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QUIPS - ein interdisziplindres Benchmarkprojekt zur Quali-
tatsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie
DGCH und BDC werden Kooperationspartner

Die Qualitat der postoperativen Schmerztherapie im
klinischen Alltag ist weit von einer optimalen Situa-
tion entfernt. Die Ursache dafir liegt nicht in man-
gelnden Therapieoptionen, sondern in organisatori-
schen Defiziten und fehlender Méglichkeit der Quali-
tatsbeurteilung.

Eine Reaktion auf die problematische MeBbarkeit
des subjektiven Parameters ,Schmerz“ ist die
Fokussierung auf Strukturen und Prozesse, die zwar
leichter erfaBbar sind, aber immer nur indirekte
Hinweise auf die Ergebnisqualitat liefern konnen.
Daher verwenden Qualitatssicherungverfahren oft
Parameter der Struktur- und ProzeBqualitat. Ihre Kor-
relation mit Outcomeparametern wie Schmerzinten-
sitat, funktionellen Auswirkungen, Nebenwirkungen
oder gar der Patientenzufriedenheit wird kritisch
beurteilt [1], denn Qualitadt aus Patientenperspektive
erschlieBt sich nur durch eine einheitliche und valide
Erhebung von Ergebnisparametern [2].

QUIPS (Qualitatsverbesserung in der postoperativen
Schmerztherapie) ist ein interdisziplindres Outcome-
orientiertes Benchmarkprojekt [3,4], das an der
Universitétsklinik Jena mit Unterstitzung des Bun-
desministeriums fir Gesundheit (BMG) entwickelt
und zun&dchst unter der Schirmherrschaft der Deut-
schen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) sowie des Berufsverbandes Deut-
scher Anésthesisten (BDA) weitergefiihrt wurde. Seit
dem Herbst 2007 sind die Deutsche Gesellschaft fur
Chirurgie (DGCH) sowie der Berufsverband
Deutscher Chirurgen (BDC) Kooperationspartner des
Projektes.

Der vorliegende Bericht soll neben einer kurzen
Projektbeschreibung einen Uberblick (iber den der-
zeitigen Stand sowie einen Ausblick Uber die weite-
ren Entwicklungen geben.

Projektbeschreibung

Ziel des Projektes ist die Qualitatserfassung und —
analyse der postoperativen Schmerztherapie bei
Patienten chirurgischer Normalstationen. Dazu wer-
den am 1. postoperativen Tag unter standardisierten
Bedingungen die Ergebnisparameter Schmerzinten-
sitat, funktionelle Auswirkungen von Schmerzen und
Nebenwirkungen der Therapie mit einem kurzen
Fragebogen erfasst. Zuséatzlich werden Prozesspara-
meter (z.B. Daten zur Schmerztherapie oder Opera-
tion) erhoben. Freifelder erméglichen die Erhebung

individuell interessierender Items. Ein einfaches
Randomisierungsschema erlaubt die Generierung
einer Patientenstichprobe (notwendige Patienten-
zahl: ca. 40 Patienten) und reduziert dadurch den
Erhebungsaufwand erheblich. AnschlieBend werden
die Daten elektronisch auf den zentralen Bench-
markserver geschickt und sofort in eine Sybase-
Datenbank eingefligt. Hier kdénnen sie von den
Teilnehmern zeithah Uber eine webbasierte Feed-
backfunktion individuell konfiguriert und abgerufen
werden.

Dabei werden die Ergebnisse der eigenen Stationen
den anonymisierten Stationen der ,fremden“ Kran-
kenh&usern gegenlbergestellt und ermdglichen
dadurch ein externes Benchmarking. Durch die
Stratifizierung verschiedener Einflussfaktoren sind
spezifische Analysen mdglich. So kdnnen beispiels-
weise nur abdominalchirurgische Stationen ausge-
wahlt und miteinander verglichen werden. AuBerdem
kann die Darstellung verschiedener Ergebnispara-
meter (z.B. Schmerzintensitat, Anteil von schmerzbe-
dingtem Erwachen, Haufigkeit von Ubelkeit) ausge-
wahlt werden (Abb. 1). Neben der externen Bench-
markingfunktion kann auch der zeitliche Verlauf der
Qualitatsparameter verfolgt und daran die Aus-
wirkung von Interventionen in der eigenen Einrich-
tung (z.B. Einfihrung von Pathways, neuen Medika-
menten oder OP-Techniken) beurteilt werden Abb. 2).

