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■ 1. Hintergrund

1.1 Warum sind Behandlungsergebnisse der stationären

Versorgung wichtig?

Der Bostoner Chirurg Earnest Amory Codman (1869 – 1940) hat-
te ein lebenslanges Interesse an der Erfassung der Outcomes von
chirurgischen Patienten. Er hatte keine Vorbehalte, seine Ergebnis-

se mit anderen zu vergleichen, obwohl er bemerkte: „Vergleiche
sind schwierig, aber Vergleiche sind in der Wissenschaft notwen-
dig. Solange wir keine freiwilligen Vergleiche von therapeutischen
Maßnahmen vornehmen, können wir nicht behaupten, daß eine
stationäre Behandlung wirksam und wirtschaftlich ist“(Codman
1934). Codman’s „diagnostischer“ Ansatz im Bezug auf Behand-
lungsergebnisse war damals bereits sehr weitsichtig und, entspre-
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chend unserer heutigen Vorstellungen eines modernen Qua-
litätsmanagements, der Richtige. Er erfasste, analysierte und ver-
glich die Ergebnisse – also die Konsequenzen – einer medizini-
schen Behandlungen und versuchte darauf aufbauend, Schwach-
stellen zu identifizieren und zu beheben. Vermutlich wegen der
erheblichen methodischen Herausforderungen der Ergebnismes-
sung wurde dieser Ansatz jedoch über viele Jahre nicht weiterver-
folgt. Avedis Donabedian wiederholte Codman’s Forderungen 50
Jahre später mit aller Deutlichkeit: „Ergebnisse bleiben im Großen
und Ganzen die ultimative Beurteilungsebene für die Wirksamkeit
und Qualität der medizinischen Versorgung” (Donabedian 1966).
Gegenwärtige Qualitätsmaßnahmen sind noch überwiegend auf
Strukturen und Prozesse als die potenziellen Ursachen von Ergeb-
nisunterschieden fixiert. Dieses Vorgehen ist ebenfalls zielführend,
kann aber nur dann zur vollen Geltung kommen, wenn gleichzeitig
Ergebnisse gemessen und verglichen werden.

Patienten fordern Informationen über die Ergebnisqualität der
Krankenhausversorgung. Eine gute Struktur- und Prozessqualität
wird dabei vorausgesetzt. „Gute“ und „schlechte“ Leistungsan-
bieter werden von Patientenseite auf dem Boden von Behand-
lungsresultaten diskriminiert, die sich derzeit meist auf hausärzt-
liche Empfehlungen, Selbsthilfegruppen oder Bekanntenkreis 
beschränken. 
Erstaunlicherweise reagiert das System sehr schleppend auf die-
ses Informationsbedürfnis. Sofern Erkenntnisse kommuniziert
werden, stellen diese überwiegend „negative“ Qualitätsindikato-
ren dar, z.B. die Wahrscheinlichkeit, unter oder nach einer Inter-
vention eine Komplikation zu erfahren oder zu sterben (Selb-
mann 1984, Selbmann 1978, Gottwick et al. 1999), – Indikato-
ren, an denen Patienten wegen der Seltenheit ihres Eintretens
meist nur sekundär interessiert sind. Von weit größerem Interes-
se für den Patienten ist: Wie groß ist die Wahrscheinlichkeit,
dass dieser Anbieter meine Beschwerden effektiv ver-
bessert/heilt? Wie wirkt sich eine bestimmte Therapie auf mehr
Lebensqualität bzw. Funktionsstatus aus? Der weitverbreitete
Trugschluss, dass Patienten Leistungserbringer vornehmlich an-
hand von Hotel- und Servicequalität bewerten, ist eine Folge des
Mangels an validen Informationen über medizinische Ergebnis-
qualität, die über Zufriedenheit hinausgehen.

1.2 Ergebnismessung und prospektive Entgeltsysteme

(DRG)/ Disease-Management-Programme in Deutschland

Die geplante Einführung eines prospektiven, pauschalierenden
Entgeltsystems (DRG) zur Vergütung stationärer Krankenhaus-
leistungen hat erneut intensive Diskussionen über den Einfluss
von Input-Reduzierung auf die Versorgungsqualität ausgelöst.
Die Reaktionen sind verständlich, da es auf dem Boden interna-
tionaler Erfahrungen in Folge einer prospektiven Vergütung zu
einer substanziellen Reduktion der Liegezeiten kommen wird. 

