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T ransparenz über die Behandlungsqualität ist ein legitimes 
Patienteninteresse und notwendige Voraussetzung für 

 einen Qualitätswettbewerb. Mit einer Erhöhung der Transpa­
renz wird einer stärker werdenden gesellschaftlichen Forde­
rung Rechnung getragen. Ein Benchmark ist darüber hinaus 
ein intrinsischer Anreiz für jeden Teilnehmer, die Qualität sei­
ner Leistungen im Vergleich zu bewerten und ggf. seine Pro­
zesse zu verbessern (DKG 2014).

Auf dem Weg hin zu mehr Transparenz und einer öffent­
lichen Berichterstattung über die Versorgungsqualität wurde 
ein wichtiger Schritt getan: Mit dem GKV­Finanzstruktur­ und 
Qualitäts­Weiterentwicklungsgesetz (GKV­FQWG 2014) beauf­
tragte der Gesetzgeber den Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G­BA) mit der Gründung eines fachlich unabhängigen, wis­
senschaftlichen Instituts für Qualität und Transparenz im Ge­
sundheitswesen. Das Institut arbeitet im Auftrag des G­BA an 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung und zur Darstellung der 
Versorgungsqualität im Gesundheitswesen. Es soll insbeson­
dere beauftragt werden, „für die Messung und Darstellung der 
Versorgungsqualität möglichst sektorenübergreifend abge­
stimmte risikoadjustierte Indikatoren und Instrumente … zu 
entwickeln“ (§ 137 a Absatz 3 Nr. 1).

Mit der Vorgabe der Anwendung von Verfahren zur Risiko­
adjustierung folgt der Gesetzgeber der in Klinik und Wissen­
schaft gesicherten Erkenntnis, dass der Vergleich von Daten 
zur Versorgungsqualität (und somit von Einrichtungen im Ge­
sundheitswesen) nur dann Sinn macht und fair ist, wenn die 
individuellen Risiken der behandelten Patienten bzw. Patien­
tengruppen angemessen berücksichtigt werden.

Wären alle Patienten und damit zum Beispiel auch ihr Al­
ter, unterschiedliche Krankheitsschweregrade, Komorbiditäten 
und Präferenzen für bestimmte Behandlungsmethoden zufäl­
lig (und somit gleichmäßig) über alle Krankenhäuser verteilt, 
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Grenzen der Objektivität –  
Qualität von Qualitätsvergleichen

Ob Krankenhauswahl, Bedarfsplanung, Finanzierung oder Modellverträge – im Augenblick scheint nichts ohne 
„Qualität“ zu gehen. Eine besondere Rolle soll nach den Vorgaben des Gesetzgebers dabei die Messung und Dar-
stellung der Versorgungsqualität spielen, die maßgebliche, international anerkannte Standards der Wissenschaft 
 erfüllen soll. Dem Gesetzgeber ist also bewusst, dass die „Qualität der Qualitätsvergleiche“ eine entscheidende 
 Voraussetzung für die Praxistauglichkeit und Akzeptanz der Qualitätsvergleiche darstellt. Die Objektivität als me-
thodisches Gütekriterium eines Qualitätsvergleichs spielt hierbei eine besondere Rolle. Der Autor erläutert in sei-
nem Aufsatz zum gleichnamigen Referat anlässlich des Qualitätstages der Krankenhäuser der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft am 9. Mai 2014 in Berlin, was Objektivität für einen fairen Qualitätsvergleich bedeutet und zeigt 
die Grenzen der Vergleiche auf. Hieraus formuliert er Anforderungen an die Qualität der Qualitätsvergleiche, die 
künftig festgelegt und eingehalten werden sollen.

wäre eine Berücksichtigung des sogenannten Casemix nicht 
erforderlich. Eine solche Situation liegt in klinischen Studien 
vor, jedoch nicht in der realen klinischen Welt, denn hier ent­
zieht sich der Casemix der Kontrolle eines Krankenhauses.

Unter der zulässigen Annahme, dass ein Krankenhaus das 
Outcome durch geeignete Strukturen und Prozesse beeinflus­
sen – und in einem gewissen Umfang kontrollieren – kann, 
ergibt sich für einen fairen Vergleich folglich die Notwendig­
keit, die nicht beeinflussbaren unterschiedlichen Risiken be­
handelter Patienten bei der Messung und Darstellung der Ver­
sorgungsqualität zu berücksichtigen (Katzan et al. 2014, Iezzo­
nie 2013).

Die Anwendung von mathematischen Verfahren zur Risi­
koadjustierung ist also für eine öffentliche Berichterstattung 
(public reporting) von elementarer Bedeutung. Darüber hinaus 
werden risikoadjustierte Daten bzw. Indikatoren künftig auch 
eine notwendige, wenn auch nicht hinreichende Vorausset­
zung bei der rechtssicheren Gestaltung von Mindestmengen 
und natürlich auch bei der Entwicklung von qualitätsorien­
tierten Vergütungssystemen (pay for performance) spielen.

