Kapitel 7

Gynakologische Operationen

Zusammenfassung

Grundlage der Bewertung der Versorgungsqualitat
fur das Jahr 2002 sind 138.726 Datensédtze liber
gynakologische Operationen aus 800 Krankenhdu-
sern. Die ibermittelten Informationen reprasentie-
ren 79 % der erwarteten Datensdtze. Die Haufigkeit
der durchgefiihrten Eingriffe unterstreicht die Bedeu-
tung der Qualitdtsbewertung in der operativen
Gynékologie: im Jahr 2002 wurden alleine 88.700
Hysterektomien (operative Entfernungen der Gebar-

mutter) dokumentiert.

Die Qualitdtsziele ,,Moglichst wenige Patientinnen
mit Organverletzungen bei allen Eingriffen* bzw.
»Moglichst wenige Patientinnen mit Organverletzun-
gen bei laparoskopischen Operationen® zeigen
durchschnittliche Raten von 1,14 % bzw. 0,45 %.
Diese liegen im internationalen Trend. Die 35 bzw.
16 Krankenhduser, die den Referenzwert von 3,6
bzw. 2,9 % (95 %-Perzentile) iiberschreiten, sollten
ihre Prozessqualitdt im Strukturierten Dialog einer
Analyse unterziehen. Auch sollten die Krankenhdu-
ser, die trotz hoher Fallzahlen keine Organverletzun-
gen dokumentiert haben, die Validitat dieser Anga-

ben uberpriifen.

Die Methodik der vergleichenden Qualitatsdarstel-
lung im Benchmark bedarf einer kritischen Diskus-
sion bei Qualitdtszielen mit seltenen Ereignissen
und/oder kleinen Fallzahlen in der Grundgesamt-
heit, weil die zuverlassige Bewertung der Versor-
gungsqualitat in diesen Situationen besondere An-
forderungen stellt. Fiir das Qualitatsziel ,,Moglichst
wenige Patientinnen mit Organverletzungen bei
laparoskopischen Operationen“ wurde eine Auswer-
tung anhand von Fallzahlgruppen vorgenommen.
Fiir dieses Qualitatsziel konnte kein Zusammen-

hang zwischen Fallzahlen und Versorgungsqualitat

nachgewiesen werden. Abweichend von der Vor-

gehensweise, die bei Qualitatszielen mit hohen Fall-
zahlen bewdhrt ist, werden verschiedene Losungs-
ansdtze aufgezeigt, anhand derer auch die Versor-
gungsqualitat von Krankenhdusern mit kleinen Fall-

zahlen zuverldssig bewertet werden kann.

Fur das Qualitatsziel ,,Moglichst wenige Patientin-
nen <35 Jahren mit Hysterektomie bei benigner
Erkrankung® hat die Fachgruppe einen neuen metho-
dischen Weg eingeschlagen und die Versorgungs-
qualitat nicht anhand von Raten, sondern unter
Angabe von Absolutzahlen ermittelt. Hier bewertet
die Fachgruppe, dass die Gesamtzahl der Hysterek-
tomien bei Patientinnen unter 35 Jahren mit beni-
gner Erkrankung in Deutschland mit 2.322 Eingrif-
fen sehr hoch liegt. Im Rahmen des Strukturierten
Dialogs soll jede dieser Hysterektomien (Index-
Hysterektomien) einzeln betrachtet werden (senti-
nel event). Entsprechend hat die Fachgruppe den
Referenzwert bei einer Index-Hysterektomie fiir diese
Grundgesamtheit pro Krankenhaus festgelegt.
Dieser Referenzwert wird von 500 Krankenhdusern
tiberschritten. Bei diesen Krankenhdusern soll die
Indikationsstellung im Strukturierten Dialog tiber-

priift werden.

Die fiir das Verfahrensjahr 2003 uberarbeiteten
Qualitdtsziele und Auswertungskonzepte tragen
dazu bei, die Qualitat gyndkologischer Eingriffe in
Zukunft zuverlassiger zu bewerten. Eine umfassend
aussagekraftige Bewertung der Versorgungssituation
setzt allerdings zwingend voraus, dass zusatzlich
zu den stationdr durchgefiihrten Eingriffen auch
die Qualitat von ambulanten gynakologischen

Operationen dargestellt werden kann.
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Bundeslander

