% bei drei Einheiten
gespendetem Blut reduziert werden. Die Fremdblutmengen der Eigenblutspender schwankten
stark aufgrund der geringen Fallzahlen — es handelte sich um insgesamt sechs Eigenblutspen-
der, die zusétzliches Fremdblut, dann aber mehrere Konserven erhielten. Der durchschnittli-
che Fremdblutbedarf der 85 Eigenblutspender lag mit 0,23 EKs um 1,44 Konserven unter
dem Bedarf der Nicht-Spender von 1,67 EKs.

Bei den weiblichen AKE-Patienten lag der durchschnittliche Fremdblutbedarf fiir die Eigen-
blutspender mit 0,45 Konserven Fremdblut um insgesamt 1,94 Konserven niedriger als fiir
die Nicht-Spender mit durchschnittlich 2,39 EKs. Die Eigenblutspendegruppe bestand hier
lediglich aus 42 Patienten, was geringe Fallzahlen bei der Aufzweigung nach sich zieht. Pati-
enten, die zwei Einheiten spendeten, erhielten mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit (54%)
Fremdblut als die Spender einer oder drei Einheiten Eigenblut. Weibliche AKE-Patienten, die
kein Eigenblut spendeten, wurden mit einer Wahrscheinlichkeit von 82% transfundiert und
erhielten eine durchschnittliche Fremdblutmenge von 2,9 Konserven. Als einzige Diagnose-
gruppe konnte bei den weiblichen AKE-Patienten bereits ab einer Einheit Eigenblut der
Fremdblutbedarf signifikant gesenkt werden, allerdings konnte durch drei Einheiten das Er-
gebnis noch verbessert werden (vgl. Tabelle 22).

Die Gesamtgruppe der AKE-Patienten ist wegen der geringen Fallzahl bei Aufzweigung in

die verschiedenen Gruppen besonders vorsichtig zu bewerten.
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Baum 5: AKE ménnlich und NYHA I bis III
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Baum 6: AKE weiblich und NYHA 1 bis III
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Baum 7: Patienten mit ASD:

Bei den ASD-Patienten handelt es sich um eine Gruppe junger, in der Regel korperlich be-
lastbarer und zur Eigenblutspende stark motivierter Patienten (signifikant kiirzere Operations-
zeit und EKZ-Dauer als Kollektiv). Die Entscheidungsbaumanalyse zeigt, dass kein Eigen-
blutspender Fremdblut erhielt, von den Nicht-Spendern wurden lediglich zwei Patienten
transfundiert, was einen durchschnittlichen Fremdblutbedarf von 0,14 Konserven fiir die
Nicht-Spender ergab, er lag nicht signifikant unter dem der Nicht-Spender (vgl. Tabelle 22).
Mit 62% der Patienten spendete iiber die Hélfte der Eigenblutspender zwei Einheiten Blut.
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4.5. Kostenerhebung fiir Blutprodukte

4.5.1. Autologes Blut

Die Herstellung einer Einheit autologen Blutes ergab ein EK und ein FFP. Die variablen Kos-
ten enthalten simtliches Material; der Posten ,,Sonstiges* enthilt Biiromaterial und Arzneien,
eine genaue Auflistung findet sich im Anhang. Die variablen Kosten fiir die Produktion einer
Einheit Eigenblut betrugen 79,40 DM, fiir die Entnahme mittels Plasmapherese 229,23 DM.
Unter die Fixkosten fallen die Investitionskosten, jeweils mit Zins- und Reparatursatz, insge-
samt 24,29 DM pro Konserve. Fiir das Plasmapheresegeriat wurden 60 000 DM als Investiti-
onspreis angenommen, weshalb es bei der sehr viel geringeren Anzahl von Plasmaphere-
seentnahmen zu einem deutlich héheren Zuschlag von 282,50 DM pro Konserve kam. Das-
selbe gilt fiir die unterschiedlichen Kosten beim Personalaufwand, die fiir die Herstellung von
einem EK und FFP 63,78 DM, fiir die Entnahme mittels Plasmapherese 111,78 DM betrugen.
Insgesamt ergab sich eine Gesamtsumme von 167,47 DM fiir eine Einheit Eigenblut (EK +
FFP) und 623,51 DM fiir die Plasma- und Erythrozytengewinnung (2 EK + FFP) mittels Plas-

mapherese.

Tabelle 23: Kosten Eigenblut

EK und FFP Plasmapherese
VARIABLE KOSTEN
Blutbeutel Biopack (3xPAGGS) 27,00 DM 151,20 DM
Faltschachtel FFP 0,69 DM 1,38 DM
HAS 14,74 DM
Antikoagulans 8,50 DM
Venenverweilkaniile Jelco 1,30 DM 1,30 DM
VerschluBBkappe LL rot 0,05 DM 0,05 DM
Ringer 2,67 DM 2,67 DM
Infusionsgerit Infudrop 1,02 DM 1,02 DM
Handschuhe unsteril 0,08 DM 0,08 DM
Handschubhe steril 1,13 DM 1,13 DM
Adapter Multi-Monovetten 0,29 DM 0,29 DM
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Hb-Kiivette 1,12 DM 1,12 DM
Monovette Serum 0,25 DM 0,25 DM
Einmalspritze (0,5) 0,05 DM 0,05 DM
Kantile(0,5) 0,15 DM 0,15 DM
Desinfektion/Tupfer/ Verbandmittel 0,75 DM 0,75 DM
Serologisches Material (Hepatitis, HIV) 25,00 DM 25,00 DM
Blutbank Bearbeitung 10,50 DM 10,50 DM
Retransfusion: Besteck und Testkarte 5,55 DM 7,25 DM
Sonstiges 1,80 DM 1,80 DM
Summe 79,40 DM 229,23 DM
FIXKOSTEN

Investitionen (120 000 DM bzw. 60 000DM): | 21,50 DM 250,00 DM
Abschreibung/10 Jahre

Reparatur/Instandhaltung/Zinsen (13%) 2,79 DM 32,50 DM
Summe 24,29 DM 282,50 DM
PERSONALKOSTEN

Arztliches Personal (15 bzw. 30 Minuten) 24,00 DM 48,00 DM
Pflegerisches Personal (30 bzw. 60 Minuten) 24,00 DM 48,00 DM
Krankenschwester seit September 1997 3,78 DM 3,78 DM
(6 Stunden/Woche)

Sekretariat (15 Minuten) 12,00 DM 12,00 DM
Summe 63,78 DM 111,78 DM
GESAMTSUMME 167,47 DM 623,51 DM

4.5.2. Homologes Blut

In folgender Tabelle ist die Kostenaufstellung fiir je ein homologes EK und FFP dargestellt.
Die variablen Kosten betrugen zum damaligen Zeitpunkt 159,90 DM fiir ein Fremd-EK und
169,71 DM fiir ein Fremd-FFP. Als Fixkosten ergaben sich aus Investitionskosten und Perso-
nalkosten 51,47 DM fiir ein Fremd-EK. Da fiir die Bearbeitung von FFPs keine gesonderten

Gerite oder Materialien bendtigt wurden, beschrénkte sich der Fixkostenpreis von einem
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Fremd-FFP auf 12,00 DM. Insgesamt waren die Kosten 211,37 DM fiir ein Fremd-EK und

181,71 DM fiir ein Fremd-FFP. Der Preis fiir beide betrug 393,01 DM.

Tabelle 24: Kosten Fremdblut

EK FFP
VARIABLE KOSTEN
EK/FFP 143,00 DM 160,00 DM
Kreuztest 1,02 DM
AK-Suchtest bei wiederholten Transfusionen 4,08 DM
Zusitzliche Transportkosten 2,12 DM 2,12 DM
Nacht- und Feiertagszuschlag fiir Blut 4,33 DM 4,33 DM
Sonstiges Verbrauchsmaterial 1,56 DM 1,56 DM
Retransfusion: Besteck und Testkarte 3,85 DM 1,70 DM
Summe 159,90 DM 169,71 DM
FIXKOSTEN
Personal 60 Minuten/15 Minuten 48,00 DM 12,00 DM
(Administration und Aufarbeitung)
Investitionen (376 000 DM):
Abschreibung/25 Jahre 3,07 DM
Reparatur/Instandhaltung/Zinsen (13%) 0,40 DM
Summe 51,47 DM 12,00 DM
GESAMTSUMME FREMD-EK/FFP 211,37 DM 181,71 DM
SUMME EK und FFP 393,01 DM

4.5.3. Préoperative Bereitstellung homologer Konserven

Fiir jeden Patienten wurden préoperativ grundsétzlich zwei Konserven bereitgestellt. Wurden

sie nicht transfundiert, entstanden trotzdem die Bereitstellungskosten von 50,58 DM.
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Tabelle 25: Kostenpauschale fiir die praoperative Fremdblutbereitstellung

Kostenpauschale fiir

Fremdblutbereitstellung (EK)
Kreuztest 1,02 DM
Sonstiges Verbrauchsmaterial 1,56 DM
Personal (60 Minuten) 48,00 DM
SUMME 50,58 DM

4.6. Untersuchung des Kostenaufwandes

4.6.1. Gesamtkosten fiir Blutprodukte

Folgende Tabelle zeigt eine Kostenbilanz von 1995 bis Juni 1998 {iber die Gesamtausgaben
fiir autologe und homologe Blutprodukte. Die Plasmapherese- und Bereitstellungskosten
wurden in diese Berechnung nicht einbezogen. Insgesamt wurden fast 1,7 Millionen DM fiir

Blutprodukte bezahlt, etwa 1,37 Millionen DM davon fiir Fremdblut.

Tabelle 26: Gesamtkosten fiir Blutprodukte (1995-6/98, Ausschluss Bereitstellungskosten)

Anzahl Konserven (n) Kosten pro Einheit Gesamtkosten
Fremd-EK 5152 211,37 DM 1 088 978,24 DM
Fremd-FFP 1532 181,71 DM 278 379,72 DM
Eigenblut (EK+FFP) | 1983 167,47 DM 332 093,01 DM
Summe 1 699 450,97 DM

4.6.2. Kostenaufwand fiir Fremdbluteinsparung durch Eigenblut

Als Hauptanteil an verbrauchten Blutkonserven wurden in folgender Tabelle die Kosten fiir
EKs dargestellt. EKs verursachten den Hauptanteil der Kosten fiir Blutprodukte. Bei der iso-
lierten Betrachtung der EKs entstanden fiir die Einsparung eines Fremdblut-EKs durch die

jeweilige (pro Patientengruppe unterschiedliche) Eigenblutmenge in fast alle Patientengrup-
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pierungen Mehrkosten. Bei Betrachtung aller Patienten sparten 1,4 Eigenblut-EKs ein Fremd-
blut-EK. Die entstehenden Mehrkosten fiir die Eigenblutspende betrugen 23,09 DM. Bei
Aufteilung in médnnliche und weibliche Patienten entstanden fiir die ménnlichen Patienten
56,58 DM Mehrkosten, wihrend bei den weiblichen Patienten durch die Eigenblutspende
43,90 eingespart werden konnten. Die extremen Kosten von 1965,74 DM bei den ASD-
Patienten entstanden durch den hohen Bedarf an 13 Eigenblut-EKs, der nétig war, um ein
Fremdblut-EK einzusparen.

Da diese Berechnungen nur die Kosten fiir EKs betreffen und weder FFP-Kosten noch die
Bereitstellungspauschale enthalten, konnen hier keine Riickschliisse auf Gesamtkosten fiir

Blutprodukte gezogen werden.

