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Qualitätssicherung mit 
Routinedaten (QSR) im 

Pfl egemanagement

Stefan Lenzen, Andreas Becker, Udo Beck

Der Artikel beschreibt, wie im überregionalen und gemeinnützigen CLINOTEL-
Krankenhausverbund die Daten nach § 21 KHEntgG zur Standortbestimmung 
und kontinuierlichen Verbesserung der Behandlungsqualität genutzt werden. 
Die aktuellen Möglichkeiten des Systems werden am Beispiel des Pfl egemanage-
ments dargestellt. Mittels regelmäßiger Analyse von monatlichen Auswertungen 
können Abweichungen zu anderen Trends und Veränderungen frühzeitig fest-
gestellt und entsprechende Maßnahmen ergriffen werden. Die Umsetzung der 
sich hieraus ergebenden qualitätsfördernder Aktivitäten erfolgt dabei nicht nur 
innerhalb der einzelnen Krankenhäuser, sondern auch einrichtungsübergreifend 
in der Verbund-Fachgruppe Pfl egemanagement und ist dort Grundlage für das 
„Lernen von den Besten“.

Einleitung
Die medizinisch-pfl egerische Qualität bildet einen wichtigen Schwerpunkt der Aktivitäten 
im CLINOTEL-Krankenhausverbund. Dies resultiert aus der Haltung, dass die gute Ergebnis- 
und Behandlungsqualität der entscheidende Wettbewerbsfaktor eines Krankenhauses ist und 
aufgrund dessen im Fokus der Unternehmensleitung stehen muss. Da sie unmittelbar den 
Patienten dient, ist sie auch aus Kundensicht maßgeblich.

Entsprechend den Forderungen des Gesetzgebers erfassen Krankenhäuser umfangreiche 
Daten zu Abrechnungszwecken sowie zur Weiterentwicklung des DRG-Systems. Diese wer-
den nachfolgend als Routinedaten bezeichnet. Auch wenn diese Diagnose- und Proze-
durenschlüssel primär auf Abrechnungsfragen ausgerichtet sind, können sie Hinweise auf 
qualitative Verbesserungspotentiale geben und den Ausgangspunkt für eine tiefergehende 
Fallanalyse bilden. Indem man auf Daten nach § 21 KHEntgG zurückgreift, die, wie beschrie-
ben, ohnehin zu Abrechnungszwecken erhoben und geprüft werden, entfällt eine gesonderte 
Erfassung. Das Verfahren zur Qualitätssicherung mit Routinedaten (QSR) erfolgt somit ohne 
zusätzlichen Erhebungsaufwand.

Neben der Darstellung einzelner Abteilungen unter qualitätsrelevanten Aspekten können 
Auswertungen der Routinedaten auch zum Vergleich mit anderen Krankenhäusern (z. B. 
mehrere Standorte eines Trägers) oder Krankenhausverbünden genutzt werden.

Die Autoren stellen die aktuellen Möglichkeiten des Systems im überregionalen und gemein-
nützigen CLINOTEL-Krankenhausverbund mit derzeit 36 Mitgliedskrankenhäusern beispiel-
haft für das Pfl egemanagement dar. Das im Verbund implementierte Verfahren zur QSR hat 
die Zielsetzung, die Mitgliedshäuser bei ihrer Standortbestimmung und die Pfl egedienst-
leitungen bei der kontinuierlichen Verbesserung der Behandlungsqualität zu unterstützen. 
Des Weiteren können die Daten ebenfalls in der Aus- und Weiterbildung eingesetzt werden.