Vollstindigkeit Datensdtze 2002
Gelieferte Datensdtze 138.726
Erwartete Datensdtze 175.721
Vollstandigkeit (gelieferte Datensétze) 79 %
Vollstindigkeit Krankenhduser 2002
Teilnehmende Krankenhduser 800
Erwartete Krankenhduser 932
Vollstandigkeit (gelieferte Datensatze) 86 %
Anzahl Anteil
Altersverteilung
Anzahl Patientinnen mit giiltiger Altersangabe 138.595 99,91 %
<20 825 0,59 %
20-39 24.774 17,88 %
40-59 74.325 53,63 %
60 - 69 21.394 15,44 %
=70 17.277 12,47 %
Einstufung nach ASA-Klassifikation
ASA 1: normale, ansonsten gesunde Patientin 66.636 48,03 %
ASA 2: Patientin mit leichter Allgemeinerkrankung 57.690 41,59 %
ASA 3: Patientin mit schwerer Allgemeinerkrankung 13.833 9,97 %
und Leistungsbeschrankung
ASA 4: Patientin mit inaktivierender Allgemein- 522 0,38 %
erkrankung, standige Lebensbedrohung
ASA 5: moribunde Patientin 45 0,03 %

Einleitung

Bei der externen vergleichenden Qualitatsdarstellung
in der operativen Gyndkologie handelt es sich um

ein etabliertes Verfahren. Bereits 1997 wurde die-

ses Instrument in Hessen als Qualitdtssicherungs-

maBnahme in die Regelversorgung und die Regel-
finanzierung ibernommen. Seit 2002 ist es bundes-
weit fiir alle zugelassenen Krankenhduser verpflich-

tend.

Die Bedeutung gynakologischer Erkrankungen aBt

sich mit folgenden Daten belegen: Die Diagnose

Uterusleiomyom (gutartiger Uterusmuskeltumor,
Kode 218 in der ICD 9) steht auf Rang 16 der
hdufigsten vollstationdren Entlassungsdiagnosen
fiir Frauen in Deutschland mit einer Haufigkeit von
94.881 Fillen (Statistisches Bundesamt, 1999). In
Deutschland wurden im Jahr 2002 88.700 per Fall-
pauschale bzw. Sonderentgelt abgerechnete Hys-
terektomien (operative Entfernung der Gebarmutter)

fiir die externe Qualitatsdarstellung dokumentiert.

Die Fachgruppe hat zur weiteren Analyse unter
den 17 fiir die operative Gynakologie definierten
Qualitatsindikatoren einen Ergebnisindikator und
einen Indikator zur Indikationsstellung der Hyste-
rektomie ausgewahlt. Des Weiteren werden exem-
plarisch an einem Qualitdtsmerkmal zu seltenen,
aber schwerwiegenden Ereignissen (,,sentinel event®)
die Moglichkeiten und Grenzen des externen Ver-

gleichs diskutiert.

Datengrundlage

Fur das Jahr 2002 wurden der BQS 138.726 Daten-
satze fiir gynakologische Eingriffe aus 800 Kranken-
hdusern iibermittelt. Dabei handelt es sich um per
Sonderentgelt oder Fallpauschale abgerechnete
Hysterektomien, Ovarektomien (Entfernung der
Eierstocke) und Salpingektomien (Entfernung der
Eileiter). In dem Leistungsbereich Gynikologische
Operationen nicht dargestellt sind mammachirurgi-
sche Prozeduren, welche separat im Leistungsbereich
Mammachirurgie ausgewertet wurden (Kapitel 12,
Seite 118). 3.231 Datensdtze mit Eingriffen sowohl
an der Brustdriise als auch am weiblichen Genitale
gingen in beiden Leistungsbereichen in die Auswer-
tungen ein.

Die gelieferten Datensdtze lagen in zwei Formaten
vor: nach Pflichtenheft 3.3 sowie nach der BQS-
Spezifikation 5.0.1. In der Auswertung wurden die
Datenfelder des alten und neuen Datensatzformates
ohne Informationsverlust aufeinander bezogen, so
dass alle gelieferten Datensatze ausgewertet wer-
den konnten.

Die Beteiligung der Bundesldander variiert und weist
bezogen auf das Verhaltnis von erwarteten zu aus-
gewerteten Datensadtzen eine sehr hohe Spannweite
von 33 bis 185 % auf. Ein Bundesland hat keine

Datensatze geliefert.



