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Selbstbewusst proklamierte Hippokrates dazu-
mal «Primum nihil nocere!». Bis heute bleibt
diese Ermahnung oberstes Gebot jedes Arztes ...
doch wer sichert die Qualitdt der erbrachten
Leistung? An Fachkongressen werden ganze
Workshops der Qualitdtssicherung gewidmet.
Schlagworte wie «Patient safety», «Health out-
come» oder «Total quality management» kursie-
ren in Fachkreisen. Doch gerade in der Chirurgie
ist es nicht leicht, Outcome-Parameter festzu-
legen, und der Vergleich mit anderen Berufs-
kollegen wird meist unter dezenter Zuriickhal-
tung gescheut. Wir legen die gesetzlichen
Grundlagen der aktuellen Qualitédtssicherung
dar und stellen zwei konkrete Projekte zur
Qualitatssicherung in der Chirurgie vor, die
Hand in Hand einhergehen.

Gesetzliche Vorgaben

Mit Inkrafttreten des Bundesgesetzes iiber die
Krankenversicherung (KVG) 1995 wurde der
Bundesrat bemadchtigt, systematische und wis-
senschaftliche Kontrollen zur Sicherung der
Qualitdt anzuordnen [1]. Die erste Massnahme
war die Einfithrung der Erhebung der soge-
nannten «BfS-Statistik»  (Falldatenerfassung,
vgl. Tab. 1). Die rechtliche Grundlage fiir diese
landesweite, systematische Datenerhebung war
bereits 1992 im Bundesstatistikgesetz (BStatG)
geschaffen worden, welches den Bundesrat
autorisiert, die statistischen Grundlagen bereit-
zustellen, die er zur Erfillung seiner Aufgaben
bendtigt [2]. Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht des
minimalen Datensatzes, der fiir jeden statio-
nédren Krankenhausaufenthalt erhoben werden
muss.

Die ausfiihrenden Verordnungen zum Kran-
kenversicherungsgesetz (KVV) gehen jedoch
noch einen Schritt weiter: Sie schreiben vor,
dass auch die Erbringer medizinischer Leistun-
gen Konzepte und Programme iiber die Anfor-
derungen an die Qualitdt der Leistungen und
die Forderung der Qualitét erarbeiten sollen [4].
Hiermit wird die Verantwortung fiir die Qua-
litdatssicherung und den Nachweis derselben
direkt dem behandelnden Arzt bzw. Spital iiber-
tragen! Innerhalb der Schweizerischen Gesell-

Tabelle 1
Auszug aus dem BfS-Minimaldatensatz [3].

Stammdaten
Alter
Geschlecht
Nationalitat

Wohnregion

Hospitalisation
Einweisende Instanz
Datum Eintritt/Austritt

Aufenthalt vor/nach

Medizinische Daten

Dauer der Intensivbehandlung
Krankheits-/Gesundheitsprobleme (ICD-10)
Medizinische Eingriffe (ICD-9cm)
Behandlung nach Austritt

schaft fiir Chirurgie wurde darauthin die Arbeits-
gruppe fiir Qualitdtssicherung und -férderung
(AGQSF) gegriindet.