In Anbetracht der Bedeutung einer öffentlichen Bericht­
erstattung für alle Interessengruppen ist die Forderung nach 
 einer größtmöglichen Objektivität nachvollziehbar und be­
rechtigt, da die Ergebnisse möglicherweise nachhaltige Aus­
wirkungen auf die Empfehlung der Einweiser, die Patienten­
entscheidung für oder gegen ein Krankenhaus und künftig 
sogar auf die Vergütung oder die Krankenhausplanung haben 
können. Einrichtungsintern geht es um die Entscheidung, ob 
Analysen durchgeführt werden und ggf. ein Qualitätsverbesse­
rungsprojekt initiiert wird. Da die dadurch gebundenen Res­
sourcen somit nicht an anderer Stelle eingesetzt werden kön­
nen, muss sich die Entscheidung hierzu auf möglichst sichere 
Daten der öffentlichen Berichterstattung stützen können.
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Objektivität

Objektivität als ein Aspekt der methodischen Güte von Quali­
tätsvergleichen kann als Unabhängigkeit einer Aussage von 
subjektiven Einschätzungen und Bewertungen verstanden 
werden. In der sogenannten Teststatistik unterscheidet man 
die „Durchführungs­, Ausführungs­ und Interpretationsobjek­
tivität“ (Lienert & Raatz 1989).

Übertragen auf eine öffentliche Berichterstattung und die 
ihr zugrunde liegenden Indikatoren würde man erwarten, dass 
die bereits oben erwähnten patientenseitigen Faktoren (Case­
mix) berücksichtigt werden, die Verfahren korrekt angewendet 
und die Ergebnisse nach definierten Standards interpretiert 
werden. Hinzu kommt noch die Forderung an einen entspre­
chenden Standard bei der Präsentation der Ergebnisse, zum 
Beispiel durch Grafiken und Tabellen ohne Verfälschung der 
Ergebnisse. Dies wäre dann aus der Sicht des Autors als „Prä­
sentationsobjektivität“ zu bezeichnen.

Wenn ein einzelnes Krankenhaus oder ein Verbund von 
Krankenhäusern Daten zur Versorgungsqualität innerhalb der 
organisationalen bzw. Verbundgrenzen veröffentlicht, so 
sollten die Mitarbeiter bzw. angeschlossenen Krankenhäuser 
auf die Qualität des Qualitätsvergleichs vertrauen können und 
wir könnten hier die zugesicherte Qualität als ein „internes 
Qualitätsversprechen“ bezeichnen. Werden die Daten auch ei­
ner externen Öffentlichkeit zugänglich und bekannt gemacht, 
so wäre die zugesicherte Qualität des Qualitätsvergleichs nun 
auch ein „externes Qualitätsversprechen“. In beiden Fällen 
können die durchführenden Organisationen frei über die Qua­
litätsanforderungen und deren Erfüllungsgrad entscheiden.

Ganz anders ist die Situation jedoch, wenn die öffentliche 
Berichterstattung auf einem gesetzlichen Auftrag basiert und 
die Berichterstattung infolge dieses Auftrages durch einen 
Dritten (in diesem Fall das Institut für Qualität und Transpa­
renz im Gesundheitswesen) umgesetzt wird. In einem solchen 
gesetzlich geregelten Raum reicht ein Qualitätsversprechen 
nicht mehr aus, vielmehr ist eine verbindliche Qualitätszusage 
(auch aus Gründen der Rechtssicherheit) einzufordern bzw. 
kann erwartet und vorausgesetzt werden.

Dieser Forderung wird im GKV­FQWG Rechnung getra­
gen, da das Institut als wissenschaftliches Institut fachlich un­
abhängig sein soll (§ 137 a Absatz 1), seine Aufgaben auf der 
Basis der maßgeblichen, international anerkannten Standards 
der Wissenschaft erfüllen soll (§ 137 a Absatz 5), ein wissen­
schaftlicher Beirat aus unabhängigen Sachverständigen einge­
richtet werden soll (§ 137 a Absatz 5) und Forschungs­ und Ent­
wicklungsaufträge an externe Sachverständige vergeben wer­
den können (§ 137 a Absatz 6).

Ergebnisqualität ist 
variabel

Der Gesetzgeber hat richtigerweise er­
kannt, dass eine wissenschaftlich fun­
dierte Vorgehensweise erforderlich ist, 
die der Komplexität der Aufgabe und 
den verschiedenen Einflussgrößen auf 

die zu messende und zu kommunizierende Ergebnisqualität 
gerecht wird. Da diese Einflussgrößen nicht nur die Ergebnis­
qualität und deren Variabilität, sondern auch den Qualitätsver­
gleich an sich beeinflussen, lohnt sich an dieser Stelle ein Blick 
auf sie in u Abbildung 1.

