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Ergebnisse des QUIPS-Projekts
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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Bei der Behandlung postoperativer Schmerzen
bestehen weiterhin deutliche Defizite im klinischen Alltag,
obwohl differenzierte medikamentdse Verfahren und quali-
tativ hochwertige Leitlinien zur Verfiigung stehen.

Methode: Es wurde ein ergebnisorientiertes Projekt QUIPS
(Qualitatsverbesserung in der postoperativen Schmerzthe-
rapie) entwickelt, das aus einer standardisierten Erhebung
und einer Analyse von Prozess- und Qualitatsindikatoren
besteht.

Ergebnisse: Nach Validierung des Erhebungsinstruments
wurden von sechs teilnehmenden Kliniken und insgesamt
30 Stationen 12 389 Datensatze gesammelt. In vier der Kli-
niken wurde eine Verbesserung der Ergebnisqualitét (Re-
duktion der Schmerzintensitat) beobachtet. Neben trauma-
tologischen/orthopadischen Eingriffen beurteilten die Pati-
enten die laparoskopische Appendektomie als besonders
schmerzhaft. Ein herkdmmlicher Indikator der Prozessqua-
litat, die Routine-Schmerzmessung zeigte nur eine geringe
Korrelation mit Parametern der Ergebnisqualitét.

Diskussion: QUIPS verdeutlicht, dass die Ergebnisqualitét
in der postoperativen Schmerztherapie im klinischen Alltag
gemessen und verglichen werden kann. Dadurch wird
mdglicherweise eine Verbesserung der Behandlungsqua-
litat ermoglicht. Das Projekt erlaubt die Identifikation be-
sonders schmerzhafter Operationen. Qualitatsverbesse-
rungsprojekte sollten ressourcenschonend konzipiert sein,
in erster Linie Ergebnisqualitdt messen und Ergebnisse
nutzerfreundlich und rasch zuriickmelden. Struktur- und
Prozessmerkmale miissen kontinuierlich auf ihre Eignung
als Qualitatsindikatoren {iberpriift werden.
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ostoperative Beschwerden wie Schmerzen, Ubel-

keit und Sedierung beeintrachtigen nicht nur das
Befinden des Patienten, sondern kdnnen die perioperative
Morbiditét erhdhen, die Krankenhausliegedauer verldn-
gern und zur Schmerzchronifizierung beitragen. Eine
konsequente Behandlung von Schmerzen und anderen
perioperativen Symptomen kann diese Konsequenzen
minimieren, ist vor allem aber eine ethische Selbstver-
standlichkeit. Die Qualitét der postoperativen Schmerz-
therapie im klinischen Alltag ist jedoch — trotz existieren-
der medizinischer Moglichkeiten und aktueller Leitlinien
—weit von einer optimalen Situation entfernt (1, 2).

Eine der Ursachen fiir diese Diskrepanz ist, dass geeig-
nete Daten zur Ergebnisqualitit nicht verfiigbar sind: Die
Kliniken haben kaum Mdglichkeiten, ihre Therapie zu be-
urteilen und zu vergleichen, weil wie in vielen anderen Be-
reichen eine standardisierte Outcome-Erfassung selten
stattfindet und ein interklinischer Vergleich nicht erfolgt.
Stattdessen bleibt es in vielen Bereichen des Gesundheits-
systems bei einer Erfassung von Struktur- und Prozess-
qualitdt. Qualitét aus Patientenperspektive erschliefit sich
jedoch nur durch Ergebnismessung (4). Deren herausra-
gende Rolle in der Qualitétssicherung kommt sowohl in
klinischen Studien (5, 6) als auch in methodischen Emp-
fehlungen (4, 7) sowie den aktualisierten Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer
Fachgesellschaften (AWMEF) (8) zum Ausdruck. Es wurde
daher beruhend auf mehrjéhrigen eigenen Vorerfahrungen
(9) ein Outcome-orientiertes Projekt zur Qualitétsverbes-
serung in der postoperativen Schmerztherapie (QUIPS)
entwickelt. Im Mittelpunkt des Projekts stehen Parameter
der Ergebnisqualitit der postoperativen Schmerztherapie,
ihre Analyse und vergleichende Riickmeldung. Initiativen
zur Qualititsverbesserung in der Schmerztherapie miissen
sich an ihrem Einfluss auf die Behandlungsqualitét, an der
methodischen Qualitét der verwendeten Parameter sowie
ihrer Alltagsrelevanz messen lassen. In der vorliegenden
Arbeit soll dargestellt werden, wie sich Parameter der Er-
gebnisqualitit wihrend der Projektteilnahme an QUIPS in
den teilnehmenden Kliniken verdnderten und ob sich die
Auswirkungen von Interventionen in den Ergebnissen wi-
derspiegelten. Fach- und operationsspezifische Unter-
schiede der postoperativen Schmerzintensitdt sollen dar-
gestellt werden. Ferner soll untersucht werden, welchen
Zusammenhang es zwischen traditionell verwendeten
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Operation?

