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isc e Operationen 
 
Gynäkolog h
 

Leistungsbereich  
Leistungsbereich Gynäkologische Operationen 
Historie QI-Historie-15n1-GYN-OP.doc 
Laienverständliche
Hintergrundinformation 
zum Leistungsbere

QS-Leistungsbereichs: Gynäkologische Operationen) 

rsorgungsbereich für die öffentliche 
mpfohlen: 

 Versorgungsbereich: 

ich Frauenheilkunde  

(Bezeichnung des B

 

Folgende Qualitätsindikatoren werden in diesem Ve
Berichterstattung e

Vorbeugende Gabe von Antibiotika bei Gebärmutterentfernungen 

Vorbeugende Medikamentengabe zur Vermeidung von Blutgerinnseln bei 
Gebärmutterentfernungen 

 
Interpretationshilfen für die Ergebnisse dieser Qualitätsindikatoren finden
Bezeichnungen der Qualitätsindikatoren ankli

 Sie, indem Sie die 
cken. 

ng von Erkrankungen der weiblichen Sexual- 
und Fortpflanzungsorgane und unterteilt sich in zwei Bereiche. 

 
 
Informationen für Patienten zu diesem Versorgungsbereich: 
 
Die Frauenheilkunde befasst sich mit der Behandlu

 
Die Geburtshilfe befasst sich mit der Betreuun
Wochenbett. 

g der Frau in der Schwangerschaft, Geburt und 

 
Die Gynäkologie beschäftigt sich mit frauenspezifische
Erkrankungen der weiblichen Brust einschließlich der en

n Erkrankungen; dazu gehören auch die 
tsprechenden 

BQS-Verfahren beobachtet werden, gehört die 

utter sind: 
● gutartige Muskelgeschwülste (Myome), 

● Krebserkrankungen der Gebärmutter oder des Gebärmutterhalses, 

 

Nach einer Gebärmutterentfernung ist eine Schwangerschaft nicht mehr möglich. Regelblutungen 
finden nicht mehr statt. 
 
Bearbeitungsstand 2007.  

Früherkennungsuntersuchungen.  
 
Zu den gynäkologischen Operationen, die im 

e).  Gebärmutterentfernung (Hysterektomi
Die häufigsten Gründe für eine Entfernung der Gebärm

● verdächtige Gewebeveränderungen der Gebärmutter, 

● starke, wiederkehrende Blutungen der Gebärmutter. 
 
Es gibt drei Methoden zur Entfernung der Gebärmutter: 

● über einen Bauchschnitt (abdominale Hysterektomie), 
● durch die Scheide (vaginale Hysterektomie), 
● mittels einer Bauchspiegelung (laparoskopische Hysterektomie).

  

Einleitung Im nachfolgend dargestellten Leistungsbereich „Gynäkologische Operationen“ werden 
Patientinnen betrachtet, die sich einer Operation an den weiblichen Geschlechtsorganen 
(Gebärmutter, Eileiter bzw. Eierstock) unterzogen haben. 
 
Bei diesen operativen Eingriffen ist u. a. eine sorgfältige Indikationsstellung Voraussetzung für 
eine hochwertige Versorgung. In der internationalen Literatur werden große regionale 
Unterschiede für Hysterektomieraten beschrieben, so dass offensichtlich nicht nur medizinische 
Gründe die Operationshäufigkeit beeinflussen (Roos 1984). Auch vor Eingriffen an Eileitern oder 
Eierstöcken sind Nutzen und Risiken einer Operation sorgfältig abzuwägen und die Optionen 
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handlungsmaßnahmen zu prüfen. Deshalb bilden zwei Qualitätsindikatoren aus 
n Prozess der Entscheidung 

Weitere Indikatoren messen relevante Versorgungsprozesse wie z.B. eine adäquate 
sse wie z.B. 

002 auf der Grundlage 
eines wissenschaftlichen Gutachtens (Geraedts & Reiter 2001) validiert und überarbeitet. Der 

atensatz wurde bereits für das Erfassungsjahr 2003 an die methodisch hochwertigen 
 bis 2007 auf der Basis 

usern weiterentwickelt. 

en Gynäkologie sowie 

die Modifikation des Erhebungsbogens und der Indikatoren. Gutachten im Auftrag der 
Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen. Heinrich-Heine-Universität, Düsseldorf. 2001.  
 
Roos NP. Hysterectomies in one Canadian Province: a new look at risks and benefits. Am J 
Public Health 1984; 74 (1): 39-46. 
 

konservativer Be
dem Leistungsbereich Gynäkologische Operationen explizit diese
zum operativen Eingriff ab. 
 

Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie oder aber Behandlungsergebni
Organverletzungen. 
 
Das gesamte durch die BQS eingesetzte Indikatorenset wurde im Jahr 2

D
Indikatoren angepasst. Einzelne Indikatoren wurden in den Jahren 2004
von Auswertungsergebnissen und von Rückmeldungen aus Krankenhä
 
Literatur: 
 
Geraedts M, Reiter A. Evaluation der Qualitätsindikatoren in der operativ
Empfehlungen für  

Stellungnahmen zum 
Leistungsbereich 

- 
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verletzungen bei laparoskopischen Operationen 
 
Organ
 

Indikator  
Laufende Nummer 
Indikator 

1 

Bezeichnung des 
Qualitätsindikators 

Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen 

Begründung, warum 
dieser QI derzeit n
als QI für Patiente
empfohlen wird 

 Veröffentlichung der Ergebnisse zum 
n dieses icht 

n 
jetzigen Zeitpunkt nicht befürwortet werden, da eine vollständige Evaluatio
Qualitätsindikators anhand des QUALIFY-Instruments (

Für diesen Qualitätsindikator kann die Empfehlung für eine

http://www.bqs-
qualitaetsindikatoren.de/online/public/leistungen/qualify) noch
 
Der Qualitätsindikator wurde als Grundlage für den Strukturierten D
entwickelt. Bei diesem Dialog besprechen Fachleute die Ergebnisse der Qualitätsi
leitenden Mitarbeitern in den Krankenhäusern. Zur endg

 nicht erfolgt ist.  

ialog mit den Krankenhäusern 
ndikatoren mit 

ültigen Einschätzung der 
. B. zum 

isatorischen 
besserung der 

urierte Dialog ist damit ein 
der externen Qualitätssicherung.  

is eines Qualitätsindikators zur Information von Patienten veröffentlicht werden, 
 Fehlschlüsse aus dem 

 zu verhindern, muss z. B. der gesundheitliche Allgemeinzustand der Patienten vor der 
us bereits bei der 

Versorgungssituation können die Fachleute zusätzliche Informationen (z
gesundheitlichen Allgemeinzustand der Patienten vor der Behandlung, organ
Abläufen im Krankenhaus) hinzuziehen. Bei Bedarf werden Ziele zur Ver
Versorgung gemeinsam mit dem Krankenhaus formuliert. Der Strukt
wesentlicher Bestandteil des Verfahrens 
 
Soll das Ergebn
müssen bestimmte methodische Kriterien unbedingt erfüllt sein. Um
Ergebnis
Behandlung für die Berichterstattung über Komplikationen im Krankenha
Berechnung des Qualitätsindikators berücksichtigt sein. 
 
Bearbeitungsstand 2007.  

Interpretationshilfe - 
Qualitätsziel en Operationen Möglichst wenige Patientinnen mit Organverletzungen bei laparoskopisch
Indikatortyp Ergebnisindikator 
Rationale ate durch hohe Versorgungsqualität beeinflussbar?  

ubliziert. So konnte z. 
ür das Einführen von 

chgewiesen werden 
e und multizentrische 

Rolle 
rganverletzung bei 

rfahrene Operateure 
pron et al. 1998; Jansen et 

ert werden, dass bei 
eschrittener Endometriose, 

n geeignetes Zentrum 
fahrung, dass ein gut abgestimmtes Zusammenspiel 

dung der Operateure zu 

n also auf eine partielle 
 werden. Es liegt eine 

sen Indikator vor. 
Bei der Bewertung der Ergebnisse muss berücksichtigt werden, dass in der Grundgesamtheit 
aller Laparoskopien Eingriffe unterschiedlicher Komplexität (z. B. diagnostische vs. operative 
Laparoskopien) betrachtet werden. Die Grundgesamtheiten der Indikatoren „Organverletzungen 
bei Hysterektomie“ und „Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen“ werden trotz 
Überschneidungen nicht weiter differenziert, da sonst zu kleine Gruppen entstehen würden.  
Die bedeutendsten Einflussfaktoren (Karzinome im kleinen Becken, Endometriose, 
Voroperationen) sind im Auswertungskonzept berücksichtigt. 
 
(Die Rationale wurde erstellt auf der Basis des Gutachtens: Geraedts M, Reiter A. Evaluation der 
Qualitätsindikatoren in der operativen Gynäkologie sowie Empfehlungen für die Modifikation des 
Erhebungsbogens und der Indikatoren. Gutachten im Auftrag der Geschäftsstelle 
Qualitätssicherung Hessen. Düsseldorf: Heinrich-Heine Universität; 2001. Eine Überarbeitung 
wurde durch die Fachgruppe Gynäkologie vorgenommen.) 

Leitfrage: Ist die Organverletzungsr
Diverse Studien mit detaillierten Fragestellungen sind zu diesem Thema p
B. kein Vorteil für eine routinemäßige präoperative i. v. Pyelographie oder f
Ureterkathetern zur Prävention von Verletzungen der Harnwegsorgane na
(Kuno et al. 1998; Piscitelli et al. 1987). Drei gut angelegte, z. T. prospektiv
Studien mit Fallzahlen von 1.000 bis knapp 30.000 Operationen beschäftigten sich mit der 
der operativen Erfahrung des Chirurgen im Hinblick auf das Risiko einer O
laparoskopischen Eingriffen der Gynäkologie. In allen Studien hatten e
deutlich niedrigere Verletzungsraten als Anfänger zu verzeichnen (Cha
al. 1997; Leonard et al. 2000; Phillips 1977). 
Die Qualifikation des Operateurs kann vom Krankenhaus insofern gesteu
Patientinnen mit erhöhtem Risiko einer Organverletzung, z. B. bei fortg

in an eiein erfahrener Operateur gewählt wird oder aber diese Patient
überwiesen wird. Auch zeigt die klinische Er
aller an der Behandlung Beteiligten und eine sorgfältig organisierte Ausbil
besseren Ergebnissen führt. 
Aus den genannten Studienergebnissen und der klinischen Erfahrung kan
Vermeidbarkeit von Organverletzungen für Laparoskopien geschlossen
Evidenzstärke III. Grades (AHCPR) für die
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8986 
 

Kennzahl  
ID-Kennzahl 8986 
Ergänzung 
Bezeichnung QI 

n alle Patientinne

Referenzbereich 2007 <= x% (Toleranzbereich; 95%-Perzentil) 
Referenzbereich 2006 <= 2,2% (95%-Perzentile) 
Erläuteru
Referenzberei

ng zum 
ch 2007 

Vorjahresdaten) gewählt worden wegen einer hohen Variabilität der 
Ergebnisse und wegen des Fehlens von evidenzbasierten Kriterien für die Festlegung fester 

ahl gemeinsam betrachtet werden 
ngen). 

Perzentilen sind (analog der 

Werte, da unterschiedliche Entitäten in einer Kennz
(Literaturdaten z. B. nur für Harntraktverletzu

Methode der 
Risikoadjustierung 

Risikostandardisierte Fallkonstellation 

Kennzahl 
Rechenregel ntinnen mit mindestens einer Organverletzung*  

G theit: Alle en mit ausschließlic em OP-Zugang oder mit 
aussch ich laparoskop em und abdominalem OP-Zug

Zähler: Patie
 

rundges
ließl

am  Pati
isch
entinn h laparoskopisch

ang 
Erläuterung der 
Rechenregel 

* Blase, Harnleiter, Urethra, Darm, Uterus, Gefäß/Nervenläsion, andere Organverletzungen 

Verwendete 
Datenfelder 

Feldnamen 10.0: 
Item Bezeichnung Schlüssel Feldname 
15/1 
O: 
16 

Operation OPSCHLUESSEL OPS 

15/1 
O: 
20 

Art der Komp  
iter  

3 = Urethra  
4 = Darm  

n 

IOPKOMP likation  1 = Blase
2 = Harnle

5 = Uterus  
6 = Gefäß-/Nervenläsio
7 = Lagerungsschaden 
8 = andere Organverletzungen 

perative 9 = andere intrao
Komplikationen  

D
Spezifikation 

atenbasis BQS- 10.0 

Teildatensatzbezug 15/1:B 
Kommentar zur 
Kennzahl (BQS) 

hrten Eingriffen (Zugang nach OPS: 
Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch) ist eine Differenzierung zwischen 
Organverletzungen bei der Laparoskopie und der offenen Operation nicht möglich. Eine 
Einschränkung der Grundgesamtheit nur auf laparoskopische Eingriffe würde schwere 
Organverletzungen mit konsekutiver Eröffnung der Bauchdecken nicht berücksichtigen. 

Bei laparoskopisch begonnenen und abdominal fortgefü

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
der 
Bundesauswertung 
2006 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
neugerechneten 
Vorjahresergebnissen 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 
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47589 
 

Kennzahl  
ID-Kennzahl 47589 
Ergänzung 
Bezeichnung QI 

gsdiagnose Karzinom, Endometriose und ohne Voroperation ohne Entlassun

Referenzbereich 2007 <= x% (Toleranzbereich; 95%-Perzentil) 
Referenzbereich 2006 <= 2,6% (95%-Perzentile) 
Erläuteru
Referenzberei

ng zum 
ch 2007 

ntilen sind (analog der Vorjahresdaten) gewählt worden wegen einer hohen Variabilität der 
Ergebnisse und wegen des Fehlens von evidenzbasierten Kriterien für die Festlegung fester 

ahl gemeinsam betrachtet werden 
ngen). 

Perze

Werte, da unterschiedliche Entitäten in einer Kennz
(Literaturdaten z. B. nur für Harntraktverletzu

Methode der 
Risikoadjustierung
Kennzahl 

 
Stratifizierung 

Rechenregel 

eit: Alle Patientinnen mit ausschließlich laparoskopischem OP-Zugang oder mit 
h laparosko und abdominalem O  sowie ohne 

Ka ne Entlassung ometriose und ohne 
on im gleichen ebiet 

Zähler: Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung*  
 
Grundgesamth
ausschließlic pischem P-Zugang
Entlassungsdiagnose 
Voroperati

rzinom und oh sdiagnose End
 OP-G

Erläuterung der 
Rechenregel 

* Blase, Harnleiter, Ureth arm, Uterus, Gefäß/Nerven e Organverletzungen ra, D läsion, ander

Verwendete 
Datenfelder 

Feldnamen 10.0: 
Item Bezeichnung Schlüssel Feldname 
15/1 
O: 
10 

Voroperation im
OP-Gebiet 

0 = nein 
1 = ja 

VOROPGLEICH  gleichen 

15/1 
O: 
16 

Operation OPSCHLUESSEL OPS 

15/1 
O: 
20 

Art der Komplik 1 = Blase 
2 = Harnleiter  
3 = Urethra  
4 = Darm  
5 = Uterus  
6 = Gefäß-/Nervenläsion 

n 

IOPKOMP ation  

7 = Lagerungsschaden 
8 = andere Organverletzunge
9 = andere intraoperative 
Komplikationen 

15/1 Entlassungsdiagnose(n) ICD10 
B: 
35 

ICD-10 
ENTLDIAG 

 
Datenbasis BQS- 10.0 
Spezifikation 
Teildatensatzbezug 15/1:B 
Kommentar zur 
Kennzahl (BQS) 

Bei laparoskopisch begonnenen und abdominal fortgeführten Eingriffen (Zugang nach OPS: 
Umsteigen endoskopisch - offen chirurgisch) ist eine Differenzierung zwischen 
Organverletzungen bei der Laparoskopie und der offenen Operation nicht möglich. Eine 
Einschränkung der Grundgesamtheit nur auf laparoskopische Eingriffe würde schwere 
Organverletzungen mit konsekutiver Eröffnung der Bauchdecken nicht berücksichtigen. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
der 
Bundesauswertung 
2006 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
neugerechneten 
Vorjahresergebnissen 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 
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verletzungen bei Hysterektomie 
 
Organ
 

Indikator  
Laufende Nummer 
Indikator 

2 

Bezeichnung des 
Qualitätsindikators 

Organverletzungen bei Hysterektomie 

Begründung, waru
dieser QI derzeit n
als QI für Patiente
empfohlen wird 

it den Krankenhäusern 
se der Qualitätsindikatoren mit 

tzung der 
 Informationen (z. B. zum 

er zu organisatorischen 
rbesserung der 
te Dialog ist damit ein 

rung.  

veröffentlicht werden, 
en unbedingt erfüllt sein. Um Fehlschlüsse aus dem 

tand der Patienten vor der 
us bereits bei der 

ebnisse zum 

en des QUALIFY-Instruments 
ualify

m 
icht 
n 

Der Qualitätsindikator wurde als Grundlage für den Strukturierten Dialog m
entwickelt. Bei diesem Dialog besprechen Fachleute die Ergebnis
leitenden Mitarbeitern in den Krankenhäusern. Zur endgültigen Einschä
Versorgungssituation können die Fachleute zusätzliche
gesundheitlichen Allgemeinzustand der Patienten vor der Behandlung od
Abläufen im Krankenhaus) hinzuziehen. Bei Bedarf werden Ziele zur Ve
Versorgung gemeinsam mit dem Krankenhaus formuliert. Der Strukturier
wesentlicher Bestandteil des Verfahrens der externen Qualitätssiche
 
Soll das Ergebnis eines Qualitätsindikators zur Information von Patienten 
müssen bestimmte methodische Kriteri
Ergebnis zu verhindern, muss z. B. der gesundheitliche Allgemeinzus
Behandlung  für die Berichterstattung über Komplikationen im Krankenha
Berechnung des Qualitätsindikators berücksichtigt sein.  
 
Für diesen Qualitätsindikator kann die Empfehlung für eine Veröffentlichung der Erg
jetzigen Zeitpunkt nicht befürwortet werden.  
Eine Evaluation dieses Qualitätsindikators mit Hilfe von Kriteri
(http://www.bqs-qualitaetsindikatoren.de/online/public/leistungen/q ) hat gezeigt, dass der 

ufweist, die eine Empfehlung zur 

chteten Gebärmutterentfernungen ist in allen 
edrig. Dadurch ist ein statistisch aussagekräftiger Vergleich dieser Raten 

achsprache der Methodik wird dies als eingeschränkte 

 bedeutet dies, dass unterschiedliche Ergebnisse zufällig und nicht durch 
en. Die Auswahl von 

en führen, da 
werden könnten, obwohl 

Indikator bei folgendem Kriterium methodische Eigenschaften a
Veröffentlichung derzeit nicht zulassen:  
Die Organverletzungsrate bei den betra
Krankenhäusern sehr ni
nicht möglich. In der F
Diskriminationsfähigkeit bezeichnet. 
Praktisch
unterschiedlich gute Qualität der Behandlung verursacht sein könn
Krankenhäusern anhand dieser Rate kann daher zu Fehleinschätzung
Krankenhäuser sowohl als zu gut als auch als zu schlecht eingeschätzt 
sie praktisch die gleichen Qualitätsstandards abliefern. 
 
Bearbeitungsstand 2007.  

Interpretationshilfe - 
Qualitätsziel ektomie Möglichst wenige Patientinnen mit Organverletzungen bei Hyster
Indikatortyp Ergebnisindikator 
Rationale n bei Hysterektomie“ 

 Berücksichtigung des 

chen oder die 

emein anwendbar oder gibt 
ren) 

 
Die Einteilung der Evidenzklassen im gesamten folgenden Text erfolgte nach AHCPR 
(E=Evidenzgrad nach AHCPR). 
 
1. Ergebnisse zur Leitfrage „Wie häufig ist eine Organverletzung bei Hysterektomie unter 
Berücksichtigung des Operationsweges?“ 
Organverletzungen, insbesondere Verletzungen der ableitenden Harnwege gehören zu den 
seltenen, aber typischen Komplikationen von Eingriffen im kleinen Becken. Sie sind auch bei 
gegebener Sorgfalt nie völlig ausgeschlossen (Urteil Bundesgerichtshof 28.02.84, VIZR 70/82, 
aus Petri 2001) und führen zu einer signifikanten Verlängerung der Rekonvaleszenz (Härkki et al. 
2001). 
Prinzipiell gibt es derzeit drei gebräuchliche Operationszugänge für die Durchführung einer 
Hysterektomie (HE): vaginal, abdominal oder laparoskopisch. Unter dem Begriff „laparoskopisch“ 

Leitfragen für die Literaturanalyse zum Indikator „Organverletzunge
Folgende Leitfragen wurden den Recherchen zugrunde gelegt: 

1. Wie häufig ist eine Organverletzung bei Hysterektomie unter
Operationsweges?  

2. Gibt es sichere Methoden, die Organverletzungen vermeidbar ma
Frequenz ihres Auftretens verringern?  

3. Sind Methoden zur Vermeidung von Organverletzungen allg
es Faktoren, die ihre Anwendung verhindern? (Adjustierungsfakto
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s „laparoskopisch“ 

ngsjahr. In den 
nd Schweden bei 90 bis 
i 40%. Im Jahr 1996 lag 

pische Vorgehensweise 
wurde erst Mitte der achtziger Jahre eingeführt, stellte aber z. B. in Finnland 1999 bereits einen 

der Eingriffe (Wattiez et al. 
al durchgeführt (Lefebvre 

i der Hysterektomie 
 Verletzungen des 
nerell kommen 

gt bei 
 gibt in seiner Studie 
ien an (Jansen et al. 1997 

ehr Organverletzungen 
der LAVH im Vergleich zur abdominalen HE, der Unterschied zur vaginalen Hysterektomie 

nzen von 
urch die weitere 

etri 2001). Petri 
nsrate bei 

e Operateure des 
 daher entsprechend vorsichtig wären (Petri 2001 

äufigkeit mit der Schwierigkeit 
trägt (Härkki et al. 
denen Zugangswegen 
 höher (Lambaudie et 

letzungen häufiger beim 
vaginalen und laparoskopischen Vorgehen (Mäkinen et al. 2001). 

3% am höchsten beim 
e Rate von 0,05 bis 

0,97% angegeben (Härkki et al. 2001 E=III, Cosson et al. 1998, Meikle et al. 1997 E=Ia, 
Eingriffen zur Korrektur 
uspension und 4% bei 

Mäkinen et al. beobachteten 
e Hysterektomie mit 

ose, Adipositas, 
998). Gemäß einer 

en treten diese 

 
Die Inzidenz einer Nervenschädigung wird mit 0,1 bis 7,45% bei abdominalen Eingriffen im 
kleinen Becken angegeben. Sie ist zumeist transient und mit dem Gebrauch langer Selbsthalte-
Spekula und -Rahmen vergesellschaftet (Goldman et al. 1985 E=III, Bernstein et al. 1998). 
 
Gemäß der Angaben des BQS Qualitätsreports lag die Organverletzungsrate 2002 bei 1,14%, 
allerdings bezogen auf alle gynäkologischen Eingriffe, außer Eingriffen an der Mamma, bzw. bei 
0,45% bezogen auf alle laparoskopischen Eingriffe. Die Komplikationsrate über alle 
laparoskopischen gynäkologischen Prozeduren wird in der Literatur mit 0,46 bis 3% angegeben 
(Chapron et al. 1998, Wang et al. 2001, Leonard et al. 2000, Jansen et al. 1997). Die Raten im 
BQS-Qualitätsreport liegen damit wahrscheinlich im untersten Bereich der Angaben der Literatur. 
 
In einem Review der Literatur von 1989 bis 1995 zum Vergleich von LAVH und abdominalen HE, 

werden die laparoskopisch-assistierte vaginale Hysterektomie (LAVH)
Hy
2001). Nicht immer ist in der Literatur die genaue Auslegung des Begriffe
erläutert.  
 
Der Anteil einzelner Zugangsarten variiert von Land zu Land und je nach Erhebu
achtziger Jahren lag der Anteil abdominaler Hysterektomien in Finnland u
95%, in den USA und Großbritannien bei 70 bis 80% und in Österreich be
er in Finnland nur noch bei ca. 55% (Mäkinen et al. 2001). Die laparosko

Anteil von bis zu 32% (Härkki et al. 2001) und in den USA bis zu 10% 
2002). In Kanada wurden im Jahr 2000 32% der Hysterektomien vagin
et al. 2002).  
 
In Bezug auf Organverletzungen finden sich für alle Operationswege be
zusammen Angaben für Verletzungen der Blase von 0,78 bis 2,0% und für
Darms von 0,32 bis 0,6% (Zusammenstellung bei Cosson et al. 1998). Ge
Organverletzungen in 0,19% der diagnostischen Laparoskopien vor, der Anteil stei
operativen Laparoskopien auf 0,8% (Wang et al. 2001 E=III). Jansen
Organverletzungsraten von 1,8% bei laparoskopischen Hysterektom
E=III). 
Laut eines systematischen Reviews von Meikle ereignen sich signifikant m
bei 
war nicht signifikant (Meikle et al. 1997 E=Ia). Die Angaben zu den Inzide
Organverletzungen in der Karzinomchirurgie liegen mit 1,7% höher, was d
Ausdehnung der Resektionsgrenzen verständlich erscheint (Virtanen in P
schreibt, dass nach eigenen gutachterlichen Erfahrungen die Komplikatio
ausgedehnten Radikaloperationen vergleichsweise gering sei, da sich di
grundsätzlichen Verletzungsrisikos bewusst und
und 1999). 
 
Darmverletzungen kommen bei der LAVH in 0,5% vor, wobei die H
der Operation steigt und bei Vorliegen einer Endometriose bis zu 2,2% be
2001). In einer neueren Untersuchung an 1.606 Patientinnen mit verschie
lag die Rate der Darmverletzungen bei abdominalem Vorgehen signifikant
al. 2000 E=III). In der Studie von Mäkinen ereigneten sich die Darmver

 
Die Rate von Verletzungen der ableitenden Harnwege lag mit 1,6 bis 4,
laparoskopischen Vorgehen, für die abdominale Hysterektomie wird ein

Tamussino et al. 1998 E=III, Mäkinen et al. 2001 E=III). Bei zusätzlichen 
einer Inkontinenz steigen die Verletzungen auf bis zu 7% bei der Nadel-S
der Operation nach Burch (Zusammenstellung bei Petri 1999). Auch 
einen Anstieg der Organverletzungsrate über alle Zugangsarten, wenn di
zusätzlichen Eingriffen kombiniert wurde (Mäkinen et al. 2001). 
 