Ein Ziel - zwei Instrumente

Doch wo setzt die Qualitdtssicherung an? Ziel
jeder drztlichen Behandlung ist es, die best-
mogliche Leistung zugunsten des Patienten zu
erbringen. Das Bestreben, zur Sicherung und
Forderung der Qualitdt beizutragen, ist fir
den Arzt somit selbstverstandlich. Aufgabe der
Qualitdtssicherung ist es, die trotz allen
Bemtihungen bestehenden Schwachstellen und
Problemfille zu orten und zu ihrer Behebung
beizutragen. Hierbei ist die systematische
Datenerfassung und -auswertung ein Instrument
des medizinischen Qualitditsmanagements. Die
«Qualitdtssicherung» darf jedoch nicht zu einer
statistischen Grosse degradiert werden, sondern
muss auf den zu behandelnden Patienten fokus-
siert bleiben. Und unter «Qualitdtsforderung»
sollen nicht Zahlenspiele verstanden werden,
sondern tatsdchliche Verbesserungen der er-
brachten medizinischen Leistungen.
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Und dennoch ist die Datenerfassung un-
umgdnglich. Es werden zwei verschiedene
Vorgehensweisen unterschieden: einerseits die
systematische Erfassung aller chirurgischen
Leistungen, unabhdngig vom Auftreten von
Komplikationen oder nicht («AQC-Projekt»).
Und andererseits das selektive Dokumentieren
nur jener Vorfille, die tatsdchlich als kritisch
empfunden werden («CIRSmedical-Projekt»).
Nachfolgend werden deren Grundziige dargelegt
und ein Uberblick iiber die in der Schweiz zur
Verfiigung stehenden Tools gegeben.

AQC: Arbeitsgemeinschaft

Bereits 1995 — im Hinblick auf die Umsetzung
obiger Gesetzesvorgaben — schlossen sich die
ersten chirurgischen Kliniken zur Arbeitsge-
meinschaft fiir Qualitdtssicherung in der Chir-
urgie (AQC) zusammen. Zielsetzung war die ge-
meinsame Erstellung von Statistiken tiber Ein-
tritte und Eingriffe, um diese dank dem Vergleich
untereinander zur Qualitdtssicherung zu nutzen
[S].

Die vom BfS vorgegebene «Krankenhaussta-
tistik» ist nicht ausreichend, um die Qualitit
einer chirurgischen Leistung zu bemessen. Um
eine vergleichende Auswertung zu ermdoglichen,
werden quantifizierende Kriterien bendotigt, wel-
che die verschiedenen Qualitdtsaspekte eines
chirurgischen Eingriffs beschreiben, wie z.B.
Operationsdauer, Blutverlust usw. Des weiteren
wird der Erfolg eines chirurgischen Eingriffs
durch das praoperative Risiko des Patienten mit-
bestimmt, welches somit bei einer Auswertung
mitberiicksichtigt werden muss.

Aus diesem Grund geht die AQC tiber den
BfS-Minimaldatensatz hinaus. Zusitzlich wer-
den einerseits fallbezogene Risikodaten und
andererseits Finzelheiten zu den chirurgischen
Fingriffen zu einer «Operationsstatistik» kon-
solidiert. Tabelle 2 illustriert summarisch den
AQC-Datensatz.

AQC-Evolution

Nach einer 3jdhrigen Pilotphase erfolgt seit
1998 die systematische Datenerhebung anhand
eines einheitlichen Kodierungsprotokolls. Die
prospektiv erhobenen Daten lassen sich nach-
folgend mit der AQC-eigenen Software sowohl
als Einzelfallanalyse als auch mittels Bench-
mark-Vergleich mit den anderen Kliniken aus-
werten.

Qualitatssicherung

Tabelle 2
Auszug aus dem AQC-Datensatz.

Risikodaten
BfS-Datensatz (vgl. Tabelle 1)
Ggf. Unfalldatum/-zeit

Préoperative Risikofaktoren
(z.B. KHK, ASA-Narkoserisiko)

Antibiotika/TE-Prophylaxe

Ggf. Karzinomstadium

Operationsdaten

Operateur, -qualifikation
Assistenzen/Teaching-Eingriff
Operationsdauer
Andsthesieart

Komplikation als OP-Grund
Blutverlust/Transfusionen
Intraoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen

In 2003 wurden Daten von insgesamt 35
chirurgischen Kliniken erfasst. Inzwischen
haben bereits 54 Kliniken ihre Absicht erklart,
an der AQC teilzunehmen. Es befinden sich
derzeit tiber 180000 Fille und 140 000 operative
Eingriffe in der AQC-Datenbank, und erste Publi-
kationen stiitzen sich bereits auf die erfassten
Daten [6].