Durch die Einführung von DRGs und Disease-Management-
Programmen treten von Seiten der Kostenträger Einkaufsmodel-
le in den Vordergrund, bei denen sich Versicherer oder Arztnetz-
werke basierend auf der Ergebnisqualität gezielt Partnerkranken-
häuser für die Versorgung ihrer Versicherten bzw. Patienten su-
chen. DRGs werden dazu führen, dass Krankenhaus-Budgetver-
handlungen marginal oder unnötig werden. Die Kassenausgaben
werden durch Patienten und Diagnosegruppen weitgehend vor-
bestimmt und sind damit unabhängig von den Kliniken. Damit
bleibt als größte Sorge für Patienten und gleichzeitig potenziell
wichtigstem verbleibendem Regelmechanismus der Kassen die
Qualität der Behandlung, gemessen an deren Ergebnissen. 

Die systematische Erfassung und der Vergleich von Ergebnis-
qualität sind für das moderne Qualitätsmanagement und für die
zukünftige Steuerung der Versorgungsstrukturen unerlässlich,
auch wenn deren Messung komplex und damit aufwändig ist. 

1.3 Stand der internationalen Forschung

Erst vor kurzem wurde von der Joint Commission on Accreditati-
on of Healthcare Organizations (JCAHO) eine Initiative gestartet,
die Ergebnisqualität anhand von ausgewählten Diagnosen und
Indikatoren in der Routineversorgung messen soll (ORYX). Es soll
eine flexibles System erstellt werden, das es erlaubt, unter-
schiedliche Indikatoren und Diagnosen aus einem Pool von ge-
testeten oder noch zu entwickelnden Indikatoren für die Prüfung
der Ergebnisqualität heranzuziehen. Ähnliche Bestrebungen und
erste Erfahrungen gibt es von der Health Care Financing Admini-
stration (neuer Name: Center for Medicare and Medicaid Servi-
ces, CMS) und in der Schweiz in Form von LORAS (Schnee-
weiss/Sangha). Bei der Durchsicht der Literatur wird jedoch
deutlich, dass es im internistischen Bereich trotz der großen öko-
nomischen Bedeutung keine umfassenden und erfolgreichen
Modelle einer Ergebnismessung gibt. Gründe sind die komplexe
Methodik in Durchführung, Analyse und Präsentation gerade im
internistischen Bereich. 

1.4 Aufgabenstellung von QMK

Das Ziel von QMK war die Entwicklung und Erprobung eines In-
strumentariums, das die Ergebnisqualität der stationären Behand-
lung in der Inneren Medizin prospektiv erfasst und vergleicht. Da-
bei sollten neben medizinischen Indikatoren auch die von den Pa-
tienten berichteten Ergebnisse und Aspekte der stationär-ambu-
lanten Übergangsphase berücksichtigt werden. 

Seit 1997 wurden im Rahmen einer Kooperation zwischen dem
AOK-Bundesverband, den Asklepios Kliniken und der HELIOS-Kli-
niken GmbH mit einer internationalen Forschungsgruppe der Uni-
versität München/Harvard Medical School und dem Wissenschaft-
lichen Institut der AOK (WIdO) Instrumente und ein Erhebungsver-
fahren entwickelt und in 23 Krankenhäusern erprobt. Eine Steuer-
gruppe leitet die Entwicklung.2