Tabelle 27: Kosten zur Einsparung einer Fremdblutkonserve

EB-Menge (U) zur Ein- Kostenaufwand zur Ein-
sparung eines FB-EKs  sparung eine FB-EKs
Alle Patienten 1,4 + 23,09 DM
Minnlich 1,6 + 56,58 DM
-NYHA I-IT {2,9 + 274,29 DM
Weiblich 1,0 — 43,90 DM
-NYHAI-II | 1,6 + 56,58 DM
Minnlich KHE 2,0 + 123,57 DM
-NYHA I-11I|2,3 + 173,81 DM
-NYHA I-IT |3,2 + 324,53 DM
Weiblich KHE 1,3 + 6,34 DM
-NYHA I-1II | 1,4 + 23,08 DM
-NYHA I-1T {2,0 + 123,57 DM
ASD 13 +1965,74 DM

4.6.3. Entscheidungsbaumanalyse

Die Entscheidungsanalyse unter Einbeziehung der Kosten ermoglicht eine Gesamtbilanz der

Ausgaben. Unter Einbeziehung aller Patienten (bis auf Patienten, die vier Einheiten Eigen-
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blut spendeten), wurden die Durchschnittskosten pro Patient im untersuchten Zeitraum dar-
gestellt. Die Kosten fiir einzelne Patientengruppen, aufgeteilt nach KHE, ASD und Ge-
schlecht zeigen die folgenden Entscheidungsbaume. An den Endésten kdnnen die relativen
Werte und Wahrscheinlichkeiten fiir jede einzelne Verzweigung abgelesen werden. Im Ge-
gensatz zu der Gegeniiberstellung von den EKs werden in den folgenden Entscheidungsbéu-
men die Kosten flir FFPs sowie die Bereitstellungspauschale miteinbezogen. Die Kostenein-
sparungen verschieben sich dadurch zugunsten der Eigenblutspende. (Ndhere Erlduterungen

des Entscheidungsbaumkonzeptes in Methodik, Kapitel 3.4.).

Zu Baum 8: Alle Patienten (Kosten)

Den Unterschied zu den in Tabelle 27 dargestellten Berechnungen fiir EKs zeigt der folgende
Entscheidungsbaum, der neben EKs auch FFPs und die Bereitstellungspauschale enthélt. Die
durchschnittlichen Kosten fiir einen Eigenblutpatienten betrugen demnach 554,94 DM, wobei
die Patienten mit einer Einheit kostengiinstiger und mit drei Einheiten am teuersten waren. Im
Vergleich dazu wurden fiir einen Nicht-Spender durchschnittlich 617,43 DM aufgewendet.
Unter Einbeziehung aller Bedarfs- und Kostenparameter (Einbeziehung der Kosten fiir FFP
und Bereitstellung) konnten pro Eigenblutpatient somit Kosten in Héhe von 62,49 DM einge-

spart werden.

kein FB
o ein < ‘ 1*EB+0*FB+FFP+K = 247,12 DM; P = 0,0i
1 Einheit (n=80) /*\4 390.63 DM‘
0,12 T uo = 3 \ 1*EB+2,1791*FB+FFP = 657,14 DM; P = O,Oh

kein FB

- * * — . p—
on (n=171). <] | 2*EB+0*FBHFFP = 364,01 DM; P = 0,05
()</483,91 DM

0.19 ] ‘ 2*EB+2,939*FB+{FFP = 985,23 DM; P = 0,0h
kein FB

< | 3% * — .p—
3 Einheiten (n=442). — | [3*EB+0*FB+FFP = 531,48 DM; P= 0,14
"o D612,05 DM

TR | 3*EB+3.4971*FB+FFP = 1.270,67 DM; P = 0,02

EB (n=693)

Alle Patienten
(n=2801)

kein FB (n=798
Kein EB (1-2108) _ | [o*FB+FFP K ~ 168,69 DM: P = 029
075 (< 617,43 DM1 0
: o <1 [3,658*FBHFFP = 891,30 DM; P = 047

In Tabelle 26 wurden die ,,reinen Materialkosten berechnet, die insgesamt 1 699 450,97 DM
betrugen. Im Gegensatz dazu errechneten sich als Gesamtkosten fiir Blutprodukte (EKs,

FFPs) und Blutbereitstellung (inklusive Bereitstellungspauschale) im DHM von 1995 bis Juni
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1998 mittels Entscheidungsbaum fiir alle Patienten Ausgaben von 1 718 096 DM (199 Patien-
ten mit ungiiltigen Daten ausgeschlossen, Kosten fiir Patienten mit ,,vier Einheiten gespendet
nachtriglich addiert: 20 766,28 DM fiir Eigenblutspende, 7 397,95 DM fiir Fremd-EKs,
3815,91 DM fiir Fremd-FFPs).

Tabelle 28: Gesamtkosten flir Blutprodukte und Blutbereitstellung (Ausschluss ,,vier Einhei-
ten gespendet®)

Eigenblutspender  Nicht-Spender Eingesparte Kosten

durch Eigenblut
Anzahl Patienten (n) 693 2108
Kosten pro Patient 554,94 DM* 617,43 DM 62,49 DM
Summe 384 573,42 DM* 1301 542,44 DM 43 302,57 DM

Gesamtkosten Blut (EB+FB) |1 686 115,86 DM

*p<0,05 Eigenblutspender versus Nicht-Spender

Zu Baum 9 und 10: Alle Patienten

Fiir einen méinnliche Eigenblutpatienten wurden durchschnittlich 559,82 DM fiir Blutproduk-
te verwendet, die Kosten lagen damit um 13,31 DM unter denen eines Nicht-Spenders mit
573,13 DM. Bei den weiblichen Patienten waren die Kosten fiir die Eigenblutspender mit
durchschnittlich 538,44 DM etwas niedriger als bei den ménnlichen Patienten. Im Vergleich
zu den weiblichen Nicht-Spendern mit 700,90 DM wurden pro weiblichem Eigenblutpatient
162,46 DM gespart. Sowohl bei ménnlichen als auch weiblichen Patienten stiegen die Kosten

innerhalb der Eigenblutspendegruppe mit jeder gespendeten Einheit an.

Zu Baum 11 und 12: Patienten mit KHE

Minnliche Patienten mit KHE, die praoperativ Eigenblut gespendet hatten, kosteten mit
556,07 DM um 137,60 DM mehr als die Nicht-Spender mit 418,47 DM. Die Kosten bei den
weiblichen Patienten lagen fiir die Eigenblutspender pro Patient um 34,51 DM hoher als fiir
die Nicht-Spender. Wurde ein médnnlicher oder weiblicher Nicht-Spender transfundiert, waren

seine durchschnittlichen Kosten hoher als die eines Eigenblutspenders.
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Baum 9: Ménnliche Patienten (Kosten)

kein FB

<
0,71

0*FB+EB+K-+FFP = 247,12 DM; P = 0,01

1
0,23

| Einheit 71| 1*FB+EB+FFP = 407,91 DM; P = 0,00

)

(39513 DM

71 | 2*FB+EB+FFP = 619,28 DM; P = 0,00

7| [3*FB+EBHFFP = 830,65 DM; P = 0,00

71| 4*FB+EB+FFP = 1.042,02 DM; P = 0,00

7| 6*FB+EBHFFP = 1.464,76 DM; P = 0,00

0,16
kein FB B
ogs  LO"FBY2EBHFFP = 36401 DV;P= 0,05
1 _
00 || 1*FB+2*EB+FFP = 575,38 DM; P = 0,00
O(|477,78 DM ,
050 [ 2*FB+2*EB+FFP = 786,75 DM; P = 0,00
FB e )
Xt OF 1.033,21 DM | 3*FB+2*EB-+FFP = 998,12 DM; P = 0,00
R U, 17
4
TR | 4*FB+2*EB+FFP = 1.209.49 DM; P = 0,00
5 und mehr
TR | 7*FB+2*EB+FFP = 1.843,60 DM; P = 0,00
kein FB )
Minnliche 199 | L0°FB3*EBHFFP = 531.48 DM: P= 0,17
Patienten ' 1
(2=1862)  Binheiten o | 1*FB+3*EB+{FFP = 742,85 DM; P = 0,00
DG 0,70 ((|605,85 DM 5
’ o | | 2*FB+3*EB-+FFP = 954,22 DM; P = 0,01
O 1.267,81 DM | 3*FB+3*EBHFFP = 1.165,59 DM; P = 0,00
0,10 VAVA)
4
TR | 4*FB+3*EB+HFFP = 1.376,96 DM; P = 0,00
5 und mehr
o7 [9.3*FB3EBHFFP = 2.497.00 DM; P = 0,00
kein FB

|0*FB+K+rFFP = 172,33 DM; P = 0,3

Kein EB
(n=1365)

]

1*FB+{rFFP = 333,12 DM; P = 0,01

((|573,13 DM

0,73

<

2*FBHrFFP = 54449 DM; P = 0,13

|| 3*FB+tFFP = 755,86 DM; P = 0,03
5 llos721DM
’ o1 L4*FBfFFP =967.03 DM; P = 0,04
5
g7 | [S*FBHEFFP = 1178.60 DM: P = 0,03
6 un’d mehr
015 LI02°FBHFFP =2277.72 DM; P = 0,07
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Baum 10: Weibliche Patienten (Kosten)

kein FB

]

0*FB+EB+K-+FFP = 245,31 DM; P = 0,02

1

1 Einheit
(\]382,96 DM ) 040

0,47
K] 575,40 DM} | 3*FB+EB+FFP = 828,84 DM; P = 0,00
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<1 | 1*FB+EB+FFP = 406,10 DM; P = 0,01
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4
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5 un’d mehr
0 | S*FB+EB+{FFP = 1.251,58 DM
kein FB
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1
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4
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0,13
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Weibliche oge | LO"TBHSEBHFFP = 520,67 DM: P - 0,09
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(=939)  Binheiten YR | 1*FB+3*EB+FFP = 741,04 DM; P = 0,00
— 0 049 ((]629,13 DM 5

<1 | 2*FB+3*EB+FFP = 952,41 DM; P = 0,0]

0,54

K 1.261,01 DM | 3*FB+3*EB+FFP = 1.163,78 DM; P = 0,00

0,14 U, 1D
4
TR | 4*FB+3*EB+FFP = 1.375,15 DM; P = 0,00
Sund mehr
TR | 16*FB+3*EB+FFP = 3.911,59 DM; P = 0,00

kein FB
<

0*FB+K+{FFP = 163,24 DM; P = 0,16

]

1*FB+frFFP = 324,03 DM; P = 0,1]‘

700,90 DM

2*FB+FFP = 535,40 DM; P = 0.23

]

<] | 3*FB+rFFP = 746,77 DM; P = 0,13

0,80 - <
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5
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6 un’d mehr
013 [94IFBHIFFP = 210165 DM: P 0,08
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Baum 11: KHE ménnlich (Kosten)

kein FB
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kein FB

]
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]
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]
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0,72
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Baum 12: KHE weiblich (Kosten)

kein FB
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Baum 13: Patienten mit ASD (Kosten)

Die Nicht-Spender waren mit durchschnittlich 76,26 DM um 242,97 DM deutlich kosten-
giinstiger als die Eigenblutspender. Wurde jedoch ein Nicht-Spender transfundiert, lagen sei-

ne Kosten iiber denen der Eigenblutspender mit einer oder zwei Einheiten.

