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Perspektiven der Qualitätssicherung

• Generation 1: Innerärztlich, Erhebungen
– BQS

• Generation 2: Extern, Routinedaten aus Episode
– USA, einzelne Initiativen in Deutschland

• Generation 3: Extern, fallübergreifende Verlaufsdaten
– QSR: AOK mit HELIOS

• Manipulationsresistenz steigt

• Aussagekraft hinsichtlich Ergebnis steigt

• Aggregationslevel wird immer abstrakter und auf das 
Endergebnis fokussiert
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Beschränkungen der QS 1 + 2

• Bisher Beschränkung auf unmittelbare Daten des 
Krankenhausfalles

• Weiterer Verlauf bleibt unklar

• Zusätzliche Erhebung von Verlaufsdaten nur 
theoretisch denkbar, aber praktisch nicht durchführbar

• Anschreiben von Patienten in größerer Zahl über 
mehrere Jahre ist wegen des enormen Aufwandes in 
der Routine nicht realisierbar

• Beispiel Hüftgelenkersatz HELIOS: jährlich rund 4.000 
Fälle, in 10 Jahren 40.000 Fälle in der Nachverfolgung
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Warum QSR ? [1/2]

Zunehmender Bedarf an Qualitätsinformation

• Krankenhäuser
Qualitätsmanagement, Marketing, strategische 
Ausrichtung

• Patienten / Einweiser 
Auswahl von Krankenhäusern mit hoher 
medizinischer Qualität

• Kostenträger
Qualität als Vertragsgegenstand 
(integrierte Versorgung, DMP)
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Warum QSR ? [2/2]

Ausgangsfrage
Ist (in Deutschland) eine Qualitätssicherung der stationären 
Versorgung möglich, die

In Deutschland bislang keine transparente 
aufwandsarme Informationen über 
Ergebnisqualität verfügbar

• auf routinemäßig verfügbaren Abrechnungs- und 
Administrationsdaten der Krankenkassen und Kliniken basiert und

• an Ergebnisqualität orientiert ist?

Projektpartner
AOK-Bundesverband, HELIOS Kliniken, Universität Magdeburg 
(FEISA), WIdO
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Datengrundlagen

• anonymisierte AOK-Abrechnungsdaten nach § 301-DTA
ab 1998

• Über 6 Mio. Fälle/Jahr, 25 Mio. Versicherte

• fallbezogene Diagnoseangaben, ohne Datumsangabe

• und OPS-Angaben, mit Datumsangabe

• Verweildauer, Entlassart, Alter

• anonymisierte AOK-Versichertenstammdaten
Überlebens- und Versichertenstatus

• unterschiedliche KH-Aufenthalte können einem 
Patienten zugeordnet werden, ohne dass die Person re-
identifizierbar ist.
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Wie misst QSR Qualität?

QSR bewertet nach Indikationen (Tracer)

Je Tracer muss festgelegt werden:
• Definition von Tracererkrankung/Eingriff in Form von ICD-/ 

OPS-Angaben

• Verfahren der Risikoadjustierung

• Ergebnisindikatoren

Kriterien der Tracerauswahl:
• häufige oder ökonomisch relevante Erkrankungen

• Möglichkeit zum risikoadjustierten Krankenhausvergleich
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QSR-Tracer

• Herzinsuffizienz

• Herzinfarkt

• Hirninfarkt oder intrazerebrale
Blutung

• Kolon-/Rektum-Operation bei
kolorektalem Karzinom

• Appendektomie

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

• Hüftgelenks-Endoprothese bei 
Hüftfraktur

• Kniegelenks-Totalendoprothese
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Indikatoren der Ergebnisqualität

Definition Qualitätsindikatoren
quantitatives Maß, welches Qualität (z. B. Versorgungsqualität) 
abbildet, dieses komplexe Phänomen aber meist nicht direkt 
messen kann.

Ausgewählte Qualitätsindikatoren

• Sterblichkeit
(während KH-Aufenthalt, innerhalb 30-, 90-Tagen, 1 Jahr)

• Revisionsraten

• andere typische Komplikationen (z. B. perioperativ)

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

• abgeleitete, kombinierte Komplikationsindizes
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Krankenhaussterblichkeit

Notwendigkeit von Follow Ups zur Qualitätsmessung 

Zusammenhang zwischen 90-Tage- und KH-Sterblichkeit bei 
Herzinsuffizienz, AOK Fälle, 2003, n > 5, 1.393 Kliniken

Verkürzung der Liegezeiten macht 
Blick jenseits des Entlasstages unerlässlich

Durch Nachbeobachtung sinnvolle(re) 
Indikatoren der Ergebnisqualität 
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Wie berücksichtig QSR den Fallmix?