Schneeweiss: Das Qualitätsmodell Krankenhaus (QMK) 9

Ergebnismessung im Krankenhaus

■ 2. Methodisches Vorgehen

2.1 Prinzip des Vorgehens 

■ Medizinische Organ-Module

Innerhalb des QMK-Projekts kommt den medizinischen Indikato-
ren eine zentrale Rolle zu. Tracer-Diagnosen, die einer bestimmten
Organ-Region zuordnungsfähig sind, werden in einem Fragebogen
– Organ-Modul – zusammengefasst (siehe Tabelle 1). Bei der Auf-
nahme eines Patienten wird das Organ-Modul entsprechend der
dominierenden Symptomatik ausgewählt, ohne dass bereits zu
diesem Zeitpunkt eine spezifische ICD-Hauptdiagnose festgelegt
werden muss. Diese ICD-Diagnose wird erst bei der Entlassung,
wenn alle relevanten Informationen vorliegen, bestimmt. Gleich-
zeitig werden jedoch prospektiv bereits zum Aufnahmezeitpunkt
alle relevanten Indikatoren erfasst, anhand deren Veränderung die
Behandlungsergebnisse gemessen werden. Klinikärzte erfassen in
den Organ-Modulen in einem Aufnahme- und Entlassungsfrage-
bogen relevante Informationen einschließlich anamnestischer Da-
ten, klinischer Parameter, klinischer Interventionen und einer Ein-
schätzung des allgemeinen Gesundheitsstatus.

Zusätzlich werden die für die Risikobewertung eines Patienten
wichtigen Begleiterkrankungen, deren Schweregrade und Ne-
bendiagnosen sowie Funktionseinschränkungen erfasst. Dieses
Allgemein-Modul erfasst Faktoren auf Patientenebene, die den
Behandlungserfolg beeinflussen und somit das individuelle Risi-
koprofil eines Patienten abbilden. Diese Faktoren müssen bei
Krankenhausaufnahme erhoben werden.
Der Aufnahmeteil wird innerhalb der ersten 24 Stunden nach
der stationären Aufnahme, der Entlassungsteil innerhalb von 24
Stunden vor Entlassung ausgefüllt. Ziel ist die Messung der Zu-
standsänderung zwischen diesen Zeitpunkten. Die Organ-Modu-
le müssen bei der Durchführung von QMK für alle konsekutiven
Patienten ausgefüllt werden, die eine der ausgewählten Tracer-

Diagnosen aufweisen oder bei denen ein dringender Verdacht
auf diese besteht.
■ Ergebnisse aus Sicht der Patienten

Patienten werden im QMK zur Zufriedenheit mit dem Aufnah-
me- und Behandlungsprozess sowie zu dem Gesundheitszustand
befragt. Der Gesundheitszustand und dessen Änderung wird mit
dem international validierten SF-12 Instrument erfasst (Schnee-
weiss et al. 2001, Bullinger 1995). 
■ Fragebogen für nachbehandelnde Ärzte

Die nachbehandelnden Ärzte werden im QMK-Ansatz vor allem
zu Aspekten befragt, die beim Übergang von der stationären in
die nachfolgende, meist ambulante Behandlung bedeutsam
sind. Dazu zählen die Geschwindigkeit und Qualität der Informa-
tionsweitergabe des versorgenden Krankenhauses, die Umsetz-
barkeit der medikamentösen und nicht-medikamenösen Thera-
pieempfehlungen etc. Inhalte und Zeitpunkte der Datenerhe-
bung  sind in Tabelle 2 noch einmal als Übersicht dargestellt.

2.2 Entwicklung des Instrumentariums

Bei der Entwicklung des Instrumentariums wurde große Sorgfalt
auf die methodischen Aspekte gelegt. Zwei grundlegende Anfor-
derungen müssen bei der Messung von Leistung erfüllt werden:
(1) Zuverlässigkeit einer Messung: Die Reproduzierbarkeit der
Messung durch verschiedene Untersucher (Inter-rater-Reliabi-
lität) oder durch dieselben Untersucher, jedoch zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten (Intra-rater-Reliabilität) (Streiner/Norman
1995). Kann ein Messverfahren diese Eigenschaft nicht erfüllen,
kommt dies einer willkürlichen Bewertung der Leistung durch
den Untersucher gleich und die weitere Verwendung der Mess-
ergebnisse erübrigt sich.
(2) Validität einer Messung: Das Ausmaß, zu dem eine Messung
das Konstrukt erfasst, welches sie vorgibt zu messen. Häufig kön-
nen wichtige Konstrukte der medizinischen Behandlung nicht ex-
akt abgebildet werden, wie z.B. Behandlungsqualität. Werden sol-
che Konstrukte jedoch durch mehrere Indikatoren in einem Profil
abgebildet, so gelingt eine bessere Darstellung aller Dimensionen
des Konstrukts. Eine Messung, die mit hoher Reproduzierbarkeit
jedoch geringer Validität eine Leistung beschreibt, misst zwar zu-
verlässig dieselben Werte, jedoch nicht das, was sie messen soll
und ist damit wenig nützlich (Streiner/Norman 1995). Weitere ge-
nerelle Eigenschaften von Leistungsindikatoren, die für eine breite
Akzeptanz bedeutend sind, sind in Tabelle 3 dargestellt (Sanga/
Schneeweiss 2000, Geraedts et al. 2002). 