Ubersicht iiber die Ergebnisparameter des Fragebogens

Schmerz bei Belastung NRS 0-10*
Maximalschmerz seit der Operation NRS 0-10
Geringster Schmerz seit der Operation NRS 0-10
Sind Sie durch die Schmerzen in |hrer Mabilitét bzw. Ja/Nein
Bewegung beeintrachtigt?

Sind Sie durch die Schmerzen beim Husten oder tiefem Ja/Nein
Luftholen beeintrachtigt?

Sind Sie durch die Schmerzen heute Nacht aufgewacht? Ja/Nein

Sind Sie durch die Schmerzen in Ihrer Stimmung beeintrachtigt? | Ja/Nein

Haben Sie sich seit der Operation sehr miide gefiihlt? Ja/Nein
Haben Sie seit der Operation unter Ubelkeit gelitten? Ja/Nein
Haben Sie seit der Operation erbrochen? Ja/Nein
Hatten Sie gewiinscht, mehr Mittel gegen Schmerzen zu Ja/Nein
bekommen?

Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerzbehandlung seit der NRS 0-15*

*10 = kein Schmerz, 10 = stérkster vorstellbarer Schmerz
*20 = sehr unzufrieden, 15 = sehr zufrieden

Prozessindikatoren einerseits und den im Projekt erfassten
ergebnisorientierten Parametern andererseits gibt. Ab-
schlieBend soll diskutiert werden, wie das Projekt QUIPS
sinnvoll in ein Gesamtkonzept zur Verbesserung der post-
operativen Schmerztherapie integriert werden kann.

Methoden

Das Projekt QUIPS

Das Projekt richtet sich an Kliniken mit operativen Abtei-
lungen unterschiedlicher Disziplinen. Auf den jeweiligen
Stationen erfolgte am ersten postoperativen Tag eine Da-
tenerhebung, die sich in Ergebnisse und klinische Parame-
ter unterteilt. Dazu wurde ein Fragebogen zur Ergebnis-
qualitidt entwickelt. Er ist gegliedert in die Bereiche
Schmerzintensitit, funktionelle Beeintrachtigung, thera-
piebedingte Nebenwirkungen und Parameter der Gesamt-
beurteilung durch den Patienten (7abelle 1). Daneben
wurden ausgewihlte klinische und Prozessparameter (Art
der Operation und Narkose, verwendetes Schmerzthera-
pieverfahren, Schmerzdokumentation) erfasst. Die Befra-
gung erfolgte durch eine nicht unmittelbar an der Behand-
lung beteiligte Person (Dokumentationsassistent, Student,
Pflegekraft einer anderen Station) an einer randomisierten
Patientenstichprobe. Um standardisierte Erhebungsbedin-
gungen zu gewihrleisten, wurden schriftliche Richtlinien
erstellt und Schulungen durchgefiihrt. AnschlieSend wur-
den die Daten {iber eine Eingabemaske regelméaBig auf ei-
nen zentralen Rechner (,,Benchmarkserver”) geschickt,
von wo die Teilnehmer die Ergebnisse iiber eine webba-
sierte, konfigurierbare Feedbackfunktion zeitnah abrufen
konnten (Grafik 1). Dabei hat man die Ergebnisse der
eigenen Stationen den anonymisierten Stationen der