KeinFB o [o*FB+EB+K =218.05 DM; P= 0,16
1 Einheit - . ) —== e
(4218,05 DM
[ 1*FB+EB = 378,84 DM
- 0,00
kein FB
(n=39) <1 | 0*FB+2*EB = 334,94 DM; P = 0,3

(0<334,94 DM

< [ I*FB+2*EB = 546,31 DM

0,00
ASD kein FB
(168) ~ | 0*FB+3*EB = 502,41 DM; P = 0,06
(04502,41 DM
YR | 1*FB+3*EB = 713,78 DM

Kein EB
(n=29)

7 [0*FB+K = 50,58 DM; P = 0.4(

1
| 1*FB=211,37 DM

0,00

0,43

42274 DM 1 [2FB = 422,74 DM: P = 0,03
T,UU

&
J|3*FB =
0.00 1|3*FB=634,11 DM

4.6.4. Sensitivitdtsanalyse

Wie sich die durchschnittlichen Kosten pro Patient verdndern wiirden, wenn Kostenschwan-
kungen von *+ 10% fiir Fremd- bzw. Eigenblut-EKs einkalkuliert werden, zeigt die Sensitivi-
tatsanalyse in der folgenden Tabelle. Wiirden die Kosten fiir eine Eigenblutkonserve um 10%,
d.h. 16,75 DM sinken, wéren die Durchschnittskosten fiir die Eigenblutspender um 32,29 DM
billiger. Bei Anstieg der Fremdblutkosten um 10%, d.h. 21,14 DM l4gen die Durchschnitts-
kosten fiir Eigenblutspender um 19,96 DM und bei Nicht-Spendern um 48,03 DM iiber den
jeweils vorherigen Kosten. Je nach Variable verdndern sich beim Eigenblut-EK nur die Kos-

ten fiir Eigenblutspender, beim Fremdblut-EK veréndern sich die Kosten fiir die Fremdblut-
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spender und wegen geringer zusitzlicher Fremdblutgaben teilweise auch bei den Eigenblut-

spendern.

Tabelle 29: Sensitivitdtsanalyse der Kosten (pro Patient)

Preis pro Konserve  Kosten fiir EB-Spender  Kosten fiir Nicht-Spender
EB Standard | 167,47 DM 544,94 DM 617,43 DM
-10% |150,72 DM 512,68 DM 617,43 DM
+10% | 184,22 DM 597,20 DM 617,43 DM
FB Standard |211,37 DM 544,94 DM 617,43 DM
- 10% 190,28 DM 544,98 DM 569,41 DM
+10% 232,51 DM 564,90 DM 665,46 DM
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5. Diskussion

5.1. Patientendaten

5.1.1. Demographische Daten

Die Eigenblutspender und Patienten, die kein Eigenblut spendeten, waren (unter Ausschluss
der NYHA IV-Patienten) ein vergleichbares Patientenkollektiv mit anndhernd gleichem préo-
perativem Operationsrisiko (beide Gruppen durchschnittlich zwischen NYHA 1II und III).
Bei den NYHA IV-Patienten handelt es sich hdufig um Notfélle, die schon allein aus zeitli-
chen Griinden nicht an der Eigenblutspende teilnehmen konnten. Da sie einen groflen Anteil
in der Nicht-Spender-Gruppe hatten, was die Eigenblutspender (mit dann durchschnittlich
niedrigeren NYHA-Werten) im Verhéltnis klinisch ,,gestinder erscheinen lie3, wurden sie
aus den meisten Analysen zugunsten homogener Vergleichsgruppen ausgeklammert. Nach
herkémmlicher Definition gilt eine NYHA [V-Klassifikation als Kontraindikation fiir die
Eigenblutspende (Eberhardt, M., 1998, S.167). Tatsachlich kann aber die Eigenblutspende
auch von diesen Patienten im Sinne einer ,,Aderlass-Therapie®, z.B. bei Herzinsuffizienz un-
ter Diuretikagabe, gut toleriert werden. Die Hauptursache fiir die hoheren NYHA-Werte der
Patienten, die kein Eigenblut spendeten, waren somit die dringenderen Indikationen fiir die

Operation, weshalb sie an der Eigenblutspende nicht teilnehmen konnten.

5.1.2. Klinische Parameter

Bei den perioperativen Daten (EKZ-Dauer, Beatmungsdauer, Gesamtblutverlust) gab es zwi-
schen Eigenblutspendern und Patienten, die kein Eigenblut spendeten nach NYHA IV-
Ausschluss nur in der EKZ-Dauer einen signifikanten Unterschied. Die Beatmungsdauer und
der Gesamtblutverlust waren nur unter Berticksichtigung der NYHA IV-Patienten bei den
Eigenblutspendern signifikant geringer.

Alle Eigenblutpatienten hatten trotz niedrigerem priaoperativem Hb-Wert bereits ab dem ers-
ten postoperativen Tag hohere Hb-Werte als die Nicht-Spender. Obwohl durch die Eigenblut-
spende ein Hb-Verlust gegeben war, konnten die Eigenblutspender somit nicht nur ihre préo-
perativ entnommenen Erythrozyten regenerieren, sondern nach der Retransfusion ihres eige-

nen Blutes zusitzlich den postoperativen Hb-Wert auf einem hoheren Level als die Ver-
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gleichsgruppe halten. Mogliche Erklarungen sind ein signifikant geringerer Blutverlust der
Eigenblutspender (inklusive NYHA IV-Patienten), eine durch den préoperativen Erythrozyte-
nentzug gesteigerte Erythropoese, sowie eine verbesserte Gerinnungsfunktion der Eigenblut-
spender bei einer groBziigigen Retransfusion der Eigen-FFPs.

Die postoperativen Hb-Werte der médnnlichen Eigenblutspender mit NYHA I-III lagen signi-
fikant iiber denen der Nicht-Spender mit NYHA I-III. Bei den weiblichen Patienten stieg der
postoperative Hb-Wert der Eigenblutspender nie signifikant tiber den der Patienten, die kein
Eigenblut spendeten. Dennoch hatten auch weiblichen Patienten, trotz vorherigem Erythrozy-
tenverlust durch die Eigenblutspende, postoperativ einen vergleichbaren Hb-Wert wie die

Patienten, die kein Eigenblut spendeten.

5.1.3. Postoperative Verlaufe

Die postoperativen Daten der erfassten Patienten aus der Eigenblutspendegruppe wurden auf
gehduftes Auftreten von auffilliger Neurologie, Psychosyndrom und letalen Ausgidngen ge-
priift. Die Héufigkeit von neurologischen und psychischen Auffélligkeiten unterschied sich
nicht signifikant zwischen Eigenblutspendern und Nicht-Spendern und ist somit nicht mit
einer moglicherweise vermehrten Fremdblutgabe in Zusammenhang zu bringen.

Der Anteil der verstorbenen Patienten, die kein Eigenblut spendeten war jedoch signifikant
hoher als bei den Eigenblutspendern. Unter Ausschluss der NYHA III und I'V-Patienten gab
es jeweils nur noch 1% letale Verldufe in jeder Gruppe.

Beim Studium der Patientenakten der verstorbenen NYHA I und II-Patienten und somit nicht
erhohtem Operationsrisiko zeigte sich, dass 63% der Eigenblutspender zuséitzliches Fremd-
blut erhalten hatten. Die Todesursachen waren jedoch unterschiedlichster Art. Obwohl alle
Patienten, die an einer Sepsis verstarben, Fremdblut erhielten, war kein sicherer Zusammen-
hang zwischen Infektion und Fremdblutgabe zu erkennen. Die Daten der postoperativen Ver-
laufe geben jedoch moglicherweise Hinweise auf vermehrte Komplikationen nach Fremd-
blutgabe (Carson, J. L., 1999; Chang, H., 2000; Leal-Noval, S. R., 2001; Marquet, R. L.,
1993; Murphy, P. J., 1992; Sonnenberg, F. A., 1999; Spahn, D., 2000).
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5.1.4. Prioperative Eigenblutspende

Es gab bei der prioperativen Eigenblutspende im Gegensatz zu anderen Untersuchungen
(Domen, R. E., 1996, S.296; Spahn, D., 2000, S.242) keine schwerwiegenden Komplikatio-
nen. Beziiglich ihrer Sicherheit stellte die praoperative Eigenblutspende durch individuelle
arztliche Einschitzungen eine sichere Alternative fiir die als ,,Risikopatienten* eingestuften
herzchirurgischen Eigenblutspender dar (Kwapisz, M. M., 1998; Messelken, M., 1996). Le-
diglich 4% der Patienten konnten, dhnlich wie in anderen Studien, wegen Anidmie, Angina
pectoris 0.4. nicht an der Eigenblutspende teilnehmen (Gandini, G., 1999, S.176). Die vaso-
vagalen Reaktion sind nicht als spezifisches Risiko der Eigenblutspende anzusehen und treten
auch bei homologen Spendern aufgrund multifaktorieller Ursachen auf (Habler, O., 1997,
S.917; Penner, M., 1994, S.66; Trouern Trend, J. J., 1999, S.316). Bei zehn Patienten, die
vorzeitig stationdr aufgenommen und operiert wurden, war im Rahmen der Eigenblutspende
eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes oder eine Zunahme der Beschwerden festge-
stellt worden. Die Moglichkeit in der Eigenblutambulanz préoperativ von einem Arzt beur-

teilt zu werden, erwies sich fir diese Patienten somit als Vorteil.

5.2.  Analyse des Transfusionsbedarfs

5.2.1. Fremdbluteinsparung durch Eigenblut

Die priaoperative Eigenblutspende flihrt zur Fremdbluteinsparung bei Herzpatienten (Britton,
L. W., 1989; Dietrich, W., 1999; Dupuis, J. Y., 1999; Forgie, M. A., 1998; Frey, L., 1993;
Gombotz, H., 1995; Goodnough, L. T., 1998; Graham, 1., 1999; Hitzler, W., 1992; Kilgore,
M. L., 1998; Kulka, P. J., 1997; Love, T. R., 1987; McFarland, J. G., 1999; Owings, D. V.,
1989). Dies wurde am DHM mit der Einsparung von 1,8 Einheiten Fremdblut pro Patient
durch insgesamt 1983 Einheiten Eigenblut, d.h. durchschnittlich 2,5 Einheiten bestétigt.
Eigenblutpatienten hatten eine signifikant niedrigere Inzidenz, homologe Transfusionen zu
erhalten. Unter der Annahme, dass das praoperativ entnommene Eigenblut zum GroBteil wie-
der retransfundiert wurde (genaue Dokumentationen liegen nicht vor), haben Eigenblutspen-
der auch einen insgesamt erhohten Transfusionsbedarf, bzw. ein erhohtes Risiko, Bluttransfu-

sionen zu erhalten (Grant, F., 2001). Grund ist hdufig der praoperativ signifikant niedrigere
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Hb-Wert der Eigenblutspender. Eine weitere Ursache liegt in den unscharfen Transfusionskri-
terien bei Eigenblutspendern (Dupuis, J. Y., 1999, S.1000). Griinde fiir das groBziigigere
Transfusionsverhalten bei Eigenblutspendern ist die hdufige Auffassung, dem Patienten wer-
de nur das durch die Eigenblutspende fehlende Blut zuriickgegeben. Dabei wird nicht beriick-
sichtigt, dass die Erythropoese der Eigenblutspender stirker stimuliert ist. In der Praxis ist
jedoch ein liberaleres Transfusionsverhalten fiir Eigenblutprodukte verbreitet. Obwohl Eigen-
blutkonserven im Gegensatz zu Fremdblut im Falle der Nicht-Transfusion verworfen werden,
miissten Eigenblutkonserven fiir eine exaktere Abschitzung des Gesamtblutbedarfs nach den
gleichen Kriterien wie Fremdblut transfundiert werden. So wire auch ein allgemein giiltiger
Hb-Wert als Transfusionstrigger zu erarbeiten (Dietrich, W., 1999, S.876). Zudem konnte
bisher durch Bluttransfusionen bei normalen Hb-Werten keine Verbesserung der Mortalitéts-
rate oder von Organversagen schwerkranker Patienten gemessen werden (Alvarez, G., 2001).
Es wird von intensivmedizinischen Patienten berichtet, die eine signifikant niedrigere Rate
der Mortalitét, von Organversagen und Myokardinfarkten hatten, wenn ein niedrigerer Hb-
Wert als in der Vergleichsgruppe toleriert wurde (Spahn, D., 2000, S.242).

