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1 Begrifflichkeiten, Auftrag und Aufbau der
BQLL

Bundesqualitatsleitlinie und Qualitatsstandard

GemaR Definition im Gesundheitsqualitatsgesetz (GQG 2010) sind Qualitatsstandards ,beschreib-
bare RegelmaRigkeiten bzw. Vorgaben hinsichtlich Ausstattung, Verfahren oder Verhalten“ im Er-
bringen von Gesundheitsleistungen. Bundesweite Qualitatsstandards kénnen von der Bundesmi-
nisterin / dem Bundesminister flir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (BMASGK)
als Bundesqualitdtsleitlinie (BQLL) empfohlen oder als Bundesqualitatsrichtlinie verbindlich ver-
ordnet werden (vgl. 4 Abs. 2 GQG).

Praoperative Diagnostik wird als das bedarfsgerechte Erstellen praoperativer Befunde bzw. das
Verwenden bestehender aktueller Befunde zur Stratifizierung des perioperativen Risikos bei elek-
tiven Eingriffen definiert (OSG 2017).

Die medizinische Grundlage der vorliegende Bundesqualitdtsleitlinie zur integrierten Versorgung
von erwachsenen Patientinnen und Patienten fiir die prdoperative Diagnostik bei elektiven Eingrif-
fen (im Folgenden kurz BQLL PRAOP) wird von der klinischen ,Leitlinie prdoperative Patienteneva-
luierung® der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anédsthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin
(OGARI 2008) gebildet. Zusitzlich zu den Leitlinienempfehlungen umfasst die BQLL PRAOP Infor-
mationen und Empfehlungen zu den Rahmenbedingungen der prdaoperativen Diagnostik. Die An-
wendung der BQLL PRAOP soll dabei unterstiitzen, priaoperative Befunde bedarfsgerecht zu erstel-
len bzw. bestehende Befunde zur Entscheidungsfindung bei elektiven Eingriffen effektiv zu nut-
zen.

Die BQLL PRAOP richtet sich an alle Gesundheitsdienstleister/innen, die in die von der BQLL be-
schriebenen Kernprozesse involviert bzw. auch von diesen tangiert sind, und gilt flr stationadre
und ambulante Einrichtungen im Gesundheitswesen. Die Rahmenvorgaben der BQLL PRAOP be-
treffen somit samtliche Strukturen, Prozesse und Ergebnisse insbesondere an den Nahtstellen’.
Gleichzeitig soll jedoch fiir die Umsetzbarkeit genligend Freiraum hinsichtlich nationaler, lokaler
und sektoraler Spezifika bleiben.

Zielsteuerung-Gesundheit

Die erste Version der BQLL PRAOP wurde im Jahr 2011 veréffentlicht. Die Bundesgesundheitskom-
mission (BGK) nahm die BQLL PRAOP, Version 2011, am 25. November 2011 in ihrer 19. Sitzung
zur Kenntnis und beschloss ihre Osterreichweite Anwendung gemaR Gesundheitsqualitatsgesetz
(vgl. B-ZV, Anlage 4 - Glossar und Abklirzungsverzeichnis). Ausdricklich klargestellt wurde, dass

1

GemaR OSG 2017 werden Nahtstellen als Versorgungsiibergdnge innerhalb des Gesundheitswesens und von diesem zum
Sozialwesen verstanden, die im Zuge des Behandlungsverlaufs von Patientinnen und Patienten passiert werden.
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Organisations- und Finanzierungsregelungen kein Gegenstand dieser Bundesqualitatsleitlinie sind
und abhingig von den gegebenen Strukturen landerweise festzulegen sein werden.

Das vom Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager bereitgestellte EDV-Tool
PROP wurde gemaR Beschluss der 23. Sitzung der BGK vom 22. 3. 2013 bundesweit zur Verfiigung
gestellt.

Im Zielsteuerungsvertrag zur Zielsteuerung-Gesundheit (2017-2021) wurde vereinbart, dass die
bereits vorliegenden, bundesweiten Qualititsstandards (BQLLL PRAOP und BQLL AUFEM) aktuali-
siert werden (siehe Zielsteuerungsvertrag Teil C - Laufende Arbeiten, 10.6. Umsetzung der Qua-
litatsstrategie, Artikel 8). Die Umsetzung der bundesweiten Qualitdtsstandards erfolgt unter Be-
riicksichtigung der regionalen Rahmenbedingungen.

Aufbau der BQLL PRAOP, Version 2018

Im ersten Teil werden Auftrag, Begriffe, Aufbau (Kapitel 1) und Methode (Kapitel 2), im Kapitel 3
Adressatinnen/Adressaten und davon ausgenommene Bereiche dargestellt; Kernprozesse der
prdoperativen Diagnostik sind in Kapitel 4 beschrieben. Kapitel 5 bezieht sich auf die Gultigkeits—
dauer und Aktualisierung. In der Literaturiibersicht finden sich die Referenzen der zitierten Quel-
len.

2 © GOG 2018, BQLL Praoperative Diagnostik



2 Methode

2.1 BQLL PRAOP, Version 2011

Die Erarbeitung der BQLL PRAOP, Version 2011, folgte den Vorgaben der zum Erstellungszeitpunkt
gultigen Metaleitlinie - Methode zur Entwicklung und Evaluierung von Bundesqualititsleitlinien
(GOG/BIQG 2010 bzw. GOG/BIQG 2011, aktualisierte Version 2.1). Der konkrete Erstellungspro-
zess ist im gemeinsam mit der BQLL veroffentlichten Leitlinienreport umfassend dokumentiert
(vgl. GOG/BIQG 2011).

Medizinische Leitlinie und Evidenzbasierung

Im Vorfeld zur Erstellung der BQLL PRAOP, Version 2011, fithrte das Bundesinstitut fiir Qualitdt im
Gesundheitswesen (BIQG), ein Geschiftsbereich der Gesundheit Osterreich GmbH, im Rahmen der
Ist-Analyse eine systematische Suche nach nationalen und internationalen Leitlinien fiir ,Prdope-
rative Diagnostik” durch. Die Recherche wurde auf Leitlinien eingegrenzt, die seit dem Jahr 2000
publiziert bzw. aktualisiert wurden und in englischer oder deutscher Sprache erschienen. Auf die-
ser Basis wurde vom Auftraggeber die ,Leitlinie priaoperative Patientenevaluierung“ der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Anédsthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) als die ge-
eignetste ausgewadhlt (siehe Anhang bzw. www.oegari.at), da sie zu diesem Zeitpunkt die aktu-
ellste (2008) und mit dem hochsten Evidenzgrad ausgewiesene Leitlinie war, die die gesamte
prdoperative Befundung umfasste.

Die Recherche und Darstellung der den Kernempfehlungen zugrundeliegenden Evidenz wurde vom
Auftraggeber an die OGARI iibertragen. Die inhaltliche und methodische Qualitidtssicherung der
medizinischen Leitlinie (z. B. externe fachliche Begutachtung, Bewertung der methodischen Qua-
litat mittels AGREE) sowie die Dokumentation der durchgefiihrten QualitatssicherungsmaBnahmen
tibernahm ebenfalls OGARI.

Giltigkeitsdauer BQLL PRAOP 2011

Die Gultigkeit der BQLL PRAOP, Version 2011, wurde urspriinglich mit drei Jahren angesetzt und
lief daher mit November 2014 ab. GemaR Beschluss der damals zustdndigen Fachgruppe Qualitat
(Sitzung am 29. 6. 2017) wurde zur Uberbriickung bis zur Veréffentlichung einer aktualisierten
Version am Titelblatt der BQLL sowie im Kapitel zur Glltigkeitsdauer ein Hinweis zur verlangerten
Gultigkeit erganzt.
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2.2 Aktualisierung BQLL PRAOP (Version 2018)

Seitens der Fachgruppe Versorgungsprozesse (Sitzung am 25. 9. 2018) wurde entschieden, die
Aktualisierung der BQLL PRAOP mit Unterstiitzung der GOG durchzufiihren.

Im Zuge der Aktualisierung der BQLL PRAOP hat die ARGE prioperatives und tagesklinisches
Patientenmanagement der OGARI zum Thema ,perioperative Befunderhebung” eine systematische
Suche nach Literatur, die seit Erstellung der BQLL PRAOP 2011 veroffentlicht wurde, durchgefiihrt.
Die identifizierten Publikationen wurden von der ARGE nach Relevanz (entsprechend den Richt-
linien zur Erstellung eines systematischen Reviews) selektiert. Im Juni 2018 wurde von der
Europadischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie die neue Leitlinie zur Prdoperativen Evaluierung
publiziert (De Hert S et al. 2018) und ebenfalls in den Review-Prozess der ARGE einbezogen.

Zusammenfassend stellt die ARGE fest, dass

» die Anamneseerhebung und die klinische Untersuchung die wesentlichen Eckpfeiler der
praoperativen Risikoabkldarung darstellen (vgl. Fritsch et al. 2012),

»  Routinebefunde bei gesunden Patientinnen und Patienten nicht erforderlich seien, ihre Erhe-
bung unnétige Kosten verursacht (vgl. Chandra et al. 2014) und

»  weiterhin die Empfehlung zur individuellen praoperativen Befunderhebung besteht (vgl.
Bohmer et al. 2014).

Von Seiten der OGARI (2018)2 wurde dementsprechend festgestellt, dass die medizinischen Emp-
fehlungen der BQLL PRAOP 201 1 weiterhin ihre Giiltigkeit haben und dass derzeit kein Handlungs-
bedarf fiir eine inhaltliche Erneuerung der BQLL PRAOP 2011 besteht.

