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Mit Routinedaten Qualität in der 
Medizin sichern

Aktuelle Entwicklungen und weitere Perspektiven

1 Einführung

Die Versorgungsqualität von Krankenhäusern wird in
Deutschland traditionell anhand von speziell dazu entworfe-
nen Datenerhebungsverfahren erhoben. Dabei ist die Beur-
teilung der Behandlungsqualität im stationären Bereich, wie
sie aktuell nach Paragraf 137 Sozialgesetzbuch (SGB) V
durchgeführt wird, mit erheblichem Aufwand an Dokumen-

tation und Erfassung zusätzlicher Daten für die Kliniken
verbunden. Gleichzeitig schuf die externe Qualitätssiche-
rung nach Paragraf 137 bisher kaum Transparenz für Patien-
ten, Einweiser und Kostenträger, da bislang die Beurtei-
lungsergebnisse einzelner Krankenhäuser nicht veröffent-
licht wurden – auch dann nicht, wenn ein Krankenhaus in
diesem Verfahren eine auffallend schlechte Qualität auf-
wies. Erst mit dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses vom 21.06.2007 zu den Inhalten des strukturierten
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Während international aufwandsarme, auf Routinedaten
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While internationally low effort reporting and quality assu-
rance systems based on routine data for hospitals have
been implemented a long time ago, the evaluation of the
treatment quality in hospitals according to § 137 SGB V in
Germany still relies on special data collections demanding
considerable extra time and effort for the healthcare provi-
ders. Therefore, in 2002 the project Quality Assurance of
Hospital Care with Routine Data (QSR) was started in order
to examine possibilities of measuring quality based on rou-
tine administrative data. The objectives of this article are to
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of future quality assurance with routine data in Germany.
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Qualitätsberichts, wurden erste Schritte der krankenhaus-
bezogenen Veröffentlichung von Qualitätsdaten für Patien-
tinnen und Patienten eingeleitet1.

Darüber hinaus verfügt dieses Qualitätssicherungsver-
fahren praktisch über keinerlei Informationen zu wichtigen
mittel- oder längerfristigen Behandlungsergebnissen nach
der Krankenhausentlassung. Wirft man einen Blick auf
international implementierte Berichts- und Qualitätssiche-
rungssysteme und vergleicht diese mit der Situation in
Deutschland, so fällt auf, dass international auf Routine-
daten gestützte Systeme seit langem eingeführt und üblich
sind2.

Im Vergleich zu den traditionellen Qualitätssicherungs-
verfahren weisen routinedatenbasierte Verfahren mehrere
Vorteile auf. Erstens sind sie mit einem geringen Erhe-
bungsaufwand verbunden, da eine gesonderte Erfassung
entfällt. Zweitens erlauben Routinedaten die Analyse von
Behandlungsverläufen über die Krankenhausentlassung
hinaus. Beispielsweise werden komplikationsbedingte Wie-
deraufnahmen in der gleichen, aber auch einer anderen
Klinik ebenso analysierbar wie das Versterben außerhalb
des Krankenhauses. Drittens sind die Daten vollständig, da
davon ausgegangen werden kann, dass auch komplikations-
behaftete Fälle abgerechnet werden, weil auch diese finan-
zielle Erlöse erbringen.

Vor diesem Hintergrund wurde im Jahr 2002 das Projekt
Qualitätssicherung der stationären Versorgung mit Routine-
daten (QSR) mit dem Ziel gestartet, Möglichkeiten der Qua-
litätsmessung auf Basis von GKV-Routinedaten zu prüfen
und Instrumente der routinedatengestützten Qualitätsmes-
sung zu entwickeln. Nach einer intensiven Entwicklungs-
phase wurde im März 2007 der QSR-Abschlussbericht veröf-
fentlicht: Es konnte unter anderem gezeigt werden, dass
eine aufwandsarme und valide Qualitätsbeurteilung für aus-
gewählte Behandlungsbereiche, sogenannte Tracer, möglich
ist und die QSR-Qualitätsindikatoren wertvolle Informatio-
nen für das klinikinterne Qualitätsmanagement wie auch
für externe Qualitätsvergleiche von Kliniken im Sinne eines
Qualitätsbenchmarkings bieten (AOK-Bundesverband et al.
2007).

Die mit dem GKV-Wettbewerbsstärkungs-Gesetz am
1.4.2007 eingebrachten Änderungen des Paragrafen 137
sehen für die sektorenübergreifende Qualitätssicherung die
explizite Verwendung administrativer Routinedaten vor
und bestärken insoweit die Stimmigkeit des Ansatzes von
QSR. Ziel dieses Beitrags ist es, sowohl den aktuellen Stand
und die Entwicklungen im Projekt darzulegen als auch wei-
tere Perspektiven einer Qualitätssicherung mit Routine-
daten in Deutschland aufzuzeigen.

2 Aktueller Stand des Projekts 

Das QSR-Projekt wurde als gemeinsames Forschungsprojekt
des AOK-Bundesverbandes, der HELIOS Kliniken, des For-
schungs- und Entwicklungsinstituts für das Sozial- und
Gesundheitswesen Sachsen-Anhalt (FEISA) und des Wis-
senschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) entwickelt. QSR
ist ausgerichtet auf die Unterstützung der Qualitätssiche-
rung in der stationären Versorgung auf Basis von GKV-
Routinedaten. Dabei steht die Ermittlung von Ergebnisqua-
lität im Mittelpunkt der Projektbemühungen. Ausgangs-
punkt für die Initiierung des Projekts ist der zunehmende
Bedarf an valider medizinischer Ergebnisqualität. Diese
wird von Patienten, aber auch von Zuweisern für einen
nachvollziehbaren, an Versorgungsqualität orientierten Kli-
nikvergleich benötigt. Für Kliniken dagegen sind derartige
Qualitätsinformationen für eine sinnvolle Stimulation des
internen Qualitätsmanagements wichtig. Valide und objek-
tive Qualitätsinformationen sind auch dann unabdingbar,
wenn die Qualität und nicht nur die Preise von medizini-
schen Leistungen künftig zunehmend Gegenstand von Ver-
trägen zwischen Kliniken und Leistungserbringern werden
sollen.

