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Kurzreferat:

Zur vergleichbaren und ergebnisorientierten Qualitdtsanalyse wurde die
Quialitatssicherung mit Routinedaten im Jahr 2005 im Stadtischen Klinikum
Brandenburg initiiert. Im Rahmen dieser Dissertation wurde ein Kollektiv von 121
Patienten, die sich im Jahr 2010 an der Schilddrise haben operieren lassen, im
Hinblick auf das Auftreten postoperativer Komplikationen und die Erfassung durch
die QSR untersucht. Vergleiche konnten zwischen den postoperativen
Hypocalcamien, Rekurrensparesen, Nachblutungen, Wundinfektionen, Revisionen
der Operationswunde und Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer gezogen
werden. Einheitlich zeigten sich sehr gute Spezifitdten fur die Nachblutungen und
Revisionen mit 100%, fur Infektionen belauft sie sich auf 99,1%. Zu einem grol3en
Teil wurden die anderen oben aufgefihrten Komplikationen ebenfalls erfasst
(Hypocalcamien 98,2%, Rekurrensparesen 97%, Uberschreiten der OGVD 99,1%).
Allerdings liegen die Sensitivitaten der QSR lediglich zwischen 30- 75%
(Hypocalcamien 31,3%, Uberschreiten der OGVD 55,5%, Nachblutungen 75%,
Revisionen und Rekurrensparesen 60%). Es konnte gezeigt werden, dass noch
keine Vollstandigkeit der Daten zu erwarten ist. Generierte Falle der QSR mussen
auch zukdinftig kritisch und mit klinischem Sachverstand hinterfragt werden. In den
nachsten Jahren sollten Verbesserungen in der QSR unternommen werden, um eine

Vergleichbarkeit der Datensatze zu erreichen.
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1. Einleitung

Laut Statistischem Bundesamt haben sich 92825 Patienten im Jahr 2010 einer Hemi-
| Thyreoidektomie oder partiellen Entfernung der Schilddrise unterzogen [1]. Zu den
haufigsten Indikationen z&hlen hierbei die Struma nodosa et diffusa und die
Operation bei Karzinomverdacht. Komplikationen in der Schilddriisenchirurgie sind
selten, konnen aber fur den Patienten schwerwiegend sein. Neben Verletzungen
begleitender Strukturen wie Trachea und Nervus laryngeus recurrens treten der
Hypoparathyreoidismus sowie die Hypocalcamie am haufigsten auf. Weiterhin sind

Nachblutungen und Wundheilungsstérungen im klinischen Alltag relevant [2—6].

Die Daten machen deutlich, dass eine Operation an der Schilddriise in unseren
deutschen Krankenh&usern kein Einzelfall ist, sondern zu den Routineeingriffen
gehort. Aufgrund der anatomischen engen Lage zur Trachea, den
Nebenschilddriisen und den Nervi laryngei recurrentes sowie eines relativ hohen
intraoperativen Blutungsrisikos sollte bei einer Entfernung der Schilddriise neben der
fachlichen Kompetenz auch eine gewisse Routine an Eingriffen im Krankenhaus
bestehen. Die Operation wird hierbei in Allgemeinanasthesie durchgefiihrt. Wichtig
sind die Schonung der Nebenschilddriisen, der Nervi laryngei recurrentes, des
Gefal3- Nerven Bundels des Halses inklusive Nervus vagus und Arteria carotis

communis sowie des Nervus laryngeus superior.

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass das Auftreten einer transienten
Hypocalcdmie die haufigste postoperative Beeintrachtigung darstellt. Die nationalen
und internationalen Risiken liegen hierbei je nach Quelle zwischen 6% bis 50% [7—
11] [1,2]. Unterschiedliche Risikodarstellungen ergeben sich beispielsweise aus der
Dignitat der Erkrankung. Bei benignem Knoten tritt die transiente Hypocalcamie in
6,3% der Falle auf [12]. Permanente Raten seien bis zu 1,1% zu verzeichnen [12,13].
Deutlich héher anzusiedeln sind die Raten bei malignen Knoten. Auch wenn die
sichere Darstellung der Nebenschilddrisen und eine mdgliche Reimplantation immer
erfolgen, werden transiente Hypocalcamien bei 23,8% der Falle und permanente

Storungen des Calciumhaushaltes zu 7,1% detektiert [7,12]. Einen weiteren Einfluss



hat das Ausmalfi der Resektion im Hinblick auf die einseitige oder beidseitige

Operation sowie die totale oder aber subtotale Entfernung der Schilddrise [7,13].

Der Hypoparathyreoidismus durch versehentliche Entfernung der Epithelkérperchen
tritt im Vergleich dazu seltener auf [13]. So sind in der Literatur die Risiken zwischen
1,2% bis 27,8% fur einen transienten und zwischen 0,37% bis 0,9% flr einen

permanenten Hypoparathyreoidismus angegeben [3,5,7,8,13].

Etwas seltener treten Rekurrensparesen auf. Es kann je nach Quelle ein Risiko
zwischen 0,9% und 13,6% beobachtet werden [6,8,14]. Signifikante Unterschiede
kénnen laut Literatur durch die Dignitat der Erkrankung erfolgen [15]. Laut Thomusch
et al. ist im Bezug auf eine maligne Grunderkrankung der Schilddrtise eine deutlich
hohere Rate an Rekurrensparesen zu verzeichnen (12,8% fir transiente Parese;
6,8% fur permanente Parese) [12]. Demgegeniber stehen die deutlich niedrigeren
Raten bei benignen Schilddriisenknoten mit 3,9% transienter und 1,1% permanenter
Parese [12]. Ein weiterer Risikofaktor flr das Auftreten von Rekurrensparesen sind
Rezidiveingriffe [15]. Hierbei kann das Risiko bis zu 9,9% flr permanente
Schadigungen betragen [15]. Zudem wird zwischen NAR (3,3%) und ein Risiko pro
OP (5,3%) unterschieden (permanente Paresen 6,1% und 1,7%) [16,17].

Noch geringer stellt sich das Auftreten von Nachblutungen mit 1,05% bis 2,1% dar
[6,8,18]. Die Haufigkeit der postoperativen Wundinfektionen kann mit 0,1% bis 2%

angegeben werden [2,8].

Laut Dralle et al. seien diese Haufigkeiten der Komplikationen in der Literatur noch
deutlich unter den Zahlen, die durch Anspriiche bei arztlichen Behandlungsfehlern
offentlich gemacht werden. Die postoperative Rekurrensparese sei demnach sogar
bei 50% der Patienten, die eine postoperative Komplikation zeigen, nachzuweisen,
wahrend der Hypoparathyreoidismus zu 15%, Nachblutungen und Wundinfektionen

Zu je 5% auftreten [19].

Durch diese eindrucksvollen Zahlen wird die Notwendigkeit der Transparenz gerade
im Hinblick auf die ergebnisorientierte Leistung und ein besseres individuelles

postoperatives Outcome hervorgehoben. Ziel sollte es sein, dem Patienten das



maoglichst beste Therapieergebnis zu bieten und dabei relevante Qualitéatsindikatoren

zu berucksichtigen.

Aufgrund steigender Anforderungen an ergebnis- und qualitatsorientierter Medizin
stellen sich zunehmend mehr Krankenh&auser einem steigenden Informationsbedarf
nach innen und auf3en. Das Stichwort zur weiteren Wettbewerbsfahigkeit ist hierbei
die Transparenz [20]. Die Sicherheit des Patienten steht insbesondere im Mittelpunkt
dieser Qualitatsverbesserung. In der Vergangenheit wurden zusatzliche Daten im
Krankenhaus haufig mit erhdhtem Aufwand gesichert, jedoch nicht zufriedenstellend

ausgewertet [21].

Eine krankenhausubergreifende allumfassende Auswertung erhobener Daten
gestaltet sich schwierig. Es wird momentan eine externe Sicherung tUber das AQUA
gewahrleistet, diese gerat jedoch zunehmend in Kritik [22]. Ein unverhaltnismafig
grol3er Aufwand, die fehlende Validitat und die Unvollstandigkeit dieser Daten sind
hierbei die hauptsachlichen Kritikpunkte [23]. Eine solche Art der
Qualitatstuberprifung kann die gesetzlich vorgeschriebenen Richtlinien somit nicht

hinreichend erfiillen.

Eine umfassende Verbesserung und Sicherung der Ergebnisqualitat wurde jedoch
durch die Vereinbarung gemalf 8137 Absatz 1 SGB V vorgeschrieben [23]. Im Zuge
dieser Umgestaltung hat der Clinotel- Krankenhausverbund ein
Datensicherungsprojekt mittels Routinedaten der Krankenkassen initiiert. Die
gesetzliche Grundlage bildet der § 301 SGB V, welcher eine Nutzung der
Routinedaten der Krankenkassen zur Qualitatssicherung vorsieht [24].

Der Projektbeginn der Qualitatssicherung durch Routinedaten (QSR) war im
Dezember 2004 und konnte schon Erfolge erzielen [25]. Nach entsprechender
Vorbereitungszeit schloss sich die Stadtische Klinikum Brandenburg GmbH diesem
Verfahren ab Juni 2005 an [25].

Als Grundlage der Qualitatsanalyse dienen anonymisierte Routinedaten wie sie den
Krankenkassen Ubermittelt werden [23]. Die erfassten Abrechnungsdaten werden
Uber den Clinotel- Verbund vor Weiterleitung an die Krankenkassen auf ihre
Plausibilitat gepruft und gespeichert. Fur alle Mitgliedskrankenh&user erfolgen



monatliche und jahrliche Analysen der definierten Qualitatsindikatoren. Neben
Angaben zu Erkrankungen, Eingriffen und Liegezeiten gehen auch Verlegungen und
entsprechende Entgelte mit in die Betrachtung ein [26]. Zur einfacheren Handhabung
der Datenerfassung werden die oben genannten Angaben mithilfe der ICD-10 und
OPS Kodierungen erfasst. Dies verhindert zusatzlichen Dokumentationsaufwand und
ermdglicht eine interne und externe Vergleichbarkeit des Patientenkollektivs [26]. Im
Interesse des Leistungserbringers werden bei dieser Methode Manipulationen und
Unvollstandigkeiten vermieden [25]. Die erhobenen Daten werden fallibergreifend
und in Verbindung mit weiteren Indikatoren wie Alter, Geschlecht, Versicherten- und

Uberlebensstatus analysiert [27].

Im Vergleich zu den aktuell herangezogenen Verfahren hat die QSR signifikante
Vorteile. Erstens entsteht kein zusatzlicher Aufwand der Datenerhebung, da hier auf
sowieso vorhandene Daten zur Abrechnung zurtickgegriffen werden kann [23].
Zweitens wird die Vollstandigkeit gewahrleistet. Drittens kdnnen bei aufgetretenen
Komplikationen individuelle Betrachtungen klinikintern erfolgen [23]. Die Ermittlung
der Ergebnisqualitat ist hinreichend moglich. [23]. Als Mal3 fur die Qualitat gelten
sogenannte Qualitatsindikatoren, die in der QSR zusammengestellt wurden. Hierbei
werden neben der Krankenhaussterblichkeit, die Verweildauer bzw. der Anteil der
Langlieger, die Anzahl der Wiederaufnahmen und Revisionsoperationen verwendet
[23]. Aufgrund von unterschiedlichem Schwereprofil der Krankheiten in separaten
Krankenh&usern kann mittels Risikostratifizierung nach Alter, Geschlecht, relevanten
Nebendiagnosen und Grad der Erkrankung eine Adjustierung vorgenommen werden
[23].

Krankenhausintern werden diese Daten in regelmaRigen Zeitabstanden analysiert
und einrichtungsibergreifend interveniert [22]. Nach Zusammenstellung Uber die
Clinotel- DataWarehouse Software erfolgt die manuelle Auswertung durch die
Chefarzte der jeweiligen Kliniken [22]. Diese sind neben der Analyse auch fur die
Schulung der Mitarbeiter im Umgang mit diesen Daten verantwortlich. Ziel soll es
hierbei sein, den richtigen Umgang mit entstandenen Fehlern zu erlernen und
Techniken sowie Verhaltensweisen zu schulen, um Fehlervermeidung langfristig zu
gewahrleisten [22]. Daher werden als auffallig beschriebene Falle zusatzlich als

Fallreport generiert [25] (siehe Fallreportbeispiel Seite 13). Hierbei lassen sich der



Entlassungs-/ Verlegungsgrund Tod, Behandlung gegen arztlichen Rat beendet,
Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer, Wiederaufnahmen, komplexe
Morbiditat und klinische Ereignisse sowie spezifische Prozeduren differenzieren [22].
Neben diesen Daten zu Haupt-/Nebendiagnosen, Prozeduren und
Datenkonstellation, die im Zusammenhang mit der Auslosung des Fallreports stehen,
werden allgemeine Daten wie Alter, Geschlecht, Aufnahmezeitraum und
Entlassungsgrund erfasst [25]. Sobald einer der oben genannten Marker auffallig
wurde, generiert das QSR- System einen Fallreport. Die erstellten Fallreporte werden
den teilnehmenden Krankenh&usern im Clinotel-Verbund monatlich als PDF-Datei
zur Verfugung gestellt. Die Darstellung der Informationen ist tbersichtlich und prazise
[22].