Auswertungen
Die §21-Daten der aus der vollstationären Behandlung entlassenen Patienten werden jeweils 
zum 10. des laufenden Monats über eine temporäre Hochsicherheitsverbindung von den 
Mitgliedshäusern an die CLINOTEL-Geschäftsstelle geliefert. Nach einer erfolgreichen Prü-
fung (auf Viren, Plausibilität, Vollständigkeit, etc.) werden sie in einer geschützten Datenbank 
weiterverarbeitet. Monatlich werden allen benannten Ansprechpartnern der Krankenhäuser 
(Geschäftsführungen, Pfl egedienstleitungen, Chefärzte) Auswertungen in Form von PDF-
Dateien bis zum 20. des laufenden Monats zur Verfügung gestellt. Diese stellen etwa über 
3.000 Kennzahlen, davon über 90 mit Relevanz für das Pfl egemanagement im Haus-zu-
Haus-Vergleich dar.
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Kennzahlen
Die Entwicklung von Kennzahlen erfolgt durch die CLINOTEL-Geschäftsstelle unter Bera-
tung durch die einzelnen Fachdisziplinen (z. B. Pfl egedienst). Sie orientieren sich vielfach an 
bereits existierenden Systematiken wie den Qualitätsindikatoren der Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ).1 Den Mitgliedshäusern stehen Handbücher zur Verfügung, 
die das Verfahren, die Kennzahlen und die Spezifi zierungen erläutern. Hierdurch ist die 
erforderliche Transparenz gegeben, und alle Beteiligten verfügen über den gleichen Infor-
mationsstand.

Die Mitarbeiter der CLINOTEL-Geschäftsstelle unterstützen die Leitungskräfte in den Kliniken 
bei der Implementierung des Kennzahlensystems sowie beim Einsatz geeigneter Methoden 
zur Umsetzung der gewonnen Erkenntnisse.

Die Auswertungen der QSR sollen den Pfl egemanagern eine Evaluation der klinischen Kern-
prozesse ermöglichen, daher beziehen sich die Kennzahlen auf medizinisch homogene 
Entitäten und nicht auf DRG.

Kennzahlen werden immer als Anteil einer defi nierten Grundgesamtheit ausgewiesen. Der 
Nenner (Grundgesamtheit) der Kennzahlen wird individuell über Ein- und Ausschlusskrite-
rien defi niert. Den Zähler bildet das spezifi sche Kriterium, welches für das eingetretene un-

erwünschte Ereignis steht (z. B. die 
im Krankenhaus erworbene Pneu-
monie) und nicht Teil der Grund-
erkrankung ist. Bei der Entwicklung 
von Kennzahlen werden potentielle 
Einflussgrößen auf das Ergebnis 
analysiert. Sofern diese nicht durch 
das Krankenhaus beeinfl usst werden 
können, wird dies bei der Formulie-
rung der Rechenregeln berücksich-
tigt. Werden z. B. Ernährungspro-
bleme evaluiert, werden alle Fälle 
mit tumorbedingter Kachexie aus 
der Grundgesamtheit ausgeschlos-
sen.

Es werden allgemeine und spezielle 
Kennzahlen unterschieden. Allge-
meine Kennzahlen beziehen sich auf 
größere Grundgesamtheiten (z. B. 
alle Fälle eines Krankenhauses, alle 
operativen Fälle, alle Fälle mit inva-
siven diagnostisch-/therapeutischen 
Interventionen). Sie ermöglichen 
ein Screening auch solcher Behand-
lungsfälle, die nicht von speziellen 
Kennzahlen abgedeckt sind (z. B. 
wegen zu geringer Fallzahlen). Eine 
Übersicht zu ausgewählten allge-
meinen Kennzahlen mit Relevanz für 
das Pfl egemanagement gibt Tab. 1.

Spezielle Kennzahlen beziehen sich 
immer auf streng defi nierte medizi-
nische Sachverhalte. Eine Übersicht 
zu ausgewählten Kennzahlengrup-
pen am Beispiel aus dem neurolo-
gischen Bereich gibt Tab. 2.

Die monatlichen Auswertungen 
enthalten die Daten des eigenen 
Krankenhauses, die Daten aller Ver-
bundmitgliedshäuser unter Auswei-
sung der einzelnen Krankenhäuser 
und, sofern vorhanden, Orientie-
rungswerte aus der Literatur. Dies 
ermöglicht den Pfl egemanagern, 
die Daten einzuordnen und Stärken 
sowie Verbesserungspotentiale zu 
erkennen und die Grundlagen für 
tiefergehende Analysen zu schaffen.