Die AQC mit ihrer systematischen Daten-
sammlung dient als offizielles Qualitétssiche-
rungsorgan der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Chirurgie.

AQC-Auswertung

Die AQC hat ein eigenes Auswertungsprogramm
erstellt, mit welchem jeder Klinikleiter konkrete
Fragestellungen in Echtzeit beantworten kann.
Damit lassen sich beispielsweise folgende Fragen
beantworten: Wie viele Hiift-TPs wurden durch-
gefithrt? Wie lange war die Hospitalisations-
dauer, die Operationszeit oder die Anzahl ver-
abreichter Blutkonserven? Wieviel Blutverlust
ist bei einer Sigmoidektomie in unserer Klinik
iiblich? Welche Operationen verursachen haufig
Rezidive? Vermutet man Auffélligkeiten bei
einer bestimmten Fallgruppe, so kann jeder Fall
einzeln gemustert werden, wobei eine beliebige
Auswahl der erfassten Parameter gleichzeitig
visualisiert werden kann.

Das Kernstiick des Auswertungstools ist je-
doch der Vergleich der eigenen Resultate mit
jenen der anderen Kliniken im Sinne eines
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Tabelle 3

Qualitatssicherung

Musterauswertungen: a) Eigene Statistik, b, c) Auswertungslisten, d) Vergleich der eigenen Ergebnisse mit den Daten der anderen Kliniken (Benchmark).

1. Parameter wahlen

a) Aufenthaltsdauer
b) Blutverlust intraoperativ
c) Operationskode ICD-9

d) Komplikation intraoperativ
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2. Suchfilter setzen
Operationskode ICD-9 — 81.51 Huft-TP

Operationskode ICD-9 — 45.76 Sigmoidektomie

Komplikation als OP-Grund — Rezidiv nach OP intern

Operationskode ICD-9 - 51.23 Lap Cholezystektomie

3. Auswertungsergebnis
Anzahl 115 Félle

Mindest/Max 7/30 Tage
Mittel/Median 12/15 Tage
0-100ml 46 %
100-200ml 26%
300-600ml 28%
Hernienrezidiv 7%
Varizenrezidiv 5%
Pilonidalsinusrezidiv 4%
Benchmark min eigene max
— Leberlasion 0,6% 0,6% 1,5%

— andere Komplikationen 1,4% 1,8% 3,7%

Benchmarks (z.B.: Wie oft tritt eine Leberldsion
wahrend laparoskopischer Cholezystektomie in
meinem Spital auf, wie oft in den iibrigen
Spitalern?)

Tabelle 3 zeigt, wie obige Fragen in wenigen
Schritten beantwortet werden kdnnen. Obwohl
die durchgefiihrte Operation (gemdss ICD-9) das
haufigste Suchkriterium darstellt, kann grund-
sdtzlich jeder Parameter sowohl als Auswertungs-
punkt als auch als Suchkriterium verwendet
werden. Da die gleichzeitige Auswahl mehrerer
Parameter und Suchfilter moglich ist, ergeben
sich beliebige Kombinationen.

AQC-Datenschutz

Die Datenerhebung im AQC-Projekt entspricht
den geltenden Datenschutzrichtlinien, wie die
Priifung durch den FEidgendssischen Daten-
schutzbeauftragten 2001 bestétigte. Ein bedau-
erlicher Nachteil dieser Richtlinien ist jedoch
die Notwendigkeit, die Fille derart zu anony-
misieren, dass spatere Riickschliisse auf den
Patienten nicht moglich sind. Somit fehlt derzeit
die Moglichkeit, einen Einzelfall im zeitlichen
Verlauf zu verfolgen (z.B. Rehospitalisation in
einer anderen Klinik). Zum Eigenschutz der teil-
nehmenden Spitéler ist es andererseits fiir Dritte
auch nicht mdoglich, die zuvor behandelnde
Klinik zu ermitteln oder auf die Daten anderer
Teilnehmer zuzugreifen: Benchmark-Vergleiche
sind nur zwischen dem eigenen Spital und dem
Kollektiv moglich.

