Qualitétssicherung
in der Urologie

Gesundheitspolitik

5 Jahre externe Qualitiitssicherung in
der Urologie in Sachsen — was hat es
gebracht?

Auf Beschluss des Gesetzgebers wurde
ab Mitte der 90er Jahre fiir zahlreiche
operative Disziplinen eine ,externe Qua-
litatssicherung’ eingefiihrt. Fiir die Uro-
logie betraf dies die operative Therapie
des Prostataadenoms, also transurethrale
Resektion und offene Adenomentfernung.
Diese Eingriffe wurden von 1998 bis
2003 bundesweit erfasst und ausgewertet.
Ebenfalls auf zentralen Beschluss hin
wurde diese Maflnahme fiir die Urologie
nun wieder eingestellt.

Man muss sich fragen, was diese Daten-
erhebung eigentlich gebracht hat. Wurde
hier nur sinnloser ,Datenmiill’ produziert
oder hat diese Mafnahme tatsdchlich
Qualitdt ,gesichert’ oder gar verbessert?
Denn man sollte annehmen, dass dies die
Ziele der MaBBnahme waren. Es soll ver-
sucht werden, diese Fragen aufgrund der
in Sachsen gemachten Erfahrungen zu
beantworten.

Ganz eindeutig hat die externe Qualitéts-
sicherung Kosten verursacht und zusétz-
liche Arbeit hervorgerufen. Dies gilt fiir
die Kliniken, aber auch fiir die iiberge-
ordnete Datenverarbeitung und -auswer-
tung wie auch fiir die mit der Bewertung
weiter befassten Gremien. Es entstand
also ein nicht unerheblicher Arbeitsauf-
wand. Auf Klinikebene wurde diese
Dokumentationsarbeit ganz tiberwiegend
von drztlichen Mitarbeitern durchgefiihrt,
deren Dokumentationspflichten in den
letzten Jahren ohnehin schon exponentiell
angewachsen sind. Die den Kliniken
gezahlten Aufwandsentschidigungen pro
Fall waren in Relation zum Aufwand
gering.

Das Messinstrument war fiir die Urologie
das Modul 14/1. Dieses von der Bundes-
arbeitsgruppe ausgearbeitete Modul war
jedoch mit zahlreichen Mingeln behaftet,
welche im Laufe der Anwendung mehrere
Verdanderungen erforderlich machten.
Offensichtlich war man bemiiht gewesen,
die klassischen Elemente Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitit im Modul 14/1
abzubilden. Dies ist jedoch wenig gelun-

gen und war auch vielleicht nicht der
richtige Ansatz. Es wurden zum Beispiel
der Ausbildungsstatus des 1. Operateurs
wie auch der Instrumentierassistenz er-
fragt, beides ausgesprochen irrelevante
Merkmale im Rahmen einer strukturierten
Erfassung der Gesamtqualitit. Auch
wurde versucht, die Ergebnisqualitét des
Eingriffes der Adenomentfernung zu be-
werten. Dieser Eingriff, ob als TURP oder
offene Adenomentfernung ausgefiihrt,
dient dazu, die Funktion der Blasenent-
leerung zu verbessern. Das funktionelle
Ergebnis dieses Eingriffes ist nach der
Literatur aber friithestens nach 6, besser
erst nach 12 Monaten abschlieBend zu
bewerten. Es muss also gefragt werden,
ob die Bewertung von funktionellen
Ergebnisparametern wihrend des statio-
ndren Aufenthaltes im Rahmen einer bun-
desweiten Qualititssicherungsmafnahme
tiberhaupt sinnvoll ist. Erst 2002 wurde
der fiir die Ergebnisqualitit eher relevante
Parameter ,Entlassung mit Dauerkatheter’
in das Modul aufgenommen (in Sachsen
2002 3,0 Prozent, 2004 3,6 Prozent der
Fille).

Als Beispiele fiir weitere offensichtliche
Mingel im Erhebungsmodul sei die Tat-
sache genannt, dass in den ersten Jahren
nicht zwischen Kathetertridgern und ande-
ren Patienten unterschieden wurde, was
bei der Bewertung der prédoperativen
Symptome, der Harnstrahl- und Restharn-
messung jedenfalls erforderlich ist. Die-
ser offenkundige methodische Mangel
wurde jedoch erst mit der letzten Korrek-
tur 2002 behoben. Ein weiteres Beispiel
ist die fehlende Differenzierung zwischen
den beiden grundsitzlich unterschied-
lichen Indikationen fiir eine ,Nachopera-
tion’: die Revision aufgrund von Blutun-
gen oder die Nachoperation aufgrund
eines funktionell unzureichenden Ergeb-
nisses (hoher Restharn, schwacher Harn-
strahl). Obwohl zahlreiche der methodi-
schen Mingel des Erfassungsinstrumentes
von Anfang an oder sehr bald der Bundes-
fachgruppe zur Kenntnis gebracht wurden,
wurde hier zu langsam reagiert. Das
Resultat war, dass praktisch jedes Jahr
verdnderte Erfassungsbogen zur Anwen-
dung kamen.