In den USA wurde fiir diese iiberfliissigen Konserven immer wieder der Weitergebrauch an
Dritte, sog. ,,cross-over diskutiert (Blum, L. N., 1998; McVay, P. A., 1991). In Deutschland
besteht diese Moglichkeit aufgrund des AMG nicht. Zusitzlich werden die Patienten hdufig
mit Medikamenten behandelt, die eine Weiterverwendung ihres Blutes an Dritte ausschlieen.
Ahnlich wie Eigen-EKs werden auch Eigen-FFPs nach unscharfen Kriterien, hiufig nur zum
Volumenersatz transfundiert. Fiir eine Bedarfsabschitzung wire ebenfalls eine genaue Indi-
kationsstellung wichtig.

Einen kritischen Punkt stellt der direkte Vergleich von homologen und autologen Konserven
dar. Denn die hohere Eigenblutmenge fiir den Ersatz von Fremdblut resultiert aus einer man-
gelnden Erythrozytenmenge in den autologen Konserven, da durch die Erythropoese zwi-
schen den Abnahmeterminen nicht alle entnommenen Erythrozyten nachgebildet werden
konnen (Goodnough, L. T., 1989, S.821; Kasper, S. M., 1997, S.1058). Korrekterweise miiss-
te fiir die Effektivitat der Eigenblutspende der Zugewinn an Erythrozytenmasse mittels Ha-
matokrit festgehalten werden (Singbartl, G., 1999, S.351).

Mercuriali et al. entwickelten eine mathematische Formel, nach der sie ebenfalls tiber E-
rythrozyten, Himatokrit und klinische Erfahrungswerte den Transfusionsbedarf aus der Diffe-

renz des vorrauszusehenden Blutverlustes und dem zu tolerierenden Blutverlust berechneten

62



(Mercuriali, F., 1996). Brecher et al. kalkulierten den geschitzten Blutverlust mittels einer
Formel, beruhend u.a. auf dem Blutvolumen des Patienten, Anzahl und Art der transfundier-
ten EKs, Hdmatokrit und Transfusionstriggern und verglichen ihn mit dem tatsdchlichem
Blutverlust (Brecher, M. E., 1997).

Indirekten Aufschluss iiber den Transfusionsbedarf erlaubt in vorliegender Studie der Hb-
Wert: Eigenblutspender hatten einen signifikant niedrigeren Fremdblutverbrauch und trotz-
dem, durch die gesteigerte Blutbildung und Retransfusion ihres eigenen Blutes, signifikant
hohere, oder zumindest vergleichbare Hb-Werte. Da die Erythropoese gentigend stimuliert
war, konnte eine stirkere Zunahme des Hb-Wertes mit weniger Fremdblut erreicht werden als
bei den Patienten, die kein Eigenblut spendeten. Das eingesparte Fremdblut zeigt als Zielgro-

Be, unter Beriicksichtigung der Hb-Werte somit die Effektivitit der Eigenblutspende.

5.2.2. Spezifische Beurteilung des Fremdblutverbrauchs

In allen Patientengruppen hatten die Eigenblutspender durch die durchschnittliche Spende
von 2,5 Einheiten Eigenblut einen signifikant niedrigeren Fremdblutverbrauch von durch-
schnittlich 1,8 Einheiten als die Nicht-Spender. Im Kollektiv sowie in den einzelnen Patien-
tengruppen hatten weiblichen Patienten, aufgrund niedrigerer Hb-Werte auch einen generell
erhohten Transfusionsbedarf, unabhéngig von einer praoperativen Eigenblutspende. Alle Pa-
tienten, unabhdngig von ihrem Spendeverhalten erhielten im Falle einer Fremdbluttransfusion
am héufigsten zwei Konserven Fremdblut. Moglicherweise lag ein grofziigiges Transfusi-
onsverhalten zugrunde, da im operativen Alltag in der Regel zwei Konserven bestellt und
transfundiert werden und erst anschliefend die Kontrolle des Hb-Wertes erfolgt.

Generell stieg der Gesamtblutbedarf mit der Anzahl der gespendeten Konserven. Mogliche
Faktoren, die grundsétzlich mit zusdtzlicher Fremdblutgabe zusammenhéangen, sind zu starker
Hb-Abfall und praoperative Risikofaktoren (Hardy, J. F., 2000, S.705), bzw. intra- oder post-
operative Komplikationen. Ursache fiir die hohen Fremdblutmengen der wenigen Patienten,
die drei Einheiten Eigenblut spendeten und trotzdem zusétzliches Fremdblut erhielten, waren
durch chirurgische Probleme komplizierte Verlaufe. Die durchschnittliche Fremdblutmenge
innerhalb dieser Gruppen wurde dadurch stark angehoben.

Die Tendenz in Tabelle 21 und den Entscheidungsbdumen zeigt generell, dass fiir Patienten

mit einer niedrigen Risikogruppierung (z.B. NYHA I-II) und definierten Diagnosegruppen
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(z.B. KHE maénnlich), trotz gutem priaoperativem Status ab zwei Einheiten Eigenblut kein
zusétzlicher signifikanter Nutzen erreicht wurde. Der Spareffekt war am deutlichsten mit ei-
ner relativ geringen Eigenblutmenge, also ein oder zwei Einheiten Eigenblut zu erreichen.
Der hohe Fremdblutbedarf der Patienten mit Aorta ascendens Aneurysmen ist wie der niedri-
ge Fremdblutbedarf der ASD-Patienten auf den jeweils zu erwartenden Transfusionsbedarf
bei diesen Diagnosen zuriickzufiihren.

Am wenigsten Eigenblut zur Einsparung einer Fremdblutkonserve war bei den weiblichen
AKE- und KHE-Patienten notig, wahrend die grofite Eigenblutmenge zur Fremdbluteinspa-
rung bei ménnlichen KHE-Patienten ndtig war. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Fremdblut-
transfusion war mit diesem Aufwand allerdings zu verringern. Die weiblichen Eigenblutspen-
der hatten dagegen aufgrund des grundsétzlich erhohten Transfusionsbedarfs ein erhdhtes
Risiko eine zusitzliche Fremdbluttransfusion zu erhalten. Die zusétzlich transfundierte
Fremdblutmenge lag jedoch unterhalb der der Nicht-Spender.

Die aussagekriftigste Entscheidungsbaumanalyse beziiglich des Fremdblutverbrauchs ist die
Gruppe der KHE-Patienten, da es sich um die gro3te Fallzahl handelt. Sowohl bei ménnlichen
als auch weiblichen KHE-Patienten mit NYHA I-III hatten Patienten, die drei Einheiten Ei-
genblut spendeten, die geringste Wahrscheinlichkeit Fremdblut zu erhalten. Bei médnnlichen
Patienten konnte die Inzidenz fiir eine Fremdbluttransfusion auf 9%, bei weiblichen auf 23%
gesenkt werden. Eine signifikante Reduktion war bei beiden Gruppen ab zwei Einheiten mog-
lich, eine dritte Einheit verbesserte das Ergebnis nicht signifikant: um die Wahrscheinlichkeit
fiir eine Fremdblutgabe um wenige Prozent zu senken, musste der Patient eine zusitzliche
Einheit spenden, wobei die Fremdblutmenge bei den weiblichen Patienten starker reduzierbar
war als bei den ménnlichen.

Bei den AKE-Patienten mit NYHA I-1II reduzierte die Eigenblutspende von einer (nur bei
weiblichen Patienten) oder zwei Einheiten den Fremdblutverbrauch signifikant. Ein weiterer
Effekt durch eine dritte Eigenblutspende konnte nur bei den weiblichen Patienten erzielt wer-
den. Insgesamt erhielten nur wenige Prozent der Eigenblutspender zusétzliches Fremdblut. In
einer anderen Studie erhielten im Vergleich lediglich 68% der Eigenblutspender mit AKE
kein Fremdblut (Dzik, W. H., 1992, S.1177).

Fiir ménnliche Patienten mit KHE oder AKE sind somit zwei Eigenblutspenden ausreichend.
Weibliche AKE-Patienten profitieren unter der Beriicksichtigung der geringen Fallzahlen von

drei prdoperativen Eigenblutspenden.
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Alle Patienten hatten (ohne Eigenblutspende) je nach Gruppierung ein Transfusionsrisiko
zwischen 46% und 87% (Pinto, G. V., 2000; Spiess, B. D., 1994; Thurer, R. L., 2001) und
somit laut TFG das Anrecht auf eine praoperative Eigenblutspende. Bei der Vergleichsgruppe
der Eigenblutspender konnte die Wahrscheinlichkeit, fremdes Blut zu erhalten, bis auf etwa
7% bis 38% signifikant gesenkt werden. Die Inzidenz von Fremdbluttransfusionen wurde
somit je nach Patientengruppe um 30% bis 50% reduziert.

Eine Ausnahme stellten die ASD-Patienten dar: mit einem Transfusionsrisiko von 7% lagen
sie unter der gesetzlichen Grenze und stellen somit keine Indikation fiir die praoperative
Eigenblutspende dar. Der Fremdblutbedarf der Eigenblutspender konnte im Vergleich zu den

Nicht-Spendern trotz relativ groBer Mengen Eigenblut nicht signifikant gesenkt werden.