Werte iber 100 % konnen folgende Ursachen haben:
¢ Die Anzahl der im Verfahrensjahr 2002 erwarteten
Datensatze wurde geschatzt auf Grundlage der
fiir 2001 von den Krankenhdusern vereinbarten

Fallpauschalen und Sonderentgelte. Diese
Vereinbarungszahlen wurden vom VdAK in einer
Statistik zusammengefafit und der BQS fiir die
methodische Sollstatistik zur Verfiigung gestellt.

* Nicht alle Krankenhduser, die im Jahr 2002
Leistungen mit Dokumentationspflicht fur die
externe Qualitatssicherung erbracht und Daten-
sdtze Ubermittelt haben, waren in der Datenbasis
des VdAK enthalten.

In vielen Krankenhdusern war die Anzahl der fiir
das Jahr 2001 vereinbarten Leistungen niedriger
oder hoher als die Anzahl der im Jahr 2002

erbrachten Leistungen, fiir die Datensatze doku-

mentiert und Ubermittelt wurden.

Die auf dieser Grundlage ermittelte Vollstandigkeit
der gelieferten Datensétze liegt insgesamt bei 79 %.
Dieser Wert ist fiir einen Leistungsbereich im ersten
Jahr der bundesweiten Einfiihrung als sehr gut ein-
zuschatzen. Die Beteiligung der Krankenh&user

war gut und lag bei 86 %.

Als weitere Basis zur Bewertung der Vollstandigkeit
der teilnehmenden Krankenhduser wurden Daten
des Statistischen Bundesamtes aus der Kranken-
hausstatistik 2002 herangezogen: die Anzahl der
Krankenhduser mit Betten in der Frauenheilkunde
und Geburtshilfe betrug im Jahr 2002 1.119 Kran-
kenhduser. Eine weitere Datenbasis war eine Um-
frage der Arbeitsgemeinschaft Operative Gynako-
logie (AGO), die im vierten Quartal 2002 eine Anzahl
von 1.123 Krankenhdusern mit Betten in der
Frauenheilkunde und Gyndkologie ermittelt hat.
Aufgrund dieser Zahlen ist erkennbar, dass die An-
zahl erwarteter Krankenhduser, die auf Grundlage
der VdAK-Zahlen ermittelt wurde, eher eine Unter-
schatzung der zu erwartenden Krankenhduser dar-
stellt. Eine Beteiligung von 800 Krankenhdusern
gegeniiber 1.119 bis 1.123 erwarteten Kranken-
hdusern wiirde eine Vollstandigkeit von ca. 72 %
ergeben. Auch auf dieser Grundlage ist die Beteili-

gung der Krankenhduser als gut einzuschatzen.

Qualitatsziele:

Maoglichst wenige Patientinnen
mit Organverletzungen bei allen
Eingriffen

Maoglichst wenige Patientinnen
mit Organverletzungen bei
laparoskopischen Operationen

Problem

Organverletzungen bei gyndkologischen Eingriffen
betreffen in der Regel die Harnblase, den Harnleiter,
den Darm oder die Blutgefdfie des Beckens. Sie
haben nicht nur Revisionseingriffe und eine Verldn-
gerung der Operationszeit zur Folge: Haufig bedin-
gen sie eine erhebliche Morbiditat, ja sogar gele-
gentlich eine Invaliditat fiir die betroffenen Patien-

tinnen.

Abbildung 7.2: Anteil Félle mit Organverletzungen bei

allen Eingriffen
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324 Krankenhduser mit mindestens 20 Fiillen,
Gesamtrate bezogen auf 19.929 Fille.
Der Referenzbereich wurde bei <2,9 % festgelegt.

Methodik

Die Organverletzungen wurden in dem Datenfeld
48 ,Intraoperative Komplikationen“ erfasst.
Differenziert wurde nach den betroffenen Organen
(Schlussel 5): Blase, Harnleiter, Urethra, Darm,
Uterus, GefaR-/Nervenldsion und andere Organver-
letzungen. Die Auswertung erfolgte zundchst fiir alle
Patientinnen. In einem zweiten Auswertungsgang
wurden alle Patientinnen mit laparoskopischen
Eingriffen analysiert. Letztere wurden definiert iiber
das Datenfeld 25 ,,Operations-Zugang = laparosko-
pisch®.

Zur Auswertung kamen 138.726 bzw. fiir die lapa-
roskopischen Eingriffe 19.929 Datensdtze.

