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Prozessdaten im OP am Beispiel der Cholecystektomie

M. Langhorst, E. Bialas, J. Bergmann, J. Ansorg

Zusammenfassung

Anhand von Daten, die fiir das bundesweite
Benchmarking-Projekt zu OP-Prozesszeiten erfasst
wurden, sollen neue Ansitze zur Qualitdtssicherung
aufgezeigt werden. Beispielhaft wird hier die
Cholecystektomie vorgestellt. Es zeigt sich eine grof3e
Varianz der Schnitt-Naht-Zeiten und des
angewandten operativen Verfahrens. Auffallig sind
besonders Unterschiede zwischen den verschiedenen
Versorgungsstufen. Die Analyse dieser Unterschiede
durch die zustdndigen Fachgesellschaften kann einen

Beitrag zur Verbesserung der chirurgischen
Versorgungsqualitat liefern. Zur Fortsetzung der
Diskussion und zur Weiterentwicklung der
chirurgischen Versorgungsqualitdt ist die
gemeinsame Auswertung mit Daten zur Ergebnisqualitdt notwendig.

Einleitung

Seit dem Jahr 2009 bieten der Verband fiir OP-Management (VOPM) gemeinsam mit dem BDA, der DGAI, und dem BDC
ein Benchmarking von OP-Prozesszeiten an. Die Umsetzung wird durch die Hamburger Firma digmed realisiert. Auf
der Grundlage des ,,Glossar perioperativer Prozesszeiten und Kennzahlen“ werden etablierte Zeitpunkte und
Kennzahlen des perioperativen Versorgungsprozesses erfasst und den teilnehmenden Krankenhdusern fiir eine
effizientere OP-Steuerung zur Verfligung gestellt. Dariiber hinaus stehen Ergebnisse aus dieser Datenbank mit aktuell
mehr als fiinf Mio. OP-Fillen aus rund 150 Krankenh&usern fiir wissenschaftliche Arbeiten zur Verfligung. Neben den
flr die OP-Steuerung relevanten Prozessdaten sind auch die OPS und die Versorgungsstufe der Einrichtung bekannt.
Weiterhin sind fiir einen groen Teil der OP-Fille zusatzlich auch die abgerechnete DRG, die Liegezeit, das Alter und
das Geschlecht des Patienten dokumentiert. Erste Publikationen z. B. zum morgendlichen OP-Beginn [1] oder zu
iberlappenden Einleitungen sind bereits erschienen, weitere sind in Vorbereitung. Mit der vorliegenden Arbeit soll der
Frage nachgegangen werden, inwieweit durch die Auswertung einer grof3en Zahl von Prozessdaten auch Aussagen zu
der chirurgischen Versorgungsqualitdt getroffen werden kdnnen. Als zu untersuchender Eingriff wurde die
Cholecystektomie gewdhlt, die mit fast 200.000 Operationen pro Jahr zu einem der hdufigsten operativen Eingriffe in
Deutschland gehdért und die durch den jahrlichen Qualititsreport des AQUA-Institut hinsichtlich der dort gefassten


https://www.bdc.de/category/wissen/qualitaetssicherung/stationar/

Qualitdtskennzahlen auch von anderer Seite ausfiihrlich beschrieben ist. Ziel dieser Arbeit, ist es die Diskussion {iber
neue qualitdtsbeschreibende Kennzahlen unter Nutzung bereits erhobener Daten anzustofsen.

Methodik

In den Jahren 2011, 2012 und 2013 wurden in der digmed Datenbank insgesamt 35.754 Cholecystektomien aus 86
Abteilungen identifiziert, die sich wie folgt auf die entsprechenden OPS verteilen. Die Abteilung mit der niedrigsten
Fallzahl brachte 31 Eingriffe in dem Dreijahreszeitraum ein, die Abteilung mit der héchsten Fallzahl 913 Eingriffe.