5.3. Analyse des Kostenaufwandes

5.3.1. Kostenerhebung fiir Blutprodukte

Die erhobenen direkten Kosten fiir Blutprodukte haben keine Allgemeingiiltigkeit, da sie
stark von den Modalitdten des jeweiligen Krankenhauses abhingen, die jeweils fiir den unter-
suchten Zeitraum gelten. So konnten z.B. Singbartl et al. fiir die Fixkosten korrekte Personal-
kosten erheben, da von einer festen Arztstelle fiir die Eigenblutambulanz ausgegangen wer-
den konnte, was u.a. wiederum eine betriebswirtschaftliche Bewertung erlaubte (Singbartl,
G., 1999). Ein weiterer Kritikpunkt wiren ebenfalls die Investitions- und Instandhaltungskos-
ten. Fiir die Eigenblutambulanz wurden fiir die Bestehensdauer von zehn Jahren 24,29 DM
pro Konserve berechnet. Da das Blutdepot mit 40% seiner Zeit an der Bearbeitung von
Fremdblutkonserven beteiligt war, musste ebenfalls der entsprechende Anteil der Investiti-
onskosten berechnet werden. Da die Abschreibungskosten der Geriéte entsprechend der Be-
stehensdauer des Blutdepots (25 Jahre) eingesetzt wurden, handelte es sich lediglich um 3,47
DM. Ein Abschreibungszeitraum von zehn Jahren hétte die Kosten um 5,21 DM erhdht. Kri-
tisch sind auch die Kostenerhebungen zu Blutprodukten mittels Plasmapherese. Durch das
Plasmapheresegerit mit einem Einkaufspreis von 60 000 DM fallen trotz Abschreibung, auf-
grund der geringen Anzahl, fiir ein EK und zwei FFPs 282,50 DM an Investitionskosten, und
96 DM durch den vermehrten Arbeitsaufwand an.
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Die Einkaufspreise fiir homologe Blutprodukte bei Blutspendediensten unterlagen in den letz-
ten Jahren ebenfalls starken Schwankungen. Nach Auskunft des Bayerischen Roten Kreuzes
betrdgt der Preis fiir ein (heutzutage leukozytendepletiertes) EK etwa 160 DM, fiir ein FFP
dagegen etwa 80 DM. Dagegen berechnet das Rote Kreuz fiir eine Eigenblutspende in seiner
Einrichtung 224 DM fiir ein Eigen-EK und 150 DM fiir ein Eigen-FFP.

Folgende Tabelle zeigt, wie stark Kostenerhebungen fiir autologe Blutprodukte in verschie-
denen Studien schwanken. Hauptgrund ist die Einbeziehung unterschiedlicher Kostenparame-
ter, z.B. fehlt bei Georgi die serologische Untersuchung (Georgi, R., 1991, S.205), bei Birk-
meyer et al. wurden sowohl fiir Fremd- als auch fiir Eigenblut die Lagerungs- und Verwal-
tungskosten vernachléssigt (Birkmeyer, J. D., 1994, S.163), die sich in den USA aufgrund der
Unterschiede im Bluttransfusionswesen bei etwa $ 150 bewegen (Forbes, J. M., 1991, S.318).
Die Mehrkosten fiir autologes Blut bei Diekamp resultieren aus einem relativ hohen Perso-
nalaufwand (Diekamp, U., 1994). Teilweise unterschieden sich die Kostenerhebungen fiir
verschiedene operative Disziplinen, wenn mdglich wurden die Kostenerhebungen fiir herzchi-

rurgische Patienten wiedergegeben (Etchason, J., 1995, S.721).

Tabelle 30: Kostenerhebungen aus Literatur

Kosten fiir EB Kosten fiir FB

Birkmeyer, 1994 |85 $ 64 $
Diekamp, 1994 236,81 DM /U 221,05 DM /U
Dietrich, 1996 |70-150 DM /U 160 DM/U

Etchason, 1995 |275$ /U 168,19 $ /U
Georgi, 1991 184,64 DM/500ml

Marchetti, 2000 |190 $/U 127$/U
Roberts, 1996 97,83 $ /U 107,26 $/U
Singbartl, 1999 |166,43 DM /U 201,61 DM/U
Tretiak, 1996 338§ /U 2108 /U

Heyde, 1995-98 | 167,47 DM/U 211,37 DM/U
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5.3.2. Kostenbilanz der Eigenblutspende

Obwohl ein Eigenblut-EK weniger als ein Fremdblut-EK kostete, entstanden beim Aquiva-
lenzvergleich (1,4 Eigen-EKs ersetzen 1,0 Fremdblut-EK) von EKs pro durchschnittlichem
Eigenblutspender 23,09 DM Mehrkosten gegeniiber Patienten, die kein Eigenblut spendeten.
Aufgrund der alleinigen Berechnung von EK-Kosten konnen davon keine Aussagen iiber die
Gesamtkosten ableitet werden.

Aber unter Einbeziehung der Kosten fiir FFP und Blutbereitstellung, lagen die direkten Kos-
ten, die sich aus der Entscheidungsbaumanalyse (Patienten mit vier Einheiten waren ausge-
schlossen) fiir autologe, bzw. homologe Blutprodukte errechneten, bei 554,94 DM bzw.
617,43 DM pro Patient. Im untersuchten Zeitraum ergab dies in Bezug auf alle Patienten ins-
gesamt 384 573 DM fiir die Eigenblutspender, bzw. 1 301 542 DM fiir die Nicht-Spender.
Pro Patient konnten somit 62,49 DM, insgesamt durch die Eigenblutspende 43 302 DM ge-
spart werden. Unter Einbeziehung der Kosten fiir die Patienten, die vier Einheiten Eigenblut
spendeten (insgesamt 31 980 DM) wurden am DHM insgesamt 11 321 DM durch die Eigen-
blutspende eingespart. Da der erhdhte Eigenblutbedarf zum Ersatz von Fremdblut einkalku-
liert wurde, handelt es sich somit um die reale Kostenbilanz am DHM von 1995 bis 6/98.
Unter Einbeziehung der fehlenden Kostenparameter konnten die Gesamtkosten fiir Blutpro-
dukte von 1995 bis Juni 1998 auf zwei verschiedenen Wegen ermittelt werden: zum einen
ergab das Produkt aus Konservenzahl (jeweils Fremd-EK, Fremd-FFP, Eigenblut) und Kosten
pro Konserve 1 699 450 DM (ohne Bereitstellungskosten). Zum anderen ergaben sich aus der
Entscheidungsbaumanalyse fiir alle Patienten Gesamtkosten von 1 718 096 DM. Diese Ana-
lyse beinhaltet auch die Kosten fiir die Blutbereitstellung, allerdings konnten etwa 199 Patien-
ten wegen fehlender Daten nicht einbezogen werden, so dass sich die tatsdchlichen Kosten
(inklusive der Hochrechnung fiir 199 Patienten) im untersuchten Zeitraum theoretisch bei
circa 1,8 Millionen DM bewegen wiirden.

Kritisch zu bewerten ist die nicht erfasste Anzahl verworfener Eigenblutkonserven. In ande-
ren Studien produzierte die Verwerfung zusitzliche Kosten (Birkmeyer, J. D., 1994, S.163;
Tretiak, R., 1996, S.1501), wobei unklar bleibt, wodurch diese teilweise sehr hohen Kosten
verursacht werden (Birkmeyer, J. D., 1994, S.169), am DHM wire dies nicht der Fall.

Die Eigenblutspende wiirde teurer, wenn die Mehrkosten fiir Patienten, die Eigenblut mittels

Plasmapherese spendeten, einbezogen werden. Die zusétzlichen Kosten fiir die Plasmaphere-
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se betrugen anhand der Kostenerhebung 38 304 DM, so dass die Eigenblutspende insgesamt
26 983 DM mehr gekostet hétte. Allerdings wurde die Plasmapherese im untersuchten Zeit-
raum deutlich weniger genutzt als heute und hatte auch im Vergleich zur Vollblutspende ei-
nen niedrigeren Stellenwert, weshalb sie in den Berechnungen nicht beriicksichtigt wurde.
Die urspriingliche (nicht plasmapheretische) Herstellung von Eigen-FFPs, die bei der Produk-
tion von Eigen-EK ohne zusétzlichen Kostenaufwand ,,automatisch* mitproduziert werden,
macht die Eigenblutspende allerdings grundsétzlich zu einer preiswerten Alternative. Da Ei-
genblutpatienten auBerdem in den seltensten Fillen Fremd-FFP erhielten, ergébe sich eine
giinstigere Rechnung fiir die Eigenblutspender. Ein direkter Kostenvergleich (analog zu den
EKSs) von FFP zwischen Eigenblutspendern und Patienten, die praoperativ kein Eigenblut
spendeten, ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen Indikationsstellung nicht moéglich. Ob-
wohl Eigenplasma in der Praxis v.a. zum Volumenersatz eingesetzt wird, tragt es bei der Ge-
samtanalyse des Blutverbrauchs entscheidend dazu bei, dass durch die praoperative Eigen-
blutspende Kosten eingespart werden.

Singbartl et al. errechneten fiir die Eigenblutprodukte (EK und FFP) ebenfalls einen geringen
Stiickpreis. Bei den Berechnungen der innerbetrieblichen Gewinnschwelle konnte unter Be-
riicksichtigung der Eigen-FFPs mit einem Einsatz als Gerinnungstherapeutikum zu 20% e-
benfalls eine weitere Kosteneinsparung zu Gunsten der Eigenblutspende erreicht werden.
Insgesamt erwies sich in dieser Untersuchung die Eigenblutspende unter Einbeziehung weite-
rer fremdblutsparender MaBBnahmen sowie der Untersuchung eines dquivalenten Erythrozy-
tenzuwachses homologer und autologer Konserven trotzdem nicht als kosteneffizient. Die
von Singbartl et al. einbezogenen Aquivalenzkosten zur Beriicksichtigung des unterschiedli-
chen Erythrozytenzuwachses in homologen Konserven und autologen Konserven (sinkender
Erythrozytengehalt bei mehreren Spenden), erscheinen in vorliegender Untersuchung in Form
des erhohten Transfusionsbedarf der Eigenblutspender bei gleichen bzw. héheren postopera-
tiven Hb-Werten (Singbartl, G., 1999).

Bei allen Kostenuntersuchungen in vorliegender Arbeit wurden nur die direkten Kosten be-
riicksichtigt. Die Einsparung von 62,49 DM pro Patient beinhaltete somit nur die Herstel-
lungskosten. Indirekte und intagible Kosten-Nutzen-Effekte, die eine weitere Kostenredukti-
on ermoglichen, wie z.B. die Reduktion von Infektion und verldngerten Liegedauern, wurden

hier noch nicht einkalkuliert.
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5.3.3. Spezifische Beurteilung der Kosten

Es konnten bei allen Patienten am DHM durch die préoperative Eigenblutspende nicht nur
Fremdblut, sondern auch Kosten eingespart werden.

Fiir die ménnlichen KHE-Patienten (NYHA I-III) stellte die Eigenblutspende die teurere Al-
ternative dar. Pro Eigenblutspender entstanden 137,60 DM mehr Kosten als ein fiir einen Pa-
tienten, der kein Eigenblut spendete. Innerhalb der Eigenblutgruppe kostete es einen Mehr-
aufwand von 49,90 DM, d.h. 12% mehr Kosten, um das Risiko, Fremdblut zu erhalten, von
67% auf 82% zu senken. Eine weitere Senkung um 9%, auf 91%, fiir die drei Einheiten Ei-
genblut gespendet werden mussten, kostete weitere 152,30 DM, d.h. 36% mehr. Somit ist bei
ménnlich KHE-Patienten die Spende von zwei Einheiten Eigenblut nicht nur medizinisch,
sondern auch 6konomisch sinnvoll.