Die Auswertung kann dann im Rahmen der Fortbildung jeweiliger Fachabteilungen
erfolgen. Besprochen werden zentrale Fragen nach Aufféalligkeiten, Zeitraume, die
gesondert erfasst werden mussten, systematische Fehler, fachibergreifende
Fragestellungen und weiterfihrende Analysen [25]. Bei besonders pragnanten oder
aber medizinisch schweren Féllen ist es ratsam, die Thematik gesondert
aufzuarbeiten [28]. Die erfassten Daten kénnen durch eine Patientenfallkonferenz
oder dem Ciritical Incident Interview erganzt und vervollstandigt werden. Das Finden
interkollegialer Lésungen und das Thematisieren spezieller Falle zur selbstkritischen
Analyse der Behandlung sind das Ergebnis dieser Konferenzen. Dabei wird auf
Wissensdefizite und Unsicherheiten, den Ablauf der Situation sowie Beratung und

Schulung der Mitarbeiter eingegangen [25].

Ziele dieser gesamten Fortbildungsmaflinahmen sollen es laut lezzoni und Silber et
al. sein, das Richtige zum korrekten Zeitpunkt und in der richtigen Art und Weise zu
tun, sowie Fehler zu vermeiden oder bei Auftreten dieser, den richtigen Umgang
damit zu erlernen [28,29]. Es ist jedoch kein Ziel dieser Qualitdtsanalyse, eine interne

Bewertung der jeweiligen Fachabteilung vorzunehmen [28].

Krankenhausubergreifend werden die Chefarzte der Kliniken zu jahrlichen Treffen im
Clinotel-Verbund geladen [25]. Hierbei kbénnen Leistungskomplexe besprochen,

sowie Parameter und Kennzahlen umfangreich diskutiert werden. Zusatzlich gibt es
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die Mdglichkeit Uber CSV- Dateien Kennzahlen und Vergleichsdaten einzusehen,

wenn das jeweilige Krankenhaus an einem solchen Verfahren teilnimmt [22].

Die Teilnehmer einer Fachgruppe sollen sich zu sogenannten Peer Review Gruppen
zusammenschlieRen. Darunter wird eine kontinuierliche systematische Reflexion
einer Berufsgruppe verstanden, die mit dem Ziel der Qualitatsverbesserung ihre
eigene Leistungsfahigkeit kritisch und strukturiert hinterfragt [25]. Grundsatz dieser
Verfahren soll es sein, voneinander zu lernen, offen zu diskutieren und gemeinsame
Losungen zu finden [30]. Die Peers stellen externe Kollegen einer Fachgruppe dar,
deren Vorteil es ist, unabhangig und emotional offen, entstandene Probleme

hinreichend zu erdértern [30].

Im Rahmen des Projekts wurde als Berichterstattungssystem der QSR- Klinikbericht
mit dem Ziel erstellt, die Qualitatsanalyse weiterhin zu férdern sowie Ergebnisse
vergleichbar zu prasentieren [24]. Die bekanntgegebenen klinikinternen
Einschéatzungen kdnnen somit mit bundesweiten Statistiken verglichen werden [24].
Dabei werden fir jede in der QSR aufgefiihrte Erkrankung verschiedene Verlaufs-
und Prozessindikatoren ausgewiesen, die Riuckschlisse auf die Ergebnisqualitat
zulassen [24]. Neben Angaben zur Patientenstruktur werden Fallzahlen,
Verweildauer und Verlegungen veroffentlicht [24]. Des Weiteren werden
Sterblichkeitsraten, Revisionsoperationen und Wiederaufnahmen dargestellt [24].
Dadurch erlaubt das QSR- System einen bundesweiten Einblick in die eigene

medizinische Leistung und regt dazu an, die Qualitat zu férdern.

Eine erste Auswertung der analysierten Daten hat gezeigt, dass nicht nur die
Durchftihrung des QSR-Systems sondern auch die entstandenen Fallreporte im
klinischen Alltag integriert werden konnen. So seien viele tatige Arzte vom Potential
Uberrascht worden [25]. Neben der besprochenen Erhéhung der Patientensicherheit
sehen Chefarzte die Kostensenkung durch Reduktion der Fehler als bestechendes
Argument fur die Umsetzung der QSR an [25].

Es hat sich jedoch auch gezeigt, dass durchaus weiterhin
Verbesserungsmalinahmen getroffen werden missen [24]. So sollte bei der
Betrachtung des jeweiligen Fallreports der klinische Sachverstand herangezogen
werden [25]. Nicht immer ist der ausgeltste Fall reprasentativ oder
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fortbildungstechnisch relevant. Daher wird es das Ziel in den nachsten Jahren sein,
die Auslosungsgriinde des Fallreports weiter zu definieren [23]. Das grofite
Fehlerpotential besteht bei der korrekten ICD-10 Kodierung [25]. Da sich erhobene
Daten auf die kodierten Diagnosen und Prozeduren beziehen, sollten diese so genau
als moglich sein. Hierbei stellt sich in Deutschland aber aufgrund der umfangreichen
und unubersichtlichen Kodierungsmoglichkeiten eine Fehlerquelle ein [25]. Es wird
nicht zwischen ,akut aufgetretenen” oder ,vorbestehend chronischen*
Nebendiagnosen unterschieden [25]. Daher ist es denkbar, dass in einigen Fallen die
oben erwahnten nicht relevanten Fallreporte ausgeldst werden. Die Gewahrung der
absoluten Einheitlichkeit der Kodierung kann nicht immer garantiert werden [25].
Abschliel3end ist zu bemerken, dass eine Vollstandigkeit der geforderten Daten wohl
erst dann zu erwarten ist, wenn die fallpauschalisierte Vergitung mit der

Dokumentation gewisser Diagnosen und Prozeduren gekoppelt wurde [24].

Zukunftig wird eine sektorenubergreifende Zusammenarbeit und Erfassung der
Daten notwendig sein [24]. Nicht nur durch die Erweiterung gesetzlicher Vorgaben
mit dem geanderten § 137 SGB V, sondern auch durch die zunehmende Forderung
nach Transparenz durch den Patienten wird die Qualitatsanalyse mittels
Routinedaten ihren Platz in unseren klinikinternen Auswertungsmaglichkeiten
einnehmen [24]. Am erstrebenswertesten wird derzeit zur sektorentbergreifenden
Qualitatsverbesserung die Arzneimittelversorgung angesehen [24]. Leider sind die
Datenqualitaten zur Auswertung zum jetzigen Zeitpunkt nicht ausreichend [24]. Hier
sind Erweiterungs- und Verbesserungsmaoglichkeiten fir die ndchste Zeit durchaus

Zu erwarten.
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1.1 Problemstellung der Dissertation

Es ist bislang nicht wissenschaftlich untersucht, wie genau die Qualitatssicherung mit
Routinedate Komplikationen im Rahmen der Schilddrisenchirurgie erfasst. Folgende

Fragen stellen sich dabei:

1. Wie haufig und welche Komplikationen treten auf, die nicht in der QSR erfasst
werden (falsch-negative Dokumentation) und welche Ursachen lassen sich
daflr eruieren?

Wie haufig und welche falsch-positiven Fallreports treten auf?

Wie héufig und welche richtig-positiven Fallreports treten auf?

Wie héufig und welche richtig-negativen Daten ergeben sich daraus?

o bk~ 0N

Worauf muss im Umgang mit den gesicherten Daten geachtet werden und wo
sind die Fehlerquellen?

6. Was kann man im Rahmen der QSR verbessern?

13



2. Material und Methoden

2.1 Patienten

Es wurde ein Patientenkollektiv von 121 Patienten untersucht, die im Jahr 2010 in
der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH operiert wurden. Alle untersuchten
Féalle beziehen sich auf eine Thyreoidektomie oder Hemithyreoidektomie. Es wurden
69 Thyreoidektomien sowie 52 Hemithyreoidektomien durchgefuihrt. Daraus ergeben
sich ein Anteil von 42,9% fir die Entfernung eines Schilddriisenlappens und ein
Anteil von 57,1% fur die komplette Entfernung der Schilddriise.

In der Qualitatssicherung mit Routinedaten wurden im selben Zeitraum 45 Patienten
mit einer postoperativen Komplikation nach Schilddrisenentfernung erfasst. Hierbei
konnten 21 Patientin mit Hypocalcamie, 12 Patientin mit Rekurrensparese pro OP
(pro Nerves at risk = 13), drei Nachblutungen, eine Wundinfektion, drei Revisionen

und finfmalig eine Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer detektiert werden.

Von den 121 operierten Personen waren 82 weiblich und 39 ménnliche Patienten. Es
ergeben sich ein weiblicher Anteil von 67,8% und ein mannlicher Anteil von 32,2%.
(siehe Abbildung 1) Die Altersverteilung erstreckte sich von 25 bis 85 Lebensjahren.

Der Median lag bei 56 Jahren.

Geschlechterverteilung
(n=121)

mannlich
B (n=39) 32%

weiblich f@V

(n=82) 68%

Abbildung 1: Darstellung der Geschlechterverteilung des untersuchten Patientenkollektivs (n=121), die
sich im Jahr 2010 in der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH einer Entfernung der Schilddrise
unterzogen haben

14



2.2 préa- und postoperatives Monitoring

Praoperativ wurde bei allen Patienten eine direkte Laryngoskopie durch HNO-
arztliche Kollegen durchgefuhrt. Weiterhin erfolgte eine Kontrolle der Kalziumwerte,
sonographische Beurteilung des Schilddrisenbefundes, sowie Bestimmung des

Kalzitoninwertes in begriindeten Verdachtsfallen auf maligne Entartungen.

Eine praoperative radiologische Darstellung mittels CT oder MRT ist in einigen

wenigen Fallen erfolgt und zahlt somit nicht zum praoperativen Standard.

Intraoperativ wurde bei 111( 91,7%) Patienten zur Dokumentation der Nervus
laryngeus recurrens das Neuromonitoring abgeleitet. Bei den anderen Patienten
konnte aufgrund technischer Defekte oder operativer Besonderheiten kein

Neuromonitoring erfolgen.

Postoperativ wurden Bestimmungen der Kalziumwerte und eine laryngoskopische

Kontrolle zum Ausschluss einer Rekurrensparese durchgefihrt.

2.3 Pathologie der Schilddriise

Von den 121 operierten Patienten konnte durch histologische postoperative

Aufarbeitung eine ldentifizierung der Schilddrisenpathologie vorgenommen werden.

Hierbei zeigte sich, dass in 107 Féllen eine benigne Schilddrisenerkrankung als
Indikation fur die Operation vorlag. Bei 14 Patienten ist eine maligne Histologie
detektiert worden, wobei bei allen Patienten ein papillares Schilddrisenkarzinom
vorlag. Daraus ergibt sich ein Anteil von 88,4% fur benigne

Schilddriisenerkrankungen und von 11,6% fur Malignitat.

Bei der benignen Schilddriisenhistologie konnte weiterhin nach solitdren und

mehrknotigen Strumen unterschieden werden (siehe Abbildung 2).
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m papillares Schilddriisen-CA B Hyperthyreose mit mehrknotiger Struma
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Abbildung 2: Darstellung der Pathologie der Schilddriise bei den 121 operierten Patienten, die sich im
Jahr 2010 einer Schilddriisenoperation in der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH unterzogen
haben

2.4 Methodik

Ausgewertet wurden die Patientendaten sowohl elektronisch tber das Kl- System als
auch gedruckte Exemplare der Akten. Erfasst werden konnten neben
patientenspezifischen Daten wie das Geschlecht, das Alter, die Vorerkrankungen, die
Korpergro3e sowie das Gewicht, vorbestehende Medikationen und der Name des
Hausarztes auch symptomorientierte relevante Informationen. So wurde die genaue
Diagnose bei einer Erkrankung der Schilddriise, relevante Laborwerte wie Calcium,
Calcitonin, TSH, fT3 fT4 PTH, INR, TPZ, PTT sowie die Behandlungsdauer und das
durchgefiihrte Operationsverfahren festgehalten werden. Das Augenmerk dieser
Arbeit bezieht sich jedoch auf die Sichtung der intra- und postoperativen
Komplikationen. Neben den Pflegebdgen, den Anweisungen des Arztes,
Visitenanmerkungen und konsiliarischen Befunden erfolgte die Auswertung der
Operationsberichte im Einzelnen. Festgestellt werden konnten das negative
Neuromonitoring, eine unbeabsichtigte Nebenschilddrisenentfernung, eine
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Hautverbrennung und das versehentliche Anstechen des Cuffs. Postoperativ traten
als Komplikationen die Hypocalcamie, der Hypoparathyreoidismus, die
Rekurrensparese, die Wundheilungsstorung, die Schadigung des Nervus laryngeus
superior, die Nachblutung, die Atemwegskomplikation, die Revision der
Operationswunde, das Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer sowie kleinere

Symptome wie Halsschmerzen, Schwellung und Heiserkeit auf.

