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Wirft man einen Blick auf Verfahren 
zur Qualitätsmessung in Deutschland, 
fällt zunächst auf, dass flächendeckende 
und verpflichtende Verfahren vor allem 
im stationären Sektor zur Verfügung ste-
hen. Die gesetzlich geregelte Qualitätssi-
cherung nach § 137 SGB V basiert dabei 
bis heute im Wesentlichen auf eigens da-
für konzipierten Datenerhebungsverfah-
ren1, ein Umstand der mit erheblichem 
zusätzlichem Dokumentationsaufwand 
für die Leistungserbringer verbunden ist. 
In der Vergangenheit wurde dieses Ver-
fahren auch häufig wegen fraglicher Vali-
dität der erhobenen Daten kritisiert. Als 
Konsequenz werden die dokumentierten 
Daten seit mehreren Jahren nicht nur auf 
Plausibilität geprüft (interne Validierung), 
sondern in Stichproben zusätzlich externe 
Validierungen mit einem Abgleich an-
hand der Krankenakten durchgeführt.

Im internationalen Kontext sind dage-
gen seit Langem Berichts- und Qualitäts-
sicherungssysteme implementiert, die sich 
auf administrative Routinedaten, also auf 
Sekundärdaten stützen. Allerdings wurde 
die Verwendung von Sekundärdaten zur 
Qualitätsmessung in der Vergangenheit 
regelmäßig kritisch beurteilt. Ein wesent-
licher und zentraler Kritikpunkt ist dabei 
die Frage, ob sich mit den vorhandenen 
Routinedaten die interessierenden quali-

1 Dies ist vermutlich die Folge der paradigma-
tischen Wirkung, die die Münchner Perinatalstu-
die [1] auf die Qualitätsmessung und Qualitäts-
sicherung in Deutschland gehabt hat.

tätsrelevanten Inhalte ausreichend abbil-
den lassen. Ältere Analysen zeigten oft-
mals, dass sich hierfür klinische Register-
daten besser eignen.2 

Aktuell ergeben einige hochrangig ver-
öffentlichte Arbeiten zur Thematik aber 
ein anderes Bild: Unlängst verglichen 
 Aylin et al. [2] die Prognosefähigkeit der 
Vorhersage des Krankenhausüberlebens 
anhand von britischen Routinedaten 
(Hospital Episode Statistics) sowie von 
klinischen Registerdaten für die Tracer 
koronarer Bypass, Operationen von Bauch-
aortenaneurysmen und Operationen bei 
kolorektalem Karzinom. Es ergaben sich 
aus beiden Datenquellen vergleichbare 
Diskriminationsmaße für Prognosemo-
delle.3 Pine et al. [3] untersuchten anhand 
von 8 Tracern, welche Ergänzungen der 
Routinedaten zu merklichen Verbesse-
rungen der Risikoadjustierungsglei-

2 Einen Literaturüberblick zum Thema bietet der 
QSR-Abschlussbericht. http://wido.de/filead-
min/wido/downloads/pdf_krankenhaus/wido_
kra_qsr-abschlussbericht_0407.pdf.
3 Für den Bereich der pädiatrischen Herzchirur-
gie findet sich zwar unlängst ebenfalls ein Ver-
gleich, in dem die klinischen Register besser 
abschneiden [4]. Gründe dafür sind unvollstän-
dige Dokumentationen des 30-Tage-Überlebens 
sowie auch eine (laut Angaben der Autoren) 
mangelhafte Abbildung der durchgeführten 
operativen Prozeduren in den britischen Routi-
nedaten. Überträge man diese Argumente auf 
deutsche Verhältnisse, würde der Vergleich aber 
– zumindest bezüglich der Frage der 30-Tage-
Sterblichkeit – zugunsten der Routinedaten aus-
gehen.

chungen führten. Die Grundgesamtheit 
bildeten 188 Krankenhäuser in Pennsylva-
nia (USA). Der beobachtete Endpunkt 
war ebenfalls die Krankenhaussterblich-
keit. Die Information darüber, ob Begleit-
erkrankungen bereits zu Beginn der Kran-
kenhausaufnahme vorlagen, verbesserte 
die Diskriminationsfähigkeit der Modelle 
erheblich. Dies galt auch für eine Ergän-
zung mit numerischen Labordaten. 
Schwierig zu erhebende komplexe kli-
nische Informationen führten dagegen 
nur zu geringgradigen Verbesserungen.4

Allerdings weisen routinedatenbasierte 
Verfahren im Vergleich zu den surveyge-
stützten Qualitätssicherungsverfahren 
auch mehrere Vorteile auf. Erstens sind sie 
mit einem geringen Erhebungsaufwand 
verbunden, da eine gesonderte Erfassung 
entfällt. Zweitens erlauben Routinedaten 
die Analyse von Behandlungsverläufen 
über die Krankenhausentlassung hinaus. 
Beispielsweise werden komplikationsbe-
dingte Wiederaufnahmen in die gleiche, 
aber auch in eine andere Klinik ebenso 
analysierbar wie das Versterben außerhalb 
des Krankenhauses. Drittens sind die Da-
ten vollständig, da davon ausgegangen 
werden kann, dass auch komplikationsbe-
haftete Fälle abgerechnet werden, weil 
auch diese finanzielle Erlöse erbringen. 