Ergebnisse und Stand des Projektes

Die Forderphase des BMG mit sechs teilnehmenden
Klinken und knapp 30 Stationen endete im
September 2006. In der Abschlussanalyse zeigte
sich, dass in vier dieser Kliniken es zu einer globalen
Verbesserung der Behandlungsqualitdt (gemessen
am Parameter ,maximale Schmerzintensitat”) kam.
Im Anschluss daran wurde das Projekt flr die
Teilnahme weiterer Krankenh&user ged6ffnet. Ende
September 2007 nahmen 225 Stationen aus 35
Kliniken an dem Projekt teil. Vor dem Hintergrund von
mehr als 22.000 Datensétzen ist auch fur neu teil-
nehmende Kliniken ein sofortiger Vergleich méglich.
Einen globalen Uberblick Uber die Ergebnis-
parameter liefert die Tabelle 1. Teilnehmende Kliniken
kénnen dartber hinaus ein fachspezifisches Bench-
marking abrufen, das derzeit in den Gruppen
Abdominalchirurgie,  Traumatologie/Orthopéadie,
Gynakologie, Urologie sowie Wirbelsaulenchirurgie »
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Abb. 1:

Online-Feedback. Eigene Daten sind identifizierbar (rote Saulen), fremde anonymisiert dargestellt.
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» moglich ist und sténdig erweitert wird. So steht
z.B. ein Benchmarkgruppe ,,Intensivstation“ kurz vor
der Fertigstellung.

QUIPS ermdglicht jedoch nicht nur einen Vergleich
der eigenen Ergebnisse mit denjenigen anderer
Institutionen, sondern gibt auch konkrete Hilfe-
stellung zur Qualitatsverbesserung. Die Projekt-
homepage (www.quips-projekt.de) wird daflr zu
einem Portal fir postoperative Schmerztherapie aus-
gebaut. Seit kurzem ermdglicht sie ein webbasiertes
sLernen vom Besten“. Hier stellen diejenigen
Kliniken, die ein besonders gutes Ergebnis erreicht
haben, ihre Behandlungskonzepte vor. Daneben wer-
den interessierten Einrichtungen moderierte ,,Bench-
mark-Meetings® angeboten. Diese Meetings dienen
dem Erfahrungsaustausch und der Identifikation von
guter klinischer Praxis. Voraussetzung ist die
Bereitschaft der Teilnehmer, ,jihre* Ergebnisse offen-
zu-legen.

Neben der webbasierten Nutzung der Projekter-
gebnisse durch die Teilnehmer lassen sich zahlreiche
weitere Fragestellungen ,offline” am Gesamtdaten-
satz bearbeiten. Aus chirurgischer Sicht besonders
interessant sind z.B. operationsspezifische Unter-
schiede in der Intensitat postoperativer Schmerzen.
~Spitzenreiter mit mittleren Maximalschmerzwerten
zwischen 5,7 und 6 auf einer 11teiligen Numerischen
Ratingskala (NRS) sind Osteosynthesen von Fibula
und Radius, Implantationen von Kniegelenksendo-
prothesen und Kreuzbandplastiken. Aber auch die
laparoskopische Appendektomie gehért mit einem
Wert von 5,3 zu den Uberdurchschnittlich schmerz-
haften Eingriffen. Nach Hemikolektomien geben
Patienten dagegen im Mittel einen Maximalschmerz
von 4,9 an.
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Projekterweiterungen

Mit Beginn der Kooperation von DGCH und BDC

sind eine Reihe von Projekterweiterungen geplant:

e Chirurgie-Modul. Dieses Modul soll relevante
Aspekte des operativen Eingriffs (z.B. Schnitt-
fihrung, -lange und -technik, Drainageeinsatz,
intraabdomineller Druck bei laparoskopischen
Eingriffen) erfassen und eine Korrelation dieser
Variablen mit den erfassten Outcomeparametern
erlauben.

e Modul fir ambulante Eingriffe: Wéhrend die Zahl
ambulanter Eingriff zunimmt, fehlen Daten Uber die
Qualitdt der postoperativen Schmerztherapie in
diesem Bereich nahezu voéllig. Daher soll das
Projekt fir die Anwendung im ambulanten Bereich
erweitert werden.

e Defizitanalyse. Interessierten Teilnehmern soll
zukinftig ein individualisierter schriftlicher Bericht
angeboten werden, der neben einer detaillierten
Ergebnisbeschreibung eine Defizitanalyse beinhal-
tet.

e Kostenbenchmarking. Der Vergleich der Kosten
der postoperativen Schmerztherapie im Verhaltnis
zur erzielten Ergebnisqualitdt kann den Teil-
nehmern eine individuelle Kosten-Nutzen-Analyse
erméglichen und so zur Optimierung des
Ressourceneinsatzes beitragen.

Diskussion

Mit dem Projekt QUIPS steht erstmalig ein interdiszi-
plindres, in der Praxis erprobtes Projekt zur
Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie
zur Verfigung, das sich hinsichtlich seiner Ergeb-
nisorientierung, der Feedback-Technologie und der
Integrierbarkeit in die klinische Routine von konven-
tionellen Qualitatssicherungsinitiativen unterschei- »

Tab. 1: Globale Ergebnisse der erfragten Outcomeparameter des im Projekt QUIPS verwendeten Patientenfragebogens.
Angegeben sind Mittelwert (MW) und Standardabweichung (Std.abw.) der verwendeten 11teiligen Numerischen

Rating-Skala (NRS) bzw. des Kategorien-Unterteilungsverfahrens (KOV, 1=sehr unzufrieden, 15= sehr zufrieden) bzw.
der MW des prozentualen Anteils der Patienten.