Ureterverletzungen ereignen sich häufiger bei Vorliegen einer Endometri
entzündlichen Erkrankungen oder nach Voroperationen (Bernstein et al. 1
Zusammenstellung von 2.491 laparoskopischen Eingriffen mit Ureterverletzung
am häufigsten bei der LAVH auf (Ostrzenski et al. 2003). 
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inale HE 0,4%) 
e LAVH der abdominalen 
tsdauern im Krankenhaus 

ten wogen die höheren 
tsdauer im Krankenhaus der 

sätzlich über weniger 
einer Studie an zweimal 58 

le HE bei Uteri bis 700 g 
n Verletzungen. Der 

9 E=Ib). 

en sich keine 
qualität, der postoperativen 

AVH war aber mit signifikant 
en et al. 2000 E=Ib). 

n 1,2% der LAVH 
srate lag bei 4% (major complications), bei abdominalen 

kle et al. 1997). 

eise darauf, dass das 
likationen führt, als bei schlanken 

he Vorgehen sich ebenfalls 

signifikant überlegen 
kabedarf, schnellerer Erholung und 

schnellerer Aufnahme der normalen Darmfunktion (Miskry et al. 2003 E=Ib). 
olgendes: Die 

 Verfahren, die 
le HE, sowohl im 

n HE und der LAVH 
iede, der Blutverlust 

er Autor folgert daraus, 
ein sollte.  

ngen vermeidbar 

In mehreren Studien zu gynäkologischen Laparoskopien führte die Zunahme der Erfahrung des 
Operateurs zu einer signifikanten Senkung von Organverletzungen und Komplikationen (Jansen 

sinniger Effekt konnte 
rden (Ikhena et al. 1999, 

ff der Erfahrung 
ie Entwicklung in einer 

ode. Auch bei den vaginalen 
er Organverletzungsrate bei 

rchgeführte Eingriffe), 
hrene Operateure bei 

ipiell die schwierigeren Eingriffe durchführen würden (Mäkinen et al. 
2001). 
 
In diesen Studien wurden allerdings verschiedene diagnostische und therapeutische Operationen 
zusammengefasst, wobei die Häufigkeit der Verletzungen signifikant mit der Komplexität des 
Eingriffes korrelierte (Chapron et al. 1998 E=III, Leonard et al. 2000 E=III, Jansen et al. 1997 
E=III, Wang et al. 2001 E=III).  
Ein Drittel bis die Hälfte der Komplikationen ereignete sich während des Einführens der 
Verresnadel oder des ersten Trokars (Leonard et al. 2000, Chapron et al. 1998). 
 
Kolmorgen zeigte einen Anstieg und Jansen eine Korrelation der Komplikationen zu 
vorangegangenen Eingriffen, welche Leonard nicht nachweisen konnte (Kolmorgen 1998 E=III).  
Petri gibt folgende Risikofaktoren für Verletzungen der ableitenden Harnwege an: 
• Karzinome im kleinen Becken 

ergaben sich mit 1,8% signifikant mehr Blasenverletzungen bei der LAVH (abdom
und eine längere Aufenthaltsdauer im OP. Auf der anderen Seite war di
HE signifikant durch geringeren Analgetikaverbrauch, kürzere Aufenthal
und schnellere Erholung der Patientin überlegen. In Bezug auf die Kos
Kosten der Operationsmaterialien der LAVH die längere Aufenthal
abdominalen HE auf (Meikle et al. 1997). 
Nezhat berichtet in seiner kleinen Gruppe von 2 mal 10 Patientinnen zu
Komplikationen bei den LAVHs (Nezhat et al. 1992 E=Ib). In 
Patientinnen, die entweder durch eine LAVH oder eine abdomina
operiert wurden, zeigten sich aber keine Unterschiede in der Häufigkeit vo
Blutverlust war aber bei der LAVH signifikant niedriger (Marana et al. 199
 
In einer neueren Gegenüberstellung von abdominaler HE und LAVH ließ
Unterschiede im Analgetikaverbrauch, der postoperativen Lebens
Erholung und der Zufriedenheit der Patientinnen nachweisen, die L
höheren Kosten und längeren Operationsdauern vergesellschaftet (Lumsd
 
Zweiteingriffe aufgrund von Komplikationen werden laut einer Metaanalyse i
nötig, die Gesamtkomplikation
Hysterektomien wurde signifikant häufiger eine Bluttransfusion nötig (Mei
 
In einer neueren retrospektiven Untersuchung ergaben sich keine Hinw
laparoskopische Vorgehen bei adipösen Frauen zu mehr Komp
Frauen (Heinberg et al. 2004 E=III). Auch scheint das laparoskopisc
für größere Uteri zu bewähren (NICE 2003). 
 
Die vaginale HE war in einer randomisierten Studie der abdominalen HE 
hinsichtlich kürzerer Aufenthaltsdauer, geringerem Analgeti

Im Vergleich zwischen abdominaler, vaginaler und LAVH ergab sich F
Operationszeit war für die LAVH signifikant höher als für die anderen
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus war signifikant höher für die abdomina
Vergleich mit der LAVH als auch der vaginalen HE. Zwischen der vaginale
bestanden in Bezug auf die Aufenthaltsdauer keine signifikanten Untersch
war am höchsten beim vaginalen Vorgehen (Ottosen et al. 2000 E=Ib). D
dass die vaginale HE das Standardverfahren zur Uterusentfernung s
 
 
2. Ergebnisse zur Leitfrage „Gibt es sichere Methoden, die Organverletzu
machen oder die Frequenz ihres Auftretens verringern?“ 

et al. 1997 E=III, Leonard et al. 2000 E=III, Chapron et al. 1998). Ein gleich
auch speziell für die laparoskopische Hysterektomie nachgewiesen we
Harkki-Siren et al. 1995, Mäkinen et al. 2001). Dabei bezieht sich der Begri
allerdings nicht explizit auf jährliche Eingriffszahlen, sondern auf d
Lernkurve bei der Einführung dieser noch relativ neuen Meth
Hysterektomien beobachteten Mäkinen et al. einen Rückgang d
zunehmender Erfahrung des Operateurs (hier definiert als mehr als 30 du

n, dass erfawas für die abdominale HE nicht galt. Die Autoren spekuliere
der abdominalen HE prinz
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se 

etzungen der ableitenden Harnwege, wie 
ht unter Beweis stellen 
nzahl an perioperativen 
als der 12. SSW 

E=III, Weber et al. 1997). 

ven Sorgfalt zu, um eine 
n, damit vermeidbare 

en. Die intraoperative 
Korrektur führe zu den besten Ergebnissen (Petri 1999). 

on Organverletzungen allgemein 
? (Adjustierungsfaktoren)“ 

insbesondere bei der 
t dieser Punkt. 

ten Anteil der 
ei verzögerter 

ragen. Da die Angaben in der 
liche laparoskopische 

nkrete Angabe zur Inzidenz 
öglich. Auch werden zwar 

gswege angegeben, die 
lt aber noch nicht 

aktoren auch die 
iedlichen Komplikationsraten, 

in. 
wirkungen einer 

eitssystem. Je nach Schwere der 
rektur/Reparatur, die 

chlimmstenfalls eine 
d und verstärktem 
rletzungen unabhängig 

in. 
gen einer Endometriose, 

ntherapie, 
elhafter Zugang, 
ellung stellt jedoch 

er Analyse von 

Patientenunabhängig und damit durch die Klinik beeinflussbar sind nur der „unerfahrene 
Operateur“ (wobei hierzu keine Definition vorliegt), die allgemeine Sorgfalt und der mangelhafte 
Zugang sowie Beleuchtung und Darstellung. In der Literatur finden sich Hinweise auf einen 
Zusammenhang nur zwischen dem Auftreten von Organverletzungen und der Erfahrung des 
Operateurs. Des Weiteren konnten keine Methoden identifiziert werden, welche speziell die 
Vermeidung von Organverletzungen bei Hysterektomien ermöglichen. 
Eine daraus abgeleitete Forderung, Hysterektomien grundsätzlich nur noch von „erfahrenen 
Operateuren“ durchführen zu lassen, würde zunächst Studien voraussetzen, die den 
unerlässlichen Erfahrungsgrad quantifizieren. Als Nebeneffekt müssten Auswirkungen auf die 
Weiterbildung und die langfristige Sicherung der Anzahl erfahrener Operateure bedacht werden.  
 
Außer den bereits anhand der Rechenregeln festgelegten Faktoren sollten zukünftig in der 
Analyse auch die Weiterbildungsaktivitäten einer Klinik berücksichtigt werden. 

• Endometrio
• Entzündungen 
• Voroperationen 

lien • Kongenitale Anoma
• Strahlentherapie 
• Intraligamentäre und zervikale Myome 
• Unerfahrener Operateur 
• Mangelhafter Zugang, Beleuchtung, Darstellung  
 
Alle weiteren Verfahren zur Vermeidung von Verl
Ureterschienungen oder Cystoskopien konnten ihre Wertigkeit letztlich nic
(Petri 1999). In neueren Studien ergaben sich keine Hinweise, dass die A
Komplikationen bei Zunahme der Uterusgrößen (hier definiert als „kleiner 
entsprechend“) steigt (Reiter et al. 1992 
 
Große Bedeutung kommt nach Meinung einiger Autoren der postoperati
gesetzte Läsion frühzeitig zu entdecken und gegebenenfalls zu korrigiere
Langzeitschäden, wie z. B. ein Funktionsausfall der Niere nicht auftret

 
3. Ergebnisse zur Leitfrage „Sind Methoden zur Vermeidung v
anwendbar oder gibt es Faktoren, die ihre Anwendung verhindern
Spezifische Methoden, welche zur Vermeidung von Organverletzungen 
Hysterektomie beitragen, konnten nicht identifiziert werden; daher entfäll
 
 
4. Diskussion des Indikators „Organverletzungen bei Hysterektomie“  
Organverletzungen stellen zwar mengenmäßig nicht den bedeutends
Komplikationen bei einer Hysterektomie, sie können aber insbesondere b
Erkennung zu einer beträchtlichen postoperativen Morbidität beit
Literatur sich häufig entweder auf die Gesamtkomplikationen, unterschied
Eingriffe oder Verletzungen einzelner Organe beziehen, ist eine ko
aller Organverletzungen in Abhängigkeit vom Operationsweg schwer m
zum Teil unterschiedliche Organverletzungsraten für die einzelnen Zugan
Debatte darüber, welches der beste Zugangsweg ist, ist in der Fachwe
abgeschlossen. In diese Überlegung fließen neben patientenbezogenen F
Vorlieben des Operateurs (Shao & Wong 2001 E=III), die untersch
die Verweildauern, die Erholungszeiten der Patientin und die Kosten e
Auch finden sich kaum Angaben in der Literatur zu den konkreten Aus
Organverletzung für die betroffene Patientin oder das Gesundh
Verletzung sind aber eine Verlängerung der Operationszeit zur Kor
Notwendigkeit eines weiteren Eingriffes bei verspäteter Erkennung und s
Invalidisierung der betroffenen Patientin mit daraus resultierendem Lei
Ressourcenverbrauch plausible Folgen. Die Vermeidung von Organve
vom operativen Zugang sollte somit grundsätzlich das Ziel jeder Klinik se
Als Risikofaktoren für Organverletzungen werden von Petri das Vorlie
Entzündungen, Voroperationen, kongenitale Anomalien, stattgehabte Strahle
intraligamentäre und zervikale Myome, ein unerfahrener Operateur, mang
Beleuchtung und Darstellung angegeben (Petri 1999). Diese Zusammenst
keine systematische empirische Rangfolge dar, sie beruht eher auf d
Schadenfällen. 
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rletzungen bei Hysterektomie“ und 
„Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen“ werden trotz Überschneidungen nicht 

durch Geraedts & 
niversität Düsseldorf im 

 
Die Grundgesamtheiten der Indikatoren „Organve

weiter differenziert, da sonst zu kleine Gruppen entstehen würden.  
 
 
(Die Literaturrecherche und -bewertung dieses Qualitätsindikators erfolgte 
Neumann 2004, Public Health Zusatzstudiengang der Heinrich-Heine-U
Auftrag der BQS). 
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47608 
 

Kennzahl  
ID-Kennzahl 47608 
Ergänzung 
Bezeichnung QI 

n alle Patientinne

Referenzbereich 2007 <= x% (Toleranzbereich; 95%-Perzentil) 
Referenzbereich 2006 <= 4,1% (95%-Perzentile) 
Erläuteru
Referenzberei

ng zum 
ch 2007 

Vorjahresdaten) gewählt worden wegen einer hohen Variabilität der 
Ergebnisse und wegen des Fehlens von evidenzbasierten Kriterien für die Festlegung fester 

ahl gemeinsam betrachtet werden 
ngen) 

Perzentilen sind (analog der 

Werte, da unterschiedliche Entitäten in einer Kennz
(Literaturdaten z. B. nur für Harntraktverletzu

Methode der 
Risikoadjustierung 
Kennzahl 

Risikostandardisierte Fallkonstellation 

Rechenregel 

theit: Alle en mit Hysterektomi
( , 5 *, 5-685*, 5-686* 
[die Ang lic s ist erlaubt]) 

Zähler: Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung** 
 
Grundgesam  Patientinn e 
OPS 2007: 5-682*

abe zusätz
-683*, 5-684
her OPS-Kode

Erläuterung der 
Rechenregel 

**Blase, Harnleiter, U , Uterus, Gefäß/Nervenläsion, andere Organverletzungen rethra, Darm

Verwendete 
Datenfelder 

Feldnamen 10.0: 
Item Bezeichnung Schlüssel Feldname 
15/1 
O: 

Art der Komp
iter  

3 = Urethra  
4 = Darm  
5 = Uterus  
6 = Gefäß-/Nervenläsion 
7 = Lagerungsschaden 
8 = andere Organverletzungen 
9 = andere intraoperative 

IOPKOMP 

20 

likation  1 = Blas
2 = Harnle

e 

Komplikationen 
15/1 
O: 
16 

Operation OPS OPS OPSCHLUESSEL 

 
Datenbasis BQS
Spezifikation 

- 10.0 

Teildatensatzbezug 15/1:B 
Kommentar zur 
Kennzahl (BQS) 

- 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
der 
Bundesauswertung 
2006 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
neugerechneten 
Vorjahresergebnissen 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 
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47612 
 

Kennzahl  
ID-Kennzahl 47612 
Ergänzung 
Bezeichnung QI 

gsdiagnose Karzinom, Endometriose und ohne Voroperation ohne Entlassun

Referenzbereich 2007 <= x% (Toleranzbereich; 95%-Perzentil) 
Referenzbereich 2006 <= 3,5% (95%-Perzentile) 
Erläuteru
Referenzberei

ng zum 
ch 2007 

ntilen sind (analog der Vorjahresdaten) gewählt worden wegen einer hohen Variabilität der 
Ergebnisse und wegen des Fehlens von evidenzbasierten Kriterien für die Festlegung fester 

ahl gemeinsam betrachtet werden 
ngen) 

Perze

Werte, da unterschiedliche Entitäten in einer Kennz
(Literaturdaten z. B. nur für Harntraktverletzu

Methode der 
Risikoadjustierung
Kennzahl 

 
Stratifizierung 

Rechenregel 

eit: Alle Patientinnen mit Hysterektomie 
682*, 5-68 *, 5-685*, 5-686* 

licher OPS-Kodes ist erlaubt]) und assungsdiagnose Karzinom und 
ohne Entlassungsdiagno iose und ohne Voroperation im gleichen OP-Gebiet 

Zähler: Patientinnen mit mindestens einer Organverletzung** 
 
Grundgesamth
(OPS 2007: 5- 3*, 5-684
[die Angabe zusätz  ohne Entl

se Endometr
Erläuterung der 
Rechenregel 

** Blase, Harnleiter, Ure Uterus, Gefäß/Nervenläsion, andere Organverletzungen thra, Darm, 

Verwendete 
Datenfelder 

Feldnamen 10.0: 
Item Bezeichnung Schlüssel Feldname 
15/1 
O: 

Art der Komplik
2 = Harnleiter  
3 = Urethra  
4 = Darm  
5 = Uterus  
6 = Gefäß-/Ne
7 = Lagerungsschaden 
8 = andere Org
9 = andere intraoperative 
Komplikationen 

IOPKOMP 

20 

ation  1 = Blase 

rvenläsion 

anverletzungen 

15/1 
O: 
16 

Operation OPS OPS OPSCHLUESSEL 

15/1 Entlassungsdiagnose(n) ICD10 ENTLDIAG 
B: 
35 

ICD-10 

15/1 
O: 

Voroperation im gleichen 
OP-Gebiet 

0 = nein 
1 = ja 

VOROPGLEICH 

10 
  

Datenbasis BQS-
Spezifikation 

10.0 

Teildatensatzbezug 15/1:B 
Kommentar zur 
Kennzahl (BQS) 

- 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
der 
Bundesauswertung 
2006 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
neugerechneten 
Vorjahresergebnissen 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 
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tion bei Ovareingriffen 
 
Indika
 

Indikator  
Laufende Nummer 
Indikator 

3 

Bezeichnung des 
Qualitätsindikators 

Indikation bei Ovareingriffen 

Begründung, warum 
dieser QI derzeit n
als QI für Patiente
empfohlen wird 

 Veröffentlichung der Ergebnisse zum 
n dieses icht 

n 
jetzigen Zeitpunkt nicht befürwortet werden, da eine vollständige Evaluatio
Qualitätsindikators anhand des QUALIFY-Instruments (

Für diesen Qualitätsindikator kann die Empfehlung für eine

http://www.bqs-
qualitaetsindikatoren.de/online/public/leistungen/qualify) noch
 
Der Qualitätsindikator wurde als Grundlage für den Strukturierten D
entwickelt. Bei diesem Dialog besprechen Fachleute die Ergebnisse der Qualitätsi
leitenden Mitarbeitern in den Krankenhäusern. Zur endg

 nicht erfolgt ist.  

ialog mit den Krankenhäusern 
ndikatoren mit 

ültigen Einschätzung der 
. B. zum 

isatorischen 
besserung der 

rierte Dialog ist damit ein 
 der externen Qualitätssicherung.  

is eines Qualitätsindikators zur Information von Patienten veröffentlicht werden, 
 Fehlschlüsse aus dem 

inzustand der Patienten vor der 
  für die Berichterstattung über Komplikationen im Krankenhaus bereits bei der 

Versorgungssituation können die Fachleute zusätzliche Informationen (z
gesundheitlichen Allgemeinzustand der Patienten vor der Behandlung, organ
Abläufen im Krankenhaus) hinzuziehen. Bei Bedarf werden Ziele zur Ver
Versorgung gemeinsam mit dem Krankenhaus formuliert. Der Struktu
wesentlicher Bestandteil des Verfahrens
 
Soll das Ergebn
müssen bestimmte methodische Kriterien unbedingt erfüllt sein. Um
Ergebnis zu verhindern, muss z. B. der gesundheitliche Allgeme
Behandlung
Berechnung des Qualitätsindikators berücksichtigt sein.  
 
Bearbeitungsstand 2007.  

Interpretationshilfe - 
Qualitätsziel der postoperativer 

 führender 
Möglichst wenige Patientinnen mit isolierten Ovareingriffen und fehlen
Histologie oder Follikel- oder Corpus-luteum-Zyste oder Normalbefund als
histologischer Befund 

Indikatortyp Indikationsstellung 
Rationale en in der gynäkologischen 

heitswert fast ausschließlich 
nen. In den meisten 

bereitet die 
 Schwierigkeiten. Zur 

bachtung, die 
d Aussagen zur Größe 

teile, der Dicke etwaiger Septen, 
ystenflüssigkeit möglich 

ät und Sensitivität für die 

perationen wegen 
hende Diagnostik nicht 
ontroll-Studie einen 

aphie zur Identifizierung 

ratur und eigenen Studien ein 
Management von einfachen Ovarialzysten vor. Dessen Implementierung soll zu einem Anteil von 
maximal 15% an operierten Funktionszysten führen unter Minimierung des Risikos für 
„verschleppte“ Malignome. 
Die Publikationslage zu dieser Fragestellung entspricht einer Evidenzstärke III (AHCPR). 
 
(Die Rationale wurde erstellt auf der Basis des Gutachtens: Geraedts M, Reiter A. Evaluation der 
Qualitätsindikatoren in der operativen Gynäkologie sowie Empfehlungen für die Modifikation des 
Erhebungsbogens und der Indikatoren. Gutachten im Auftrag der Geschäftsstelle 
Qualitätssicherung Hessen. Düsseldorf: Heinrich-Heine Universität; 2001. Eine Überarbeitung 
wurde durch die Fachgruppe Gynäkologie vorgenommen.) 

Funktionszysten sind häufige Zufallsbefunde bei Routineuntersuchung
Praxis v. a. bei Frauen im geschlechtsreifen Alter. Sie besitzen Krank
bei Schmerzsymptomatik z. B. im Rahmen von Einblutungen oder Torsio
Fällen sind sie asymptomatisch und bilden sich spontan zurück. Allerdings 
Abgrenzung zu echten benignen und malignen Neoplasien gelegentlich
präoperativen Differenzierung werden hauptsächlich die Verlaufsbeo
Dopplersonographie oder auch die Sonographie herangezogen. Häufig sin
des Tumors, der Anzahl der Kammern, zum Vorliegen solider An
dem Vorhandensein von Binnenstrukturen oder auch der Viskosität der Z
(AWMF, Leitlinie Nr. 015/003).  Ein Tumormarker mit hoher Spezifit
präoperative Diagnostik steht derzeit nicht zur Verfügung.  
Querleu et al. (1993) konnten zeigen, dass unter 300 laparoskopischen O
Ovarialzysten nur ein Malignom war, das präoperativ durch die entsprec
als solches erkannt wurde. Pascual et al. (1997) belegten in einer Fall-K
hohen positiven und negativen prädiktiven Wert für die Dopplersonogr
von Funktionszysten.  
Osmers (1996) schlägt auf der Basis eines Reviews aus Lite

Literaturverzeichnis Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). 
Laparoskopische Operation von Ovarialtumoren. Leitlinie. Register Nr. 015/003. 
Entwicklungsstufe: 1, 2004. http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/ll/015-003.htm 
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al implications. 

 
ansvaginal sonographic 

nctional ovarian cysts. Hum Reprod 1997; 12 (6): 1246-1249. 
 
Querleu D, Parmentier D, Chevallier L. Ovarian cysts: strategy and prognosis. Contracept Fertil 
Sex 1993; 21 (2): 167-172. 

(Recherchedatum: 13.02.2008). 
 
Osmers R. Sonographic evaluation of ovarian masses and its therapeutic
Ultrasound Obstet Gynecol 1996; 8 (4): 217-222. 

Pascual MA, Hereter L, Tresserra F, Carreras O, Ubeda A, Dexeus S. Tr
appearance of fu

Stellungnahmen zum - 
QI 
Aktuelle Bewertung 
QUALIFY 

 

Relevanz  
Wissenschaftlichkeit  
Praktikabilität  
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47596 
 

Kennzahl  
ID-Kennzahl 47596 
Ergänzung 
Bezeichnung QI 

fehlende Histologie 

Referenzbereich 2007 <= 5% (Zielbereich) 
Referenzbereich 2006 0 Fälle 
Erläuterung zum 

bereich 2
ator wird ein Krankenhausergebnis von 0 Fällen angestrebt. 
 ein Referenzbereich von <= 5% festgelegt, da die Durchführung dieser 

diagnostischen Maßnahme in seltenen Fällen nachvollziehbar nicht umsetzbar sein kann.  
lossen sind Eingriffe, bei denen keine Histologie zu 

Referenz 007 Als erreichbares Ziel wird
Bei diesem Qualitätsindik

Aus der Grundgesamtheit explizit ausgesch
erwarten ist (z. B. Adhäsiolysen). 

Methode der 
Risikoadjustierung
Kennzahl 

 
Risikostandardisierte Fallkonstellation 

Rechenregel 

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit isoliertem Ovareingriff (ohne Adnektomie bei 
Mammakarzinom) (OPS  2007: 5-651.8*, 5-651.9*, 5-652*, 5-653*, 5-659*) [Folgende OPS 2007 

erlaubt: 1*, 5-5 41.0-3, 5-542*, 5-65 1.b*, 5-651.x*, 5-651.y, 5-
65 658*, 5-85*, 5-87*, 5-88*, 5-89*, 5-9*],
(A  Patientinne  Entlassungsdiagnos 07: C50 und gleichzeitig 

P  5-6

Zähler: Patientinnen mit fehlender postoperativer Histologie  
 

sind zusätzlich 
6*, 5-657*, 5

40*, 5-5 1.a*, 5-65
  -

usschluss von n mit e ICD-10-GM 20
O S 2007: 5-652* oder 53*) 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Verwendete Feldnamen 9.0: 
Item Bezeichnung Schlüssel Feldname Datenfelder 
15/1 
O: 16 

Operation OPS OPS OPSCHLUESSEL 

15/1 B: 
35 

Entlassungsdiagnose(n) 
ICD-10 

ICD10 ENTLDIAG 

15/1 
O: 23 

postoperative Histologie 0 = nein 
1 = ja 

HISTOLJN 
 

Datenbasis BQS
Spezifikation 

- 10.0 

Teildatensatzbezug 15/1:B 
Kommentar zur 
Kennzahl (BQS) 

- 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
der 
Bundesauswertung 
2006 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
neugerechneten 
Vorjahresergebnissen 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 
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66595 
 

Kennzahl  
ID-Kennzahl 66595 
Ergänzung 
Bezeichnung QI 

l- bzw. Corpus-luteum-Zyste oder histologischer Normalbefund als führender histologischer Follike
Befund 

Referenzbereich 2007 <= 20% (Toleranzbereich) 
Referenzbereich 2006 <= 20% 
Erläuterung zum 
Referenzbereich 2

eich gewählt, wodurch 
2004 eine Rate von 23,5%. 

n hält die Fachgruppe die 
ferenzbereichs von 20% ab dem Jahr 2005 für gerechtfertigt.  

eine Frage des gesellschaftlichen Konsenses über das Verhältnis 
von Nutzen (frühzeitige Operation echter Tumore) und Risiken (überflüssige Operationen bei 

 als sehr auffällig 
erden. 