fremden” Krankenhduser gegentiber gestellt und ermdg-
licht dadurch ein externes, fachspezifisches Benchmar-
king. Mithilfe des Ergebnis-Feedbacks erprobte man im
Rahmen des Projekts Formen des Erfahrungsaustauschs,
die eine Identifikation von ,,best clinical practice* erlau-
ben. Dazu wurden insgesamt acht Benchmark-Treffen
durchgefiihrt, die der Analyse der Ergebnisse und dem
Austausch von Therapiekonzepten und der Planung von
Interventionen dienten. Im Mitgliederbereich der Websei-
te stellte man die Konzepte tiberdurchschnittlich gut ab-
schneidender Kliniken anonymisert dar, um ein webba-
siertes ,,Lernen vom Besten* zu ermdglichen, aber auch
Hinweise zu geben, welche Fehler gegebenenfalls zu ver-
meiden sind.

Datenerhebung

Bei Projektbeginn erfolgte eine Erhebung des Ausgangs-
status mithilfe des Parameters ,,maximale Schmerzinten-
sitét™ an jeweils 300 Patienten pro Klinik. Nach einer Vor-
bereitungszeit erfolgte die kontinuierliche Datenerhe-
bung. Im Zeitraum von zwei Jahren sammelte man somit
12 389 Datensitze.

Datenanalyse

Validierung: Die interne Konsistenz der Parameter mit
numerischen Ratingskalen (Schmerzintensitét) untersuch-
ten die Autoren mittels Cronbachs o, die dichotomen Items
(Funktionsbeeintrachtigung) mit dem Kuder-Richardson-
20-Koeffizienten. Zur Priifung der differenziellen Vali-
ditdt verglichen sie die Schmerzintensitét und Funktions-
beeintrichtigung von zwei verschiedenen, haufig durch-
gefiihrten Eingriffen mittels nicht parameterischer Verfah-
ren (U-Test beziehungsweise Chi2-Test) miteinander.

Verinderungen der Behandlungsqualitiit: Fiir die
Verdnderung der Qualitdtsparameter verglich man die Er-
gebnisse der Ausgangserhebung mit den Daten im ersten
sowie im letzten Quartal des Benchmarking. Als Parame-
ter der Ergebnisqualitit diente die Frage nach der maxi-
malen Schmerzintensitit aus dem Fragebogen. Dariiber
hinaus werteten die Autoren den Parameter ,,maximaler
Schmerz seit der Operation fachspezifisch aus. Fiir die
Analyse besonders schmerzhafter Operationen wurden al-
le Eingriffe, die multizentrisch (mindestens in der Hélfte
der Kliniken) und mindestens 25-mal durchgefiihrt wur-
den, nach maximaler Schmerzintensitit eingeteilt. Als
Beispiel fiir eine Interventionsbeobachtung wéhlte man
die Marktriicknahme der Substanz Rofecoxib im Oktober
2004, weil es sich hier um eine klinisch relevante Fra-
gestellung handelte und ausreichend Daten vorhanden
waren. Zur statistischen Analyse wurde der U-Test be-
nutzt. Weil es sich bei den oben genannten Analysen um
eine deskriptive Beschreibung von Beobachtungsdaten
handelt, wurde auf die Definition eines Signifikanzni-
veaus und ggf. mehrfaches Testen verzichtet. Die angege-
benen p-Werte sind daher informativ zu verstehen.