• Warum Risikoadjustierung?
Unterschiedlich kranke Populationen (case mix) in den 
untersuchten Kliniken sollen ausgeglichen werden

• Ziel der Risikoadjustierung
fairer Krankenhausvergleich

• Verwendete Informationen
Alter, Geschlecht, Begleiterkrankungen
(relevante mutmaßlich vorbestehende Haupt- und 
Nebendiagnosen, ausgewählte Prozeduren)

• Statistisches Verfahren
(robuste) logistische Regression
Modellgüte: AUROC, H-L-Test
Multi-Kollinearität: VIF
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Beispiel: Herzinsuffizienz

• Qualität von der Behandlungskette abhängig

• Ersteinstellung wichtig

• Weiterbehandlung durch Niedergelassene ebenso

• Compliance des Patienten auch

• Nicht heilbar, deswegen Ziele: Gute Einstellung, 
Beschwerdefreiheit, Lebensverlängerung

• Kennzahlen: standardisierte STERBLICHKEIT, 
Wiederaufnahmeraten



VKD Baden-Württemberg, Herbsttagung 09.10.2007 13

Wissenschaftliches Institut der AOK

© WIdO 2007

90-Tage-Sterblichkeit bei Herzinsuffizienz pro Klinik

(AOK-Patienten, 2003)
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Niedrige Sterblichkeit erhöhte Sterblichkeit

Ø 21,3 %

Roher Klinikvergleich
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Standardisierte 90-Tage-Sterblichkeitrate bei 
Herzinsuffizienz pro Klinik

Niedrige Sterblichkeit erhöhte Sterblichkeit

(AOK-Patienten, 2003)
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SMRSMR

Risikoadjustierter (fairer) Klinikvergleich



Herzinsuffizienz: Sterblichkeit

11.9%
14.3%

21.3%

36.8%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

Start 30 Tage 90 Tage 1 Jahr

Sterblichkeitsraten im Bundesdurchschnitt



Wiederaufnahmeraten im Bundesdurchschnitt

Herzinsuffizienz: Wiederaufnahmen
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Klinikspezifische Sterblichkeitsraten

Risikoadjustierung nach: 
Alter, Geschlecht, vorbestehende 
chronische Erkrankungen (z.B. 
Diabetes, etc.)
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hoher Ergebnisanteil -> kritischer Wert

niedriger Ergebnisanteil -> günstiger Wert
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Klinikspezifische 30-Tage-Sterblichkeit im Vergleich

SMR 2003

Wert Musterkrankenhaus 1,3

Perzentil Musterkrankenhaus 73 %

SMR stellen den Quotienten aus 
beobachteter und erwarteter 
Sterblichkeit dar. Dabei bedeutet z.B. 
ein Wert von 1,5 eine um 50% 
erhöhte risikoadjustierte Sterblichkeit 
im Vergleich zum Bundesdurchschnitt. 
In der Grafik sind die SMR-Werte aller 
deutschen Krankenhäuser dargestellt, 
die AOK-Patienten mit Herzinfarkt 
behandelten.

Standardisiertes Mortalitätsverhältnis (SMR)
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Beispiel: Hüftendoprothese

• Qualität vor allem vom Primärleister abhängig

• Über die unmittelbaren Parameter hinaus wird das 
mittel- bis langfristige Ergebnis sichtbar

• Wichtig: Seitenlokalisation im OPS ! (seit 2005) 

• Revisionsraten sind direkt sichtbar

• Testauswertung (noch ohne Seitenlokalisation):
– Nach 1 Jahr: 1,9 % Revisionen mit Wechsel
– 0,5 % Revisionen ohne Wechsel
– 2 Jahre ff hier noch nicht untersucht, aber jetzt machbar
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Qualitätsverbesserungen durch Risikoanalysen

AOK-Daten 2003

Kolon-
operation

bei CA RR

Elektive
Hüft-
TEP RR

47.308

0,35%

11,8%

1,5%

1,4%

33,7

4,3

3,9

2,7

2,3 4,0

Fallzahl 15.875

Gesamtletalität 5,9%

Mit Pneumonie 23,1%

Mit chronischer 
Niereninsuffizienz 15,7%

Mit Herzinsuffizienz 13,8%
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Qualitätsinformationen für Kliniken: QSR-Klinikbericht

• Tracerspezifische QSR-Ergebnisindikatoren

• Follow Up-Information

• risikoadjustierte Kennzahlen

• Referenzwerte zur Einordnung des Klinikergebnisses

• detaillierte qualitätsrelevante Informationen zu  
Risikogruppen 

Projektpartner haben den QSR-Klinikbericht entwickelt.