Auf Basis dieser Feststellung wurde von der Fachgruppe Versorgungsprozesse empfohlen, die Ak-
tualisierung der BQLL PRAOP auf redaktionelle Arbeiten, wie z. B. die Aktualisierung der Rahmen-
bedingen (Zielsteuerung-Gesundheit, Evaluierungsergebnisse, Methode der Aktualisierung), und
Anpassungen im Layout zu beschrdnken (Sitzung am 25. 9. 2018). Aufgrund der ausschlieBlich
redaktionellen Aktualisierungsarbeiten wurde von der Fachgruppe Versorgungsprozesse dartber
hinaus empfohlen, dass fiir die BQLL PRAOP 2018 keine 6ffentliche Konsultation erforderlich ist
(Sitzung am 22. 10. 2018).

Die aktualisierte Fassung der BQLL PRAOP 2078 wurde von der Fachgruppe Versorgungsprozesse
zur Vorlage an den Standigen Koordinierungsausschuss abgenommen (Sitzung am 22. 10. 201 8).
Vom Stindigen Koordinierungsausschuss wurde die BQLL PRAOP 20178 in der vorgelegten Fassung
angenommen und einer Verdffentlichung zugestimmt (Sitzung am 9. 11. 2018).

2

GemaR Schreiben der Osterreichischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) an das
Bundesministerium fiir Arbeit, Sozial, Gesundheit und Konsumentenschutz (BMASGK), Abt. VIII/B/8 vom 19. 6. 2018.
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3 Adressatinnen/Adressaten und Anwendungs-
bereiche

Die BQLL PRAOP richtet sich als Handlungs- und Entscheidungshilfe vor allem an Gesundheits-
dienstleister/innen aus dem arztlichen Bereich. Adressatinnen und Adressanten sind insbeson-
dere:

»  Arztinnen und Arzte aller Versorgungsstufen, die im Rahmen der prdoperativen Diagnostik
tatig sind (Facharztinnen/Fachdarzte fir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Facharztin-
nen/Fachirzte fiir Innere Medizin, chirurgisch titige Arztinnen und Arzte, Arztinnen/Arzte
fir Allgemeinmedizin).

Sie richtet sich des Weiteren an:

» erwachsene Patientinnen und Patienten, ihre Angehérigen und private Betreuungspersonen,
»  tangierte Berufsgruppen, die im Rahmen der prdoperativen Diagnostik titig sind,

»  Trager von Krankenanstalten,

» die interessierte Offentlichkeit sowie an

» Herausgeber von Leitlinien und strukturierten Behandlungsprogrammen.

Die Anwendung der BQLL PRAOP umfasst folgende Bereiche:

»  Gesundheitseinrichtungen (Ordinationen, Institute etc.) im niedergelassenen Bereich
»  Alle Krankenanstalten, besonders auch deren spezielle Versorgungsstrukturen (z. B. Prdan-
asthesieambulanzen)

3.1 Ausgenommen von der BQLL PRAOP

Die Evidenz fiir die Risikoreduktion durch praoperative Diagnostik bei kleinen Operationen ist in
der Regel gering. Die BQLL PRAOP soll daher bei elektiven Operationen in Lokalanisthesie, bei
denen keine Andsthesistin / kein Andsthesist zur Freigabe hinzugezogen wird, situationsgerecht
eingesetzt werden.

Bei Akutoperationen gibt es fir die Abklarung naturgemaR nur begrenzte Mdglichkeiten der
Risikostratifizierung. Das in der vorliegenden BQLL PRAOP beschriebene Vorgehen kann dabei
situationsangepasst als Orientierung eingesetzt werden.

Die Evidenz zur praoperativen Diagnostik bei Kindern ist geringer als zu jener bei Erwachsenen.
Daher wurde die Anwendung der vorliegenden BQLL PRAOP auf erwachsene Patientinnen/Patien-
ten beschrinkt. Die BQLL PRAOP kann aber bei elektiven Operationen von Kindern als Orientie-
rungshilfe eingesetzt werden bzw. wird fiir Operationen von Kindern auf die spezifische OGARI-
Leitlinie verwiesen.

Kapitel 3/Adressatinnen/Adressaten und Anwendungsbereiche 5



3.2 Ziele der BQLL PRAOP

Die Ziele der BQLL PRAOP orientieren sich an den iibergeordneten Zielen der Metaleitlinie - Me-
thode zur Entwicklung und Evaluierung von Bundesqualititsleitlinien (vgl. Kapitel 1). Davon wur-
den folgende spezifische Ziele abgeleitet:

»  Standardisierte Methode der praoperativen Diagnostik unter optimaler Ausniitzung diagnos-
tischer Moglichkeiten und mit effizientem und zielorientiertem Mitteleinsatz (z. B. durch den
Einsatz der EDV-Software PROP)

» Qualitdatsgesicherter und patientenfreundlich gestalteter Betreuungsprozess der praoperati-
ven Diagnostik unter optimalem Zusammenwirken der unterschiedlichen Gesundheitsdienst-
leister/innen, insbesondere der drztlichen Fachdisziplinen

»  Frihzeitiges Erfassen von Risiken bei einer geplanten Operation

»  Bundesweite und sektoreniibergreifende Anwendung
Diese Ziele sollen mit dem Beschreiben und Definieren der Versorgungspartner und Versorgungs-
einrichtungen samt Aufgaben und Verantwortlichkeiten sowie der Nahtstellen und mit dem Do-

kumentieren der Aktivitaten an den Nahtstellen (Nahtstellendokumente) erreicht werden.

Die Ziele der medizinischen Leitlinie sind dem Anhang zu entnehmen.

6 © GOG 2018, BQLL Praoperative Diagnostik



4 Patientenorientierte, nahtstellenlibergreifende
Versorgung

Aufgrund des medizinischen und technischen Fortschritts, gepaart mit der demografischen Ent-
wicklung der kommenden Jahre (Statistik Austria 2018), ist mit einem Anstieg der Anzahl geplan-
ter Operationen (v. a. des Bewegungs- und Stiitzapparates) zu rechnen. Durch die haufiger auf-
tretende Multimorbiditdat werden eine strukturierte und abgestimmte prdoperative Diagnostik und
die Befundabklarung fiir geplante Operationen immer wichtiger. Dazu kommt die in Zukunft ver-
starkte Nutzung der Angebote von tages- und wochenklinischen Organisationsformen, deren op-
timaler organisatorischer Ablauf ebenfalls einen effektiven Prozess der praoperativen Diagnostik
voraussetzt.

4.1 Versorgungsstufenmodell

Das Versorgungsstufenmodell (vgl. OSG 2017) beschreibt insgesamt vier Stufen der Gesundheits-
versorgung, von denen drei professionell betreut werden (Primdrversorgung, ambulante Fachver-
sorgung, stationdre Versorgung). Die detaillierten Beschreibungen der Versorgungsstufen kénnen
dem OSG 2017 entnommen werden (S. 27 ff.).

Es besteht in Osterreich grundsétzlich keine Einschrankung in der Auswahl der Versorgungsstufe.
Die Patientin / der Patient hat die freie Wahl, welche Versorgungsstufe im Rahmen des jeweils
angebotenen Leistungsspektrums der Gesundheitseinrichtungen und der zustandigen Kranken-
versicherungstrager sie/er zur prdaoperativen Diagnostik aufsuchen will.

Fir die praoperative Diagnostik ergibt sich daraus die folgende Aufteilung der arztlichen Versor-
gungsstufen:

Tabelle 4.1:
Arztliche Versorgungsstufen in der prioperativen Diagnostik

» Niedergelassene Arztin / niedergelassener Arzt

far Allgemeinmedizin (Primdrversorgung) B i
» ambulante facharztliche

Versorgung im Krankenhaus

» Praandsthesieambulanz im

» Niedergelassene Facharztin / niedergelassener
Krankenhaus

Facharzt fur Anasthesiologie und Intensiv-
medizin oder Innere Medizin

» Stationdre Versorgung

Quelle und Darstellung: GOG
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4.2 Versorgungspartner

Die Rahmensituation besteht aus nationalen, regionalen oder sonstigen spezifischen Vorgaben
und Regelungen und beeinflusst unmittelbar das Umfeld und den (rechtlichen) Hintergrund der
prdoperativen Diagnostik.

In die praoperative Diagnostik und Betreuung von Patientinnen und Patienten sind unterschiedli-
che Arztinnen und Arzte als Versorgungspartner eingebunden. Abbildung 4.1. zeigt die verschie-
denen Versorgungspartner mit den sich Gberschneidenden Zustandigkeitsbereichen, die Koope-
ration und wechselseitigen Informationsaustausch erforderlich machen - wobei in den dunkel-
blauen Kreisen die primdr in den Prozess der praoperativen Diagnostik involvierten arztlichen Ver-
sorgungspartner dargestellt sind.

Abbildung 4.1:
Rahmensituation

beigezogene Konsiliarfacharztin
beigezogener Konsiliarfacharzt bzw.
beauftragte Facharztin / beauftragter Facharzt

Einrichtungen

Quelle und Darstellung: GOG

Auswahl und Reihenfolge der in Abbildung 4.1 dargestellten Akteure sind nicht als Wertung zu
betrachten.
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Der Darstellung liegen folgende Uberlegungen zugrunde:

Fachdrztinnen/Fachdrzte fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin fiihren vor einer geplanten
Operation im Rahmen der Abklarung und auf Basis der medizinischen Leitlinie die diagnostischen
Prozesse, die Patientenaufklarung sowie die Risikostratifizierung und die Operationsfreigabe
durch.

Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin fiihren vor einer geplanten Operation im Rahmen der Ab-
klarung und auf Basis der medizinischen Leitlinie die diagnostischen und medizinisch-therapeu-
tischen Prozesse durch.

Facharztinnen/Facharzte fiir Innere Medizin fiihren vor einer geplanten Operation im Rahmen der
Abklarung und auf Basis der medizinischen Leitlinie die diagnostischen und medizinisch-thera-
peutischen Prozesse durch.

Chirurgisch titige Arztinnen/Arzte3 kénnen aufgrund ihrer Verantwortung als Operateure eben-
falls andsthesiebezogen auf Basis der medizinischen Leitlinie praoperative Befunde anfordern.

Konsiliararztinnen/Konsiliardrzte (z. B. FA fiir Neurologie, FA fiir Innere Medizin) erstellen im Be-
darfsfall auf Anforderung der primaren arztlichen Versorgungspartner einen facharztlichen Kon-
siliarbefund.

Beigezogene Fachdrztinnen/Fachdrzte (z. B. FA fiir Radiologie, FA fiir Med. und Chem. Labordiag-
nostik, FA fiur Pathologie) erstellen im Bedarfsfall auf Anforderung einen facharztlichen Befund.

Weitere tangierte Berufsgruppen: Neben den angefiihrten Berufsgruppen kénnen weitere Berufs-
gruppen (z. B. gehobene medizinisch-technische Dienste, medizinisch-technischer Fachdienst,
gehobener Dienst fiir Gesundheits— und Krankenpflege) im Rahmen ihrer Tatigkeit mit den spezi-
ellen Bediirfnissen von Personen mit praoperativer Diagnostik befasst sein. Diese Berufsgruppen
sind unter dem Begriff ,tangierte Berufsgruppen“ zusammengefasst.

Offentlichkeit reprisentiert die Bevélkerung, da jede/r Einzelne von einer geplanten Operation
betroffen sein kann.

4.3 Rolle von Angehorigen und privaten Betreuungspersonen

Der Unterstitzungsbedarf von Patientinnen und Patienten im Rahmen der prdoperativen Diagnos-
tik vor einer geplanten Operation ist unterschiedlich.

3

Darunter werden alle Arztinnen und Arzte subsumiert, die im Rahmen ihrer Ausbildung die Legitimierung erhalten, chirur-
gisch tdtig zu sein.
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Grundsatzlich ist jede Patientin / jeder Patient vor einer Operation verpflichtet, Gber die jeweilige
medizinische Geschichte (Anamnese) ausfiihrlich und wahrheitsgemaR Auskunft zu geben. Im Re-
gelfall fillt die Patientin / der Patient selbststindig einen Anamnesebogen aus (z. B. OGARI-
Anamneseformular).

Zur Auskunft Giber Anamnese (z. B. Vor- bzw. Begleiterkrankungen), medikamentdse Einstellung
oder Inanspruchnahme von Begleittherapien der Patienten/Patientinnen ist aber oft Unterstitzung
notig. Angehorige und private Betreuungspersonen kénnen als Informationstrager und Ansprech-
partner eine zentrale Rolle im Rahmen der praoperativen Abklarung libernehmen.

4.4 Versorgungsprozess der prdaoperativen Diagnostik

Von der Indikationsstellung bis zur geplanten Operation stellt sich der Ablauf folgendermaRen
dar:

1. Operationsindikation

2. Anamnese und Status (im Rahmen der praoperativen Diagnostik)
3. Bei Notwendigkeit: Befunderhebungen

4a. Operationsfreigabe oder

4b. Diagnose mit Therapie, Betreuung und evtl. neuerlicher Befunderhebung mit
anschlieRender Operationsfreigabe

5. Operation

Die Abklarung des anasthesiespezifischen Risikos stellt einen Teilbereich (Punkte 2, 3 und 4) im
Versorgungsprozess der praoperativen Diagnostik dar, wobei die medizinischen Inhalte anhand
der medizinischen Leitlinie standardisiert werden. Unter Anwendung der medizinischen Leitlinie
kann die praoperative Diagnostik von verschiedenen Versorgungspartnern und Versorgungsstufen
erbracht werden.

Abbildung 4.2 zeigt die im jeweiligen Prozessschritt beteiligten arztlichen Versorgungspartner
und Versorgungseinrichtungen.

] O © GOG 2018, Prioperative Diagnostik



Abbildung 4.2:
Darstellung des Versorgungsprozesses

Versorgungsprozess Versorgungspartner Versorgungseinrichtungen
= Ordinationen im niedergelassenen
Bereich
- Chirurgisch titige Arztinnen/Arzte - Samitliche ambulante oder

stationdre Einrichtungen, in denen
chirurgisch titige Arztinnen /Arzie

vitig sind
- Ordinationen im niedergelassenen
- Arztin/Aszt fif Allgereinmsdizin Bereich
= Facharztin/Facharzt fur Innere Medizin = Praanasthesicambulanzen baw,
- Facharztin/Facharzt fir Andsthesiologie und stationdre Einrichtungen mit
Intensivmedizin Facharztinnen /Facharzien fur

Andsthesiolagie und
Intensivinedizin

= Ordinationen im niedergelasienen
Bereich

- Praanisthesisambulanzen baw.
stationdre Einrichtungen mit

- ArztinjArzt for Allgemeinmedizin Facharzrinmen Facharzven fur

= Facharztin/Facharzt fir Innere Medizin Anisthesiologie und

= Facharztin/Facharz fur Andsthesiclogie und Intensivmedizin oder Innere

Intensivmedizin Medizin

= Beigezcgene Konsiliararzvinnen /Konsiliararzie - Ambulante oder stationdre

- Beaultragee Fachirztinnen Fachirzte Cesundheitseinrichaungen, in
denen die Konsiliarfachirztinnen/
Kgnsillarfacharzie und

beigezcgenen Facharzinnen)
Fachirzte vitig sind
= Ordinationen im niedergelassenen
- Fachirztin/Facharzi fur Andsthesiologie und Bereich
J Intensivmedizin = Prianisthesieambulanzen baw.
stationane Einrichiungen mit
Fachirztinmen /Facharzuen far
Andsthesiobogie und
Imensivinedizn

= Chirurgisch tizige Arztinnen und Arzte - ﬁmﬂmrx&?gm:m

durchgefihr werden

Quelle und Darstellung: GOG

4.5 Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Versorgungs-
partner und Darstellung der Nahtstellen

Die nachfolgende tabellarische Darstellung der Aufgaben und Verantwortlichkeiten zeigt, wie die
Versorgungsstufen-iibergreifende Betreuung von Patientinnen und Patienten in der praoperativen
Diagnostik entsprechend den &sterreichischen Gegebenheiten koordiniert und organisiert ist bzw.
werden sollte.

Folgende Punkte sind dabei zu beachten:

»  Alle den Versorgungspartnern/Versorgungseinrichtungen zugeordneten Aufgaben und Ver-
antwortlichkeiten basieren auf gesetzlichen Regelungen. Welche Aufgaben innerhalb der
einzelnen Prozessphasen von den involvierten Versorgungspartnern/-einrichtungen liber-
nommen werden, kann im Einzelfall von der tabellarischen Darstellung abweichen und ist
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»

»

»

»

»

»

immer an das jeweilige Krankheitsstadium wie die individuellen Bedirfnisse der Patientin /
des Patienten anzupassen.

Im Sinne einer integrierten Versorgung muss die Daten- und Informationsweitergabe zwi-
schen den Versorgungspartnern bzw. den Versorgungseinrichtungen, den Angehoérigen und
privaten Betreuungspersonen gewdhrleistet sein. Die Daten- und Informationsweitergabe er-
folgt gemaR den gesetzlichen Bestimmungen, d. h. in der Regel nur mit Zustimmung der Pa-
tientin / des Patienten. (Eigene Regelungen bestehen u. a. fiir Patientinnen und Patienten mit
einer Vorsorgevollmacht oder Erwachsenenvertreter-Verfligung4.)

Die praoperative Diagnostik beruht in erster Linie auf einer - laut Vorgabe der medizinischen
Leitlinie - sorgfadltigen Anamnese, entsprechenden klinischen Untersuchungen und vorgege-
benen Befundungen.

Regional unterschiedlich gestalten sich die zur Verfligung stehenden Versorgungstrukturen.

Im Rahmen der priaoperativen Abkldrung richtet sich die BQLL PRAOP auch an alle chirur-
gisch titigen Arztinnen und Arzte.

Die Patientin / der Patient ist gemaR Behandlungsvertrag verpflichtet, der Arztin / dem Arzt
die zur Behandlung notwendigen Informationen zu erteilen, soweit sich die Arztin / der Arzt
diese nicht selbst durch die Untersuchung verschaffen kann. Die Arztin / der Arzt ist ver-
pflichtet, dariiber Aufzeichnungen zu fithren (Dokumentationspflicht).

Fiir eine effiziente Einschdtzung des andsthesiespezifischen Risikos durch die Facharztin /
den Facharzt fir Andsthesiologie und Intensivmedizin ist es erforderlich, dass dieser/diesem
alle wesentlichen Befunde vor der Operationsfreigabe zur Verfligung stehen.