4 Allerdings ist anzumerken, dass die verwende-
ten Diskriminationsmaße nur sehr indirekt 
anzeigen, ob eine durchgeführte Risikoadjustie-
rung ausreichend ist oder ein Modell besser risi-
koadjustiert als ein anderes [5].
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Vor diesem Hintergrund wurde im 
Jahr 2002 das Projekt Qualitätssicherung 
der stationären Versorgung mit Routine-
daten (QSR) mit dem Ziel gestartet, Mög-
lichkeiten der Qualitätsmessung auf Basis 
von GKV-Routinedaten zu prüfen und 
Instrumente der routinedatengestützten 
Qualitätsmessung zu entwickeln. Nach 
einer intensiven Entwicklungsphase wur-
de im März 2007 der QSR-Abschlussbe-
richt veröffentlicht: Es konnte hier u. a. 
gezeigt werden, dass eine aufwandsarme 
und valide Qualitätsbeurteilung für aus-
gewählte Krankheiten und Behandlungs-
formen (Tracer) möglich ist und die  
QSR-Qualitätsindikatoren wertvolle 
Informa tionen für das klinikinterne Qua-
litätsmanagement sowie für externe Qua-
litätsvergleiche von Kliniken im Sinne 
eines Qualitätsbenchmarkings bieten [6].

Die mit dem GKV-Wettbewerbsstär-
kungs-Gesetz am 1.4.2007 eingebrachten 
Änderungen des § 137 SGB V sehen für 
die sektorenübergreifende Qualitätssiche-
rung die explizite Verwendung adminis-
trativer Routinedaten vor und bestärken 
insoweit die Stimmigkeit des Ansatzes 
von QSR. Neben QSR liegen weitere An-
sätze zur Qualitätsmessung auf der Basis 
von Routinedaten vor. Eine Zusammen-
stellung und Bewertung findet sich z. B. 
im aktuellen Gutachten des Sachverstän-
digenrats zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen. Allerdings 
verfügen diese Ansätze nicht über die 
Möglichkeit einer patientenbezogenen 
oder einrichtungs- oder sektorenübergrei-
fenden Analyse (s. unten). Im Folgenden 
wird daher ausschließlich der innovative 
QSR-Ansatz dargestellt.

Stand des Projekts Qualitätssiche-
rung der stationären Versorgung 
mit Routinedaten

Das Projekt Qualitätssicherung der stati-
onären Versorgung mit Routinedaten 
(QSR) wurde als gemeinsames For-
schungsprojekt des AOK-Bundesver-
bandes, der HELIOS-Kliniken, des For-
schungs- und Entwicklungsinstituts für 
das Sozial- und Gesundheitswesen Sach-
sen-Anhalt (FEISA) und des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO) 
entwickelt. QSR ist auf die Unterstützung 
der Qualitätssicherung in der stationären 

Versorgung auf Basis von GKV-Routine-
daten ausgerichtet. Dabei steht die Er-
mittlung von Ergebnisqualität im Mittel-
punkt. Ausgangspunkt für die Initiierung 
des Projektes ist der zunehmende Bedarf 
an valider medizinischer Ergebnisquali-
tät: Diese wird von Patienten, aber auch 
von Zuweisern für einen nachvollzieh-
baren, an der Versorgungsqualität orien-
tierten Klinikvergleich benötigt. Für die 
Kliniken selbst sind derartige Qualitäts-
informationen zur Stimulation des inter-
nen Qualitätsmanagements wichtig. Vali-
de und objektive Qualitätsinformationen 
sind auch dann unabdingbar, wenn die 
Qualität und nicht nur die Preise medizi-
nischer Leistungen zukünftig zunehmend 
Gegenstand von Verträgen zwischen Kli-
niken und Leistungserbringern werden 
sollen.

Datengrundlagen

Als Datengrundlagen dienen bundesweite 
Abrechnungsdaten von vollstationären 
AOK-Krankenhauspatienten gemäß Da-
tenaustauschverfahren nach § 301 SGB V. 
Dieser Datensatz umfasst Angaben zum 
Zeitraum, zu Diagnosen, Prozeduren und 
den abgerechneten Krankenhausentgelten 
der stationären Behandlung. Die Renten-
versicherungsnummer des Patienten wird 
pseudonymisiert, sodass ein und dieselbe 
Person in verschiedenen Behandlungser-
eignissen reidentifizierbar ist, ohne dass 
ihre Identität bekannt oder ermittelbar ist. 
Zusätzlich werden verschiedene weitere 
personenbezogene Informationen – wie 
etwa der Überlebensstatus – hinzugefügt. 
Die Validität und Verwendbarkeit der ge-
nannten Daten für Zwecke der Qualitäts-
sicherung wurde zu Beginn des Projektes 
überprüft.

Traceransatz

In QSR wird nicht der Anspruch erho-
ben, die Qualität des gesamten Leistungs-
spektrums interessierender Krankenhäu-
ser zu beurteilen; vielmehr werden be-
stimmte Leistungsbereiche (Tracer) 
definiert und im Detail analysiert. Insge-
samt wurden bislang 8 operative sowie 
auch nichtoperative Tracer entwickelt. 
Sie sind in dem vorliegenden Bericht ent-
halten. Im Einzelnen handelt es sich um: 

akuten Myokardinfarkt, Herzinsuffizi-
enz, Schlaganfall, Operation bei kolorek-
talem Karzinom, Appendektomie, Hüft-
gelenksendoprothese bei Hüftfraktur, 
Hüfttotalendoprothese bei Coxarthrose, 
Kniegelenkstotalendoprothese (. Über-
sicht 1).

Weitere Tracer zur interventionellen 
Kardiologie (Linksherzkatheter und per-
kutane koronare Interventionen) und zur 
Koronarchirurgie sind in der Entwick-
lung. Ausschlaggebend für die Auswahl 
der Tracer waren die medizinische, epide-
miologische und ökonomische Relevanz. 
Darüber hinaus wurden Tracer aus ver-
schiedenen medizinischen Disziplinen 
berücksichtigt. Schließlich wurden vom 
Vergütungssystem unabhängige Tracerde-
finitionen gewählt. Bei der Tracerauswahl 
und Definition wurde besonders Wert auf 
die Minimierung von Störeffekten gelegt.