Die Entwicklung der QMK-Instrumente wurde sehr sorgfältig
nach wissenschaftlichen und praktischen Gesichtspunkten durch-
geführt (Schneeweiss et al. 2000). Abbildung 1 fasst die Schritte
bis zur Entwicklung des ersten QMK-Instrumentariums zusam-
men. Nach der Pilottestung in vier Krankenhäusern wurde die
QMK-Version 1.3 in 23 Krankenhäusern der Grund- und Regelver-
sorgung erfolgreich erprobt. 

Ta b e l l e  1
QMK Organ-Module und QMK Tracer-Diagnosen

Organ Ausgewählte Diagnosen (Tracer-Diagnosen)

Herz

Lunge 

Gehirn

Dekompensierte
Stoffwechsellage

Magen

Koronare Herzkrankheit, Myokardinfarkt, Herzin-
suffizienz, Herzrhythmusstörungen

Asthma bronchiale, COPD, Pneumonie

Apoplex, TIA, PRIND

Diabetes Mellitus

Ulcus duodeni, Ulcus ventriculi       
Quelle: Schneeweiss et al.
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2.3 Risikoadjustierung

Patienten unterscheiden sich hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Hauptdiagnose, Schweregrad, Begleiterkrankung(en), Funktions-
fähigkeit und einer Vielzahl weiterer Faktoren, die den Behand-
lungserfolg beeinflussen können. Diese Risikoprofile von Patien-
ten zu Beginn einer Krankheitsepisode (z.B. Krankenhausaufnah-

me) haben z.T. erheblichen Einfluss auf das erreichbare und
tatsächlich erreichte Behandlungsergebnis und die eingesetzten
Ressourcen. Gemeinsam mit Eigenschaften der Versorgungs-
struktur sind Patienteneigenschaften neben der ärztlichen Leis-
tung die wichtigsten Prädiktoren von medizinischen Ergebnissen
(siehe Abbildung 2). 

Ta b e l l e  3
Anforderungen an QMK-Leistungsindikatoren

■ Reliabilität der Messung 

■ Validität der Messung 

■ Sensitivität der Indikatoren 

■ Variabilität in den Leistungen zwischen Leistungsanbietern 

(Ärzte oder Krankenhäuser) 

■ Bedeutung der Indikatoren für Morbidität, Mortalität und 

Kosten 

■ Geringer Aufwand bei der Datenerfassung 

■ Beeinflussbarkeit der Versorgungsleistung durch 

Leistungserbringer 

■ Repräsentativ für das Servicespektrum der Leistungsanbieter

■ Ausreichende Möglichkeit der Risikoadjustierung

Quelle: Schneeweiss et al.

Ta b e l l e  2
Inhalte und Zeitpunkte der Datenerhebung

Zeitpunkt

Person

Arzt

Pflegekraft

Patient

Nachbehandelnder
Arzt

Verwaltung

Einweiser-
Befragung

Aufnahme Entlassung nach Entlassung

Organmodul 
Medizinische Indikatoren 
(Tracer-Diagnosen) 
Globalbeurteilung

Organmodul
Medizinische Indikatoren 
(Tracer-Diagnosen)
Globalbeurteilung

Allgemein-Modul
Globalbeurteilung
Risiko-Adjustierung 

Patientenfragebogen I
Allgemeiner Gesundheitsstatus
Globalbeurteilung

Patientenfragebogen II
Allgemeiner Gesundheitsstatus
Globalbeurteilung
Zufriedenheit

Globalbeurteilung
Umsetzbarkeit der diagnostischen und
therapeutischen Empfehlungen
Zufriedenheit

Regional- und Strukturdaten

Globalbewertung der Krankenhäuser  Quelle: Schneeweiss et al.