Datenqualität

Daten sind die Grundlage für die Messung und Darstellung 
der Versorgungsqualität. Das gilt natürlich auch für risikoad­
justierte Indikatoren und andere Instrumente. Hierbei spielt 
es keine Rolle, ob es sich um administrative Routinedaten oder 
Daten handelt, die im Rahmen der Qualitätssicherung erho­
ben werden (zum Beispiel externe Qualitätssicherung, kli­
nische Studien, Register). Die Datenqualität kann anhand ver­
schiedener Gütekriterien beschrieben werden. Hierzu gehören 
ihre Vollständigkeit, Korrektheit und natürlich die Frage, ob 
die Daten für ein bestimmtes Vorhaben (zum Beispiel die Ent­
wicklung eines Indikators) geeignet sind. Dies gilt insbesonde­
re für administrative Routinedaten, sie sollten nur unter 
Kenntnis der möglichen Limitierungen und mit dem erforder­
lichen Fachwissen interpretiert und angewendet werden. Für 
die meisten Verfahren gilt, dass die patientenbezogene Doku­
mentation als Grundlage für die Erfassung von Daten herange­
zogen wird. Eine insuffiziente Dokumentation, die beispiels­
weise lückenhaft ist oder einen hohen Grad an Interpretations­
vermögen erfordert, führt zwangsläufig zu einer eingeschränk­
ten Datenqualität und wirkt sich so auch negativ auf die Qua­
lität der Risikoadjustierung aus. Auf die Bedeutung der 
 Datenqualität für die Qualitätsbewertung und öffentliche Be­
richterstattung gehen viele Autoren ein, an dieser Stelle sollen 
exemplarisch die Arbeiten von Goto et al. (2014), Jakob et al. 
(2014) und Meddings et al. (2013) genannt werden.

Definitionsqualität

Bei der Erhebung von Daten spielen Definitionen eine große 
Rolle, beispielsweise Definitionen zu Begleiterkrankungen 
oder Komplikationen. So weisen Talbot et al. (2013) in einer 
Arbeit zur öffentlichen Berichterstattung von krankenhausbe­
zogenen Raten nosokomialer Infektionen nachdrücklich auf 
die Bedeutung der zugrunde liegenden Definitionen hin. Die 
Autoren warnen in diesem Zusammenhang auch vor einer 
Fehlallokation finanzieller Mittel im Rahmen einer qualitäts­
orientierten Vergütung als unbeabsichtigte Folge methodischer 
Mängel.

Zu diesen medizinischen Definitionen kommen bei den 
administrativen Routinedaten noch weitere Definitionen aus 

Abbildung 1: Quellen der Variabilität (V) der Ergebnisqualität

V(Ergebnisqualität) = V(Datenqualität) + V(Definitionsqualität) + 
V(Casemix) + V(Strukturqualität) + V(Prozessqualität) + 
V(Fallzahlen) + V(Zufall)

In Anlehnung an: Lilford et al. 2004, Iezzoni 2013
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der ICD­ und OPS­Klassifikation und den Deutschen Kodier­
richtlinien (DKR) hinzu. Die hier enthaltenen Regeln bestim­
men, welche Daten aus der Patientendokumentation im Rah­
men der Kodierung in den administrativen Routinedatensatz 
transferiert werden dürfen. Hieraus folgt: Bei der Berechnung 
risikoadjustierter Indikatoren unter Verwendung administra­
tiver Routinedaten können also nur die Daten verwendet wer­
den, die die DKR und die ICD­ bzw. OPS­Regelwerke passieren 
lassen.

Es leuchtet ein, dass der Kodierungsprozess somit auch 
von der Komplexität und Verständlichkeit der Regeln abhängt; 
dies zeigt schon die umfangreiche Berichterstattung zu unter­
schiedlichen Ansichten von Krankenhäusern und Krankenkas­
sen zu Abrechnungsfragen. Ein weiterer Punkt spielt bei der 
datengestützten Qualitätsbewertung mittels administrativer 
Routinedaten eine mitunter entscheidende Rolle. Es geht hier­
bei um die Frage, ob eine bestimmte Nebendiagnose zum Zeit­
punkt der Krankenhausaufnahme bereits vorlag oder nicht. 
Diese Entscheidung kann auf der Basis der patientenbezo­
genen Dokumentation meist zwar entschieden werden. Pro­
blematisch ist aber, dass eine entsprechende Abbildung bei 
vielen relevanten ICD­Kodes nicht möglich ist, da ein Kennzei­
chen zur Markierung bei Aufnahme vorhanden ja/nein in den 
Datensätzen und Regelwerken nicht vorgesehen ist. Im eng­
lischen Sprachraum spricht man vom Present On Admission 
(POA-)Kennzeichen, das die Validität von Kennzahlen­ bzw. 
Indikatorergebnissen und auch die Validität risikoadjustierter 
Indikatoren erhöhen soll (Becker 2012, Cram et al. 2014).

Im Zusammenhang mit der Nutzung administrativer Rou­
tinedaten ist unter der Definitionsqualität auch die Qualität 
von Algorithmen zu berücksichtigen, die beispielsweise be­
stimmte Patientengruppen definieren sollen.