007 
In den Jahren 2003 und 2004 wurde die 50%-Perzentile als Referenzber
im Jahr 2003 eine Rate von 27,8% zur Auffälligkeit führte und im Jahr 
Unter Berücksichtigung dieser flächendeckenden Versorgungsdate
Festlegung eines fixen Re
Der Referenzbereich ist auch 

Follikel- und Corpus-luteum-Zysten). Eine Rate oberhalb von 20% kann
angesehen w

Methode der 
Risikoadjustierung
Kennzahl 

 
Risikostandardisierte Fallkonstellation 

Rechenregel efund als führender 

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit isoliertem Ovareingriff (ohne Adnektomie bei 
karzinom) mit vollständiger Entfernung des Ovars oder Adnexe (OPS 2007: 5-652.6*, 5-

6 de OPS 20 sätzlich erlaubt: 1  5-541.0-3, 5-542*, 5-651.a*, 5-
6 5-651.y 8*, 5-8 *, 5-88*, 5-89*, 5-9*] 
(Ausschluss von Patientin diagnose ICD-10-GM 2007: C50 und gleichzeitig 
OPS 2007: 5-652* oder 5-

Zähler: Patientinnen mit Follikel- bzw. Corpus-luteum-Zyste oder Normalb
histologischer Befund  
 

Mamma
53*), [Folgen 07 sind zu *, 5-540*,
51.b*, 5-651.x*, , 5-656*, 5-657*, 5-65 5*, 5-87

nen mit Entlassungs
653*) 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Verwendete 
Datenfelder 

Feldnamen 10.0: 
Item Bezeichnung Schlüssel Feldname 
15/1 
O: 24 

führender Befu  Adnexe: Cystoma 
m 

exe: Cystoma 
mucinosum 

xe: Dermoid 
nexe: Endometriose 

xe: Entzündung 
: Follikel- oder 

Luteumzyste 
xe: 

ngravidität 
xe: Karzinom 

dnexe: Histologisch 

nexe: andere Adnex-
e 

x uteri: Ektopie 
ervix uteri: Dysplasie 

22 = Cervix uteri: Cacinoma in 
situ 
23 = Cervix uteri: invasives 
Karzinom la 
24 = Cervix uteri: invasives 
Karzinom > la 
28 = Cervix uteri: ohne 
histologische Organpathologie 
29 = Cervix uteri: andere 
Zervix-Histologie 
30 = Corpus uteri: Myom 
31 = Corpus uteri: Karzinom 
38 = Corpus uteri: ohne 

HISTOL nd 10 =
serosu
11 = Adn

12 = Adne
13 = Ad
14 = Adne
15 = Adnexe

16 = Adne
Extrauteri
17 = Adne
18 = A
Normalbefund 
19 = Ad
Histologi
20 = Cervi
21 = C
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stologische Organpathologie 
eri: andere 

stologie 
a/Vulva: 

he Veränderung 
a/Vulva: benigne 

/Vulva: maligne 
ng 

na/Vulva: ohne 
he Organpathologie 

na/Vulva: andere 
na/Vulva-Histologie 

80 = Endome
Lokalisationen 
81 = Sonstig che 
Befunde anderer 
Lokalisationen 

hi
39 = Corpus ut
Korpus-Hi
70 = Vagin
entzündlic
71 = Vagin
Veränderung 

ina72 = Vag
Veränderu
78 = Vagi
histologisc
79 = Vagi
Vagi

triose anderer 

e histologis

15/1 Operation OPS OPS OPSCHLUESSEL 
O: 16 
15/1 
B: 35 

Entlassungsdiagnose(n) 
ICD-10 

ICD10 ENTLDIAG 
 

Datenbasis BQS-
Spezifikation 

10.0 

Teildatensatzbezug 15/1:B 
Kommentar zur 
Kennzahl (BQS) 

Diese Kennzahl (fehlende Histologie, Follikel- oder Corpus-luteum-Zyste, histologisch 
Normalbefund, Grundgesamtheit: Patientinnen mit isolierten Ovareingriffen und vollständiger 
Entfernung des Ovars oder der Adnexe) wurde im Jahr 2003 nicht ausgewertet. In 2003 wurde 

areingriffen“ ausgewertet. Da in 2003 
allerdings nur vollständige Entfernungen des Ovars oder der Adnexe dokumentationspflichtig 
waren (FP/SE), entsprechen sich diese Kennzahlen inhaltlich. 

die Grundgesamtheit „Patientinnen mit isolierten Ov

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
der 
Bundesauswertung 
2006 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
neugerechneten 
Vorjahresergebnissen 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 
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erhaltung bei Ovareingriffen 
 
Organ
 

Indikator  
Laufende Nummer 
Indikator 

4 

Bezeichnung des 
Qualitätsindikators 

Organerhaltung bei Ovareingriffen 

Begründung, warum 
dieser QI derzeit n
als QI für Patiente
empfohlen wird 

 Veröffentlichung der Ergebnisse zum 
n dieses icht 

n 
jetzigen Zeitpunkt nicht befürwortet werden, da eine vollständige Evaluatio
Qualitätsindikators anhand des QUALIFY-Instruments (

Für diesen Qualitätsindikator kann die Empfehlung für eine

http://www.bqs-
qualitaetsindikatoren.de/online/public/leistungen/qualify) noch
 
Der Qualitätsindikator wurde als Grundlage für den Strukturierten D
entwickelt. Bei diesem Dialog besprechen Fachleute die Ergebnisse der Qualitätsi
leitenden Mitarbeitern in den Krankenhäusern. Zur endg

 nicht erfolgt ist.  

ialog mit den Krankenhäusern 
ndikatoren mit 

ültigen Einschätzung der 
. B. zum 

isatorischen 
besserung der 

rierte Dialog ist damit ein 
 der externen Qualitätssicherung.  

nis eines Qualitätsindikators zur Information von Patienten veröffentlicht werden, 
Fehlschlüsse aus dem 

 zu verhindern, muss z. B. der gesundheitliche Allgemeinzustand der Patienten vor der 
s bereits bei der 

Versorgungssituation können die Fachleute zusätzliche Informationen (z
gesundheitlichen Allgemeinzustand der Patienten vor der Behandlung, organ
Abläufen im Krankenhaus) hinzuziehen. Bei Bedarf werden Ziele zur Ver
Versorgung gemeinsam mit dem Krankenhaus formuliert. Der Struktu
wesentlicher Bestandteil des Verfahrens
 
Soll das Ergeb
müssen bestimmte methodische Kriterien unbedingt erfüllt sein. Um 
Ergebnis
Behandlung  für die Berichterstattung über Komplikationen im Krankenhau
Berechnung des Qualitätsindikators berücksichtigt sein.  
 
Bearbeitungsstand 2007. 

Interpretationshilfe - 
Qualitätsziel benigner Histologie Möglichst viele Patientinnen mit Organerhaltung bei Ovareingriffen mit 
Indikatortyp Prozessindikator 
Rationale r besseren physischen 

f operationsassoziierte 

bliziert. Die Sicherheit 
retrospektiven Studie mit 

. Gefürchtete 
inem Fall 

tersuchungen ohne 
eschreiben ebenfalls eine hohe 

mpo & Garcea 1998, Lin et al. 

Adnektomie. Bukovsky 
kant eingeschränkte 

Monate nach einseitiger 
nisparameter wurden 

ie Datenlage bezüglich 
is: Frauen mit nur einem 

Frauen mit zwei Ovarien. 
verkürzt durch Limitierung der zur Verfügung 

stehenden Eizellen. 
Bei gleicher Sicherheit scheint aufgrund der derzeitigen Datenlage ein organerhaltendes 
Operieren von Vorteil zu sein. Einschränkend muss gesagt werden, dass die Aussagen zu 
endokrinen Folgen der Adnektomie ausschließlich auf dem Surrogatparameter „Hormonspiegel 
im Serum“ basieren. Außerdem ist der Vorteil der Organerhaltung abgeleitet aus den Folgen der 
Adnektomie. Ob ein Restovar in der Lage ist, diese Folgen abzuwenden, ist nicht gesichert. 
Ebenfalls zu berücksichtigen ist das Vorhandensein eines kontralateralen Ovars. 
 
(Die Rationale wurde erstellt auf der Basis des Gutachtens: Geraedts M, Reiter A. Evaluation der 
Qualitätsindikatoren in der operativen Gynäkologie sowie Empfehlungen für die Modifikation des 
Erhebungsbogens und der Indikatoren. Gutachten im Auftrag der Geschäftsstelle 
Qualitätssicherung Hessen. Düsseldorf: Heinrich-Heine Universität; 2001. Eine Überarbeitung 
wurde durch die Fachgruppe Gynäkologie vorgenommen.) 

Leitfrage: Geht ein organerhaltendes Vorgehen bei Ovareingriffen mit eine
Gesundheit oder Lebensqualität einher bei gleicher Sicherheit in Bezug au
Komplikationen? 
Nur wenige Untersuchungen sind zu dieser komplexen Fragestellung pu
von organerhaltendem Operieren speziell bei Dermoiden wurde in einer 
65 Patientinnen (Chapron et al. 1994) mit der von Adnektomien verglichen
Komplikationen wie eine chemische Peritonitis nach Ruptur des Dermoids sind in ke
aufgetreten. Rezidive gab es nach Organerhaltung in 2 Fällen. Andere Un
Kontrollgruppe mit Fallzahlen zwischen 50 und 80 Patientinnen b
Sicherheit für organerhaltende Operationen bei Dermoidzysten (Ca
1995, Nezhat et al. 1999). 
Noch dürftiger ist die Datenlage zu den klinischen Folgen der einseitigen 
et al. (1995) konnten in einer randomisiert kontrollierten Studie eine signifi
Ovarialfunktion, gemessen an Hormonspiegeln im Serum, 6 
Ovarektomie im Rahmen einer Hysterektomie feststellen. Klinische Ergeb
leider nicht erhoben. Lass (1999) untersuchte im Rahmen eines Reviews d
der Fertilität nach einseitiger Ovarektomie und kam zu folgendem Ergebn
Ovar unterscheiden sich nicht im Hinblick auf Fertilität zu gleichaltrigen 
Dagegen scheint ihre reproduktive Phase 
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47601 
 

Kennzahl  
ID-Kennzahl 47601 
Ergänzung 
Bezeichnung QI 

e Alter <= 40 Jahr

Referenzbereich 2007 >= x% (Toleranzbereich; 5%-Perzentil) 
Referenzbereich 2 ,8% (5%-Perzentile) 006 >= 68
Erläuterung zum 

bereich 2
Perzentilen sind gewählt worden wegen einer hohen Variabilität der Ergebnisse und wegen des 

n für die Festlegung fester Werte. Referenz 007 Fehlens von evidenzbasierten Kriterie
Methode der 
Risikoadjustierung
Kennzahl 

 
Stratifizierung 

Rechenregel 

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit Ovareingriffen (OPS 2007: 5-65* [die Angabe 
en Befund = 10 - 16, 

re 

Zähler: Patientinnen mit organerhaltender Operation1 
 

zusätzlicher OPS-Kodes ist erlaubt]) und führendem benignen histologisch
lüssel 3)2 und einer gültigen Altersangabe <= 40 Jah18 (Sch

Erläuterung der 
Rechenregel 

ssen sin nen, bei denen eine g des Ovars oder der Adnexe 
v  wurde (OPS 2007: 5-652.6*, 5-653*) 

 

2 sum“, „Cystoma mucinosum“, „Derm riose“, „Entzündung“, „Follikel- 
o eum-Z ste“, „Extrauteringravidität“, „h ormalbefund“ 

1 Ausgeschlo d Patientin  Entfernun
orgenommen

 „Cystoma sero
der Corpus-lut

oid“, „Endomet
istologisch Ny

Verwendete 
Datenfelder 

F 0: eldnamen 8.
Item Bezeichnung Schlüssel Feldname 
15/1 Operati
O: 
16 

on O OPSCHLUESSEL PS OPS 

15/1 
B: 5 

Aufnahmeda AUFNDATUM tum  

15/1 
B: 4 

Geburtsdatu  GEBDATUM m 

15/1 
O: 
24 

führender Be e: Cystoma serosum 
ystoma 

d 
dometriose 

exe: Entzündung 
xe: Follikel- oder 

uteringravidität 
17 = Adnexe: Primäre maligne 

 einschließlich deren 
 

 ohne histologische 
gie 

nexe: Veränderungen an den 
en Schlüsselwerten 

10 - 17 nicht erfasst sind 
20 = Cervix uteri: Ektopie 
21 = Cervix uteri: Dysplasie 
22 = Cervix uteri: Cacinoma in situ 
23 = Cervix uteri: invasives 
Karzinom la 
24 = Cervix uteri: invasives 
Karzinom > la 
28 = Cervix uteri: ohne 
histologische Organpathologie 
29 = Cervix uteri: Veränderungen 
der Cervix uteri, die in den 
Schlüsselwerten 20 - 24 nicht erfasst 
sind 

HISTOL fund 10 = Adnex
11 = Adnexe: C
mucinosum 
12 = Adnexe: Dermoi
13 = Adnexe: En
14 = Adn
15 = Adne
Luteumzyste 

xe: Extra16 = Adne

Neoplasien
Rezidive
18 = Adnexe:
Organpatholo
19 = Ad
Adnexen, die in d
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s uteri: Myom 
rpus uteri: Primäre maligne 

schließlich deren 

s uteri: ohne 
e Organpathologie 

eri: Veränderungen 
des Corpus uteri, die in den 

30 und 31 nicht 
 
a/Vulva: entzündliche 

rung 
ulva: benigne 

igne 

a/Vulva: ohne 
he Organpathologie 

ulva: Veränderungen 
a, die in den 

Schlüsselwerten 70 - 72 nicht erfasst 
sind  
80 = Endometriose anderer 
Lokalisationen 

stologische 
Befunde anderer Lokalisationen 

 
30 = Corpu
31 = Co
Neoplasien ein
Rezidive 
38 = Corpu
histologisch
39 = Corpus ut

Schlüsselwerten 
erfasst sind
70 = Vagin
Verände
71 = Vagina/V
Veränderung 
72 = Vagina/Vulva: mal
Veränderung 
78 = Vagin
histologisc
79 = Vagina/V
der Vagina/Vulv

81 = Sonstige hi
 

Datenbasis BQ
Spe

S-
zifikation 

10.0 

Teildatensatzbezug 15/1:B 
Kommentar zur 
Kennzahl (BQS) 

- 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
der 
Bundesauswertung 
2006 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
neugerechneten 
Vorjahresergebnissen 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 
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tion 
 
Konisa
 

Indikator  
Laufende Nummer 
Indikator 

5 

Bezeichnung des 
Qualitätsindikators 

Konisation 

Begründung, warum 
dieser QI derzeit n
als QI für Patiente
empfohlen wird 

 Veröffentlichung der Ergebnisse zum 
n dieses icht 

n 
jetzigen Zeitpunkt nicht befürwortet werden, da eine vollständige Evaluatio
Qualitätsindikators anhand des QUALIFY-Instruments (

Für diesen Qualitätsindikator kann die Empfehlung für eine

http://www.bqs-
qualitaetsindikatoren.de/online/public/leistungen/qualify) noch
 
Der Qualitätsindikator wurde als Grundlage für den Strukturierten D
entwickelt. Bei diesem Dialog besprechen Fachleute die Ergebnisse der Qualitätsi
leitenden Mitarbeitern in den Krankenhäusern. Zur endg

 nicht erfolgt ist.  

ialog mit den Krankenhäusern 
ndikatoren mit 

ültigen Einschätzung der 
. B. zum 

isatorischen 
besserung der 

rierte Dialog ist damit ein 
der externen Qualitätssicherung.  

nis eines Qualitätsindikators zur Information von Patienten veröffentlicht werden, 
lschlüsse aus dem 

. der gesundheitliche Allgemeinzustand der Patienten vor der 
us bereits bei der 

Versorgungssituation können die Fachleute zusätzliche Informationen (z
gesundheitlichen Allgemeinzustand der Patienten vor der Behandlung, organ
Abläufen im Krankenhaus) hinzuziehen. Bei Bedarf werden Ziele zur Ver
Versorgung gemeinsam mit dem Krankenhaus formuliert. Der Struktu
wesentlicher Bestandteil des Verfahrens 
 
Soll das Ergeb
müssen bestimmte methodische Kriterien unbedingt erfüllt sein. Um Feh
Ergebnis zu verhindern, muss z. B
Behandlung  für die Berichterstattung über Komplikationen im Krankenha
Berechnung des Qualitätsindikators berücksichtigt sein. 
 
Bearbeitungsstand 2007. 

Interpretationshilfe - 
Qualitätsziel ender postoperativer Möglichst wenige Patientinnen mit fehlenden Malignitätskriterien oder fehl

Histologie unter allen Patientinnen mit Konisation 
Indikatortyp Prozessindikator 
Rationale om, Kollumkarzinom) ist ein 

geht. In Frühstadien ist 
ätstadien 

iner kontinuierlichen 
uhen. Fernmetastasen 

ng beginnt mit Fehlentwicklungen der 
raepithelial Neoplasia), 

ßlich in ein invasives 

es jährlichen 
r 1971 um über 60% 
ch-Institut schätzte für 

nkungen, davon 4.450 bei Frauen unter 60 Jahren. Die Zahl der 
emeinschaft 

Gebärmutterhalses und 
eine gezielte zytologische Abstrichentnahme, möglichst unter kolposkopischer Kontrolle von der 
Portiooberfläche sowie aus dem Zervikalkanal zu fordern. Die Diagnosestellung in der Zytologie 
erfolgt nach der Münchener Nomenklatur II von 1989, modifiziert in 1997.  
Strikte Kriterien für eine Qualitätssicherung zytologischer Untersuchungen wurden von der 
Bundesärztekammer bereits 1993 in einer Leitlinie festgelegt und verabschiedet (AWMF, Leitlinie 
Nr. 032/040). Die Spezifität des Zervixabstriches liegt über 95%. Der größte Nachteil des 
zytologischen Abstriches ist die unbefriedigende Sensitivität, die in der Literatur zwischen 20 und 
95% beträgt (AWMF, Leitlinie Nr. 032/040). 
 
Zur weiteren Diagnostik bei höhergradigen Auffälligkeiten im zytologischen Abstrichergebnis 
einerseits oder bei symptomatischen Patientinnen andererseits wird eine Kolposkopie und eine 
gezielte Knipsbiopsie mit histologischer Sicherung empfohlen, da nur durch die histologische 
Untersuchung das Vorliegen einer schwergradigen Läsion oder sogar eines Karzinoms definitiv 

Das Zervixkarzinom (Gebärmutterhalskrebs, Synonyme: Portiokarzin
bösartiger Tumor, der vom unteren Drittel des Uterus (Gebärmutter) aus
es meistens symptomfrei, später können Blutungsunregelmäßigkeiten auftreten, in Sp
Schmerzen und Störungen der Blasen- und Mastdarmfunktion, die auf e
Tumorausbreitung in die angrenzenden Organe im Beckenbereich ber
treten erst relativ spät auf. Die Krebsentstehu
Transformationszone am Gebärmutterhals (Zervixdysplasien; Cervical Int
die unbehandelt in ein Carcinoma in situ (Oberflächenkarzinom) und schlie
Zervixkarzinom übergehen können.  
 
Die Inzidenz des Zervixkarzinoms in Deutschland ist seit der Einführung d
Zervixabstriches im Rahmen des Krebsfrüherkennungsprogramms im Jah
gefallen auf 12 pro 100.000 (AWMF, Leitlinie Nr. 032/033). Das Robert-Ko
das Jahr 2002 6.500 Neuerkra
Krebssterbefälle wird mit 1.763 für das gleiche Jahr angegeben (Arbeitsg
Bevölkerungsbezogener Krebsregister in Deutschland, 2006).  
 
Für die Früherkennungs-Untersuchung sind eine Spiegeleinstellung des 
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 zur Konisation können 
olposkopie und 

äsionen (CIN II oder III) 
er Wunsch 

ung des 
nsverfahren angewandt.  

der Portio vaginalis der 
s Zervikalkanals. Die 

nkonisation sowie in 
en Techniken. Abhängig von angewandter Technik und Größe des entfernten Konus 

 Folgen mit Subfertilität 
päische Leitlinien für 

die Qualitätssicherung von Screening-Programmen zur Zervixkarzinomfrüherkennung, 

farbeitung und Befundung 

ie Indikation zur Konisation wird also gestellt als Ergebnis einer komplexen diagnostischen 
mbulant, stationär) als auch 

ie auch bei anderen 
i gfältig gestellt werden.  

uellen für Qualitätsdefizite 

- Mangelhafte Materialgewinnung und -fixierung im Rahmen der Abstrichentnahme 

nipsbiopsie 

- Mangelhafte Indikationsstellung bei der Konisation unter Missachtung der Leitlinien-

äsion 

Aus diesen Fehlerquellen geht hervor, dass fehlende Malignitätskriterien in der 
indizierten Konisation (Patientin 
funde trotz kranker Patientin) 

 bioptisch komplett entfernten 
izit dar. 

nachgewiesen werden kann (AWMF, Leitlinie Nr. 032/040). Eine Indikation
rezidivierend auffällige zytologische Abstrichergebnisse bei unauffälliger K
Verdacht auf intrazervikalen Prozess, bioptisch bestätigte höhergradige L
oder ein invasives Karzinom in frühen Stadien (FIGO Ia1 oder FIGO Ia2) sein. Auch d
nach Organerhalt z. B. bei Kinderwunsch spielt eine Rolle bei der Festleg
therapeutischen Vorgehens. In Spätstadien werden radikalere Operatio
 
Die Konisation besteht aus dem Ausschneiden eines Gewebekegels aus 
Zervix uteri unter teilweiser bis subtotaler Entfernung der Schleimhaut de
Durchführung erfolgt in Form einer Messer-, Laser- oder Schlinge
kombiniert
liegt das Komplikationsrisiko für Blutungen, Infektionen, sowie langfristige
und erhöhter Neigung zu Früh- und Fehlgeburten bei etwa 2 bis 5% (Euro

überarbeitet 2003). 
 
Der Konisation folgt zwingend die fachgerechte histopathologische Au
des exzidierten Gewebes.  
 
D
Kette. Diese kann sowohl auf verschiedene Versorgungssektoren (a

en) übergreifen. Wauf mehrere Fachdisziplinen (Gynäkologen, Patholog
nvasiven Eingriffen, muss die Indikation zur Konisation sehr sor
 
Aus den genannten Prozessen lassen sich beispielsweise folgende Q
ableiten: 
 

- Fehlerhafte Beurteilung des Abstriches in der Zytodiagnostik  
- Mangelhafte Materialgewinnung und -fixierung im Rahmen der K
- Mangelhafte histologische Aufarbeitung des Knipsbiopsates 

 Empfehlungen  
- Mangelhafte Operationstechnik bei der Konisation mit Verfehlen der L
- Mangelhafte histologische Aufarbeitung des Conus uteri 
 

histopathologischen Untersuchung sowohl Ausdruck einer nicht 
war gesund), als auch einer falschen Befundung (unauffällige Be
sein können.  
 
Fehlende Malignitätskriterien können aber auch als Folge einer
Läsion auftreten und stellen in diesem Fall kein Qualitätsdef

Literaturverzeichn land, Robert Koch Institut. 
ktualisierte Auflage, 

n für die Qualitätssicherung von Screening-Programmen zur 
Zervixkarzinomfrüherkennung. 1992, überarbeitet Dezember 2003. http://www.cancer-

is Arbeitsgemeinschaft Bevölkerungsbezogener Krebsregister in Deutsch
Krebs in Deutschland – Häufigkeiten und Trends. 5. überarbeitete, a
Saarbrücken. 2006. 
 
Europäische Leitlinie

network.de/cervical/de_index.htm (Recherchedatum: 13.02.2008). 
  
Interdisziplinäre kurzgefasste Leitlinie der Deutschen Krebsgesellschaft. Stellungnahme zur 
Früherkennung der Karzinome von Zervix, Endometrium, Vulva und Vagina. AWMF-
Leitlinienregister, Nr. 032/040, Entwicklungsstufe 1, März 2004. http://www.uni-
duesseldorf.de/WWW/AWMF/ll-na/032-040.htm (Recherchedatum: 13.02.2008). 
  
Interdisziplinäre Leitlinie der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (DKG) und der Deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) . AWMF-Leitlinienregister, Nr. 032/033, 
Entwicklungsstufe 2, Mai 2004. http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/ll/032-033.htm 
(Recherchedatum: 13.02.2008). 