Die Ergebnisse zu bestimmten 
Kennzahlen werden auf einer über-

(Multi-)Resistente Keime

Pneumonie im Krankenhaus erworben

Aspirationspneumonie im Krankenhaus erworben

Zystitis und Harnwegsinfekt

Beendigung der Behandlung

Patienten mit Ernährungsproblemen

Sturzneigung

Die Kennzahlen werden angewendet auf operative, (semi-)interventionelle 
diagnostisch/therapeutische Maßnahmen und konservative Fallgruppen 
und beziehen sich – soweit zutreffend – auf Nebendiagnosen

Tab. 1: Allgemeine Kennzahlthemen mit Relevanz für das 
Pfl egemanagement (Auszug Daten 2010)
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Verteilung der Fälle auf Hauptdiagnosen (HD) [6]

Verteilung der Fälle auf Altersgruppen [5] 

Patient verstorben [1]  

Verlauf der Rückbildung [3]  

Spezifi sche Symptome/Komorbiditäten/Komplikationen [22], z. B.

- Hemiparese 

- Sehstörungen  
- Diabetes mellitus  
- Hypertonie  
- Vorhoffl immern
- Pneumonie, im Krankenhaus erworben

Prozeduren [12], z. B.  

- CT (nativ/mit Kontrastmittel)
- NMR (nativ/mit Kontrastmittel)
- Therapie Sprache, Sprechen, Stimme und Schlucken

Entlassungsziel [2]

- Rehabilitationseinrichtung
- Pfl egeeinrichtung

Überschreitung der oberen Grenzverweildauer [1]

Wiederaufnahme binnen 14/15-30/31-120 Tagen (aufgeteilt 
nach HD der Wiederaufnahme) [21] 

Anzahl der Kennzahlen zu den Themengebieten in []

Tab. 2: Spezielle Kennzahlen bei Hauptdiagnose TIA und 
verwandte Syndrome (Auszug Daten 2010)

Title
Quality Assurance based 
on Hospital Routine Data 
in Nursing Care Manage-
ment

Abstract
The article describes how the 
data pursuant to § 21 in the 
German Hospital Finance Act 
is used in hospitals that are 
members of the CLINOTEL 
Hospital Association, a sup-
raregional, non-profi t orga-
nisation, for the assessment 
and continuing improvement 
of the quality of treatment. 
Nursing Care Management 
is used as an example to 
demonstrate the scope and 
potential of the system.
The regular analysis of 
monthly evaluations allows 
deviations from trends or 
current changes to be as-
certained at an early stage, 
and measures taken accor-
dingly. Consequent activi-
ties undertaken to enhance 
quality are not confi ned 
to individual hospitals, 
but effected in the form of 
cooperative measures that 
span all institutions in the 
Nursing Care Management 
network, thus forming a 
basis for „learning from the 
best“.
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geordneten Ebene zusammengefasst, der so genannten Leitungsübersicht. Der Name ent-
spricht dem Gedanken, dass die hierunter zusammen gefassten Kennzahlen für Prozesse 
stehen, die unter der Leitung einer Führungskraft (z. B. Pfl egedienstleitung) ablaufen und 
somit auch von diesen Personen gesteuert werden können.

Ergänzend zur Kennzahlenauswertung werden so genannte Fallreports erstellt (Abb. 1). Die-
se beinhalten Informationen zu Fällen, die in mindestens einer Kennzahl im Auswertungszeit-
raum auffällig wurden. Der Report enthält fallspezifi sche Informationen wie Fachabteilungs-
verlauf, Nebendiagnosen und Prozeduren sowie den entsprechenden Auslöser. Hierdurch 
wird eine schnelle orientierende Prüfung und Festlegung evtl. weiterer Maßnahmen wie 
beispielsweise die Besprechung eines Falles in einer Morbiditäts- und Mortalitätskonferenz 
oder im Rahmen eines Peer Review ermöglicht.