Individuelle Behandlungsverläufe

Ein großer Vorteil von QSR besteht in der 
Möglichkeit, auch Ereignisse nach einem 
interessierenden Krankenhausaufenthalt 
zu analysieren. So sind echte Längsschnitt-
analysen sowie Betrachtungen aus Patien-
tenperspektive und nicht nur fallspezi-
fische Analysen möglich. Dies wird vor 
dem Hintergrund zurückgehender Kran-
kenhausverweildauern immer wichtiger. 
Die Längsschnittperspektive hat auch zur 
Konsequenz, dass in QSR nicht einzelne 
Krankenhausfälle, sondern sogenannte 
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Übersicht 1

QSR-Tracer

F	Herzinsuffizienz 

F	Herzinfarkt

F	Hirninfarkt oder intrazerebrale 
 Blutung

F	Operation bei kolorektalem Karzi-
nom

F	Appendektomie (laparoskopische, 
offene, Umstieg)

F	Hüftgelenkstotalendoprothese bei 
Coxarthrose (elektive Hüft-TEP)

F	Hüftgelenksendoprothese bei Hüft-
fraktur 

F	Kniegelenkstotalendoprothese 



Startfälle betrachtet werden. Ein Startfall 
beginnt mit dem Krankenhaus, in dem die 
untersuchte medizinische Leistung durch-
geführt wurde. Erfolgt anschließend eine 
Verlegung, wird dieser Krankenhausauf-
enthalt dem Startfall zugerechnet, und es 
werden entsprechende Ereignisse (Begleit-
erkrankungen, Prozeduren, Komplikati-
onen) im Startfall berücksichtigt. Um nur 
Startfälle miteinander vergleichen zu kön-
nen, wurden nur solche Fälle betrachtet, 
bei denen die Tracerbedingungen im Jahr 
vor der aktuell betrachteten Kranken-
hausaufnahme nicht schon einmal erfüllt 
waren (Vorjahresausschluss, inzidente 
Fälle).

Mittel- und langfristige Qualitäts-
indikatoren

Die Längsschnittperspektive erlaubt es 
auch, sinnvollere Indikatoren der Ergeb-
nisqualität zu definieren und zu betrach-
ten: So wird in QSR aktuell nicht nur die 
Krankenhaussterblichkeit, sondern auch 
die Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen, 
90 Tagen und einem Jahr nach Aufnahme 
ausgewiesen. Neben der Mortalität kön-
nen weitere interessierende Sachverhalte 
wie z. B. Revisionsraten nach Implanta-
tion von Endoprothesen oder erneute 
Krankenhausaufnahmen wegen typischer 
tracerspezifischer Komplikationen in de-
finierten Nachbeobachtungsperioden be-
trachtet und analysiert werden. In . Über-
sicht 2 sind einige ausgewählte QSR-Qua-
litätsindikatoren aufgelistet. Indikatoren, 
die nur in der Nachbeobachtungsperiode 
vorliegen, sind  kursiv gekennzeichnet.

Die Notwendigkeit eines Follow-up 
zur sinnvollen Qualitätsmessung illus-
triert die . Abb. 1. Für den Tracer Herz-
insuffizienz (Daten von rund 124.500  
AOK-Patienten aus 1358 Kliniken) wurde 
die Krankenhaussterblichkeit der Kliniken 
mit ihrer 90-Tage-Sterblichkeit verglichen. 
Auf den ersten Blick wird eine erwartungs-
gemäß gute Übereinstimmung wahrge-
nommen. Allerdings fällt auch eine Reihe 
von Kliniken auf, die zwar eine Kranken-
haussterblichkeit von 0, aber gleichzeitig 
relevante 90-Tage-Sterblichkeiten aufwei-
sen. Hier handelt es sich offenbar um Kli-
niken, die alle innerhalb von 90 Tagen 
verstorbenen Patienten vorher verlegt 
oder entlassen haben. Die Kliniken wären 
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Care with Routine Data (QSR). This project 
was carried out in order to examine possibil-
ities of measuring quality based on routine 
administrative data in Germany from 2002–
2007. The objectives of this article are to 
present a summary of the project’s current 
status as well as to provide perspectives of 
future quality assurance with routine data in 
Germany. In addition, some general prob-
lems in measurement of outcome quality, 
the volume-prevalence problem and the 
problem of risk adjustment are presented, 
and possible solutions are proposed.

Keywords
Quality assurance · secondary data · routine 
data · health services research
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Zur Messung und Darstellung von medizinischer Ergebnisqualität 
mit administrativen Routinedaten in Deutschland

Zu sam men fas sung
Während international aufwandsarme, auf 
Routinedaten gestützte Berichts- und  
Qualitätssicherungssysteme seit Langem 
implementiert sind, wird in Deutschland 
bis heute – bei der gesetzlich geregelten 
Beurteilung der Behandlungsqualität im 
stationären Bereich nach § 137 SGB V – auf 
spezielle Datenerhebungen gesetzt, die 
mit erheblichem Zusatzaufwand für die 
Leistungserbringer verbunden sind. Im 
vorliegenden Beitrag wird zunächst die 
Frage thematisiert, ob eine Qualitäts-
analyse mit Primärdaten einer Qualitäts-
analyse mit Sekundärdaten aufgrund der 
Datentiefe vorzuziehen ist. Daran anschlie-
ßend sollen die aktuellen Möglichkeiten 
zur Messung medizinischer Ergebnisquali-
tät anhand von administrativen Routine-
daten in Deutschland dargestellt werden. 
Dabei kann auf ein umfangreiches Ge-

meinschaftsprojekt zur Qualitätssicherung 
der stationären Versorgung mit Routine-
daten (QSR) zurückgegriffen werden, das 
von 2002–2007 mit dem Ziel durchgeführt 
wurde, die Möglichkeiten der Qualitäts-
messung auf Basis von GKV-Routinedaten 
zu prüfen. Einerseits wird der aktuelle 
Stand dargelegt, andererseits werden 
 weitere Perspektiven einer Qualitätssiche-
rung mit Routinedaten in Deutschland auf-
gezeigt. Darüber hinaus werden einige 
grundsätzliche Probleme der Messung von 
Ergebnisqualität, das Fallzahl-Prävalenz-
Problem und das Problem der Risiko-
adjustierung thematisiert und mögliche 
Lösungen vorgestellt.