2.5 elektronisch- mathematische Auswertung

Die elektronisch mathematische Auswertung erfolgte tber das Microsoft Office Excel
2007 Programm. Hierbei wurden die jeweiligen Abweichungen der eigens ermittelten
Daten mit denen der, in der QSR zusammengetragenen Zahlen verglichen. Mittels
graphischer Darstellung Uber Microsoft Excel 2007 ergibt sich ein einheitliches
Bildnis der erfassten Daten. Aufgeteilt wurden die Patienten in jeweils
unterschiedliche Gruppen, wodurch das Ergebnis dargestellt werden sollte. So
wurden die Zusammenfassungen nach falsch- positiv, richtig- positiv, falsch- negativ
sowie richtig- negativ anhand der eigens zusammengestellten Daten beurteilt. Es
erfolgte die Auswertung der jeweiligen Spezifitdt und Sensitivitat flr dargestellte
Kriterien der Komplikationen. Schlussendlich konnte tber den Vergleich der
erfassten Daten mit denen der in der QSR registrierten Komplikationen, ein Abgleich

zur Auswertung der Reliabilitat und Objektivitat zu Stande kommen.
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2.6 Beispiel eines Fallreports

Zum besseren Verstandnis des ausgeldsten Fallreports folgt ein Beispiel anhand
eines chirurgischen Falles der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH im Jahr
2010. Hierbei zeigen sich die Ubermittelten Routinedaten wie oben beschrieben,
sowie DRG, Haupt- und Nebendiagnosen, Prozeduren und Verlauf in einer kurzen
Darstellung. Relevant ist hierbei vor allem der Grund fur die Auslosung eines
solchen Reports, welcher die Grundlage fur weitere Analysen stellt (siehe Abbildung
3).

Stadtisches Klinikum Brandenburg Monatliche Fallreports Krankenhaus | QSR
Gesamtes Krankenhaus Seite 14 von 457
Fall 314020

Pat-Nr. A-94787

Geschlecht ménnlich Alter (J) 45

Aufnahmedatum und -zeit: 29.03.2010 13:23 Mo Verweildauer / Urlaub (T) 32/ 0 i/;\\
Entlassungsdatum und -zeit: 30.04.2010 10:00 Fr Dauer der maschinellen Beatmung (h) 0 .=.
Entlassungsmonat April C »
Aufnahmeanlass Notfall

Aufnahmegrund Krankenhausbehandlung, vollstationdr

Entlassungsgrund Behandlung regulaer beendet

Fachabteilungsverlauf

29.03. 13:23 - 08.04.09:43 HA 0100 Innere Medizin

08.04. 09:43 - 19.04.09:27 HA 0002 Pseudo-Fachabteilung fiir den externen Aufenthalt bei Wiederaufnahme
19.04. 09:27 - 20.04. 19:19 HA 1500 Allgemeine Chirurgie

20.04, 19:19 - 22.04.11:36 HA 0100 Innere Medizin

22.04.11:36 - 30.04. 10:00 HA 1500 Allgemeine Chirurgie

DRG

MDC 07 Partition O

HOBB Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne komplizierende Diagnose
Hauptdiagnose

K80.11 Gallenblasenstein mit sonstiger Cholezystitis: Mit Gallenwegsobstruktion
Nebendiagnosen

E89.0 Hypothyreose nach medizinischen MaBnahmen

F17.1 Psychische und Verhaltensstiérungen durch Tabak: Schédlicher Gebrauch
F20.9 Schizophrenie, nicht ndher bezeichnet

K21.0 Gastroisophageale Refluxkrankheit mit Osophagitis

Prozeduren

30.03. 11:15 8-900 Intravendse Andsthesie

30.03. 11:15 5-513.f0 Endoskopische Operationen an den Gallengingen: Einlegen von nicht selbstexpandierenden Prothesen:
Eine Prothese

30.03. 11:15 5-513.21 Endoskopische Operationen an den Gallengdngen: Steinentfernung: Mit Ballonkatheter

06.04. 10:45 8-900 Intravendse Andsthesie

06.04. 10:45 5-513.21 Endoskopische Operationen an den Gallengédngen: Steinentfernung: Mit Ballonkatheter

23.04. 11:18 3-843 Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie [MRCP]

23.04. 11:19 3-804 Native Magnetresonanztomographie des Abdomens

26.04. 13:24 5-511.11 Cholezystektomie: Einfach, laparoskopisch: Ohne laparoskopische Revision der Gallengénge

Kennzahl (en) und Ausliser

KEZ 435 Lap. Cholezystektomie (Cholelith./Cholezyst., HD) - Uiberschreitung der OGVD
Langlieger

Abbildung 3: Beispiel eines Fallreports, der im Jahr 2010 am Stadtischen Klinikum Brandenburg
ausgeldst wurde
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3. Ergebnisse

3.1 Klinisch erfasste intraoperative Komplikationen als Basis zum

Vergleich der Komplikationen mit der OSR

Anhand des Operationsberichtes wurden intraoperative Probleme und
Komplikationen erfasst. Dazu gehdren ein negatives Neuromonitoring, eine
unausweichliche Nebenschilddriisenentfernung, unbeabsichtigte Hautverbrennungen
durch das Ultraschallskalpell sowie seltene Komplikationen wie Anstechen eines
Cuffs durch die Nadelelektrode. Bei 105 (86,7%) von 121 Operationsberichten
konnten keinerlei dieser Ereignisse detektiert werden. Am haufigsten trat mit zehn
Fallen (8,2%) das negative Neuromonitoring als intraoperative Komplikation auf
(Anteil 52,6%) (siehe Abbildung 4). Zu bemerken ist, dass das Neuromonitoring
aufgrund defekter Gerate zeitweise nicht erfolgte oder kein Signal bei erhaltener

Funktion ausloste. Daraus errechnet sich ein Risiko von 8,2%.

Zur weiteren Einordnung dieser Ergebnisse erfolgte eine genauere Auflistung des
intraoperativen Neuromonitorings im Hinblick auf das Risiko einer postoperativen
Rekurrensparese bei erfolgloser Signalableitung. Anteilig ergaben sich bei insgesamt
zehn negativen Monitoringergebnissen sieben Rekurrensparesen pro Nerves at risk
(70%). Pro Patient traten ebenfalls sieben Paresen auf (70%). Trotz negativem
Neuromonitoring konnte in drei Fallen eine normale Funktion des Nervus laryngeus

recurrens ausgemacht werden (30%) (siehe Abbildung 5).

Dicht gefolgt wird das negative Monitoring von der Entfernung einer
Nebenschilddrise (Anteil 36,8%), dieses Risiko liegt bei 5,8 % (siehe Abbildung 4).
Allerdings ist hierbei anzumerken, dass in drei Fallen das Nebenschilddrisengewebe
intraoperativ identifiziert werden konnte und reimplantiert wurde. Zweimalig konnte
das Gewebe bei schlechter Durchblutung und fortgeschrittener maligner
Schilddriisenerkrankung nicht erhalten werden, einmalig war eine intrathyreoidale
Lage der Nebenschilddriise histologisch postoperativ auffallig. In einem Fall wurde

gezielt bei einem Nebenschilddriisenadenom die Entfernung durchgeftuhrt, dieser
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Fall geht nicht in die Betrachtung des Risikos ein. Lediglich bei einer OP wurde eine

versehentliche Entfernung der Schilddruse detektiert.

Die unabsichtliche Verbrennung der Haut (Anteil 5,2%; Risiko 0,8%) und ein
Anstechen des Cuffs zur invasiven Beatmung (Anteil 5,2%; Risiko 0,8%) waren

jeweils einmal Folge einer OP.

Andere intraoperative Komplikationen ergaben sich nicht.

Risiko intraoperativer Komplikationen
(n=121)

9,00%
8,00%
7,00%
6,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%
0,00%

Prozentsatz

Resektion Nebenschilddrise negatives Neuromonitoring

Abbildung 4: Darstellung der Risikoberechnungen fiir aufgetretene intraoperativen Komplikationen in der
Schilddrisenchirurgie in der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH im Jahr 2010 bei einem
Gesamtkollektiv von 121 untersuchten Patienten
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Darstellung negativer
Neuromonitoringergebnisse
(n=121)
8
7
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negatives Neuromonitoring mit negatives Neuromonitoring ohne
postoperativer Parese postoperativer Parese

Abbildung 5: Darstellung der negativen Neuromonitoringergebnisse bei der Schilddriisenchirurgie in der
Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH bei einem Patientenkollektiv von 121 im Jahr 2010 operierten
Patienten im Hinblick auf das postoperative Auftreten einer Rekurrensparese

3.2 Klinisch erfasste postoperative Komplikationen als Basis zum

Vergleich der Komplikationen mit der OSR

Zur Beurteilung der postoperativen Komplikationen wurden neben der Analyse der
Kurven, die HNO- Konsile, die Anweisungen der Arzte und die Entlassungsbriefe
untersucht. Daraus ergaben sich als Nebendiagnosen die Rekurrensparese, die
Nachblutung, die Wundinfektion und die Hypocalcamie. Weiterhin wurden auch
klinische Symptome wie Heiserkeit, Kribbelparasthesien, Bildung einer Chylusfistel
und Atemwegskomplikationen erfasst. Da postoperative Komplikationen in
unerwinschte Ereignisse, die in der Patientenkurve dokumentiert werden und
Ereignisse, die auch in der ICD- 10 als Nebendiagnosen verschlisselt werden,
unterteilt sind, wurden hier lediglich zur wissenschaftlichen Analyse die
verschlisselten Ereignisse relevant und in der weiteren Folge betrachtet. Allgemeine
verschlisselbare Komplikationen wie Thrombosen oder arterielle Embolien,

Pneumonien, Harnverhalte oder Harnwegsinfekte traten nicht auf. Weitere spezielle
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Komplikationen der Schilddriisenchirurgie wie der transiente oder permanente

Hypoparathyreoidismus konnten ebenfalls nicht eruiert werden.

Bei 54 der 121 Patienten konnten keinerlei postoperative Komplikationen erfasst
werden. Die anderen 67 Patienten zeigten Komplikationen unterschiedlichen
AusmaRes. Eine Ubersicht tiber das Auftreten der Komplikationen liefert die folgende
Tabelle 1.

Tabelle 1: Darstellung der aufgetretenen postoperativen Komplikationen nach Schilddriisenoperationen
in der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH im Jahr 2010 bei einem Patientengesamtkollektiv von
121 untersuchten Patienten; davon 69 Thyreoid- und 52 Hemithyreoidektomien; Einzelauflistung und
prozentualer Anteil am Gesamtkollektiv, sowie Auftrennung der einzelnen Komplikationen mit Anteil an
allen aufgetretenen Komplikationen; der Anteil der Rekurrensparesen pro NAR ergibt sich dabei aus einer
Gesamtanzahl von 190 NAR

Komplikationen Anzahl Gesamt Komplikationen
(in %) (in %)
1. keine 54 44,6% -
2. Hypocalcamien 64 52,9% 76,2%
e asymptomatisch 55 45,5% 65,5%
e symptomatisch 9 7,4% 10,7%
3. Rekurrensparesen 15 12,4% 17,9%
e ProOP 15 12,4% 17,9%
e Pro Nerves at risk 16 8,4% 19,0%
Wundinfektionen 0 - -
Nachblutungen 4 3,3% 4,7%
6. Chylusfistel 1 0,8% 1,2%
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3.2.1 Hypocalcamien

Bei 64 Patienten (52,9%) wurde postoperativ im Routinelabor ein unter dem
Referenzbereich befindlicher Kalziumspiegel diagnostiziert. Davon gaben klinisch
neun Patienten (7,4%) Kribbelparasthesien an (siehe Abbildung 6).

Weiterhin konnten vier Patienten erfasst werden, die ein Kribbeln bestatigten, jedoch
laborchemisch keinerlei Aufféalligkeiten zeigten. Diese wurden bei den weiteren
Betrachtungen nicht mit einbezogen.

Hypocalcamien
(n=121)
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=
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©
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0
Patientenstamm Hypocalcdamien symptomatisch asymptomatisch
Gesamt (asympt./sympt.)

Abbildung 6: Darstellung der Hypocalcdmien bei einem Patientenkollektiv von 121 an der Schilddrise
operierten Patienten im Jahr 2010 an der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH (Labor ab Kalzium im
Serum <2,2 mmol/l detektiert; im Labor ohne Kribbelparasthesien traten 54 Hypocalcamien auf (=
asymptomatisch), 9 Patienten gaben Kribbelparasthesien an (=symptomatisch))
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3.2.2 Rekurrensparesen

Bei 15 Patienten (12,4%) zeigte sich postoperativ ein negatives Bild der
Stimmlippenbeweglichkeit und somit der Verdacht auf eine Rekurrensparese. Von
diesen Patienten haben vier klinisch eine Heiserkeit und/ oder Schluckstérungen

aufgezeigt.

Aus den gesammelten Daten ergibt sich ein Anteil von 12,4 % am Gesamtkollektiv
fur die Entwicklung einer Rekurrensparese pro OP. Anteilig zu den

Gesamtkomplikationen macht dies 17,9 % aus.