Risikoadjustierung
Da die Patientenstruktur in verschiedenen Krankenhäusern mitunter sehr unterschiedlich 
sein kann (z. B. Alter, Geschlecht, Komorbidität), ist für einen fairen Klinikvergleich eine risi-
koadjustierte Betrachtungsweise unentbehrlich. Um entscheiden zu können, ob tatsächlich 
Unterschiede in der Versorgungsqualität vorliegen, müssen zwischen den Einrichtungen 

Abb. 1
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gleiche Ausgangsbedingungen im Hinblick auf die zu vergleichenden Ergebnisse geschaffen 
werden. Hierzu dient die Risikoadjustierung, die mit geeigneten statistischen Methoden 
Unterschiede im Patientenspektrum ausgleichen soll.

Sichtung der Auswertungen
Das Kennzahlensystem kann im Sinne eines Screenings eingesetzt werden, da bestimmte 
Kennzahlen auf potentielle klinische oder organisatorische Auffälligkeiten hinweisen. Unter 
einem Screening ist ein auf bestimmte Kriterien ausgerichteter orientierender „Siebtest“ 
zu verstehen. In der QSR sind Algorithmen gemeint, die auffällige Behandlungsverläufe in 
spezifi schen klinischen Situationen erkennen sollen.

Bei der Sichtung der Auswertungen können die so genannten Sentinel Events hilfreich 
sein. Unter einem Sentinel Event versteht man nach der Defi nition der Joint Commission 
on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) ein unerwartetes Ereignis oder eine 
Abweichung mit Todesfolge oder schwerwiegender körperlicher oder psychologischer Ver-
letzung oder einem solchen bestehenden Risiko.2 Iezzoni3  fügt dem hinzu, dass Sentinel 
Events Ereignisse darstellen, die nie passieren sollten und dass daher jeder Fall gründlich 
untersucht werden sollte.

Durch die regelmäßige Sichtung der Auswertungen und Fallreports zu den einzelnen Kenn-
zahlen können Trends frühzeitig erkannt werden. Dies beinhaltet beispielsweise Häufungen 

in Zeiträumen oder in 
einzelnen Fachbereichen. 
Hieraus kann sich die Not-
wendigkeit einer weiteren 
Analyse ergeben.

Die Komplexität der Aus-
wertungen spricht gegen 
die Klassifizierung der 
Kennzahlen in ein so ge-
nanntes „Ampelsystem“ 
(Kategorien rot, gelb und 
grün). Zur Verdeutlichung 
ein Beispiel anhand der 
Kennzahl Zystitis und 
Harnwegsinfekt (Abb. 2).

Im Bereich der allgemei-
nen Kennzahlen können 
die Werte für den Bereich 
operative Fälle unter 
dem ausgewiesenen CLI-
NOTEL-Wert („Verbund-
durchschnitt“) liegen. In 
einem Ampelsystem wür-
de diese dann als unauf-
fällig (grün) klassifi ziert 

und somit auch keine weitere Analyse erfolgen. Gleichwohl können die Fälle mit einer Zystitis 
und Harnwegsinfekt dennoch in den speziellen Kennzahlen gehäuft auftreten (z. B. einzelne 
operative Verfahren), sodass das Krankenhaus in der Auswertung dieser Kennzahl dort über 
dem Verbunddurchschnittswert liegt (rot). Hierdurch wäre eine Analyse einzelner Fälle ange-
raten. Durch die vorherige pauschal positive Wertung aller Fälle ist es jedoch wahrscheinlich, 
dass Einzelfallanalysen entfallen.

Eine generelle Aussage anhand eines Ampelsystems ist daher irreführend und kommt somit 
nicht zur Anwendung.

Einflussgrößen
Bestimmte Einfl ussgrößen, wie z. B. patientenbezogenen Faktoren4 (Komorbidität, Krank-
heitskomplexität, Krankheitsschwere) können nur schwer oder kaum durch das Pfl egema-
nagement beeinfl usst werden. Liegen nicht erwartete und nicht angemessene Ergebnisse 
(„auffällige Kennzahlen“) vor, müssen folglich die Aspekte aufgegriffen werden, in denen 
Möglichkeiten der Einfl ussnahme gegeben sind. Dies sind in der Regel die Behandlungspro-
zesse und Organisationsabläufe und kann sich z. B. auf die Erfassung pfl egerischer Risiken 
während der Anamnese beziehen.