Schlüs sel wör ter
Qualitätssicherung · Sekundärdaten · 
 Routinedaten · Versorgungsforschung

Measurement of medical outcome quality using administative data in 
Germany 

Abstract
While internationally low-effort reporting 
and quality assurance systems based on 
routine data for hospitals were imple-
mented a long time ago, the evaluation of 
the treatment quality in hospitals according 
to § 137 SGB V in Germany still relies on 
 special data collection, which demands 
 considerable extra time and effort for the 
healthcare providers. The current article 
starts by addressing the question whether 
quality analyses using primary data sources 
should be preferred to analyses using sec-
ondary data analyses. Subsequently, current 
possibilities of measuring outcome quality, 
using administrative routine data, will be 
 illustrated, referring to the large collabora-
tive project Quality Assurance of Hospital 



in einer fallbezogenen5 Qualitätssicherung 
vollkommen unauffällig, weil nur die 
Sterblichkeit im Krankenhaus (X-Achse) 
und nicht die Sterblichkeit innerhalb von 
90 Tagen (Y-Achse) sichtbar wäre.

Führt man eine lineare Regression 
durch, so können durch die Krankenhaus-
sterblichkeit zwar 55 % der Gesamtvarianz 
der 90-Tage-Sterblichkeit erklärt werden, 
45 % der Varianz bleiben aber unerklärt 
(Ergebnis nicht dargestellt). Dieses Bei-
spiel betont die Notwendigkeit einer 
Nachbeobachtung, um sinnvolle Indika-
toren der Ergebnisqualität zu erhalten. 
Die Verkürzung von Liegezeiten im Rah-
men der Einführung fallpauschalierter 
Vergütungssysteme macht es für eine 
sinnvolle Qualitätsmessung unerlässlich, 
einen Blick auf die Zeit jenseits des Entlas-
sungstages zu werfen.

5 Gemeint sind Dokumentationen, die nur den 
Krankenhausfall dokumentieren, bei dem die 
Dokumentationen mit Entlassung des Patienten 
enden.

Risikoadjustierung

Da die Patientenstruktur in verschiedenen 
Krankenhäusern mitunter sehr unter-
schiedlich sein kann, ist für einen fairen 
Klinikvergleich eine risikoadjustierte Be-
trachtungsweise unabdingbar. In QSR 
wurden für alle dargestellten Tracer um-
fangreiche Risikoadjustierungsverfahren 
entwickelt. Die Risikoadjustierung erfolgt 
dabei nach Geschlecht und Alter, aber 
auch nach relevanten Begleiterkran-
kungen, und zum Teil auch nach verwen-
deten Prozeduren. Es wurde Wert darauf 
gelegt, nur solche Begleiterkrankungen 
zur Risikoadjustierung zu verwenden, bei 
denen davon ausgegangen werden kann, 
dass sie zum Zeitpunkt der Aufnahme be-
reits bestanden [7]. Risikoadjustierte Mo-
delle wurden mithilfe von logistischen 
Regressionen (Stata Statistical Software, 
STATA 2003) entwickelt. Diese Modelle 
wurden auch verwendet, um erwartete 
Ereignisse, z. B. erwartete Verstorbene, zu 
berechnen. Eine risikoadjustierte Betrach-
tung ist über Vergleiche der (mit der logis-

tischen Regression berechneten) „erwar-
teten Ereignisse“ mit den tatsächlich „be-
obachteten Ereignissen“ möglich. So 
definiert z. B. der Quotient aus beobach-
teten und zu erwartenden Ereignissen die 
für Klinikvergleiche weitverbreitete stan-
dardisierte Mortalitäts- oder Morbiditäts-
ratio (SMR).

Berichtssysteme: der QSR-Klinik-
bericht

Im Rahmen des Projektes wurde ein QSR-
Klinikbericht entwickelt, der es Kliniken 
erlauben soll, ihre Ergebnisqualität einzu-
schätzen: Dabei werden für jeden Tracer 
verschiedene Indikatoren der Ergebnis-
qualität sowie Verlaufs- oder Prozessindi-
katoren ausgewiesen. Nach der QSR-Ent-
wicklungsphase ging der AOK-Bundes-
verband eine Kooperation mit der Firma 
3M Medica ein, um den Krankenhäusern 
den QSR-Klinikbericht anbieten zu kön-
nen. Ziel des QSR-Klinikberichtes ist es, 
die teilnehmenden Krankenhäuser über 
deren medizinische Ergebnisqualität auch 
jenseits des Entlassungstages zu informie-
ren, um das Qualitätsmanagement zu sti-
mulieren. Einige Beispiele sollen dies il-
lustrieren: 

In . Abb. 2 ist für die 90-Tage-Sterb-
lichkeit des Tracers Herzinsuffizienz im 
Jahr 2005 das Standardisierte-Mortalitäts-
Ratio (SMR) einer Klinik im Vergleich zu 
allen anderen Kliniken in Deutschland 
ausgewiesen.6 Das SMR von 0,57 zeigt ei-
ne risikoadjustiert deutlich erniedrigte 
Sterblichkeit an. Zusätzlich werden Kon-
fidenzintervalle ausgewiesen, um zufällige 
Ergebnisse von relevanten Ergebnissen 
unterscheiden zu können.