2.1 Datengrundlagen

Bundesweite Abrechnungsdaten von vollstationären AOK-
Krankenhauspatienten, die der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) routinemäßig vorliegen, dienen dem QSR-
Projekt als Datengrundlage. Welche Daten in welcher Form
zu übermitteln sind, ist in Paragraf 301 SGB V mit seinen
technischen Anlagen festgelegt. Dieser Datensatz umfasst
Angaben zum Zeitraum, zu Diagnosen, Therapien und den
abgerechneten Krankenhausentgelten der stationären
Behandlung. Die Rentenversicherungsnummer des Patien-
ten wird dabei pseudonymisiert, sodass ein und dieselbe
Person in verschiedenen Behandlungsereignissen reidentifi-
zierbar ist, ohne dass die Identität der Person bekannt oder
ermittelbar ist. Zusätzlich werden verschiedene weitere inte-
ressierende personenbezogene Informationen wie etwa der
Überlebensstatus hinzugefügt. Die Validität und Verwend-
barkeit der genannten Daten für Zwecke der Qualitätssiche-
rung wurden zu Beginn des Projektes überprüft.

2.2 Tracer-Ansatz

Mit QSR wird nicht der Anspruch erhoben, die Qualität des
gesamten Leistungsspektrums interessierender Kranken-
häuser zu beurteilen. Vielmehr werden bestimmte Leis-
tungsbereiche (Tracer) definiert und im Detail analysiert.
Insgesamt wurden bislang insgesamt acht operative und
nichtoperative Tracer entwickelt, die in dem vorliegenden
Bericht enthalten sind (Tabelle 1). 
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TABELLE 1

Weitere Tracer zu Linksherzkathetern, zu perkutanen koro-
naren Interventionen und zur Koronarchirurgie sind in der
Entwicklung. Ausschlaggebend für die Auswahl der Tracer
waren unter anderem folgende Aspekte:

medizinische, epidemiologische und ökonomische Rele-
vanz,

verschiedene medizinische Disziplinen,
möglichst wenig Störeffekte beziehungsweise Messfehler,
Tracer-Definitionen unabhängig vom Vergütungssystem.

2.3 Individuelle Behandlungsverläufe

Ein großer Vorteil von QSR besteht in der Möglichkeit, auch
Ereignisse nach einem Krankenhausaufenthalt analysieren
zu können. So sind echte Längsschnittanalysen und die
Betrachtung der Behandlungsgeschichte des Patienten über
den Krankenhausaufenthalt hinaus anstelle von einer nur
zeitlich punktuellen fallspezifischen Analyse möglich. Dies
wird vor dem Hintergrund zurückgehender Verweildauern
immer wichtiger. Die Längsschnittperspektive hat auch zur
Konsequenz, dass in QSR nicht einzelne Krankenhausfälle,
sondern sogenannte Startfälle betrachtet werden. Ein Start-
fall beginnt mit einem Krankenhausaufenthalt, in dem die
mit QSR analysierte medizinische Leistung durchgeführt
wurde. Wenn anschließend eine Verlegung erfolgte, wird
dieser Krankenhausaufenthalt dem Startfall zugerechnet
und entsprechende Ereignisse (Begleiterkrankungen, Thera-
pien, Komplikationen) im Startfall berücksichtigt. Um nur
vergleichbare Startfälle miteinander zu vergleichen, wurden
nur solche Patienten betrachtet, bei denen im Jahr vor der
aktuell betrachteten Krankenhausaufnahme die Tracer-
Bedingungen nicht schon einmal erfüllt waren (Vorjahres-
ausschluss).

2.4 Mittel- und langfristige 
Qualitätsindikatoren

Die Möglichkeit der Längsschnittperspektive führt dazu,
dass sinnvollere Indikatoren der Ergebnisqualität definiert
und betrachtet werden können: So wird in QSR aktuell
nicht nur die Krankenhaussterblichkeit, sondern es werden
auch die Sterblichkeiten innerhalb von 30 Tagen, 90 Tagen
und einem Jahr nach Aufnahme ausgewiesen. Neben der
Mortalität können weitere interessierende Ereignisse wie
zum Beispiel Revisionsraten nach Implantation von Endo-
prothesen oder erneute Krankenhausaufnahmen wegen
typischer tracerspezifischer Komplikationen in definierten
Nachbeobachtungsperioden betrachtet und analysiert wer-
den. In Tabelle 2 sind einige ausgewählte QSR-Qualitätsindi-
katoren aufgelistet. Indikatoren, die nur in der Nachbeob-
achtungsperiode liegen, sind farblich blau gekennzeichnet.
Die Notwendigkeit eines Follow-ups zur sinnvollen Quali-
tätsmessung illustriert Abbildung 1.