Tab. 1: Verteilung der Grundgesamtheit auf die einzelnen OPS

Verfahren OPS Anzahl
Cholecystektomie: offen chirurgisch 5-511-01 2.006
Cholecystektomie: offen chirurgisch mit Revision der 5-511.02 387
Gallengdnge

Cholecystektomie: laparoskopisch 5-511.11 30.965
Cholecystektomie: laparoskopisch mit Revision der 5.511.12 593
Gallengdnge

Cholecystektomie : Umstieg von laparoskopisch auf 5.511.21 1.557
offen chirurgisch

Cholecystektomie : Umstieg von laparoskopisch auf 5.511.22 255
offen chirurgisch mit Revision

Summe 35.754

Cholecystektomien, die im Rahmen anderer Operationen (OPS grofser gleich 5-511.3) durchgefiihrt wurden, sind nicht
in der Auswertung inbegriffen. Ebenso diskriminiert wurden Abteilungen, die weniger als 30 Eingriffe meldeten. Laut
AQUA-Institut wurden im angeflihrten Zeitraum in der Bundesrepublik ca. 525.000 Cholecystektomien durchgefiihrt,
sodass in dieser Arbeit mit 35.754 mehr als 7 % der in Deutschland erfolgten Gallenoperationen abgebildet werden. In
der Datenbank sind die Patientendaten pseudonymisiert. Die hier vorgestellten Ergebnisse sind anonymisiert und
nicht mehr auf einzelne Patienten oder Krankenh&user zuriickzuverfolgen.

Ergebnisse

Anzahl der Operationen versus Schnitt-Naht-Zeit

Betrachtet man die Prozesszeiten fiir die mit fast 90 % dominierende Form der Cholecystektomie (laparoskopisch,
OPS: 5-511.11), ergibt sich ein uneinheitliches Bild. Wahrend der Durchschnitt der Schnitt-Naht-Zeit 65 Minuten
betrigt, benétigt die Abteilung mit der Iingsten Schnitt-Naht-Zeit bei 44 Eingriffen durchschnittlich 131 Minuten. Die
Abteilung mit der kiirzesten Schnitt-Naht-Zeit bei 784 Operationen dokumentiert im Durchschnitt 36 Minuten. Diese



breite Streuung fiihrt zu der Frage, ob Hauser mit wenigen Eingriffen grundsatzlich lingere Schnitt-Naht-Zeiten

bendtigen.

Fir diese Hypothese ergibt sich nur eine schwache Korrelation und die unruhige Zeitlinie zeigt, dass der Prozess

Gallenblasenoperation eine geringe Standardisierung aufweist.

Abb. 1: Anzahl der Operationen versus Schnitt-Naht-Zeit (OPS. 5-511.11)
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Bei der Differenzierung der Schnitt-Naht-Zeiten in Abhdngigkeit von der Versorgungsstufe ergibt sich folgendes Bild.

Tab 2: Schnitt-Naht-Zeiten nach Versorgungsstufe

Grund-& Regelversorger

Anzahl der Eingriffe

durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit in
min

Schwerpunktversorger

Anzahl der Eingriffe

5-511.01 und .02

584

79 +/- 49

878

5-511.11 und.12

11.511

59 +/- 27

11.386

5-511.21 und .22

624

103 +/- 47

621




durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit in 83 +/-49 67 +/- 28 110 +/- 50
min

Maximalversorger

Anzahl der Eingriffe 536 6.785 355
durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit in 83 +/-42 66 +/- 27 117 +/- 27
min

Universitdatskrankenhaus

Anzahl der Eingriffe 395 1.867 212
durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit in 96 +/- 54 89 +/- 39 131 +/-51
min

Die Schnitt-Naht-Zeit ist bei den Grund- und Regelversorgern fiir alle Formen der untersuchten Cholecystektomie die
Kirzeste. Die Universitatsklinika zeigen deutlich [dngere Schnitt-Naht-Zeiten.