Durch einen Vergleich von Sterblich-
keitsraten während des Krankenhausauf-
enthaltes mit Sterblichkeiten nach 30 Ta-
gen, 90 Tagen und einem Jahr ist es darü-

6 Ein SMR stellt eine risikoadjustierte Sterblich-
keit dar. Ein SMR von 1 ist gleichbedeutend mit 
der Aussage, dass die risikoadjustierte Sterblich-
keit der betrachteten Klinik durchschnittlich ist. 
Ein SMR von 1,5 zeigt dagegen eine Erhöhung 
der risikoadjustierten Sterblichkeit um 50 %, ein 
SMR von 0,5 eine Reduktion der risikoadjustier-
ten Sterblichkeit auf die Hälfte des Durch-
schnittswertes an. Für weitere Erläuterungen zur 
Berechnung des SMRs in diesem Projekt (vgl. 
[6]).
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Abb. 1 8 Zusammenhang zwischen 90-Tage- und Krankenhaus-Sterblichkeit bei Herzinsuffizi-
enz. Daten anhand von rund 124.500 AOK-Patienten in 1358 Kliniken mit je mindestens 5 Pati-
enten aus dem Jahr 2005 (jeder Punkt steht für eine Klinik)
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Übersicht 2

Ausgewählte Qualitätsindikatoren

F	Sterblichkeit (während des Krankenhausaufenthaltes, innerhalb von 30-, 90-Tagen, 1 Jahr 
nach Aufnahme)

F	Revisionsraten (während des stationären Aufenthaltes)

F	Andere typische Komplikationen (z. B. perioperativ)

F	Wiedereinweisungsraten (allgemein, diagnose-/prozedurspezifisch, wegen Revision)



ber hinaus (zumindest orientierend) 
möglich, zwischen Problemen innerhalb 
der Klinik und ggf. Problemen der post-
stationären Versorgung zu differenzieren. 
So zeigt die . Abb. 3 die genannten Sterb-
lichkeitsraten für den Tracer Herzinsuffi-
zienz im Jahr 2005 für eine Beispielklinik 
im direkten Vergleich mit anderen Kli-
niken. Dabei ist zu erkennen, dass bereits 
die Krankenhaussterblichkeit im Ver-
gleich zum risikoadjustierten AOK-Bun-
desdurchschnitt (durch logistische Re-
gression berechnete erwartete Sterblich-
keit) erniedrigt ist. Dies ändert sich auch 
während der Nachbeobachtungszeit 
nicht.

Einen anderen Zeitverlauf der Sterb-
lichkeiten zeigt . Abb. 4 für den Tracer 
Schlaganfall/intrazerebrale Blutung. Hier 
findet sich eine nahezu signifikante Erhö-
hung der Krankenhaussterblichkeit im 
Vergleich zu den erwarteten Werten. Man 
würde also ggf. ein Qualitätsproblem in 
dieser Klinik vermuten. Im weiteren Ver-
lauf nimmt die beobachtete Sterblichkeit 
nur wenig zu, während die erwarteten 
Sterblichkeiten stärker ansteigen. Nach 
einem Jahr ist die Sterblichkeit (nicht si-
gnifikant) erniedrigt. Es liegt allerdings 
die Vermutung nahe, dass dieses Ergebnis 
eher mit der poststationären Versorgung 
zu erklären ist. 

Zusätzlich werden zahlreiche Detailin-
formationen zur Qualitätsbeurteilung von 
Kliniken dargestellt. Neben Leistungsfall-
zahlen werden detaillierte Angaben zur 
Patientenstruktur in den einzelnen Kli-
niken in Bezug auf Alter und Komorbidi-
tät, aber auch Angaben zur Verweildauer 
und zu Verlegungen geliefert. Spezifische 
Interventionen im Startfall sind ebenso 
dargestellt wie allgemeine und spezielle 
Wiederaufnahmen, z. B. wegen Revisi-
onsoperationen nach endoprothetischer 
Versorgung. Schließlich wird für jeden 
Tracer aufgelistet, welche Hauptdiagnosen 
am häufigsten zu Wiederaufnahmen führ-
ten. Dabei können alle genannten Ergeb-
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nisse einer spezifischen Klinik mit bun-
desweiten Referenzwerten verglichen 
werden. Das Zusammenspiel der ver-
schiedenen dargestellten Subgruppen ist 
in ausführlichen Tabellen ausgewiesen, 
was weitere Detailanalysen ermöglicht. 

Beispielsweise wurden im Jahr 2005 
bei mehr als 46.000 AOK-Patienten Knie-
gelenkstotalendoprothesen (TEP) implan-
tiert. Der Altersdurchschnitt lag bei 
70,1 Jahre, etwa 11 % der Patienten waren 
80 Jahre und älter. Nahezu drei Viertel der 
operierten Patienten waren weiblich 
(72,0 %). Dabei fanden sich häufig Begleit-
erkrankungen wie Diabetes (17,9 %), Herz-
insuffizienz (11,4 %) oder chronisch obs-
truktive Lungenerkrankung (5,4 %). Blu-
tungskomplikationen wurden bei 25,8 % 
der Patienten, thrombotische Ereignisse 
bei 1,8 % während des stationären Kran-
kenhausaufenthaltes kodiert. Knie-TEP-
Revisionsoperationen mussten sich 0,9 % 
der Patienten während des Startaufent-
halts unterziehen. Zwar liegt die durch-
schnittliche Sterblichkeit im erstbehan-
delnden Krankenhaus bei 0,2 %. Diese 
steigt jedoch in der Nachbeobachtungspe-
riode im ersten Jahr nach Entlassung auf 
1,4 %. Wenn eine Pneumonie als Begleiter-
krankung kodiert wurde, betrug die Ein-
Jahres-Sterblichkeit dagegen 14,1 %. Eine 
Wiederaufnahme innerhalb von 90 Tagen 
wegen Komplikationen, die mit der Endo-
prothese zusammenhängen, fand sich für 
immerhin 2,4 % der Patienten. Etwa 2,1 % 

der Patienten mussten innerhalb eines 
Jahres erneut ins Krankenhaus, um eine 
Knie-TEP-Revisionsoperation durchfüh-
ren zu lassen.