Für den Tracer Herzinsuffizienz wurde von rund 124.500
AOK-Patienten aus 1.358 Kliniken die Krankenhaussterb-
lichkeit mit der 90-Tage-Sterblichkeit (gezählt wird ab dem
Tag der Einlieferung) verglichen. Die Punktewolke (jeder
Punkt entspricht einer Klinik) in Abbildung 1 konzentriert
sich nahe der Regressionsgeraden, was einer erwartungsge-
mäß guten Übereinstimmung entspricht. Das heißt, anhand
der Krankenhaussterblichkeit sind durchaus Aussagen zur
90-Tage-Sterblichkeit möglich. Allerdings fällt auch eine
Reihe von Kliniken auf, die zwar eine Krankenhaussterb-
lichkeit von Null, aber gleichzeitig eine relevante 90-Tage-
Sterblichkeit aufweisen (Punkte in der Abbildung ganz
links, entlang der Y-Achse). Hier handelt es sich offenbar
um Klinken, die alle innerhalb von 90 Tagen verstorbenen
Patienten vorher verlegt oder entlassen haben. Die Kliniken
wären in einer fallbezogenen Qualitätssicherung vollkom-
men unauffällig, weil nur die Sterblichkeit im Krankenhaus
(X-Achse) und nicht die Sterblichkeit innerhalb von 90
Tagen (Y-Achse) sichtbar wäre. 

Führt man eine gewichtete lineare Regression durch, so
können durch die Krankenhaussterblichkeit zwar zwei 
Drittel der Gesamtvarianz der 90-Tage-Sterblichkeit erklärt
werden, ein Drittel der Varianz bleibt aber unerklärt (Ergeb-
nis nicht dargestellt). Dieses Beispiel betont die Notwen-
digkeit einer Nachbeobachtung, um sinnvolle Indikatoren
der Ergebnisqualität zu erhalten. Die Verkürzung von Liege-
zeiten im Rahmen der Einführung von fallpauschalierten
Vergütungssystemen macht es für eine sinnvolle Qualitäts-
messung unerlässlich, einen Blick auf die Zeit jenseits des
Tages zu werfen, an dem die Patienten das Krankenhaus ver-
lassen.

QSR-Tracer

Q
ue

lle
:A

O
K-

Bu
nd

es
ve

rb
an

d
et

al
.2

00
7

■ Herzinsuffizienz

■ Herzinfarkt 

■ Hirninfarkt oder intrazerebrale Blutung 

■ Operation bei kolorektalem Karzinom 

■ Appendektomie (laparoskopische, offene, Umstieg) 

■ Hüftgelenks-Totalendoprothese bei Coxarthrose 
(elektive Hüft-TEP) 

■ Hüftgelenks-Endoprothese bei Hüftfraktur 

■ Kniegelenks-Totalendoprothese 



ANALYSE

© GGW 2008 · Heller, Günster: Mit Routinedaten Qualität in der Medizin sichern ·  Jg. 8, Heft 1 (Januar): 26–34 29

2.5 Risikoadjustierung

Da die Patientenstruktur in unterschiedlichen Krankenhäu-
sern mitunter sehr unterschiedlich sein kann, ist für einen
fairen Klinikvergleich eine risikoadjustierte Betrachtung
unabdingbar. In QSR wurden für alle dargestellten Tracer
umfangreiche Risikoadjustierungsverfahren entwickelt. Die
Risikoadjustierung erfolgt dabei nach Geschlecht und Alter,
aber auch nach relevanten Begleiterkrankungen und zum
Teil auch nach verwendeten therapeutischen Verfahren.
Dabei wurde Wert darauf gelegt, nur solche Begleiterkran-
kungen zur Risikoadjustierung zu verwenden, bei denen
davon ausgegangen werden kann, dass sie bereits zum Zeit-
punkt der Aufnahme bestanden (Heller 2006). Risikoadjus-
tierte Modelle wurden mit Hilfe von logistischen Regressio-
nen (STATA 2003) entwickelt. Diese Modelle wurden auch
verwendet, um zu erwartende Ereignisse, zum Beispiel
Anzahl er zu erwartenden Verstorbenen, zu berechnen. Risi-
koadjustierte Betrachtungen werden anschließend über
einen Vergleich zwischen „zu erwartetende Ereignissen“ mit
den tatsächlich „beobachteten Ereignissen“ durchgeführt.
So definiert zum Beispiel der Quotient aus beobachteten
und zu erwartenden Ereignissen die für Klinikvergleiche
weit verbreitete standardisierte Mortalitäts- oder Morbidi-
täts-Ratio (SMR). 

2.6 Berichtssysteme – der QSR-Klinikbericht

Im Rahmen des Projekts wurde auch ein QSR-Klinikbericht
entwickelt, der Kliniken erlauben soll, ihre Ergebnisqualität
einzuschätzen: Dabei werden für jeden Tracer verschiedene
Indikatoren der Ergebnisqualität wie auch Verlaufs- oder
Prozessindikatoren ausgewiesen. Zusätzlich werden zahlrei-
che Detailinformationen zur Qualitätsbeurteilung von Klini-
ken dargestellt. Neben Leistungsfallzahlen liefert der QSR-
Klinikbericht detaillierte Angaben zur Patientenstruktur in
der einzelnen Klinik in Bezug auf Alter und Komorbiditä-
ten, aber auch Angaben zu Verweildauer und Verlegungen.
Spezifische Interventionen während des betrachteten Kran-
kenhausaufenthaltes sind ebenso dargestellt wie potenzielle
Komplikationen und die Sterblichkeit in diesem Zeitraum.
Zusätzlich werden aber auch Sterblichkeiten in festen Nach-
beobachtungsintervallen, allgemeine und spezielle Wieder-
aufnahmen, zum Beispiel wegen Revisionsoperationen nach
endoprothetischer Versorgung ausgewiesen. Schließlich
wird für jeden Tracer aufgelistet, welche Hauptdiagnosen
am häufigsten zu Wiederaufnahmen führten. Alle genann-
ten Ergebnisse einer spezifischen Klinik können mit bun-
desweiten Referenzwerten verglichen werden. Auch wird
das Zusammenspiel der verschiedenen dargestellten Sub-
gruppen (zum Beispiel für den Tracer Herzinsuffizienz die
Subgruppe der Frauen) in ausführlichen Tabellen ausgewie-
sen, was weitere Detailanalysen ermöglicht. 