Schneeweiss: Das Qualitätsmodell Krankenhaus (QMK) 11

Ergebnismessung im Krankenhaus

Ziel einer Risikoadjustierung ist es, nur Patienten mit ähnlichem
Risikoprofil bzw. nur Krankenhäuser mit ähnlicher Patientenzu-
sammensetzung („case mix“) zu vergleichen. Dies kann mit sta-
tistischen Verfahren wie multivariaten Regressionsmodellen er-
reicht werden. Bei den endgültigen QMK-Analysealgorithmen
handelt es sich um hierarchische generalisierte Regressionsmo-
delle, die Variationen auf Patientenebene und zwischen Kranken-
häusern getrennt modellieren und damit dem derzeitigen Stand
der methodischen Forschung entsprechen (Gatzonis et al. 1995).

■ 3. Ausgewählte Ergebnisse von 23 Kranken-
häusern der Grund- und Regelversorgung

3.1 Darstellung der Ergebnisse

Die Messung und der Vergleich von Ergebnissen der stationären
Versorgung können nur dann zu einer Verbesserung der Versor-
gung führen, wenn die beteiligten Krankenhäuser ihre Ergebnis-
se in aufbereiteter Form präsentiert bekommen (Schnee-
weiss/Sangha 2001). Als Teil des QMK Forschungsprojekts wur-
de daher großer Wert auf die Darstellung der Ergebnisse gelegt.

Folgende Ansprüche mussten für die klinik-spezifischen QMK-
Berichte erfüllt werden:
■ Übersichtliche Gliederung, die eine schnelle Orientierung 

ermöglicht
■ Leichte Verständlichkeit des Berichts
■ Wissenschaftliche Präzision und Vollständigkeit
■ Moderate Länge des Berichts
■ Interpretationshilfen für die Ergebnisse
■ Verständliche Darstellung des inhaltlichen und analytischen 

Vorgehens von QMK
Ein vollständiger Musterbericht ist auf der QMK-Web-Page er-
hältlich (www.qmk-online.de). Jeder klinik-spezifische Bericht ist
gegliedert in einen Abschnitt mit allgemeinen Erläuterungen zum
Vorgehen von QMK, einen Abschnitt mit einer Beschreibung der
Ausstattung und Patientenzusammensetzung der eigenen Abtei-
lung im Vergleich zu anderen Häusern und einen Abschnitt zu
den medizinischen und patientenberichteten Ergebnissen im
Vergleich zu anderen Häusern. Dies erlaubt jeder Klinik eine gute
Einordnung der eigenen Leistungen und die Identifizierung von
Schwachstellen. Auf eine zunächst zurückhaltende Interpretation
wurde an mehreren Stellen hingewiesen. 

A b b i l d u n g  2
Ergebnisvergleiche in einem verallgemeinerten Versorgungsmodell: Risikoadjustierung eliminiert die Effekte von 

Patienteneigenschaften und umliegender Versorgungsstruktur auf medizinische Ergebnisse und erlaubt damit einen 
direkten Vergleich von Ergebnissen zwischen Leistungserbringern.                 

Ergebnis-
indikator

Leistungs-
erbringer 

Zufällige 
Faktoren  

Patientenei-
genschaften 

Versorgungs-
struktur 

Risikoadjustierung

= + + +

A b b i l d u n g  1
Entwicklungsschritte im QMK-Prozess

Entwicklungsphase

Schritt 1

Konzeption Adaptierung Univariate Reduktion Bivariate Reduktion Multivariate Reduktion

Schritt 2 Schritt 3 Schritt 4 Schritt 5

Pilotphase

■ Konzeptentwicklung

Wissenschaftliche  
Bestandsaufnahme

■ Expertentreffen 

■ Überarbeitung des 
Entwurfs mit Experten
der Inneren Medizin

■ Abstimmung des 
Entwurfs mit den 
Testkliniken

■ Variabilität

■ Verlaufssensitivität

■ Korrelationen 
zwischen Ergebnis-
indikatoren und 
Risk-Adjustierer

■ Multivariate 
Assoziation zwischen 
Ergebnis-Indikatoren 
und Risk-Adjustierer

Quelle: Schneeweiss et al.   