Weitere Entwicklungsmöglich-
keiten einer Qualitätssicherung 
mit Routinedaten

Was die allgemeine Weiterentwicklung 
einer Qualitätssicherung mit Routine-
daten angeht, können unterschiedliche 
Ebenen identifiziert werden.

Verbreiterung der Qualitätsaus sage 
durch Entwicklung weiterer Tracer

Aktuell decken die QSR-Tracer weniger 
als 10 % der akutstationären Behandlungs-
fälle ab. Ziel einer Weiterentwicklung wird 
es sein, zahlreiche weitere Tracer zu defi-
nieren, um einen möglichst großen Anteil 
der stationären Versorgung zu beleuchten. 
Die Tracerausweitung wird zunächst Leis-
tungen der interventionellen Kardiologie 
und der Koronarchirurgie betreffen. Zu-
sätzlich ist z. B. ein Tracer zur Versorgung 
von Kindern mit sehr niedrigem Geburts-
gewicht in Vorbereitung.

Entwicklung weiterer Qualitäts-
indikatoren – Qualitätsmessung 
bei seltenen Ereignissen und 
 geringer Fallzahl

Die bisherigen QSR-Qualitätsindikatoren 
haben einen gewissen Schwerpunkt auf 
Sterblichkeiten bzw. schwerwiegende me-
dizinische Komplikationen gelegt. Dies 
führt bei verschiedenen Tracern zu nied-
rigen Prävalenzen der betrachteten Qua-
litätsindikatoren und zu dem statistischen 
Problem, dass die tatsächliche Qualität 
von kleineren Kliniken nicht sicher einge-
schätzt werden kann, bzw. die ermittelten 
Qualitätskennzahlen wenig reliabel sind 
[8]. . Abbildung 5 zeigt Verteilung der 
30-Tage-Sterblichkeit für 853 Kliniken die 
mehr als 10 AOK-Patienten im Jahr 2005 
behandelten. Dabei ist zu erkennen, dass 
mehr als 91 % aller Kliniken im Jahr 2005 
überhaupt keine Sterblichkeit aufwiesen. 

Dieses Problem wurde bereits in der 
QSR-Entwicklungsphase identifiziert und 
eine Reihe von Lösungsmöglichkeiten 
vorgeschlagen [9]. Unlängst wurden in 
der Weiterentwicklung des Klinikbe-
richtes Anstrengungen unternommen, 
um diesem Problem zu begegnen: Zum 
einen wurden mehrere poststationäre 
Qualitätsindikatoren zu einem kombi-
nierten Qualitätsindex zusammengefasst. 
Als Beispiel sei hier ein Index zu Kompli-
kationen nach stationärem Aufenthalt 
wegen Implantation einer Knie-TEP ge-
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nannt, der sich aus folgenden Komponen-
ten zusammensetzt:
F spezifische Wiederaufnahmen inner-

halb von 90 Tagen nach Entlassung. 
Gemeint sind Wiederaufnahmen mit 
folgenden Hauptdiagnosen: Kompli-
kationen bei Eingriffen (ICD: T81), 
Komplikationen durch orthopädische 
Endoprothesen, Implantate oder 
Transplantate (ICD: T84), Thrombose 
(ICD: I80), Lungenembolie (ICD: 
I26), Luxation, Verstauchung und 
Zerrung des Kniegelenkes und von 
Bändern des Kniegelenkes (ICD: S83),

F Tod innerhalb von 90 Tagen nach 
Aufnahme,

F Revision der Knie-TEP innerhalb 
eines Jahres nach Entlassung.

. Abbildung 6 zeigt die Verteilung des 
Index poststationärer Komplikationen 
nach Knie-TEP bei dem gleichen Kollek-
tiv wie in . Abb. 4. Im Durchschnitt tra-
ten derartige Komplikationen in 4,3 % der 

Fälle auf. Zwar zeigten 25 % der betrachte-
ten Kliniken keine Komplikationen, aller-
dings fanden sich für 86 Kliniken (10,1 % 
der Kliniken) Komplikationen mit einer 
Häufigkeit von über 10 %. 

Zum anderen wurde ein Index aus sta-
tionären und poststationären Komplikati-
onen7 gebildet, indem zusätzlich weitere 
potenzielle stationäre Komplikationen in 
einem Index zusammengefasst wurden8.

In . Abb. 7 ist zu erkennen, dass nur 
8 % der Kliniken keinerlei Komplikati-
onen aufweisen. Bei etwa jedem zehnten 

7 Weitere Analysen zur Validität bzw. Häufigkeit 
der kodierten Komplikationen in den Abrech-
nungsdaten im Vergleich zu den in den Kliniken 
vorhandenen Daten, Qualitätssicherungs- oder 
Registerdaten, finden sich im QSR-Abschlussbe-
richt [6].
8 Hinzu kamen stationäre Diagnosen wie: Lun-
genembolie, Thrombose, Wundinfektion, Kom-
plikation einer Endoprothese, Beatmung über 
24 Stunden, Kniegelenksluxation, Pneumonie, 
Knie-TEP-Revisionsoperation.

Patienten war eine solche Komplikation 
aufgetreten (Durchschnitt 10,2 %). 385 Kli-
niken (45 % aller Kliniken) weisen eine 
Komplikationsrate von über 10 % und 
79 Kliniken (9 % aller Kliniken) eine Kom-
plikationsrate von über 20 % aus. 