Ergebnis

Bezogen auf alle 138.726 Eingriffe — also mit offe-
nem und laparoskopischem Zugang - liegt die
Organverletzungsrate bei 1,14 % (Vertrauensbereich
1,1 bis 1,2 %). Die Daten von 701 Krankenh&usern
mit mindestens 20 Eingriffen wurden zum externen
Vergleich ausgewertet. Mehr als 25 % der Kranken-
hduser haben keine Verletzung dokumentiert, die
Maximalrate liegt bei 9,1 % (Abbildung 7.2).

Die Organverletzungsrate bei den 19.929 laparosko-
pischen Operationen betragt 0,45 % (Vertrauensbe-
reich 0,4 bis 0,5 %). Mindestens 20 laparoskopische
Operationen im Jahr 2002 dokumentierten 324 Kran-
kenh&user. Die Spannweite liegt bei 0 bis 9,4 %,
wobei mehr als 75 % der Krankenhduser eine Rate
von 0% hat (Abbildung 7.3).

Bewertung

Fiir Verletzungen des Harntraktes zeigt eine Literatur-
ibersicht, dass bei vaginalen Hysterektomien mit
einer Verletzungsrate von 0,04 bis 1,0 %, bei ab-
dominalen Hysterektomien von 0,05 bis 0,97 % zu
rechnen ist. Bei der laparoskopisch assistierten vagi-
nalen Hysterektomie (LAVH) liegen die Raten zwi-
schen 0,02 bis 1,6 % (Petri 2001).

In der Literatur zu laparoskopischen Operationen
werden Komplikationshdufigkeiten von 0,22 bis
0,65 % beschrieben (Maleika-Rabe et al., 1998;
Chapron et al. 1998; Wang et al., 2001). Eine Studie
mit 1.033 Frauen berichtet von einer Komplikations-
rate von 3% (Leonard et al. 2000). Auch bei Patien-



tinnen mit Voroperationen im Bereich des Unterleibs
steigt das Risiko einer Komplikation auf 2,15 %
(Kolmorgen, 1998).

Damit liegen die durchschnittlichen Ergebnisse
deutscher Krankenhduser mit 1,14 % bezogen auf
alle Eingriffe bzw. 0,45 % bezogen auf laparosko-
pische Eingriffe im Rahmen der internationalen
Literaturberichte. Auffdllig ist, dass bei laparosko-
pischen Eingriffen mehr als drei Viertel der Kran-
kenhduser keine einzige Verletzung dokumentiert
haben. Ein Underreporting wird hier als wahrschein-
liche Ursache angenommen. Fiir jedes Krankenhaus
mit mehr als 100 Laparoskopien ohne Dokumen-
tation einer Organverletzung sollte deshalb die
Richtigkeit der Daten tberpriift werden.

Fiir die Festlegung von Referenzwerten liegen keine
eindeutigen Evidenz basierten Kriterien vor. Daher
wurde nach Analyse der Auswertungsergebnisse
die Festlegung der Referenzwerte anhand der 95 %-
Perzentile vorgenommen. Als Referenzwerte gelten
somit 3,6 % Organverletzungen fiir alle Eingriffe
bzw. 2,9 % Organverletzungen bei laparoskopi-
schen Operationen. Fiir die 35 Krankenhduser mit
Uberschreitung des Referenzwertes fiir Organver-
letzungen bezogen auf alle Eingriffe und fiir die
16 Krankenhduser mit Uberschreitung des Referenz-
wertes fiir Organverletzungen bei Laparoskopien
soll eine weitergehende Analyse im Rahmen eines

strukturierten Dialogs auf Landesebene erfolgen.

Methodik der vergleichenden Quali-
tatsdarstellung bei kleinen Fall-
zahlen am Beispiel des Qualitdts-
ziels ,,Moglichst wenige Patien-
tinnen mit Organverletzungen bei
laparoskopischen Operationen*

Problem

Kleine Fallzahlen fiir laparoskopische Operationen
in den teilnehmenden Krankenhdusern und das
seltene Auftreten von Organverletzungen erschwe-
ren den statistischen Vergleich der Krankenhduser
im Benchmark: Sowohl seltene Ereignisse als auch
niedrige Fallzahlen in der Grundgesamtheit fithren
bei ratenbasierten Indikatoren zu grofien Konfi-
denzintervallen. Dies beeintrachtigt den externen