 � So beeinflusst die Güte solcher Algorithmen die Anzahl der 
erkannten Fälle mit schwerer Sepsis, wie Gaieski et al. (2013) 
berichtet haben.
 �Mull et al. (2013) zeigten, dass unterschiedliche Methoden 
zur Messung der 30­Tages­Wiederaufnahmeraten zu höchst 
differenten Ergebnissen im Krankenhausranking führen.
 � Ebenso ist die Frage zu stellen, wie mit Aufnahmen aus an­
deren Einrichtungen umgegangen wird (Katzan et al. 2014). 
Welchem Krankenhaus wird der Todesfall zugeordnet, wenn 
ein Patient nach der Verlegung verstirbt: Dem verlegenden 
oder dem aufnehmenden Krankenhaus?

Es wird ersichtlich, welche Rolle die Definitionsqualität für die 
Datenqualität und folglich die Messung und Darstellung der 
Versorgungsqualität hat. Weitere intrinsische Limitierungen 
der Klassifikationen, zum Beispiel fehlende eindeutige ICD­
Kodes für relevante Komplikationen, sollen im Rahmen dieses 
Artikels nicht weiter erläutert werden.

Casemix und Risikoadjustierung

Da die Patientenstruktur in verschiedenen Krankenhäusern 
mitunter sehr unterschiedlich sein kann, ist für einen fairen 

Klinikvergleich eine risikoadjustierte Betrachtungsweise unab­
dingbar. Verschiedene Autoren haben über deutliche Verschie­
bungen im Krankenhausranking berichtet, wenn die Rankings 
ohne bzw. mit Risikoadjustierung durchgeführt wurden. Zur 
Risikoadjustierung werden verschiedene mathematische Ver­
fahren angewendet, die hier nicht einzeln aufgeführt und er­
läutert werden sollen. Erwähnt werden soll aber, dass Glance et 
al. (2006) auf das Risiko der Risikoadjustierung hingewiesen ha­
ben, das sich bereits aus der Wahl der Methode ergibt und Aus­
wirkungen auf die Position eines Krankenhauses in einem 
Ranking hat.

Von großer Bedeutung bei der Modellentwicklung ist, dass 
wesentliche in der Literatur formulierte Qualitätsanforde­
rungen eingehalten und die statistischen Verfahren sowie die 
hierzu verwendeten Prozeduren transparent dargestellt wer­
den. Ebenso sollen sogenannte Gütekriterien, welche die Qua­
lität entsprechender Modelle zur Risikoadjustierung bzw. Indi­
katoren beschreiben, transparent und somit für alle Interes­
sengruppen nachvollziehbar sein (Becker & Eissler 2014, 
Benchimol et al. 2011, Harrison et al. 2006, Katzan et al. 2014, 
Krumholz et al. 2006, Reiter et al. 2007, Steyerberg & Vergouwe 
2014, Ziegler et al. 2001).

Es gilt auch zu bedenken, dass selbst hochwertige Risikoad­
justierungsmodelle nicht alle Einflussgrößen berücksichtigen 
können (Lilford et al. 2004); dies gilt insbesondere für solche, 
die auf administrativen Routinedaten basieren. Daher ist eine 
Kombination mit klinischen Daten bei bestimmten Fragestel­
lungen sinnvoller, wie Siregar et al. (2014) anhand von nieder­
ländischen Daten zur standardisierten Krankenhaussterblich­
keit bei kardiochirurgischen Operationen zeigen konnten. So 
ist es beispielsweise nicht möglich, über die ICD­Klassifikation 
den Schweregrad eines ischämischen Hirninfarktes direkt und 
in Anlehnung an etablierte Skalen zu beschreiben. Somit dürf­
te ein solches Modell zur Risikoadjustierung bestenfalls ein 
gutes Surrogat für ein Modell sein, welches auch Daten zum 
Schweregrad berücksichtigt (Katzan et al. 2014, Fonarow et al. 
2012).

Ein weiteres Beispiel illustriert die Auswirkung der Entlas­
sungs­ und Verlegungspraxis. Werden Patienten vor dem Ver­
sterben in die häusliche Umgebung entlassen oder in eine an­
dere Einrichtung verlegt (zum Beispiel Pflegeeinrichtung oder 
Hospiz), so hat dies bei bestimmten Patientengruppen mitun­
ter deutliche Auswirkungen auf die Anzahl der im Kranken­
haus verstorbenen Patienten. Es stellt sich also die Frage nach 
der Zählung der Todesfälle, zu der Kozar et al. (2014) am Beispiel 
traumatologischer Fälle näher ausführen.

Darüber hinaus muss ein Modell zur Risikoadjustierung 
nach seiner Berechnung natürlich auch richtig angewendet 
werden. Auf die hierbei möglichen systematischen und zufäl­
ligen Fehler soll im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter einge­
gangen werden.