Wahl des operativen Verfahrens

Als Standardverfahren hat sich seit den 90 Jahren des letzten Jahrhunderts das laparoskopische Vorgehen (OPS: 5-
511.11) etabliert. Aufder Frage steht allerdings auch, dass sowohl chirurgische als auch anéasthesiologische Griinde
weiterhin in ausgewahlten Indikationen ein offenes Verfahren (OPS: 5-511.01) erfordern. Werden die Griinde fiir das
offene chirurgische Verfahren erst intraoperativ evident, wie zum Beispiel durch eine Kreislaufdepression bei Anlage
des Pneumoperitoneums, so wird das laparoskopisch begonnene Verfahren offen zu Ende gebracht (Umsteiger, OPS: 5-
511.21).

Die dieser Arbeit zugrunde liegende Verteilung fiir die Wahl des operativen Verfahrens entspricht nicht den Zahlen des
AQUA-Instituts. Fiir die hier untersuchten 35.754 Eingriffe liegt der Anteil fir primdr offene Verfahren bei 6,7 % und
fiir die Umsteiger bei 5,1 %. Vom AQUA-Institut werden in 2012 fiir das primar offen chirurgische Verfahren 5,7 % und
fur die ,Umsteiger“ 4,2 %. angegeben [2].

Abb. 2: OPS Verteilung
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Abb. 3: OPS Verteilung fiir AQUA 2012
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Wahl des operativen Verfahrens nach Versorgungsstufe

Die Auswahl des Verfahrens wurde hinsichtlich der Versorgungsstufe untersucht. Analog zu den angegebenen Schnitt-
Naht-Zeiten zeigt sich auch hier eine erhebliche Varianz bei der Verteilung der Operationsverfahren.

Abb. 4. OPS Verteilung nach Versorgungsstufe
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Mit 90,5 % zeigen Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung die hochste Rate an laparoskopischen
Operationen. Mit 88,4 % liegt diese Quote bei den Hausern der Schwerpunkt — und der Maximalversorgung etwas
niedriger.

Nahezu konstant bei knapp 5 % liegt die Rate der Umsteiger bei den Grund- und Regelversorgern, den
Schwerpunktkrankenhdusern und den Hiausern der Maximalversorgern, wiahrend der Anteil der primdr offenen
Cholecystektomien parallel mit Erhéhung der Versorgungsstufe von 4,6 % auf 7 % ansteigt.

An den Universitdtsklinika zeigt sich eine andere Verteilung. 75,5 % der Gallenblasen werden hier laparoskopisch
entfernt. Der Anteil der primar offenen Cholecystektomien ist mit 16 % dreimal so hoch wie in den Krankenhdusern
der Grund- und Regelversorgung. Auch der Wechsel des operativen Vorgehens von laparoskopisch auf offen
chirurgisch ist mit 8,6 % nahezu doppelt so hdufig wie in den Hausern der anderen Versorgungsstufen.

Beispiele fiir die Varianz bei der Wahl des operativen Verfahrens

Ausgehend von der Schnitt-Naht-Zeit und der Auswahl des operativen Verfahrens sollen beispielhaft drei in ihren
Auspragungen sehr unterschiedliche Abteilungen prasentiert werden.

Abb. 5: Schwerpunktversorger mit hoher Rate an laparoskopischen Operationen
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Ein Krankenhaus mit einer der hdchsten Anzahl an Eingriffen imponiert auch durch eine sehr geringe Rate an primar
offen operierten Gallenblasen und Umsteigern. Dabei bendtigt dieses Haus mit einer durchschnittlichen Schnitt-Naht-
Zeit von 69 Minuten fiir die laparoskopische Cholecystektomie zwei Minuten mehr als der Durchschnitt der Hauser

der Schwerpunktversorgung.

Abb. 6: Schwerpunktversorger mit niedriger Rate an laparoskopischen Operationen
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Bei einem anderen Schwerpunktversorger betrdgt die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit 52 Minuten und liegt um 15
Minuten unter dem Durchschnitt aller Hiuser der Schwerpunktversorgung. Die Konversionsrate ist mit 18 % eine der
Hochsten in der Auswertung. Ebenfalls ist die Rate der primar offenen Verfahren doppelt so hoch wie im

Vergleichskollektiv.