Bei den weiblichen KHE-Patienten (NYHA I-1II) lagen die Kosten der Patienten, die kein
Eigenblut spendeten, um 34,51 DM unter denen der Eigenblutspender. Innerhalb der Eigen-
blutgruppe konnte mit einem Kostenaufwand von nur 58,44 DM, mit zwei statt einer Eigen-
blutspende die Inzidenz fiir eine zusétzliche Fremdblutgabe um 49% verringert werden. Eine
weitere Senkung um 8% kostete aber bereits 138,38 DM, d.h. 21% mehr Kosten. Eine dritte
Eigenblutspende verbessert das Ergebnis weniger deutlich als der Schritt von einer zu zwei
Spenden, erscheint aber im Vergleich finanziell sinnvoller als bei den ménnlichen Patienten.
Zusitzliche Kosten fiir die Fremdbluteinsparung mussten ebenfalls bei den ASD-Patienten
aufgewendet werden. Fiir die Risikosenkung fiir eine Fremdbluttransfusion von 7% auf 0%
(wobei das Risiko nie sicher ausgeschlossen werden kann), wurden durchschnittlich 1,8 Ein-
heiten Eigenblut gespendet und es fielen zusétzliche Kosten von 242,97 DM pro Patient an.
Es handelte sich aber lediglich um insgesamt zwei Patienten, die bei einem unerwartet kom-
plikationsreichen Operationsverlauf Fremdblut erhielten. Da bei ASD-Operationen norma-
lerweise keine Transfusionen nétig sind, lohnte sich die Eigenblutspende daher weder aus

medizinischer und noch 6konomischer Sicht.

5.3.4. Sensitivitdtsanalyse

Da Kostenschwankungen fiir Blutprodukte sehr real sind, wurde in die Sensitivititsanalyse

eine Differenz von + 10% fiir Eigen- und Fremdblutkonserven einkalkuliert. Weitere Kosten-
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steigerungen fiir Fremdblutkonserven sind nach Aussagen des Roten Kreuzes v.a. aufgrund
intensivierter SicherheitsmaBnahmen (Seifried, E., 1995, S.589) und Herstellung von leuko-
zytenfiltrierter Blutkonserven zu erwarten. Denkbar wére auch aber eine Senkung der Kosten
aufgrund des Konkurrenzdruckes unter den Blutspendediensten. Bereits in den letzten Jahren
sind die Kosten fiir EKs gestiegen, dafiir fiir FFPs gesunken.

Realistisch sind auch Kostenschwankungen der Eigenblutprodukte, da sie von den jeweiligen
Kliniken steuerbar, und vom untersuchten Zeitraum abhéngig sind. Durch eine bessere und
effektivere Auslastung der Eigenblutambulanz (z.B. Plasmapheresegerit), des Personals
(mehrere Blutabnahmen gleichzeitig verbrauchen weniger Zeit und Kosten als aufeinander-
folgende) oder des Blutdepots, wire eine Preissenkung von 10% und mehr schnell erreicht.
Ein lingeres Bestehen der Eigenblutambulanz wiirde zu einer Senkung der Investitionskosten
fiihren, zusammen mit einer effektiveren Auslastung kime es somit zu einer Fixkostendegres-

sion bis zu einem Minimum und damit zu einer Verbilligung der Konserven.

5.4. Medizinisch-6konomische Analyse

5.4.1. Kosten und Nutzen

Die Untersuchung des Transfusionsbedarfs und der Kostenerhebung zeigt, dass durch die
Eigenblutspende nicht nur Fremdblut eingespart und damit ein direkter Nutzen erzielt, son-
dern auch Kosten eingespart werden konnten. Fiir die Analyse der priaoperativen Eigenblut-
spende spielen aus 6konomischer Sicht auch indirekte und intagible Kosten bzw. Nutzen so-
wie nicht-monetére Parameter eine wichtige Rolle, die in dieser Studie nicht monetir bewer-
tet wurden. Intangibler Nutzen war die Verringerung der Angst der Patienten vor der Operati-
on, wenn sie durch die praoperative Eigenblutspende die Gelegenheit hatten, mit einem Arzt
oder einer Schwester zu sprechen und aktiv an der Operationsvorbereitung teilzunehmen.
Durch die préoperative Visite durch den Anédsthesisten im Rahmen der Eigenblutspende
konnten einige Patienten friihzeitig in die Klinik eingewiesen werden, was als indirekter Nut-
zen zu werten ist. Dazu zdhlt ebenfalls die Vermeidung potentieller Infektionen durch Fremd-
bluttransfusion wie HIV und Hepatitis und deren Folgenkosten in der Therapie (Birkmeyer, J.
D., 1994; Healy, J. C., 1994). Durch die schwieriger quantifizierbaren, immunmodulatori-

schen Vorginge nach Fremdblutgabe kdnnen ebenfalls langfristig indirekte Kosten eingespart
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werden. Studien belegen hohere postoperative, bakterielle Infektionsraten und damit auch
schwerere Krankheitsverlaufe, verlingerte Krankenhausaufenthalte, vermehrte Antibiotika-
Therapien sowie Todesfélle und somit hoheren Kosten nach Fremdblutgabe (Carson, J. L.,
1999; Chang, H., 2000; Leal-Noval, S. R., 2001; Marquet, R. L., 1993; Murphy, P. J., 1992;
Penner, M., 1994; Sonnenberg, F. A., 1999; Spahn, D., 2000). Untersuchungen bei Tumorpa-
tienten lassen moglicherweise eine erhohte Tumorrezidivrate durch homologes Blut aufgrund
reduzierter Inmunantwort vermuten (Habler, O., 1997; Heiss, M. M., 1994). Indirekte sowie
intangible Kosten wiirden auch hier durch medizinische Weiterbehandlung, verkiirzte Le-
benszeit und schlechtere Lebensqualitét der Patienten entstehen. Damit wére neben dem di-
rekten Nutzen durch Fremdblut- und Kosteneinsparungen auch ein indirekter und intangibler

Nutzen am DHM zu erwarten.

5.4.2. Vergleich mit Wirtschaftlichkeitsanalysen

Insgesamt stellt die prdoperative Eigenblutspende durch die Minimierung des Risikos aus
medizinischer Sicht die bessere Alternative zu homologen Blutprodukten dar. Zusitzlich
sparte die Eigenblutspende am DHM Kosten.

Die Frage jedoch, wie viel Kosten zusitzlich aufgewendet werden miissen, um das Risiko von
Fremdbluttransfusionen durch Bedarfssenkung nicht nur zu reduzieren, sondern auszuschlie-
Ben, wird in makrodkonomischen Analysen gestellt. In Kosten-Effektivitits-Studien, in denen
nicht Blutmengen als ZielgroB3e gelten, sondern neben Herstellungskosten auch Komplikatio-
nen und deren Folgekosten analysiert werden, gilt als Mal3stab fiir die Effektivitét das ,,quali-
titsbezogene gewonnene Lebensjahr* (quality adjusted life year, QALY), um unterschiedli-
che medizinische Verldufe und Konsequenzen zu vergleichen. Sie hingen in starkem Maf3
von Transfusionsbedarf, Art, Organisation der Eigenblutentnahme- und retransfusion ab. Die
Kosten eines QALY's berechnen sich aus der Differenz der Kosten fiir Eigen- und Fremdblut
und der Differenz der QALY's von Eigenblutspendern und Patienten, die kein Eigenblut spen-
deten (Birkmeyer, J. D., 1994; Dietrich, G. V., 1996; Etchason, J., 1995):

Kostendifferenz(EB / FB)
Lebenserwartung(J)* KomplikationendurchFremdbluttransfusion

$(QALY) =
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Demnach kostet in der Koronarchirurgie nach Birkmeyer et al. die praoperative Eigenblut-
spende $ 508 000-$ 909 000 (Birkmeyer, J. D., 1994, S.165), bei Etchason et al. $ 494 000
(Etchason, J., 1995, S.721). Marchetti et al. errechneten tiber $1 Million, unter Einbeziehung
sowohl viraler Infektionen, wiahrend unter zusétzlicher Betrachtung von bakteriellen Infektio-
nen, durch die praoperative Eigenblutspende Kosten gespart werden konnte (Marchetti, M.,
2000, S.677).

Da das Ausmal} der postoperativen, bakteriellen Infektionsraten und immunmodulatorischer
Vorginge noch nicht genau definierbar ist (Gleason, D. H., 1997, S.69), sind HIV, Hepatitis
und bakterielle Infektionen trotz verstérkter Sicherheitsmaflnahmen immer noch die haupt-
sdchlich diskutierten Risikofaktoren (Dodd, R., 2000; Lower, J., 1994; McFarland, J. G.,
1999). Das Risiko, eine HIV-infizierte Konserve zu bekommen ist sehr gering. Da es aber nie
sicher auszuschlieflen ist, ist zumindest die Wahrscheinlichkeit einer Fremdbluttransfusion
mit realistischem Aufwand moglichst weit zu senken.

Die Frage, wie viel ein vermuteter Zuwachs an Lebensqualitdt kosten darf, ist jedoch kaum zu
beantworten. Aus ethischer Sicht miissten fiir jedes potentiell gerettete Menschenleben die
benotigten Kosten aufgewendet werden. Lee et al. bestdtigten die Bereitschaft von Patienten
etwa $1 000 fiir autologes Blut zu bezahlen (Lee, S. J., 1998, S.1162). Realititsbezogen wiir-
den jedoch fiir jede maximale Risikominimierung die Kosten in Gesundheitsbereich explodie-
ren.

Die Frage des Nutzen aus der Sicht des Gesundheitswesens korreliert daher nicht immer mit
dem Nutzen fiir den einzelnen Patienten (AuBuchon, J. P., 1996, S.38). Da in Wirtschaftlich-
keitsanalysen nicht alle potentiellen Kosten- und Nutzenparameter integriert werden konnen
und medizinische Handlungen ausschlieBlich in Zahlen und Nutzwerten definiert werden, ist
eine reine Analyse nach Gesichtspunkten der Kosten-Effektivitit fiir Entscheidungsfindungen
in der Medizin im gesundheitspolitischem Bereich als kritisch (Birkmeyer, J. D., 1994, S.168;
Harris, J., 1995; Singer, P., 1995), am Krankenbett u.U. sogar als gefdhrlich zu betrachten (La
Puma, J., 1990).

Die hohen Kosten fiir die prioperative Eigenblutspende wie z.B. bei Birkmeyer et al. und
Etchason et al. sowie den damit verbundenen Diskussionen um QALY's stammen hauptsich-
lich aus den USA. Dort werden Eigenblutprodukte in Blutspendezentren produziert und von
den Krankenhdusern abgenommen. Kostenerhebungen aus Deutschland, wie z.B. die vorlie-

genden Daten der praoperativen Eigenblutspende im eigenen Haus sind damit nicht direkt
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vergleichbar. Werden in Deutschland Eigenblutprodukte von einem Blutspendedienst produ-
ziert und verkauft, miisste den erhohten Kosten (insgesamt 207 DM mehr pro Eigen-
EK+FFP) ebenfalls der erhdhte Nutzen gegeniiber gestellt werden.

Am DHM wurde allein unter Einbezichung der direkten Kosten Kostengleichheit bzw. Ein-
sparungen durch die praoperative Eigenblutspende erreicht. Wiirden zuséitzlich noch indirekte
und intagible Kosten, bzw. Nutzen einbezogen, wiirden sich aus oben Genanntem ein zusétz-
licher Nutzen und zuséitzliche Kosteneinsparungen durch die Eigenblutspende ergeben. Da
bei QALY -Berechnungen hohere Kosten fiir weniger Komplikationen in Kauf genommen
werden, steht die Frage nach QALY's hier nicht im Vordergrund, da durch die Eigenblutspen-
de sowohl direkte Kosten als auch indirekte Komplikationen durch Fremdblutgabe reduziert

werden konnen.