Beispielsweise wurden im Jahr 2005 bei mehr als 46.000
AOK-Patienten Kniegelenks-Totalendoprothesen (TEP)
implantiert. Der Altersdurchschnitt lag bei 70,1 Jahre, etwa
11 Prozent der Patienten waren 80 Jahre und älter. Nahezu
drei Viertel der operierten Patienten waren weiblich (72,0
Prozent). Dabei fanden sich häufig Begleiterkrankungen wie
Diabetes (17,9 Prozent), Herzinsuffizienz (11,4 Prozent)
oder chronisch obstruktive Lungenerkrankung (5,4 Pro-
zent). Blutungskomplikationen wurden bei 25,8 Prozent der
Patienten, thrombotische Ereignisse bei 1,8 Prozent der
Patienten während des stationären Krankenhausaufenthal-
tes kodiert. Knie-TEP-Revisionsoperationen mussten sich
0,9 Prozent der Patienten während des Startaufenthalts
unterziehen. Zwar beträgt die durchschnittliche Sterblich-
keit im erstbehandelnden Krankenhaus 0,2 Prozent. Diese
steigt jedoch in der Nachbeobachtungsperiode im ersten
Jahr nach Entlassung auf 1,4 Prozent. Wenn eine Pneumo-
nie als Begleiterkrankung kodiert wurde, betrug die Ein-Jah-
res-Sterblichkeit dagegen 14,1 Prozent. Eine Wiederauf-
nahme innerhalb von 90 Tagen wegen Komplikationen, die
mit der Endoprothese zusammenhängen, fand sich für
immerhin 2,4 Prozent der Patienten. Etwa 2,1 Prozent der
Patienten mussten innerhalb eines Jahres erneut ins Kran-
kenhaus, um eine Knie-TEP-Revisionsoperation durchfüh-
ren zu lassen.

Nach der QSR-Entwicklungsphase ging der AOK-Bundes-
verband eine Kooperation mit der Firma 3M Medica ein, um
den Krankenhäusern den QSR-Klinikbericht anbieten zu
können. Ziel des QSR-Klinkberichts ist es, die teilnehmen-
den Krankenhäuser über deren medizinische Ergebnisquali-
tät auch jenseits des Entlassungstages von Patienten zu
informieren, um deren Qualitätsmanagement zu stimulie-
ren. Zukünftig wird die Berichtsmethodik weiter verfeinert
und ausgeweitet. Gleichzeitig werden darüber hinaus die
Möglichkeiten der breiten Veröffentlichung von ausgewähl-

TABELLE 2

Ausgewählte 
Qualitätsindikatoren QSR  
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(während KH-Aufenthalt, innerhalb 30-, 90-Tagen, 1 Jahr)

■ Revisionsraten (während stationärem Aufenthalt)

■ andere typische Komplikationen (z.B. perioperativ)

■ Wiedereinweisungsraten 
(allgemein, diagnose-/prozedurspezifisch, 
wegen Revision)
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ABBILDUNG 1

Zusammenhang zwischen 90-Tage- und Krankenhaus-Sterblichkeit bei Herzinsuffizienz, 
anhand von rund 124.500 AOK-Patienten, in 1.358 Kliniken mit je mindestens fünf Patienten, 
aus dem Jahr 2005 (jeder Punkt steht für eine Klinik)

ten Qualitätskennzahlen geprüft, die auch für Patienten
nutzbar sein sollen.

3 Weiterentwicklung von QSR

Was die allgemeine Weiterentwicklung einer Qualitätssiche-
rung mit Routinedaten angeht, können unterschiedliche
Ebenen der Weiterentwicklung identifiziert werden, die im
Folgenden beschrieben werden.

3.1 Verbreiterung der Qualitätsaussage durch
Entwicklung weiterer Tracer

Aktuell decken die QSR-Tracer weniger als 10 Prozent der
akutstationären Behandlungsfälle ab. Ziel einer Weiterent-
wicklung wird es sein, zahlreiche weitere Tracer festzulegen,
um einen möglichst großen Anteil der stationären Versor-
gung zu erfassen. Die Tracer-Ausweitung wird zunächst

Leistungen der interventionellen Kardiologie und der Koro-
narchirurgie betreffen. Zusätzlich ist zum Beispiel ein
Tracer zur Versorgung von Kindern mit sehr niedrigem
Geburtsgewicht in Vorbereitung.

3.2 Entwicklung weiterer Qualitätsindikatoren:
Qualitätsmessung bei seltenen Ereignissen
und geringer Fallzahl

Bei den bisherigen QSR-Qualitätsindikatoren liegt der
Schwerpunkt auf den Sterblichkeiten beziehungsweise
schwerwiegenden medizinischen Komplikationen. Dies
führt bei verschiedenen Tracern zu niedrigen Prävalenzen
der betrachteten Qualitätsindikatoren und zu dem statisti-
schen Problem, dass die tatsächliche Qualität von kleineren
Kliniken nicht sicher eingeschätzt werden kann beziehungs-
weise die ermittelten Qualitätskennzahlen wenig reliabel
sind (Dimick et al. 2004). Zwar wurde dieses Problem bereits
in der QSR-Entwicklungsphase identifiziert und eine Reihe
von Lösungsmöglichkeiten vorgeschlagen (Heller et al. 2004),
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allerdings müssen weitere Anstrengungen unternommen
werden, um diesem Problem zu begegnen. So wurden
zuletzt mehrere poststationäre Qualitätsindikatoren zu
einem kombinierten Qualitätsindex zusammengefasst. 