Stellungnahmen zum 
QI 

- 

Aktuelle Bewertung  
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66238 
 

Kennzahl  
ID-Kennzahl 66238 
Ergänzung 
Bezeichnung QI 

en fehlende Malignitätskriteri

Referenzbereich 2007 <= x% (Toleranzbereich; 95%-Perzentil) 
Referenzbereich 2 e) 006 <= 16,0% (95%-Perzentil
Erläuterung zum 

bereich 2
Perzentilen sind gewählt worden wegen einer hohen Variabilität der Ergebnisse und wegen des 

 Referenz 007 Fehlens von evidenzbasierten Kriterien für die Festlegung fester Werte.
Methode der 
Risikoadjustierung 

Risikostandardisierte Fallkonstellation 

Kennzahl 
Rechenregel Zähler: Patientinnen mit führender Histologie „Ektopie“ oder mit histologischem Normalbefund 

G theit: Alle en mit Konisation (O : 5-671* [Folgende OPS 2007 sind 
z bt: 1-* 3*, 5-670, 5-690*, 5-89*, 8*, 5-99*]) 

 
rundgesam  Patientinn PS 2007
usätzlich erlau , 5-66 5-90*, 5-93*, 5-9

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Verwendete 
Datenfelder 

Feldnamen 10.0: 
Item Bezeichnung Schlüssel Feldname 
15/1 
O: 
16 

Operation O OPSCHLUESSEL PS OPS 

15/1 
O: 
24 

führender Be stoma serosum 
e: Cystoma 
 

exe: Dermoid 
xe: Endometriose 

ntzündung 
el- oder 

exe: Extrauteringravidität 

ließlich deren 

xe: histologisch 
nd 
: a Veränderungen an 

e in den 
 10 - 17 nicht erfasst 

ri: Ektopie 
rvix uteri: Dysplasie 

ri: Cacinoma in situ 
 uteri: invasives 

24 = Cervix uteri: invasives 

ri: histologisch 
Normalbefund  
29 = Cervix uteri: Veränderungen 
der Cervix uteri, die in den 
Schlüsselwerten 20 - 24 nicht erfasst 
sind 
30 = Corpus uteri: Myom 
31 = Corpus uteri: Primäre maligne 
Neoplasien einschließlich deren 
Rezidive 
38 = Corpus uteri: histologisch 
Normalbefund 
39 = Corpus uteri: Veränderungen 
des Corpus uteri, die in den 
Schlüsselwerten 30 und 31 nicht 

HISTOL fund 10 = Adnexe: Cy
11 = Adnex
mucinosum
12 = Adn
13 = Adne
14 = Adnexe: E
15 = Adnexe: Follik
Luteumzyste 
16 = Adn
17 = Adnexe: Primäre maligne 
Neoplasien einsch
Rezidive 
18 = Adne
Normalbefu
19 = Adnexe
den Adnexen, di
Schlüsselwerten
sind 
20 = Cervix ute
21 = Ce
22 = Cervix ute
23 = Cervix
Karzinom la 

Karzinom > la 
28 = Cervix ute
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a/Vulva: entzündliche 
ng 
a/Vulva: benigne 

72 = Vagina/Vulva: maligne 

logisch 
Normalbefund 

a/Vulva: Veränderungen 
Vulva, die in den 

 70 - 72 nicht erfasst 

80 = Endometriose anderer 
Lokalisationen 

 

erfasst sind
70 = Vagin
Veränderu
71 = Vagin
Veränderung 

Veränderung 
78 = Vagina/Vulva: histo

79 = Vagin
der Vagina/
Schlüsselwerten
sind 

81 = Sonstige histologische 
Befunde anderer Lokalisationen 

Datenbasis BQS
Spezifikation 

- 10.0 

Teildatensatzbezug 15/1:B 
Kommentar zur Der Indikator bildet fachübergreifend die Versorgungsqualität von Gynäkologen und Pathologen 

Qualitätssicherung beim „ambulanten Kennzahl (BQS) ab. Darüber hinaus eignet er sich besonders für die 
Operieren“ nach §115b SGB V. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
der 
Bundesauswertung 
2006 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
neugerechneten 
Vorjahresergebnissen 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 
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66239 
 

Kennzahl  
ID-Kennzahl 66239 
Ergänzung 
Bezeichnung QI 

fehlende Histologie 

Referenzbereich 2007 <= 5% (Zielbereich) 
Referenzbereich 2006 0 Fälle 
Erläuterung zu
Refere

m 
nzbereich 2007 

Bei diesem Qualitätsindikator wird ein Krankenhausergebnis von 0 Fällen angestrebt. 
Als erreichbares Ziel wird ein Referenzbereich von <= 5% festgelegt, da die Durchführung dieser 

en Fällen nachvollziehbar nicht umsetzbar sein kann. diagnostischen Maßnahme in selten
Methode der 
Risikoadjustierung 

Risikostandardisierte Fallkonstellation 

Kennzahl 
Rechenregel Zähler: Patientinnen ohne postoperative Histologie 

G eit: Alle en mit Konisation (O olgende OPS 2007 sind 
z bt: 1-*, 3*, 5-670, 5-690*, 5-89*, 8*, 5-99*]) 

 
rundgesamth
usätzlich erlau

 Pati
 5-66

entinn PS 2007: 5-671* [F
5-90*, 5-93*, 5-9

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Verwendete F  8.0: 
Datenfelder 

eldnamen
Item Bezeichnung Schlüssel Feldname 
15/1 
O: 

Operation OPS OPS OPSCHLUESSEL 

16 
15/1 postoperative 0 = nein 
O: Histologie 1 = ja 
23 

HISTOLJN 

 
Datenbasis BQ
Spezifikation 

S- 10.0 

Teildatensatzbezug 15/1:B 
Kommentar zur 
Kennzahl (BQS) 

Der Indikator bildet fachübergreifend die Versorgungsqualität von Gynäkologen und Pathologen 
ab. Darüberhinaus eignet er sich besonders für die Qualitätssicherung beim „ambulanten 
Operieren“ nach §115b SGB V. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
der 
Bundesauswertung 
2006 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
neugerechneten 
Vorjahresergebnissen 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 
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tikaproph laxe bei Hysterektomie 
 
Antibio y
 

Indikator  
Laufende Nummer 
Indikator 

6 

Bezeichnung des 
Qualitätsindikators 

Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie 

Begründung, warum 
dieser QI derzeit nicht 
als QI für Patienten 
empfohlen wird 

- 

Interpretationshilfe Interpretationshilfe für Patienten zum Qualitätsindikator:   
Vorbeugende Gabe von Antibiotika bei Gebärmutterentfernungen 

(Name des BQS-Qualitätsindikators: Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie) 

 
Dieser Qualitätsindikator bezieht sich auf den Versorgungsbereich: 
Frauenheilkunde 

(Bezeichnung des BQS-Leistungsbereichs: Gynäkologische Operationen) 

Ergänzende allgemeine Informationen zu diesem Versorgungsbereich finden Sie unter 

http://www.bqs-online.com/public/bqsfp/qifp/gynop. 

 
Qualitätsziel 
Möglichst häufig vorbeugende Gabe von Antibiotika bei Gebärmutterentfer
 

nungen. 

 werden? 
 entzünden (Wundinfektion), können schwerwiegende 

erationswunde kann sehr schmerzhaft sein, 
ies eine zusätzliche 

ie Patientinnen. 
eitige Gabe von 

tstehung von 
en bei Gebärmutterentfernungen verhindern kann.  

halb vorbeugend Antibiotika erhalten, um Entzündungen 

Wie werden die Ergebnisse zu diesem Qualitätsindikator ermittelt? 
tter entfernt wurde 

n Prozent angegeben wird. 
nnen, deren Gebärmutter entfernt wurde, vorbeugend Antibiotika 

Für diesen Qualitätsindikator lag der -> Referenzbereich im Jahre 2006 bei mindestens 90%.  
Dieser Referenzbereich beschreibt gute Qualität, die nachweislich erreichbar ist. 
 
Wie sind die Ergebnisse in Deutschland? 
Welche Versorgungsqualität für dieses Qualitätsziel erwartet werden kann, zeigt das Ergebnis, 
das 2006 in Deutschland erreicht wurde: Es betrug 89,98%.  
 
Damit ist bei 90 von 100 Patientinnen mit Gebärmutterentfernung 2006 in Deutschland eine 
vorbeugende Gabe von Antibiotika erfolgt. 
 
Wie sind die Krankenhausergebnisse einzuschätzen? 
Krankenhäuser mit einem Ergebnis von 90% und mehr haben das Qualitätsziel erreicht.  
Krankenhäuser mit mehr als 89,98% liegen über dem Durchschnitt. 
 

Warum kann das Erreichen dieses Ziels als gute Qualität angesehen
Wenn Operationswunden sich
Komplikationen entstehen. Die Entzündung einer Op
Folgeoperationen können erforderlich werden. Insgesamt bedeutet d
körperliche und seelische Belastung für d
Wissenschaftliche Untersuchungen haben gezeigt, dass durch die rechtz
Antibiotika (Medikamente, die Entzündungserreger bekämpfen) die En
Wundinfektion
Möglichst viele Patientinnen sollten des
der Operationswunden zu verhindern.  
 

Das Krankenhaus dokumentiert, wie viele Patientinnen, deren Gebärmu
(Hysterektomie), vorbeugend Antibiotika erhalten haben.  
 
Aus diesen Angaben wird eine Kennzahl berechnet, deren Ergebnis i
Sie gibt an, wie viele Patienti
erhalten haben. 
 

ten? Wie kann man die Versorgungsqualität bewer
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chen, kann nicht 
r werden diese Ergebnisse im -> 

 durch eine Gruppe von Fachexperten und das Krankenhaus 
alysiert. Dabei wird geprüft, ob in einem Krankenhaus mit auffälligen Ergebnissen 

ntinnen haben im Rahmen der geplanten Gebärmutterentfernung (Hysterektomie) 
rbeugend Antibiotika zur Vermeidung von 

ungen der Operationswunde erhalten? 

Aus Ergebnissen von Krankenhäusern, die das Qualitätsziel nicht errei
automatisch auf schlechte Qualität geschlossen werden. Dahe
Strukturierten Dialog gemeinsam
an
Verbesserungsmaßnahmen erforderlich sind.  
 
Kernfrage 
Wie viele Patie
in dem Krankenhaus, das Sie in Erwägung ziehen, vo
Entzünd
 
Bearbeitungsstand 2007. 

Qualitätsziel Möglichst viele Patientinnen mit Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie 
Indikatortyp Prozessindikator 
Rationale undinfektionen nach den Harnwegsinfektionen an der zweiten Stelle 

eten Evaldson et al. (1992) 
er von durchschnittlich 6 

Behandlung. Wundinfektionen 
mit der zusätzlichen Folge 

e von randomisiert 
ysterektomie durch 

nnen (Evidenzgrad Ia, 
iotikaprophylaxe in 

a. Boodt et al. 1990; Dhar 
CPR). Verschiedene 

uidelines 1999, AWMF-Leitlinie Nr. 029/022) 
s. Für die abdominale 
n 8, bei vaginalen 

ne prophylaktische 
on zu vermeiden.  

 wirksames Präparat 
wird. Auch zu diesen 

er Münchner Konferenz für 
gt. Das bedeutet, dass 90% 
 Antibiotikaprophylaxe 

 bei bis zu 8% dieser 
alle der Verabreichung 

von Cefalosporinen zu rechnen ist (Lorenz et al. 1998, Gruchalla & Pirmohamed 2006).  

, Reiter A. Evaluation der 
ungen für die Modifikation des 

Erhebungsbogens und der Indikatoren. Gutachten im Auftrag der Geschäftsstelle 
2001. Eine Überarbeitung 

logie vorgenommen.) 

In der Gynäkologie stehen W
der Häufigkeit nosokomialer Infektionen. Bei deren Eintreten errechn
für eine gynäkologische Abteilung eine Verlängerung der Verweildau
Tagen. Nach Entlassung folgt häufig noch eine längere ambulante 
stellen somit eine hohe physische und psychische Belastung dar 
sowohl direkter als auch indirekter Kosten.  
 
Die Arbeitsgruppe von Mittendorf et al. (1993) stellte in einer Metaanalys
kontrollierten Studien fest, dass Wundinfektionen nach abdominaler H
Antibiotikaprophylaxe signifikant um etwa 12% reduziert werden kö
AHCPR). Auch bei vaginalem Operationszugang hat sich eine Antib
zahlreichen randomisiert kontrollierten Studien als effektiv erwiesen (u. 
et al. 1993; Mickal et al. 1980, Löfgren et al. 2004) (Evidenzgrad Ib, AH
Leitlinien (SIGN 2000, ASHP Therapeutic G
sprechen deshalb eine klare Empfehlung für eine Antibiotikaprophylaxe au
Hysterektomie gibt das SIGN (2000) ein Number-needed-to-treat (NNT) vo
Hysterektomien von 4 an. Das bedeutet, dass 8 bzw. 4 Patientinnen ei
Antibiotikagabe verabreicht werden muss, um 1 zusätzliche Wundinfekti
 
Die perioperative Antibiotikagabe ist allerdings nur dann effektiv, wenn ein
zum richtigen Zeitpunkt in der richtigen Dosierung intravenös verabreicht 
Einzelheiten geben die genannten Leitlinien Empfehlungen. 
Ein Referenzwert von 90% wurde in einer großen Expertenrunde auf d
Qualitätssicherung in der Gynäkologie und Geburtshilfe 2005 festgele
aller Patientinnen mit einer geplanten Hysterektomie präoperativ eine
erhalten sollen. Von einem Fixwert 100% wurde Abstand genommen, da
Patientinnen mit einer behandlungsbedürftigen hypotonen Reakton im F

 
(Die Rationale wurde erstellt auf der Basis des Gutachtens: Geraedts M
Qualitätsindikatoren in der operativen Gynäkologie sowie Empfehl

Qualitätssicherung Hessen. Düsseldorf: Heinrich-Heine Universität; 
wurde durch die Fachgruppe Gynäko

Literaturverzeichnis eutic Guidelines on 
n Surgery. Am J Health-Syst Pharm 1999; 56: 1839-1888. 

http://www.ashp.org/s_ashp/bin.asp?CID=517&DID=5518&DOC=FILE.PDF

American Society of Health-System Pharmacists (ASHP). ASHP Therap
Antimicrobial Prophylaxis i

 (Recherchedatum: 
13.02.2008). 
 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). 
Perioperative Antibiotikaprophylaxe. Leitlinie. Register Nr. 029/022, Entwicklungsstufe 1+IDA. 
2004. http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/ll/029-022.htm (Recherchedatum: 
13.02.2008). 
 
Boodt PJ, Snijders WP, Janknegt R. Single-dose prophylaxis in hysterectomies. An interim 
analysis. Pharm Weekbl Sci 1990; 12 (6A): 280-283. 
 
Dhar KK, Dhall GI, Ayyagari A. Single dose tinidazole prophylaxis in vaginal hysterectomy. Int J 
Gynaecol Obstet 1993; 42 (2): 117-120. 
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tiv infections and 
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 der Interaktionen von 
er Risikomehrung. Langenbecks Arch Chir Suppl 

aginal hysterectomy prophylaxis in 

Mittendorf R, Aronson MP, Berry RE, Williams MA, Kupelnick B, Klickstein A, Herbst AL, 
Chalmers TC. Avoiding serious infections associated with abdominal hysterectomy: a meta-
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s Network (SIGN). Antibiotic prophylaxis in surgery. 2000. 
xt/45/index.html

 

obstetrics and gynecology. Effects of surveillance. Acta Obstet Gy
58. 
 
Gruchalla RS, Pirmohamed M. Antibiotic Allergy. N Engl J Med 2006; 35
 
Löfgren M, Sundström Poromaa I, Stjerndahl JH, Renström B. Postopera
antibiotic prophylaxis for hysterectomy in Sweden: a study by the Swedish
Gynäkologic Surgery.
 
Lorenz W, Stinner B, Duda D, Celik I, Dick W, Rothmund M. Das Problem
perioperativen Prophylaxen: Risikominderung od
Kongressbd 1998; 115: 647-654.  
 
Mickal A, Curole D, Lewis C. Cefoxitin sodium: double-blind v
premenopausal patients. Obstet Gynecol 1980; 56 (2): 222-225. 
 

Scottish Intercollegiate Guideline
http://www.sign.ac.uk/guidelines/fullte  (Recherchedatum: 13.02.2008). 
 

Stellungnahmen zum QI - 
Aktuelle Bewertung 
QUALIFY 

 

Relevanz  
Bedeutung 1. Informationsgrundla

 

igkeit und/oder Sc
eines unerwünschten E

dingen subjektive 
, vermehrte Krankheitslast und ggf. 

nen Fällen können 
er zu dauerhafter 

 

85,81%  (130.655 Fälle) aller Frauen, bei denen eine 
ie durchgeführt wurde, haben eine 

Antibiotikaprophylaxe erhalten. 
esauswertung 2005) 

ge für die Bewertung 

Häuf hweregrad 
erneute Operationen. In selte
Wundinfektionen zum Tod od
Invalidisierung führen.reignisses  (hohes Risiko) 

Wundinfektionen be
Beeinträchtigungen

elektive Hysterektom

(Quelle: BQS-Bund
Hohe Fallzahl im beob
Versorgungsbereich 

okumentierte Hysterektomien 
esauswertung 2005) 

achteten 152.252 d
(Quelle: BQS-Bund

Hohe Kosten Krankenhausaufenthalts und verlä
Rekonvaleszenz 

 
Wundinfektionen führen zu einer Verlängerung des 

ngerter 

Bekannte oder vermutete hohe 
gsvariabilität 

Spannweite der Krankenhausergebnisse:  
0% - 100% 
(Quelle: BQS-Bundesauswertung 2005) Versorgun

Insgesamt niedriges 
Versorgungsniveau 

Gesamtrate:  
85,81%  
(Quelle: BQS-Bundesauswertung 2005) 
 
Referenzbereich: >= 90% 

 
2. Kernaussage des Gütekriteriums 
 
Der Indikator erfasst wesentliche Aspekte der Lebensqualität, Morbidität und/oder Mortalität. 
 
3. Bewertungsstufen 
 

1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft eher nicht zu 
3 = Trifft eher zu 
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Mittelwert: 3,20    
Trifft eher nicht zu – Trifft zu 

bnis der Bewertung 

der Mortalität:  

4 = Trifft zu 
 

Fachgruppe4. Bewertung durch die BQS-
 

Spannweite: 
Gerundetes Ergebnis: 3 

 
5. Erge
 
Der Indikator erfasst wesentliche Aspekte der Lebensqualität, Morbidität und/o
Trifft eher zu 
 

Nutzen e für die Bewertung 
1 der Jahre 2004 und 2005 

tätsverbesserungen in Krankenhäusern geführt.  
 

e des Gütekriteriums 

 dieses Qualitätsindikators kann die Versorgungsqualität positiv beeinflussen. 

g 

sorgungsqualität positiv beeinflussen:   
u 

 

1. Informationsgrundlag
 
Die Verwendung dieses Qualitätsindikators im Strukturierten Dialog
hat zu Quali

2. Kernaussag
 

nsatzDer Ei
 
3. Bewertungsstufen 
 

1 = Trifft nicht zu  
r nicht zu 2 = Trifft ehe

3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 
wertung durch die BQS-Fachgruppe 4. Be

 
Mittelwert: 3,40 
Spannweite: Trifft eher nicht zu – Trifft zu 
Gerundetes Ergebnis: 3 
 

5. Ergebnis der Bewertun
 
Der Einsatz dieses Qualitätsindikators kann die Ver
Trifft eher z

Risiken grundlage für die Bewertung 

siken beim Einsatz dieses Qualitätsindikators sind nicht bekannt. 

eriums 

e bekannten bzw. vermuteten Risiken durch den Einsatz 
 und erforderlichenfalls berücksichtigt. 

 

3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durch die BQS-Fachgruppe 
 

Mittelwert: 3,40 
Spannweite: Trifft eher nicht zu – Trifft zu 

1. Informations
 

sche RiSpezifi
 
2. Kernaussage des Gütekrit
 
Es sind keine Risiken bekannt oder di
des Indikators sind beschrieben

3. Bewertungsstufen 
 

1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft eher nicht zu 

                                                           
1 Beim Strukturierten Dialog handelt es sich um einen Prozess, in dem Fachleute mit Krankenhäusern, die in einem 
Qualitätsindikator den Referenzbereich verfehlt haben, diese Auffälligkeit besprechen. Es werden die Ursachen abgeklärt und 
gegebenenfalls Verbesserungsvorschläge unterbreitet oder Zielvereinbarungen getroffen. Der Strukturierte Dialog findet jeweils 
nach der Ermittlung der Ergebnisse des Qualitätssicherungsverfahrens statt und ist ein wesentlicher Bestandteil des 
Verfahrens.  
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rgebnis: 3 

ne Risiken bekannt oder die bekannten bzw. vermuteten Risiken durch den Einsatz 
des Indikators sind beschrieben und erforderlichenfalls berücksichtigt:   

Gerundetes E
 
5. Ergebnis der Bewertung 
 
Es sind kei

Trifft eher zu 
 

Wissenschaftlichkeit  
Indikatorevidenz 

http://www.ashp.org/s_ashp/bin.asp?CID=517&DID=5518&DOC=FILE.PDF

1. Informationsgrundlage für die Bewertung 
 
Leitlinien: 
ASHP Therapeutic Guidelines on Antimicrobial Prophylaxis in Surgery. 

 (Recherchedatum: 

 029/022. http://leitlinien.net/

17.04.2007). 
 

Perioperative Antibiotikaprophylaxe. S1-Leitlinie, AWMF-Register Nr.  
(Recherchedatum: 17.04.2007). 

 
 
Weitere Publikationen: 
Mittendorf R, Aronson MP, Berry RE, Williams MA, Kupelnick B, Klickstein A, Herbst AL, 

CChalmers T . Avoiding serious infections associated with abdominal hysterectomy: A meta-
ntibiotic prophylaxis. Am J Obstet Gynecol 1993; 169 (5): 1119-1124.  

2. Kernaussage des Gütekriteriums 

ss bei Vorhandensein des gemessenen Prozesses ein 
verbessertes Ergebnis auftritt (Zusammenhang zwischen Prozess und Outcome).“ 

dikatorevidenz erfolgt in zwei Schritten: 

ssage wird eine Evidenzstärke gemäß ÄZQ (AWMF & ÄZQ, 2001) 
ratur. 

rke wird nach einheitlichem Schema in einen Grad der Indikatorevidenz 
mit folgenden Bewertungsstufen überführt:  

Sehr hohe Indikatorevidenz  
Hohe Indikatorevidenz  
Mittlere Indikatorevidenz  
Niedrige Indikatorevidenz 

 
4. Bewertung durch die BQS / Bestätigung durch BQS-Fachgruppe 
 
Schritt 1: Evidenzstärke aus vorliegenden Leitlinien / Publikationen: I 
Schritt 2: Sehr hohe Indikatorevidenz 
 

analysis of a
 

 
„Es besteht wissenschaftliche Evidenz, da

 
3. Bewertungsstufen 
 
Die Bewertung der In

 
Schritt 1: Der Kernau
zugeteilt. Informationsgrundlage ist die bewertete Lite
 
Schritt 2: Die Evidenzstä
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K1: Konsens kann auch aus S-2-oder S-3-Leitlinien oder  
nalen Experten- 

rtungs-

aus hochwertigen* internationalen Leitlinien oder Natio
standards (Pflege) übernommen werden. 
* Bewertung z. B. durch DELBI (DEutsches Leitlinien-Bewe
Instrument)  

 Indikatorevidenz gründet sich auf Studien und Empfehlungen der US-
Therapeutic Guidelines on Antimicrobial Prophylaxis in Surgery“ 

orderungen an die deutsche Leitlinienkategorie S-3.  

gemessenen Prozesses führt zu einem verbesserten Ergebnis:   
 

 
Die Einstufung der
amerikanischen Leitlinie „ASHP 
(Fish et al. 1999). Die Leitlinie erfüllt die Anf
 
5. Ergebnis der Bewertung 
 
Das Vorhandensein des 
Sehr hohe Indikatorevidenz
 

Klarheit der Definitio onsgrundlage für die Bewertung 

üllhinweise, Auswertungskonzept, Rationale, Erläuterungen zum Referenzbereich 
en sind auf den Webseiten der BQS veröffentlicht). 

eriums 

tor ist klar und eindeutig definiert. 

ufen 

zu  

pe 

Gerundetes Ergebnis: 4 
 

5. Ergebnis der Bewertung 
 
Der Indikator ist klar und eindeutig definiert: 
Trifft zu 

nen 1. Informati
 
Datensatz, Ausf
(Information
 
2. Kernaussage des Gütekrit
 
Der Indika
 
3. Bewertungsst
 

1 = Trifft nicht 
2 = Trifft eher nicht zu 
3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durch die BQS-Fachgrup
 

Mittelwert: 3,60 
Spannweite: Trifft eher zu – Trifft zu 

Reliabilität 1. Informationsgrundlage für die Bewertung 
 
Eine Bewertung der Reliabilität erfolgt hier durch einen statistischen Vergleich von 
Krankenhausergebnissen aufeinander folgender Quartale. 

 
Bei einem geringem Anteil statistisch signifikanter Unterschiede zum Niveau α = 25% ergeben 
sich keine Hinweise auf eine unzureichende Reliabilität. Für den Qualitätsindikator 
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kante Unterschiede 

 Reliabilität: „Trifft eher 
zu“.   

N e BQS-Fachgruppe auch berücksichtigt, wie reliabel 
si nfelder für diesen Qualitätsindikator erheben lassen. 
 

„Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie“ konnten insgesamt 9,8 % signifi
zwischen aufeinander folgenden Quartalen beobachtet werden.   

 
Daher lautet der Bewertungsvorschlag der BQS zu einer ausreichenden

eben den Quartalsvergleichen hat di
ch a s klinischer Sicht die Dateu

Datenfeld Bezeichnung 
O: 12 Perioperative Antibiotikaprophylaxe 
O: 18 OPS 

 
Die BQS-Fachgruppe hat auf dieser Grundlage die unter Punkt 4. dargestellte Bewertung 

 

age des Gütekriteriums 

sich um eine reliable Messung. 
 

ifft nicht zu  

r zu 

S-Fachgruppe 

 Trifft zu 

abgegeben.
 
2. Kernauss
 
Es handelt 

3. Bewertungsstufen 
 

1 = Tr
2 = Trifft eher nicht zu 
3 = Trifft ehe
4 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durch die BQ
 

Mittelwert: 3,50 
Spannweite: Trifft eher zu –
Gerundetes Ergebnis: 3 

 
5. Ergebnis der Bewertung 
 
Es handelt sich um eine reliable Messung: 
Trifft eher zu 
 

Statistische 
Unterscheidungsfähi

e zwischen Einrichtungen 
it) statistisch nachweisen zu können. Die minimale Fallzahl an Eingriffen, 

s durchgeführt werden muss, um eine signifikante Abweichung von den 
esten Krankenhäusern feststellen zu können, 
nkenhäusern mit größerer als der festgestellten 

ahl kann das Erkennen von statistischen Unterschieden auch bei anderen als den 
ximalen wie minimalen Ergebnissen möglich sein. Für die zu Grunde liegende 

entinnen mit Hysterektomie“ erreichen 95,6% der Krankenhäuser die 
n 2 Eingriffen. Der Bewertungsvorschlag der BQS empfiehlt für die 

inationsfähigkeit daher die Bewertungsstufe „Trifft zu“. 
lage dieses Bewertungsvorschlags die unter Punkt 4. 

eben. 