Operative Fälle

(Semi-)invasive diagnostische/
therapeutische Maßnahmen

Konservative Fälle

Allgemeine Kennzahlen

Zystitis und Harnwegsinfekt (Auszug)

TIA und verwandte Symptome

Bösartige Neubildung des 
Gehirns

Hirninfarkt

Schlaganfall

PCI

Pneumonie

Appendektomie

TEP

Spezielle Kennzahlen

Abb. 2
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Nach einer Ersteinschätzung über die Fallreports kann es erforderlich sein eine umfassendere 
Fallanalyse anhand der Patientenakte durchzuführen. Entscheiden sich die leitenden Pfl ege-
personen zur Einzelfallanalyse, ist ein standardisiertes Verfahren vorteilhaft, da so der Be-
handlungsprozess entsubjektiviert betrachtet werden kann. Hierzu eignet sich insbesondere 
das „London-Protocol“5 nach Sally Taylor-Adams und Charles Vincent.

Beispiel Kennzahl „Aspirationspneumonie 
im Krankenhaus erworben“

Bei dieser Kennzahl werden Fälle mit kodierter Nebendiagnose „Aspirationspneumonie“ 
gesucht. Es wird hierbei zwischen der ambulant erworbenen und der nosokomialen Aspira-
tionspneumonie unterschieden. Durch den Haus-zu-Haus-Vergleich der Verbundmitglieder 
sowie der Ausweisung des CLINOTEL-Mittelwertes, werden bei der Interpretation der (Aus-
wertungs-)Daten Orientierungspunkte geliefert. Ab wann einzelne Werte als auffällig zu 
sehen sind, obliegt der fachlichen Entscheidung der Pfl egemanager.

Im CLINOTEL-Krankenhausverbund wurden hierzu von Mai 2008 bis März 2009 insgesamt 
93 Fälle von im Krankenhaus erworbener Aspirationspneumonie aus 23 Mitgliedshäusern ei-
ner tiefergehenden, systemischen Fallanalyse unterzogen. Die Ergebnisse dieser Peer Reviews 
werden umfassend von Federhen/Lenzen et al.6 beschrieben.

Systemische Fallanalysen und Peer Review-Verfahren bleiben wirkungslos, wenn keine Bereit-
schaft oder Möglichkeit zu konsequentem Handeln besteht. Gewonnene Erkenntnisse und 
abgeleitete Maßnahmen müssen daher auch dokumentiert und ihre Umsetzung sowie die 
Auswirkungen verfolgt werden. Die Auswirkungen eines Peer Reviews können von großer 
Tragweite für die innere Organisation eines Krankenhauses sein.

Unabdingbare Voraussetzung für Akzeptanz und Erfolg von Peer Reviews ist es, das Verfahren 
als gemeinsamen, kollegialen berufsgruppenübergreifenden Lernprozess zu begreifen. Insge-
samt wird so ein wesentlicher Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsabläufe, der Ergeb-
nisqualität der medizinisch-pfl egerischen Behandlung und der Patientensicherheit geleistet.

Umgang mit Datenlimitationen
Bei der Interpretation der Daten muss berücksichtigt werden, dass in vielen Fällen auf Basis 
der ICD-Codes nicht entschieden werden kann, ob eine bestimmte Nebendiagnose bei 
Aufnahme bestand oder nosokomial erworben wurde.7 Die Entscheidung, ob ein ICD-Code 
in einer spezifi schen klinischen Konstellation als Komorbidität, Komplikation und/oder als 
Hinweis auf Abweichungen von (intern festgelegten) diagnostisch-therapeutischen Konzep-
ten zu bewerten ist.