Als Beispiel sei hier ein Index zu Komplikationen nach
stationärem Aufenthalt wegen Implantation einer Knie-TEP
genannt, der sich aus folgenden Komponenten zusammen-
setzt:

spezifische Wiederaufnahmen innerhalb von 90 Tagen
nach Entlassung; gemeint sind Wiederaufnahmen mit fol-
genden Hauptdiagnosen: Komplikationen bei Eingriffen
(ICD-10: T81), Komplikationen durch orthopädische Endo-
prothesen, Implantate oder Transplantate (ICD-10: T84),
Thrombose (ICD-10: I80), Lungenembolie (ICD-10: I26),
Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und
von Bändern des Kniegelenkes (ICD-10: S83);

Tod innerhalb von 90 Tagen nach Aufnahme;
Revision der Knie-TEP innerhalb eines Jahres nach Entlas-

sung.

Abbildung 2 zeigt die Verteilung dieses soeben erläuter-
ten postationären Komplikationsindex nach Implantation
einer Knie-TEP für 943 Kliniken, die im Jahr 2005 mindes-
tens fünf AOK-Patienten behandelt hatten. Im Durchschnitt
traten derartige Komplikationen bei 4,3 Prozent der Patien-
ten auf (Ergebnis nicht dargestellt). Zwar gab es bei knapp
30 Prozent der betrachteten Kliniken keine Komplikationen
(siehe Abbildung 2, Kurve unten links), aber es fanden sich
in knapp 100 Kliniken (9,8 Prozent) derartige Komplikatio-
nen mit einer Häufigkeit von über 10 Prozent (Kurve oben
rechts).

Im Ergebnis führt die Indexbildung zu Qualitätsindikato-
ren mit höherer Prävalenz. Dies hat zur Folge, dass im Ver-
gleich zu Qualitätsindikatoren mit niedrigen Prävalenzen
(zum Beispiel 30-Tage-Sterblichkeit nach Implantation einer
Knie-Endoprothese) weniger statistische Schätzprobleme
auftreten und Qualität breiter gemessen wird. So ist davon
auszugehen, dass zahlreiche existierende relevante medizi-
nische Qualitätsprobleme bei einem vergleichsweise gesun-
den elektiven Patientenkollektiv mit keiner messbaren
Erhöhung der Mortalität einhergehen.

3.3 Weiterentwicklung der Risikoadjustierung:
klinische Daten versus Routinedaten

Wie oben beschrieben, basiert die aktuelle Risikoadjustie-
rung in QSR auf Informationen zu Alter und Geschlecht.
Zusätzlich werden aber auch Informationen über zusätz-
liche Erkrankungen (Begleiterkrankungen) berücksichtigt.
In einigen Fällen wurden auch die im Krankenhaus durch-
geführten Operationsverfahren in die Risikoadjustierung
einbezogen. Dabei wurden nur Begleiterkrankungen aufge-

nommen, von denen angenommen werden kann, dass sie
bereits vor Aufnahme bestanden (chronische Erkrankun-
gen) und deren Einfluss auf das jeweilige Outcome empi-
risch evaluiert war. Eine detaillierte Beschreibung des Vorge-
hens bei der Risikoadjustierung findet sich im QSR-
Abschlussbericht (AOK-Bundesverband et al. 2007).

Um die Risikoadjustierung in QSR weiterzuentwickeln,
wird aktuell eine empirische Prüfung von allen nennens-
wert oft kodierten weiteren Diagnosen durchgeführt, um
gegebenenfalls zusätzliche relevante Risikoadjustierungs-
variablen zu identifizieren und so eine detailliertere Risiko-
adjustierung durchführen zu können. Erste Analysen
anhand der Tracer Schlaganfall und Versorgung von Neu-
geborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht haben
gezeigt, dass dies aufgrund der großen Zahl unterschied-
licher dokumentierter Diagnosen ein überaus aufwendiges
Verfahren ist. 

Wirft man einen Blick auf die internationale Literatur
zum Thema Risikoadjustierung beziehungsweise fairer
Krankenhausvergleich, so fallen auch gerade aktuell ver-
schiedene hochrangig publizierte Analysen auf, die die Wer-
tigkeit von Qualitätsanalysen anhand administrativer Routi-
nedaten mit denjenigen klinischer Daten vergleichen. Mit
klinischen Daten sind Daten gemeint, die zumeist zum
Zweck der epidemiologischen Forschung beziehungsweise
im Rahmen der Versorgungsforschung erhoben wurden
und sich zumeist auf Dokumentationen in den Kranken-
akten stützen. Überraschenderweise zeigen dabei die Analy-
sen aufgrund von Routinedaten oft vergleichbar gute Ergeb-
nisse wie solche aufgrund von klinischen Daten (Aylin et al.
2007; Pine et al. 2007; Westaby et al. 2007). Die zuletzt
genannte Referenz weist zwar auf eine bessere Qualität der
klinischen Daten im Vergleich zu den administrativen Rou-
tinedaten in Großbritannien hin. Allerdings wäre dieser Ver-
gleich für die hier betrachteten deutschen Verhältnisse ten-
denziell umgekehrt ausgefallen, weil die administrativen
Routinedaten durch den Patientenbezug ein sicheres Fol-
low-up ermöglichen und gleichzeitig die Kodierungen der
Operationen in Deutschland über die vorgeschriebene Klas-
sifikation (Operationen- und Prozedurenschlüssel, OPS-301)
offenbar erheblich detaillierter möglich ist als in den engli-
schen stationären Routinedaten.