2. Kernaussage des Gütekriteriums 
 
Die Diskriminationsfähigkeit wird dem Zweck der Erhebung gerecht. 
 
3. Bewertungsstufen 
 

1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft eher nicht zu 
3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durch die BQS-Fachgruppe 
 

Mittelwert: 4,00 

gkeit 
1. Informationsgrundlage für die Bewertung 
 
Eine Bewertung erfolgt hinsichtlich der Fähigkeit, Merkmalsunterschied
(Diskriminationsfähigke
die in einem Krankenhau
5% besten Krankenhäusern und den 5% schlecht
beträgt für diesen Qualitätsindikator n = 2. Bei Kra
Mindestfallz
denkbar ma
Grundgesamtheit „Alle Pati

allzahl vominimale F
Diskrim
Die BQS-Fachgruppe hat auf der Grund
dargestellte Bewertung abgeg
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rifft zu (100%-Übereinstimmung) 
rgebnis: 4 

 
 dem Zweck der Erhebung gerecht: 

Spannweite: T
Gerundetes E
 

5. Ergebnis der Bewertung 

Die Diskriminationsfähigkeit wird
Trifft zu 
 

Risikoadjustierung wertung 

i Punkte: 

b) Reliabilität der verwendeten Einflussgrößen 
n Risikoadjustierungsmethode 

 c)  führt zur Gesamtbewertung. Daher kann bei 
tierung auf eine vollständige Bewertung verzichtet 

ichtigte Einflussfaktoren: 

1. Informationsgrundlage für die Be
 
Eine Bewertung der Risikoadjustierung erfolgt hinsichtlich folgender dre

a) Berücksichtigung aller relevanten Einflussgrößen 

c) Angemessenheit der verwendete
Die niedrigste Einzelbewertung aus a), b) und

g eines Teilaspekts zur RisikoadjusAblehnun
werden. 

 
Zu a)  Berücksichtigung aller relevanten Einflussgrößen: 

 
Für diesen Qualitätsindikator berücks  
Antibiotika-Allergie. 

 
Weitere nicht berücksichtigte relevante Einflussgrößen: 
Patientenwunsch, weitere klinische Kontraindikationen (z.B. pseudomemb

 
Zu b) Reliabilität der verwendeten Einflussgrößen: 

ranöse Kolitis). 

n Methode (Stratifizierung): 
wendeten Einflussfaktors wird anhand derselben Methodik 

e sie für die Zielgröße beim Kriterium Reliabilität beschrieben ist. Daher lautet der 
tät: „Trifft zu“. Es wird darauf 
ngesehen wird und eine 

dig ist. 

ufen 

alle relevanten Einflussfaktoren auf das Ergebnis des Qualitätsindikators  

ngen 
gleichmäßig über alle Leistungserbringer verteilt sind 

nsamer Betrachtung mit den berücksichtigten Einflussfaktoren noch relevanten 
s aufweisen 
htberücksichtigung das Ergebnis zum Qualitätsziel tatsächlich verzerren 

ifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 

b)  Es handelt sich bei den Einflussfaktoren um eine insgesamt reliable Messung. 
 

1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft eher nicht zu 
3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 

c)  Die Methode der Risikoadjustierung ist geeignet, um eine unverzerrte Aussage hinsichtlich 
des Qualitätsziels treffen zu können. 

 
1 = Trifft nicht zu  

Entfällt 
 

Zu c) Aussagekraft der verwendete
Die Reliabilität eines jeden ver
bewertet, wi
Bewertungsvorschlag der BQS zu einer ausreichenden Reliabili
hingewiesen, dass die angewendete Methodik als Hilfestellung a
Einschätzung der Fachgruppe gleichfalls notwen

 
2. Kernaussage des Gütekriteriums 
 
Der Indikator ist ausreichend risikoadjustiert. 
 
3. Bewertungsst
 
a)  Es sind 

berücksichtigt, die 
- nicht von der Qualität des Leistungserbringers abhä
- nicht 
- in gemei

Ei
- bei Nic

nflus

 
1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft eher nicht zu 
3 = Tr
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= Trifft eher nicht zu 

vanten Einflussgrößen 
% sind sowohl der Patientenwunsch als auch 

en im Auswertungskonzept berücksichtigt. Eine weitere 
Risikoadjustierung ist daher nicht erforderlich. 

ssenheit der verwendeten Risikoadjustierungsmethode 

Spannweite: Trifft eher zu – Trifft zu 

2 
3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durch die BQS-Fachgruppe 
 

a) Berücksichtigung aller rele
Auf Grund des Referenzbereichs von 90
weitere klinische Kontraindikation

 
eliabilität der verwendeten Einflussgrößen b) R

Entfällt 
 
  
c) Angeme
Mittelwert: 3,80 

Gerundetes Ergebnis: 4 
 
5. Ergebnis der Bewertung 
 
Der Indikator ist ausreichend risikoadjustiert. 
Trifft zu 
 

Validität age für die Bewertung 

ng der Inhaltsvalidität erfolgt durch die Fachgruppe auf der Basis der Bezeichnung 
sindikators bzw. der Qualitätskennzahl, der Rationalen und der Rechenregel in der 

atoren-Datenbank (www.bqs-qualitaetsindikatoren.de

1. Informationsgrundl
 
Die Bewertu
des Qualität
BQS-Qualitätsindik ).  

aussage des Gütekriteriums 

alide. 

zu  
r nicht zu 

4 = Trifft zu 
 

chgruppe 

Ergebnis: 4 

ng 

 

 
2. Kern
 
Der Indikator ist ausreichend v
 
3. Bewertungsstufen 
 

1 = Trifft nicht 
2 = Trifft ehe
3 = Trifft eher zu 

4. Bewertung durch die BQS-Fa
 

Mittelwert: 4,00 
Spannweite: Trifft zu (100%-Übereinstimmung) 
Gerundetes 
 

5. Ergebnis der Bewertu
 
Der Indikator ist ausreichend valide:
Trifft zu 
 

Praktikabilität  
Verständlichkeit für 
Patienten 

1. Informationsgrundlage für die Bewertung 
 
Die Bewertung erfolgte durch die BQS-Fachgruppe. Es wurde beurteilt, ob die Bedeutung des 
Indikators und seines Ergebnisses in laienverständlicher Sprache klar und eindeutig 
kommuniziert werden kann. 
 
2. Kernaussage des Gütekriteriums 
 
Die Ergebnisse des Qualitätsindikators können von Patienten und interessierter Öffentlichkeit 
verstanden und interpretiert werden. 
 
3. Bewertungsstufen 
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zu  
 Trifft eher nicht zu 

4 = Trifft zu 

 

00 

. Ergebnis der Bewertung 

essierter Öffentlichkeit 

 

 
1 = Trifft nicht 
2 =
3 = Trifft eher zu 

 
4. Bewertung du
 

rch die BQS-Fachgruppe

Mittelwert: 4,
Spannweite: Trifft zu (100%-Übereinstimmung) 
Gerundetes Ergebnis: 4 
 

5
 
Die Ergebnisse des Qualitätsindikators können von Patienten und inter
verstanden und interpretiert werden: 
Trifft zu 

Beeinflussbarkeit 

ng ist erfolgt auf der Basis der fachlichen Erfahrung des Expertengremiums. 

e des Gütekriteriums 

tsindikator bezieht sich auf einen Versorgungsaspekt, der von den bewerteten 
eeinflusst werden kann. 

r nicht zu 
r zu 

 BQS-Fachgruppe 

zieht sich auf einen Versorgungsaspekt, der von den bewerteten 
den kann: 

1. Informationsgrundlage für die Bewertung 
 
Die Bewertu
 
2. Kernaussag
 
Der Qu
Akteuren b

alitä

 
3. Bewertungsstufen 
 

1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft ehe
3 = Trifft ehe
4 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durch die
 

Mittelwert: 4,00 
Spannweite: Trifft zu (100%-Übereinstimmung) 
Gerundetes Ergebnis: 4 
 

5. Ergebnis der Bewertung 
 
Der Qualitätsindikator be
Akteuren beeinflusst wer
Trifft zu 
 

Richtigkeit der Daten onsgrundlage für die Bewertung 

litätsindikatoren der BQS  wird ein formales Verfahren zur Überprüfung der Richtigkeit 
gesetzt. In diesem Verfahren wird die Dokumentation für die 

atientenakte geprüft. Von einer sorgfältig geführten 
enakte wird erwartet, dass die geforderten Informationen dokumentiert sind.  

Somit kann dieses Kriterium für alle aktuellen BQS-Verfahren als erfüllt gelten.  
 

2. Kernaussage des Gütekriteriums 
 
Die Richtigkeit der Daten kann überprüft werden.  
 
3. Bewertungsstufen 
 

1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durch die BQS-Fachgruppe 
 

2 = Trifft zu 
 

 1. Informati
 

 QuaFür die
der Dokumentation fortlaufend ein
Qualitätssicherung gegen die Referenz der P
Patient
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berprüft werden:  

5. Ergebnis der Bewertung 
 
Die Richtigkeit der Daten kann ü
Trifft zu 
 

Vollständigkeit der D sgrundlage für die Bewertung 

ätsindikator sind für die 

st durch die Verwendung harter Plausibilitätsregeln gewährleistet, dass 
 abgeliefert werden können. Somit kann dieses Kriterium 

für alle aktuellen BQS-Verfahren als erfüllt gelten. 

age des Gütekriteriums 

llständigkeit der Daten kann überprüft werden.  

ertungsstufen 

t zu  

. Bewertung durch die BQS-Fachgruppe 

rgebnis der Bewertung 

aten 1. Information
 
Vollständigkeit der Daten: Alle Bestandteile des Datensatzes zum Qualit
Auswertung vorhanden.  
 
Für alle BQS-Verfahren i
nur vollständig ausgefüllte Datensätze

 
2. Kernauss
 
Die Vo
 
3. Bew
 

1 = Trifft nich
2 = Trifft zu 
 

4
 

2 = Trifft zu 
 

5. E
 
Die Vollständigkeit der Daten kann überprüft werden:  
Trifft zu 
 

Vollzähligkeit der Da e für die Bewertung 

onspflichtigen Datensätze sind für die Auswertung 
 

-Verfahren ist durch die Verwendung der QS-Filter-Sollstatisitik gewährleistet, dass 
ähligkeitsprüfung durchgeführt werden kann. Somit kann dieses Kriterium für alle 

rfüllt gelten. 

aussage des Gütekriteriums 

n kann überprüft werden.  

wertungsstufen 
 

1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durch die BQS-Fachgruppe 
 

2 = Trifft zu 
 

5. Ergebnis der Bewertung 
 
Die Vollzähligkeit der Daten kann überprüft werden:  
Trifft zu 
 

ten 1. Informationsgrundlag
 
Vollzähligkeit der Daten: Alle dokumentati
vorhanden. 
 

e BQSFür all
eine Vollz
aktuellen BQS-Verfahren als e
 
2. Kern
 
Die Vollzähligkeit der Date
 
3. Be
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47637 
 

Kennzahl  
ID-Kennzahl 47637 
Ergänzung 
Bezeichnung QI 

- 

Referenzbereich 2007 >= 90% (Zielbereich) 
Referenzbereich 2006 >= 90% 
Erläuterung zum 
Referenzbereich 2

r vaginale, abdominale und 
 wurde auf der Münchner 
005 ein fester Wert (90%) 
bstand genommen, da bei 
hylaxe zu rechnen ist 

er Durchführung des Strukturierten Dialogs 2005 zu den Daten des 
Erfassungsjahres 2004 konnte die Landesgruppe Hessen über gute Erfahrungen mit dem 

uf eine hohe Variabilität in der Implementierung der Leitlinien 

007 
Eine Antibiotikaprophylaxe wird in Leitlinien mit hohem Evidenzgrad fü
für radikale Hysterektomien empfohlen. In einer großen Expertenrunde
Konferenz für Qualitätssicherung in der Gynäkologie und Geburtshilfe 2
für den Referenzbereich festgesetzt. Von einem Fixwert 100% wurde A
bis zu 8% der Patientinnen mit Kontraindikationen einer Antibiotikaprop
(Lorenz et al. 1998). Bei d

Festwert 90% berichten.  
Die vorliegenden Daten lassen a
schließen. 

Methode der 
ungRisikoadjustier

Kennzahl 
 

Risikostandardisierte Fallkonstellation 

Rechenregel Patientinnen mit Antibiotikaprophylaxe 
 
G theit: Alle nnen mit Hysterektomi
(  5 5-684*, 5-685*, 5-686* 
[Die Angabe zusätzlicher OPS-Kodes ist erlaubt]) 

Zähler: 

rundgesam
OPS 2007: 5-682*,

 Patienti e 
-683*, 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Verwendete 
Datenfelder 

Feldnamen 9.0: 
Item Bezeichnung Schlüssel Feldname 
15/1 
O: 

perioperative 
Antibiotikaprophylaxe 

0 = nein 
1 = ja 

ANTIBIOPRPH 

13 
15/1 
O: 

Operation OPS OPS 

16 

OPSCHLUESSEL 

 
Datenbasis BQS
Spezifikation 

- 10.0 

Teildatensatzbezug 15/1:B 
Kommentar zur 
Kennzahl (BQS) 

- 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
der 
Bundesauswertung 
2006 

Auf Grund der Datensatzänderung für das Erfassungsjahr 2007 erfolgt die Berechnung der 
Vorjahresdaten mit angepasster Rechenregel. Dies führt zu einer geringen Abweichung von den 
Ergebnissen der Bundesauswertung 2006. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
neugerechneten 
Vorjahresergebnissen 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 
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tion bei H sterektomie 
 
Indika y
 

Indikator  
Laufende Nummer 
Indikator 

7 

Bezeichnung des 
Qualitätsindikators 

Indikation bei Hysterektomie 

Begründung, waru
dieser QI derzeit n
als QI für Patiente
empfohlen wird 

it den Krankenhäusern 
se der Qualitätsindikatoren mit 

tzung der 
 Informationen (z. B. zum 

er zu organisatorischen 
rbesserung der 
te Dialog ist damit ein 

rung.  

veröffentlicht werden, 
en unbedingt erfüllt sein. Um Fehlschlüsse aus dem 

tand der Patienten vor der 
us bereits bei der 

ng der Ergebnisse zum 

en des QUALIFY-Instruments 
ualify

m 
icht 
n 

Der Qualitätsindikator wurde als Grundlage für den Strukturierten Dialog m
entwickelt. Bei diesem Dialog besprechen Fachleute die Ergebnis
leitenden Mitarbeitern in den Krankenhäusern. Zur endgültigen Einschä
Versorgungssituation können die Fachleute zusätzliche
gesundheitlichen Allgemeinzustand der Patienten vor der Behandlung od
Abläufen im Krankenhaus) hinzuziehen. Bei Bedarf werden Ziele zur Ve
Versorgung gemeinsam mit dem Krankenhaus formuliert. Der Strukturier
wesentlicher Bestandteil des Verfahrens der externen Qualitätssiche
 
Soll das Ergebnis eines Qualitätsindikators zur Information von Patienten 
müssen bestimmte methodische Kriteri
Ergebnis zu verhindern, muss z. B. der gesundheitliche Allgemeinzus
Behandlung  für die Berichterstattung über Komplikationen im Krankenha
Berechnung des Qualitätsindikators berücksichtigt sein.  
 
Für diesen Qualitätsindikator kann die Empfehlung für eine Veröffentlichu
jetzigen Zeitpunkt nicht befürwortet werden.  
Eine Evaluation dieses Qualitätsindikators mit Hilfe von Kriteri
(http://www.bqs-qualitaetsindikatoren.de/online/public/leistungen/q ) hat gezeigt, dass der 

ufweist, die eine Empfehlung zur 

re bei den betrachteten Gebärmutterentfernungen ist in 
n sehr niedrig. Dadurch ist ein statistisch aussagekräftiger Vergleich dieser 

glich. In der Fachsprache der Methodik wird dies als eingeschränkte 

bedeutet dies, dass unterschiedliche Ergebnisse zufällig und nicht durch 
in können. Die Auswahl von 

 führen, da 
erden könnten, obwohl 

d 2007.  

Indikator bei folgendem Kriterium methodische Eigenschaften a
Veröffentlichung derzeit nicht zulassen:  
Der Anteil an Patientinnen unter 35 Jah
allen Krankenhäuser
Raten nicht mö
Diskriminationsfähigkeit bezeichnet. 
Praktisch 
unterschiedlich gute Qualität der Behandlung verursacht se
Krankenhäusern anhand dieser Rate kann daher zu Fehleinschätzungen
Krankenhäuser sowohl als zu gut als auch als zu schlecht eingeschätzt w
sie praktisch die gleichen Qualitätsstandards abliefern. 
 
Bearbeitungsstan

Interpretationshilfe - 
Qualitätszi r Histologie el Möglichst wenige Patientinnen < 35 Jahren mit Hysterektomie bei benigne
Indikatortyp Indikationsstellung 
Rationale ysterektomie“ 

unde gelegt: 
 Alter unter 35 Jahren 

ffende Frau?  
hren im Vergleich zu 

eidbar machen? 
• Wie ist die Lebensqualität nach Hysterektomie im Vergleich zur Lebensqualität bei Anwendung 

von alternativen Verfahren? 
 
Die Einteilung der Evidenzklassen im gesamten folgenden Text erfolgte nach AHCPR 
(E=Evidenzgrad nach AHCPR), wenn nicht anders gekennzeichnet.  
 
• Ergebnisse zur Leitfrage „Welche Erkrankungen bedingen bzw. begründen im Allgemeinen und 

im Alter unter 35 Jahren die Indikation zur Hysterektomie?“ 
Epidemiologie der Hysterektomie (HE): Im Rahmen der BQS-Bundesauswertung 2002 wurden 
2.322 Hysterektomien bei Frauen unter 35 Jahren auf insgesamt 76.944 Hysterektomien bei 
benigner Grunderkrankung dokumentiert. Das entspricht einer Rate von 3,02%. 263 von 800 
Krankenhäusern dokumentierten dabei mehr als 3 dieser Hysterektomien. Die Spannweite betrug 
0-19 solcher Hysterektomien. Für die neuen Bundesländer zeigte sich eine signifikant niedrigere 

Leitfragen für die Literaturanalyse zum Indikator „Indikation bei H
Folgende Leitfragen wurden den Recherchen zugr
• Welche Erkrankungen bedingen bzw. begründen im Allgemeinen und im

die Indikation zur Hysterektomie?  
• Welche Neben- und Auswirkungen hat die Hysterektomie für die betre
• Unterscheiden sich Neben- und Auswirkungen bei Frauen über 35 Ja

Frauen unter 35 Jahren?  
• Gibt es sichere therapeutische Alternativen, die eine Hysterektomie verm
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tionale Literatur die 
tomie aber in vielen 

n USA werden jährlich 
zahl dort mit 725.000 
s 40 Jahren 

ate von 12,9 auf 1.000 
1985 bei 40,9 Jahren 
rem 60. Lebensjahr 

ede fünfte Frau vor ihrem 
hnte Frau (RCOG 1999, 

). Im Jahre 1985 war die Hysterektomierate in den USA dreimal so hoch wie in 
 Eingriffen pro 100.000 

 Kanada und den USA 
okras & Hufnagel 1987, 

 1994, ACOG 2000).  

myome mit 75% dar 
% der Frauen im 

 liegt (ACOG 1994, 

orrhoe, Endometriose, 
x uteri, 
rz (Schilling et al. 1999, 

ndikationen werden 
hädigungen angegeben 

isiken, welche bei der Abwägung zur 
den müssen. Zunehmend spielen auch Überlegungen zur 

atientengerechten und 
schwierig ist (Schilling et al. 1999, Lefebvre et al. 2002). Demnach 

ikationsstellung zur 
r Gruppe regionaler 
ielfalt (intraclass 

Formulierung von 
uch zusammenfassende 

 

ert zahlreiche Indikationen 
ätzlich zwischen prä- 

raussetzung für die 
ung mit der Patientin 
iner 

alten müsse respektiert 
tscheidend für die 

vativer Methoden und 
die Berücksichtigung der subjektiven Beeinträchtigung der Frau. Eine Einteilung in Evidenz- und 
Empfehlungsgrade erfolgt nicht (Schilling et al. 1999). 
 
Auch die Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC) sieht zahlreiche 
Indikationen zur Hysterektomie. In der Leitlinie wird nicht explizit auf Unterschiede für die 
Indikationsstellung bei Patientinnen jüngeren Alters oder bei prämenopausalen Patientinnen 
eingegangen. Auch hier liegen die Voraussetzungen insbesondere in der gemeinsamen 
Entscheidungsfindung mit der aufgeklärten Patientin, der Ausschöpfung aller konservativen 
Methoden und in der Schwere der Symptome (Lefebvre et al. 2002). In Bezug auf eine 
Klassifikation der Empfehlungen wird für benigne und präinvasive Erkrankungen Folgendes 
formuliert:  
• Die HE stellt eine Methode zur endgültigen Beseitigung von Blutungsstörungen und 

Drucksymptomen bei Leiomyomen und vergrößertem Uterus (I-A, entspricht Evidenzlevel Ib 

Rate von 1,6% im Vergleich zu den alten Bundesländern mit 2,0%.  
Internationale Vergleiche sind nicht ohne weiteres möglich, da die interna
Grenze von unter 35 Jahren nicht berücksichtigt. Prinzipiell ist die Hysterek
Ländern die häufigste Operation bei der Frau (Schilling et al. 1999). In de
ca. 600.000 Hysterektomien durchgeführt. Im Jahr 1975 erreichte die An
Eingriffen ein Maximum. Gut die Hälfte der Eingriffe wurde bei Frauen bi
vorgenommen (Bernstein et al. 1998). Die häufigsten Eingriffe mit einer R
Frauen entfielen auf Frauen zwischen 40 und 44 Jahren, der Median lag 
(Pokras & Hufnagel 1987). 37% der Frauen werden in den USA bis zu ih
hysterektomiert (AHRQ 2001). In Großbritannien und Finnland erhält j
60. Lebensjahr diesen Eingriff, in Schweden und Dänemark nur jede ze
Härkki et al. 2001
Großbritannien (Bernstein et al. 1998). In Kanada liegt die Rate bei 462
Frauen älter als 20 Jahre (Lefebvre et al. 2002). Zusätzlich wurden in
große regionale Unterschiede in der Indikationsstellung beobachtet (P
ACOG
 
Die häufigsten Indikationen für die HE stellen Blutungsstörungen und Leio
(Lefebvre et al. 2002, 2003). Leiomyome treten ihrerseits bei ca. 30 bis 80
gebärfähigen Alter auf, wobei die Inzidenz bei schwarzen Frauen höher
ACOG 2001).  
 
Weitere gängige Indikationen bei benigner Grunderkrankung sind Dysmen
Beckenbodensenkungen oder Prolaps, höhergradige Dysplasien der Zervi
Endometriumhyperplasien mit Atypien und chronischer Unterbauchschme
Lefebvre et al. 2002, Pokras & Hufnagel 1987, Scialli 1998). Als seltene I
wiederkehrende Infektionen des inneren Genitale und traumatische Sc
(Cosson et al. 1998).  
Die Hysterektomie beinhaltet potenzielle R
Indikationsstellung berücksichtigt wer
Effizienz im Vergleich zu anderen Verfahren eine Rolle. 
Experten bestätigen, dass die Indikationsstellung unter Beachtung eines p
evidenzbasierten Vorgehens 
herrschte in einem Vergleich der Beurteilung der Angemessenheit der Ind
Hysterektomie zwischen einer Gruppe überregionaler Experten und eine
Gynäkologen unter den Beteiligten auch eine entsprechende Meinungsv
correlation coefficient 0,66 bzw. 0,50) (Bickell et al. 1995).  
 
Leitlinien zur Indikationsstellung für Hysterektomien: 
Als Hilfestellung haben zahlreiche Fachgesellschaften den Versuch der 
Leitlinien zur Angemessenheit der Indikationsstellung unternommen (s. a
Darstellung in der Tabelle im Anhang).
 
Die Schweizer Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe formuli
zur Hysterektomie. Dabei unterscheidet sie die Indikationen nicht grunds
und postmenopausalen Patientinnen. Sie sieht jedoch als Grundvo
Durchführung einer Hysterektomie die Aufklärung und Konsensusfind
(informed consent) und die Durchführung eines PAP-Abstriches und e
Ultraschalluntersuchung an. Der Wunsch der Patientin, die Fertilität zu erh
werden und stelle eine Kontraindikation zur Hysterektomie dar. En
Indikationsstellung seien dabei die weitestgehende Ausschöpfung konser
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de mit hoher 
d Empfehlungsgrad B nach 

 Endometriums 
rster Stelle (III-B, 

agen anderer 
eschlossener Familienplanung (I-B, 

ren zu wählen (II-
IGN). 

her 
Erkrankungen des inneren Genitale (II-C, 

 mit Atypien (I-A, entspricht 

ler Neoplasien (CIN) 
SIGN). 

 nicht gerechtfertigt bei asymptomatischen Myomen aufgrund der Besorgnis vor 
ch SIGN). 

den Themen „Management of 
efebvre et al. 2003, Vilos 
nsstellung zur 

at zu mehreren Indikationen 
operativen Zuganges 
rte Vaginale 

g bei der Endometriose (ACOG 
d Nummer 29 bei chronischem 

al Bulletins z. B. 
al 

ACOG 2001) ergänzt. 
dierte Aufklärung der 

 subjektiv empfundener 
ls Kontraindikation zur Hysterektomie. Im 

agement of 
 der 

konkrete Benennung der Evidenzstärke und des 
Empfehlungsgrads fehlt (die Angabe lautet lapidar „The following recommendations are based on 

ie eine Methode zur 

terus behalten wollen, ist die 
 Frauen sollten über das 

G 2001). 

n von der ACOG jedoch 
nach einer Email-Mitteilung vom 13. Mai 2004 eingestellt. Inwiefern die Empfehlungen weiterhin 
Gültigkeit besitzen, konnte nicht eruiert werden. 
 