Pro Nerves at risk ergeben sich Werte von 8,4% als Risiko im Gesamtkollektiv,

anteilig zu den Komplikationen 19,0% (siehe Abbildung 7).

Bei funf weiteren Patienten wurde eine leichte Heiserkeit postoperativ beschrieben,
die sich jedoch mit dem HNO- Befund nicht bestatigen liel3. Ursachlich hierfir ist
wahrscheinlich die Intubation, weshalb diese Féalle in der Betrachtung nicht

angerechnet werden.

Aus den Befunden der HNO- Arzte konnte weiterhin die Verteilung der
Rekurrensparesen erfasst werden. So zeigte sich, dass es keine Seitenpraferenz
gab. Es traten sowohl einseitig rechts als auch einseitig links jeweils sieben
Lahmungen auf. In einem Fall wurde eine Parese beidseits beschrieben (siehe
Abbildung 8).
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Abbildung 7: Darstellung der aufgetreten Rekurrensparesen pro Nerves at Risk bei einem
Gesamtkollektiv 121 an der Schilddrise operierten Patienten in der Stadtischen Klinikum Brandenburg
GmbH im Jahr 2010 (von den 15 Patienten, die laut HNO- Konsil eine eingeschrénkte
Stimmlippenbeweglichkeit aufzeigten, gaben vier Patienten Heiserkeit und/oder Atemwegskomplikationen
an; eine Parese war beidseits aufgetreten, daher pro NAR= 16, pro OP =15)

Seitenvergleich der Rekurrensparesen
(n=15)

= =

beidseits einseitig rechts einseitig links

Anzahl Paresen

O »r N W b U1 O N

Abbildung 8: Darstellung des Auftretens von Rekurrensparesen mit Seitenpréferenz bei 15 beschriebenen
Paresen pro OP in der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH im Jahr 2010 bei insgesamt 121 an der
Schilddrise operierten Patienten (pro NAR somit 16 betroffene Nerven)
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3.2.3 Nachblutungen

Bei vier Patienten traten Nachblutungen der Operationswunde auf. Diese Falle
stellen 3,3% am Gesamtanteil fur alle Operierten dar. Gemessen an den
Gesamtkomplikationen nimmt die Blutung einen Anteil von 4,7 % ein. Viermal war
eine Reoperation mit dem Ziel der Blutstillung unvermeidbar. Bei zwei Patienten, die
eine klinische Auffalligkeit zeigten, wurde die Medikation mit ASS bzw. Falithrom vor
Durchfiihrung der Operation pausiert.

3.2.4 Wundinfektionen

Zur Erfassung der Wundinfektionen wurden als Grundlage die Kriterien der CDC-

Definitionen herangezogen.

Demnach liegt eine postoperative Wundinfektion vor, wenn
- innerhalb von dreil3ig postoperativen Tagen Eiter auftritt
- im Wundabstrich ein Erregernachweis erfolgte

- klinische Symptome einer akuten Entziindung auftraten und eine

chirurgische Wiedererdffnung erfolgen musste

- der betreuende Arzt unter klinischen Gesichtspunkten eine solche Diagnose

stellt.

Unter diesen Kriterien konnte bei der Erfassung keinerlei Wundinfektion ausgemacht

werden.

Ein Patient zeigte postoperativ zwar klinisch leichte Zeichen fir eine Infektion anhand
von Schwellung, Rétung und Uberwarmung. Diese konnten laborchemisch jedoch
nicht nachgewiesen werden, daher wurde keine Diagnose einer postoperativen

Infektion gestellt.

Ein weiterer Patient wies bei liegender PEG-Sonde eine dortige Infektion auf.
Daraufhin wurde die Sonde entfernt und die Antibiose begonnen. Da dies jedoch
nicht als Wundinfektion der Operation der Schilddrise zu werten ist, kann sie bei der

weiteren Betrachtung nicht mit einbezogen werden.
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3.2.5 Revisionen der Operationswunde

Bei funf operierten Patienten bestand die Notwendigkeit eines weiteren arztlichen
Eingriffs. Vier Patienten wurden aufgrund einer Nachblutung ein weiteres Mal
operiert. Einmal war eine Reexploration aufgrund von Chylussekret Gber die

Drainage notig.

3.2.6  Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer

Als ein Indiz fur mogliche postoperative Komplikationen wird die Verweildauer der
Patienten im Krankenhaus nach Operation erfasst.

Im Qualititsmanagementprogramm mit Routinedaten wird hierbei bei der Beurteilung
der einzelnen Verweildauertage nach der Dignitat der Erkrankung der Schilddrise
sowie nach der Schwere der aufgetretenen Komplikationen unterschieden. Hieraus
ergeben sich in der Abrechnung verschieden relevante Verweildauergrenzen. Eine
Ubersicht gibt die Tabelle 2.

Bei den erfassten 121 Patienten konnte eine Uberschreitung der oberen
Grenzverweildauer in neun Fallen ausgemacht werden. Davon litten zwei Patienten
unter einer benignen Schilddriisenerkrankung und wiesen leichte Komplikationen
auf. Weitere drei Patienten wurden aufgrund einer gutartigen Schilddriisenpathologie
operiert und zeigten im postoperativen Verlauf (Auf3erst) schwere Komplikationen.
Bei den malignen Erkrankungen der Schilddriise wurde in drei Fallen ohne (&ul3erst)
schwere Komplikation die obere Grenzverweildauer Uberschritten. Bei einem
Patienten mit einer malignen Erkrankung fiihrten (auf3erst) schwere Komplikationen
zu einer langeren Liegedauer (siehe Abbildung 9).Eine genaue Ubersicht der
Patienten mit Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer, deren Art der
Erkrankung der Schilddrise, Liegezeiten sowie Aufteilung der postoperativen

Komplikationen als Begrindung fir die langere Liegezeit gibt Tabelle 3.
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Tabelle 2: Darstellung der Grenzverweildauer bei Eingriffen an der Schilddriise nach dem

Fallpauschalenkatalog 2010

Bezeichnung der DRG
Eingriff an Schilddruse,...

Grenzverweildauer in Tagen

Untere Obere

bei bosartiger Neubildung mit &ul3erst

schweren CC

3 26

aul3er bei bosartigen Neubildungen oder
ohne auflerst schwere CC, mit zusatzlicher
Parathyreoidektomie oder duf3erst schweren

oder schweren CC

1 10

bei bosartiger Neubildung oder ohne
zusatzlicher Parathyreoidektomie, ohne

aufRRerst schwere oder schwere CC

aul3er bei bdsartigen Neubildungen, ohne
zusatzliche Parathyreoidektomie, ohne

auRerst schwere oder schwere CC

Tabelle 3: Darstellung der Uberschrittenen Grenzverweildauer bei den 121 untersuchten Patienten, die
sich im Jahr 2010 einer Operation der Schilddrise in der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH
unterzogen haben, inklusive Darstellung moglicher Grinde fir eine langere Liegedauer

Patient | Dignitat | Liegezeit (auRRerst) Begrundung der Uberschrittenen OGVD
(Tage) | schwere CC

1 bosartig 32 X Postoperative Rekurrensparese links;
Postoperative Entwicklung Chylusfistel,
welche Revision nétig machte

2 bdsartig 16 - Rezidivstruma

3 bdsartig 18 - Verlegung aus HNO

4 bdsartig 12 - Medullares Ca; Lymphknotendissektion

5 gutartig 10 - Vor OP thyreotoxische Krise

6 gutartig 14 - Vorbestehende Rekurrensparese;
postoperatives Emphysem

7 gutartig 11 X Postoperative Rekurrensparese;
revisionspflichtige Nachblutung

8 gutartig 59 X Postoperative Rekurrensparese bds. bei
drittem Rezidivstruma

9 gutartig 8 X Postoperative Rekurrensparese
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Abbildung 9: Darstellung der erfassten Uberschreitungen der oberen Grenzverweildauer bei 121
Patienten, die in der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH im Jahr 2010 an der Schilddrise operiert
wurden ( hierbei Unterteilung nach Dignitét der Erkrankung in gut- und bdsartig, sowie jeweils mit
(auBerst) schweren oder ohne (AuRRerst) schwere Komplikationen; wobei sich die Einteilung auf das DRG
System mit Einteilung in CC und PCCL bezieht)
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3.3 Darstellung postoperativer Komplikationen in der OSR

In der Auswertung zur Qualitatssicherung mit Routinedaten werden neben dem Tod
eines Patienten auch Morbiditatsfaktoren wie Infektionen, Pneumonien,
Harnwegsinfekte, Blutungen, Lungenembolien und tiefe Beinvenenthrombosen,
Stichwunden, Dehiszenz der Operationswunde, Lahmung der Stimmlippe,
Hypocalcamie, Notwendigkeit einer Sekundarnaht, Naht nach Verletzung, Revision
der Operationswunde, Verletzung von BlutgefaRen, Gabe von
Erythrozytenkonzentraten und Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer erfasst.
Von all diesen mdglichen Komplikationen traten in der Stadtischen Klinikum
Brandenburg GmbH im Jahr 2010 lediglich die Infektion (n=1), Blutung (n=3),
Lahmung der Stimmlippe (n=12), Hypocalcamie (n=21), Revision (n=3) und das

Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer (n=5) auf (siehe Abbildung 10).

30



QSR Ergebnisse
(n=121)

Uberschreitung der OGVD — 5

Gabe von Ery-Konzentraten | 0
Verletzung von Blutgefalen | 0

Revision der Operationswunde [ 3
Naht (nach Verletzung) | 0

Sekundarnaht | 0

Hypocalcdamie 21
Lahmung Stimmlippe/Kehlkopf 12
Dehiszenz/Ruptur Operationswunde | 0
iatrogene Stich- Risswunde | 0
Lungenembolie/TVT | 0
Blutung/Hamatom als Kompl. eines Eingriffs [ 3
Pneumonie, im KH erworben 0
Zystitis und Harnwegsinfekt | 0
Infektion nach Eingriff [l 1

Patient verstorben | 0

Abbildung 10: Darstellung der in der Qualitatssicherung mit Routinedaten aufgefiihrten postoperativen
Komplikationen der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH im Jahr 2010 bei einem
Patientengesamtkollektiv von 121 untersuchten thyreoidektomierten oder hemithyreoidektomierten
Patienten (Infektionen nach Eingriff beinhaltet hierbei lediglich die aufgetretenen Infektionen an der
Operationswunde; eine Hypocalcédmie wurde ab Kalzium im Serum < 2,2 mmol/l bestatigt; das
Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer galt ab dem 9. postoperativen Tag fir gutartige
Erkrankungen der Schilddrise und ab dem 25. postoperativen Tag bei bésartigen Neubildungen der
Schilddrise)



3.3.1 Darstellung der Hypocalcamien in der QSR

Die Hypocalcamie erscheint im Qualitatssicherungsprogramm mit Routinedaten bei
21 Patienten. Das entspricht 32,8 % aller laborchemisch nachgewiesenen
Hypocalcamien. Es waren 20 Patienten insgesamt als richtig- positiv mit
pathologischem Labor erfasst. Ein Patient war falsch-positiv. Dieser gab klinisch ein
Kribbeln an, im Labor war keinerlei Abfall des Kalziums zu sehen. 44 Patienten
konnten aus der Aktenrecherche als hypocalcam eingestuft werden. Davon wiesen
40 Patienten ein pathologisches Labor und vier Patienten neben diesem auch ein
Kribbeln auf. Somit wurden insgesamt 44 Patienten als falsch- negativ erfasst. Bei 56
Patienten der untersuchten 121 fand sich kein Hinweis auf eine Hypocalcdmie. Diese
sind als richtig- negativ zu beurteilen (siehe Abbildung 11+12).