Zusammenhang zwischen Prozessindikatoren und
Ergebnisparametern: Zur Abschitzung untersuchten die
Autoren, ob das routineméafBige Messen und Dokumentie-
ren der Schmerzintensitét mit den im Fragebogen erhobe-
nen Ergebnisparametern korreliert. Man wihlte diesen
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Externes Bench-
marking: Die Ergeb-
nisse der eigenen
Klinik sind identifi-
zierbar, die der an-
derer Abteilungen
anonymisiert. Es
konnen verschiede-
ne Outcomepara-
meter, Fachrichtun-
gen und Zeitrdume
ausgewahlt werden.
Die Datenanalyse
wird stindig aktua-
lisiert; signifikante

Schmerz bei Belastung Subanalyse
B nach Fachgebiet

Allgemeinchirurgie

Balken |~ |

11 [+ ][7 [~ }[2006] | {1 [+][1 [+]{2007]~

MW Datenbestand
Anzahl Patienten
m Schmerzintensitit Bent.;hmark-Gruppe
Grafik-Typ

Zeitspanne

W Beeintrichtigungen Schmerz bei Belastung

Mobilitat und Bewegung 10
Husten und Luftholen
Schlaf

Maximaler Schmerz
seit OP
Geringster Schmerz
seit OP

zeitliche
Performance

MW, Std. abw., stat.

W Zufriedenheit
Wunsch nach Schmerz-

mittel
Zufriedenheit

passwortge-
sicherter Zugang

Bench

o = NN W

Grﬁpp

Prozessindikator, da er in fast allen Leitlinien und Emp-
fehlungen und der aktuellen S3-AWMF-Leitlinie (8) als
obligater Qualititsparameter angesehen wird. Ferner wur-
de untersucht, ob der Parameter ,,Wunsch nach Schmerz-
mitteln®, der den Prozess ,, Verfligbarkeit von Schmerzme-
dikation® aus Patientenperspektive widerspiegelt, mit an-
deren Ergebnisparametern korreliert. Fiir die Berechnung
der Korrelation mit den Ergebnisparametern haben die
Autoren bei Ordinaldaten den Spearman Rho-, bei dicho-
tomen Daten den Phi-Koeffizienten verwendet.

Ergebnisse
Waihrend der Forderphase des Bundesministeriums fiir
Gesundheit vom 1. 10. 2003 bis 30. 9. 2006 nahmen 30
Stationen in sechs Krankenhdusern unterschiedlicher
Grofle (zwei Universititskliniken, vier Krankenhduser
mittlerer Grofe) und mit unterschiedlichen chirurgischen
Disziplinen an dem Projekt teil. Nach einer Vorbereitungs-
und Schulungsphase und der Erfassung der Ausgangssi-
tuation wurde im Sommer 2004 mit der Datenerfassung
und -riickmeldung begonnen. Im Projektzeitraum wurden
insgesamt 12 389 Datensétze gesammelt. Die Anzahl der
Datensétze pro Zentrum lag im Mittel bei 2 064 + 393 Da-
tensétzen. 48,2 % (5 970 Patienten) waren weiblich, der
Altersmedian lag in der Altersdekade 51 bis 60 Jahre.
Validierung des Erhebungsinstruments: Die beiden
Parameter zur Messung der Schmerzintensitit (Belas-
tungsschmerz, Maximalschmerz) wiesen als Maf der in-
ternen Konsistenz ein Cronbachs o von 0,84 auf, die
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dichotomen Funktionsitems zeigten einen Kuder-Rich-
ardson-Koeffizienten von 0,54. Zur Priifung der differen-
ziellen Validitit wurden die beiden Eingriffe Cholezystek-
tomie (OPS 5-511.11, n=188) und Hiiftgelenksersatz
(OPS 5-820.00, n = 169) miteinander verglichen. Sowohl
Schmerzintensitt als auch Funktionsbeeintrachtigung un-
terschieden sich im U-Test beziehungsweise Chi2-Test
hochsignifikant (Maximalschmerz: p=0,001; Belas-
tungsschmerz: p = 0,007; Mobilisierung: p = 0,004; Re-
spiration: p <0,001). Dabei wurde die Cholezystektomie
generell als schmerzhafter empfunden (Maximalschmerz
4,1 versus 3,2).