Nach Ansicht des Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) sind 
Blutungsstörungen das Hauptsymptom, welches Anlass zur Hysterektomie gibt. Allerdings 
zeigten die Hälfte aller entfernten Uteri keine Auffälligkeiten. In ihren Leitlinien wird daher 
insbesondere auf das Management von Blutungsstörungen eingegangen (RCOG 1998 und 
1999). Die Medikamentöse Therapie steht als initiale Therapie im Vordergrund, bei 
Therapieversagen gibt die RCOG aber mit einem Empfehlungsgrad A (definiert als: based on 
randomized controlled trials, entspricht Empfehlungsgrad A, AHCPR/SIGN) folgende 
Empfehlungen: 
• Die Endometriumablation stellt eine effektive Therapiemethode bei Menorrhagien dar 
• Die Hysterektomie ist eine etablierte und effektive Therapie für die Menorrhagie. 
 

und Empfehlungsgrad A nach SIGN). 
• Sie stellt bei abgeschlossener Familienplanung eine Metho

Patientenzufriedenheit dar (II-A, entspricht Evidenzgrad II-III un
SIGN). 

• Bei abnormen uterinen Blutungen müssen Veränderungen des
ausgeschlossen werden. Medikamentöse Maßnahmen stehen an e
entspricht Evidenzgrad IV und Empfehlungsgrad C nach SIGN). 

• Die HE ist häufig indiziert bei schwerwiegenden Symptomen und Vers
Methoden, bei Vorliegen einer Endometriose und abg
entspricht Evidenzgrad Ib und Empfehlungsgrad A-B nach SIGN). 

• Bei Senkungsbeschwerden ist zusätzlich zur HE ein rekonstruktives Verfah
B, entspricht Evidenzgrad II-III und Empfehlungsgrad B-C nach S

• Die HE ist eher nicht das richtige Verfahren zur Beseitigung chronisc
Unterbauchschmerzen ohne konkreten Bezug zu 
entspricht Evidenzgrad II-III nach SIGN, Empfehlungsgrad C). 

• Die HE ist gewöhnlich indiziert bei Endometriumhyperplasie
Evidenzgrad Ib und Empfehlungsgrad A nach SIGN). 

• Die HE ist nicht indiziert bei Vorliegen alleiniger intraepithelialer zervika
(I-B, entspricht Evidenzgrad Ib und Empfehlungsgrad B nach 

• Die HE ist
Malignität (III-C, entspricht Evidenzgrad IV und Empfehlungsgrad C na

 
Diese Leitlinie wird ergänzt durch zwei detailliertere Leitlinien zu 
Uterine Leimyomas“ und „Management of Abnormal Uterine Bleeding“ (L
et al. 2001), aus denen sich keine zusätzlichen Hinweise für die Indikatio
Hysterektomie ergeben. 
 
Das American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) h
Kriteriensets für die Durchführung einer Hysterektomie und die Wahl des 
veröffentlicht, so die Kriterien Nummer 11 für die Laparoskopisch Assistie
Hysterektomie (ACOG 1996), Nummer 27 zur Indikationsstellun
1998a), Nummer 28 bei Blutungsstörungen (ACOG 1998b) un
Unterbauchschmerz (ACOG 1998c). Diese Kriteriensets werden durch Technic
Nr. 192 „Uterine Leiomyomata“ (ACOG 1994) oder Practice Bulletins z. B. Nr. 16 „Surgic
Alternatives to Hysterectomy in the Management of Leiomyomas“ (
Die Empfehlungen fordern gemeinsam als Voraussetzungen die dezi
Patientin, das Versagen alternativer Verfahren und die Berücksichtigung
Symptome. Ein noch vorhandener Kinderwunsch gilt a
Practice Bulletin Nr. 16 „Surgical Alternatives to Hysterectomy in the Man
Leiomyomas“ gibt das ACOG die folgenden Empfehlungen zur Indikation
Operationsmethoden, wobei eine 

good and consistent scientific evidence“): 
• Für Frauen mit symptomatischen Myomen stellt die Hysterektom

definitiven Heilung dar. 
• Für Frauen mit symptomatischen Myomen, welche ihren U

abdominale Myomektomie eine sichere und effektive Methode. Die
relativ hohe Risiko einer Reoperation beraten werden (ACO

 
rdeDer Vertrieb und die Propagierung der angeführten Kriteriensets wu
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otwendigkeit zu Information und Aufklärung der Patientin steht auch in dieser Leitlinie, 
des Eingriffes, im 

assenden 
ngigen Datenbanken 
L 1983-Februar 2000, 

999, EMBASE 1980-Januar 2000) 
esigns folgende 

gen zum Management von Myomen gezogen (Zusammenstellung der Autoren): 

tomie bei 
omplikationen für diese 

klar. 
r Therapie ist unklar. 

nd der Myomektomie ist 

tigung der eventuellen 

nach Myomektomie mit der 

bnisse über den 
. 

 Konservative Therapien sind wahrscheinlich bei perimenopausalen Frauen effektiver als bei 

nktion. 
idproduktion führen, 

el um Nutzen und Risiken 
en abschließend bewerten zu können (AHRQ 

ch Patientinnen zur 
rektomie angegeben: 

nd emotionale 
Belastungen (emotional stress). Obwohl die Hysterektomie häufig die definitive Therapie für 

nahmen in der 

Ein Consumer Magazine der US Food and Drug Administration FDA formuliert es anders herum: 
herapie sie bevorzugt. Das 

ch zwanzig Jahren 
ur Hysterektomie 

agens, als auch die 

kationsstellung die 
ches, des Wunsches 

nativer Verfahren gefordert. (Einzelheiten 
zu den Indikationen: siehe Tabelle) (Cosson et al. 1998). 
 
Eine neuere Untersuchung zur Angemessenheit der Indikationsstellung der Hysterektomie 
verglich zwei Methoden der Beurteilung der Angemessenheit miteinander. Erstens anhand von 
Empfehlungen eines Expertenpanels, welches die RAND-Methode zur 
Angemessenheitsbeurteilung benutzte (Bernstein 1997 und 1998) und zweitens anhand der 
Empfehlungen der ACOG Criteria-Sets zur Hysterektomie. Dabei kamen die Autoren zu dem 
Schluss, dass 70% bzw. 76% der Indikationen zur Hysterektomie nicht angemessen waren. Die 
Hauptgründe für eine Einstufung der Indikation als unangemessen lagen in einer mangelhaften 
Diagnostik und einer unzureichenden Ausschöpfung alternativer Methoden (Broder et al. 2000).  
Frühere Untersuchungen zeigten Raten unangemessener Hysterektomien von 16%, wobei dies 
den Raten für andere Eingriffe entspricht (Bernstein et al. 1993). 
 
 

Die N
ebenso wie die sorgsame Abwägung der Indikation und der Risiken 
Vordergrund.  
 
Die Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) hat in einer umf
Zusammenstellung und Bewertung der verfügbaren Literatur aus den gä

AR 1975-Februar 2000, CINAH(MEDLINE 1975-Februar 2000, HealthST
CancerLit 1983-Februar 2000, The Cochrane Library Issue 3 1
mit 1.084 verwendeten Artikeln unter Berücksichtigung der Güte der Studiend
Schlussfolgerun
• Daten über die Entstehung von Myomen sind gering. 
• Es gibt keine Daten, die den Einsatz einer prophylaktischen Hysterek

asymptomatischen Patientinnen unterstützen, zumal die Gefahr von K
Eingriffe gut belegt ist. 

• Die am besten geeignete Therapie für symptomatische Patientinnen ist un
• Die Wahrscheinlichkeit wiederkehrender Symptome nach konservative
• Der direkte Vergleich von Risiken und Vorteilen der Hysterektomie u

anhand der Datenlage schwierig. 
• Die Morbidität im Vergleich der einzelnen Verfahren unter Berücksich

Notwendigkeit einer erneuten Therapie ist unklar. 
• Wahrscheinlich vergrößert sich die Häufigkeit von Komplikationen 

Anzahl entfernter Myome. 
• Außer für den Gebrauch von GnRH-Agonisten gibt es unzureichende Erge

Nutzen einer medikamentösen Therapie bei symptomatischen Frauen
•

prämenopausalen Frauen. 
• Die Hysterektomie führt nicht zu einer Veränderung der Sexualfu
• Die Hysterektomie könnte zu einer Veränderung der ovariellen Stero

wenngleich prospektive Daten dazu fehlen. 
Insgesamt bemerkt die AHRQ einen bemerkenswerten Evidenzmang
der meisten Interventionen zur Therapie von Myom
2001).  
 
In einem Internetartikel von emedicine.com, welcher neben Ärzten au
Verfügung steht, werden folgende Symptome als Indikation zur Hyste
Schwerwiegende Schmerzen, Missempfindungen, Blutungsstörungen u

zahlreiche Unterbauchbeschwerden darstelle, sollten nichtchirurgische Maß
elektiven Situation immer im Vordergrund stehen (Bachmann 2002). 
 

Die betreffende Frau muss (nach Aufklärung) entscheiden, welche T
angefügte Beispiel einer Patientin mit Blutungsstörungen, welche sich na
ineffektiver medikamentöser und konservativ chirurgischer Therapie z
entschlossen hat, verdeutlicht sowohl die Möglichkeit des Therapievers
Bedeutung der individuellen Symptomatik (FDA 2001). 
 

iAuch in einer französischen Übersicht zur Hysterektomie werden zur Ind
Berücksichtigung des Patientenalters, des noch vorhandenen Kinderwuns
zum Erhalt der Gebärmutter und die Ausschöpfung alter
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e eine HE 

son et al. 1998, Broder 
werden (ACOG 1994). 

erden.  
llini et al. 1998 

nwirkungen durch den 
uf Intervalle von bis zu 

euten Vergrößerung der Myome 
 zur Überwindung der 

 et al. 2002). Insgesamt 
 präoperative 
anter 

em Blutverlust, kürzeren 
G 2001, Gerris et al. 1996 

esteht im Erhalt der Fertilität. Der 
ilt, da bei Frauen, welche 

 für die Kinderlosigkeit 
uf die Fertilität nur für 

chweisen (Pritts 2001 
mie bei 

G 2001). 
ome und bei 10 bis 

 II-B entspricht 
 Acien & Quereda 

en Symptomen von 
2002 E=III).  
agulation) beruht auf einer 

yometrium wird dabei 

mpfohlen (Lefebvre et 
grad Ib und III und 

naembolisation als häufigster Methode liegen noch unzureichende Daten in Bezug 
 noch unklar, wie häufig sich 

ikationen, wie das 
efühl, wahrscheinlich 

ie Sepsis wurden beschrieben (Lumsden 
n mit noch vorhandenem Kinderwunsch wird sie nicht empfohlen (Lefebvre et al. 

indiziert betrachtet (ACOG 

ut wie nie indiziert 

 
 Lebensqualität. 

ntergrund zu 
ellen Notwendigkeit 

 werden (Lefebvre et al. 2003). 

Therapie der Endometriose 
Die Indikation zur Hysterektomien wird in etwa 20% der Fälle aufgrund einer Endometriose 
gestellt. Die Prävalenz liegt bei Frauen im reproduktiven Alter bei bis zu 45%, bis zu 97% der 
Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen haben ein Endometriose. Es ist nicht völlig klar, 
ob eine Endometriose für eine Infertilität ursächlich ist. Das Ausmaß des laparoskopischen 
Befundes korreliert nicht mit der Beschwerdestärke (Winkel 2003). 
 
Zahlreiche Präparate werden zur medikamentösen Therapie eingesetzt. Als Beispiel gelten 
Medroxy-Progesteron-Azetat, Danazol, GnRH-Agonisten und NSAID. Die medikamentöse 
Therapie gilt als Therapie der ersten Wahl (Winkel 2003), sie wird allerdings begrenzt durch die 
häufig schwerwiegenden Nebenwirkungen und gilt als unwirksam bei Symptomen durch 
Verwachsungen oder Organzerstörung.  
Die konservative chirurgische Therapie (z. B. Elektrokoagulation) kann ein sinnvolles Verfahren 

• Ergebnisse zur Leitfrage „Gibt es sichere therapeutische Alternativen, di
vermeidbar machen?  

Therapie von Myomen 
Myome sind zu 30 bis 60% an der Indikationsstellung zur HE beteiligt (Cos
et al. 2000). Der Großteil der Myome (70 bis 90%) verursacht keine Besch
Prinzipiell sollten nur symptomatische Myome einer Therapie zugeführt w
GnRH Agonisten können zu einer Verkleinerung von Uterusmyomen führen (Verce
E=Ia). Ihr Gebrauch ist aber limitiert durch die hohen Kosten und die Nebe
Östrogenausfall (z. B. Osteoporose). Der Einsatz beschränkt sich daher a
sechs Monaten. Nach Therapieende kommt es zu einer ern
(Friedman et al. 1991, Stewart 2001 E=III). Die gleichzeitige Östrogengabe
Nebenwirkungen wird derzeit noch als experimentell betrachtet (Lefebvre
wird die Gabe von GnRH-Analoga für ausgewählte Indikationen, z. B. die
Myomverkleinerung empfohlen. Bei dieser Indikation führen sie zu signifik
Myomverkleinerung, höheren präoperativen Hämoglobinwerten, geringer
Operationszeiten und Krankenhausverweildauern (ACOG 1994, ACO
E= Ib, Zullo et al. 1998 E=Ib). 
Der Vorteil der Myomektomie gegenüber der Hysterektomie b
Einfluss von Myomen auf die Fertilität wird allerdings kontrovers beurte
sich mit unerfülltem Kinderwunsch vorstellen, häufig weitere Ursachen
vorliegen. Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2001 konnte einen Effekt a
submuköse Myome und auch nur für Eingriffe mit dieser Indikation na
E=Ia). In den Empfehlungen der ACOG wird keine Indikation zur Myomekto
asymptomatischen Frauen mit unerfülltem Kinderwunsch gesehen (ACO
Bis zu 50% der Frauen bekommen in den folgenden 10 Jahren wieder My
26% ist eine Reoperation nötig (Carlson et al. 1994, Lefebvre et al. 2003,
Evidenzgrad II-III und Empfehlungsgrad B nach SIGN, Derman et al. 1991,
1996, Fedele et al. 1995 E=III). Eine Myomektomie kann zu mehrwöchig
Schwäche, Abgeschlagenheit und Müdigkeit führen (DeCherney et al. 
Das Prinzip der Myolyse (Uterinaembolisation, Uterinaclipping, Laserko
Unterbindung oder Reduktion der Blutzufuhr der Myome. Das normale M
rasch durch Kollateralen wieder versorgt. 
Diese Verfahren werden für Patientinnen mit Kinderwunsch derzeit nicht e
al. 2002, I-C Myolyse und II-B Uterinaembolisation, entspricht Evidenz
Empfehlungsgrad B bzw. kein Empfehlungsgrad nach SIGN).  
Für die Uteri
auf Sicherheit und Effektivität der Methode vor. Insbesondere ist
erneut Myome nach Uterinaembolistaion bilden. Schwerwiegende Kompl
Postembolisationssyndrom (Fieber, Leukocytose, schweres Krankheitsg
durch Zytokine des ischämischen Gewebes) und d
2002). Für Fraue
2003, Lumsden 2002, RCOG 2001, NICE 2003) bzw. als relativ kontra
2000, ACOG 2001, ACOG 2004b).  
Nach Meinung der ACOG ist sie auch für postmenopausale Frauen so g
(ACOG 2004b). 

Der Sinn einer Therapie von Myomen liegt in einer Verbesserung der
Therapeutische Optionen sollten vor diesem Hintergrund und vor dem Hi
erwartender Kosten auch bei den nicht therapierten Fällen und der eventu
repetitiver Therapien bewertet
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d Unterbauchschmerzen 
bessert wird.  
iniger Autoren die 

993), obwohl auch hier die 
schlossen ist (Clayton et al. 

ie Gefahr einer 
sensuskonferenz mit 

es wird die alleinige Hysterektomie als inadäquat eingestuft 
). 

ner medikamentösen und 

hren Gynäkologen 
en sind so genannte 

& Fink 2002). Die WHO 
ert in HTAC 2000). Der Anteil 
st in Kombination mit 

er Fälle ist die 
 1998, HTAC 2000). 

azeptiva, Östrogene, 
te können den 

en Nebenwirkungen 
ometriumablation signifikant 
egen (Cooper et al. 1997 

ikamentösen Therapie und 
chen auf eine Medroxy-

amentösen Therapie 
ng, Drangsymptomatik, 

, Kuppermann et al. 

Gabe von Progestogen in der Lutealphase hat sich als nicht effektiv zur Beseitigung von 

on einer 
levonorgestrelbeladenen Spirale (Mirena), welche über die Induktion einer Endometriumatrophie 

on et al. 1994). In einer 
 Lebensqualität und 

genhaltigen Spirale oder 
 behandelt worden waren, obwohl 

atte (Marjoribanks et al. 

blation) der 
ulter et al. 1994 E=III). 

 et al. 2001). 
sstörungen dar. Die 

on unterscheiden sich weniger 
hinsichtlich ihrer Effektivität in der Blutungsbeseitigung, als durch unterschiedliche 
Komplikationsmöglichkeiten und die Leichtigkeit ihrer Anwendung (Lethaby & Hickey 2004 E=Ia, 
Sowter 2003). 
Auch diese Eingriffe können mit z. T. schwerwiegenden Komplikationen behaftet sein, 
wenngleich die Komplikationsrate niedriger als bei der Hysterektomie ist (RANZCOG 2002, 
Pinion et al. 1994 E=Ib). Reoperationen bis hin zur Hysterektomie bei Therapieversagen werden 
in 15 bis 40% in fünf Jahren erforderlich (HTAC 2000, Feitoza et al. 2003 E=III). Die Versagerrate 
ist signifikant höher bei Vorliegen von Myomen (Yin et al. 1998 E=III). 
Im direkten Vergleich berichten signifikant mehr Frauen nach Hysterektomie über die Beseitigung 
der Blutungssymptomatik, einen generell verbesserten Gesundheitszustand und sind zufriedener, 
obwohl auch viele Frauen (80%) nach einer Endometriumablation zufrieden sind (Pinion et al. 
1994 E=Ib, Dwyer et al. 1993 E=Ib, Crosignani et al. 1997 E=Ib, Sculpher et al. 1996, Feitoza et 
al. 2003). In Bezug auf die Sexualfunktion ließen sich keine Unterschiede nachweisen 

bei unerfülltem Kinderwunsch bei milder bis mäßiger Endometriose un
sein (Lefebvre et al. 2002 E=Ib). Es ist unklar, ob dadurch die Fertilität ver
Die Hysterektomie mit beidseitiger Adnexexstirpation stellt nach Meinung e
definitive Behandlungsmethode für die Endometriose dar (ACOG 1
Möglichkeit einer Beschwerdepersistenz oder -wiederkehr nicht ausge
1999). 
Insbesondere bei einer Hysterektomie unter Belassung der Adnexe sei d
Beschwerdepersistenz gegeben (Bachmann 2002). Auch von einer Kon
mehr als 50 Experten aus Los Angel
(Gambone et al. 2002
Prospektiv randomisierte Studien zum direkten Vergleich zwischen ei
einer chirurgischen Therapie fehlen (Winkel 2003).  
 
Therapie von Blutungsstörungen 
Jedes Jahr sucht eine von zwanzig Frauen zwischen 30 und 49 Jahren i
wegen Blutungsstörungen auf (RCOG 1998). 80% der Blutungsstörung
dysfunktionelle Blutungen aufgrund hormoneller Störungen (Steiner 
berichtet, dass 20% aller Frauen unter einer Menorrhagie leiden (ziti
an der Indikationsstellung zur Hysterektomie beträgt 10 bis 20%, mei
anderen Diagnosen wie Myomen oder einer Endometriose. In 4,5 bis 6% d
Blutungsstörung die alleinige Indikation zur Hysterektomie (Cosson et al.
 
Zur medikamentösen Therapie werden NSAID, Antifibrinolytika, Kontr
Gestagene, Danazol, oder GnRH-Agonisten eingesetzt. Diese Medikamen
Blutverlust um 20 bis 100% senken, sind aber mit z. T. schwerwiegend
behaftet (HTAC 2000 E=III). Die medikamentöse Therapie ist der End
im Hinblick auf die Patientenzufriedenheit und Blutungskontrolle unterl
E=Ib). In einem neueren Vergleich zwischen einer erweiterten med
einer Hysterektomie bei Patientinnen mit Blutungsstörungen ohne Anspre
Progestereon-Azetat-Therapie zeigte sich die Hysterektomie der medik
signifikant im Hinblick auf die Beseitigung der Symptomatik (Blutungsstöru
Schmerzen) und die Lebensqualität überlegen (Learman et al. 2004 E=Ib
2004).  
Die 
Hypermenorrhöen erwiesen (Vilos et al. 2001).  
Eine weitere Möglichkeit der medikamentösen Therapie besteht in der Applikati

den menstruellen Blutverlust um bis zu 90% verringern kann (Anderss
neuen Metaanalyse ließen sich keine signifikanten Unterschiede in der
Zufriedenheit der Patientinnen nachweisen, die entweder mit einer gesta
operativ durch eine Endometriumablation oder Hysterektomie
die konservativ-operative Therapie signifikant weniger Nebenwirkungen h
2003 E=Ia). 
 
In einer älteren Studie war die operative Therapie (HE und Endometriuma
medikamentösen Therapie in Bezug auf die Lebensqualität unterlegen (Co
 
Operative Therapieverfahren außer Hysterektomien 
Kürretagen sind zur Beseitigung von Blutungsstörungen ungeeignet (Vilos
Die Endometriumablation stellt eine Möglichkeit zur Therapie von Blutung
verschiedenen gebräuchlichen Techniken zur Endometriumablati
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Evidenzangaben). Sie sollte nach 
rbehalten bleiben (Vilos et al. 2001, I-

sache 
n chronische 

 der Fälle bedingen 
sons & Stovall 1993). Es 

Erkrankungen des 
oskeletale und 

er organischen und 
nde liegenden Ursachen. 

en zwar nur in 
dlung (ACOG 2004a). 

ger konservativer 
tige Therapie in Frage 

necologists formuliert unter der Angabe „The 
ntific evidence“, dass die 

bauchschmerzen 
 in 75% der Frauen zu einer 

n werden (ACOG 2004a). Andere Autoren 
geben zu Bedenken, dass somit immerhin ein Viertel der Patientinnen durch den großen Eingriff 

rt (Parsons & Stovall 1993).  

is 17% der Fälle 
therapie können die Symptome 

 ist in Abhängigkeit von der Symptomatik zu stellen, wenn die 
Reiter 1997). 

effende Frau? 
ahren im Gegensatz zu 

ensqualität bei 

hen 
anverletzungen und 

atientinnen z. T. 
d Abgeschlagenheit, die sie 

 E=III). Wahrscheinlich ist 
die persönliche Symptomempfindung auch durch bio-psycho-soziale Faktoren beeinflusst (Kim & 
Lee 2001). Langfristig spielen Senkungssymptome des Vaginalstumpfes, Dyspareunien 
(insbesondere nach zusätzlichen Beckenbodenrekonstruktionen), eventuell Beschwerden durch 
einen vorzeitigen Ausfall der ovariellen Hormonproduktion oder das residual ovarian syndrome 
(Ein postoperatives Syndrom nach Hysterektomie unter Belassung der Adnexe mit Schmerzen, 
Ovarvergrößerung und Dyspareunie) eine Rolle. Alle diese Komplikationen sind selten (Bernstein 
et al. 1998).  
Darüber hinaus werden psychische Alterationen wie depressive Verstimmungen diskutiert, 
welche durch den Verlust eines die Weiblichkeit mitbedingenden Organs und den Verlust der 
Fertilität resultierten. In einer Analyse der Literatur bis 1997 kommt Khastgir jedoch zu dem 
Schluss, dass lediglich die retrospektiven Studien einen solchen Effekt nachwiesen. Diese seien 
aber limitiert durch die zum Teil kleinen Fallzahlen, die unstandardisierte Messmethode, die 
inhomogenen Kollektive und vor allem durch die retrospektive Natur der Erhebung, bei der die 

(Crosignani et al. 1997 E=Ib). Die Ope
Krankenhaus und die Raten der Komplikationen waren signifikant geringer
Endometriumablation (Lethaby & Hickey 2004 E=Ia).  
Laut Leitlinie des Royal Australien and New Zealand College of Obstetricia
ist die Endometriumablation bei Uterusgrößen größer als 10 cm, Retrovers
congenitalen Anomalien, Ade
relativ oder absolut kontraindiziert (RANZCOG 2002, keine 
Aufklärung Frauen mit abgeschlossener Familienplanung vo
A = Ib, A, HTAC 2000, Garry 2002). 
 
Therapie von chronischen Unterbauchschmerzen ohne organische Ur
Ungefähr 15 bis 20% der Frauen zwischen 18 und 50 Jahren habe
Unterbauchschmerzen für mehr als ein Jahr (ACOG 2004a), in ca. 12%
chronische Unterbauchschmerzen die Indikation zur Hysterektomie (Par
gibt zahlreiche Ursachen für chronische Unterbauchschmerzen, darunter 
inneren Genitale, aber auch psychosomatische, gastrointestinale, muskul
urologische Erkrankungen. 
Eine Therapieentscheidung setzt den Ausschluss bzw. die Verifizierung all
psychosomatischen Ursachen voraus und richtet sich nach den zugru
Die Hysterektomie ist nach Ansicht aller Fachgesellschaften und Leitlini
Ausnahmefällen indiziert, sie spielt aber durchaus eine Rolle in der Behan
Die Adenomyosis uteri bedingt z. B. einen großen Teil der Therapieversa
Therapien (Cosson et al. 1998), sodass hierbei Hysterektomie als endgül
käme (Matalliotakis et al. 2003). 
Das American College of Obstetricians and Gy
following recommendations are based on limited or inconsistent scie
Hysterektomie eine effektive Behandlungsmethode bei chronischen Unter
darstellt, welche mit Symptomen des Genitale einhergehen. Sie führt
Schmerzbeseitigung und sollte in Erwägung gezoge

keine Besserung erfäh
 
Therapieverfahren bei Beckenbodensenkung und Genitalprolaps 
Senkungserkrankungen bedingen die Indikation zur Hysterektomie in 4 b
(Kramer & Reiter 1997). Konservative Methoden, wie eine Pessar
mildern, die Indikation zur HE
Lebensqualität der Patientin eingeschränkt ist (Kramer & 
 
 
• Ergebnisse zu den Leitfragen  

„Welche Neben- und Auswirkungen hat die Hysterektomie für die betr
Unterscheiden sich Neben- und Auswirkungen bei Frauen über 35 J
Frauen unter 35 Jahren?  
Wie ist die Lebensqualität nach Hysterektomie im Vergleich zur Leb
Anwendung alternativer Verfahren?  
 