Aus all diesen erhobenen Daten errechnen sich eine Sensitivitat von 31,3% sowie
eine Spezifitat von 98,2% fur das Identifizieren einer Hypocalcamie. Der positive
pradiktive Wert liegt bei 0,95, der negative pradiktive Wert bei 0,56 (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Darstellung der Wahrheitsmatrix im Hinblick auf die Erfassung der Hypocalcémien in der QSR
bei 121 Patienten, die im Jahr 2010 in der Stadtischen Klinikum BRB GmbH operiert wurden

Patienten mit Patienten ohne Summe
n=121 Hypocalcamie Hypocalcamie
QSR- Erfassung
der Hypocalcamie 20 1 21
Keine QSR-
Erfassung 44 56 100
Summe 64 57 121
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Falle Hypocalcamien in der QSR
(n=121)
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Hypocalcdmie QSR Gesamt falsch-pos falsch- neg richtig- pos richtig- neg
gesamt

Patientenanzahl

Abbildung 11: Darstellung der Hypocalcamien, die vom Qualitatssicherungsprogramm mit Routinedaten
der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH im Jahr 2010 bei 121 an der Schilddriise operierten
Patienten erfasst wurden (insgesamt 64 Patienten mit pathologischem Labor und ggf. Symptomen;
falsch- positive Darstellung eines Patienten mit Kribbelparasthesien ohne pathologisches Labor (hier
magliche sekundéare Faktoren wie Lagerung als Ursache zu sehen) ; falsch- negative Darstellung von
insgesamt 44 Patienten mit pathologischem Labor sowie vier Patienten mit Kribbelparéasthesien; richtig-
negative Darstellung von 56 Patienten, die keinerlei Hinweise auf Hypocalcamie boten; richtig-positive
Darstellung insgesamt bei 20 Patienten, davon alle mit pathologischem Labor und funf Patienten
zusétzlich mit Kribbelparésthesien)
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Vergleich Hypocalcamie
asymptomatisch/symptomatisch in der QSR
25
20
‘E,E 15
=
g
= 10
(-8
5
1
0
QSR Gesamt aysmptomatische symptomatische falsch- positiv
Hypocalcdamie Hypocalcamie

Abbildung 12: Darstellung der in der QSR erfassten Hypocalcdmien der, an der Schilddriise operierten
Patienten in der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH im Jahr 2010 (insgesamt 21 erfasste Patienten,
davon 20 Patienten mit pathologischem Labor (asymptomatisch) und weitere fiinf Patienten mit
Kribbelparasthesien (symptomatisch), ein Patient als falsch- positiv erfasst, da lediglich Parasthesien
angegeben wurden ohne pathologisches Labor zu haben, keine Behandlung erfolgt)

3.3.2 Darstellung der Rekurrensparesen in der OSR

Von den erfassten 15 Patienten mit einer Rekurrensparese wurden lediglich 12 im
Qualitatssicherungsprogramm mit Routinedaten detektiert. Bei drei Patienten war die
Rekurrensparese bereits vorbestehend. Als richtig- positiv konnten neun Patienten
eingeteilt werden. Damit ergibt sich pro OP eine Anzahl von neun Rekurrensparesen,
pro Nerves at risk daher zehn betroffene Nervenseiten.

Falsch- positive Darstellung gab es in drei Fallen, bei denen schon im préaoperativen
Konsil eine leichte Lahmung vorbeschrieben war. Insgesamt konnten sechs
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Patienten, die falsch- negativ detektiert wurden, ausgemacht werden. Vom

Gesamtkollektiv der 121 operierten Patienten wurden somit 103 als richtig- negativ

eingestuft (siehe Abbildung 13).

Aus diesem Datensatz liel3en sich eine Sensitivitat von 60% und eine Spezifitat von

97% flr das Qualitatsprogramm fur Routinedaten ausmachen. Daraus ergeben sich

Werte von 0,75 fuir den PPV und 0,94 fir den NPV (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Darstellung der Wahrheitsmatrix im Hinblick auf die Erfassung der Rekurrensparesen pro
OP/(pro NAR) in der QSR bei 121 Patienten, die im Jahr 2010 in der Stadtischen Klinikum Brandenburg

GmbH operiert wurden

Patienten mit

Patienten ohne

n=121 Rekurrensparese Rekurrensparese Summe
(NAR)
QSR- Erfassung
der Rekurrensparese 9 (10) 3 12 (13)

(NAR)

Keine QSR-

Erfassung 6 103 109
Summe 15 (16) 106 121
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Falle Rekurrensparesen in der QSR pro NAR
(n=121)
120
100
= 80
g 60
8
& 40
20
6
. . = = — [10]
Rekurrens- Falle QSR falsch-pos falsch- neg richtig- pos richtig- neg
paresen pro NAR pro NAR
pro NAR

Abbildung 13: Darstellung der in der QSR erfassten Rekurrensparesen pro NAR in der Stadtischen
Klinikum Brandenburg GmbH im Jahr 2010 bei einem Patientenkollektiv von 121 thyreoidektomierten
Patienten davon 138 Thyreoidektomien und 52 Hemithyreoidektomien, insgesamt 190 NAR (falsch-
positive Darstellung bei drei vorbeschriebenen Lahmungen der Stimmlippe; falsch- negativ bei sechs
Patienten, davon ein Patient mit Heiserkeit; richtig- negativ bei 103 Patienten ohne Hinweis auf Paresen;
richtig- positive Erfassung von neun Patienten, davon ein Patient mit beidseitiger Parese; pro OP ergeben
sich 12 Félle in der QSR, pro NAR 13 Félle, davon lediglich 9 richtig- positiv)

3.3.3 Darstellung der Nachblutungen in der QSR

Bei drei Patienten wurde ein Fallreport vom QSR-System generiert. Bei vier
Patienten ergab sich jedoch eine revisionsbedurftige Nachblutung. Die Anzahl der
falsch- negativen Patienten belauft sich somit auf einen Patienten. Als falsch-positiv
kann kein Patient eingestuft werden. Die richtig- positiven Patienten sind die oben
zusammengetragenen drei erfassten operierten Falle. Von den 121 untersuchten

Patienten waren demnach 117 als richtig-negativ erfasst worden (siehe Abbildung
14).
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Aus diesen Datensatzen ergeben sich eine Sensitivitat von 75% und eine Spezifitat
von 100% fur das Aufdecken einer postoperativen Nachblutung im Verlauf einer
Thyreoidektomie. Der NPV ist 0,99 und der PPV 1,0 (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Darstellung der Wahrheitsmatrix im Hinblick auf die Erfassung der revisionspflichtigen

Nachblutungen in der QSR bei 121 Patienten, die im Jahr 2010 in der Stadtischen Klinikum Brandenburg
GmbH operiert wurden

Patienten mit Patienten ohne
n=121 Nachblutung Nachtblutung Summe
QSR- Erfassung
der Nachblutung 3 0 3
Keine QSR-
Erfassung 1 117 118
Summe 4 117 121
Nachblutungen in der QSR
(n=121)
<=
©
<
©
]
3
4 3 0 1 3
L I E—
Nachblutungen QSR falsch-pos falsch-neg richtig-pos richtig-neg
gesamt

Abbildung 14: Darstellung der in der QSR erfassten Nachblutungen bei einem Patientenkollektiv von 121

operierten Fallen der Hemi-/Thyreoidektomie im Jahr 2010 in der Stadtischen Klinikum Brandenburg
GmbH
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3.3.4 Darstellung der Wundinfektionen in der QSR

Als weitere postoperative Komplikation wird die Wundinfektion bei einer Auswertung
der Qualitatssicherung erfasst. Eine Wundinfektion, die eine operative Entlastung
notwendig machte und oder den Kriterien der CDC entspricht, konnte in keinem Fall
vermerkt werden. In der QSR ist ein Fall generiert worden. Daraus ergeben sich
folgende Werte fur das Detektieren der Wundinfektion. Als falsch-positiv wurde ein
Patient eingestuft. Richtig- positive Falle wurden nicht generiert, richtig- negativ

waren 120 Patienten und falsch- negativ ebenfalls kein Patient (siehe Abbildung 15).

Aus diesen oben beschriebenen Daten ergibt sich eine 99,1%ige Spezifitat. Eine
Sensitivitat lasst sich bei Fehlen von Wundinfektionen im gesamten
Patientenkollektiv nicht errechnen. Der NPV ist 1,0, ein PPV lasst sich bei fehlenden

richtig- positiven Werten ebenfalls nicht errechnen (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Darstellung der Wahrheitsmatrix im Hinblick auf die Erfassung der Wundinfektionen in der QSR
bei 121 Patienten, die im Jahr 2010 in der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH operiert wurden

Patienten mit Patienten ohne
n=121 Wundinfektion Wundinfektion Summe
QSR- Erfassung
der Wundinfektion 0 1 1
Keine QSR-
Erfassung 0 120 120
Summe 0 121 121
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Wundinfektionen in der QSR
(n=121)
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Abbildung 15: Darstellung der in der QSR erfassten Wundinfektionen im Jahr 2010 bei 121 an der
Schilddrise operierten Patienten in der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH (nach den CDC-
Kriterien keine Wundinfektion aufgetreten; in der QSR eine Infektion der PEG-Sonde erfasst, welche nicht
im Sinne einer postoperativen Infektion bei Entfernung der Schilddriise zu werten ist)

3.3.5 Darstellung der Revisionen der Operationswunde in der OSR

Eine Nachoperation musste bei funf Patienten vorgenommen werden. In der QSR
wurden jedoch nur drei Patienten detektiert und damit als richtig- positiv erfasst. In
zwei Fallen erfolgte die Einstufung als falsch- negativ. Weitere 116 Patienten sind als
richtig- negativ vermerkt worden. Es wurde kein Patient als falsch- positiv

eingeschatzt (siehe Abbildung 16).

Aus diesen Daten ergeben sich eine Sensitivitat von 60% und Spezifitdt von 100%
fur das Detektieren einer postoperativ nétigen Revision der Operationswunde. Es
errechnen sich Werte von 1,0 fir den PPV und ein NPV von 0,98 (siehe Tabelle 8).
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Tabelle 8: Darstellung der Wahrheitsmatrix im Hinblick auf die Erfassung der Notwendigkeit einer

Revision der Operation in der QSR bei 121 Patienten, die im Jahr 2010 in der Stadtischen Klinikum
Brandenburg GmbH operiert wurden

Patienten mit Patienten ohne
n=121 Revision Revision Summe
QSR- Erfassung der 3
Revision 3 0
Keine QSR-
Erfassung 2 116 118
Summe 5 116 121
Revisionen OP-Wunde in der QSR
(n=121)
=
©
s
©
]
5
5 3 0 2 3
| — —
Revision OP- Falle QSR falsch-pos falsch- neg richtig- pos richtig- neg
Wunde gesamt

Abbildung 16: Darstellung der in der QSR erfassten Revisionen bei Thyreoidektomien von 121 Patienten
im Jahr 2010 in der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH
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3.3.6 Darstellung des Uberschreitens der oberen Grenzverweildauer in
der OSR

Im Jahr 2010 wurden fiinf Eintrage fir die Uberschreitung der oberen
Grenzverweildauer erfasst. Davon konnten vier Patienten als richtig- positiv bewertet
werden. Richtig- negativ waren 112 Patienten vom Programm erfasst. Allerdings
konnte anhand der Ausfiihrungen gezeigt werden, dass vier weitere Patienten die
obere Grenzverweildauer Gberschritten. Somit sind vier Patienten als falsch- negativ
einzuschatzen. Als falsch- positiv konnte ein Patient detektiert werden (siehe
Abbildung 17).

Aus diesen Werten ergeben sich eine Sensitivitat von 55,5% und eine Spezifitat von
99,1% fur die Erfassung der verlangerten Liegedauer. Der PPV ist 0,83 und der NPV
ist 0,96 (siehe Tabelle 9).

Auffallig ist, dass die Erfassung der gutartigen Erkrankungen, welche zu einer
Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer fiihrten in drei von fuinf beschriebenen
Fallen als richtig einzuschatzen ist. Allerdings wurde kein einziger Patient mit einer

malignen Schilddrisenerkrankung, der die OGVD uberschritt, erfasst.

Tabelle 9: Darstellung der Wahrheitsmatrix im Hinblick auf die Erfassung des Uberschreitens der oberen
Grenzverweildauer in der QSR bei 121 Patienten, die im Jahr 2010 in der Stadtischen Klinikum
Brandenburg GmbH operiert wurden

_ Patienten mit _ Patienten ohne
n=121 Uberschreitung der | Uberschreitung der Summe
OGVD OGVD
QSR- Erfassung
der Uberschreitung 5 1 6

der OVDG

Keine QSR-

Erfassung 4 111 115
Summe 9 112 121

41




Uberschreiten der OGVD in der QSR
(n=121)
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der oberen
Verweildauer
gesamt

Abbildung 17: Darstellung der in der QSR erfassten Uberschreitungen der oberen Grenzverweildauer bei
insgesamt 121 an der Schilddriise operierten Patienten der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH im
Jahr 2010, (insgesamt neun Patienten, bei denen die OGVD nicht eingehalten werden konnte, davon 5
Patienten mit benigner Erkrankung, 4 maligne Erkrankungen der Schilddrise)

34 Zusammenfassung der OSR Ergebnisse

Tabelle 10: Darstellung der Wahrheitsmatrix (Ergebnisse hinsichtlich der Einordnung nach falsch-
positiven, falsch-negativen, richtig- positiven und richtig-negativen Bewertungen), der in der QSR

detektierten Komplikationen bei 121 Schilddriisenoperationen in der Stadtischen Klinikum Brandenburg
GmbH im Jahr 2010

n=121 QSR Ergebnisse
Postoperative
Komplikationen Falsch- positiv | Falsch-negativ | Richtig- positiv | Richtig-negativ
Hypocalcamien 1 44 20 56
Rekurrensparesen
(pro NAR) 3 6 10 103
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Nachblutungen 1 3 117
Wundinfektionen 0 0 120
Revisionen 2 3 116
Uberschreiten der
OGVD 4 5 111

Tabelle 11: Darstellung der Sensitivitat und Spezifitat der QSR Ergebnisse fir die Erfassung
postoperativer Komplikationen bei 121 Patienten, die sich im Jahr 2010 einer Entfernung der Schilddrise
in der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH unterzogen haben

QSR Ergebnisse

Postoperative Sensitivitat Spezifitat
Komplikationen in % in %
Hypocalcamien 31,3% 98,2%