SGC-Logbook by AQC

Ausgehend von den zur Qualitdtssicherung
erfassten Daten, ermoglicht die AQC auch die
Erstellung eines personlichen Operationskata-
logs. Somit ist keine weitere Kodierungsarbeit
durch den Chirurgieanwarter als Leistungsnach-
weis zur Erlangung des Facharzttitels notig. Der
Auszug kann jdhrlich oder bei Verlassen einer
Klinik bei der AQC angefordert und dem Chet-
arzt zur Unterschrift vorgelegt werden. Fiir Fach-
arztanwarter, welche vortibergehend nicht in
einer AQC-Klinik angestellt sind, wird ein per-
sonliches elektronisches Kodierungstool kosten-
los zur Verfiigung gestellt: eine weitere Synergie
der AQC.

CIRSmedical: anonyme
Selbstdeklaration

CIRS steht fiir Critical Incident Reporting
System. Der Ursprung ldsst sich auf Massnah-
men zur Forderung der Flugsicherheit in den
Vereinigten Staaten zuriickfithren. Das Prinzip
beruht auf der freiwilligen Meldung von Bei-
nah-Flugunfillen («near miss»). Australische
Andsthesisten adoptierten bereits vor {iber
15 Jahren dieses Konzept der anonymen Selbst-
deklaration. In der Schweiz wurde 1995 durch
eine Initiative des Departements fiir Anédsthesie
der Basler Universitdt ein webbasiertes Instru-
ment zur Erfassung von andsthesiologischen
Zwischenfillen implementiert [7]. In der Folge
wurde der Meldebogen erweitert, um auch
den Besonderheiten anderer medizinischer
Disziplinen wie Gynikologie, Intensivmedizin
und Chirurgie gerecht zu werden.
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Der strukturierte Meldebogen erhebt einer-
seits generische Daten zum Ereignis. Anderer-
seits ermdoglicht er durch offen gestellte fach-
spezifische Fragen, eigene Einschidtzungen zum
Hergang des Vorfalls sowie Losungsvorschlige
als Essay festzuhalten. Der Meldebogen ist
nicht nur den drztlichen Mitarbeitern zugang-
lich. Allen an der Leistungserbringung bzw.
am Vorfall Beteiligten, namentlich auch Pflege-
fachleuten, ist eine anonyme Meldung maoglich.

Tabelle 4 fasst die wichtigsten Rubriken im
CIRSmedical zusammen.

Tabelle 4
Aufbau des CIRSmedical-Meldebogens.

Eckdaten des Vorfalls

Betroffene medizinische Disziplin
Reporter:  Funktion, Bezug zum Ereignis
Patient: Alter, Eingriffsdringlichkeit
Ereignis: Ort und Zeit, Invasivitat

Verursacher: Funktion, Erfahrung, Arbeitszeit-
belastung

Ursachen-/Losungsstrategien
Beschreibung des Vorfalls
Management ab Eintritt des Ereignisses
Outcome (falls bekannt)

Vermeidbarkeit, Vorschlage

Einschdtzung der Ursache(n)
Personliche Faktoren
Teamfaktoren/Kommunikation
Systemfaktoren

Die CIRS-Datenerfassung erfolgt iiber eine be-
dienerfreundliche Oberfliche eines tiblichen
Internetbrowsers. Die Applikation kann ent-
weder lokal am einzelnen Arbeitsplatz, tber
das Intranet des Spitals oder via verschliisselte
Verbindung vom CIRSmedical-Webserver aus
ausgefiihrt werden.