4

gemaR 2. Erwachsenenschutz-Gesetz (BGBI. I Nr. 59/2017), § 244. (1)
Eine Person kann in einer Erwachsenenvertreter-Verfligung jemanden bezeichnen, der/die fiir sie als Erwachsenenvertre-

ter/in tatig oder nicht tatig werden soll. Die verfigende Person muss hierfiir fahig sein, die Bedeutung und Folgen einer Er-

wachsenenvertretung sowie der Verfiigung in Grundziigen zu verstehen, ihren Willen danach zu bestimmen und sich ent-

sprechend zu verhalten.
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4.5.1 Versorgung im extramuralens Bereich

Tabelle 4.2:

Versorgungseinrichtungen im niedergelassenen Bereich

Versorgungspartner

Aufgaben und Verantwortlichkeiten

Ansprechpartner/innen bzw. Nahtstelle/n

Nahtstellendokumente und -inhalte

chirurgisch tatige
Fachédrztinnen/
Fachdrzte

»

¥

¥

Klinische Diagnostik:

» Eigen-/Fremdanamnese

» Status

» evtl. Durchfuihren diagnostischer MaRnahmen
Erstellung der Operationsindikation
Patientengerechte und individualisierte Beratung und
Aufklarung

¥

Patientin/Patient; ggfs. Angehorige /
private Betreuungspersonen

Broschiiren, diverse Beratungs- und Aufklarungsun-
terlagen, Definition der Art und GroRe des Eingriffs,
Einwilligungsunterlagen zur Operation

Arztin/Arzt fiir Allgemeinmedizin
Facharztin/Facharzt fir Anadsthesiologie und
Intensivmedizin

Facharztin/Facharzt fir Innere Medizin

Uberweisungsschein:

» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome

» evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie
» Operationsindikation

Arztin/Arzt fir
Allgemeinmedizin

2

¥

¥

¥

Klinische Basisdiagnostik It. medizinischer Leitlinie:

» Eigen-/Fremdanamnese

» Status

» evtl. Durchfiihren diagnostischer MaRnahmen

evtl. Einleitung einer (medikamentdsen) Therapie und
Verlaufskontrolle

Informationsweitergabe nach diagnostischer Abkldarung
ggf. Verlaufsbeobachtung der Patientin / des Patienten
und Informationsweiterleitung

Patientin/Patient; ggfs. Angehorige /
private Betreuungspersonen

Broschiiren, diverse Beratungsunterlagen

Fachadrztin/Facharzt fir Anédsthesiologie und
Intensivmedizin

Schriftliche Information:

» erfolgte Untersuchungen

» Diagnose

» evtl. Therapiebericht/Therapievorschlag

Konsiliarfachdrztin/Konsiliarfacharzt
andere beigezogene/r Facharztin/Facharzt

Uberweisungsschein:
» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome
» evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie

Facharztin/Facharzt
fur Innere Medizin

¥

¥

¥

¥

Klinische Basisdiagnostik It. medizinischer Leitlinie:

» Eigen-/Fremdanamnese

» Status

» evtl. Durchfuihren diagnostischer MaRnahmen

evtl. Einleitung einer Therapie und Verlaufskontrolle
Informationsweitergabe nach diagnostischer Abklarung
Gdf. Verlaufsbeobachtung der Patientin / des Patienten
und

Informationsweiterleitung

¥

Patientin/Patient; ggfs. Angehorige /
priv. Betreuungspersonen

Broschiiren, diverse Beratungsunterlagen

Fachdrztin/Facharzt fir Andsthesiologie und
Intensivmedizin

Zuweisende/r Arztin/Arzt

Schriftliche Information:

» erfolgte Untersuchungen

» Diagnose

» evtl. Therapiebericht/Therapievorschlag
» evtl. Kontrolltermin

Konsiliarfacharztin/Konsiliarfacharzt
Andere/r beigezogene/r Facharztin/Facharzt

Uberweisungsschein:
» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome
» evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie

5

Extramuraler Bereich: (ambulanter) Versorgungsbereich auRerhalb von bettenfiihrenden Krankenanstalten, z. B. selbstindige Ambulatorien, Gruppenpraxen, Einzelpraxen (siehe 0SG 2017, S. 176)
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Versorgungspartner

Aufgaben und Verantwortlichkeiten

Ansprechpartner bzw. Nahtstelle/n

Nahtstellendokumente und -inhalte

Fachérztin/Facharzt
fur Anésthesiologie
und Intensivmedizin

¥

v

¥

2

¥

Klinische Basisdiagnostik It. medizinischer Leitlinie:

» Eigen-/Fremdanamnese

» Status

» evtl. Durchfuihren diagnostischer MaRnahmen
Erweiterte Differentialdiagnostik It. medizinischer Leitli-
nie

Abkldren von speziellen klinischen Fragestellungen
Patientengerechte und individualisierte Beratung und
Aufklarung

Operationsfreigabe

¥

Patientin/Patient; ggfs. Angehorige /
private Betreuungspersonen

Broschiiren, diverse Beratungs- und Aufklarungsun-
terlagen, Einwilligungsunterlagen zur Narkose

Konsiliarfacharztin/Konsiliarfacharzt
Beigezogene/r Facharztin/Facharzt

Uberweisungsschein:
» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome
» evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie

Chirurgisch tdtige Facharztinnen / Facharzte

» Schriftliche Information:

» Operationsfreigabe: mit allen relevanten medizi-
nischen Informationen (Pramedikation, Scoring
der Atemwege etc.) fiir den operativen Eingriff

» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome

» evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie

Konsiliarfachdrztin/
Kosiliarfacharzt

(z. B. FA fiir Neurolo-
gie, FA fir Innere
Medizin)

¥

¥

Erweiterte Diagnostik und Therapie bei speziellen medi-
zinischen Fragestellungen oder komplexen medizini-
schen Situationen

ggf. Verlaufsbeobachtung der Patientin / des Patienten
und Informationsweiterleitung

Zuweisende Arztin / zuweisender Arzt

Schriftliche Information:

» erfolgte Untersuchungen

» Diagnose

» evtl. Therapiebericht/Therapievorschlag
» evtl. Kontrolltermin bei Bedarf

ggf. Uberweisung zur weiteren Abklirung

andere Facharztinnen/Facharzte

Uberweisungsschein
» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome
» evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie

¥

¥

Patientengerechte und individualisierte Beratung
Ansprechperson bei Fragen und Unklarheiten

¥

Patientin/Patient; ggfs. Angehorige/
priv. Betreuungspersonen

Informationsmaterial
Anlaufstellen (Adressen, Kontaktpersonen)

Beigezogene Fach-
arztin / beigezogener
Facharzt (z. B FA fiir
Radiologie, FA fir
Med. und Chem. Lab-
ordiagnostik, FA fur
Pathologie)

¥

Befunderstellung gemaR Anforderung

Zuweisende Arztin / zuweisender Arzt

Schriftliche Information:
» erfolgte Untersuchungen
» Befund (Ergebnisse, evtl. Diagnose)
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Quelle und Darstellung: GOG
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4.5.2 Versorgung im intramuralens Bereich

Als Praandsthesieambulanz wird in der Tabelle eine ,geschlossene Einheit“ verstanden, in der die aufgezdhlten Aufgaben und Verantwortlichkeiten vom
Facharzt / von der Facharztin fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin wahrgenommen werden. Die dargestellten Nahtstellen beziehen sich auf die Versorgungs-

partner aulerhalb dieser Einrichtung.

Tabelle 4.3:

Versorgungseinrichtungen im stationdren Bereich

Versorgungspartner

Aufgaben und Verantwortlichkeiten

Ansprechpartner bzw. Nahtstelle/n

Nahtstellendokumente und -inhalte

Chirurgisch tétige
Fachédrztinnen/
Facharzte

Klinische Diagnostik:

» Eigen-/Fremdanamnese

» Status

» evtl. Durchfiihren diagnostischer MaRnahmen
Erstellung der Operationsindikation
Patientengerechte und individualisierte Beratung und
Aufklarung

Patientin/Patient; ggfs. Angehorige /
private Betreuungspersonen

Broschiiren, diverse Beratungs- und Aufklarungs-
unterlagen, Definition der Art und GroRe des Ein-
griffs, Einwilligungsunterlagen zur Operation

Fachdrztin/Facharzt fur Andsthesiologie und In-
tensivmedizin
Konsiliarfachdrztin/Konsiliarfacharzt

Anforderungsschein:

» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome

» evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie
» Operationsindikation

Prdaandsthesieambulanz
oder andere Einrich-
tungen mit
Fachérztinnen/
Fachérzten fir
Andsthesiologie und
Intensivmedizin

Klinische Basisdiagnostik It. medizinischer Leitlinie:

» Eigen-/Fremdanamnese

» Status

» evtl. Durchfiihren diagnostischer MaBRnahmen
erweiterte Differentialdiagnostik It. medizinischer
Leitlinie
Abkldren von speziellen klinischen Fragestellungen
evtl. Einleitung einer (medikamentdsen) Therapie und
Verlaufskontrolle
ggf. Uberweisung zur weiteren Abklirung
Patientengerechte und individualisierte Aufklarung und Beratung
Ansprechperson bei Fragen und Unklarheiten
Operationsfreigabe

¥

Patientin/Patient; ggfs. Angehorige/
private Betreuungspersonen

Broschiiren, diverse Beratungs- und Aufklarungs-
unterlagen

Chirurgisch tdtige Facharztinnen/Facharzte

Schriftliche Information:

» Operationsfreigabe: mit allen relevanten medi-
zinischen Informationen (Pramedikation, Sco-
ring der Atemwege etc.) fiir den operativen Ein-
griff

» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome

» evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie

Konsiliarfacharztin/Konsiliarfacharzt

Konsiliarschein
» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome
» evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie

6

Intramuraler Bereich: stationdrer und spitalsambulanter Versorgungsbereich in bettenfithrenden Krankenanstalten (siehe OSG 2017, S. 179)
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Versorgungspartner

Aufgaben und Verantwortlichkeiten

Ansprechpartner bzw. Nahtstelle/n

Nahtstellendokumente und -inhalte

Konsiliararztin/-arzt

Erweiterte Diagnostik und Therapie bei speziellen medizinischen
Fragestellungen oder komplexen medizinischen Situationen

ggf. Verlaufsbeobachtung der Patientin / des Patienten und In-
formationsweiterleitung

zuweisende Arztin / zuweisender Arzt

Schriftliche Information:

» Befundbericht

Eventuell:

» Diagnose

» erfolgte Untersuchungen

» evtl. Therapiebericht/Therapievorschlag
» evtl. Kontrolltermin bei Bedarf

ggf. Anforderung zur weiteren Abklarung

andere Facharztinnen/Facharzte

Anforderungsschein:
» (Verdachts-)Diagnose bzw. Symptome
» evtl. mit Vorbefunden und bisheriger Therapie

Patientengerechte und individualisierte Beratung
Ansprechperson bei Fragen und Unklarheiten

Patientin/Patient; ggfs. Angehorige /
private Betreuungspersonen

Informationsmaterial
» Anlaufstellen (Adressen, Kontaktpersonen)

Beigezogene Fachdrztin
/ beigezogener Fach-
arzt

Befunderstellung gemaR Anforderung

zuweisende Arztin /
zuweisender Arzt

Schriftliche Information:
» erfolgte Untersuchungen
» Befund (Ergebnisse, evtl. Diagnose)
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Quelle und Darstellung: GOG
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5 Gultigkeitsdauer und Aktualisierung

5.1 Giltigkeitsdauer

Die Gultigkeitsdauer der vorliegenden Bundesqualitatsleitlinie ist auf funf Jahre ab dem Tag der
Veroffentlichung durch das Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumen-
tenschutz beschrankt.

Falls wahrend der Giltigkeitsdauer eine neue Version einer Bundesqualitdtsleitlinie zur prdopera-
tiven Diagnostik bei elektiven Eingriffen durch das Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit und Konsumentenschutz veroffentlicht wird, verliert die vorliegende Bundesqualitatsleit-
linie ihre Gultigkeit.

5.2 Aktualisierung

Spatestens vor Beginn des letzten Jahres der Giltigkeit der vorliegenden Bundesqualitatsleitlinie
ist vom Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz eine Ent-
scheidung zu treffen, ob eine Aktualisierung erforderlich ist.
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Anhang

Medizinische Leitlinie:

Osterreichische Quellleitlinie zur praoperative Patientenevaluierung, OGARI
2011






Osterreichische Quellleitlinie zur praoperativen Patientenevaluierung

1. Hintergrund der Leitlinienerstellung

Die Erstfassung der Leitlinie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anasthesiologie, Reanimation und
Intensivmedizin (OGARI) wurde 2008 durch die Mitglieder der OGARI-Arbeitsgruppe Préoperative
Evaluierung erstellt und als Expertenempfehlung auf der Homepage der OGARI veroffentlicht. Das primére Ziel
war die Standardisierung und Harmonisierung der prioperativen Patientenabklarung an Osterreichischen
Anasthesieabteilung und den affilierten extramuralen Institutionen. Die OGARI-Empfehlung wurde in einer
Pilotstudie im Bundesland Salzburg erfolgreich getestet (Report Reformpoolprojekt, Sénnichsen et al. 2010; im
Anhang). Weitere Anwendungstests folgten in anderen Bundsléndern.

Ende 2010 wurde die OGARI-Empfehlung von der Bundesgesundheitskommission als medizinische
Quellleitlinie der Bundesqualitatsleitlinie (BQLL) fiir die praoperative Diagnostik definiert. Die urspriingliche
OGARI-Empfehlung wurde daher Anfang 2011 durch einen umfassenden und systematischen Review von
Sonnichsen et al. ergénzt (,Evidenz fiir die Effektivitdt préoperativer Untersuchungen hinsichtlich der
Vorhersage und Verhinderung peri- und postoperativer Komplikationen - ein systematischer Review*; im
Anhang).

Suchstrategie des systematischen Reviews zur Identifizierung der Evidenz:

Als Fragestellung fur den systematischen Review wurden zundchst mehrere Forschungsfragen im PICOS-
Format (Population, Intervention, Control, Outcome, Study Design) formuliert. Die Ausgangsfrage lautet:
Haben erwachsene Patienten, die sich einem elektiven chirugischen, nicht herzchirurgischen Eingriff unterziehen
(P) durch die Durchfiihrung eines bestimmten prdoperativen Tests (1) im Vergleich zu Patienten, bei denen der
Test nicht durchgefuhrt wird (C) ein giinstigeres peri- und postoperatives Outcome (O) im (randomisiert)
kontrollierten Vergleich (S).

Fur ,bestimmter préoperativer Test“ wurden folgende Untersuchungen eingesetzt: Spirometrie, Thorax-
Réntgenaufnahme, Blutgase, Hdmoglobin, Hamatokrit, Leukozytenzahl, C-reaktives Protein, Gerinnungstests
(aktivierte  partielle  Thromboplastinzeit ~ [aPTT],  Prothrombinzeit  [PT], = Thrombozytenzahl),
Nierenfunktionsparameter  (Kreatinin, Harnstoff, glumerulare Filtrationsrate [GFR]), Urinanalyse,
Leberfunktionstests (AST [GOT], ALT [GPT], AP, Gesamtbilirubin),

Elektrolyte (Na+, K+), Blutzucker, HbAlc, Schwangerschaftstest.

Auf eine Recherche zu den kardiovaskularen Untersuchungen (EKG, Ergometrie) wurde in Anbetracht der, auf
einem aktuellen systematischen Review aufbauenden, Leitlinie der internationalen interdisziplinaren
Gesellschaften der AHA/ACC und der ESC? verzichtet.

Im systematischen Review von Sonnichsen et al. wurde unter Anwendung der PICOS-Kriterien ein
hochsensitiver Suchterminus entwickelt. Nachdem keine kontrollierten Studien zur Fragestellung identifiziert
werden konnten, wurde die Suche auf analytische Beobachtungsstudien und Fallserien erweitert. Durchsucht
wurden Medline via Ovid, Embase, Cochrane Central Register of Controlled Trials und NHS-CRD-HTA
(INAHTA) sowie die Literaturverzeichnisse der aufgefundenen Studien (Handsuche).

Die erfassten Titel und Abstracts wurden von zwei unabhéngigen Wissenschaftern durchgesehen, um eligible
Studien zu identifizieren. Alle auf diese Weise ausgewahlten Studien wurden wiederum von zwei unabhéngigen
Wissenschaftern im Volltext analysiert, auf Ein- und Ausschlusskriterien geprift und thematisch zugeordnet.
Abschlielend erfolgte die Extraktion der relevanten Daten, die wiederum von zwei unabhéngigen
Wissenschaftern durchgefihrt wurde. Differenzen wurden jeweils durch Diskussion und Konsens oder die
Einbindung eines dritten Wissenschafters geldst. Folgende Daten wurden in die Extraktionstabellen
Ubernommen: allgemeine Studienmerkmale (Fallzahl, Design, Setting, Population, Alter, Geschlecht,
Schweregrad der Operationen, kardiovaskuldres Operationsrisiko, ASA-Status), klinisch relevante Endpunkte
(Managementanderungen, Mortalitdt, Morbiditdt und Komplikationen), Definitionen pathologischer
Testergebnisse, Definitionen der Endpunkte, Daten zur diagnostisch-prognostischen Accuracy). In die
zusammenfassende Evidenzbewertung fiir die einzelnen Untersuchungen wurden auch die Ergebnisse des NICE-
Reviews (National Insitute for health and Clinical Excellence) und ggf. weiterer vorhandener systematischer
Reviews aufgenommen.

Nach elektronischer Subtraktion von Duplikaten lagen aus der Datenbanksuche insgesamt 25154
bibliographische Zitate vor. Nach der Vorselektion durch zwei unabhéngige Reviewer aufgrund von Titeln und
Abstracts und nach zusétzlicher Handsuche in den Literaturverzeichnissen bereits ausgewahlter Arbeiten wurden
insgesamt 447 Arbeiten flr die engere Literaturauswahl in Form von Volltexten beschafft. Nach eingehender
Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden schlieRlich 141 Studien in die systematische
Ubersichtsarbeit aufgenommen, davon 138 Originalstudien und drei systematische Reviews. 306 Studien wurden
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ausgeschlossen. Von diesen waren 69 Studien Duplikate. Die identifizierten und inkludierten Studien
aufgegliedert nach den praoperativen Untersuchungen sind in Tab. 4.1.8 im Originalpapier dargestellt. Die
Summe der in dieser Tabelle angegebenen Studien liegt Uber 141, weil manche Studien mehrere Tests
untersuchen und die betreffende Studie daher mehrmals gezahlt wird.