Vergleich, da aus den statistischen Analysen nicht

hervorgeht, ob mogliche Unterschiede in den
Ergebnissen einzelner Krankenhduser rein zufalli-
ger Natur sind oder ob tatsachlich Unterschiede in
der Behandlungsqualitdt vorliegen. Aus diesem
Grund wurden in den Benchmark-Grafiken fiir die
Bundesauswertung der BQS bislang jeweils nur
Krankenhduser mit mindestens 20 Fallen in der
Grundgesamtheit ausgewertet. Insbesondere die
Krankenhduser mit moglicherweise kritisch kleinen
Fallzahlen wurden daher aus statistischen Griinden
nicht an einem unmittelbaren Vergleich beteiligt.
Gleichzeitig ist aber die Frage nach der Qualitat in
Krankenhdusern mit kleiner Fallzahl vor dem
Hintergrund gesetzlicher Auftrage zur Festlegung

von Mindestfallzahlen von aktueller Bedeutung.

Methodik

Um zu analysieren, ob Korrelationen zwischen Fall-
zahl und Behandlungsqualitat feststellbar sind,
wurden die Patientendaten aus allen Krankenh&du-
sern fiinf Fallzahlgruppen (1 bis 9 Falle, 10 bis 19
Fille, 20 bis 49 Falle, 50 bis 99 Fille und =100
Falle) zugeordnet. Fiir jede dieser Gruppen wurde
die Organverletzungsrate berechnet. Eine Grenze
bei 20 Fallen wurde festgelegt, da hier fiir raten-
basierte Indikatoren im externen Qualitdtsvergleich
in allen Leistungsbereichen die Schwelle fiir die
Darstellung in der Benchmarkgrafik besteht.
Unterhalb dieser Grenze wurden zwei Klassen gebil-
det (1 bis 9, 10 bis 19 Falle), um auch Kranken-
hduser mit minimalen Fallzahlen darstellen zu kon-
nen. Bei 50 und bei 100 Féllen wurden zusétzliche
Klassengrenzen willkiirlich festgelegt.

Die Gruppen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test auf
Aquivalenz untersucht (Bishop et al. 1975, Hartung
etal. 1995).

Ergebnis
Die Ergebnisse der Fallzahlgruppenanalyse sind in

Tabelle 7.2 zusammengefasst.

Fiir alle Patientinnen, die in Krankenhdusern der
definierten Fallzahlklassen mit laparoskopischen
Eingriffen behandelt wurden, fanden sich zwischen
den Fallzahlklassen im Chi-Quadrat-Test keine sig-
nifikanten Unterschiede in der Organverletzungs-
rate (Abbildung 7.4).



In Abbildung 7.5 wurden die Krankenhausergebnisse

Abbildung 7.4: Vertrauensbereichsgrafik: _ )
Organverletzungsraten bei laparoskopischen Operationen getrennt nach den definierten Fallzahlklassen in
nach Fallzahlklassen Benchmarkgrafiken aufgetragen. Dabei zeigten sich

in allen Fallzahlklassen Krankenhduser, die vergleich-

bare Ergebnisse erzielt haben.

1,8%
1,6% L Bewertung
e Dieses Qualititsziel betrachtet Ereignisse (Organver-
letzungen), fiir die nach vorliegenden Studien Raten
< 1,2% im sehr niedrigen einstelligen Prozentbereich erwar-
%’l o tet werden. Gleichzeitig findet sich in der Auswer-
E ' tung eine hohe Zahl von Krankenhdusern mit nied-
%0,8% T rigen Fallzahlen bei laparoskopischen Operationen:
g" o Nur 324 von 800 Krankenhdusern haben 20 oder
0.6% mehr laparoskopische Operationen dokumentiert.
0,4% m Daher wurde an dieser Stelle eine Analyse in fiinf
e Fallzahlklassen vorgenommen. Es zeigen sich keine
2% — statistisch signifikanten Unterschiede der Organ-
0% | | | | | verletzungsraten zwischen diesen Fallzahlklassen.
1-9 Fille 10-19 Félle 20-49 Fille 50-99 Falle =100 Fille Die festgelegten Fallzahlklassen sind willkiirlich
Fallzahlklassen gewshlt. Uber ihre Eignung zur Festlegung von Min-

destmengen kann derzeit keine Aussage gemacht
werden. Hier sind zukiinftig weitere Analysen
erforderlich. Aufgrund des Fehlens dieser Analysen
und fehlender Signifikanz in den betrachteten Fall-
zahlklassen kann derzeit keine Aussage zu Mindest-
mengen bei laparoskopischen Operationen anhand
des Qualitatsindikators ,,Organverletzungen bei

laparoskopischen Operationen® getroffen werden.