Rekurrensparesen 60,0% 97,0%
(pro NAR)
Nachblutungen 75,0% 100%
Wundinfektionen Nicht moglich 99,1%
Revisionen 60,0% 100%
Uberschreiten der OGVD 55,5% 99,1%
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Tabelle 12: Darstellung der PPV und NPV- Werte der QSR bezogen auf 121 an der Schilddrise operierten

Patienten im Jahr 2010 in der Stadtischen Klinikum Brandenburg GmbH

QSR Ergebnisse

postoperative PPV NPV
Komplikationen
Hypocalcamien 0,95 0,56
Rekurrensparesen (pro NAR) 0,77 0,94
Nachblutungen 1,0 0,99
Wundinfektionen Nicht méglich 1,0
Revisionen 1,0 0,98
Uberschreiten der OGVD 0,83 0,96
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4. Diskussion

4.1 Betrachtung der OSR- Ergebnisse

Aus den erhobenen Daten lassen sich wichtige praktikable und klinisch relevante
Ruckschlisse auf die Objektivitat und Reliabilitdt der QSR ziehen. Bisher gibt es vor
allem im internationalen Raum Vergleichsstudien zur Erfassung von Qualitat mit Hilfe
von Routinedaten. Diese Studien und wissenschaftlichen Aufzeichnungen stammen
aus der amerikanischen Qualitatssicherung. In den USA wurden von der Agency of
Healthcare Research and Quality (AHRQ) bestimmte Qualitatsindikatoren definiert
[31]. Dieses Projekt &hnelt der QSR und diente in gewissem Mal3e auch als Basis
dieser Methode [31]. Speziell zur Erfassung von Qualitatsindikatoren in der
Schilddriisenchirurgie gibt es zurzeit keinerlei Vergleichsdaten. Es ist mdglich,
Vergleiche fur die Sicherung von Qualitat mit Routinedaten fur allgemeine
Komplikationen heranzuziehen. Laut Utter et. al ist die Sensitivitat der postoperativen
Nachblutungen 42% [32]. Die Spezifitat liegt bei 99,9% [32]. Es ergeben sich Werte
von 99,7% fur den NPV und 70% fir den PPV [32]. Flr postoperative
Wundinfektionen sind Daten des PPV mit 79,1% angegeben [33]. Weitere allgemeine
Komplikationen haben stark schwankende PPV- Werte (postoperative Embolien oder
Thrombosen 66,9% bis 98,7% [33,34]; Sepsis 1,6% bis 38,4% [33,34];
versehentliche Schnittwunden 75% bis 94% [33]; respiratorische Insuffizienz 1,35%
[33,35]). Im Allgemeinen verzeichnen sich starke Varianzen der ermittelten Daten.
Griunde darin sind in der unzureichenden und unterschiedlichen Kodierung,
gegebenenfalls durch Zuhilfenahme von Kodierungsassistenten und in der stark
variablen Pravalenz einiger der angegebenen Komplikationen zu sehen [33].

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass haufig gute Spezifitaten, jedoch
nur in geringem Mal3e relevante Sensitivitdten mittels Routinedaten exploriert werden
kénnen [36,37]. Das heil3t speziell, dass in einem grof3en Umfang die tatsachlich
,gesunden® Patienten als gesund deklariert werden, allerdings die klinisch weitaus
wichtigeren Patienten, die eine Schadigung nach Operation haben, von der
Qualitatssicherung nicht ausreichend erfasst werden. Auch in der QSR stellt dies

einen Schwachpunkt dar, wie wir in dieser Dissertation belegen konnten. Aus unserer
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Sicht ist eine Erfassung von mehr als 90% der Patienten notwendig, um reliable

Vergleiche ziehen zu kdnnen.

Um die erfassten Daten in den klinischen Kontext einordnen zu kénnen, ist eine
Betrachtung der zusammengetragenen Ergebnisse im Hinblick auf die richtig-
positiven und falsch-positiven Einordnungen erforderlich. So sind insgesamt bei allen
relevanten Komplikationen, welche von der QSR dargestellt werden, 41 Patienten mit
unterschiedlichsten Symptomen und behandlungswirdiger Klinik erfasst worden.
Auffallend ist eine sehr variable Schwankungsbreite, der sich daraus ergebenen
Sensitivitaten der QSR.

So wurde die Hypocalcamie, welche klinisch die Hauptkomplikationsrate darstellt,
lediglich zu 23,4% erfasst. Als Sensitivitat lasst sich in diesem Fall ein Wert von
31,3% errechnen. Der PPV ist 0,95. Die These der geringen Sensitivitat von
Routinedaten in der Qualitatsanalyse kann durchaus gestutzt werden [32,36]. Fur die
Hypocalcamie zeigt sich in diesem Fall eine sehr geringe Reliabilitat der QSR- Daten.
Eine Begriindung fir diese Nicht-Erfassung bestimmter Daten und gerade dieser
unkomplizierten und haufigen postoperativen Komplikation liegt vor allem in der
Kodierung der Neben- und Folgeerkrankungen. So arbeitet die QSR, um auch die
Arzte im klinischen Alltag zu entlasten mit den ICD-Kodierungen. Da eine
postoperative Hypocalcamie jedoch nicht DRG- relevant ist und somit keinen
Mehrwert in finanzieller und ebenfalls personeller Hinsicht erbringt, fallt bei dieser
Betrachtung ein haufiges Fehlen der Erfassung auf. So ist allen Fallen, in denen ein
Patient laborchemisch eine Hypocalcamie aufwies, eine Calciumsubstitution erfolgt
und kontrolliert worden, die entsprechende ICD-Kodierung fehlt jedoch in den
meisten Fallen. Klinisch ergibt sich kein gro3er Mehraufwand durch die
Calciumsubstitution, dies erklart die Nichtkodierung. Das stellt hier einen klaren
Kritikpunkt des QSR- Systems dar. Obwohl es natirlich durch die Arbeit mit den ICD-
10 Kodes keinen Mehraufwand im klinischen Ablauf geben soll, kann doch eine
Vollstandigkeit der erfassten Daten im Hinblick auf nicht DRG-relevante Diagnosen
nicht erwartet werden [27,38]. Zusatzlich wurde bereits mehrfach gezeigt, dass diese
Art der Datenerhebung von Faktoren wie unterschiedlicher klinischer Dokumentation
und mogliche Hilfe durch professionelle Dokumentationsassistenten beeinflusst wird
[33].
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Die Sensitivitat der Erfassung von Rekurrensparesen liegt bei 60% und ist im
internationalen Vergleich durchaus Uber dem Mal3e detektiert worden [32]. Der
errechnete PPV ist 0,77. Moglicherweise liegen die Grunde fir die gute korrekte
Erfassung in der ausgepragten klinischen Relevanz und der einhergehenden
zuverlassigen Kodierung dieser Nebendiagnose. Allerdings wurden sechs Patienten
mit postoperativer Lahmung der Stimmlippe nicht erfasst. Auffallend ist hierbei, dass
nicht nur klinisch sondern sogar durch die HNO-arztlichen Konsultationen eine
Parese beschrieben ist. Dies muss ein Kodierungsfehler sein, der jedoch weniger auf
die nachfolgende Behandlung, sondern mehr auf die ICD-10 Kodierungen selbst
zurUckzufihren ist [27,38]. So gibt es derzeit keine Kodierung fur eine vorbestehende
Lahmung der Stimmlippe. Die Arbeit mit den Kodierungen in der QSR soll den
erhohten Aufwand fur eine externe Qualitatssicherung vermindern, allerdings sind die
Kodierungen keineswegs hinreichend ausfihrlich. So gibt es allgemein wenig
eindeutige Kodes fur vorbestehende Erkrankungen und durchgemachte Prozeduren
[27,38]. Bestenfalls konnen Symptome durch eine ,R-Kodierung“ dargestellt werden.
Somit sollte fur die bessere Glaubwirdigkeit und Vollstandigkeit der in der QSR
erfassten Falle zunachst eine Uberarbeitung zugunsten der, zu erfassenden
maoglichen Komplikationen im ICD-10 Katalog erfolgen. Die Priorisierung moglicher
Problematiken ist vielfaltig und hat keinen Bezugspunkt zu den Herausgebern der
QSR. Allerdings bezieht dieses letztgenannte System seine Daten aus den ICD-10
Kodierungen und muss somit einen Anspruch an verstandliche und detaillierte

Erfassungen stellen.

Zum weiteren Vergleich der erfassten Daten kann die Nachblutung als allgemeine
Komplikation einer Operation betrachtet werden. Aus den Ergebnissen lassen sich
eine Sensitivitat von 75% und ein PPV von 1,0 errechnen. Internationale
vergleichbare Daten zeigen eine im Schnitt geringere Sensitivitat und damit
einhergehend ebenfalls geringere PPV- Werte [32,39]. Ahnlich wie bei den
Rekurrensparesen liegen die Grinde daftir in der Revisionsbedurftigkeit der
aufgefthrten Falle, da sich diese sowohl in den ICD-10 Kodierungen als auch in der
OPS widerspiegelt. Die postoperative Nachblutung wurde in drei Féllen ebenfalls
nicht vom QSR deklariert. Es ist vor allem interessant, da sich eindeutig eine DRG-

relevante postoperative Komplikation ergab. Ein weiterer operativer Eingriff muss im
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OPS vermerkt und somit eindeutig Uber die QSR erfasst werden. Warum dies in
diesen Fallen nicht geschah, kann Uber die blof3e Begutachtung der Patientenakten
nicht erklart werden. Moglicherweise errechnete sich kein finanzieller Mehrwert.

Fur die Revisionen ergibt sich ein guter PPV Wert von 1,0, die Sensitivitat belauft
sich auf 60%. Im Vergleich sind diese Datensatze deutlich oberhalb der
internationalen Zahlen, allerdings aufgrund der grofR3en klinischen Bedeutung und des
eher kleinen untersuchten Gesamtkollektivs als nicht Ubertragbar zu werten [32,33].
Die Revision der Operationswunde ist &hnlich relevant und wichtig wie die
postoperative Nachblutung. Allerdings wurden auch hier wieder zwei Patienten nicht
vom System erkannt. Ahnlich wie bei der Nachblutung kann auch hier nicht von
einem Kodierungsirrtum ausgegangen werden, sondern ein Systemfehler bzw. eine

Systemliicke ist als Ursache zu verifizieren.

Fur das Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer ist die Sensitivitat mit 55,5%
und einem PPV von 0,83 durchaus oberhalb der Vergleichsdaten anzusiedeln
[32,40]. Allerdings gibt es auch international hinsichtlich der Routinedaten und

speziell einer langeren Verweildauer keine konkreten Vergleichswerte.

Wie bereits oben erwahnt, zeigen etwaige Erfassungen von Qualitatsanalysen mit
Routinedaten gute Spezifitdten [33,34,36,37]. In den untersuchten Fallen einer Hemi-
/Thyreoidektomie gibt es eine grol3e Abweichung vor allem bei der Erfassung der
Hypocalcamie. Die Spezifitat der QSR liegt bei 98,2%. Die Nachblutungen und
Revisionen wurden zu 100% spezifisch erfasst. Die Spezifitdt der Wundinfektionen
liegt bei 99,1%. Aus den Daten lassen sich Spezifitaten von 97% fur die
Rekurrensparesen und von 99,1% fiir das Uberschreiten der oberen
Grenzverweildauer errechnen. All diese Prozentsatze unterstitzen das Argument,
dass die Analyse von Routinedaten die gesunden Patienten tatsachlich als gesund
erfassen kann. Im internationalen Vergleich sind ahnliche Spezifitaten zu explorieren
[36,41]. Speziell fur die Nachblutung als allgemeine Komplikation belauft sich der
Wert auf 99,9% [32] und ist dem detektierten Wert der QSR ahnlich.

Zusammenfassend zeigt sich die, aus den Erhebungen der Qualitatsanalyse im
englischsprachigen Raum auffallige Diskrepanz der Sensitivitat [33,36,37]. Wie oben
beschrieben sind die guten Spezifitdten der Qualitatsanalyse mit Routinedaten
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hervorzuheben [33,36]. Insgesamt konnte somit eine starke Differenzierung der

Reliabilitat der erfassten Komplikationen gesehen werden.

Die alleinige Betrachtung der QSR zur Detektion der Qualitat ist nicht sinnvoll. Es fallt
hierbei eine deutliche Diskrepanz der eigentlichen Sinnstellung mit der tatsachlichen
Leistung der QSR auf. Die klinische Relevanz wurde mehrfach als besonders
herausragend betont [23,27,42]. So werden die gesunden Patienten flachendeckend
als gesund eingestuft, doch gerade die Patienten, die eine postoperative
Komplikation hatten, wurden nicht erkannt. Der Anteil des klinisch relevanten
Fallreports ist derzeit einfach noch zu gering. Speziell im Fall der eher leichten
Komplikation wie die Hypocalcamie wird nicht, wie es in dieser Arbeit getan wurde,
zwischen Symptomen bzw. Klinik des Patienten und Labor unterschieden. Von den
21 detektierten Fallen haben lediglich finf Patienten auch Beschwerden in Form von
Kribbelparésthesien angegeben. Natirlich kann und muss im klinischen Alltag eine
Kontrolle der Laborwerte, ebenso wie die Befragung des Patienten nach mdglichen
Symptomen erfolgen und bei Abweichung eine Behandlung nach sich ziehen. Im
Vordergrund der QSR stehen neben der Schulung und Weiterbildung der Arzteschaft
vor allem die Patientensicherheit und die damit verbundene postoperative
Gesamtsituation [23,25].