Verinderungen der Behandlungsqualitit: Gemes-
sen am Ergebnisparameter ,,maximale Schmerzstirke seit
der Operation®, kam es vom Zeitpunkt der Pra-Evaluation
bis sechs Monate nach Beginn des Benchmarkings in fiinf
von sechs Kliniken zu einer Verbesserung, in einer Klinik
zu einer Verschlechterung. Bis zum letzten Quartal des
Projekts konnten vier Kliniken ihr verbessertes Niveau
halten, eine Klinik zeigte eine geringe, eine weitere eine
deutlichere Verschlechterung gegeniiber der Ausgangser-
hebung (Grafik 2). Alle Veranderungen wiesen gegeniiber
der Pra-Evaluation einen p-Wert < 0,05 auf (eTabelle 1, 2).
Eine Interventionsbeobachtung fiihrte eine der beteilig-
ten Kliniken mit dem vollstandigen Ersatz der Substanz
Rofecoxib durch orales Paracetamol durch. Beim Ver-
gleich der Ergebnisparameter drei Monate vor und nach
der Umstellung zeigte sich ein Anstieg der maximalen
Schmerzintensitét von 2,2 auf 3,8 (NRS) und des Anteils

. Signifikanz von Ab- Abweichungen wer-
Stimmung HETEar weichungen (U-Test) den mark egr]t.

m Nebenwirkungen SIS eigene (rot) vs. MW, Mittelwert;
Miidigkeit fremde Stationen Std. abw., Stan-
Ubelkeit dardabweichung;
Erbrechen stat., statistisch
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Veranderungen
des Parameters
»Maximaler
Schmerz* aller
sechs Kliniken
vor, wahrend
und am Ende der
geforderten
Projektphase

Mittelwert NRS
7
6
5
4
3
2 —Zentrum 1 - Zentrum 4
1 — Zentrum 2 — Zentrum 5
Zentrum 3 — Zentrum 6
o N N
Pra- 2. Quartal letztes Quartal
Evaluation Benchmarking  Benchmarking
Messzeitpunkt

der schmerzbedingt beeintrachtigten Patienten bei der
Mobilisation von 24 auf 39 % sowie beim Schlaf von 14
auf 32 % (p < 0,05). Im Mittel war die von den Patienten
berichtete maximale Schmerzintensitit in der Fachgrup-
pe Gynikologie und Urologie am geringsten, in der
Gruppe Traumatologie/Orthopddie am hochsten. Eine
globale Darstellung verschiedener Outcomeparameter,
differenziert nach chirurgischen Disziplinen findet man
in Tabelle 2. Traumatologische beziehungsweise or-
thopédische Eingriffe gehorten zu den Operationen, die
von Patienten am schmerzhaftesten empfunden werden
(Tabelle 3). Die laparoskopische Appendektomie, ein re-
lativ kleiner abdominalchirurgischer Eingriff, empfan-
den die Patienten ebenfalls als auerordentlich schmerz-
haft. Die Schmerzintensitdt nach Dickdarmresektionen
wurde im Vergleich von den Patienten deutlich niedriger
(numerische Ratingskala: 4,5 + 2,9) bewertet.

Zusammenhang zwischen Prozessindikatoren und
Ergebnisparametern: Zwischen dem Qualitétsindika-
tor ,,Schmerzdokumentation” und den {iberpriiften Er-
gebnisparametern konnte kein Zusammenhang beobach-
tet werden. Die entsprechenden Korrelationskoeffizien-
ten lagen bei Betrachtung des gesamten Datensatzes fiir
alle Parameter unterhalb von 0,2 (0,02 bis 0,1). Der Pa-
rameter ,, Wunsch nach mehr Schmerzmitteln® zeigte da-
gegen eine schwach- bis mittelgradige Korrelation mit
nahezu allen Ergebnisparametern (,,Schmerzintensitat*:
Korrelationskoeffizient 0,30; ,,schmerzbedingte Schlaf-
storung*: 0,34; ,,schmerzbedingte Stimmungseinschrin-
kung*: 0,37; ,,Zufriedenheit™: —0,32; fiir alle Analysen:
p<0,01).