Abb. 7: Universitdtskrankenhaus mit hoher Rate an primdr offenen Cholecystektomien
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In einem Universitdtskrankenhaus wird nahezu die Halfte der Patienten einem primar offenen Verfahren zugefiihrt.
Die Rate der Umsteiger betragt 7,6 %. Die Durchfiihrung in durchschnittlich 90 Minuten Schnitt-Naht-Zeit entspricht
dem Durchschnitt der Universitatsklinika.

Diskussion

Gilt auch in Teilen der Arzteschaft das Qualititsmanagement fiir die Klinik als dhnlich nitzlich wie die Ornithologie
fur die Vogelwelt [3], so erscheinen doch Bestrebungen nach mehr Transparenz unerldsslich. Sie liegen grade vor dem
Hintergrund der derzeitigen Gesundheitspolitik im ureigenen Interesse der Arzteschaft. Zumal diese plakative
Aussage auch aufder Acht lasst, dass ein Leistungserbringer durchaus Rechenschaft gegeniiber seinen Finanziers
ablegen sollte und Vogel ohne einen solchen Finanzier auskommen.

Die hier aufgezeigten Unterschiede in der Schnitt-Naht-Zeit werden schon von anderen Autoren beschrieben. Als
Ursache wird oftmals die Weiterbildungsverpflichtung [4, 5] oder auch die komplexeren Krankheitsbilder an
Universitatsklinika angefiihrt. Zwar sehen Wang et al 2001 [6] keinen Einfluss der Weiterbildung auf die Schnitt-Naht-
Zeit. Demgegeniiber weisen Bauer et al. 2007 [7] darauf hin, dass dezentrale Strukturen und die Verpflichtung zur
Weiterbildung das Einhalten wettbewerbsfihiger Prozesszeiten erschweren. Aufgrund der fiir diese Arbeit zur
Verfligung stehenden Daten ldsst sich der Einfluss der Weiterbildung auf die unterschiedlich Schnitt-Naht-Zeiten bei
den Universitdtsklinika und den Hausern der Maximalversorgung nicht weiter konkretisieren. Auch Hauser unterer
Versorgungsstufen nehmen einen Beitrag zur Weiterbildung fiir sich in Anspruch.

Schwierig werden die unterschiedlichen Schnitt-Naht-Zeiten vor dem Hintergrund des DRG-Systems. Gleiche
Leistungen werden gleich bezahlt, benétigen aber in Universitdtsklinika eine langere Personalbindung.

Die Gallenblasenoperation ist mit ca. 175.000 Eingriffen pro Jahr die elf hdufigste chirurgische Leistung in
Deutschland. Die hier erhobenen Daten beschreiben eine grofe Varianz in Bezug auf das ausgewdhlte Verfahren. Die
Zahlen der Universitdtsklinika sind deutlich unterschiedlich zu den Zahlen aller anderen Versorgungsstufen. Die
Quote an primér offen operierten Gallen und der Patienten, bei denen intraoperativ das Verfahren gewechselt wird, ist
deutlich héher als in den anderen Versorgungsstufen. Ob hier das komplexe Krankheitsbild der in Universitatsklinika
behandelten Patienten mit akuter Cholecystitis bei Intensivtherapie [8] als Erklarung ausreicht, ist fraglich. Auch in
Krankenhdusern anderer Versorgungsstufen wird dieses Krankheitsbild beschrieben.



In der Betrachtung einzelner Hiuser zeigt sich, dass eine grof3e Varianz bei der Auswahl des operativen Verfahrens in
allen Versorgungsstufen vorhanden ist. Ob hier der Ausbildungsstand der Chirurgen oder die apparative Ausstattung
eine Rolle spielt, kann mit den vorliegenden Daten nicht geklart werden.