➨
QMK-

Pilot

➨
QMK-

Version

1.3

Quelle: Schneeweiss et al.
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Exemplarisch ist in Abbildung 3 die risikoadjustierte Bewertung
der verringerten Herzinsuffizienzsymptomatik entsprechend der
Klassifikation der New York Heart Association (NYHA) (Grade I bis
IV) dargestellt. Verglichen werden die NYHA-Werte bei Aufnahme
und Entlassung zwischen den teilnehmenden Kliniken, adjustiert
für Alter, Geschlecht, Primärdiagnose, Komorbidität, Funktions-
störungen, Einschätzung des Gesundheitsstatus und Sauerstoffsät-

tigung bei Aufnahme. Der mittlere Wert des Ergebnisindikators für
alle Kliniken ist auf der linken Seite der Grafik benannt. Um die
Darstellung über alle Ergebnisindikatoren zu standardisieren, wur-
de dieser Mittelwert in der Grafik auf Null gesetzt. Die relative La-
ge der eigenen Abteilung wurde zusätzlich numerisch als Perzenti-
le oder als qualitative Bewertung von ++ bis - - angegeben. Diese
qualitative Bewertung wurde wie in Tabelle 4 abgebildet definiert.

Ta b e l l e  4
Kriterien für die Lokalisation der eigenen Abteilung im Vergleich zu allen anderen Krankenhäusern

*  95 Prozent-Konfidenzintervall: Unter Berücksichtigung von zufälligen Schwankungen liegt der wahre Wert mit 95prozentiger Wahrscheinlichkeit in diesem
Bereich. Für jeden Indikator wurden jeweils die 95 Prozent-KI der eigenen Abteilung und der Vergleichskliniken angegeben.                Quelle: Schneeweiss et al.

Symbol Definition
Bewertung der 

eigenen Abteilung

++

+

-

- -

Deutlich besser Keine Überlappung der 95 Prozent-Konfidenzintervalle* der eigenen Abteilung 
und der Vergleichsklinik

Besser Wert der eigenen Abteilung liegt außerhalb des 95 Prozent-Konfidenzintervalls der 
Vergleichskliniken, die Konfidenzintervalle überschneiden sich jedoch

Im Schnitt Wert der eigenen Abteilung liegt innerhalb des 95 Prozent-Konfidenzintervalls 
der Vergleichskliniken

Schlechter Wert der eigenen Abteilung liegt außerhalb des 95 Prozent-Konfidenzintervalls 
der Vergleichskliniken, die Konfidenzintervalle überschneiden sich jedoch

Deutlich schlechter Keine Überlappung der 95 Prozent-Konfidenzintervalle der eigenen Abteilung 
und der Vergleichsklinik 

A b b i l d u n g  3
Ergebnisdarstellung am Beispiel Herzinsuffizienz

Ergebnisindikator

Bezeichnung 

und Erklärung des

Indikators

Das Mittel aller 

Kliniken wird in der

Grafik auf Null gesetzt

Qualitative 

Bewertung nach

Standardschema

Perzentile der eigenen

Klinik: 0% der anderen

Kliniken sind schlechter
Generell: je weiter rechts desto besser!

Diese Klinik senkte den

NYHA Wert um 0.4

Punkte weiter ab als der

Mittel aller Kliniken © QMK: CHF1

CHF-1: NYHA
Reduktion der kardiovaskulären
Symptomatik nach NYHA* 
(Stadien I-IV). Negative Werte stellen
eine erwünschte Verbesserung dar. 
Je negativer desto besser.
*New York Heart Association

Mittel aller Kliniken: -0,36

Perzentile der 
eigenen Abteilung: 0

Bewertung: (-)
Abteilung/
Klinik

Ve
rä

nd
er

un
g

in
 N

YH
A

 
(9

5%
 K

I)

Die eigene Klinik wird

farblich verdeutlicht. 

Das 95 Prozent-

Konfidenzintervall 

überschreitet das

Gesamtmittel

Werte
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Diese qualitative Bewertung hat den Vorteil, dass die unweiger-
lich vorhandenen zufälligen Schwankungen berücksichtigt wer-
den. Indikatoren, die sehr geringe Schwankungen zwischen den
Kliniken zeigen, produzieren dennoch ein Ranking und Perzentile
von null Prozent bis 100 Prozent, die eine Abstufung der Ergebnis-
qualität vortäuschen, die in diesem Ausmaß nicht gegeben ist.