Verknipfung der systematisch erfassten Evidenz mit der Quellleitlinie:

Die Verkniipfung zwischen der OGARI-Empfehlung und der systematisch erfassten Evidenz erfolgte durch das
Institut fir Allgemein-, Familien- und Praventivmedizin der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat
Salzburg. Evidenz- und Empfehlungsgrade wurden in Anlehnung an die Formalerfordernisse fiir Empfehlungen
der Europaischen Gesellschaft fur Anésthesiologie nach der SIGN-Klassifikation formuliert (Scottish
Intercollegiate Guideline Network; im Anhang). Da es fur die Thematik der prdoperativen Evaluierung
Uiberwiegend Kohortenstudien, aber keine randomisierten klinischen Studien gibt, konnten keine Grad A
Empfehlungen formuliert werden. Grad D Empfehlungen nach SIGN unterscheiden nicht zwischen
wissenschaftlicher Evidenz aus Kohortenstudien (Evidenzgrade 2*, 2°) und Expertenmeinung (Evidenzgrad 4).
Im Falle von Evidenzgrad 4 wurde der Empfehlungsgrad D in der interdisziplindren Diskussion innerhalb der
Konsensusgruppe festgelegt.

Die interdisziplindre Konsensusgruppe setzte sich aus den Vorsitzenden bzw. deren Vertretern der mit der
Thematik betroffenen Fachgesellschaften zusammen (Allgemeinmedizin, Andsthesiologie, Chirurgie, Innere
Medizin, Labormedizin, Radiologie). Inhaltliche Zustimmung zur urspriinglichen OGARI-Empfehlung wurden
von sémtlichen Mitgliedern bereits bei Konstituierung Anfang 2011 ausgesprochen; die vorliegende evidenz-
basierte interdisziplinare Osterreichische Quellleitlinie zur praoperativen Patientenevaluierung wurde im Mai
2011 konsensuell im nominalen Gruppenprozess verabschiedet. Alljahrlich ist ein Update der Quellleitlinie zur
Einbringung der aktuellen Evidenz vorgesehen.

Vor Inkrafttreten der BQLL wird diese einem o&ffentlichen Begutachtungsverfahren unterzogen, wo
gegebenenfalls Unklarheiten oder fehlende Bereiche von externen Expertinnen identifiziert werden, wodurch die
Anwendbarkeit der BQLL verbessert werden kann. Die Gruppe der Gutachterlnnen wird auch inshesondere
Vertreterlnnen der Osterreichischen Arztekammer einschlieRen, welche nicht an der Erstellung der
medizinischen Quellleitlinie beteiligt waren.

Mitglieder der Konsensusgruppe (alphabetisch)

Dr. Lothar Fiedler, Osterreichische Gesellschaft fiir Innere Medizin

Dr. Gerhard Fritsch, OGARI Arbeitsgruppe Préoperative Evaluierung

Doz. Dr. Alexander Haushofer, Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Laboratoriumsmedizin und
klinische Chemie

Doz. Dr. Sibylle Kozek-Langenecker MBA, Prasidentin der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anasthesie,
Reanimation und Intensivmedizin

Prof. Dr. Peter Kraft MBA, OGARI Arbeitskreis Bundesleitlinie

Dr. Josef Lohninger, Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin

Dr. Georg Mustafa, Osterreichische Gesellschaft fiir Laboratoriumsmedizin und klinische Chemie

Prof. Dr. Ernst Pilger, Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Innere Medizin

Prof. Dr. Rudolf Roka, Président der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie

Prof. Dr. Andreas Sénnichsen, Vorstand des Instituts fur Allgemein-, Familien- und Praventivmedizin,
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat

Prof. Dr. Dimiter Tscholakoff, Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fur Radiologie

Interessenskonflikte:

Kein Mitglied der Konsensusgruppe meldete Interessenskonflikte bei der Erstellung der Osterreichischen
Quellleitlinie.
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2. Ziele, Nutzen und Risiken der Osterreichischen Quellleitlinie zur praoperativen

Patientenevaluierung

Das allgemeine Ziel der interdisziplinaren Osterreichischen Quellleitlinie zur prioperativen Patientenevaluierung
ist die Optimierung der Versorgung von erwachsenen Patientinnen und Patienten vor geplanten Operationen.
Insbesondere sollen durch diese Quellleitlinie die Prozess- und Ergebnisqualitat der préoperativen Diagnostik
und die Risikostratifizierung verbessert werden u.a. durch eine Anamnese-basierte und auf Funktionalitét
orientierte Evaluierung.

Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten werden durch die vorliegende Osterreichische Quellleitlinie
beriicksichtigt, da der préoperative Diagnostik- und Behandlungspfad vereinfacht wird. Patientinnen und
Patienten wurden in die Entwicklung der medizinischen Quellleitlinie aber nicht einbezogen. Vor Inkrafttreten
der BQLL kénnen Ansichten und Praferenzen in einer 6ffentlichen Diskussion eingebracht werden. Die OGARI
plant weiters die Formulierung einer speziell fur Patientinnen ausformulierten Fassung der Quellleitlinie.

Bei Leitlinienrealisierung entsteht gesundheitlicher Nutzen z.B. durch die Vermeidung unnétiger Befundung und
die Risikoreduktion durch Erkennung und préoperative Minimierung Eingriffs-relevanter Risiken. Die
Leitlinienrealisierung lasst dariiber hinaus eine Okonomisierung der praoperativen Evaluierung erwarten.
Nachteile der Quellleitlinierealisierung sind etwa das Nichterkennen von (bislang asymptomatischen)
Pathologien, welche das Eingriffs-relevante Risiko steigern konnten. Im abwégenden Vergleich ist aber
festzustellen, dass die Falsch-Negativ-Rate bei der friher praktizierten praoperativen Screeningbefundung noch
hoher einzustufen ist. Zur allgemeinen Vorsorgeuntersuchung unabhé&ngig von der anstehenden Operation sollten
alle Gesundheitsdienstanbieter die Patientinnen motivieren.
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3. Die medizinische Quellleitlinie

Die aktuelle Version der medizinischen Quellleitlinie ist online unter www.oegari.at zu
finden.

Die Kapitelangaben in den Kernaussagen dieser medizinischen Quellleitlinie beziehen sich
auf den systematischen Review von Soennichsen et al..

Eingriffskategorisierung

Eine Einteilung chirurgischer Eingriffe nach ihrem Schweregrad ist im Hinblick auf zu
erwartende Komplikationen und die préoperative Risikostratifizierung essentiell. Existierende
Einteilungen aus der ESC bzw. ACC/AHA Guideline fiir kardiovaskulare Evaluierung * und
der NICE Guideline® fiir praoperative Patientenvaluierung sind entweder nur auf das
kardiovaskulare Risiko gerichtet oder komplex in ihrer Anwendung. Aus diesem Grunde hat
sich die Arbeitsgruppe fir Praoperative Evaluierung der OGARI auf eine zweigeteilte
Eingriffsdefinition geeinigt, die einfacher und universeller anwendbar ist. Diese Einteilung
beruht prinzipiell auf einer Kategorisierung, die erstmals in etwas abgeé&nderter Form in
einem Arbeitspapier des OBIG 2002 aufgeschienen ist.

Kernaussage 1:

Je nach Auswirkung auf physiologische und/oder pathophysiologische Parameter werden
leichte und schwere Eingriffsarten definiert.

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Tab. 1. Kategorisierung der operativen Eingriffe

Leicht Schwer

Dauer < 2 Stunden > 2 Stunden

Blutverlust < 500ml > 500ml

Anatomische Region Keine Korperhohleneingriffe, | Eingriffe an Thorax oder
Diagnostische endoskopische | Abdomen incl.
Eingriffe incl. | laparoskopischer
laparoskopischer Darmchirurgie (Resektion und
Cholezystektomie, Anastomose) und
laparoskopischer thorakoskopischer Lobektomie

Hernienrepairoperation  und
thorakoskopischen Eingriffen
ohne Resektionen

Pathophysiologische H&modynamische,
Interaktionen respiratorische Beeinflussung;
grol3e Flussigkeitsshifts

Die Kategorisierung erfolgt durch den chirurgisch tatigen Arzt/die chirurgisch tatige Arztin.
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http://www.oegari.at/

Anamnese und klinische Untersuchung

Kernaussage 2:

Die standardisierte Erhebung der Anamnese und die klinische Untersuchung sind die einzig
notwendigen Basisbestandteile der praoperativen Diagnostik “® (Kapitel 4.2.).
Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad 1°

Die Erhebung erfolgt nach dem Anamnese - Fragebogen der OGARI Arbeitsgruppe
»Praoperative Evaluierung* Version 1.1 (online auf
http://www.oegari.at/arbeitsgruppe.asp?id=205).

Die klinische Untersuchung soll beinhalten:

. Gewicht, GrolRe, Errechung des BMI

Blutdruck und Puls (Frequenz und Rhythmik)

Auskultation von Lunge und Herz

Pupillen (Grolie, Licht-Reaktion, getrennt und im Seitenvergleich)

bei Verdacht auf neurologische Vorerkrankung: orientierende neurologische
Untersuchung

. allgemeine klinische Inspektion

Ergénzung der klinischen Untersuchung durch den Andasthesisten/die Anasthesistin bei der
Operationsfreigabe:

. Atemweg: Mallampati-Score, thyreomentaler Abstand, Unterkiefer-Protrusionstest
. orientierende Erhebung des Zahnstatus
. Inspektion der entsprechenden anatomischen Region zur Vorbereitung von

Regionalanésthesien und Gefélizugangen
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Weiterfuhrende Diagnostik

Kernaussage 3:

Bei unauffalligem Ergebnis von Anamnese und klinischer Untersuchung und leichten
Eingriffen sind keine weiterfilhrenden praoperativen Tests notwendig ** ¢,

Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad 17 (Kapitel 4.2.)