Dabei hatten wir unlängst auf die methodischen Pro-
bleme solcher Vergleiche hingewiesen: Wichtig bei einer
vergleichenden Analyse sind nicht nur Maße für die Güte
eines Vorhersagemodells, sondern auch die Frage, ob die
zugrunde liegenden Risikoadjustierungsvariablen homogen
erhoben wurden. Ist dies nicht der Fall, kann ein „risikoad-
justiertes Modell“ durchaus auch mit einer Verschlechte-
rung der Risikoadjustierung einhergehen (Heller und
Schnell 2007). Insofern muss eine sinnvolle Weiterentwick-
lung der Risikoadjustierung auch bedeuten, dass dafür
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Sorge getragen wird, dass Risikoadjustierungsvariablen ein-
heitlich verstanden und homogen dokumentiert sind. Dabei
zeigt sich auch, dass die Zusatzinformation, ob eine Diag-
nose bereits bei Aufnahme vorliegt (present on admission)
zu erheblich besseren Vorhersagemodellen führt (Pine et al.
2007).

Da auch der durch das GKV-Wettbewerbsstärkungs-
gesetz 2007 geänderte Paragraf 137 SGB V die Qualitäts-
sicherung mit Routinedaten explizit vorsieht, ist zu fordern,
dass diese Information auch in die deutschen Krankenhaus-
abrechungsdaten aufgenommen wird. Dem Informations-
gewinn steht dabei keine nennenswerte zusätzliche doku-
mentationsbedingte Belastung gegenüber. Auch sollten die
Kodierrichtlinien unseres Erachtens nicht dahingehend ver-
standen beziehungsweise modifiziert werden, dass sie nur
einer bloßen Abrechnungsperspektive genügen. Eine medi-
zinisch sinnvolle Interpretation der Abrechnungsdaten
muss erhalten bleiben beziehungsweise sollte gestärkt wer-
den. Nicht nur weil die Abrechnungsdaten dann besser für
Zwecke der Sekundärdatenanalyse geeignet sind, sondern
vielmehr weil die Gefahr besteht, dass sich andernfalls das
DRG-System in Richtung eines komplexen Einzelleistungs-
vergütungssystem entwickelt, das seine Steuerungswirkung

im Sinne eines „gleiche Bezahlung für die gleichen medizi-
nisch sinnvoll definierten Leistungskomplexe“ verliert und
somit ungerechtfertigte Leistungsausweitungen nicht ver-
hindern kann.

3.4 Weiterentwicklung durch Ergänzung von
Daten anderer Leistungssektoren

Eine sektorenübergreifende, auf Routinedaten basierende
Qualitätssicherung ist durch den geänderten Paragrafen 137
SGB V explizit angelegt. Mit QSR wird dieser Weg bereits
bestritten, indem hier auch Überleben beziehungsweise Ver-
sterben außerhalb der Klinik berücksichtigt werden. Zu
denken ist beispielsweise an Daten aus der ambulanten
Behandlung (Ziffern des Einheitlichen Bewertungsmaß-
stabs), an Arzneimittelverordnungen, an Heil- und Hilfsmit-
tel, aber auch an Daten zur Krankengeldzahlung oder zur
Pflegebedürftigkeit. Die Daten können dabei verwendet
werden

zur exakteren Tracer-Definition (zum Beispiel Eingren-
zung der Diabetiker auf insulinpflichtige durch Verwen-
dung der Arzneimitteldaten);

zur Risikoadjustierung (zum Beispiel ambulante Interven-

ABBILDUNG 2

Poststationäre Komplikationen nach Implantation einer Knie-TEP bei rund 
46.000 AOK-Patienten, aus dem Jahr 2005
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tionen wie therapeutische Katheter bei der Identifizierung
von Patienten mit koronarer Herzerkrankung);

sowie als Ergebnisindikator beziehungsweise Outcome-
Variable (zum Beispiel Stufe der Pflegebedürftigkeit nach
Schlaganfall).

Aktuell werden die Versorgungsdaten aus dem ambulan-
ten Bereich sowie aus dem Bereich der Arzneimittelversor-
gung als am lohnenswertesten für eine sektorenübergrei-
fende Qualitätsanalyse angesehen. Dabei ist allerdings zu
berücksichtigen, dass Datenqualität in den anderen Sekto-
ren derzeit gegebenenfalls noch nicht den Anforderungen
entspricht, wie sie für eine medizinisch inhaltlich sinnvolle
Datenanalyse zu fordern sind. So haben unlängst Gerste
und Gutschmidt die Diabetesdiagnosen aus dem ambulan-
ten Bereich analysiert und deren Datenqualität eher zurück-
haltend beurteilt (Gerste und Gutschmidt 2006). Zu einem
ähnlichen Schluss kommen Schwinger und Koautoren in
einer Evaluation eines Gutachtens zur Qualität ambulanter
Diagnosen, das 2006 im Auftrag des Bewertungsausschusses
der Spitzenverbande der Krankenkassen und der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung erstellt wurde (Schwinger et
al. 2006). In beiden Fällen konnte durch interne Validitäts-
prüfungen beziehungsweise Plausibilitätsanalysen gezeigt
werden, dass die Kodierung der ambulanten Diagnosen zu
einem relevanten Anteil nicht richtig sein kann.