Tabelle 7.2: Fallzahlklassenanalyse fiir das Qualitatsziel ,,Moglichst wenige Patientinnen mit

Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen*

Fallzahlklassen Anzahl Anteil an allen Anzahl. Anteil an .allen q Anzahl‘ Ag:;;ll:c::laeotg::a;g‘e
laparoskopische OPs  Krankenhiuser Krankenhdusern laparoskopische  laparoskopischen fsopeiativel an allen laparosko-
OPs OPs Organverletzungen pischen Operationen
0 Flle 131 16,4 % n.a.* n.a.* n.a.* n.a.*
1-9 Félle 217 27,1% 843 4,2% 6 0,71 %
10-19 Fille 128 16,0 % 1.806 9,1% 8 0,44 %
20- 49 Félle 212 26,5 % 6.444 32,3% 24 0,37 %
50-99 Fille 78 9,8 % 5.281 26,5 % 20 0,38%
=100 Falle 34 4,3% 5.555 27,9 % 31 0,56 %
Gesamt 800 100,0 % 19.929 100,0 % 89 0,45 %

*n.a.= nicht anwendbar



Die grofe Zahl von Krankenhdusern mit niedriger
Fallzahl verhindert den direkten statistischen Ver-
gleich aller Krankenhduser. Auf diese besondere
Situation muss in der Zukunft mit der Entwicklung
neuer statistischer Methoden reagiert werden.
Folgende Wege zur Losung der Problematik der
Bewertung der Ergebnisse einzelner Krankenhduser
sind moglich:

1. Die Einzelfallanalyse bei seltenen Ereignissen
(sentinel events) wie den Organverletzungen
bei laparoskopischen Operationen im Beispiel.
Dieses Vorgehen hat zur Folge, dass Kranken-
hduser und die medizinisch-pflegerischen Arbeits-
gruppen auf der Landesebene alle Einzelfélle
auf ihre Ursachen hin analysieren.

2. Referenzbereiche werden fiir alle Krankenhduser
unabhdngig von der Fallzahl festgelegt und an-
gewendet. Dies fiihrt dazu, dass fiir Kranken-
hduser mit kleinen Fallzahlen bereits bei einer
einzigen Komplikation ein strukturierter Dialog
eingeleitet werden misste. Dieser Ansatz sollte
nur dann gewdhlt werden, wenn die Schwere

des Ereignisses eine Einzelfallanalyse rechtfertigt.
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Zur Frage des Zusammenhangs zwischen Fallzah-

len und Ergebnissen (Volume-Outcome; Festlegung

von Mindestmengen) kann folgender Weg gewahlt
werden:

1. Die zusammenfassende Auswertung fiir die
Gruppe aller Patienten, deren Behandlung in
Krankenhdusern einer definierten Fallzahlklasse
erfolgte. Diese Analyse wurde im Beispiel in der
Abbildung 7.4 dargestellt. Im untersuchten Bei-
spiel war kein Zusammenhang zwischen Fallzahl
und Ergebnis festzustellen.

2. Die Zusammenfassung der Krankenhausergeb-
nisse fiir definierte Fallzahlklassen in Bench-
markgrafiken erméglicht eine differenzierte Be-
wertung der Ergebnisse der Fallzahlanalyse fiir
eine gesamte Patientengruppe aus Sicht der Kran-
kenhduser. Die Benchmarkgrafiken zeigen inner-
halb der Fallzahlklassen die Verteilung der Ergeb-
nisse der Krankenhduser und lassen beim Ver-
gleich zweier Fallzahlklassen eine Aussage zu,
inwiefern einzelne Krankenhduser mit niedriger
Fallzahl auch bessere Ergebnisse zeigen als ein-

zelne Krankenhduser mit héherer Fallzahl.
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Fallzahlgruppe 1-9 Falle 10-19 Fille 20-49 Félle 50-99 Fille 2100 Fille Gesamt
Anzahl Krankenhduser 217 128 212 78 34 800



Dieses Vorgehen wurde im Beispiel in der Abbil-
dung 7.5 dargestellt. Beim untersuchten Qualitats-
indikator waren unterschiedliche Krankenhausergeb-

nisse in allen Fallzahlklassen deutlich zu erkennen.