Uber die Ergebnisse der jihrlichen exter-
nen Qualitatssicherung wurde regelméBig
im Einzelnen berichtet. Fiir das Land
Sachsen beteiligten sich die Mehrzahl,
jedoch nicht alle urologischen Kliniken
an dieser zunichst freiwilligen, spiter
eigentlich verbindlichen Mafinahme (1998
bis 2003 waren dies pro Jahr zwischen 19
und 28 Kliniken in Sachsen, erfasst wur-
den dabei 1.143 bis 2.842 Eingriffe). Eine
vollstindige Datenerfassung war also
nicht gegeben.

Im Vergleich mit den Bundesergebnissen
ergab sich fiir Sachsen eigentlich jedes
Jahr das gleiche Bild: die Ergebnisse
waren denen des Bundesdurchschnitts
sehr dhnlich und es gab keine gravie-
renden Abweichungen, geht man davon
aus, dass der Bundesdurchschnitt ein
sowohl reprisentatives wie auch gutes
Maf darstellt. So lag zum Beispiel die
Zahl der Komplikationen bei der TURP
fr 2003 im Bundesdurchschnitt im
Median bei 9,9 Prozent, fiir Sachsen bei
10,03 Prozent (n.s.).

Relativ aussagekriftig erscheinen insge-
samt die Daten zur Prozessqualitit und
relevant sind dabei die zu den Komplika-
tionen. Als Ergebnis fiir Urologen interes-
sant ist die Tatsache, dass die relevante
intraoperative Komplikation des TUR-
Syndroms selten vorkam (0,16 bis 0,71
Prozent der Fille in Sachsen 1999 bis
2003), intra- und perioperative Transfusio-
nen (2,9 bis 4,3 Prozent der Fille) aber
durchaus relativ hiaufig gegeben wurden.
Auch lasst sich eine geringe, aber nicht
vernachlédssigbare und zeitkonstante Mor-
talitdt bei diesen Routineeingriffen fest-
stellen (0,26 bis 0,51 Prozent der Fille in
Sachsen).

Ebenfalls interessant ist der Riickgang
des durchschnittlichen stationiren Aufent-
haltes von 11,3 auf 9,3 Tage von 1999 bis
2003 bei der TURP in Sachsen (bei einer
angesichts der DRG-Situation immer
noch erstaunlichen Linge).

Erst nachtriglich wurden Items zur Qua-
litat der Pflege in das Modul aufgenom-
men. Ob dies iiberhaupt sinnvoll war, darf
ebenfalls bezweifelt werden. Der Einfluss
der von Parametern wie ,Dokumentation
der Pflegeziele’, ,Erhebung der Pflege-
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anamnese’ oder ,Dokumentation der Pfle-
geergebnisse’ ist moglicherweise fiir die
Strukturierung des Pflegeberufes wichtig,
jedoch fiir die Prozessqualitit eines ope-
rativen Eingriffes vollig irrelevant. Die
Auswertung der Parameter zur Pflege
zeigte auch, dass die abgefragten Items
keinen diskriminativen Wert besaBBen, da
die Ergebnisse alle iiberwiegend zwi-
schen 90 und 100 Prozent lagen, so dass
durch Erfragung dieser Parameter kaum
Mingel oder Abweichungen aufgedeckt
werden konnen.

Hat die Datenerhebung insgesamt eine
Bewertung der Qualitdt einzelner Kli-
niken und damit auch die Aufdeckung
von Mingeln ermdoglicht? Die Daten zur
Komplikationsdichte zeigten eine deut-
liche Streubreite und damit Unterschiede
zwischen den Kliniken. So lag zum Bei-
spiel im Jahr 2003 die durchschnittliche
Zahl der Patienten mit mindestens einer
Komplikation bei der TURP sachsenweit
bei 9,5 Prozent, die Spannbreite der
Angaben der Kliniken schwankte dabei
zwischen 0 und 53 Prozent. Bei beiden
Extremwerten ergibt sich die Frage nach
der Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe
(diese Korrelation war im Auswertungs-
modus leider nicht enthalten) und der
Qualitdt der von den Kliniken angege-
benen Daten. Prinzipiell war also eine
Differenzierung von Qualititsunterschie-
den zwischen verschiedenen Kliniken
durchaus moglich.

Die Vorgehensweise des Bewertungsaus-
schusses auf der Ebene der Landesirzte-
kammer beschrinkte sich auf die anony-
misierte Betrachtung der Ergebnisse. Die
einzige Mallnahme bestand darin, dass
Kliniken mit erheblichen negativen Ab-
weichungen vom Durchschnitt von der
Landesirztekammer angeschrieben und
auf diese Abweichungen hingewiesen
wurden. Weitere Konsequenzen ergaben
sich nicht.

Zu beriicksichtigen bleibt auch, dass es
sich bei dieser Datenerhebung ja nicht
eigentlich um eine ,externe’ Qualititssi-
cherung, sondern um eine externe Samm-
lung intern erhobener Daten handelte. Fiir
die Qualitit der erhobenen Daten war in
jeder Hinsicht die jeweilige Klinik selbst

verantwortlich und diese wurde auch
nicht kontrolliert.