Diskussion

Mit dem vorliegenden Projekt steht ein wichtiges Hilfs-
mittel zur Qualititsverbesserung in der Patientenversor-
gung zur Verfiigung, das sich durch strikte Ergebnisori-
entierung aus Patientenperspektive, Anwendbarkeit in
der téglichen Routine, unmittelbares Ergebnis-Feed-
back sowie externes Benchmarking auszeichnet. Bei der
Mehrzahl der teilnehmenden Kliniken konnten die Auto-
ren eine Verdnderung der Versorgungsqualitdt demons-
trieren.

Die Uberpriifung ausgewihlter Giitekriterien des Fra-
gebogens deutet an, dass sich dieses Instrument zur Abbil-
dung der postoperativen Schmerzintensitét eignet und Un-
terschiede zwischen Patientengruppen abbildet. Dabei
geht das Projekt liber die hdufige Gleichsetzung von Er-
gebnisqualitit mit ,,Schmerzreduktion™ hinaus. Die Ein-
beziehung der funktionellen Auswirkungen und die
Beriicksichtigung schmerztherapiebedingter Nebenwir-
kungen sind notwendig fiir eine ganzheitliche Beschrei-
bung von Qualitét (12, 13). Nebenwirkungen (zum Bei-
spiel Erbrechen durch Opiate) werden bisher kaum beach-
tet oder gar strukturiert erfasst. Dies kann zu einer unge-
nauen Einschitzung der Gesamtqualitit und/oder einer
fehlgesteuerten Therapie fithren.

Ergebnisparameter differenziert nach chirurgischer Disziplin
e o
Orthopédie Urologie

Maximalschmerz* 41+26 45+27 33+28 39+25
Funktionseinschrankung 55 % 60 % 39 % 46 %
Mobilisierung*
Funktionseinschrankung 48 % 9% 33% 33 %
Respiration*
Funktionseinschrankung Schlaf* 27 % 36 % 21 % 34 %
Nebenwirkung Midigkeit* 46 % 50 % 56 % 47 %
Nebenwirkung Ubelkeit* 23 % 17 % 21 % 22 %
Wunsch nach mehr Schmerzmittel* 12% 16 % 9% 9%
Zufriedenheit* 125+25 12,4+24 13,0+23 12,5+2,7

*! Mittelwert und Standardabweichung NRS-Skala; *, Prozentanteil Ja-Antworten
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Die Mehrzahl der teilnehmenden Kliniken konnte im
Rahmen der Projektteilnahme eine verbesserte Ergebnis-
qualitét erreichen. Gleichzeitig wurde deutlich, dass die
Teilnahme nicht automatisch zu einer Verbesserung der
Datenqualitdt fiihrt. Jedoch kann bei vorhandener Bereit-
schaft zu Verdnderungen das Projekt ein wertvolles Mittel
zur Identifikation von Problembereichen und zur Steue-
rung von Qualititsverbesserungsmalinahmen sein. Auf3er-
dem ist eine dauerhafte Verbesserung der Ergebnisqualitit
offensichtlich schwieriger als eine kurzfristige Verdnde-
rung erreichbar ist. QUIPS eignet sich dabei besonders als
Ergénzung von Qualititsverbesserungsinitiativen mit (oft
struktur- und prozessbetonten) Zertifizierungsansitzen.
Daraus leitet sich die Frage ab, wie man einen solchen
Verdnderungsprozess initiieren, optimieren und versteti-
gen kann. Die durchgefiihrten freiwilligen Anwendertref-
fen mit Offenlegung der Ergebnisse waren nach Einschét-
zung der Teilnehmer ein exzellentes Modell fiir gegensei-
tiges Lernen und Erfahrungsaustausch, allerdings waren
sie auch sehr aufwéndig. Daher ist mittlerweile eine web-
basierte Vorstellung der Konzepte von Kliniken sowohl
mit guter (,,Best Practice®) als auch mit schlechter Ergeb-
nisqualitit (Lernen aus Fehlern) eingerichtet worden,
wobei letztere anonymisiert dargestellt werden.