Zu den Komplikationen einer Hysterektomie gehören kurzfristig die typisc
operationsbedingten Komplikationen wie Wundheilungsstörungen, Org
Infektionen (s. a. Organverletzung bei Hysterektomie). Mittelfristig leiden viele P
über Wochen und Monate unter Schmerzen, Schwäche, Müdigkeit un
in ihrem Tagesablauf einschränken (Rock 2001, DeCherney et al. 2002
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ospektiven Studien mit 
enz einer depressiven 
eme, aber auch 

aktionen auf die körperlichen Symptome der gynäkologischen 
. 1989, Coppen et al. 1981, in: 

Hysterektomie 
undheitsaspekte 

 im 
Teil der Patientinnen 

ymptome. Die 
war korreliert mit einem 

tomen und einer präexistenten 
 Auch in der Studie von 

health, general health und 
arlson et al. 1994 E= IIb). 
der Lebensqualität durch 

1 E=III).  
chlechterung der Sexualfunktion durch eine 

, Khastgir et al. 2000 E=III). 
ine Befragung zu ihrer 
Verfügung. Sie 
z, signifikant weniger 

ibido und weniger 

tiv in Bezug auf die 
ät (Kjerulff et al. 2000a). 

Auch Frauen, bei denen die Ausschöpfung alternativer Verfahren nicht zu einer Beseitigung von 
nitiver Maßnahme in hohem 

992, Roberts et al. 
er Patientinnen ist die 

. 
rauen mit 

erte Studie keine 
nder et al. 1996 

astung und die 
eine Rolle zu spielen. Allyn et 

wischen der Zufriedenheit mit 
ng und der Zufriedenheit nach Sterilisation nachweisen (Allyn et al. 

1986). In dieser Studie erhielten 45% der Patientinnen keine präoperative Aufklärung. Die 
 der Lebensqualität scheint außerdem durch die Art 

e an 482 hysterektomierten 
on und Lebensqualität an, 

). 
03) weisen darauf hin, 

r Belassung der Adnexe zu 
e et al. 1987, Stillwell et al. 

1997, Pete & Bosze 1998, E=III). Ob dieser Ausfall bei den derzeitigen Möglichkeiten zur 
Hormonersatztherapie für die betreffende Frau eine tatsächliche Einschränkung ihrer 
Lebensqualität bedeutet, ist spekulativ. 
 
 
• Diskussion des Indikators „Indikation zur Hysterektomie“ 
Die Hysterektomie ist ein relativ großer chirurgischer Eingriff mit einer nicht unerheblichen 
Morbidität. Der Verdacht, dass weltweit unnötig viele Hysterektomien durchgeführt werden, hat 
auch in der internationalen Literatur vor allem dadurch zunehmend Bestätigung gefunden, dass 
große regionale Unterschiede existieren und offensichtlich auch andere als rein medizinische 
Gründe die Indikationshäufigkeit beeinflussen (Roos 1984a, 1984b). So war die 
Hysterektomierate bei Frauen mit geringerem Bildungsgrad und niedrigem sozialen Status 
doppelt so hoch wie bei Frauen mit einem akademischen Abschluss und ebenfalls höher bei 

präoperative Verfassung der Patientinnen im Unklaren bleibt. Alle pr
standardisierten Messinstrumenten zu dem Thema zeigten, dass die Inzid
Verstimmung vor Hysterektomie aufgrund präexistenter psychischer Probl
aufgrund depressiver Re
Erkrankung höher sei als postoperativ (Gath et al. 1982, Ryan et al
Khastgir et al. 2000 E=III).  
 
In einer aktuellen prospektiven Studie an 1.299 Patientinnen, welche eine 
erhielten, zeigte sich eine signifikante Verbesserung der gemessenen Ges
„Symptome“, „psychische Funktionsfähigkeit“, und „Lebensqualität“
Nachbeobachtungszeitraum bis 24 Monate (p < 0,001, E=IIb). Bei einem 
kam es nicht zu einer Symptomverbesserung oder sogar zum Auftreten neuer S
Wahrscheinlichkeit, keine Verbesserung bei einer Patientin zu erreichen, 
niedrigeren Einkommen, präexistenten depressiven Symp
Psychotherapie (Kjerulff et al. 2000b, Maryland Women´s Health Study).
Carlson zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Marker „mental 
activity“ bei 418 Patientinnen bis zu einem Jahr nach Hysterektomie (C
Zu ähnlichen Ergebnissen in Bezug auf eine langfristige Verbesserung 
eine Hysterektomie kommen Rannestad et al. (Rannestad et al. 200
Ebenso gibt es bisher keinen Hinweis auf eine Vers
Hysterektomie (Rannestad et al. 2001 E=III, Farrell & Kieser 2000
85% der Frauen aus der Maryland Women´s Health Study standen für e
Sexualfunktion vor und 6, 12, 18 und 24 Monate nach Hysterektomie zur 
berichteten über eine signifikant gestiegene Geschlechtsverkehrsfrequen
Dyspareunie, einen signifikant häufigeren Orgasmus, eine gesteigerte L
vaginale Trockenheit nach Hysterektomie (Rhodes et al. 1999 E=IIb). 
 
Die Hysterektomie ist auch nach einer Studie von Kjerulff hoch effek
Beseitigung der Symptomatik und die Verbesserung der Lebensqualit

Blutungsstörungen führte, sind daher mit der Hysterektomie als defi
Maße zufrieden (Rannestad et al. 2001, Härkki et al. 2001, Nezhat et al. 1
1996 E=III). Wichtigster Risikofaktor für eine geringere Unzufriedenheit d
Notwendigkeit einer stationären Wiederaufnahme (Kjerulff et al. 2000a)
Im direkten Vergleich der Hysterektomie mit hysteroskopischen Eingriffen bei F
Blutungsstörungen 12 Monate nach OP zeigte eine prospektiv randomisi
Unterschiede in den Punkten „psychiatric and psychosocial outcome“ (Alexa
E=Ib). 
 
Auch für die postoperative Lebensqualität scheinen also die subjektive Bel
Konsensusfindung zur Indikation im Sinne einer Patientenselektion 
al. konnten in einer retrospektiven Studie einen Zusammenhang z
der präoperativen Aufkläru

individuelle Beurteilung der Beeinträchtigung
der Symptomatik mitbegründet zu sein. In einer retrospektiven Studi
Frauen gaben diejenigen die stärkste Beeinträchtigung der Sexualfunkti
bei denen das führende Symptom in Schmerzen bestand (Rowe et al. 1999
Zahlreiche retrospektive und eine prospektive Studien (Nahas et al. 20
dass es nach einer Hysterektomie oder radikalen Hysterektomie unte
einem beschleunigten Ausfall der Ovarialfunktion kommen kann (Siddl
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en. Selbst bei Wahl eines 

rfahren kann aber nicht 
tur gibt daher auch mehr 

g an, als der 
ntesten Indikationen 

fokussiert wurde.  
wohl die Kosten für 

kten Kosten, z. B. durch 

ndikationsstellung zur 
andel der Praxis von einer 

alisierten Vorgehen 
itig darauf festzulegen, 

este eingestuft werden 
d auch nicht verfügbar. 

omplexe 
isiken und Nutzen der 

hensweise und 
as Ergebnis gemessen 
bildung der Qualität der 

lung zur Hysterektomie nicht zur Verfügung.  
t der Versorgung unter 

dikator im 
r Ergebnisse erfordert 
 durch die Analyse 

auffälliger Ergebnisse im Strukturierten Dialog gewährleistet.  
se aus dem Strukturierten 

durch Geraedts & 
eldorf im 

Frauen mit gerin
Barbieri 1999). Auch war sie niedriger, wenn die Patientin eine ärztliche K
(Domenighetti et al. 1993). 
Mittlerweile existieren zudem zahlreiche alternative Behandlungsverfahren 
klassischerweise die Indikationen zu einer Hysterektomie begründet
individualisierten Vorgehens unter Ausschöpfung aller alternativen Ve
immer eine ausreichende Symptomkontrolle erreicht werden. Die Litera
potenzielle Indikationen zur Hysterektomie bei benigner Grunderkrankun
Qualitätsreport der BQS 2002, in dem nur auf die häufigsten und releva

Will man zusätzlich Effizienzgesichtspunkte beleuchten, müssen dabei so
eventuelle weitere Therapien oder Re-Operationen, als auch die indire
Arbeitsausfall berücksichtigt werden.  
 
Die jüngeren Empfehlungen der Fachgesellschaften und Experten zur I
Hysterektomie sind weitestgehend konsistent. Sie spiegeln den W
großzügigen Indikationsstellung hin zu einem differenzierten und individu
unter Ausschöpfung der alternativen Verfahren wider, ohne sich gleichze
welche Behandlungsmethode unter welchen Gesichtspunkten als die b
sollte. Kontrollierte Studien, welche eine solche Aussage erlaubten, sin
 
Die Darstellung zeigt, dass für die Indikationsstellung zur Hysterektomie k
Einflussfaktoren berücksichtigt werden müssen. Die Untersuchungen zu R
Hysterektomie unterscheiden sich erheblich in der methodischen Vorge
insbesondere in der Definition der Endpunkte der Studien, an denen d
wird. Daher steht ein hoch spezifischer und sensitiver Indikator zur Ab
Indikationsstel
Um diesen medizinisch wie gesundheitsökonomisch relevanten Aspek
Qualitätsgesichtspunkten darstellen zu können, wurde der vorliegende In
Expertenkonsens der Fachgruppe Gynäkologie definiert. Die Bewertung de
die Berücksichtigung insbesondere der eingeschränkten Spezifität. Dies ist

Eine Weiterentwicklung des Indikators unter Nutzung der Ergebnis
Dialog soll erfolgen. 
 
(Die Literaturrecherche und -bewertung dieses Qualitätsindikators erfolgte 
Neumann 2004, Public Health Zusatzstudiengang der Heinrich-Heine-Universität Düss
Auftrag der BQS) 
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47654 
 

Kennzahl  
ID-Kennzahl 47654 
Ergänzung 
Bezeichnung QI 

- 

Referenzbereich 2007 <= 2,5% (Toleranzbereich) 
Referenzbereich 2006 <= 2,5% 
Erläuterung zum 
Referenzbereich 2

ysterektomie bei benigner Erkrankung 
haltung anatomisch nicht 

üfung der 
.  

erten Dialog 2005 zu den Daten des Erfassungsjahres 2004 wurden 81 von 906 
 eine Stellungnahme gebeten. 6 Krankenhäuser wurden von den 

Landesgeschäftsstellen als qualitativ auffällig eingestuft. Basierend auf den Erfahrungen aus dem 
der Länder, wurde der Referenzbereich auf den Festwert 2,5% festgelegt 

erten Dialogs zu diesem Versorgungsaspekt zu erhöhen und die 

007 auch bei jungen Frauen (z. B. große Myome, bei denen eine Organer
realisierbar ist). Deshalb bedeutet nicht jede Auffälligkeit automatisch schlechte Qualität. 
Allerdings sollte jede Hysterektomie in dieser Grundgesamtheit zu einer Überpr
Indikation auch im Hinblick auf das interne Qualitätsmanagement führen
Im Strukturi

Es gibt sehr seltene, aber echte Indikationen für eine H

auffällige  Abteilungen um

Strukturierten Dialog 
um die Spezifität des Strukturi
Effizienz zu steigern. 

Methode der 
Risikoadjustierung
Kennzahl 

 
Risikostandardisierte Fallkonstellation 

Rechenregel 

Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit subtotaler Uterusexstirpation (OPS 2007: 5-682*) und 
xstirpation (OPS 2007: 5-683*) [Die Angabe zusätzlicher Kodes ist erlaubt] und unter 

on Patien t führendem histologi fund: Primäre maligne Neoplasien 
e eren Rezi inoma in situ rzinom la, invasives Karzinom 
> la der Cervix uteri oder Corpus uteri: Primäre maligne Neoplasien einschließlich deren Rezidive 
u r Altersangabe und unter Ausschluss nen mit Entlassungsdiagnose: 
Transsexualismus (ICD-10-GM 2007: F64.0) 

Zähler: Patientinnen < 35 Jahren 
 

Uteruse
Ausschluss v tinnen mi

dive oder Carc
schen Be

inschließlich d , invasives Ka

nd mit gültige von Patientin

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Verwendete 
Datenfelder 

Feldnamen 9.0: 
Item Bezeichnung Schlüssel Feldname 
15/1 
B:5 

Aufnahmeda AUFNDATUM tum  

15/1 
B: 4 

Geburtsdatum GEBDATUM   

15/1 
O: 
16 

Operation OP OPSCHLUESSEL S OPS 

15/1 
O:24 

führender Be exe: Cystoma serosum 
11 = Adnexe: Cystoma 

d 
: Endometriose 

ung 
xe: Follikel- oder 

Luteumzyste 
16 = Adnexe: Extrauteringravidität 
17 = Adnexe: Primäre maligne 
Neoplasien einschließlich deren 
Rezidive 
18 = Adnexe: histologisch 
Normalbefund 
19 = Adnexe: Veränderungen an 
den Adnexen, die in den 
Schlüsselwerten 10 - 17 nicht 
erfasst sind 20 = Cervix uteri: 
Ektopie 
21 = Cervix uteri: Dysplasie 

HISTOL fund 10 = Adn

mucinosum 
12 = Adnexe: Dermoi
13 = Adnexe
14 = Adnexe: Entzünd
15 = Adne
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x uteri: Cacinoma in 

x uteri: invasives 
om la 

teri: invasives 

 uteri: ohne 
 Organpathologie 

rvix uteri: Veränderungen 
 uteri, die in den 

ht 

eri: Myom 
ri: Primäre 

asien einschließlich 
 

teri: histologisch 

s uteri: Veränderungen 
ri, die in den 

erten 30 und 31 nicht 

70 = Vagina/Vulva: entzündliche 
änderung 

va: benigne 

a/Vulva: maligne 
Veränderung 

ulva: histologisch 
  

79 = Vagina/Vulv
Veränderungen der Vagina/Vulva, 
die in den Schlüsselwerten 70 - 
72 nicht erfasst sind 

istologische 
lisationen 

22 = Cervi
situ 
23 = Cervi
Karzin
24 = Cervix u
Karzinom > la 
28 = Cervix
histologische
29 = Ce
der Cervix
Schlüsselwerten 20 - 24 nic
erfasst sind 
30 = Corpus ut
31 = Corpus ute
maligne Neopl
deren Rezidive
38 = Corpus u
Normalbefund 
39 = Corpu
des Corpus ute
Schlüsselw
erfasst sind 

Ver
71 = Vagina/Vul
Veränderung 
72 = Vagin

78 = Vagina/V
Normalbefund

a: 

80 = Endometriose anderer 
Lokalisationen 
81 = Sonstige h
Befunde anderer Loka

15/1 
B: 

Entlassungsdiagnose  ENTLDIAG 

35  
Datenbasis BQ
Spezifikation 

S- 10.0 

Teildatensatzbezug 15/1:B 
Kommentar zur 
Kennzahl (BQS) 

Für das Erfassungsjahr 2004 wurde erstmals die Entlassungsdiagnose Transsexualismus aus der 
Grundgesamtheit ausgeschlossen. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
der 
Bundesauswertung 
2006 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
neugerechneten 
Vorjahresergebnissen 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 
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bosepro hylaxe bei Hysterektomie 
 
Throm p
 

Indikator  
Laufende Nummer 
Indikator 

8 

Bezeichnung des 
Qualitätsindikators 

Thromboseprophylaxe bei Hysterektomie 

Begründung, waru
dieser QI derzeit nicht 
als QI für Patiente
empfohlen wird 

m - 

n 

Interpretationshilfe r:    Interpretationshilfe für Patienten zum Qualitätsindikato
Vorbeugende Medikamentengabe zur Vermeidung von Blutgerinnseln bei 
Gebärmutterentfernungen 

(Name des BQS-Qualitätsindikators: Thromboseprophylaxe bei Hysterektomie) 

 
Dieser Qualitätsindikator bezieht sich auf den Versorgungsbereich: 
Frauenheilkunde 

(Bezeichnung des BQS-Leistungsbereichs: Gynäkologische Operationen) 

Ergänzende allgemeine Informationen zu diesem Versorgungsbereich finden Sie unter 

http://www.bqs-online.com/public/bqsfp/qifp/gynop. 

 
Qualitätsziel 
Möglichst häufig vorbeugende Gabe von Medikamenten zur Vermeidung v
Gebärmutterentfernungen. 
 

on Blutgerinnseln bei 

 werden? 
s) wird als Thrombose 

utstrom verlangsamt wird. Eine solche 
enflügen – oder langes 

en.  
ass eine Thrombose entsteht, kann erheblich vermindert werden, wenn 

ie Gefahr einer 

n Frauen unter 40 Jahren besteht bei der Gebärmutterentfernung nur ein geringes 
nnen ab dem Alter von 40 Jahren sollten deshalb 

Wie werden die Ergebnisse zu diesem Qualitätsindikator ermittelt? 
nd und die sich einer 

ente zur Verhinderung 

ebnis in Prozent angegeben wird. Sie 
gibt an, wie viele über 40-jährige Patientinnen, deren Gebärmutter entfernt wurde, vorbeugend 
Medikamente erhielten. 
 
Wie kann man die Versorgungsqualität bewerten? 
Für diesen Qualitätsindikator lag der -> Referenzbereich im Jahre 2005 bei mindestens 95%.  
Dieser Referenzbereich beschreibt gute Qualität, die nachweislich erreichbar ist. 
 
Wie sind die Ergebnisse in Deutschland? 
Welche Versorgungsqualität für dieses Qualitätsziel erwartet werden kann, zeigt das Ergebnis, das 
2006 in Deutschland erreicht wurde: Es betrug 98,81%.  
 
Damit ist bei 98 bis 99 von 100 Patientinnen mit Gebärmutterentfernung 2006 in Deutschland eine 
vorbeugende Gabe von Medikamenten zur Vermeidung von Blutgerinnseln erfolgt. 

Warum kann das Erreichen dieses Ziels als gute Qualität angesehen
Der Verschluss eines Blutgefäßes durch ein Blutgerinnsel (Thrombu
bezeichnet. 
Thrombosen entstehen besonders dann, wenn der Bl
Verlangsamung kann durch langes Sitzen – etwa im Flugzeug bei Langstreck
Liegen – z. B. durch Ruhigstellung nach Operationen – hervorgerufen werd
Die Wahrscheinlichkeit, d
vorbeugend bestimmte Medikamente gegeben werden. Dadurch sinkt auch d
Lungenembolie (Verschleppung eines Thrombus in die Lunge) deutlich. 
Für die meiste
Thromboserisiko. Möglichst viele Patienti
vorbeugend Medikamente zur Vermeidung von Thrombosen erhalten.  
 

Das Krankenhaus dokumentiert, wie vielen Patientinnen, die älter als 40 Jahre si
Gebärmutterentfernung (Hysterektomie) unterziehen, vorbeugend Medikam
von Thrombosen verabreicht wurden.  
 
Aus diesen Angaben wird eine Kennzahl berechnet, deren Erg
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hschnitt.  

reichen, kann nicht automatisch 
chte Qualität geschlossen werden. Daher werden diese Ergebnisse im -> Strukturierten 

og gemeinsam durch eine Gruppe von Fachexperten und das Krankenhaus analysiert. Dabei wird 
sen Verbesserungsmaßnahmen 

ntinnen, die 40 Jahre oder älter waren, haben im Rahmen ihrer 
e in Erwägung ziehen, 

end Medikamente zur Vermeidung von Thrombosen erhalten? 

 
Wie sind die Krankenhausergebnisse einzuschätzen? 
Krankenhäuser mit 95% und mehr haben das Qualitätsziel erreicht.  
Krankenhäuser mit einem Ergebnis von über 98,81%  liegen über dem Durc
 
Aus Ergebnissen von Krankenhäusern, die das Qualitätsziel nicht er
auf schle
Dial
geprüft, ob in einem Krankenhaus mit auffälligen Ergebnis
erforderlich sind. 
 
Kernfrage  
Wie viele Patie
Gebärmutterentfernung (Hysterektomie) in dem Krankenhaus, das si
vorbeug
 
Bearbeitungsstand 2007.  
 

Qualitätsziel i Hysterektomie Möglichst viele Patientinnen mit medikamentöser Thromboseprophylaxe be
Indikatortyp Prozessindikator 
Rationale rtalität behaftet. In 

sachen im Krankenhaus. 
enz verschlingt enorme 

zur wirksamen perioperativen medikamentösen Thromboseprophylaxe sind 
ulare Heparine 

embolien treten 
ylsäure zur 

ppen abgelehnt (AWMF-
actice Guidelines

Thrombosen und Lungenembolien sind mit einer hohen Morbidität und Mo
entwickelten Ländern gehören Lungenembolien zu den häufigsten Todesur
Die Behandlung von Folgekrankheiten wie z. B. die chronisch-venöse Insuffizi
Kosten. Arzneimittel 
bekannt, unter anderem das unfraktionierte Heparin (UFH) oder auch  niedermolek
(NMH). Diese reduzieren die Thromboseinzidenz signifikant um 67%, Lungen
ebenfalls signifikant seltener auf. Die alleinige Verabreichung von Azetylsaliz
perioperativen Thromboseprophylaxe wird für Patientinnen aller Risikogru
Leitlinie 003/001 2003, Royal Children’s Hospital Melbourne (Clinical Pr ), NGC).  

prophylaxe nachgewiesen 

ischer Maßnahmen bei 
nsbereich 11 bis 

is 26%) ausgegangen 
r randomisiert 

äkologisch-onkologischen 
% je nach 

 Geerts et al. (2004) 
en an Patientinnen ab 40 Jahren und bei allen 

Patientinnen mit Karzinomchirurgie unabhängig vom Alter. Für Hysterektomien bei Frauen unter 40 
 eingestuft. Der Nutzen 
ser Altersklasse muss 

gen.  
2006) auf der Basis von Metaanalysen entwickelt 

il die Erfassung der 
der Raten von Thrombosen und Embolien methodisch erhebliche Probleme 

ntlassung auf, eine 

 

Trotz dieser Erkenntnisse ist eine hohe regionale Variabilität für die Heparin
worden (Nicolaides et al. 2006). 
Speziell nach gynäkologischen Operationen wird in Abwesenheit prophylakt
gutartiger Grunderkrankung von einer Thrombosehäufigkeit von 14% (95%-Vertraue
17%), bei bösartiger Grunderkrankung von 22% (95%-Vertrauensbereich 17 b
(AWMF-Leitlinie 003/001 2003). Clarke-Pearson et al. (1990) konnten in eine
kontrollierten Studie nachweisen, dass eine Heparinprophylaxe bei gyn
Patientinnen die Inzidenz von Thromboembolien von 18% auf 9% bzw. 6
Dosierungsschema signifikant reduziert. Auch Nicolaides et al. (2006) und
empfehlen eine Heparinprophylaxe bei Hysterektomi

Jahren ohne zusätzliche Risikofaktoren wird das Thromboserisiko als gering
einer Thromboseprophylaxe in dieser Patientinnengruppe bleibt unklar. In die
eine Abwägung anhand des individuellen Risikoprofils erfol
Da die Konsensus-Empfehlungen (Nicolaides et al. 
wurden, wird für diesen Indikator ein Evidenzgrad Ia (AHCPR) erreicht.   
An Hand dieses Indikators wird die Qualität des Prozesses gemessen, we
Ergebnisse anhand 
aufweist. Thrombosen und Embolien treten häufig erst nach der stationären E
gezielte Erfassung wie in prospektiven Studien wird nicht durchgeführt. 
 

Literaturverzeichnis Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Stationäre 
und ambulante Thromboembolie-Prophylaxe in der Chirurgie und der perioperativen Medizin. AWMF-
Leitlinien-Register Nr. 003/001, Entwicklungsstufe 2+IDA. 2003. http://www.uni-
duesseldorf.de/AWMF/ll/003-001.htm (Recherchedatum: 13.02.2008). 
 
Clark-Pearson DL, DeLong E, Synan IS, Soper JT, Creasman WT, Coleman RE. A controlled trial of 
two low-dose heparin regimens for the prevention of postoperative deep vein thrombosis. Obstet 
Gynecol 1990; 75 (4): 684-689. 
 
Geerts WH, Pineo GF, Heit JA, Bergquist D, Lassen MR, Colwell CW, Ray JG. Prevention of Venous 
Thromboembolism. The Seventh ACCP Conference on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy: 
Evidence-Based Guidelines. Chest 2004; 126 (3 Suppl): 338S-400S. 
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nal Guideline Clearinghouse (NGC). Prevention of deep vein thrombosis and pulmonary 
3971

 
Natio
embolism. http://www.guideline.gov./resources/summaryarchive.aspx#  (Recherchedatum: 

us thromboembolism. 
ce). Int Angiol 2006; 25: 

Royal Children’s Hospital Melbourne. Anticoagulation Therapy Guidelines Clinical Practice 
Guidelines. Prophylactic Subcutaneous Standard Heparin Guidelines. Low Molecular Weight Heparin 
(LMWH) Guidelines. http://www.rch.org.au/clinicalguide/cpg.cfm?doc_id=5151

13.02.2008). 
 
Nicolaides AN, Fareed J, Kakkar AK. Prevention and treatment of veno
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101-161. 
 

 (Recherchedatum: 
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Stellungnahmen z
QI 

um - 

Aktuelle Bewertung 
QUALIFY 

 

Relevanz  
Bedeutung ag

wünschten Er
o) 

enembolien bedingen 
ehrte Krankheitslast 

ode führen. Eine angemessene 
nkt das Thromboserisiko um 67%, 

r Lungenembolie wird deutlich 

9.728 Fä e) aller Frauen > 40 Jahre, bei denen 
tomie durchgeführt wurde, haben eine 

xe erhalten. 
uswertung 2005)  

1. Informationsgrundl
 

e für die Bewertung 

Häufigkeit und/oder Sch
eines uner

weregrad auch das Risiko eine
eignisses gemindert. 