Es gilt also: Die im Rahmen von Klinikvergleichen be­
schriebene Ergebnisqualität hängt in relevantem Umfang auch 
von der Qualität der Modelle zur Risikoadjustierung, also de­
ren Gütekriterien, ab. Es ist daher im Interesse aller Beteili­
gten, wenn die Entwicklung und Gütekriterien solcher Modelle 
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transparent und nachvollziehbar offengelegt werden. Soge­
nannte geheime Blackboxen erhöhen nicht die Akzeptanz, sie 
führen eher zu berechtigtem Misstrauen. Eine ausführliche 
Beschreibung und Anwendung entsprechender Methoden und 
Gütekriterien ist zu finden bei Becker & Eissler (2014).

Struktur- und Prozessqualität

Ein Krankenhaus kann das Outcome durch geeignete Struk­
turen und Prozesse beeinflussen. Personelle Ressourcen 
(quantitativ und qualitativ), die Infrastruktur und die Ar­
beitsumgebung können sich nachhaltig auf die Prozessqualität 
und somit die Ergebnisqualität auswirken. Bei der Prozessqua­
lität geht es insbesondere um die Frage, ob die beste Evidenz 
(zum Beispiel in Form von Leitlinien) am scharfen Ende der Pro-
zesse an die Patienten kommt. Gelingt es zum Beispiel regel­
mäßig, bei Pneumoniepatienten eine passende antibiotische 
Therapie einzuleiten, den Therapieverlauf zu überwachen und 
die Therapie ggf. anzupassen, wird sich dies positiv auf die Er­
gebnisqualität auswirken.

Fallzahlen

Beim Münzenwerfen kommt es gar nicht so selten vor, dass 
nacheinander mehrfach Kopf oder Zahl geworfen wird. Aber 
wie auch bekannt ist: Je öfter eine Münze geworfen wird, umso 
wahrscheinlicher ist es, dass am Ende gleich oft Kopf und Zahl 
geworfen wird. Würde man also die Ergebnisse vieler Wurfse­
rien miteinander vergleichen, so würde man feststellen, dass 
sich die Anzahl von Kopf und Zahl von den Wurfserien mit 
wenigen Würfen zu denen mit sehr vielen Würfen immer 
mehr angleichen. Mit anderen Worten: Die Ergebnisse zeigen 
mit zunehmender Anzahl von Würfen immer weniger Unter­
schiede. Diese Erkenntnis hat auch bei der Beurteilung von 
Daten medizinischer Versorgungsprozesse eine elementare 
Bedeutung. Solche Daten sollten – in Analogie zu der Zahl der 
Würfe – immer unter Berücksichtigung der Fallzahlen unter­
sucht werden. Dimick et al. haben 2004 in einer grundlegen­
den Arbeit gezeigt, dass die Berücksichtigung der Fallzahlen 
bei der Beurteilung von Ergebnissen elementar ist. Tu & Gilt­
horpe weisen in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2007 darauf hin, 
dass der französische Mathematiker de Moivre schon im Jahr 
1730 die mathematische Grundlage zu dieser Erkenntnis for­
muliert hat. Dies ist zwar in jedem Standardlehrbuch der Sta­
tistik nachzulesen, wird aber – wie die Autoren in einem Bei­
spiel aus England zeigen – dennoch nicht immer berücksich­
tigt. Daher stellen Tu & Gilthorpe die kritische Frage, ob es sich 
in dem untersuchten Krankenhausranking wirklich um das 
„gefährlichste Krankenhaus oder die gefährlichste Berech­
nungsmethode“ handelt. Die Bedeutung der Fallzahlen bestäti­
gen van Dishoeck et al. (2011) im Zusammenhang mit öffent­
licher Berichterstattung und favorisieren den sogenannten 
Funnel Plot zur Unterstützung bei der Interpretation von Er­
gebnissen. Es spielt also keine Rolle, ob es sich um nicht risiko­
adjustierte oder risikoadjustierte Daten handelt: Die Fallzahlen 
müssen bei der Interpretation immer berücksichtigt werden.

Präzise Analyse mit einem „Funnel Plot“

Um dies näher zu erläutern, soll eine bestimmte Komplikation 
betrachtet werden, die im Rahmen einer konservativen oder 
operativen Behandlung bzw. einem diagnostisch­therapeu­
tischen Eingriff eintreten kann. 