Qualitatsziel:

Moglichst wenige Patientinnen
<35 Jahren mit Hysterektomie bei
benigner Erkrankung

Problem

Die operative Entfernung der Gebdrmutter (Hysterek-
tomie) wird in den meisten Fillen wegen gutarti-
ger Erkrankungen wie Uterus myomatosus oder
wegen Blutungsstérungen durchgefiihrt. Dabei han-
delt es sich um einen potenziell komplikations-
trachtigen Eingriff. Bei der Indikation zur Gebar-
mutterentfernung bei Frauen im gebarfahigen Alter
muss besonders bedacht werden, dass die Hysterek-
tomie einen definitiven Verlust der Fertilitat (Frucht-
barkeit) bedeutet. Aus der Literatur ist bekannt,
dass nichtmedizinische Faktoren bei der Indikations-

stellung eine Rolle spielen.

Methodik

Im Datensatz ,,Operative Gyndkologie“ des Verfah-
rensjahres 2002 wurde die Hysterektomie im Daten-
feld 26 ,durchgefiihrte Prozeduren (OPS-301,
Version 2.1)“ mit den Kodes 5-682, 5-683 oder
5-685 erfasst. Das Alter wurde aus dem Datenfeld
6 ,,Geburtsjahr“ berechnet. Die benigne Erkrankung
wurde iiber das Datenfeld 50 ,,Postoperative Histo-
logie* erfasst. Hier wurden alle malignen Histo-
logien (Schliissel 7: 17, 22-24, 31, 72) und aus
Griinden der Systematik alle Patientinnen mit gleich-
zeitigen histologischen Befunden der Brustdriise

(Schliissel 7: 40 bis 69) ausgeschlossen.

Als Besonderheit wurden fiir dieses Qualitatsziel
nicht Raten, sondern Absolutzahlen berechnet. Dies
betont den ,,sentinel event“-Charakter des Index-
Ereignisses ,,Hysterektomie bei Frauen unter 35
Jahren bei benignen Erkrankungen® (Index-Hysterek-
tomie): In jedem Einzelfall ist also eine Analyse
der Indikationsstellung im Sinne des internen Quali-

tdtsmanagements geboten.

Die Fachgruppe diskutierte, dass auch regionale
Unterschiede bei der Indikationsstellung mogli-
cherweise eine Rolle spielen kdnnen. Deshalb
wurden in einer Sonderauswertung die Hysterek-
tomien getrennt nach neuen Bundeslandern, zu
denen auch Berlin gezahlt wurde, und alten Bundes-
landern berechnet und auf die Gesamteingriffe mit

Histologie bezogen.

Ergebnis

Insgesamt wurden als Indexereignisse 2.322 Index-

Hysterektomien (Gebarmutterentfernungen bei Frauen

unter 35 Jahren und benigner Grunderkrankung)

dokumentiert. Bezogen auf alle Hysterektomien

bei benigner Grunderkrankung (76.944) sind das

3,02 % (Vertrauensbereich 2,9 bis 3,1 %). Die Spann-

weite der Krankenhausergebnisse betrdgt dabei 0

bis 19 Index-Hysterektomien. Die Anzahl der Index-

ereignisse pro Krankenhaus verteilt sich wie folgt:

* 191 von 800 Krankenhdusern haben keine
Index-Hysterektomie durchgefiihrt und erreichen
die anzustrebende Anzahl 0.

* 109 Krankenhduser liegen bei 1 Index-Hysterek-
tomie.

e 142 Krankenhduser bei 2 Index-Hysterektomien

® 95 Krankenhduser bei 3 Index-Hysterektomien
und

* 263 Krankenhduser bei mehr als 3 Index-
Hysterektomien bei jungen Frauen mit benigner
Grunderkrankung (Abbildung 7.6).

Die Sonderauswertung nach alten und neuen Bun-
desléndern ergab 1.732 bzw. 590 Hysterektomien
bei jungen Frauen. Bezogen auf alle Eingriffe mit
histologischem Befund ergibt dies eine Rate von
2,0 % fiir die alten bzw. 1,6 % fiir die neuen Bundes-

lander. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant.