So sollte in der nédheren Zukunft eine Unterscheidungsmoglichkeit zum besseren
Verstandnis der erfassten Ergebnisse geschaffen werden. Klinikin- und extern ist im
Vergleich mit anderen Krankenh&usern und etwaigen Fallreports diese
Unterscheidung nicht so dringend zu geben, da hier medizinisches Fachpersonal die
Fallzahlen einschatzt und besser bewerten kann. Ein Patient jedoch sollte auf den
bloRen Unterschied zwischen Laborwerten und Beschwerden hingewiesen werden,
gerade weil eine Qualitdtsanalyse wie die QSR in den kommenden Jahren wohl auch
einen Einfluss auf das gewahlte Krankenhaus haben wird.

Zusammenfassend lasst sich keine ausreichende Reliabilitat nachweisen.
Insbesondere deshalb, weil die QSR ebenfalls mittels Fallreport zur Fort- und
Weiterbildung und internen Qualitatstiberprifung dienen soll, sollte zumindest der
Anspruch auf Korrektheit der erfassten Daten gestellt werden [25,27,43]. Wie oben

schon beschrieben, ist das Problem nicht die Falscherfassung bei richtiger
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Kodierung, sondern eben die Kodierung selbst. Eine genauere und zielgerichtete
Aufteilung der vorbestehenden Befunde muss fir die Qualitatssicherung in
operativen Fachern erfolgen, weil eben die postoperativen Komplikationen und nicht

im Allgemeinen aufgetretene Komplikationen mittels QSR betrachtet werden.

Durch die entstehenden Fallreports kann zwar intern eine Aufarbeitung expliziter und
relevanter Falle erfolgen, ein Vergleich zwischen den Kliniken kann tber die QSR
jedoch nicht gewahrleistet werden. Insgesamt macht die QSR auf die Problemfélle
aufmerksam, ohne derzeit Uber eine Vollstandigkeit zu verfigen. Naturlich ist sie als
Mittel der Qualitdtsanalyse besser geeignet als keine Ergebniskontrolle

durchzufiihren, aber als einziges Mittel eben leider noch zu stéranfallig.

4.2 Zusammenfassung der Ursachenforschung im Hinblick auf die
OSR- Ergebnisse

Aus denen in Punkt 4.1 dargestellten Daten lassen sich mehrere Schwachpunkte des

QSR- Systems und Fehlerquellen aufzeigen.

Als einer der ersten Punkte, die in Zukunft verbesserungswiirdig sein sollten, stellt
sich die Erfassung an sich dar. So soll ein erhéhter Mehraufwand durch die
Deklarierung uber die ICD-10 Kodierungen vermieden werden [25,44], teilweise
zeigen sich hier jedoch gerade im Bereich der falsch- positiv erfassten Daten
Abweichungen zu wirklich postoperativ erworbenen Symptomen. Es gibt derzeit nur
sehr unzureichende Differenzierungen zwischen ,vorbestehend” und ,wahrend des
Aufenthaltes erworben® [23,27]. Daher entstehen die oben genannten teilweise sehr

schwankenden Sensitivitaten, Spezifitaten und PPV- Werte der Daten.

Als Zweites kann leider bei der Erfassung von Komplikationen nicht in allen Fallen
von einer absoluten Korrektheit der Daten ausgegangen werden. Denn neben der
Erfassung maoglicher bereits bestehender Symptome, welche somit falsch- positiv
bewertet wurden, sind leider auch einige Falle im Sinne einer falsch- negativen

Erfassung zu erheben. Es muss aufgrund der Auswertung uber die ICD- 10
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Kodierung von einer Schwachstelle ausgegangen werden. Wer einmal einen
Fallbericht per ICD- 10 darstellen soll, weil3 von der Unubersichtlichkeit und teilweise
auch Unverstandlichkeit eben dieser Kodierungen. Leider ist der ICD- 10 Katalog
nicht selbsterklarend, prazise und einfach, sondern schwierig, unverstandlich und
ungenau. Teilweise wurden Nebenerkrankungen und laborchemische Auffalligkeiten
nicht erfasst, da sie weder erlésrelevant noch klinisch eine Beeintrachtigung
darstellten. Gerade im Fall der Hypocalcamie ist die orale Substitution eine leichte
und praktikable Losung der postoperativen Komplikation. Da hier jedoch kein allzu
grol3er Mehraufwand entstand, zog eine hypocalcame Stoffwechsellage immer eine
Behandlung nach sich, die Kodierung fehlt jedoch in vielen Fallen. Im Gegensatz
dazu sind die Nachblutungen und Revisionen in einem grof3en Umfang detektiert
worden, da diese im klinischen Alltag naturlich deutlich aufwendiger zu handhaben
sind und zu einem Mehraufwand fiihrten. Es kommt sehr darauf an, was genau
erfasst und damit in der QSR gespiegelt wird. Dies ist nicht als Systemfehler zu
deklarieren, da sich die QSR lediglich die Daten aus den Kodierungen zieht,
allerdings stellt es doch einen Kritikpunkt dar. In den nachsten Jahren muss somit zur
Verbesserung der Reliabilitat auch an der korrekten und expliziteren ICD-10

Kodierung gearbeitet werden.

Drittens kann aus den erfassten Daten zu der Ansicht gekommen werden, dass die
maogliche Differenzierung im QSR- System noch nicht gegeben ist. Leider werden,
zumindest was die Betrachtung in der Schilddriisenchirurgie angeht, keine
Unterschiede zwischen maligner und benigner Erkrankung gemacht. Dadurch
verzerrt sich das von der QSR geschaffene Bild der Qualitat einer Klinik. Wenn man
sich Komplikationsraten in der Schilddrisenchirurgie anschaut, so fallen hdhere
Raten naturlich bei den malignen Prozessen auf (benigne Erkrankungen
Rekurrensparesen pro NAR 3,3%, pro OP 5,3% [16]; maligne Erkrankungen
Rekurrensparesen 7,5% [15]). Da es keine Einteilung in der QSR nach Dignitat einer
Erkrankung gibt, sondern eine Gesamtangabe aller Komplikationen aufgezeigt wird,
sind die erfassten Werte somit ins Negative verzerrt. Gerade weil das QSR- System
zum Vergleich zwischen den einzelnen Kliniken genutzt werden soll, muss in der

Zukunft eine bessere Unterscheidung gewahrleistet werden.
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Zusammenfassend ergeben sich folgende Punkte als mégliche Ursache der Fehl-

und Nichterfassung:

- die schlechte ICD-10 Kodierung

- Fehlangaben aufgrund von fehlender Kodierungsmaoglichkeit
- einfaches Vergessen einer Komplikation

- fehlende Differenzierungen nach Dignitat

- schlechte Dokumentation

4.3 Verbesserungsvorschlage fiir die QSR

Die reine Betrachtung einer Qualitdtsanalyse erfordert auch eine
Auseinandersetzung mit dem Thema Qualitéat an sich [27,45]. Ein grol3es Problem
hierbei ist die unterschiedliche Auffassung und Auslegung von Qualitatsmerkmalen.
Zudem muss eine sachgerechte Messung der Qualitat erfolgen, um deren
Qualitatsverbesserungen anzustreben und komplex durchzusetzen [31].

Grundsatzlich sollte eine jede Qualitdtssicherung mehrere Indikatoren
bericksichtigen. Neben Validitat, Reliabilitdt, Sensitivitat und Differenzierbarkeit
mussen auch risikospezifische Faktoren wie die Risikoadjustierung und die
Bedeutung von Komorbiditdten und Nebendiagnosen untersucht werden [45]. Fur
einige dieser Punkte ist die QSR durchaus ausbaufahig. Fur andere sind schon erste

Schritte zur méglichen Verbesserung unternommen worden.

Aus den beschriebenen Fehlerquellen lassen sich folgende mégliche

Verbesserungsvorschlage konzipieren.

Das Hauptaugenmerk zur Verbesserung der Reliabilitdt der QSR sollte neben den
spezifischen fur explizite Eingriffe variablen Komplikationen auch auf einer Einteilung
eben dieser liegen. So ist dies ganz speziell im Falle der Thyreoidektomien eine
Einteilung der Rekurrensparesen, des Hypoparathyreoidismus sowie der
laborspezifischen Parameter Kalzium und Parathormon. Es misste, um eine
Vergleichbarkeit zwischen einzelnen Kliniken zu gewahrleisten, eine verbesserte

Aufteilungsmaoglichkeit in vorbestehend oder wéhrend des stationéren Aufenthaltes
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neu erworben, erfolgen [25]. Wie schon beschrieben, ist gerade im Falle der
Rekurrensparesen eine haufige Fehldetektierung auffallig, weil die vorbeschriebenen
Paresen nicht als solche erfasst werden. Es zeigte sich in der Stadtischen Klinikum
Brandenburg GmbH bei den Rekurrensparesen eine Komplikationsrate von 8,4% pro
NAR und 12,4% pro OP und somit ein hohes Auftreten dieser Komplikation.
Vergleichend dazu sind die internationalen Raten zwischen 0,9% und 13,6%
anzusiedeln [6,12,14]. Bei genauerer Betrachtung fallt hier jedoch auf, dass mehrere

der beschriebenen Paresen entweder

- bereits vorbestehend waren
- bei einer malignen Grunderkrankung auftraten

- es sich um Revisionsoperationen handelte.

Rechnet man diese insgesamt funf Paresen heraus, belauft sich das Risiko pro NAR
auf 5,2% und pro OP nur noch auf 8,2% und ist damit mittig den oben genannten
Datensatzen anzuordnen. Auf diese erhdhten Risikowerte ist bereits im Stadtischen
Klinikum Brandenburg reagiert worden. So wurde die Anzahl der Operateure auf
lediglich zwei beschrankt, zudem konnte im Folgejahr ein kontinuierliches

Neuromonitoring eingefihrt werden.

Des Weiteren ist die Hypocalcadmie zwar eine wichtige und insgesamt haufig
auftretende Komplikation, welche fir den Patienten jedoch aufgrund der leichten und
unkomplizierten Behandlungsweise lediglich eine geringe Belastung bedeutet. Es
sollte in den kommenden Jahren an der Uberschaubarkeit der Komplikationen
gearbeitet werden. Die von der QSR erfassten postoperativen Diagnosen konnten
nach klinisch und somit fir den Patienten relevanten Gesichtspunkten geordnet
werden. Natdrlich gestaltet sich dies schwieriger, als nach der jetzigen Einteilung, da
allerdings Patientensicherheit und Vergleichbarkeit einzelner Kliniken untereinander
in den Vordergrund geruckt werden, ist dies unverzichtbar. Mogliche Einteilungen

nach ,einfachen* und ,komplexen* Komplikationen waren denkbar.

Eine weitere Moglichkeit ware auch eine Aufteilung nach revisionsbedurftigen
Komplikationen und solchen, die eine medikamenttse Behandlung mit sich bringen.
Daruber hinaus sind in dem Katalog der Komplikationen bei
Schilddriisenentfernungen auch Diagnosen vertreten, die die operative Technik
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betreffen. So ist die iatrogene Stich- oder Risswunde, neben Nahtverletzungen und
Verletzung von Blutgefaf3en im QSR- Katalog vertreten. Es kann nicht von einer
wirklich guten Ubersichtlichkeit der Darstellung gesprochen werden. Hierbei handelt
sich eher um intraoperative Fehlerquellen, welche natirlich postoperativ an Relevanz
gewinnen kénnten, oftmals jedoch schon intraoperativ geldst werden. Ganz explizit
wird eben bei einer GefalRverletzung eine weitere Naht gesetzt. Ob dies dann im
klinischen Alltag wirklich so relevant ist, dass eine Aufnahme in den
Komplikationskatalog zu erfolgen hat, ist zu bezweifeln. An dieser Stelle kann fur die
bessere Ubersicht einfach gekiirzt werden. Im Jahr 2010 ist im Stadtischen Klinikum
Brandenburg keine einzige dieser Prozeduren und Komplikationen in der QSR
aufgefallen.

Neben diesen spezifischen Komplikationen bei der Entfernung der Schilddrise sind
ebenfalls einige unspezifische, fir jede Operation mogliche Komplikationen im QSR-
Katalog vertreten. Der Harnwegsinfekt, die Pneumonie, die Lungenembolie und die
transfusionsbedurftige Anamie werden ebenfalls erfasst. Naturlich zeigen all diese
Diagnosen eine klinische Relevanz und sollten bei einer ernsthaften
Auseinandersetzung mit dem Thema postoperative Komplikationen nicht vergessen
werden, allerdings stellt sich hier die Frage, ob eine so genaue Betrachtung der
einzelnen durchgefuhrten Prozeduren wirklich noétig ist oder ob nicht zur besseren
Vergleichbarkeit die Ganzheitlichkeit der Operationen herangezogen werden kann.
So ware es mdoglich, fur einzelne Kliniken diese Statistik zu erfassen und dann immer
noch auf detaillierte Prozeduren zu verteilen. Im Falle der Schilddriisenchirurgie

konnte keine einzige dieser Komplikationen eruiert werden.