Die Widerspiegelung der Qualitéitsverdnderungen nach
dem Wechsel eines Medikaments verdeutlichen, dass das
Projekt in der Lage ist, zusétzliche Hinweise auf die Aus-
wirkungen von Interventionen im klinischen Alltag zu ge-
ben. Selbstverstindlich sind die methodenbedingten Li-
mitationen — mogliche Covariabilitdt und Gruppenver-
gleichbarkeit — zu beachten. Ein solches Verfahren kann
und soll jedoch nicht randomisierte kontrollierte Studien
ersetzen, sondern eher deren Umsetzbarkeit in konkrete
klinische Situationen beleuchten, die normalerweise gar
nicht oder lediglich im Rahmen der subjektiven personli-
chen Einschétzung beurteilt wird. Der fach- und operati-
onsspezifische Vergleich der postoperativen Schmerzin-
tensitit offenbart erwartungsgemill grole Unterschiede.
Erstaunlich ist jedoch die Tatsache, dass eine vielfach als
Routineeingriff angesehene Operation wie die laparosko-
pische Appendektomie zu den Eingriffen gehort, nach de-
nen Patienten besonders starke Schmerzen angeben. Dies
verdeutlicht, dass QUIPS Hinweise auf Unterversorgung
beziehungsweise besonders geféhrdete Patientenkollekti-
ve geben kann, bei denen man praktizierte Behandlungs-
verfahren moglicherweise liberdenken beziehungsweise
verbessern muss. Das Vorhandensein spezifischer Prozes-
se (zum Beispiel routineméfige Schmerzdokumentation —
Empfehlungsgrad A der AWMF-Leitlinie 041/001 [8])
war nicht zwangsléufig mit einer Verbesserung der Ergeb-
nisqualitit assoziiert. Dagegen scheint ein anderer Prozess
— die Verfiigbarkeit von Schmerzmitteln, die zum Beispiel
durch entsprechende Algorithmen, Schulung des Pflege-
personals oder Nutzung patientenkontrollierter Analgesie-
systeme erreicht werden kann — einen deutlich gréferen
Zusammenhang mit verschiedenen Merkmalen der Er-
gebnisqualitét zu haben.

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass Prozesspara-
meter nur Surrogate sind und wiederholt darauthin tiber-
priift werden miissen, ob sie wirklich zu einer verbesserten
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Rangliste der schmerzhaftesten operativen Eingriffe

6,0 2,11 Kreuzbandplastik (5-813.4; n =102)

5,8 +244 Osteosynthese UA-Fraktur (5-794; n = 158)
58+2,63 Knieendoprothese teilzementiert (5-822.12; n = 114)
52 +2,33 Appendektomie laparoskopisch (5-470.1; n = 271)
49+ 3,26 Sigmaresektion laparoskopisch (5-455.75; n = 25)

Angegeben ist der Mittelwert des Parameters , Maximale Schmerzintensitat”

(gemessen auf einer 11-teiligen numerischen Ratingskala) nach allen operativen Verfahren,

die mindestens 25-mal im Datensatz (n = 12 389) vorhanden waren und mindestens in der Hélfte der
teilnehmenden Kliniken durchgefiihrt wurden.

UA, Unterarm

Ergebnisqualitit fiihren oder nicht. Dariiber hinaus ver-
deutlichen die Befunde die beschrinkte Ubertragbarkeit
randomiserter kontrollierter Studien auf die Routinever-
sorgung und auf zukiinftige Situationen, weil sie eine
Momentaufnahme einer hochselektionierten Population
und/oder eines spezifischen Settings sind (17).