Im Ergebnis führt die Indexbildung zu 
Qualitätsindikatoren mit höherer Präva-
lenz, von denen einerseits erwartet wer-
den kann, dass sie weniger statistische 
Schätzprobleme verursachen als beispiels-
weise eine 30-Tage-Sterblichkeit nach Im-
plantation einer Knie-Endoprothese und 
sie andererseits mehr Qualitätsprobleme 
aufdecken und Qualität breiter messen als 
reine Mortalitätsraten9. Dieser Vorteil 
wird allerdings mit einem (vielleicht nur 
scheinbaren) Nachteil erkauft: Eine Risi-

9 So ist davon auszugehen, dass zahlreiche rele-
vante medizinische Qualitätsprobleme bei 
einem vergleichsweise gesunden elektiven Pati-
entenkollektiv mit gar keiner messbaren Erhö-
hung der Mortalität einhergehen.
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koadjustierung für derart heterogene 
Endpunkte gestaltet sich erheblich schwie-
riger, weil in aller Regel für unterschied-
liche Endpunkte auch unterschiedliche 
Risikoadjustierungsvariablen relevant 
sind. Hier sei allerdings auch angemerkt, 
dass statistische Vorhersagen zu medizi-
nischen Komplikationen zumeist schwie-
riger sind als solche zum Überleben. Dies 
liegt einfach darin begründet, dass in Pro-
gnosemodellen des Überlebens in aller 
Regel Alter und Geschlecht recht gute 
Vorhersagevariablen darstellen und zu-
sammen mit anderen ausgewählten Vari-
ablen (z. B. Begleiterkrankungen) meist 
zu mindestens befriedigenden Modellen 
führen. Für Komplikationen ist dies in der 
Regel nicht der Fall, sodass im Durch-
schnitt deutlich schlechtere Prognosemo-
delle resultieren. 

Weiterentwicklung der Risiko-
adjustierung

Wie oben beschrieben, basiert die aktuelle 
Risikoadjustierung in QSR auf Informati-
onen zu Alter und Geschlecht. Zusätzlich 
werden aber auch Informationen zu Be-
gleiterkrankungen (und in einigen Fällen 
auch zu Prozeduren/Operationen) be-
rücksichtigt. Dabei wurden die Begleiter-
krankungen aufgrund inhaltlicher Über-
legungen definiert und deren Einfluss auf 
das jeweilige Outcome empirisch evalu-
iert.10

10 Eine detaillierte Beschreibung des Vorgehens 
bei der Risikoadjustierung findet sich im QSR-
Abschlussbericht [6].

Um das Verfahren der Risikoadjustie-
rung weiterzuentwickeln, führen wir ak-
tuell eine empirische Prüfung von allen 
weiteren kodierten Diagnosen11 durch, 
um ggf. zusätzliche relevante Risikoadjus-
tierungsvariablen zu identifizieren und so 
eine detailliertere Risikoadjustierung 
durchführen zu können. Erste Analysen 
anhand der Tracer Schlaganfall und Ver-
sorgung von Neugeborenen mit sehr 
niedrigem Geburtsgewicht haben gezeigt, 
dass dies aufgrund der großen Zahl unter-
schiedlicher dokumentierter Diagnosen 
ein überaus aufwendiges Verfahren ist. 

Darüber hinaus wird geprüft, inwie-
weit sich medizinisch relevante Informa-
tion aus vorherigen Behandlungsanlässen 
sinnvoll für eine Risikoadjustierung nut-
zen lassen.

Dabei gilt es, sich zu vergegenwärtigen, 
dass bei einem Risikoadjustierungsmodell 
auch thematisiert werden muss, ob die 
zugrunde liegenden Risikoadjustierungs-
variablen homogen erhoben wurden. Ist 
dies nicht der Fall, kann das Risikoadjus-
tierungsmodell durchaus mit einer Ver-
schlechterung der Risikoadjustierung im 
eigentlichen Wortsinne einhergehen [5]. 
Insofern muss eine sinnvolle Weiterent-
wicklung der Risikoadjustierung auch be-
deuten, dafür Sorge zu tragen, dass Risi-
koadjustierungsvariablen einheitlich ver-
standen und homogen dokumentiert sind. 
Dabei zeigt sich, dass die Zusatzinforma-
tion, ob eine Diagnose bereits bei Aufnah-
me vorliegt (present on admission) zu er-

11 Es werden allerdings nur kodierte Diagnosen 
mit einer ausreichenden Häufigkeit verwendet.

heblich besseren Vorhersagemodellen 
führt [3]. Da auch der durch das GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz 2007 geän-
derte § 137 SGB V die Qualitätssicherung 
mit Routinedaten vorsieht, ist zu fordern, 
dass diese Information in die deutschen 
Krankenhausabrechnungsdaten aufge-
nommen wird. Dem Informationsgewinn 
steht dabei keine nennenswerte zusätz-
liche dokumentationsbedingte Belastung 
gegenüber. Auch sollten die Kodierrichtli-
nien dahingehend verstanden bzw. modi-
fiziert werden, dass sie nicht allein einer 
bloßen Abrechnungsperspektive genügen. 
Eine medizinisch sinnvolle Interpretation 
der Abrechnungsdaten muss erhalten 
bleiben bzw. sollte gestärkt werden. Nicht 
nur weil die Abrechnungsdaten dann bes-
ser für Zwecke der Sekundärdatenanalyse 
geeignet sind, sondern vielmehr weil die 
Gefahr besteht, dass sich das DRG-System 
andernfalls in Richtung eines komplexen 
Einzelleistungsvergütungssystem entwi-
ckelt, das seine Steuerungswirkung im 
Sinne eines „gleiche Bezahlung für die 
gleichen medizinisch sinnvoll definierten 
Leistungskomplexe“ verliert und somit 
ungerechtfertigte Leistungsausweitungen 
nicht verhindern kann.

Weiterentwicklung durch 
 Ergänzung von Daten anderer 
Leistungssektoren

Eine sektorenübergreifende auf Routine-
daten basierende Qualitätssicherung ist 
durch den geänderten § 137 SGB V expli-
zit angelegt. In QSR wird dieser Weg be-
reits bestritten, indem hier auch das Über-

Abb. 7 7 Index: stationäre und post-
stationäre Komplikationen nach 

Knie-TEP-Operationen. AOK-Pati-
enten 2005. (TEP Totalendoprothese)
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leben bzw. Versterben außerhalb der Kli-
nik berücksichtigt wird. Zu denken ist 
beispielsweise an Daten aus der ambu-
lanten Behandlung (EBM-Ziffern), an 
Arzneimittelverordnungen, an Heil- und 
Hilfsmittel, aber auch an Daten zur Kran-
kengeldzahlung oder zur Pflegebedürftig-
keit. Die Daten können für folgende Zwe-
cke verwendet werden:
F zur exakteren Tracerdefinition (z. B. 