Hat diese Form der Qualititserfassung
nun Auswirkungen auf die Qualitit ge-
habt? Bei der anonymisierten Betrach-
tungsweise der Kliniken wurden diese
jéhrlich unter der gleichen Nummer
gefiihrt, so dass Verldufe nachvollziehbar
sind. So lag eine Klinik in den Jahren
2000 und 2001 mit einer Transfusionsrate
von 11 Prozent bzw. 10 Prozent deutlich
iiber dem Durchschnitt und wurde jeweils
auf diesen Umstand hingewiesen. In den
Jahren 2002 und 2003 berichtete dieselbe
Klinik dann iiber Transfusionsraten von
1,1 Prozent bzw. 0,8 Prozent, so dass ange-
nommen werden kann, dass hier eine Qua-
litatsverbesserung herbeigefiihrt wurde.
Eine andere Klinik dagegen dokumen-
tierte gleich bleibend iiberdurchschnitt-
lich hohe Transfusionsraten von 10 Pro-
zent, 7,6 Prozent, 10,2 Prozent und 8,3
Prozent im gleichen Zeitraum. Eine dritte
Klinik hatte 2000 und 2001 die geforderte
postoperative Kontrolle des Restharnes
unterdurchschnittlich nur in 76 Prozent
bzw. 69 Prozent der Fille dokumentiert,
2002 und 2003 dann aber in 98 Prozent
bzw. 100 Prozent.

Insgesamt lassen sich aber an den Daten,
von erfreulichen Einzelfillen abgesehen,
keine systematischen Verinderungen der
dokumentierten Qualitit erkennen, weder
im landesweiten Durchschnitt (zum Bei-
spiel bestimmter Komplikationshéufig-
keiten) noch im allgemeinen Trend aller
Kliniken. Moglicherweise ist hierfiir der
Erfassungszeitraum auch zu kurz gewe-
sen.

Was kann als Ergebnis also festgehalten
werden? Die fiir die Urologie durchge-
fiihrte Datenerhebung hat ein Zustands-
bild der Prozess- und Strukturqualitit der
Adenomoperationen in der Urologie
erbracht, nicht mehr und nicht weniger.
Der Versuch wurde mit einem sehr man-
gelhaften Instrument vorgenommen, das
im Laufe der Anwendung deutlich ver-
bessert wurde, aber noch immer iiber-
frachtet und nicht ausgereift ist. Der
unzulingliche Versuch der Bewertung der
Ergebnisqualitit wurde dabei weitgehend

fallengelassen. Aufgrund der relativen
Konstanz der landesweiten Ergebnisse
iiber die betrachteten Jahre kann davon
ausgegangen werden, dass die erhobenen
Daten den tatsdchlichen Zustand zutref-
fend wiedergeben. So sind die erhobenen
Zahlen zu Komplikations-, Transfusions-
und Mortalititsraten von groBlem Inte-
resse, als sie durchschnittliche Realitit in
Kliniken aller GroBen darstellen und nicht
die Ergebnisse wissenschaftlich interes-
sierter Kliniken, die ihre Daten publizie-
ren.

Ob diese interne Datenerfassung mit
externer Auswertung in der durchgefiihr-
ten Form wirksam im Sinne einer Quali-
titsverbesserung insgesamt ist, muss be-
zweifelt werden. Nur in wenigen Féllen
einzelner Kliniken wurden nachvollzieh-
bar Verbesserungen erreicht, wobei sol-
che auch fiir die meisten Kliniken auf-
grund des Durchschnittsprinzips ja nicht
erforderlich waren. Verbesserungen in
den Durchschnittszahlen Sachsens waren
im Beobachtungszeitraum jedenfalls nicht
zu verzeichnen. Festzustellen war aller-
dings eine abnehmende Dokumentations-
qualitit vieler Kliniken, die sich zum Bei-
spiel darin ausdriickte, dass der durch-
schnittliche Prozentsatz der Patienten mit
vollstindiger Erfassung aller vorgegebe-
nen préaoperativen Untersuchungsparame-
ter von 1999 bis 2003 stetig abnahm.

Es ist einerseits bedauerlich, dass die
Erfassung jetzt, da diese sich an den meis-
ten Kliniken eingespielt hat, eingestellt
wurde. Andererseits ist diese Entschei-
dung zu begriien, da aufgrund der bis-
herigen Erfahrungen bezweifelt werden
muss, ob der Aufwand in einem verniinf-
tigen Verhiltnis zum Nutzen stand. Mog-
licherweise wire es sinnvoll, nach einem
langeren Intervall die Erfassung zu wie-
derholen. Dafiir aber wiren die weitere
Uberarbeitung des Erfassungsmoduls und
eine Verbesserung der Auswertungsbedin-
gungen wiinschenswert, um das vorhan-
dene Instrument tauglicher zu machen.
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