Das prospektive Vorgehen erlaubt die Erfassung detaillierter
klinischer und patientenberichteter Daten und vermeidet die
Möglichkeit von Selektionsbias weitgehend. Die Kosten von QMK
sind nicht höher, sondern eher niedriger anzusetzen als Kosten für
vergleichbare Produkte (Schneeweiss et al. 2002, Lenz/Hochreu-
tener 2001) oder Kosten für die Erfassung von Struktur und Pro-
zessqualität (Bachleitner/Seyfarth-Metzger 2001).

3.2 Medizinische Ergebnisindikatoren

Bereits in der Entwicklungsphase wurde großer Wert auf die
Auswahl evidenz-basierter Ergebnisindikatoren gelegt. Sämtliche
in der Erprobungsphase zum Einsatz gekommenen Ergebnisindi-
katoren hatten bereits eine doppelte Prüfung in der Entwick-
lungs- und Testphase erfolgreich bestanden. Es war damit von
vornherein abzusehen, dass nur wenige Indikatoren nach der Er-
probungsphase aus methodischen Gründen in Frage gestellt
würden. Nach der Erprobungsphase ist es jedoch wichtig, die
Nützlichkeit der Indikatoren im externen Qualitätsvergleich und
Qualitätsmanagement zu bewerten.

■ Indikatoren mit geringer Variabilität zwischen den Klinken:

Wie sich dem Musterbericht entnehmen lässt, eignen sich man-
che medizinischen Indikatoren besser als andere, Abteilungen
bezüglich ihrer Ergebnisse zu diskriminieren. In vielen Fällen ist
eine mangelnde Diskriminierung nicht auf das QMK-Instrument
zurückzuführen, sondern auf die mangelnde Praxisvariabilität
(z.B. Lysetherapie, Entlassungsart). Es stellt sich die Frage, ob
solche Indikatoren für eine zukünftige QMK-Version notwendig
sind. Sie dienen lediglich zur Dokumentation der gleichen Ergeb-
nisse, nicht jedoch der Diskriminierung. Dies kann aber ebenso
ein nützliches Ergebnis darstellen.

■ Ergebnisparameter versus Prozessparameter:

Den sorgfältig ausgewählten medizinischen Ergebnisindikatoren
wurden bewusst einige Prozessindikatoren beigemengt. Dies ist
aus dem Bedarf der Krankenhäuser heraus entstanden, mögliche
Ursachen für das Abschneiden in einem externen Vergleich der
medizinischen Ergebnisqualität zu ermitteln. Die in QMK enthal-
tenen Prozessindikatoren können in wenigen Fällen zu einer par-
tiellen Klärung des Abschneidens einzelner Klinken führen. In
den meisten Fällen sind jedoch zusätzliche Untersuchungen not-
wendig, die ganz gezielt die Prozesse und Strukturen der ent-
sprechenden Kliniken untersuchen. Es ist dennoch sinnvoll, Pro-
zessparameter in QMK zu belassen, da diese durch die detaillier-

ten medizinischen Angaben von QMK in Bezug gesetzt werden
können und nach einer Risikoadjustierung mit anderen Klinken
verglichen werden können. Dieser Informationsgewinn ist nur
mit einem sehr geringen Mehraufwand verbunden, da die mei-
sten der benötigten klinischen Parameter bereits von QMK er-
fasst werden. 

■ Indikatoren, die sich wenig bewährt haben:

Nicht bewährt haben sich Indikatoren, die eine relativ subjektive
Bewertung an einer binären Skala abzubilden versuchen, z.B.
Merkmal vorhanden/nicht vorhanden. Dies trifft insbesondere
auf alle röntgenologischen Bewertungen im Rahmen von QMK
zu. Ähnlich problematisch sind die Bewertungen von neurologi-
schen Defiziten nach Apoplex an binären Skalen, z.B. Verbesse-
rung des Funktionszustands nach Paresen. Beide Indikatorgrup-
pen sind im klinischen Alltag notwendig und wichtig und haben
hinreichend hohe wissenschaftliche Wertigkeiten. In unserer
Stichprobe von nicht spezialisierten Abteilungen der Inneren
Medizin überwog jedoch die Erfassungsungenauigkeit die wis-
senschaftliche Aussagekraft. Hier muss eine feinere Abstufung
der Skalen gegen den Mehraufwand bei der Erfassung und ei-
nem möglicherweise nur scheinbaren Zugewinn an Präzision ab-
gewogen werden.