 � Zu diesem Zweck betrachten wir die fiktiven Daten von 
20 Kliniken: Fallzahl, beobachtete und erwartete Anzahl der 
Komplikation. Letztere wurde mittels eines risikoadjustier­
ten Modells berechnet. Die Fallzahlen sind in unserer Stich­
probe deutlich unterschiedlich und liegen in einem Bereich 
von 50 bis 1 000 Patienten.
 �Wir unterstellen zunächst, dass die Anzahl der beobachteten 
Komplikationen bei allen Kliniken um 20 Prozent größer 
ist als die Anzahl der erwarteten Komplikationen, die mit­
tels risikoadjustiertem Verfahren berechnet wurde. Das 
 berechnete Verhältnis der beobachteten zu erwarteten Wer­
ten (B:E­Wert) beträgt somit für alle Kliniken 1,2 und ist in  
u Abbildung 2 abgebildet (rote Kreise). Liegen 10 Prozent 
mehr Komplikationen als erwartet vor, beträgt dieser 
Wert 1,1 (rote Raute).
 � Analog werden nun die B:E­Werte berechnet, wenn die be­
obachtete Anzahl der Komplikationen um 10 bzw. 20 Pro­
zent unter den Erwartungswerten liegt. Sie betragen folglich 
0,9 (grünes Quadrat) bzw. 0,8 (grünes Dreieck).
 � Der Wert 1,0 dient als Referenzwert, denn hier ist die Anzahl 
beobachteter Komplikationen gleich der Anzahl erwarteter.
 �Weiterhin sind in Abbildung 2 sogenannte Konfidenzinter­
valle abgebildet. Unter der Annahme, dass vom Referenz­
wert (1,0) abweichende B:E­Werte nur zufallsbedingt sind, 
besteht eine 95­prozentige Wahrscheinlichkeit innerhalb der 
inneren Grenzen und eine 99,8­prozentige Wahrscheinlich­
keit, innerhalb der äußeren Grenzen zu liegen. 

Eine solche Darstellung, bei der Werte gemeinsam mit den da­
zugehörigen Fallzahlen und den beschriebenen Grenzen abge­
bildet werden, nennt man Funnel Plot. Er leistet einen wich­
tigen Beitrag zur Präsentations­ und Interpretationsqualität, 
denn er ermöglicht dem Betrachter die schnelle und fallzahlbe­
zogene Identifizierung von Werten, die aus statistischer Sicht 
als auffällig bezeichnet werden können, da sie sich außerhalb 
der Grenzen befinden.

Bei einem B:E­Wert von 1,2 mag man geneigt sein, von 
schlechter Ergebnisqualität zu sprechen. Umgekehrt wird ein 
B:E­Wert von 0,8 schnell als gute Ergebnisqualität anerkannt. 
Und der direkte Vergleich der B:E­Werte 1,2 versus 0,8 würde 
für viele Betrachter natürlich klar aufdecken, dass zwischen 
den beiden dazugehörenden Kliniken deutliche Unterschiede 
in der Ergebnisqualität bestehen. Würde man die B:E­Werte 
(1,2/1,1/0,9/0,8) in Form eines Klinikrankings absteigend sor­
tiert auflisten, so würden diese Rankings ohne Berücksichti­
gung der Fallzahlen zu falschen Schlussfolgerungen führen. 
So können Rangplätze durch eine intuitive Bewertung ohne 
Berücksichtigung der Fallzahlen schnell in ihrer Bedeutung 
überschätzt werden.



das
Krankenhaus

5

Qualitätssicherung10.2014 

Der Funnel Plot in Abbildung 2 er­
möglicht dagegen eine präzise Analyse. 
Zunächst fällt auf, dass die Grenzen 
mit zunehmender Fallzahl enger wer­
den – mit steigender Fallzahl verengen 
sich die Bereiche, innerhalb derer die 
B:E­Werte liegen können, ohne die 
Grenzen (jeweilige obere und untere 
Grenze) zu überschreiten. Je geringer 
die Fallzahl, desto größer ist der Tole-
ranzbereich; nur deutliche Abwei­
chungen vom Referenzwert 1,0 führen 
zu einem Überschreiten der Grenzen. 
Bei hohen Fallzahlen werden die Gren­
zen schon bei deutlich geringeren Ab­
weichungen erreicht oder sogar über­
schritten. Dies zeigt sich bei den beiden 
Kliniken mit geringster und höchster 
Fallzahl in Abbildung 2. Bei der Klinik 
mit 50 Fällen würden erst B:E­Werte 
von 1,42 bzw. 0,58 die äußere obere bzw. untere Grenze errei­
chen (99,8 Prozent Konfidenzintervall) und als statistisch auffäl-
lig bezeichnet werden. Anders sieht es bei der Klinik mit 
1 000 Fällen aus: Hier lägen bereits die B:E­Werte 1,1 bzw. 0,9 
außerhalb der äußeren oberen bzw. unteren Grenze (99,8 Pro­
zent Konfidenzintervall) und werden daher statistisch auffällig.

Eine andere Betrachtungsweise lässt – bezogen auf die äu­
ßere Grenze (99,8 Prozent Konfidenzintervall) – folgende 
Schlüsse zu: Der B:E­Wert 1,2 überschreitet erst bei 250 Fällen 
die Grenze (Pfeil 1) und der B:E­Wert 1,1 erst bei 850 Fällen 
(Pfeil 2). Zwischen den beiden B:E­Werten liegen 10 Prozent, 
aber 600 Fälle! Auch die Unterschreitung der äußeren Grenzen 
bestätigt die Bedeutung der Fallzahlen: Während der B:E­Wert 
0,9 bei 850 Fällen die äußere Grenze erreicht (Pfeil 3), ist dies 
bei dem B:E­Wert 0,8 bereits bei 250 Fällen festzustellen 
(Pfeil 4).