Kernaussage 4.

Aus pathologischer Anamnese und/oder klinischer Untersuchung, bei Undurchfuhrbarkeit von
Anamneseerhebung und/oder klinischer Untersuchung und bei bestimmten Eingriffstypen
ergibt sich die Indikation fiir eine weiterfihrende diagnostische Abkl&rung.

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Kardiovaskulare Evaluierung

Der Erhebung der Belastbarkeit kommt ein héherer Stellenwert in der Risikoevaluierung zu,
als z.B. ischamischen Verénderungen der Repolarisationsphase im Ruhe-EKG. Entsprechende
Angaben aus dem Anamnese-Fragebogen zur funktionellen Leistungsfahigkeit werden -
umgewandelt in MET- fur die weitere préaoperative Abklarung genutzt.

Tab. 2. Anamnestische Belastbarkeit und Scoring

Anamnestische Belastbarkeit MET CCS/NYHA-
Klassifikation
Keine Belastung mdglich 1 v

Ruhe-, Sprechdyspnoe

Bewegen nur in der Ebene (100-150 m ohne Pause), | 2-3 "l
geringfligige Tatigkeiten
rasch Belastungsdyspnoe

Belastungseinschrdnkung, langsames Gehen, leichte | 3-4 1
Hausarbeiten, nur
1 Stockwerk ohne Unterbrechung

Gehen mit normaler  Geschwindigkeit, kurze | 4-5 |
Laufstrecke, 2 Stockwerke ohne Pause und ohne
limitierender Dyspnoe

sportliche Aktivitaten (Golf, Kegeln, Tanzen) 5-10

Ausdauer-, Leistungssport >10

MET = Metabolic Equivalent Threshold. 1 MET = Verbrauch von 3,5ml O,/kg K&rpergewicht/min bei M&nnern; Verbrauch
von 3,15ml O,/kg Koérpergewicht/min bei Frauen = Ruheumsatz. CCS = Canadian Cardiovascular Society; NYHA = New
York Heart Association

Kernaussage 5:

Die kardiopulmonale Belastbarkeit stellt den wesentlichsten Faktor zur Abschédtzung des
perioperativen Risikos dar. Im Regelfall geniigt eine exakte Patientenbefragung 2.
Empfehlungsgrad D

Die weiterfiihrende Diagnostik erfolgt entsprechend internationaler Empfehlung entsprechend
der Anamnese und klinischen Symptomatik *2.
Empfehlungsgrad D

Empfehlungen zur weiteren Abklarung leiten sich von internationalen Empfehlungen ab 2
und werden daher nicht mit Evidenzgraden versehen.
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Weiterfihrende Diagnostik zur préoperativen Abklarung bei pathologischer kardialer
Anamnese:

. stabiler Brustschmerz, Angina pectoris und hohes operatives Risiko
. instabile Angina pectoris
. Atemnot unbekannter Ursache
. Akute Herzinsuffizienz
. Schwere hamodynamisch wirksame Vitien
e Aortenstenose, Mitralstenose (siehe unten)
. Myokardinfarkt in der Anamnese (falls MET > 4 nur Ruhe-EKG)
. Zustand nach Revaskularisierung (falls MET > 4 nur Ruhe-EKG)
. Schwere kardiale Arrhythmien:
e AV-Block Il (Mobitz I1)
e AV-Block Il
e Symptomatische ventrikuldre Arrhythmien
e Supraventrikulare Arrhythmien (inkl. Vorhofflimmern) bei einer Ruhe-

Herzfrequenz > 100/min
e Symptomatische Bradycardie

Folgende weitere praoperative Tests konnen zur Risikoevaluierung indiziert sein:
12-Kanal-Ruhe-EKG

bei pathologischer kardialer Anamnese, insbesondere vor groRen Eingriffen 2
Empfehlungsgrad D

Thorax-Rontgen (TX-RO, p-a. und seitlich)
bei pathologischem klinischen Untersuchungsbefund, reduzierter Belastbarkeit < 4 MET
Empfehlungsgrad D

Belastungs-EKG, Spiroergometrie

bei hohem spezifischen Risiko der geplanten Operation und reduzierter Belastbarkeit

<4 MET *?

Empfehlungsgrad D

Bei nicht moglicher Fahrrad-Ergometrie: Armkurbelergometrie, pharmakologische Belastung,
Stress-Echokardiografie oder Myokard-Szintigrafie erwagen .

Echokardiografie

bei anamnestisch oder klinischem Hinweis auf akute Herzinsuffizienz oder Herzklappenfehler
Ziel: Quantifizierung der Klappen(dys)funktion und des Druckgradienten *
Empfehlungsgrad D

Kardiovaskulare Risikofaktoren und Managementhinweise:

Die Aortenklappenstenose ist ein unabhéngiger Risikofaktor fur perioperative Komplikationen. Es besteht ein relatives
Risiko (RR) von 5.2 bei Druckgradienten von 25-50 mmHg und ein RR von 6.8 fiir Gradienten > 50 mmHg.

Bei anderen Klappenfehlern und prothetischem Mitralklappenersatz ist das Ausmal} der Herzinsuffizienz pradiktiv. Zu starke
Entwésserung soll vermieden werden, ein perioperativer Therapiebeginn mit Beta-Blockern ist keine akute Option,
Endokarditisprophylaxe ist erforderlich.

Avrterielle Hypertonie ist erst bei Blutdruckwerten >180/>110 mmHg ein unabhangiger Risikofaktor.

Pulmonale Hypertonie: Antibiotikaprophylaxe.

Bei hypertropher Kardiomyopathie besteht die Gefahr der perioperativen Exazerbation der dynamischen
Ausstromobstruktion. Vorsicht bei VVolumenersatz und alpha-adrenergen Substanzen.

Kardiale Rhythmusstérungen tragen kein unabhdngiges Risiko - eine zugrunde liegende koronare Herzkrankheit und
Herzinsuffizienz sind die relevanten Risikofaktoren.
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Revised Cardiac Risk Index (RCRI) °
Risikofaktoren:

e Hochrisikochirurgie (inklusive Notfalloperationen)
Koronare Herzkrankheit in der Anamnese
Herzinsuffizienz in der Anamnese
Zerebrovaskuldre Erkrankung in der Anamnese
Insulinpflichtiger Diabetes in der Anamnese
Serumkreatinin > 2mg/d|

.. Anzahl der . ..
Risikoklasse Risikofaktoren Kardiales Risiko

Class | 0 0,4%
Class Il 1 0,9%
Class 111 2 6,6%
Class IV 3 und mehr 11%

Pulmonale Evaluierung
Respiratorische Probleme spielen intraoperativ eine untergeordnete Rolle, wahrend sie
postoperativ zu den haufigsten Komplikationen gehéren.

Weiterfuhrende Diagnostik zur praoperativen pulmonalen Abklarung:

Perkussion

bei  pathologischer  pulmonaler  Anamnese und/oder  Kklinischer  Untersuchung
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Kleine Spirometrie

bei pathologischer pulmonaler Anamnese und/oder klinischer Untersuchung,

bei grol’en Oberbaucheingriffen und respiratorisch schwer belastenden Eingriffen
und bei intrathorakalen Eingriffen (wenn nicht bereits zur Indikationsstellung erfolgt)
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2 (Kapitel 4.3.)

10-23

Blutgasanalyse
bei pathologischer Spirometrie
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2" (Kapitel 4.8.)

17, 24-27

Thorax-Rdntgen ( p-a. und seitlich)

bei pathologischem pulmonalen Untersuchungsbefund
bei reduzierter Belastbarkeit <4 MET

bei pathologischer Spirometrie * 242 28
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2" (Kapitel 4.4.)
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Interdisziplindre Optimierung bei kardiopulmonalem Risiko

Kernaussage 6:
Bei einem pathologischen Befund in der weiterfiihrenden kardiopulmonalen Testung soll

praoperativ eine interdisziplinare Optimierung eingeleitet werden.
Empfehlung D; Expertenmeinung

Die Optimierung des erkannten perioperativen kardiovaskuldren oder respiratorischen Risikos
kann je nach klinischer Situation Uber ein internistisches Konsil zur Koronarangiographie
oder Spiroergometrie fihren und gegebenenfalls zu weiteren therapeutischen Malinahmen.

Managementhinweis: Je nach Art eines Koronarstents ist bis zu einem Jahr keine elektive Operation empfohlen.
Thrombozytenfunktionshemmer soll lebenslanglich eingenommen werden, daher auch perioperativ.

Abb. 1. Algorithmus der praoperativen kardiopulmonalen Risikoevaluierung

Kardiopulmonale

Risikoevaluierung

l

Anamnese

Klinische
Untersuchung

MET= 4 MET 24
Anamnese leer

pathologische Gerdusche

Untersuchung bland

Rhythmusstarungen

) ) [\
[ leichter | schwerer | [ leichter | schwerer |
¢ Eingriff | Eingriff J l Eingriff | Eingriff* J

kardial pulmonal Lee-Index
auffallig auffallig 0-2 Risikofaktoren
EKG ) Lee-Index
. Lungenfunktion =3 Risikofaktoren
evtl. Echo bei TX-RO
Strimungsgerauschen . /’
EKG
Spirometrie
Spiroergometrie

=inkl. laparoskopische Oberbaucheingriffe
und thorakoskopische Eingriffe

Legende: TX-RO = Thoraxrontgen; Lee-Index = Revised Cardiac Risk Index (Erklarung siehe unten); MET =
Metabolic Equivalent Threshold (s.0.); Definition ,,leichter Eingriff* und ,,schwerer Eingriff* (s.0.)