Ein weiteres groRes Defizit ist die Erfassung des Uberschreitens der oberen
Grenzverweildauer. Dies fiihrt neben der Betrachtung der Ubersichtlichkeit auch zur
inhaltlichen Prifung. Die Verweildauergrenzen sind je nach Schweregrad und nach
Prozeduren unterschiedlich. Allerdings gibt es im QSR- System bisher keine
Maoglichkeit den Schwergrad der Erkrankung zu beurteilen. Egal, ob es sich um eine
benigne oder maligne Grunderkrankung der Schilddriise handelt, die Komplikationen
werden gleichsam erfasst. Naturlich darf keine Differenzierungsmaglichkeit
dahingehend bestehen, dass benigne oder maligne Erkrankungen erst gar nicht
erfasst werden, aber zur schlechteren Vergleichsmadglichkeit zwischen den Kliniken
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tragt eine fehlende Einteilung bei. So sind im Hinblick auf das eher schlechte
postoperative Ergebnis einige Schwerpunktkliniken verzerrt, lediglich aus dem
Grund, dass sie ein anderes Patientenklientel — meist mit mehr malignen
Grunderkrankungen- behandeln, als ein kleines Krankenhaus. Daher ist als eine
Verbesserungsmaoglichkeit die Differenzierung nach Grunderkrankung

empfehlenswert.

Konkret kann man sich vorstellen, dass zwei Komplikationskataloge- eine flr maligne
und eine fir benigne Schilddriisenerkrankungen existieren. Uber die Darstellung der
Fallzahlen beider Gruppen ware eine Risikoadjustierung mdglich. Nun verfugt das
QSR- System bereits in gewissem Mal3e anhand der Tracer und Einteilung nach
Altersstruktur, Geschlecht und Prozeduren Uber eine Risikoadjustierung, allerdings
muss in den kommenden Jahren eine Verbesserung gewahrleistet werden [38]. So
kénnte die beschriebene Verzerrung der Zahlen bei malignen Grunderkrankungen
zumindest verringert werden. Es sollte in den nachsten Jahren, um die
Vergleichbarkeit zu gewahrleisten und zu férdern, ein Weg gefunden werden, um
patientenbezogene Daten geeigneter darzustellen.

Wie aufgezeigt, werden immer mehr altere und damit auch multimorbide Patienten
operiert. Dies fuhrt zwangslaufig dazu, dass aufgrund von relevanten
Nebendiagnosen das postoperative Ergebnis verschlechtert wird. Derzeit wird die
Darstellung Gber die Verwendung des Krankheitsschweregrades (PCCL)
gewahrleistet [24]. Da sich diese Daten jedoch wiederrum auf die erfassten ICD- 10
Kodes beziehen, kann nach dem Stand der erfassten Komplikationen tber das DRG-
System und der QSR keine Vollstandigkeit erwartet werden. Grundsatzlich ist die
Herangehensweise durchaus zu unterstitzen, allerdings sollte eine Lésung zum

Erreichen vollstadndiger Datensatze gefunden werden.

Die Erfassung des Uberschreitens der oberen Grenzverweildauer muss ebenfalls
einfacher gestaltet werden. Derzeit werden alle Patienten mit [angerer Liegedauer
erfasst. Es erfolgt zwar indirekt die Einteilung nach den vorgegebenen
Verweildauergrenzen, diese sind jedoch kaum nachvollziehbar. Weder fir den
kompetenten Chefarzt noch fir den Patienten, der sich vor einer mdglicher Operation

Uber das postoperative Ergebnis, der von ihm gewéhlten Klinik informieren méchte,
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sind diese Zahlen wirklich nachzuvollziehen. Zum Einen ist der Katalog der
Verweildauergrenzen schon sehr umfangreich und unterscheidet noch zwischen
maligner und benigner Diagnose sowie relevanten Nebenerkrankungen, zum
Anderen ist in der QSR selbst keinerlei Erklarung gegeben, ab wann diese Grenze
Uberschritten wird. Dies macht es im Hinblick auf das grof3e Ziel der QSR- die

verbesserte Patientensicherheit, nicht gerade einfach.

Das grofite inhaltliche Verbesserungspotential ist eine mogliche Einteilung der
erfassten Komplikationen im Hinblick auf ,vorbestehend” oder ,wéhrend des
Aufenthaltes erworben® [25]. Derzeit unterscheidet die QSR nicht zwischen bereits
vor Operation bestehenden Nebendiagnosen, wenn solche auch durch die Operation
auftreten konnen. Das wichtigste Beispiel hierfir, wie bereits beschrieben, ist die
Rekurrensparese. Bei ausgepragten benignen oder malignen Prozessen kann es
leider schon vor der Operation zu einer Infiltration und somit krankheitsbedingten
Lasion des Nervs kommen [3]. Aufgrund der Kodierung mittels ICD-10 wird dann eine
Rekurrensparese erfasst und in der QSR gespiegelt ohne Erwahnung, dass sie
bereits vor erfolgter Operation bestand. Das wiederrum verzerrt im Wettbewerb der
Kliniken, die Komplikationsraten eines spezialisierten Zentrums, da in diesem vor
allem maligne oder zumindest schwerere Falle als in kleineren Krankenhausern
behandelt werden. Schon in der Literatur sind hierfir mehrere Ansatze diskutiert
worden [25,38].

Eine Moglichkeit besteht darin, inhaltliche Briiche zwischen DRG-relevanten und
lediglich zur Qualitatssicherung dienenden Daten zu ziehen [25]. Dadurch kénnten
einige beschriebene Kritikpunkte ebenfalls erfasst und beseitigt werden. Bisher ist
aufgrund der untbersichtlichen ICD-10 Kodierungsmadglichkeiten eine solche

Einteilung jedoch schwerlich mdglich.

Die erfassten Daten werden nunmehr Uber die kodierten Diagnosen und Prozeduren
herangezogen. Nattrlich wird damit das Problem eines erhdhten zuséatzlichen
Dokumentationsaufwandes umgangen und soll somit auch nicht in Abrede gestellt
werden. Allerdings musste zur Vereinfachung der QSR eine Uberarbeitung des
DRGs erfolgen. Viele zur Qualitatssicherung dienenden Kodes sind sehr allgemein

und damit vage gehalten [25]. Teilweise sagen bestimmte Kodierungen weder etwas
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Uber die anatomischen noch physiologischen Ergebnisse aus. Bemerkenswert oft
erscheint hierbei der Verweis auf ,andernorts nicht klassifiziert®. Doch gerade diese
Klassifikation wirde im Falle der Qualitatssicherung Aussagen zu moglichen operativ

bedingten Komplikationen treffen.

Eine Darstellung abseits der derzeit betriebenen Fallstudien zu einer
personenbezogenen Analyse ist wiinschenswert [24]. FUr das postoperative
Ergebnis ist natirlich nicht nur der sich der Operation anschliel3ende
Krankenhausaufenthalt entscheidend. Teilweise muss auch die sich anschliel3ende
hausliche Lebensqualitat hinterfragt werden. Nun ist diese konkrete Erfassung im
Bereich der Schilddrisenchirurgie méglicherweise nicht in gleicher Art bedeutsam
wie bei einer sehr umfangreichen Operation, doch gerade aufgrund der teilweise
bedeutsamen Folgeerkrankungen sollte auch hier die postoperative Lebensqualitat
eine Rolle spielen. Fir die QSR kénnte dies eine Betrachtung tber einen langeren
Zeitraum bedeuten, insofern sich relevante Erkrankungen ergeben. Da die
Qualitatssicherung derzeit Uber die Erfassung der ICD- 10 vermittelten Diagnosen,
welche bei der Krankenkasse verschlisselt eingehen, erfolgt, sollte eine Erweiterung
auf die vom Hausarzt kodierten Diagnosen keine grofRe Schwierigkeit darstellen.
Dadurch ware eine umfangreiche Betrachtung der gesamten Komplexitat des

Patienten und nicht nur der einzelnen Operation méglich.

Um die weiteren Punkte der eingangs beschriebenen Qualitatsindikatoren einer
Qualitatssicherung zu betrachten, missen auch Validitat und Reliabilitat einer
Analyse statthalten. Insgesamt sind anhand der erfassten Zahlen hier durchaus
ausbaufahige Punkte aufgezeigt worden. Zusammenfassend fallt auf, dass die
Erfassung von DRG-relevanten Diagnosen, welche somit ebenfalls ertragreich sind,
deutlich konsequenter ausfallt, als solche, die weder Einfluss auf die OPS noch
PCCL haben.

Im Hinblick auf die Reliabilitat arbeitet das QSR- System mit einer guten Strategie,
um eben die fir den Patienten relevanten Diagnosen darzustellen. Durch die
Kopplung an die DRG ist die Erfassung der wirklich ernsthaften Diagnosen durchaus
gegeben. Das Hauptaugenmerk liegt ganz bewusst auf den wichtigen

Folgeerkrankungen. Dies dient neben der moglichen Aufklarung potentieller
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Patienten auch der Risikovermeidung und Analyse durch das Klinikpersonal. Daher
wird eine Manipulation aufgrund der Kopplung weiterbildungsspezifischer und
finanzieller Gesichtspunkte sehr unwahrscheinlich [38].

Zur moglichen Verbesserung der Vollstandigkeit wichtiger Nebendiagnosen und
Komplikationen sollte zur QSR eine operationsbezogene Checkliste gehdren. Laut
Jakob et al. konnte gezeigt werden, dass ein repetitiver Erinnerungsmechanismus fir
Kodierungen von intra- und postoperativen Komplikationen die Sensitivitat der Daten
der Qualitatssicherung von 40% auf 70% verbesserte [46]. Ahnliche Ansatze waren
auch auf die QSR ubertragbar. Dann ist es méglich, vor allem die kleineren
Komplikationen wie beispielsweise die Hypocalcamie ebenfalls umfassend zu
erfassen, wenn das QSR- System ohne grol3en Mehraufwand eine Checkliste zur
Vollstandigkeit aufzeigen wirde. Der im Klinikalltag leicht zunehmende Mehraufwand
ware durch die bedingte Vollstandigkeit der Daten und somit wiederrum beeinflusste

PCCL zu vertreten.

Insgesamt sind viele Diskussionspunkte auffallig, welche in den kommenden Jahren
in den Vordergrund ricken und das bis dato praktizierte QSR System mit Sicherheit
verbessern konnten. Dazu gehort die formale Uberarbeitung als auch inhaltliche
Vorschlage, um Differenzierbarkeit und den zuktnftigen Anspruch an ein
Qualitatssicherungssystem zu gewahrleisten. Der Anspruch besteht darin, aus den
vorhandenen Daten relevante Ergebnisse abzuleiten, diese verstandlich zu
prasentieren und madgliches Verbesserungspotential aufzuzeigen [31]. Die Erfassung
der Qualitdt anhand von Routinedaten ist derzeit im Hinblick auf die Reliabilitat noch
zu storanfallig. Sie bietet jedoch eine Mdglichkeit der Qualitatsanalyse und sollte in
den nachsten Jahren weiter verbessert werden, zum externen Vergleich von
mehreren Krankenh&usern untereinander kann sie jedoch noch nicht herangezogen

werden.
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5. Zusammenfassung

Aufgrund steigender Anforderungen an ergebnisorientierte Medizin ist eine
Qualitatssicherung in deutschen Krankenhausern unumganglich. Daher wurde zur
vergleichbaren Qualitatssicherung das Projekt der QSR initiiert. Seit Juli 2005 wird
dies im Stadtischen Klinikum Brandenburg angewendet. Ziel dieser Arbeit ist es, am
Beispiel der Resektion der Schilddriise die Validitat und Zuverlassigkeit der QSR zu
Uberblicken. Dazu wurde ein Patientenkollektiv, das sich im Jahr 2010 einer
Schilddriisenoperation unterzogen hat, auf das Auftreten postoperativer
Komplikationen untersucht. Verglichen wurden im System erfasste Daten mit den
klinisch dokumentierten Komplikationen. Die Ubereinstimmung ist in Abbildung 18
dargestellt.

Ubereinstimmung klinisch erfasster Fille mit Fillen
in der QSR
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Abbildung 18: Darstellung der Ubereinstimmung postoperativ aufgetretener klinisch dokumentierter
Komplikation mit denen in der QSR erfassten postoperativen Einschrankungen

Zusammenfassend zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen erfassten und
tatsachlich aufgetretenen Fallzahlen. Die QSR ist eine Mdglichkeit bei korrekten ICD-
10 Kodierungen Félle zu erfassen, jedoch sind diese keinesfalls als vollstandig zu
bezeichnen. Erfasste Falle mussen auch weiterhin kritisch hinterfragt werden, da
nicht davon auszugehen ist, dass die in der QSR generierten Krankheitsverlaufe
klinisch ebenso aufgetreten sind. Somit sollte das Programm in den nachsten Jahren

weiter funktionalisiert und im Hinblick auf bessere Zuverlassigkeit gepruft werden.
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