Das Projekt ist dadurch limitiert, dass die teilnehmen-
den Kliniken keinen reprasentativen Querschnitt deut-
scher Krankenhéuser abbilden und allein die Teilnahme an
einem solchen Projekt eine Selektion besonders motivier-
ter Kliniken darstellen konnte. Dies gilt jedoch auch fiir
viele andere Qualititsverbesserungsmalinahmen. Trotz
der Stratifizierung nach chirurgischen Fachdisziplinen
sind weitere, die Vergleichbarkeit beeinflussende Kova-
riablen (zum Beispiel unterschiedliches OP-Spektrum,
Komorbiditit) zu beriicksichtigen. AuBlerdem muss man
beachten, dass beobachtete Zusammenhénge keine Kau-
salitdt bedingen miissen, sondern lediglich Hinweise auf
Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge geben konnen. Die-
se Zusammenhénge sind umso wahrscheinlicher, je weni-
ger Kovariabilitdt auftritt. Dies ist zum Beispiel bei der
klinikweiten Einfiihrung eines Medikaments oder Verfah-
rens zu einem Stichtag der Fall.

Die Anwendbarkeit im klinischen Alltag war ein wich-
tiges Projektziel. Durch Beschrénkung auf eine Stichpro-
benerhebung und ausgewéhlte Parameter, konnte der Res-
sourceneinsatz auf durchschnittlich 12 Minuten pro Da-
tensatz limitiert werden. Nach Ende der Projektforderung
haben die wissenschaftlichen Gesellschaften und Berufs-
verbénde der Anisthesisten und Chirurgen (DGAI/BDA
und DGCH/BDC) das Projekt tibernommen. Fiir die
Teilnahme sowie die Nutzung des Mitgliederbereichs
(Downloadbereich, Vorstellung der Konzepte gut und
schlecht abschneidender Kliniken) wird ein Unkosten-
beitrag von 1 000 Euro pro Jahr und Klinik erhoben
(www.quips-projekt.de). Derzeit nehmen mehr als 60 Kli-
niken teil, der Datenpool umfasst iiber 46 000 Datensétze.
Viele methodische Aspekte des Projekts (zum Beispiel in-
ternetbasiertes, konfigurierbares Feedback, Benchmark-
Meetings) sowie Implementierungsstrategien konnen auf
andere Bereiche der Medizin iibertragen werden.
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Zusammenfassung

Mit QUIPS steht erstmals ein Qualitdtssicherungssystem
zur Verfiigung, das Parameter der Ergebnis- und Prozess-
qualitdt der postoperativen Schmerztherapie unter ein-
heitlichen Bedingungen erhebt, analysiert und durch ein
zeitnahes Feedback einen interklinischen Vergleich er-
laubt. Die Ergebnisse der Pilotphase zeigen, dass mithilfe
des Projekts die Ergebnisqualitét messbar verbessert wer-
den kann, wihrend herkommliche Prozessindikatoren
nicht immer eng mit der Ergebnisqualitit korrelieren.
Viele Aspekte des Projekts sind auf andere Bereiche der
Medizin iibertragbar.

Das Projekt wurde vom Bundesministerium fiir Gesundheit gefordert
(217-43794-6/3).
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SUMMARY

Quality Improvement in Postoperative Pain Management
— Results From the QUIPS Project

Introduction: The management of acute postoperative pain is still far
from satisfactory despite the availability of high-quality guidelines and
advanced pain management techniques.

Methods: An outcome-oriented project called QUIPS (Quality Improve-
ment in Postoperative Pain Management) was developed, consisting of
standardized data acquisition and an analysis of quality and process
indicators.

Results: After validation of the questionnaire, a total of 12 389 data sets
were collected from 30 departments in six participating hospitals. Im-
proved outcomes (reduction in pain intensity) were observed in four of
the six hospitals. The most painful operations, in the patients' judgment,
were traumatological and orthopedic procedures, as well as laparoscopic
appendectomy. Traditional process indicators, such as routine pain
documentation, were only poorly correlated with outcomes.

Discussion: QUIPS shows that outcomes in postoperative pain manage-
ment can be measured and compared in routine clinical practice. This
may lead to improved care. QUIPS reveals which operations are the
most painful. Quality improvement initiatives should use as few resources
as possible, measure the quality of the outcomes, and provide rapid
feedback. Structural and process parameters should be continously
reevaluated to determine their suitability as indicators of quality.
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