Unterstützung des klinikinternen Qualitätsmanagements
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Vorteile eines an Routinedaten orientierten Verfahrens
• geringer Erhebungsaufwand
• Vollständigkeit der Daten
• individueller Bezug und Langzeitbeobachtung
• Überwiegend hohe Validität der Daten
• Keine Doppeldokumentation
• Keine Divergenz Abrechnung / QS-Dokumentation 

(Dokumentation einer Komplikation für Abrechnung,
aber nicht in der QS)

• retrospektiv (vollständig) verfügbar
• sinnvolle Indikatoren der Ergebnisqualität

Nachteile eines an Routinedaten orientierten Verfahrens
• für anderen Zweck (Abrechnung) erstellt
• ggf. nur eingeschränkt für Qualitätsaussagen nutzbar
• nur ausgewählte Sachverhalte auswertbar sind

Warum Ergebnismessung mit Routinedaten?
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Sind Routinedaten ausreichend für Qualitätssicherung?
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Sind Routinedaten ausreichend für Qualitätssicherung?

Aussage Pine et al. JAMA 2007:

1. Nur geringe Verbesserung der Prognosemodelle durch
„schwer zu erhebende klinische Daten“

2. Information über das Bestehen einer Erkrankung zum 
Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme führt zu erheblich 
verbesserten Risikoadjustierungsgleichungen

National Uniform Billing Committee (USA)
Einführung des present on admission-Indikators zum 
01.03.2007
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Fazit der Entwicklungsphase

• Verfahren zur Qualitäts-
Messung mit administrativen 
Routinedaten wurde 
entwickelt

• Aufwandsarme an 
Ergebnisqualität orientierte 
Qualitätssicherung möglich

• Erstmals Qualitätssicherung 
über Krankenhausentlassung 
hinaus

• Valide Indikatoren der 
Ergebnisqualität

http://wido.de/qsr-bericht.html
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QSR-Klinikbericht – ein AOK-Angebot

• Die AOK will Krankenhäusern den QSR-Klinikbericht 
anbieten.

• Zur Unterstützung des internen Qualitätsmanagements 
sollen externe Qualitätsmessergebnisse zur Verfügung 
gestellt werden.

• Seit Mai 2007 Kooperation mit 3M Health Information 
Systems

• Ab Oktober 2007 Vertrieb des QSR-Klinikberichtes 
durch 3M Health Information Systems
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Vertragspartner und Ablauf

• 3M Ansprechpartner und Auftragnehmer:
Interessiertes Krankenhaus erteilt 3M Auftrag. 3M ruft die zur 
Erstellung des QSR-Klinikberichtes notwendigen AOK-Daten bei der 
AOK (WIdO) ab. Voraussetzung ist der vom Krankenhaus 
unterzeichnete Vertrag mit der entsprechenden Datenfreigabe.

• QSR-Klinikbericht für auftraggebende Klinik:
Der QSR-Klinikbericht wird dem Krankenhaus in Form eines PDF-
Dokumentes zur Verfügung gestellt, ausgewählte tabellarische 
Darstellungen der Bundesdatenanalyse erfolgen in EXCEL.

• ...und zuständige AOK:
Der QSR-Klinikbericht wird zeitgleich der zuständigen AOK zur 
Verfügung gestellt.

• Die Datenhoheit liegt bei der AOK (AOK-Daten):
Nach Freigabe des Berichtes durch den Kunden werden die AOK-
Daten bei 3M gelöscht. QSR-Projektpartner der Entwicklungsphase 
(z.B. Helios Kliniken) erhalten keine AOK-Falldaten.
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QSR in Selektivverträgen

• Bringt der ordnungspolitische Rahmen 2009 mehr 
selektives Kontrahieren?
Wenn ja, wie können Voraussetzungen für einen 
Qualitätswettbewerb unter den Krankenhäusern 
geschaffen werden?

• Qualität muss für Kostenträger nachprüfbar und 
vergleichbar sein!

• QSR ist ideal auf Selektivverträge zugeschnitten: Die 
vertraglich vereinbarten Fälle sind identisch mit dem 
gemessenen QS-Spektrum.

• QSR kann zur Auswahl von Vertragspartnern und als 
Controlling für Selektivverträge genutzt werden.

• QSR macht Qualität vertragsfähig.
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Weitere Anwendungen

• Zusatzdokumentation vermeiden:
„Lieber 10 Routinedatenfelder auswerten als ein 
Datenfeld zusätzlich erfassen.“
WSG sieht Nutzung von Routinedaten zur QS vor.

• Klinikvergleichende Informationen für Patienten

• Enorme Möglichkeiten in der Versorgungsforschung:
– Beurteilung von Verfahren und Vorgehensweisen
– Ermittlung besonderer Risiken („Schwachstellenanalyse“)
– Dadurch Erschließung eines großen 

Verbesserungspotenzials
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Vielen Dank für Ihr Interesse.

Besuchen Sie uns im Internet
www.wido.de 

Christian Günster
Leiter des Forschungsbereichs Integrierte Analysen
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