 
98,34% (14

(hohes Risik

Tiefe Venenthrombosen bzw. Lung
subjektive Beeinträchtigungen, verm
und können auch zum T

xe seThromboseprophyla

ll
e elektive Hysterekein

Thromboseprophyla
(Quelle: BQS-Bundesa

Hohe Fallz
Versorgun

ahl im beobac
gsbereich 

152.252 dokumentierte Hysterektomien  
uswertung 2005) 

hteten 
(Quelle: BQS-Bundesa

Hohe Kosten 
 Venenthrombosen bzw. Lungenembolien führen zu 

r Verlängerung des Krankenhausaufenthalts und 
verlängerter Rekonvaleszenz 

Tiefe
eine

Bekannte oder vermutete hohe Spannweite der Krankenhaus

Versorgungsvariabilität 
ergebnisse:  

0,0% - 100,0% 
(Quelle: BQS-Bundesauswertung 2005) 

Insgesamt niedriges 
gsniveau 

Gesamtrate:  
98,34%  
(Quelle: BQS-Bundesauswertung 2005) 
 
Referenzwert = 95% 

Versorgun

 
2. Kernaussage des Gütekriteriums 

st wesentliche Aspekte der Lebensqualität, Morbidität und/oder Mortalität. 

fen 
 

1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft eher nicht zu 
3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durch die BQS-Fachgruppe 
 

Mittelwert: 3,14 
Spannweite: Trifft eher nicht zu – Trifft zu 
Gerundetes Ergebnis: 3 

 
5. Ergebnis der Bewertung 

 
Der Indikator erfas
 
3. Bewertungsstu
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der Lebensqualität, Morbidität und/oder Mortalität:  
 
Der Indikator erfasst wesentliche Aspekte 
Trifft eher zu 
 

Nutzen ertung 

ualitätsindikators im Strukturierten Dialog2 der Jahre 2004 und 2005 hat zu 

 
age des Gütekriteriums 

es Qualitätsindikators kann die Versorgungsqualität positiv beeinflussen. 

rtungsstufen 

rch die BQS-Fachgruppe 

Mittelwert: 3,67 
rifft zu 

5. Ergebnis der Bewertung 

 beeinflussen:   

1. Informationsgrundlage für die Bew
 
Die Verwendung dieses Q
Qualitätsverbesserungen in Krankenhäusern geführt.  
2. Kernauss
 
Der Einsatz dies
 
3. Bewe
 

1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft eher nicht zu 
3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 

4. Bewertung du
 

Spannweite: Trifft eher zu – T
Gerundetes Ergebnis: 4 
 

 
Der Einsatz dieses Qualitätsindikators kann die Versorgungsqualität positiv
Trifft zu 
 

Risiken nsgrundlage für die Bewertung 

ken beim Einsatz dieses Qualitätsindikators sind nicht bekannt. 

aussage des Gütekriteriums 
 

oder die bekannten bzw. vermuteten Risiken durch den Einsatz des 
ind beschrieben und erforderlichenfalls berücksichtigt. 

t zu  

 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durch die BQS-Fachgruppe 
 

5. Ergebnis der Bewertung 
 
Es sind keine Risiken bekannt oder die bekannten bzw. vermuteten Risiken durch den Einsatz des 
Indikators sind beschrieben und erforderlichenfalls berücksichtigt:   
Trifft eher zu 
 
 

1. Informatio
 
Spezifische Risi
 
2. Kern

Es sind keine Risiken bekannt 
Indikators s
 

fen 3. Bewertungsstu
 

1 = Trifft nich
2 = Trifft eher nicht zu 
3 = Trifft eher zu 
4

Mittelwert: 3,50 
Spannweite: Trifft eher zu – Trifft zu 
Gerundetes Ergebnis: 3 
 

                                                           
2 Beim Strukturierten Dialog handelt es sich um einen Prozess, in dem Fachleute mit Krankenhäusern, die in einem 
Qualitätsindikator den Referenzbereich verfehlt haben, diese Auffälligkeit besprechen. Es werden die Ursachen abgeklärt und 
gegebenenfalls Verbesserungsvorschläge unterbreitet oder Zielvereinbarungen getroffen. Der Strukturierte Dialog findet jeweils 
nach der Ermittlung der Ergebnisse des Qualitätssicherungsverfahrens statt und ist ein wesentlicher Bestandteil des 
Verfahrens.  
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Wissenschaftlichkei
t 

 

Indikatorevidenz 

urgie und der 
tp://www.uni-

1. Informationsgrundlage für die Bewertung 
 
Leitlinien:  
AWMF. Stationäre und ambulante Thromboembolie-Prophylaxe in der Chir
perioperativen Medizin. S2-Leitlinie, AWMF-Register Nr. 003/001. 2003. ht
duesseldorf.de/AWMF/ll/003-001.htm (Recherchedatum: 17.04.2007). 

 
Clinical Practice Guidelines. Anticoagulation Therapy Guidelines. Low Mol
(LMWH) Guidelines. 

ecular Weight Heparin 

%20Weight%20Heparinhttp://www.rch.org.au/clinicalguide/cpg.cfm?doc_id=5151#Low%20Molecular  
(Recherchedatum: 17.04.2007). 

 
Clinical Practice Guidelines. Anticoagulation Therapy Guidelines. Prophylactic Subcutaneous 
Standard Heparin Guidelines. 
http://www.rch.org.au/clinicalguide/cpg.cfm?doc_id=5151#Prophylactic%20Subcutaneous%20Standa
rd%20Heparin (Recherchedatum: 17.04.2007). 

d pulmonary 
id=3971&nbr=3109

 
National Guideline Clearinghouse (NGC). Prevention of deep vein thrombosis an
embolism. http://www.guideline.gov./summary/summary.aspx?ss=15&doc_  

itere Publikationen: 

(Recherchedatum: 17.04.2007). 
 

 
We
Geerts WH, Pineo GF, Heit JA, Bergqvist D, Lassen MR, Colwell CW, Ray JG. Prevention of Venous 

d Thrombolytic Therapy: 

N, Fareed J, Kakkar AK. Prevention and treatment of venous thromboembolism. 
International Consensus Statement (Guidelines according to scientific evidence). Int Angiol 2006; 25: 

 
nen Prozesses ein 

 

katorevidenz erfolgt in zwei Schritten: 

gemäß ÄZQ (AWMF & ÄZQ, 2001) zugeteilt. 

Schritt 2: Die Evidenzstärke wird nach einheitlichem Schema in einen Grad der Indikatorevidenz mit 
folgenden Bewertungsstufen überführt:  

Sehr hohe Indikatorevidenz  
Hohe Indikatorevidenz  
Mittlere Indikatorevidenz  
Niedrige Indikatorevidenz 

 
4. Bewertung durch die BQS / Bestätigung durch BQS-Fachgruppe 
 
Schritt 1: Evidenzstärke aus vorliegenden Leitlinien / Publikationen: I  
Schritt 2: Sehr hohe Indikatorevidenz 

Thromboembolism: The Seventh ACCP Conference on Antithrombotic an
Evidence-Based Guidelines. Chest 2004; 126 (3 Suppl): 338S-400S. 

 
Nicolaides A

101-61. 
 
2. Kernaussage des Gütekriteriums 

„Es besteht wissenschaftliche Evidenz, dass bei Vorhandensein des gemesse
verbessertes Ergebnis auftritt (Zusammenhang zwischen Prozess und Outcome).“
 
3. Bewertungsstufen 
 
Die Bewertung der Indi

 
Schritt 1: Der Kernaussage wird eine Evidenzstärke 
Informationsgrundlage ist die bewertete Literatur. 
 

http://www.rch.org.au/clinicalguide/cpg.cfm?doc_id=5151#Low%20Molecular%20Weight%20Heparin
http://www.rch.org.au/clinicalguide/cpg.cfm?doc_id=5151#Low%20Molecular%20Weight%20Heparin
http://www.rch.org.au/clinicalguide/cpg.cfm?doc_id=5151#Prophylactic%20Subcutaneous%20Standard%20Heparin
http://www.rch.org.au/clinicalguide/cpg.cfm?doc_id=5151#Prophylactic%20Subcutaneous%20Standard%20Heparin
http://www.guideline.gov./summary/summary.aspx?ss=15&doc_id=3971&nbr=3109
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Geerts+WH%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Geerts+WH%22%5BAuthor%5D
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K1: Konsens kann auch aus S-2-oder S-3-Leitlinien o
aus hochwertigen* internationalen Leitlinien oder National
standards (Pflege) übernommen werden. 

der  
en Experten- 

* Bewertung z. B. durch DELBI (DEutsches Leitlinien-Bewertungs-
Instrument)  

mpfehlungen aus zwei 
tlinien „Anticoagulation Therapy Guidelines“ (Newall et al. 2001), „Prevention of 

nary embolism“ (ACOG 2005) und einem Konsensuspapier 
eutsche Leitlinienkategorie 

ng 

ssenen Prozesses führt zu einem verbesserten Ergebnis:   
dikatorevidenz 

 
r Indikatorevidenz gründet sich auf Studien und EDie Einstufung de

internationalen Lei
deep vein thrombosis and pulmo
(Nicolaides et al. 2006). Die Leitlinien erfüllten die Anforderungen an die d
S-3.  
 
5. Ergebnis der Bewertu
 
Das Vorhandensein des geme
Sehr hohe In
 

Klarheit der 
Definitionen 

nsgrundlage für die Bewertung 

usfüllhinweise, Auswertungskonzept, Rationale, Erläuterungen zum Referenzbereich 
tionen sind auf den Webseiten der BQS veröffentlicht). 

ssage des Gütekriteriums 

eutig definiert. 

fen 

2 = Trifft eher nicht zu 
3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durch die BQS-Fachgruppe 
 

Mittelwert: 3,86 
Spannweite: Trifft eher zu – Trifft zu 
Gerundetes Ergebnis: 4 
 

5. Ergebnis der Bewertung 
 
Der Indikator ist klar und eindeutig definiert: 
Trifft zu 
 

1. Informatio
 
Datensatz, A
(Informa
 
2. Kernau
 
Der Indikator ist k
 

lar und eind

3. Bewertungsstu
 

1 = Trifft nicht zu  
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Reliabilität 

n 

tistisch signifikanter Unterschiede zum Niveau α = 25% ergeben sich 
kator „Thromboseprophylaxe 

chen aufeinander 

 
er l ertungsvorschlag der BQS zu einer ausreichenden Reliabilität: „Trifft zu“.   

Neben rgleichen hat die BQS-Fachgruppe auch berücksichtigt, wie reliabel sich aus 
klinisch  Qualitätsindikator erheben lassen. 

 
Datenfeld Bezeichnung 

 
1. Informationsgrundlage für die Bewertung 
 
Eine Bewertung der Reliabilität erfolgt hier durch einen statistischen Vergleich vo
Krankenhausergebnissen aufeinander folgender Quartale. 

 
Bei einem geringem Anteil sta
keine Hinweise auf eine unzureichende Reliabilität. Für den Qualitätsindi
bei Hysterektomie“ konnten insgesamt 1,4% signifikante Unterschiede zwis
folgenden Quartalen beobachtet werden.   

Dah autet der Bew
den Quartalsve
er Sicht die Datenfelder für diesen

 
B: 4 Geburtsdatum 
B: 5 Aufnahmedatum 
O: 11 Medikamentöse Thromboseprophylaxe 
O: 18 OPS 

 
Die BQS-Fachgruppe hat auf dieser Grundlage die unter Punkt 4. dargestellte Bewertung abgegeben. 

es Gütekriteriums 

elt sich um eine reliable Messung. 

 nicht zu 
 zu 

. Bewertung durch die BQS-Fachgruppe 

 
2. Kernaussage d
 
Es hand

 
3. Bewertungsstufen 
 

1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft eher
3 = Trifft eher
4 = Trifft zu 
 

4
 

Mittelwert: 4,00 
Spannweite: Trifft zu (100%-Übereinstimmung) 
Gerundetes Ergebnis: 4 
 

5. Ergebnis der Bewertung 
 
Es handelt sich um eine reliable Messung: 
Trifft zu 
 

Statistische 
Unterscheidungsf
keit Eine Bewertung erfolgt hinsichtlich der Fähigkeit, Merkmalsunterschiede zwischen Einrichtungen 

statistisch nachweisen zu können. Die minimale Fallzahl an Eingriffen, die 
, um eine signifikante Abweichung von den 5% 

besten Krankenhäusern und den 5% schlechtesten Krankenhäusern feststellen zu können, beträgt für 
tätsindikator n = 36. Bei Krankenhäusern mit größerer als der festgestellten 
hl kann das Erkennen von statistischen Unterschieden auch bei anderen als den 

denkbar maximalen wie minimalen Ergebnissen möglich sein. Für die zu Grunde liegende 
Grundgesamtheit „Alle Patientinnen mit Hysterektomie“ erreichen 83,6% der Krankenhäuser die 
minimale Fallzahl von 36 Eingriffen. Der Bewertungsvorschlag der BQS empfiehlt für die 
Diskriminationsfähigkeit daher die Bewertungsstufe „Trifft zu“. 
Die BQS-Fachgruppe hat auf der Grundlage dieses Bewertungsvorschlags die unter Punkt 4. 
dargestellte Bewertung abgegeben. 

 
2. Kernaussage des Gütekriteriums 
 
Die Diskriminationsfähigkeit wird dem Zweck der Erhebung gerecht. 
 
3. Bewertungsstufen 
 

1 = Trifft nicht zu  

ähig
1. Informationsgrundlage für die Bewertung 
 

(Diskriminationsfähigkeit) 
in einem Krankenhaus durchgeführt werden muss

diesen Quali
Mindestfallza
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 Trifft eher nicht zu 

gruppe 

0 
rifft zu (100%-Übereinstimmung) 

ht: 

2 =
3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durch die BQS-Fach
 

Mittelwert: 4,0
Spannweite: T
Gerundetes Ergebnis: 4 

 
5. Ergebnis der Bewertung 
 
Die Diskriminationsfähigkeit wird dem Zweck der Erhebung gerec
Trifft zu 
 

Risikoadjustierung

 Punkte: 
a) Berücksichtigung aller relevanten Einflussgrößen 

ssgrößen 
koadjustierungsmethode 

 Einzelbewertung aus a), b) und c)  führt zur Gesamtbewertung. Daher kann bei 
adjustierung auf eine vollständige Bewertung verzichtet 

nten Einflussgrößen: 

 1. Informationsgrundlage für die Bewertung 
 
Eine Bewertung der Risikoadjustierung erfolgt hinsichtlich folgender drei

b) Reliabilität der verwendeten Einflu
c) Angemessenheit der verwendeten Risi

Die niedrigste
Ablehnung eines Teilaspekts zur Risiko
werden. 

 
Zu a)  Berücksichtigung aller releva

 
Für diesen Qualitätsindikator berücksichtigte Einflussfaktoren:  
Alter, HELLP-Syndrom. 

 
Weitere nicht berücksichtigte relevante Einflussgrößen: 
Gerinnungsstörungen, Patientenwunsch. 

 
Zu b) Reliabilität der verwendeten Einflussgrößen: 

nd derselben Methodik bewertet, 
eim Kriterium Reliabilität beschrieben ist. Daher lautet der 

 zu einer ausreichenden Reliabilität: „Trifft zu“. Es wird darauf 
ete Methodik als Hilfestellung angesehen wird und eine 

 der Fachgruppe gleichfalls notwendig ist. 

ation): 

t. 
 „Trifft zu“. 

sreichend risikoadjustiert. 

gsstufen 

des Qualitätsindikators  berücksichtigt, 
die 
- nicht von der Qualität des Leistungserbringers abhängen 
- nicht gleichmäßig über alle Leistungserbringer verteilt sind 
- in gemeinsamer Betrachtung mit den berücksichtigten Einflussfaktoren noch relevanten 

Einfluss aufweisen 
- bei Nichtberücksichtigung das Ergebnis zum Qualitätsziel tatsächlich verzerren 
 
1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft eher nicht zu 
3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 

b)  Es handelt sich bei den Einflussfaktoren um eine insgesamt reliable Messung. 
 

 
Die Reliabilität eines jeden verwendeten Einflussfaktors wird anha
wie sie für die Zielgröße b
Bewertungsvorschlag der BQS
hingewiesen, dass die angewend
Einschätzung

 
Zu c) Aussagekraft der verwendeten Methode (risikostandardisierte Fallkonstell
 
Alle relevanten Einflussfaktoren sind berücksichtig
Daher lautet die Empfehlung der BQS zur Angemessenheit der Methodik:
 
2. Kernaussage des Gütekriteriums 
 
Der Indikator ist au
 
3. Bewertun
 
a)  Es sind alle relevanten Einflussfaktoren auf das Ergebnis 
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rifft eher nicht zu 

 
ikoadjustierung ist geeignet, um eine unverzerrte Aussage hinsichtlich des 

 treffen zu können. 

Trifft nicht zu  

rch die BQS-Fachgruppe 

nten Einflussgrößen 
Auf Grund des Referenzbereichs von 95% sind sowohl die Gerinnungsstörungen als auch der 

ksichtigt. Eine weitere Risikoadjustierung ist 

 der verwendeten Einflussgrößen 

 
rwendeten Risikoadjustierungsmethode 

Mittelwert: 4,00 
Übereinstimmung) 

nd risikoadjustiert. 

1 = Trifft nicht zu  
2 = T
3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 

c)  Die Methode der Ris
elsQualitätszi

 
1 = 
2 = Trifft eher nicht zu 
3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 

4. Bewertung du
 

a) Berücksichtigung aller releva

Patientenwunsch im Auswertungskonzept berüc
daher nicht erforderlich. 
 
b) Reliabilität
Entfällt 

c) Angemessenheit der ve

Spannweite: Trifft zu (100%-
Gerundetes Ergebnis: 4 
 

5. Ergebnis der Bewertung 
 
Der Indikator ist ausreiche
Trifft zu 
 

Validität nsgrundlage für die Bewertung 

ng der Inhaltsvalidität erfolgt durch die Fachgruppe auf der Basis der Bezeichnung des 
rs bzw. der Qualitätskennzahl, der Rationalen und der Rechenregel in der BQS-

ikatoren-Datenbank (www.bqs-qualitaetsindikatoren.de

1. Informatio
 
Die Bewertu
Qualitätsindikato
Qualitätsind ). 

eriums 

fen 

zu  
zu 

3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 

chgruppe 

Spannweite: Trifft zu (100%-Übereinstimmung) 
Gerundetes Ergebnis: 4 
 

5. Ergebnis der Bewertung 
 
Der Indikator ist ausreichend valide: 
Trifft zu 
 

 
2. Kernaussage des Gütekrit
 
Der Indikator ist ausreichend valide. 
 
3. Bewertungsstu
 

1 = Trifft nicht 
2 = Trifft eher nicht 

 
4. Bewertung durch die BQS-Fa
 

Mittelwert: 4,00 

Praktikabilität  
Verständlichkeit für 
Patienten 

1. Informationsgrundlage für die Bewertung
 
Die Bewertung erfolgte durch die BQS-Fachgruppe. Es wurde beurteilt, ob die Bedeutung des 
Indikators und seines Ergebnisses in laienverständlicher Sprache klar und eindeutig kommuniziert 
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se des Qualitätsindikators können von Patienten und interessierter Öffentlichkeit 
nd interpretiert werden. 

tufen 

1 = Trifft nicht zu  

h die BQS-Fachgruppe 

u (100%-Übereinstimmung) 
Gerundetes Ergebnis: 4 

essierter Öffentlichkeit 
rt werden: 

werden kann. 
 
2. Kernaussage des Gütekriteriums 
 
Die Ergebnis
verstanden u
 

ngss3. Bewertu
 

2 = Trifft eher nicht zu 
3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durc
 

Mittelwert: 4,00 
Spannweite: Trifft z

 
5. Ergebnis der Bewertung 
 
Die Ergebnisse des Qualitätsindikators können von Patienten und inter
verstanden und interpretie
Trifft zu 
 

Beeinflussbarkeit sgrundlage für die Bewertung 

ng ist erfolgt auf der Basis der fachlichen Erfahrung des Expertengremiums. 

sage des Gütekriteriums 

Der Qualitätsindikator bezieht sich auf einen Versorgungsaspekt, der von den bewerteten Akteuren 

zu  
 nicht zu 

 
 

achgruppe 

zieht sich auf einen Versorgungsaspekt, der von den bewerteten Akteuren 

1. Information
 
Die Bewertu
 
2. Kernaus
 

beeinflusst werden kann. 
 
3. Bewertungsstufen 
 

1 = Trifft nicht 
2 = Trifft eher
3 = Trifft eher zu 
4 = Trifft zu

4. Bewertung durch die BQS-F
 

Mittelwert: 4,00 
Spannweite: Trifft zu (100%-Übereinstimmung) 
Gerundetes Ergebnis: 4 
 

5. Ergebnis der Bewertung 
 
Der Qualitätsindikator be
beeinflusst werden kann: 
Trifft zu 
 

Richtigkeit der Daten 1. Informationsgrundlage für die Bewertung 
 
Für die Qualitätsindikatoren der BQS  wird ein formales Verfahren zur Überprüfung der Richtigkeit der 
Dokumentation fortlaufend eingesetzt. In diesem Verfahren wird die Dokumentation für die 
Qualitätssicherung gegen die Referenz der Patientenakte geprüft. Von einer sorgfältig geführten 
Patientenakte wird erwartet, dass die geforderten Informationen dokumentiert sind.  
Somit kann dieses Kriterium für alle aktuellen BQS-Verfahren als erfüllt gelten. 
 
2. Kernaussage des Gütekriteriums 
 
Die Richtigkeit der Daten kann überprüft werden.  
 
3. Bewertungsstufen 
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h die BQS-Fachgruppe 

. Ergebnis der Bewertung 

 
1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft zu 

 
4. Bewertung durc
 

2 = Trifft zu 
 
5
 
Die Richtigkeit der Daten kann überprüft werden:  
Trifft zu 
 

Vollständigkeit de
Daten 

e Bestandteile des Datensatzes zum Qualitätsindikator sind für die 

erwendung harter Plausibilitätsregeln gewährleistet, dass nur 
usgefüllte Datensätze abgeliefert werden können. Somit kann dieses Kriterium für alle 

Verfahren als erfüllt gelten. 

aussage des Gütekriteriums 

ann überprüft werden.  

3. Bewertungsstufen 

 
achgruppe 

 

it der Daten kann überprüft werden:  

r 1. Informationsgrundlage für die Bewertung 
 
Vollständigkeit der Daten: All
Auswertung vorhanden.  
 
Für alle BQS-Verfahren ist durch die V
vollständig a
aktuellen BQS-
 
2. Kern
 
Die Vollständigkeit der Daten k
 

 
1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft zu 

4. Bewertung durch die BQS-F
 

2 = Trifft zu 

5. Ergebnis der Bewertung 
 
Die Vollständigke
Trifft zu 
 

Vollzähligkeit der 
Daten 

wertung 

er Daten: Alle dokumentationspflichtigen Datensätze sind für die Auswertung 

ch die Verwendung der QS-Filter-Sollstatisitik gewährleistet, dass eine 
führt werden kann. Somit kann dieses Kriterium für alle aktuellen BQS-

en als erfüllt gelten. 
 

es Gütekriteriums 

prüft werden.  

3. Bewertungsstufen 
 

1 = Trifft nicht zu  
2 = Trifft zu 
 

4. Bewertung durch die BQS-Fachgruppe 
 

2 = Trifft zu 
 

5. Ergebnis der Bewertung 
 
Die Vollzähligkeit der Daten kann überprüft werden:  
Trifft zu 
 

1. Informationsgrundlage für die Be
 
Vollzähligkeit d
vorhanden.  
 
Für alle BQS-Verfahren ist dur
Vollzähligkeitsprüfung durchge
Verfahr

2. Kernaussage d
 
Die Vollzähligkeit der Daten kann über
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50554 
 

Kennzahl  
ID-Kennzahl 50554 
Ergänzung 
Bezeichnung QI 

- 

Referenzbereich 2007 >= 95% (Zielbereich) 
Referenzbereich 2006 >= 95% 
Erläuterung zum 
Referenzbereich 2

nsus-Empfehlungen 
erschiedene Substanzen zur 

 bei bekannter Allergie auf ein 
ativpräparat zurückgegriffen werden. Kontraindikationen wie Gerinnungsstörungen oder 

auch Patientinnenwunsch sollten bei der Indikationsstellung berücksichtigt werden. Die BQS-
its für die Ergebnisse der BQS-

007 
Bei Frauen ab 40 Jahren wird in der Literatur übereinstimmend (Konse
Nicolaides 2006) eine Thromboseprophylaxe empfohlen. Da es v
medikamentösen Thromboseprophylaxe gibt, kann
Altern

Fachgruppe passt daher den Referenzbereich an, bere
Bundesauswertung 2006 wird er bei dem Festwert 95% festgesetzt. 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Stratifizierung 

Kennzahl 
Rechenregel Zähler: Patientinnen mit medikamentöser Thromboseprophylaxe 

G theit: Alle en mit Hysterektomi 007: 5-682*, 5-683*, 5-684*, 5-
6 g tzlicher OPS-Kodes is ültiger Altersangabe >= 40 
J

 
rundgesam  Patientinn e (OPS 2
85*, 5-686* [Die An
ahre 

abe zusä t erlaubt]) und g

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Verwendete 
Datenfelder 

F 0: eldnamen 10.
Item Bezeichnung Schlüssel Feldname 
15/1 
O: 

medika
Thrombosepro

12 

mentöse 
phylaxe 

0 = nein 
1 = ja 

THROMBPROPH 

15/1 
O: 
16 

Operation OPS OPS OPSCHLUESSEL 

15/1 Geburtsdatum  
B: 4 

GEBDATUM 

15/1 
B: 5 

Aufnahmedatum 
Krankenhaus 

 AUFNDATUM 
 

Datenbasis BQS
Spezifikation 

- 10.0 

Teildatensatzbezug 15/1:B 
Kommentar zur 
Kennzahl (BQS) 

- 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
der 
Bundesauswertung 
2006 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 

Meth. Beurteilung der 
Vergleichbarkeit mit 
neugerechneten 
Vorjahresergebnissen 

Die Vorjahresergebnisse sind mit den Ergebnissen 2007 vergleichbar. 
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