Hierzu ein Beispiel aus der ICD- und OPS-Klassifi kation8, 9: Die Harnwegsinfektion, Lokalisati-
on nicht näher bezeichnet (N39.0) ist Beispiel für die Frage, ob es sich um eine nosokomiale 
Infektion handelt oder nicht. Hilfsweise kann die berechnete präoperative Verweildauer 
herangezogen werden: Je kleiner dieser Wert ist, umso größer ist die Wahrscheinlichkeit, 
dass es sich um eine im Krankenhaus erworbene Infektion handelt, denn mit Ausnahme 
von Notfällen ist es sehr unwahrscheinlich, dass Patienten mit einer solchen Zusatzdiagnose 
operiert werden.10

Bei der fehlenden Differenzierung handelt es sich um eine systemimmanente Limitierung. 
Abhilfe schaffen könnte ein Zusatzkennzeichen („Present On Admission (POA)-Indikator“), 
welches eine entsprechende Unterscheidung ermöglicht. Die Bedeutung eines solchen Zu-
satzkennzeichens wird auch in den Publikationen von Bahl11 et al. und Houchens12 et al. 
deutlich.

Ausführungen zur Datenqualität als Ergebnis der Kodierqualität sind immer wieder zu fi nden 
und führen zu der Erkenntnis, dass Daten, die auf Routinedaten basieren, nur unter Kenntnis 
der möglichen Limitierungen und mit dem erforderlichen Fachwissen interpretiert und zu 
Steuerungszwecken der Behandlungsqualität angewendet werden sollten.13, 14

Komplikationsbeladene Behandlungsverläufe führen zu höheren fi nanziellen Erlösen. Daher 
kann die Vollständigkeit dieser Datensätze vorausgesetzt und eine gezielte Manipulation 
der Abrechnungsdaten für die Qualitätssicherung als unwahrscheinlich eingestuft werden.15

Zur Identifi zierung von unerwünschten Ereignissen im Zusammenhang mit der Kranken-
hausbehandlung gilt die Analyse von Patientenakten als Goldstandard. Dies ist jedoch zur 
Analyse größerer Mengen von medizinischen Verlaufsdokumentationen nicht anwendbar. 
Eine zielführende Alternative stellen daher die administrativen Datenbestände dar. Über 
entsprechende EDV-Suchroutinen können diese schnell analysiert werden.16
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Fazit
Das QSR-Verfahren im CLINOTEL-Krankenhausverbund ist ein geeignetes Medium die Mit-
gliedshäuser bei ihrer Standortbestimmung und der kontinuierlichen Verbesserung der 
Behandlungsqualität zu unterstützen und durch eine selbstkritische Refl exion der Behand-
lungsabläufe auch die Patientensicherheit zu erhöhen. Mittels der regelmäßigen Analyse 
der Auswertungen können Abweichungen zu anderen Trends und Veränderungen frühzeitig 
festgestellt und entsprechende Maßnahmen ergriffen werden. Die Umsetzung qualitätsför-
dernder Aktivitäten erfolgt nicht nur innerhalb der teilnehmenden Einrichtungen, sondern 
auch einrichtungsübergreifend in der Fachgruppe Pfl egemanagement und ist hier Grundlage 
für das „Lernen von den Besten“. Bei anhaltenden, nicht erklärbaren Abweichungen besteht 
die Möglichkeit zur Analyse und Evaluation der medizinisch-pfl egerischen Versorgungspro-
zesse im Rahmen des Auditverfahrens im Bereich Pfl egedienst. Dieses wird verbundintern 
mit Beteiligung pfl egerischer Fachexperten und unter Berücksichtigung aktueller Evidenz 
(z. B. Expertenstandards, Leitlinien) durchgeführt und kann je nach Bedarf der auditierten 
Organisation bzw. der dortigen Pfl egedienstleitung verschiedene Schwerpunkte – immer 
unter dem Fokus der Patientensicherheit – beinhalten (z. B. enterale/parenterale Ernährung, 
Prävention und Kontrolle von Infektionen, medizinisches Notfallmanagement). Im CLINO-
TEL-Verbund spielt die aktive Steuerung der Prozessqualität durch die Pfl egedirektionen der 
Mitgliedshäuser eine wesentliche Rolle zur Erreichung des obersten Ziels: Von den Besten 
lernen, zu den Besten gehören.
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