Eingrenzung der Diabetiker auf insu-
linpflichtige Erkrankte durch Verwen-
dung der Arzneimitteldaten),

F zur Risikoadjustierung (z. B. durch 
Verwendung von Daten zu ambu-
lanten Prozeduren (wie z. B. zu thera-
peutischen, ambulanten Kathetern 
zur Identifizierung von Patienten mit 
koronarer Herzerkrankung) sowie 

F als Ergebnisindikator bzw. Outcome-
Variable (z. B. Stufe der Pflegebedürf-
tigkeit nach Schlaganfall). 

Aktuell werden die Versorgungsdaten aus 
dem ambulanten Bereich sowie aus dem 
Bereich der Arzneimittelversorgung als 
am lohnenswertesten für eine sektoren-
übergreifende Qualitätsanalyse angese-
hen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die 
Datenqualität in den anderen Sektoren 
derzeit ggf. noch nicht den Anforde-
rungen entspricht, die für eine medizi-
nisch sinnvolle Datenanalyse zu fordern 
sind. So haben unlängst Gerste und Gut-
schmidt die Diabetesdiagnosen aus dem 
ambulanten Bereich analysiert und deren 
Datenqualität zurückhaltend beurteilt 
[10]. Zu einem ähnlichen Schluss kom-
men Schwinger und Koautoren in einer 
Evaluation eines Gutachtens zur Qualität 
ambulanter Diagnosen, das 2006 im Auf-
trag des Bewertungsausschusses der Spit-
zenverbände der Krankenkassen und der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung er-
stellt wurde [11]. Insgesamt ist zu konsta-
tieren, dass eine Vollständigkeit von Dia-
gnose- oder Prozedurdokumentationen 
wohl dann erwartet werden kann, wenn 
die Vergütung, wie z. B. in der aktuellen 
fallpauschalierten Vergütung im statio-
nären Bereich, mit der Dokumentation 
von Diagnosen und Prozeduren gekoppelt 
ist.12 Mittlerweile wurden im WIdO erste 

12 Hinweise über einen kunstgerechten Umgang 
mit Sekundärdaten finden sich in „GPS, Gute 

sektorenübergreifende Qualitäts- und 
Versorgungsanalysen zu den Themen ko-
ronare Herzerkrankung und Herzinsuffi-
zienz durchgeführt [12]. Weitere Analysen 
zur Thematik Linksherzkatheter und per-
kutane koronare Intervention unter Be-
rücksichtigung von ambulanten Ergebnis-
sen und Prozeduren sind in Vorberei-
tung.

Dabei sind Kombinationen von erhe-
bungs- und routinedatenbasierten Ver-
fahren denkbar. Sie sind wünschenswert, 
wenn erwartet werden muss, dass eine für 
einen spezifischen Leistungsbereich in-
haltlich optimale Qualitätssicherung auf 
eine zusätzliche Dokumentation von de-
taillierten Fallinformationen nicht voll-
ständig wird verzichten können. Anderer-
seits wäre an dieser Stelle aber auch zu 
fragen, warum Informationen, die für die 
Qualitätsbeurteilung wichtig sind, nicht 
auch in die Abrechnungsdokumentati-
onen einfließen. Wenn die Qualität medi-
zinischer Leistungen auch vertragsfähig, 
also Gegenstand von Vergütungsrege-
lungen werden soll, ist dies nur ein folge-
richtiger Schritt. Problematische Anreize 
für Falschdokumentationen13 werden 
durch medizinisch interpretierbare In-
halte in Abrechnungsdokumentationen 
verhindert, und Doppeldokumentationen 
werden vermieden.

Fazit

Der vorliegende Beitrag illustriert mit ei-
ner kurzen Darstellung den Stand der 
Qualitätsmessung mit administrativen 
Routinedaten in Deutschland. Dabei 
wurde im Wesentlichen auf das QSR-Pro-
jekt referenziert, das in Bezug auf Daten-
grundlagen und methodische Entwick-
lungen eine Vorreiterrolle beanspruchen 

Praxis Sekundärdatenanalyse“, vgl. zuletzt URL: 
http://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/_
media/GPS.pdf.
13 Aktuell besteht in der surveygestützten ver-
gleichenden Qualitätssicherung nach § 137 
SGB V ein Anreiz, zu wenig Komplikationen zu 
dokumentieren, weil dies mehr Dokumentati-
onsaufwand bedeutet, tendenziell zu einer 
schlechteren Qualitätsbeurteilung der Klinik 
und potenziell zu Rückfragen im strukturellen 
Dialog führt. Im Abrechnungskontext besteht 
dagegen ein Anreiz, medizinische Komplikati-
onen zu dokumentieren, weil diese tendenziell 
erlössteigernd wirken.

darf. Einige allgemeine Probleme der 
Qualitätsmessung wurden gemeinsam 
mit Lösungsoptionen dargestellt. Zusätz-
lich wurden aktuelle Änderungen/Erwei-
terungen sowie Weiterentwicklungen vor-
gestellt, die derzeit bzw. in naher Zukunft 
in das QSR implementiert werden. Nur am 
Rande wurden die immensen Möglich-
keiten einer breiteren Nutzung der Routi-
nedaten in Bezug auf eine Weiterentwick-
lung (nicht nur) von Qualitätsanalysen in 
Deutschland aufgezeigt. Nicht umsonst 
sieht der § 303 SGB V eine Nutzung der 
GKV-Routinedaten zu wesentlich brei-
teren wissenschaftlichen Zwecken vor.
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