5.5. Anwendung der Ergebnisse im klinischen Alltag

Die Rechtslage in der BRD schrénkt den Diskussionsrahmen stark ein, da der Patient ab ei-
nem Transfusionsrisiko von 10%, unabhéngig von 6konomischen und ethischen Uberlegun-
gen, das Recht auf die praoperative Eigenblutspende hat. Fiir alle Patienten am DHM (aufler
ASD) trifft dies zu. Durch die Eigenblutspende konnte die Inzidenz homologer Transfusio-
nen, damit korrelierend auch die Risiken durch Fremdblut (Spahn, D., 2000, S.243), bis zu
60% reduziert werden.

Obwohl durch die Eigenblutspende am DHM bisher sowohl Fremdblut als auch Kosten ein-
gespart werden konnten, ist sie anhand der Analysen, ihrer Effektivitét, sowie ihrer ausdriick-
lichen Erwéhnung im Transfusionsgesetz auch noch verbesserbar und weiter forderungswiir-
dig. Es kdnnen bestimmte Zielgruppen mit niedriger Inzidenz fiir Fremdbluttransfusionen
identifiziert werden (z.B. jiingere Méinner mit koronarer Eingefaf3erkrankung). Je geringer das
Transfusionsrisiko, desto weniger ist auch die Eigenblutspende, bzw. hohe Spendemengen
indiziert. Fiir bestimmte Patientengruppen kann der ideale Transfusionsbedarf ermittelt wer-
den.

Da eine Einheit in keiner Diagnosegruppe das Risiko einer homologen Transfusion signifi-
kant senken konnte, war nach den Transfusionsmodalitdten am DHM fiir alle KHE- und
AKE-Patienten die effektivste, signifikante Risikosenkung fiir eine Fremdblutgabe durch

zwei Einheiten Eigenblut zu erreichen. Eine dritte Einheit verbesserte das Ergebnis nicht
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mehr signifikant. Fiir mdnnliche Patienten war dadurch auch die Menge einer Fremdbluttrans-
fusion zu senken. Bei weiblichen KHE- und AKE-Patienten gelang dies mit drei Einheiten,
signifikant war die Senkung aber nur bei weiblichen AKE-Patienten.

Nur zwei ASD-Patienten erhielten Fremdblut. Die durchschnittliche Fremdblutmenge fiir
Eigenblutspender wurde somit nicht signifikant reduziert. Da wihrend dieser Operation nor-
malerweise keine Transfusionen benétigt werden (erhobenes Transfusionsrisiko 7%), hat die
Eigenblutspende eventuell einen intagiblen Nutzen, indem sie bei jungen und zur Eigenblut-
spende hochmotivierten Patienten Angste reduziert. Obwohl gerade bei jiingeren Patienten
eine potentielle Transfusionsinfektion mehr Konsequenz auf die Lebensqualitit hitte, kann
ein besonderer Transfusionsbedarf auch mit der praoperativen Eigenblutspende nie ausge-
schlossen werden, weshalb sie bei ASD-Patienten aus medizinischer und 6konomischer Sicht
nicht sinnvoll ist.

Die Entscheidungsbaumanalysen bieten Anhaltspunkte fiir Arzte und Patienten, individuelle
Risiken abzuschitzen und nach den Erfahrungswerten zahlreicher Patienten im Einzelfall
abzuwigen. Die starken Schwankungen des Transfusionsbedarfs und der Kosten in verschie-
denen Studien zeigen, dass die Transfusionsstrategien nicht generell und fiir verschieden O-
perationsarten, sondern fiir die einzelnen Kliniken optimierbar sind (Dietrich, W., 1999,
S.876). Unter Einbeziehung und Dokumentation zusédtzlicher Faktoren, wie klinischer Para-
meter und Transfusionstriggern (Brecher, M. E., 1997; Hardy, J. F., 2000; Mercuriali, F.,
1996; Singbartl, G., 1999), sind erweiterte und spezifische Bedarfsabschitzungen moglich.
Zusammen mit der genauen Dokumentation verworfener Eigenblutkonserven wire bei einer
Eigenbluttransfusion nach strengen Kriterien (Dupuis, J. Y., 1999, S.1000) der ideale Trans-
fusionsbedarf zu ermitteln. Wenn die Eigenblutspende ab einer Transfusionswahrscheinlich-
keit von 10% durchgefiihrt, und Eigenblut nach den gleichen Kriterien wie Fremdblut trans-
fundiert wiirde, miisste die verworfene oder verfallene Konservenzahl teilweise sehr hoch,
laut Literatur bis zu 50% sein (Domen, R. E., 1996, S.297).

Durch Einsparungen und Effektivititssteigerungen, z.B. durch eine bessere Auslastung der
Eigenblutambulanz, wéren weitere Kostensenkungen moglich. Eine genauere betriebswirt-
schaftliche Analyse, die einen moglichen Leistungszuwachs bei konstanten Fixkosten beriick-
sichtigt, wiirde im Rahmen einer Planerfolgsrechnung eine ,,Break-even-Analyse* erlauben.
Dabei wird eine kritische Leistungsmenge berechnet, bei der geplante Erlose und geplante

Kosten deckungsgleich sind (Singbartl, G., 1999, S.351).
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In langfristig angelegten Studien konnten spezifische Risiken fiir postoperative Infektionen
und andere Komplikationen nach Eigen- und Fremdbluttransfusion erhoben, und spezifische
Kosten-Effektivitits-Analysen durchgefiihrt werden (Birkmeyer, J. D., 1994; Etchason, J.,
1995). Entscheidungen in der Medizin sollten allerdings nicht allein auf Wirtschaftlichkeits-
analysen, sondern auf einem breiten Aufgebot 6konomischer und nicht-6konomischer Fakto-

ren basieren (Birkmeyer, J. D., 1994, S.169).
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6. Zusammenfassung

Anhand der Daten von 3031 Patienten, die sich von Januar 1995 bis Juni 1998 im Deutschen
Herzzentrum Miinchen (DHM) Herzoperationen unterzogen, wurden die medizinischen und
okonomischen Aspekte der praoperativen Eigenblutspende untersucht. Von diesen Patienten
spendeten 766 (25%) insgesamt 1983 Einheiten Eigenblut.

Ernstere Komplikationen waren wihrend der Eigenblutspende nicht zu beobachten. Die pra-
operativen Hb-Werte der Eigenblutspender waren signifikant niedriger, die postoperativen
Hb-Werte signifikant hoher als bei den Patienten, die kein Eigenblut gespendet hatten.

Der Fremdblutbedarf wurde durch die Eigenblutspende signifikant reduziert: die Inzidenz
homologer Transfusionen lag bei Patienten ohne Eigenblutspende bei 64% (52% bei ménnli-
chen, 80% bei weiblichen Patienten). Sie konnte durch die Eigenblutspende auf 16% (14%
bei médnnlichen, 22% bei weiblichen Patienten) reduziert werden (p<0,05). Im Mittel wurden
2,5 Einheiten Eigenblut gespendet und damit rechnerisch 1,8 homologe Erythrozytenkon-
zentrate (EKs) pro Eigenblutspender eingespart. Umgerechnet ersetzte somit eine Einheit
Eigenblut durchschnittlich 0,7 Einheiten homologes EK. Die préoperative Spende von zwei
Einheiten Eigenblut erwies sich als medizinisch und 6konomisch am effektivsten.

Die Herstellung einer Einheit Eigenblut kostete 167,47 DM, ein homologes EK vom Einkauf
bis zur Transfusion 211,37 DM und ein homologes Frischplasma 181,71 DM. Die durch-
schnittlichen Transfusionskosten fiir einen Eigenblutspender betrugen insgesamt 554,94 DM,
fiir einen Nicht-Spender 617,43 DM. Neben der Transfusionskosteneinsparung kommen wei-
tere positive Nutzeffekte der Eigenblutspende in Betracht, die hier nicht monetir bewertet
wurden.

Die durchschnittlichen Kosten fiir homologe Transfusionen variieren mit dem Schweregrad
der Erkrankung, der Art der durchgefiihrten Operation und dem Geschlecht. Entscheidend fiir
eine weitere Verbesserung und Effektivierung der Fremdblut- und Kosteneinsparung durch
Eigenblut ist die Analyse des Transfusionsbedarfs innerhalb vergleichbarer Patientengruppen.
Dafiir wurden Entscheidungsbaumanalysen erstellt, die eine fallbezogene Beurteilung der
Eigenblutspende innerhalb dieser Gruppen ermoglichen und zudem als Grundlage fiir eine
noch bedarfsgerechtere Gestaltung der Eigenblutspende dienen kénnen.

Juristisch gefordert, ist die praoperative Eigenblutspende in der Herzchirurgie auch aus medi-
zinischer und 6konomischer Sicht eine sinnvolle, sichere und forderungswiirdige Alternative

und Ergdnzung zur homologen Transfusion.
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8. Anhang

Zu 4.5.1. Autologes Blut: Aufschliisselung des Posten ,,Sonstiges™ der Kostenerhebung fiir

Eigenblutprodukte am DHM

SONSTIGES

Einmalrasierer (5)
Einmal-Scheren (50)
Entsorgungsbox (50)
Staubinde (5)

Eucerin Lotion und Salbe ( je 1)
Kleenex-Tiicher (1300)
Nurse-Stethoskop (0,5)
Mauserkasten (2)
Plastikbecher(600)
Bleistifte (6)

Heftklammern (1000)
Ordner (10)

Fluid, Lochverstirker (je 1)
Ablagekasten (2)
Kugelschreiberminen (10)
Karteikasten (1)
Schreibplatte (2)
Aktenhiillen, Trennblatter (je 50)
Sonstiges Biiro

Diomed Eigenblut (200)
Etiketten Marcumar (2)
Etiketten ASS (2)

Etiketten Plasmapherese (2)
Laserkopieretiketten (1)
Arzneien

Summe pro Konserve (582/Jahr)

1,00 DM
67,00 DM
65,00 DM
52,75 DM
14,50 DM

112,00 DM

6,00 DM
20,00 DM
30,00 DM

2,00 DM

0,50 DM
22,00 DM

3,00 DM

6,00 DM

1,00 DM
33,00 DM
24,50 DM
14,50 DM
16,75 DM
65,00 DM

149,30 DM
149,30 DM
149,30 DM
44,00 DM
1,95 DM
1,80 DM
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Zu 4.4.2 Entscheidungsbaumanalyse

Zu Baum 14 bis 17: Fremdbluteinsparung durch Eigenblut bei allen Patienten (verschiedene
NYHA-Gruppierungen):

Zum Vergleich zu den Entscheidungsbaumen im Ergebnisteil sind im folgenden die Ent-
scheidungsbdume der gleichen Diagnosegruppen mit unterschiedlichen NYHA-
Gruppierungen dargestellt (vgl. auch Tabelle 31).

Der Transfusionsbedarf der ménnlichen Eigenblutspender sinkt im Vergleich zur Gesamt-
gruppe bei Reduktion der Patienten auf die Risikogruppen NYHA 111, bzw. II. Dies zeigt,
dass ,,gesiindere* Patienten einen insgesamt niedrigeren Transfusionsbedarf hatten. Die Bi-
lanz der Fremdbluteinsparung durch Eigenblut verschiebt sich mit abnehmender NYHA-
Klassifikation zu Ungunsten der Eigenblutspende, da die Differenz des Fremdblutbedarfs der
beiden Gruppen immer geringer wird. Allerdings zeigt die Vergleichsanalyse mit NYHA I
und II-Patienten auch, dass durch die Eigenblutspende bei ,,gesiinderen* Patienten effektiver
Eigenblut eingespart wurde und bei dieser Patientengruppe damit ebenfalls als fremdblutspa-
rende Maf3nahme sinnvoll ist.