Insgesamt ist zu konstatieren, dass eine Vollständigkeit
und auseichende Validität von Diagnose- oder Operations-
dokumentationen wohl erst dann erwartet werden kann,
wenn die Vergütung wie zum Beispiel in der aktuellen fall-
pauschalierten Vergütung im stationären Bereich mit der
Dokumentation von Diagnosen und Operationen gekoppelt
ist. Hinweise über einen kunstgerechten Umgang mit
Sekundärdaten finden sich in „GPS, Gute Praxis Sekundär-
datenanalyse“3.

Mittlerweile wurden im WIdO erste sektorenübergrei-
fende Qualitäts- und Versorgungsanalysen zu den Themen
koronare Herzerkrankung und Herzinsuffizienz durchge-
führt (Gerste et al. 2007). Weitere Analysen zur Thematik
Linksherzkatheter und perkutane koronare Intervention
unter Berücksichtigung von ambulanten diagnostischen
und therapeutischen Interventionen sowie von ambulanten
Ergebnissen sind in Vorbereitung.

Dabei sind Kombinationen von erhebungs- und Routine-
daten-basierten Verfahren denkbar. Sie sind wünschenswert,
wenn erwartet werden muss, dass eine für einen spezifischen
Leistungsbereich inhaltlich optimale Qualitätssicherung auf
eine zusätzliche Dokumentation von detaillierten Fallinfor-
mationen nicht vollständig wird verzichten können. Anderer-
seits wäre an dieser Stelle aber auch zu fragen, warum Infor-
mationen, die für die Qualitätsbeurteilung wichtig sind, nicht
auch in die Abrechnungsdokumentation einfließen. Wenn

die Qualität medizinischer Leistungen auch vertragsfähig,
also Gegenstand von Vergütungsregelungen werden soll, ist
dies ein nur folgerichtiger Schritt. Problematische Anreize für
Falschdokumentationen würden durch eine regelhafte Doku-
mentation von Qualitätsinhalten in den Abrechnungsdaten
verhindert. Gleichzeitig könnten über eine Verwendung der
Abrechnungsdaten zur Qualitätsmessung Doppeldokumenta-
tionen vermieden werden. Aktuell besteht in der survey-
gestützten vergleichenden Qualitätssicherung nach Paragraf
137 SGB V ein Anreiz dazu, zu wenig Komplikationen zu
dokumentieren, weil dies mehr Dokumentationsaufwand
bedeutet, tendenziell zu einer schlechteren Qualitätsbeurtei-
lung der Klinik führt und potenziell zu Rückfragen im struk-
turellen Dialog führt. Im Abrechnungskontext dagegen
besteht ein Anreiz, medizinische Komplikationen zu doku-
mentieren, weil diese tendenziell erlössteigernd wirken.

4 Fazit

Der vorliegende Beitrag illustriert mit einer kurzen Darstel-
lung den Stand der Qualitätssicherung mit Routinedaten
am Beispiel des QSR-Projekts. In der aktuellen Projektphase
wird ein Klinikbericht in Kooperation von 3M vertrieben,
um die Akzeptanz des Systems zu erhöhen. Zusätzlich sol-
len dabei Unstimmigkeiten und Unklarheiten erkannt und
geändert werden. 

Wenn dieser Entwicklungsschritt abgeschlossen ist, sol-
len die Ergebnisse dieses Projekts auch für Patienten, Ein-
weiser und weitere Interessierte zugänglich gemacht wer-
den. Ziel des Projekts ist Transparenz von Ergebnisqualität
für alle beteiligten Akteure.

Zusätzlich wurden aktuelle Änderungen, Erweiterungen,
und Weiterentwicklungen vorgestellt, die derzeit bezie-
hungsweise in naher Zukunft in QSR implementiert wer-
den. Eine Entwicklung weiterer Tracer, die Weiterentwick-
lung von Indikatoren der Ergebnisqualität sowie der Risiko-
adjustierung sind hier zu nennen.

In naher Zukunft werden darüber hinaus, zum Beispiel
mit einem Tracer zu Linksherzkathetern und perkutanen
koronaren Interventionen, Verfahren entwickelt, die die
Leistungserbringer aus mehreren Sektoren im Gesundheits-
wesen analysieren. 

Schließlich wurden die immensen Möglichkeiten einer
breiteren Nutzung der Routinedaten in Bezug auf eine
Weiterentwicklung (nicht nur) von Qualitätsanalysen in
Deutschland aufgezeigt. Nicht umsonst sieht der Paragraf
303 SGB V eine Nutzung der GKV-Routinedaten zu wesent-
lich breiteren wissenschaftlichen Zwecken vor.
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Web-Quellen

(letzter Zugriff im Dezember 2007)

1 www.g-ba.de –> Qualitätssicherung im Gesundheitswesen 
–> Qualitätsbericht der Krankenhäuser –> Vereinbarung zum
Qualitätsbericht der Krankenhäuser

2 www.wido.de –> Krankenhaus –> Qualitätsforschung –> 
QSR-Abschlussbericht

3 www.gesundheitsforschung-bmbf.de/_media/GPS.pdf
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Ein frühzeitiges Einlegen von Pau-
kenröhrchen ist bei ansonsten gesun-
den Kindern mit Paukenergüssen
nicht notwendig, um eine Entwick-
lungsverzögerung zu verhindern. Das
belegt eine breit angelegte Untersu-
chung aus den USA. Bereits im Jahr
2004 wurden die Leitlinien dort geän-
dert, nachdem  erste Auswertungen
keinen wesentlichen Einfluss des Ein-
griffs auf die geistige Entwicklung
der Kinder ergaben. 