Bewertung

In epidemiologischen Studien konnte nachgewie-
sen werden, dass nichtmedizinische Faktoren wie
zum Beispiel die Art des Leistungserbringers,
seine Berufserfahrung, das Geschlecht des Arztes
oder der Bildungsstatus der Patientin (Kramer
etal. 1997, Settnes et al. 1996) mit der

Hysterektomierate korrelieren. Eine Schweizer



Untersuchung zeigte, dass die Rate der Hysterek-
tomien unter Arztinnen signifikant niedriger liegt
als in der Durchschnittsbevélkerung (Domenighetti
etal. 1993). Zusitzlich deutet die Sonderauswer-
tung regionale Unterschiede bei der Indikationsstel-
lung an: Es scheint, dass in den neuen deutschen
Bundeslandern die Indikation zuriickhaltender
gestellt wird. Ursdchlich fiir diesen Unterschied
wadre eine andere Kultur der Entscheidungsfindung
zu diskutieren. Um hier endgiiltige Schliisse abzu-
leiten, miisste die regionale Analyse vertieft werden.
Mogliche, aber seltene Indikationen zur Hysterek-
tomie bei benigner Grunderkrankung kénnen sein:
e die konservativ nicht beherrschbare Atonie im
Wochenbett,
e grofle Myome, bei denen eine Organerhaltung
anatomisch nicht realisierbar ist,
e Zustand nach Konisation mit mikroinvasivem
Karzinom und
e schwere Dysplasien bzw. Carcinoma in situ der
Cervix (CIN Ill) (AGO 1999; AWMF 1999).

Bei letzteren Indikationen wird die Hysterektomie
haufig als zweiter Eingriff im zeitlichen Abstand
nach einer Konisation durchgefiihrt. Wegen der
fehlenden Verlaufsbeobachtung gehen diese Daten-

satze als benigne in die Auswertung ein.

Da die genannten Indikationen ausgesprochen sel-
ten sind, ist nach Ansicht der Fachgruppe anzustre-
ben, dass in der Gruppe der jungen Frauen unter
35 Jahren mit benigner Grunderkrankung keine
Hysterektomien durchgefiihrt werden. Dieses Ziel

erreichen 191 von 800 Krankenhdusern.

Fur den Strukturierten Dialog empfiehlt die Fach-
gruppe, als Krankenhausergebnis einen Wert von
einer Index-Hysterektomie bei Frauen unter 35 Jahren
mit benigner Erkrankung zu akzeptieren. Dieser
Referenzwert wurde aus pragmatischen Erwagun-
gen festgelegt, ohne dass harte Evidenzkriterien
fur diesen oder einen anderen Referenzwert ober-
halb von null herangezogen werden kdnnen. Fir
die 500 Krankenhduser oberhalb dieses Referenz-
wertes ist eine Uberpriifung der Indikationsstellung

im Strukturierten Dialog auf Landesebene geboten.

Abbildung 7.6: Anzahl Index-Hysterektomien bei

Patientinnen unter 35 Jahren mit benigner Erkrankung

N
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Patientinnen <35 Jahre mit Hysterektomie bei benignem Befund
o

Krankenhduser

Hysterektomie bei Patientinnen unter 35 Jahren mit benigner Erkrankung
Anzahl insgesamt 2.322
Spannweite der Krankenhausergebnisse  0-19 Index-Hysterektomien

Der Referenzwert wurde bei einer Index-
Hysterektomie festgelegt.



Ausblick

Der Datensatz fiir den Leistungsbereich gynakolo-
gische Operationen wurde bereits fiir das Jahr 2003
auf der Basis Evidenz basierter Kriterien validiert
und grundlegend Uberarbeitet. Die so erreichte
hohere Wirksamkeit bedeutet einen entscheiden-
den Schritt zu einer valideren Abbildung der Qualitat

der medizinischen Versorgung.

Eine bundesweit einheitliche Dokumentationspflicht
wird im Jahr 2004 fiir folgende Eingriffe bestehen:
e Adnexeingriffe

e Hysterektomien

e Konisationen der Cervix uteri

Die Tatsache, dass die Konisation in den Katalog
ambulant durchfiihrbarer Operationen und stations-
ersetzender Eingriffe des neuen Vertrages nach
§115b Abs. 1SGBV ,,Ambulantes Operieren und
stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus“ auf-
genommen wurde, kdnnte kiinftig eine sektoriiber-
greifende Qualitatsbewertung und damit eine ver-
besserte Auswertung und Bewertung der Versor-
gungsqualitat bei gyndkologischen Operationen

ermoglichen.

Die Auswertungsinstrumente fiir Krankenhauser
mit kleinen Fallzahlen und fiir Krankenhduser mit
unvollstandiger oder moglicherweise unvalider

Dokumentation sollten weiterentwickelt werden.
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