CIRS-Auswertung

Die parametrisierten Felder konnen online stati-
stisch ausgewertet werden. Die Beschreibungen
des Vorkommnisses und die personlichen Ein-
schitzungen der Meldeperson werden hingegen
Fall fiir Fall durch einen Untersucher analysiert.
In der Regel ist dies der Klinikleiter oder der
Qualitdtssicherungsdelegierte. Ziel der spital-
internen Auswertung ist es, konzeptionelle Ver-
anderungen der eigenen strukturellen Abldufe zu
erarbeiten. Zusdtzlich moéchte CIRSmedical die
anonym erhobenen Daten zu einem «nationalen
CIRS-Register» zusammenfithren. Die zentrale
Auswertung der Einzelfdlle soll das Formulieren

Qualitatssicherung

allgemeiner Empfehlungen zur Qualitdtsverbes-
serung ermoglichen. Tabelle 5 zeigt die Auswer-
tungsmoglichkeiten der CIRSmedical-Daten.

Tabelle 5
Beispiel von CIRSmedical-Auswertungen.

Statistisch auswertbare Parameter

Verteilung der betroffenen Disziplinen

Verteilung des Patientenalters

Art des Eingriffs (diagnostisch/therapeutisch etc.)
Ausbildungsstand des Verursachers

Manuell auszuwertende Felder
Beschreibung eines Vorfalls
Einschdtzungen des Reporters

Vorschlage zu strukturellen Verbesserungen

CIRS-Datenschutz

Wie bereits im AQC-Projekt angesprochen, ist
die Gewdhrleistung des Datenschutzes zentrales
Anliegen der CIRS. Obwohl die Meldung sowohl
bzgl. Meldeperson als auch in bezug auf Patien-
tendaten anonym erfolgt, ist mindestens haus-
intern leider haufig ein Riickschluss auf die
Beteiligten moglich. Entscheidend ist deshalb
das Praktizieren einer Hauspolitik, welche auf
Ursachenfindung und -behebung und nicht auf
Schuldzuweisung ausgerichtet ist. In CIRSmedi-
cal sollen explizit keine Vorfélle gemeldet wer-
den, bei denen Patienten tatsachlich zu Schaden
gekommen sind [8]. Dies mag im ersten Moment
paradox erscheinen. Da solche Vorkommnisse
jedoch haufig Haftpflichtfdlle nach sich ziehen,
besteht das Risiko, sich zu exponieren. Das
Nichterfassen echter Schadenfille wird zusatz-
lich damit begriindet, dass man nicht zu einem
spdteren Zeitpunkt mit einer gerichtlichen Ver-
fiigung zur Herausgabe der CIRS-Daten konfron-
tiert werden mochte. CIRSmedical empfiehlt
dartiber hinaus, die erfassten Daten, sobald sie
ausgewertet sind, mindestens jedoch in regel-
massigen Abstdnden wieder zu 10schen. Schliess-
lich ist das Ziel des CIRS-Projektes nicht das Er-
stellen von Datenbanken um der Daten willen,
sondern das Ermdglichen einer anonymen Mel-
dung zwecks Verbesserung der klinischen Vor-
gehensweisen. Die Datenerhebung ist nur Mittel
zum Ziel.

Die Qualitat der Qualititssicherung
Beide hier beschriebenen Instrumente zur Qua-