1 Was ist das Problem?
Das Einlegen von Paukenröhrchen
gehört zu den häufigsten Operationen,
die bei Kindern durchgeführt werden.
Entwickelt ein Kind mit einer chroni-
schen Mittelohrentzündung (Otitis me-
dia) einen dauerhaften Paukenerguss,
staut sich über längere Zeit Sekret hin-
ter dem Trommelfell und beeinträch-
tigt das Hörvermögen. Diesen Sekret-
stau kann man operativ mittels einer
Drainage, eben dem Einlegen eines
Paukenröhrchens behandeln oder aber
konservativ abwarten („watch and
wait“). Das Hauptargument für eine
Operation ist die Vermeidung von Ent-
wicklungsverzögerungen. Über den
Einsatz bei Kindern mit erhöhtem
Risiko, zum Beispiel einer Behinde-
rung, besteht Einigkeit: Sie sollten ope-
riert werden. Bei allen anderen wird
diskutiert, ob eine Operation nicht eine
Übertherapie darstellt, weil alle bisheri-
gen Empfehlungen für eine Operation
ausschließlich auf den Ergebnissen
retrospektiver Studien basieren.

2 Wie wurde untersucht?
In einer randomisiert kontrollierten
Studie, die zwischen 1991 und 1995 in
den USA aufgelegt wurde, wurden
6.350 gesunde Kinder aus der Region
Pittsburgh ab dem zweiten Lebenstag
bis zum zweiten Lebensmonat in die

Studie aufgenommen und bis zum drit-
ten Lebensjahr regelmäßig untersucht.
429 Kinder entwickelten in dieser Zeit
einen dauerhaften Mittelohrerguss. Als
„dauerhaft“ galten bei einseitiger Otitis
media mindestens 135 Tage, bei beid-
seitiger mindestens 90 Tage. Die Kin-
der wurden in zwei Gruppen aufgeteilt
und erhielten entweder frühzeitig oder
verzögert Paukenröhrchen. „Verzögert“
hieß bei einseitiger Otitis media nach
neun, bei beidseitiger nach sechs
Monaten. Zur Beurteilung des jeweili-
gen Behandlungsergebnisses wurden
insgesamt 48 Entwicklungsparameter
aus dem kognitiven und sprachlichen
Bereich untersucht. Eine Nachbeobach-
tung erfolgte nach drei, vier und sechs
Jahren. Aktuell liegen die Ergebnisse
der Kinder im Alter von neun bis elf
Jahren vor.

3 Was ist rausgekommen?
In der Gruppe mit der abwartenden
Therapie erübrigte sich in den meisten
Fällen das Einlegen eines Paukenröhr-
chens ganz. Die jetzt vorliegende
Untersuchung der Kinder im Alter von
neun bis elf Jahren zeigte – wie bereits
die Voruntersuchungen nach drei, vier
und sechs Jahren – keine signifikanten
Unterschiede in der Entwicklung.
Neben einem Intelligenztest wurden
auch Kriterien wie Wortschatz, Text-

verständnis, Rechtschreibung, Schrei-
ben und Rechnen untersucht, außer-
dem der Grad der Aufmerksamkeit in
kontinuierlichen Leistungstests zu
Seh- und Hörvermögen, Sozialverhal-
ten und emotionaler Entwicklung. Bei
einigen Tests wurden auch die Eltern
und Lehrer einbezogen.

4 Wie gut ist die Studie?
Die Studie von Paradise et al. wurde
sehr sorgfältig ausgearbeitet und sta-
tistisch untersucht. Die Entwicklungs-
tests sind sehr breit angelegt, um
etwaige Entwicklungsstörungen aufzu-
zeigen. Eine Fremdbeurteilung von
Lehrern und Eltern wurde ebenfalls
berücksichtigt. Hervorzuheben sind
auch die lange Laufzeit der Studie und
der geringe Teilnehmerschwund von
weniger als zehn Prozent in beiden
Gruppen. Auf der Grundlage dieser
Ergebnisse erscheint eine abwartende
Haltung bei ansonsten gesunden Kin-
dern mit persistierendem Pauken-
erguss nicht nur als mögliche Alter-
native, sondern als Mittel der Wahl.

Quelle: Paradise JL, Feldman HM, Campbell
TF et al. Tympanostomy Tubes and Develop-
mental Outcomes at 9 to 11 Years of Age.
N Engl J Med 2007;356:248–261
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Frühzeitiges Einlegen von Paukenröhrchen 
hat keinen Einfluss auf die geistige Entwicklung

D E R  KO M M E N TA R
Bei der vorliegenden Studie waren die Einschlusskriterien
viel zu großzügig gewählt, die Diagnose nicht klar genug
definiert und die Krankheitsdauer schlecht interpoliert. Es
ist anzunehmen, dass viele der eingeschlossenen Kinder,
wenn auch mit Unterbrechungen, normal gehört haben
und somit nicht die typische Indikation für eine Pauken-
drainage vorlag. Außerdem wurden weitere Behandlungsziele der Paukenröhrcheneinlage bei
Paukenerguss, wie die Vermeidung von chronischen Entzündungen durch ein Zurückziehen
des Trommelfells, chronischen Tubenbelüftungsstörungen und gefährlichen Knocheneiterun-
gen in der Studie nicht verfolgt. Aus ohrenärztlicher Sicht ist bei richtiger Indikation die Pau-
kenröhrcheneinlage eine weiterhin aktuelle Behandlungsmethode.
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