Parameter
Schmerz bei Belastung (NRS -10)
Maximalschmerz (NRS 0-10)

Funktionseinschrankung bei Bewegung (%)
Funktionseinschrankung bei Respiration (%)
Durch Schmerzen aufgewacht (%)
Schmerzbedingte Stimmungsbeeintrachtigung (%)
Wunsch nach mehr Schmerzmittel (%)
Nebenwirkung Mudigkeit (%)

Nebenwirkung Ubelkeit (%)

Zufriedenheit mit Schmerztherapie (KOV 1-15)

MW
3,8
4,5

Std.abw.
2,4
2,7

57
28
33
20
14
49
21

12,4 2.5
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» det. Sein Einfluss auf die Verbesserung der Qualitat
konnte in der Pilotphase demonstriert werden.
Zielgruppe des Projektes sind Einrichtungen, die eine
valide und vergleichende Ruckmeldung ihrer Be-
handlungsqualitat aus Sicht ihrer Patienten sowie
eine konkrete Hilfestellung bei Defizitanalyse und
Verbesserungsbemihungen wiinschen.

Die Kooperation mit der DGCH und dem BDC spie-
gelt die fachUbergreifende Bedeutung des Projektes
wider. Sie vergroBert die organisatorische Basis und
gewdhrleistet eine nachhaltige, nicht-kommerzielle
Projektimplementierung. AuBerdem ermdglicht sie
eine qualitative Erweiterung und erdffnet die Be-
arbeitung zahlloser klinischer und versorgungswis-
senschaftlicher Fragestellungen. So ist z.B. die
Identifikation der Appendektomie als Gberdurch-
schnittlich schmerzhafter Eingriff ein wichtiger
Hinweis auf eine bestehende Unterversorgung. Dies
deutet an, dass der bei ca. 90% aller Patienten ein-
gesetzten systemischen Schmerztherapie mogli-
cherweise mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden
muss. Weitere interessierende Fragestellungen sind
Analysen des Einflusses unterschiedlicher Variablen
auf die Ergebnisqualitdt oder Patientenzufriedenheit,
die ldentifikation besonders gefahrdeter Patienten-
subpopulation oder Prozessparameter oder die
Beobachtung des Einflusses von externen Qualitats-
sicherungsinitiativen (Zertifizierungen, Leitlinien).
Dazu ist eine engere Kooperation mit den existieren-
den Zertifizierungsprojekten im Bereich Schmerz
(Schmerzfreie Klinik und Certkom e.V.) in konkreter
Vorbereitung.

Die Projektteilnahme steht allen Institutionen offen,
an denen Mitglieder von DGCH/BDC und DGAI/BDA
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tatig sind. Die Teilnahmegeblhr betragt derzeit
1.000 € /Jahr und Institution. Die Datenhoheit liegt in
den Hénden eines gemeinsamen Lenkungskreises.
DGCH- und DGAI-Mitglieder sind herzlich eingela-
den, sich an wissenschaftlichen Fragestellungen in
Zusammenhang mit diesem Projekt zu beteiligen.

Ausflhrliche Informationen sind abrufbar Gber die
Webadresse:

www.quips-projekt.de
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Presseerklarung

des Berufsverbandes Deutscher Anasthesisten e.V. (BDA) vom 27.11.2007

Fachérztlicher Spitzenverband muss fiir alle Fachéarzte da sein!

Der Berufsverband Deutscher Anasthesisten e.V. (BDA) halt die Bestrebungen, die gemeinsamen Interessen der
Fachérzteschaft Deutschlands in einem einheitlichen Spitzenverband der Fachérzte nachdriicklicher als bislang zu
vertreten, fiir auBerordentlich wichtig.

Dieser Verband wird die notwendige Schlagkraft allerdings nur dann entwickeln kénnen, wenn alle in Deutschland téati-
ge Facharzte, vertreten durch ihre jeweiligen Berufsverbande, in diesem Verband ihren Platz finden. Sowohl nieder-
gelassene als auch in MVZs oder Kliniken angestellte Facharzte miissen sich gemeinsam gegen die Angriffe auf eine
freie Berufsaustibung und drohende Rationierung im Gesundheitswesen zur Wehr setzen, um nur zwei Aspekte zu
nennen. Auch die Tatsache, dass die ,Freiberufler” auf den Facharzt-Nachwuchs aus den Kliniken angewiesen sind,
ist ein gewichtiges Argument, zusammenzustehen und sich nicht aufgrund kurzsichtiger Erwégungen auseinander-
dividieren zu lassen.

Gerade weil Anasthesisten schwerpunktméBig an der ambulant/stationéren Schnittstelle tétig sind, ist aus ihrer Sicht
bei einem solchen, gemeinsamen Spitzenverband der sektorentibergreifende Zugang fir alle an der Patientenversor-
gung teilnehmenden Facharztgruppen unerlasslich.