litatsforderung und Qualitédtssicherung sind nur
so gut wie die Qualitdt ihrer Daten. Und die
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Erfassung dieser ist stark abhédngig von der
Motivation der Beteiligten, ehrliche Aussagen
iiber ihre Leistungen und vor allem Fehlleistun-
gen zu machen. Die Bedenken, sich durch Selbst-
deklaration von Komplikationen zu exponieren,
konnen allein durch die Anonymisierung der
Daten nicht beseitigt werden. Das Eingestehen
von Fehlern erfordert ein eigentliches Umden-
ken, insbesondere bei den auf Erfolg — und nicht
Misserfolg — ausgerichteten Chirurgen. Die stetig
steigende Anzahl Kliniken, die an diesen kollek-
tiven Qualitatssicherungsprogrammen teilneh-
men, ist ein erstes erfreuliches Zeichen in dieser
Richtung. Doch nur die Erfassung der Schwach-
stellen ist nicht ausreichend. Auswertung und
Interpretation konnen zwar durch geeignete
Tools erleichtert werden. Doch letztlich sind
auch dies nur Werkzeuge in der Hand des Arbei-
ters: Die Verantwortung zur Formulierung und
Umsetzung konkreter Massnahmen obliegt dem
einzelnen Arzt und seinem Team.

Wem niitzt es?

Wem sollen die Bemiithungen zur Qualitdts-
sicherung in der Chirurgie niitzen? Primar dem
Patienten! Die Antwort leuchtet ein. Doch die
Bedeutung fiir die Arzteschaft darf nicht unter-
schitzt werden. Analysen der eigenen Problem-
fille und Vergleiche mit Berufskollegen sind
entscheidend fiir die Erkennung von Mingeln
und die anschliessende Verbesserung der per-
sonlichen Leistung. Die AQC und CIRSmedical
stellen die hierfiir notigen Instrumente zur
Verfligung und ergidnzen sich dabei in der
gemeinsamen Bestrebung einer umfassenden
Qualitatssicherung und -férderung.

Auf der einen Seite stellt eine systematische
Datenerhebung durch eine unabhéngige Instanz
wie die AQC ein bedeutsames Gegengewicht
zu den amtlichen Statistiken und zu jenen der
Krankenversicherer dar. Bei steigender Anzahl
teilnehmender Kliniken werden nicht nur die
Vergleiche untereinander immer reprdsentati-
ver, sondern auch die standespolitische Bedeu-
tung des Projektes nimmt zu. Auf der anderen
Seite demonstriert CIRSmedical die Bereitschaft,
konstruktive Kritik zielgerichtet zu verwenden,
um Unzuldnglichkeiten in der Patientenbetreu-
ung aufzudecken und zu verbessern. Neben
der eigentlichen Qualitdtskontrolle wird der
Anschluss an die AQC und CIRSmedical dem-
nach zu einer Art Giitezeichen. Denn ist die
Qualitdt gesichert, so sind sowohl Kunden als
auch Leistungserbringer zufrieden.

Qualitatssicherung

Die Teilnahme an beiden Qualitatsforde-
rungsprogrammen wird sowohl von der SGC als
auch von der FMH empfohlen. Via AQC-
Geschiftsstelle kann die eigene Klinik oder Pra-
xis dem Kollektiv beitreten. Weitere Informatio-
nen sind unter www.aqc.ch erhiltlich. Die erste
Benchmark-Auswertung der eigenen Falle ist
bereits nach wenigen Monaten Datenerhebung
moglich. Die Erfassung von Critical Incidents
kann jederzeit und ohne Voranmeldung direkt
iiber die Website www.CIRSmedical.ch erfolgen.
Die beteiligten Fachgesellschaften legen ihren
Mitgliedern nahe, davon regen Gebrauch zu
machen, und haben ihnen das Passwort bereits
schriftlich mitgeteilt, mit welchem auch FEin-
sicht in die tibrigen anonymen Meldungen ge-
wahrt wird.

Die Qualitdtssicherung in der Chirurgie
nimmt konkrete Formen an. Heute bereits
nehmen knapp 20% der Weiterbildungsstatten
an kollektiven Qualitédtssicherungsprogrammen
teil. Grund genug, sich auf das Ernten der
Friichte zu freuen, hoffentlich dann schon mit
tiber 80% der chirurgisch titigen Arzte und
Spitéler.

Qualitédtssicherung ist in der Chirurgie defi-
nitiv kein Schlagwort mehr!
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