Bei den weiblichen Patienten dagegen unterscheidet sich die Gruppe der NYHA I-111-
Patienten kaum von der Gesamtgruppe der weiblichen Patienten. Erst mit dem weiteren Aus-
schluss der NYHA III-Patienten sinkt bei Eigenblutspendern als auch Nicht-Spendern sowohl

der Fremdblutbedarf als auch die Differenz des Bedarfs zwischen den beiden Gruppen.

Zu Baum 18 bis 21: Fremdbluteinsparung bei KHE-Patienten (verschiedene NYHA-
Gruppierungen):

Bei méinnlichen und weiblichen KHE-Patienten ohne NYHA-Klassifikation bzw. I und II
zeigte sich im Vergleich zur représentativsten Analyse der NYHA I-III-Patienten im Ergeb-
nisteil ein dhnliches Verhalten wie in der Gesamtgruppe. Der Fremdblutbedarf und die Trans-
fusionswahrscheinlichkeit der Eigenblutspender lagen unabhingig von der NYHA-
Gruppierung jeweils signifikant unter dem der Nicht-Spender (vgl. auch Tabelle 31). Die Dif-
ferenz des Fremdblutbedarfs der beiden Gruppen sinkt jedoch nach Ausklammerung von
NYHA III und IV-Patienten, somit auch die Menge an Eigenblut, die zur Einsparung einer
Einheit Fremdblut nétig ist (vgl. Tabelle 21).
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Baum 14: Mannlich und NYHA 1 bis 111
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Baum 15: Mannlich und NYHA I bis 11
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Baum 16: Weiblich und NYHA 1 bis 11
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Baum 17: Weiblich und NYHA I bis II
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Baum 18: KHE ménnlich
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7 [400:P=000
I [10.00:P =000

FB (n=22)
0,10

kein FB (n=427)
10,00, P =0,36

*[1.00:P =008
11200:P=0.13
11300 =008
“la00:p=004
I[s00:P=002
11959:P =006

Kein Eigenblut (n=887).

0,74 -
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Baum 19: KHE ménnlich und NYHA I bis II

Eigenblut (n=185)
0,35

KHE
mannlich
NYHAI- T
(n=523)
—

Y

Kein Eigenblut (n=338).
0,65

0,75

kein FB (n=9
einFB(=9) 1 7600.p =00
1

1 Einheit (n=12)
0,42
FB (n=3)
0,25
0,00
kein FB (n=32)
1 p-0nd
0.82 0,00; P=0,06
1
0,44
FB (n=7)
0,18
0,00
kein FB (n=123)
7110,00; P=0,24
002

3 Einheit =134
inheiten (n: )J

0,72

FB (n=11)

0,08

5 und mehr

0.18
kein FB (n=202) <
1 g

“l200:P=0.10
113.00:P=004
lag0:p=002
11500 P =002
11783:P=002
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1100 P =000
112.00:P=000
1[50

111,00
1[200:P=001
1[3.00:P= 0.0
1400 P =000
1[5.00

I [100:P=00d
1 [200:p=001
11300 P=00g
1la00

1[750:p =000



Baum 20: KHE weiblich

Eigenblut (n=51)

0,18

kein FB (n=9) 1
: g

1 Einheit (n=11
(@=11) (] 1,64

h g
ey 1 [07-00d
g
0,00 :
kein FB (n=12)
LFD 0e12)

11100

I

inheiten (n:16b

0,15

KHE
weiblich
(n=341)

O

Kein Eigenblut (n=290).

:
P :

1400
1[9.00.P=000

0,25

kein FB (n=18
( )] 0,00; P = 0,05

0,75

1 qm
I[200:p=001
1300

1 4.00:P=000
1[1600:P= 0.0

3 Einheit =24
inheiten (n: \)3

0,47

FB (n=6)
0,25

kein FB (n=37)

1[100:P=0.13

0,85

p

1[200P-024
S EXTEETNE
1 [400:P =008
1 [500:P=003
I[s2p=o01
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Baum 21: KHE weiblich und NYHA I bis II

kein FB (n=2) 1[0,00,P =00
! 7100, P =001
1[2.00P =002
1[3.00:P=00]
7 [4.00:P =001
1500

0,00
kein FB (n=9)
110,00; P =0,08
0.82 0,00; P=0,0
1

11,00
1[200,P =00
1[300
1[40

Eigenblut (n=36)
0,31

119,00, P=0,01
KHE
weiblich
zwi{l/;)l. i <
=

1200.p=003

kein FB (n=12)

1[100,P=0,15
1[200,P =024
1[3.00:P =014
1[400:P =004
1[5.00

1[1040:P =003

Kein Eigenblut (n=82).
0,69 -

FB (n=70)
0,85
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Tabelle 31: Signifikanztest zu Entscheidungsbdumen 14-21: Eigenblut versus kein Eigenblut
und Unterschiede innerhalb der Eigenblutspender (Anzahl der Eigenblutspenden als unver-

bundene Stichprobe)

0:1 0:2 0:3 1:2 1:3 2:3
Mainnlich, NYHA I-III n.s. p<0,05 p<0,05 n.s. ns. n.s.
Mainnlich, NYHA I-1T n.s. p<0,05 p<0,05 ns. p<0,05 ns.
Weiblich, NYHA I-III p<0,05 p<0,05 p<0,05 n.s. ns. n.s.
Weiblich, NYHA I-II p<0,05 p<0,05 p<0,05 n.s. ns. n.s.
Minnlich KHE n.s. p<0,05 p<0,05 n.s. ns. n.s.
Minnlich KHE, NYHA I-II |n.s. p<0,05 p<0,05 ns. ns. n.s.
Weiblich KHE p<0,05 p<0,05 p<0,05 n.s. ns. n.s.
Weiblich KHE, NYHA I-II |n.s. p<0,05 p<0,05 ns. ns. n.s.

zu 4.6.3. Entscheidungsbaumanalyse

Zu Baum 23 und 24: AKE-Patienten (Kosten)

Es konnten bei den Eigenblutspendern der AKE-Patienten 14,19 DM pro ménnlichem Patient,
bzw. 111,88 DM pro weiblichem Patient eingespart werden. Um die Inzidenz fiir eine even-
tuelle Fremdblutgabe von 7% auf 6% zu senken, mussten 146,34 DM fiir einen ménnlichen
Eigenblutspender aufgewendet werden. Bei den weiblichen Patienten bedeutete eine Risiko-
senkung bis auf 10% mittels drei Eigenblutspenden Mehrkosten von 279,46 DM, gegeniiber

einem Risiko von 25% bei nur einer Spende.
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Baum 22: AKE minnlich (Kosten)

kein FB

]

0*FB+EB +K+FFP = 232,50; P = 0,01

1 Einheit | | I*FB+EB+FFP = 393,34

)
/

| | 2*FB+EB+FFP = 604,79

| [3*FB+EB+FFP = 816,12; P = 0,00

| |4*FB+EB+FFP = 1.027.49

0,00
5 und mehr

0,00

<] 5*FB+EB+FFP = 1.238,84

]

0*FB+2*EB-+FFP = 349 48; P = 0,05

| [1*FB+2*EB+FFP = 560,83

| 2*FB+2*EB+FFP = 77221

<

3*FB+2*EB+FFP = 983,59

| | 4*FB+2*EB+FFP = 1.194,96; P = 0,00

| [5*FB+2*EB+FFP = 1.406,33

0,00

kein FB
<

AKE 0*FB+3*EB+FFP = 516,95; P = 0.25

maéannlich
(n=308)

|| 1*FB+3*EB+FFP = 728,31

| [ 2¥FB+3*EB+FFP = 939,69; P = 0,01

O 1.108.78, | [3*FB+3*EB+FFP = 1.151,06
U,U

|| 4*FB+3*EB+FFP - 136243

5 und mehr

020 | | 6*FB+3*EB+FFP = 1.785,17; P = 0,00

kein FB

]

0*FB+K-+FFP = 150,52; P = 0,34

]

I*FBHFFP = 311,31, P = 0,06

]

2*FB-+rFFP = 522,68; P = 0,10

]

3*FB+FFP = 734,05; P = 0,04

]

4*FB+rFFP = 945,42; P = 0,04

]

S*FB+FFP = 1.156,79; P = 0,01

]

9*FB+{FFP = 2.002,27; P = 0,07
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Baum 23: AKE weiblich (Kosten)

EB
(n=54)

AKE
weiblich
(n=194)

kein FB

]

0*FB+EB +K+FFP = 228,95; P = 0,03

| Einheit | I*FB+EB+FFP = 389,74; P = 0,0]

)
/

| | 2*FB+EB+FFP = 601,11

| [3*FB+EB+FFP = 812,44

| [4*FB+EB+FFP = 1.023,85

0,00
5 und mehr

0,00

<] 5*FB+EBHFFP = 1.235,2

]

0*FB+2*EB-+FFP = 345,84; P = 0,05

| [ 1*FB+2*EB+FFP = 557,21; P = 0,02

| | 2*FB+2*EB+FFP = 768,58; P = 0,0}

<

3*FB+2*EB-+FFP = 979,93

| | 4*FB+2*EBHFFP = 1.191,32; P = 0,0]

| [S*FB+2*EB+FFP = 1.402,6

0,00

kein FB
<

0*FB+3*EB+FFP = 513,31, P=0,14

|| 1*FB+3*EB+FFP = 724,68; P = 0,0

| [ 2¥FB+3*EB+FFP = 936,05; P = 0,01

| [3*FB+3*EB+FFP = 1.147.43

| [4*FB+3*EB+FFP = 1.358,79

5 und mehr

| [5*FB+3*EB+FFP = 1.570,14

kein FB
0,19

]

0*FB+K-+FFP = 130,53; P = 0,13

]

1*FB+AFFP = 291,32, P = 0,11

O)
/

]

2*FB+FFP = 502,69; P = 0,23

]

3*FB+FFP = 714,06; P = 0,11

]

4*FB+rFFP = 925,43; P = 0,06

]

S*FB+FFP = 1.136,80; P = 0,04

]

10,33*FB+HiFFP = 2.263,40; P = 0,0q%

97



9. Dankvermerk

Fiir die Anregungen und die fachliche Unterstiitzung im 6konomischen Teil der Arbeit moch-
te ich mich besonders bei Frau Karin Berger, Forschungsgruppe fiir medizinische Okonomie,
in Miinchen bedanken.

Fiir die detaillierten Auskiinfte und die Hilfsbereitschaft bei der Daten- und Kostenerhebung
am Deutschen Herzzentrum Miinchen danke ich Schwester Helga Seggebrock aus der Eigen-
blutambulanz, Frau Breilich aus dem Blutdepot, sowie Herrn Gruber (Bereich medizinischer
Verbrauch) und Herrn Stadler (Leiter der Abteilung Rechnungswesen) von der Verwaltung
des Deutschen Herzzentrums.

Mein grofBter Dank gilt natiirlich PD Dr. Wulf Dietrich. Er war zu jeder Zeit und bei jedem
Problem gesprichs- und hilfsbereit und kritisch-anregend, wann immer es notig war. Es war

eine doktorviterliche Betreuung im wahren Sinne des Wortes.

98



	Komplikation
	EB-Menge (U)  zur Ein-