Anders ausgedrückt: Innerhalb der Grenzen kann eine 
Klassifizierung als statistisch auffällig selbst bei deutlich unter­
schiedlichen B:E­Werten nicht stattfinden, man kann auch von 
einer „neutralen Zone der Nichtinterpretation“ sprechen (in 
Anlehnung an Aelvoet et al. 2008). Diese Erkenntnis schützt 
vor vorschnellen Urteilen und fördert einen sachlichen Um­
gang mit solchen Daten. Mit Hilfe des Funnel Plots kann also 
festgestellt werden, ob ein bestimmter B:E­Wert in Bezug auf 
die innere oder äußere Grenze eines Referenzwertes als sta-
tistisch auffällig klassifiziert werden kann.

Zu beachten ist an dieser Stelle, dass diese Einstufung 
nicht mit „guter oder schlechter, besserer oder schlechterer 
Versorgungsqualität“ gleichzusetzen ist. Die Risikoadjustie­
rung ist an dieser Stelle nur prognostisch zu verstehen, sie ist 
keine exakte Diagnose der hinter einem B:E­Wert liegenden 
Versorgungsprozesse! Risikoadjustierung ist der Anfang und 
nicht das Ende der Qualitätsbewertung, da sie nur das Erken­
nen statistischer Auffälligkeiten erlaubt, die dann eine nähere 
Analyse der Strukturen und Prozesse erfordert. Nur so kann 

festgestellt werden, ob tatsächlich Defizite in der Versorgung 
vorliegen.

Wenn die vom Gesetzgeber geplanten risikoadjustierten 
Indikatoren und auch die geplante Darstellung der Versor­
gungsqualität dies berücksichtigt, wären sie konstruktive Bei­
träge zur Verbesserung der Versorgungsqualität. Undifferen­
zierte Krankenhausrankings ohne Berücksichtigung der Fall­
zahlen führen schnell zu falschen Schlussfolgerungen. Eine 
solche trügerische Anordnung suggeriert klinisch relevante 
Unterschiede, die häufig gar nicht vorhanden sind und verhin­
dert so eine Akzeptanz in den Versorgungssektoren.

Zufall

Der Zufall sorgt für ein statistisches Rauschen und kann kaum 
eingeschätzt werden. Die vorstehenden Ausführungen zum 
Münzwurf und den Fallzahlen zeigen aber, dass sich zufällige 
Ereignisse oder zufälliges Schwanken des B:E­Wertes in Ab­
hängigkeit von der Fallzahl sehr unterschiedlich auswirken 
können.

Referenzbereiche

Referenzbereiche sollen als Grenzwerte auffällige von unauf­
fälligen Ergebnissen unterscheiden können, man unterschei­
det „Ziel­ und Toleranzbereiche“.

Man spricht von einem Zielbereich, wenn aufgrund wissen­
schaftlicher Untersuchungen definiert werden kann, welches 
Ergebnis als gute Qualität anzusehen ist, ob es also im Zielbe­
reich liegt. Für diese Indikatoren wird ein fester Wert als Refe­
renzbereich festgelegt. Ein Beispiel für einen Zielbereich ist 
die Rate der Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie 
aus der externen Qualitätssicherung (EQS 2014), bei denen die 
erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von acht 
Stunden nach der Krankenhausaufnahme durchgeführt wur­

Abbildung 2: Verhältnis beobachteter zu erwarteter Komplikationen im Funnel Plot
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de. Dieser Zielbereich wird in der Bundesauswertung für das 
Jahr 2013 mit ≥ 95 Prozent angegeben.

Dem gegenüber steht der Toleranzbereich: Für einige Quali­
tätsindikatoren gibt es keine eindeutige feste Grenze. So kann 
man die Häufigkeit von Komplikationen, die nach Operationen 
auftreten können, als Indikatoren für Ergebnisqualität verwen­
den. Da diese Komplikationen aber auch bei bester Behand­
lung nicht hundertprozentig vermeidbar sind, kann man zwar 
das Ziel formulieren, dass die Komplikationen möglichst sel­
ten auftreten sollen, man kann aber keine sichere Grenze fest­
legen, die erreichbar gute Qualität kennzeichnet. Bei diesen 
Qualitätsindikatoren lässt sich folglich kein Referenzbereich 
angeben, der erreichbar gute Qualität klar beschreibt. Mit Hilfe 
von Vergleichsergebnissen können aber besonders auffällige 
Ergebnisse erkannt werden. Häufig werden in diesen Fällen 
Perzentil­Referenzbereiche verwendet. Ergebnisse, die inner­
halb dieses Referenzbereichs liegen, können toleriert werden. 
Ergebnisse, die außerhalb des Toleranzbereichs liegen, müs­
sen genauer analysiert werden (BQS­Institut 2014).