=—> = unter individueller Nutzen-Risiko-Abwagung ohne weitere Diagnostik zur Operation

=—=> = nicht zwingende Diagnostik

mm=d> = 7Wingende Diagnostik

====)> = Patient ohne weitere diagnostische MalRnahme freigegeben
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Praoperative labormedizinische Diagnostik

Bei leichten Eingriffen und bei geriatrischen Patientinnen besteht kein Zusammenhang
zwischen Laboruntersuchungen und perioperativen Komplikationen (Empfehlungsgrad B).
Das perioperative Risiko l&sst sich kaum durch Laborwerte erkennen. Nierenfunktionswerte
und Natriumbestimmung sind dazu noch am besten geeignet.

Bei  Undurchfuhrbarkeit  der  Anamneseerhebung  z.B.  bei  Sprachbarrieren,
Bewusstseineinschrankung oder mangelnder Compliance sollte die labormedizinische
Diagnostik wie bei Patientinnen mit pathologischer Anamnese durchgefthrt werden.

Kernaussage 7:

Die labormedizinische Diagnostik erfolgt entsprechend der Anamnese und der
Operationskategorie.

Der ,,Routinelaborbefund” oder ein ,,Screening je nach Patientenalter* wird zugunsten einer
individualisierten Laboranforderung verlassen.

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2 (Kapitel 4.2.; 4.5.; 4.6.; 4.9.; 4.11.; 4.12.; 4.13.; 4.14.)

Kataraktoperation: Empfehlungsgrad B; Evidenzgrad 1** (Kapitel 4.2.)

Folgende labormedizinischen Tests kénnen zur praoperativen Risikoevaluierung indiziert
sein:

Blutbilduntersuchung (Kapitel 4.5.) (Hb oder Hk, Leukozyten- und Thrombozytenzahl)
bei schweren Eingriffen (insbes. bei hoher Transfusionswahrscheinlichkeit)

bei hdmatologischen oder onkologischen Vorerkrankungen

bei Leberzirrhose (nur Thrombozytenzahl)

bei (Verdacht auf) Andamie

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2" abhéngig von Indikation und erwarteter Komplikation

3 29-39

Managementhinweis: Die labormedizinisch erkannte Andmie soll insbesondere vor groRen Eingriffen mit erwarteter
Transfusionshedurftigkeit praoperativ korrigiert werden (Patient Blood Management).

Serumelektrolyte (Kapitel 4.12.) % 29 3135, 4045

bei schweren Eingriffen

bei (Verdacht auf) Nierendysfunktion , Leberdysfunktion oder Diabetes mellitus

bei Dauermedikation mit ACE-Hemmern, Angiotensin Il-Antagonisten, Diuretika
(Schleifendiuretika, Spironolaktone), Kortikoiden, Antidepressiva oder Digitalis (nur Kalium)
Empfehlungsgrad D (hoher Anteil an Expertenmeinung); Evidenzgrad 27/2" abhangig von
Indikation und erwarteter Komplikation

Serumkreatinin und errechnete Gomerulare Filtrationsrate (Kapitel 4.9.) * 1% 19 29.31-35, 40, 46-61
bei schweren Eingriffen

bei anamnestischem Hinweis auf Nierendysfunktion, Leberzirrhose, Diabetes mellitus, sowie
erhohtem kardialen Risiko, eingeschrankter Belastbarkeit < 4 MET oder laufender
Chemotherapie/Radiatio

bei Dauermedikation mit ACE-Hemmern, Angiotensin Il-Antagonisten, Diuretika,
Kortikoiden oder geplanter intraoperativer Kontrastmittelgabe

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2" abhéngig von Indikation und erwarteter Komplikation

Leberfunktionsparameter (GPT, Bilirubin, PTZ oder INR) (Kapitel 4.11.) 2 3% 33-35,50.55,62:67

bei (Verdacht auf) Leberdysfunktion, bei Operationen an der Leber
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2" abhéangig von Indikation und erwarteter Komplikation
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Blutzucker(Kapitel 4.13) 3 32 %5 6879

bei schweren Eingriffen (Gelenksendoprothetik, Wirbels&ulenchirurgie und Gefalichirurgie)
bei Dauermedikation mit Kortikoiden (Expertenmeinung)

bei bekanntem Diabetes mellitus

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2" abhangig vom chirurgischen Eingriff

HbA 1C (Kapitel 4.14) > ™ 73758083 ynd Niichternblutzucker am Operationstag

bei Diabetes mellitus und gleichzeitig schwerem Eingriff (v.a. GefaBchirurgie,
Gelenksendoprothetik und Kolo-Rektalchirurgie)

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2°

Schilddrisenhormone (TSH, FT3, FT4)
bei (Verdacht auf) Schilddrisendysfunktion
Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Blutgruppe und Antikorpersuchtest

bei schweren Eingriffen mit erwartet transfusionsbedirftigem Blutverlust (=500 ml)

Unter Berlcksichtigung geographischer und logistischer Besonderheiten ist diese Indikation
grof3ziigig zu stellen.

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Tab. 2. Zusammenfassung der praoperativ empfohlenen labormedizinischen Tests

i
]
L
=
5
=
o
™
o ==
55 o
s o (T 1 8 =
HEAE SELIE] L]
= = —
MHERRE R NE M
T | J|—|=[¥ |0 |0 (O|m|0|T [ |
Herz Lunge MET = 4 + +
Leendex =3 CCS =23 + +
Leber auffallige Anamnese +
Zirrthose + + 4|+ |+ [+ +
Hiere auffallige Anamnese + + |+ |+
Endokrinum DM + |+ +|§
Schilddrisenfehlfunktion klinisch auffallig + |+
Hamatologie und |hekannte hamatologische Erkrankung +[+]+
Onkologie maligne Tumaren
laufende Chemotherapie oder Radiatio
Dauermedikation |ACE-Hemmer:AT Il-Antagonisten, Digitalis, Diuretika |+ +
Antidepressiva
Fortikosteroide + |+ +
Eingriffsart lgichter Eingriff™*
schwerer Eingniff™ + ++ |+ |+ +

Legende: + erforderlich; § erforderlich wenn gleichzeitig schwerer Eingriff;
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Blutgerinnungsanalytik

Kernaussage 8:

Bei unauffélliger Blutungsanamnese und klinischem Untersuchungsbefund ist bei ASA 1-2
PatientInnen keine labormedizinische Blutgerinnungsanalytik erforderlich 3 2 3% 33-35.67,84-91
Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 27/2°

Das Blutungsrisiko ist durch Laboruntersuchungen alleine nicht vorhersehbar oder
vermeidbar. Die Kombination von Blutungsanamnese und individualisierter Laboranalytik
steigert die Sensitivitat.

Routinegerinnung (aPTT, PTZ, Fibrinogenspiegel, Thrombozytenzahl)

bei pathologischer Blutungsanamnese (mit klinischen Blutungssymptomen)
bei Patientinnen > ASA 3 oder Leberdysfunktion

bei speziellen Eingriffen (z.B. an der Retina, intrakranielle/spinale Eingriffe)
bei Undurchfuhrbarkeit der Blutungsanamnese

Empfehlungsgrad D; Evidenzgrad 2°

Primare Hamostasekapazitat (z.B. vVWF:Ag, VWF:RCo, Thrombozytenfunktionstest)
bei pathologischer Blutungsanamnese (mit klinischen Blutungssymptomen) 34 %
bei speziellen Eingriffen (z.B. an der Retina, intrakranielle/spinale Eingriffe)

bei Undurchfuhrbarkeit der Blutungsanamnese

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Managementhinweis: Vor neuroaxialen Blockaden in der Geburtshilfe ist bei unauffalliger (Blutungs)Anamnese eine weitere
Gerinnungsanalytik nicht zwingend erforderlich.

Weitere Gerinnungstests (z.B. INR, anti-Xa Aktivitat)

bei auffélliger Medikamentenanamnese durch Einnahme von Antithrombotika mit
erheblichem Blutungsrisiko zur Quantifizierung der (Rest-)Wirkung oder bei eingeschrankter
Elimination

Empfehlungsgrad D; Expertenmeinung

Interdisziplindre Optimierung bei Blutungsrisiko

Kernaussage 9:

Bei Patientinnen mit bekannter angeborener/erworbener Gerinnungsstérung und bei einem
unklar pathologischen Blutgerinnungsbefund soll préoperativ eine interdisziplinére
Optimierung eingeleitet werden.

Empfehlung D; Expertenmeinung

Diese Optimierung kann je nach Klinischer Situation uber ein
internistisches/hdmostaseologisches oder padiatrisches Konsil zur Einzelfaktoranalyse oder
Thrombophilieabklarung fiihren und gegebenenfalls zu weiteren therapeutischen MaRnahmen.

Managementhinweis:

Blutungen sind zumeist multifaktoriell bedingt. Intra- und postoperativ sind u.a. Medikamenten(neben)wirkungen,
chirurgische Technik, Temperatur, pH , Elektrolythomdostase und Blutdruck zu beachten. Bei relevanter Blutung sollten
intra- und postoperativ akquirierte Gerinnungsstérungen zeitnahe diagnostiziert und gezielt behandelt werden.
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