Der Indikator zur Indikationsstellung wurde vom AQUA-Institut bereits fiir das Jahr 2012 ausgesetzt. Dabei haben
aber laparoskopische Operationen unbestritten weniger Komplikationen und fiihren zu einer gréferen
Patientenzufriedenheit. Dies zeigt auch von Schdnfels et al. in der auf dem 131. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie vorgestellten Arbeit zu einem Langzeit Follow-Up nach Cholecystektomie [9]. Auch das AQUA-Institut
beziffert den Anteil allgemeiner postoperativer Komplikationen in 2012 bei laparoskopischen Operationen mit 2,1 %,
bei primdr offenen Operationen hingegen mit 15,1 %. Zu kldren ist die Frage, ob per se krinkere Patienten dem priméar
offenen Verfahren zugefiihrt werden und damit die héhere Rate an Komplikationen nicht nur dem Verfahren

anzulasten ist.

In jedem Fall muss die grofe Varianz in der Indikationsstellung zu weiteren Untersuchungen fiihren. Nicht zufillig
fordert das AQUA-Institut in seinem Qualitatsbericht fiir 2013 [10] von den Fachgesellschaften , die Entwicklung und
umgehende Implementierung einer Leitlinie, die auf der Grundlage wissenschaftlicher Evidenz konsentierte, optimale
Versorgung mit operativen und interventionellen Verfahren addquat abbildet"“. Insbesondere vor dem Hintergrund der
aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion um die Haufigkeit operativer Eingriffe in Deutschland kann eine solche
Leitlinie einen wichtigen Beitrag zur Sicherung der chirurgischen Versorgungsqualitit leisten.

Messen muss sich jede neue Methode mit der derzeitigen Qualitdtssicherung durch das AQUA-Institut. Fiir den
Leistungsbereich Cholecystektomie werden auf der Basis der von den Krankenhdusern Gibermittelten Daten das
Auftreten bzw. die Auspragung von vier Qualitdtsparametern bewertet. Dies sind im Einzelnen:

die Durchtrennung oder der Verschluss des Ductus hepatocholedochus,

allgemeine postoperative Komplikationen,

Re-Interventionen und

die perioperative Sterblichkeit.

Die durch das AQUA-Institut publizierten Daten zeigen eine insgesamt gute Versorgungsqualitdt und zeichnen sich
tiber die Jahre durch eine hohe Stabilitdt aus. Gleichwohl werfen die Ergebnisse dieser Untersuchung Fragen auf, die
mit dem Instrumentarium des AQUA-Instituts nicht erschdpfend beantwortet werden kénnen.

Das hier vorgestellte Verfahren zum Benchmarking von OP-Prozessdaten ist nicht nur fiir die Darstellung operativer
Prozesse ein taugliches Werkzeug, sondern kann einen wichtigen Beitrag zur Sicherung der chirurgischen
Versorgungsqualitdt liefern. Um diesen Beitrag auszubauen, miissen in Zusammenarbeit mit den Fachgesellschaften
die inhaltlichen Anforderungen an Kennzahlen zur Qualitdt der chirurgischen Versorgung definiert und validiert
werden. Durch die stetige Zunahme der eingespielten Datensitze ist dann ein immer genaueres Bild zu erwarten.

Eine weitere Aufgabe der ndchsten Jahre besteht darin, die in verschiedenen Systemen zur Verfligung stehenden
Daten so zu vernetzten, dass mehr Transparenz hergestellt wird. Damit kénnen Auffilligkeiten erkldrt werden.

Schliefdlich dienen die erhobenen Daten den teilnehmenden Kliniken als Benchmark zur kontinuierlichen
Verbesserung der eigenen Leistungsfahigkeit sowie zur Begleitung von Verdnderungs- und Optimierungsprozessen im



OP-Management. Hier haben wir Chirurgen noch immer einen gewissen Nachholbedarf im Vergleich zu anderen
Berufsgruppen im OP, der sich durch Werkzeuge wie das hier genutzte Online-Benchmarking leicht aufholen I&sst.
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