Ein Perzentil (lateinisch Hundertstelwert) ist ein Prozent­
rang, wie ein weiterer Indikator aus der externen Qualitätssi­
cherung zur ambulant erworbenen Pneumonie aus dem Jahr 
2013 zeigt: Als Toleranzbereich für die Sterblichkeit im Kran­
kenhaus wird das 90. Perzentil mit dem Wert ≤ 13,8 Prozent 
angegeben. Dies bedeutet, dass 90 Prozent der ausgewerteten 
1 123 Kliniken eine Krankenhaussterblichkeit von 13,8 Pro­
zent oder niedriger ausgewiesen haben.

Die Festlegung von Referenzbereichen ist eine komplexe 
Aufgabe und hat Auswirkungen auf die Position und Bewer­
tung eines Krankenhauses bei einer öffentlichen Berichterstat­
tung bzw. einer zukünftigen qualitätsorientierten Vergütung. 
Daher formuliert die Deutsche Krankenhausgesellschaft folge­
richtig: „Für die Ergebnisse der öffentlich berichteten Qua­
litätsindikatoren sind vorzugsweise absolute Referenzbereiche 
zu verwenden, die sich an vorhandenen evidenzbasierten Da­
ten orientieren. Abwertungen als Folge der Qualitätsdarstel­
lung sind auf Leistungserbringer zu beschränken, deren Be­
wertung statistisch signifikant außerhalb eines solchen Refe­

renzbereichs liegt … Wird ein solcher 
Referenzbereich im Einzelfall verfehlt, 
so liegt damit eine Auffälligkeit vor, die 
im weiteren Verlauf geklärt werden 
muss. Die Verwendung von relativen 
Referenzbereichen zu diesem Zweck 
lässt das absolute Qualitätsniveau der 
einzelnen erbrachten Leistung außer 
Acht und ist daher nicht zielführend. 
Dies wäre etwa dann der Fall, wenn im­
mer die 15 Prozent der Leistungser­
bringer mit den schlechtesten Ergeb­
nissen als ‚auffällig‘ definiert würden 
…“ DKG 2014).

Einen interessanten Ansatz zur Er­
mittlung eines Wertes als Benchmark 
stellten Weissmann et al. im Jahr 1999 
vor. Hier wird der Referenzbereich 

zwar auch unter Anwendung der einzelnen Krankenhauswerte 
ermittelt, die vorgestellte Methode limitiert jedoch den Ein­
fluss von Extremwerten, die durch geringe Fallzahlen bedingt 
sein können.

Zusammenfassung

Public Reporting soll die verschiedenen Interessenten bei ihren 
Entscheidungen durch Transparenz der Daten, Methoden und 
Ergebnisse unterstützen und bei den Teilnehmern an der Ver­
sorgung die Motivation zur Veränderung erhöhen (RAND 
2011, Smith et al. 2009). Transparenz und Objektivität sind da­
bei legitimes Interesse aller Beteiligten, insbesondere der Pati­
enten. In u Abbildung 3 werden die Anforderungen an sinn­
volle und faire Vergleiche aus diesem Artikel zusammenfas­
send dargestellt.

Vornehmliches Ziel der Messung und Darstellung der Ver­
sorgungsqualität sollte immer die Qualitätsverbesserung sein 
– Messung, Beurteilung und Reporting erfüllen keinen Selbst­
zweck. Es handelt sich hierbei um eine komplexe Unterneh­
mung (Glance et al. 2011) und es gilt dabei zu beachten, dass 
Komplexität keine lineare Steigerung von einfach ist.

Die Qualität der Definitionen, Daten, die Modellentwick­
lung, Referenzbereiche, Interpretation und Präsentation be­
stimmen die Qualität und somit zusammen mit der Transpa­
renz die Akzeptanz und Rechtssicherheit der Qualitätsverglei­
che. Daher sollten die von Daley (2013) formulierten Fragen 
bei jedem Verfahren und jedem Indikator gestellt und beant­
wortet werden:

 �Wie können wir wissen, dass die zugrunde liegenden Daten 
das Outcome vertrauenswürdig, korrekt und valide messen?
 �Wie können wir wissen, ob beobachtete Unterschiede zwi­
schen den Ergebnissen nicht durch patientenbezogene Fak­
toren bedingt sind, die wir nicht beeinflussen können?
 �Wie können wir wissen, ob beobachtete Unterschiede nicht 
das Ergebnis zufälliger Variation sind und nicht Folge beab­
sichtigter Interventionen?

Abbildung 3: Anforderungen an sinnvolle und faire Vergleiche
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Um die Bedeutung der Fallzahlen intuitiv erfassbar zu ma­
chen, sollte die grafische Darstellung von Ergebnissen durch 
Funnel Plots unterstützt werden.

Eine fachlich qualifizierte und unabhängige Institution 
sollte alle Leistungserbringer nach einheitlichen, wissenschaft­
lich fundierten und transparenten Verfahren beurteilen und 
dabei auch die gewünschte Objektivität zukünftig als Qualitäts­
kriterium der Messungen und Berichterstattung definieren. 
Das GKV­FQWG bietet mit dem neuen § 137 a SGB V die dazu 
erforderliche Rechtsgrundlage.
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