3.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der

QMK-Erprobungsphase

Im folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse aus 23 Kran-
kenhäusern der Grund- und Regelversorgung mit mehr als 3.200
Patienten dargestellt. Für ein besseres Verständnis wird dringend
empfohlen einen QMK-Musterbericht zu lesen. Eine Musterbe-
richt kann unter www.qmk-online.de abgerufen und ausge-
druckt werden.
■ Das umfangreiche Schulungskonzept mit einer Reihe von 

Arbeitsmaterialien, die auf der QMK-Internetseite zugänglich 
sind, hat sich für die erfolgreiche Durchführung von QMK als 
unersetzlich herausgestellt.

■ Die Zusammenfassung der Tracer-Diagnosen in Module hat 
die Handhabung deutlich vereinfacht und das Verständnis des 
QMK-Konzepts bei den teilnehmenden Kliniken verbessert. 
Der modulare Ansatz des QMK und der Diagnosebezug bie-
ten die Möglichkeit, weitere Diagnosen zu integrieren und 
QMK relativ leicht auf weitere Organsysteme auszudehnen.

■ In der Erprobungsphase wurden 26 Abteilungen rekrutiert 
und 23 Abteilung haben auswertbare Daten geliefert. Es hat 
sich herausgestellt, dass diese relativ große Anzahl von Abtei-
lungen für einen ersten externen Ergebnisvergleich notwendig
war.

■ Die Zufriedenheitsbefragung im QMK hat sich für die vorwie-
gend älteren Patienten als übersichtliches und gut verständli-
ches Instrument bewährt. Aufgrund von sehr geringen Antei-
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len an fehlenden Angaben und den guten Erfahrungen der 
Pflegekräfte kann die Zufriedenheitsbefragung als gut hand-
habbar eingeschätzt werden.

■ Die sorgfältige Auswahl der Tracer-Diagnosen und Ergebnisin-
dikatoren in der Entwicklungs- und Testphase hat sich bewährt.
Die Diagnosen werden im allgemeinen als bedeutend 
angesehen. Den Indikatoren wurde in bisherigen externen 
Präsentationen eine hohe Wertigkeit und gute Akzeptanz zu-
geschrieben.

■ Die Ergebnisindikatoren zeigen eine wünschenswerte interne 
Konsistenz nach Risikoadjustierung (Chronbachs Alpha = 0,77).

■ Eine Risikoadjustierung der Ergebnisse ist notwendig und eine
zufriedenstellende Risikoadjustierung wurde von QMK er-
reicht. Die Qualität der Risikoadjustierung ist auf der QMK-
Web-Page dokumentiert.

■ Die Analyse mit hierarchischen multivariaten Regressionsmo-
dellen entspricht dem neuesten Stand der methodischen 
Forschung von Leistungsvergleichen in der Medizin.

■ Kosten von QMK für die einzelnen Abteilungen sind vertret-
bar (Schneeweiss et al. 2002) und liegen im unteren Bereich 
der Schätzungen (Bachleitner/Seyfarth Metzger 2001).

■ Der Schwerpunkt der Indikatorenauswahl wurde auf positive
Outcomes, nicht negative Outcomes (z.B. Mortalität) gelegt. 
Positive outcomes sind für die meisten Konsumenten von 
größerer Relevanz als Mortalität.

■ Die standardisierte grafische Darstellung der klinikspezifi-
schen Ergebnisse der QMK-Indikatoren hat sich sehr bewährt.
Die umfangreiche Erklärung von QMK und Interpretationshil-
fe in diesen Berichten mit einem ansprechenden Layout 
wurde wiederholt positiv bemerkt.

■ Der modulare Ansatz des QMK und der Diagnosebezug 
bieten die Möglichkeit, weitere Diagnosen zu integrieren und
QMK auf weitere Organsysteme auszudehnen. 

■ Die Befragung einweisender Ärzte hat sich angesichts der vor-
teilhaften Relation von niedrigem Aufwand und nützlicher 
Information bewährt. Die Ergebnisse geben den Kliniken 
unmittelbare Hinweise auf Verbesserungswünsche der 
Einweiser. Damit kann die Befragung bei entsprechend geziel-
ter Reaktion der Kliniken ein wichtiges Mittel sein, ein kon-
struktives Verhältnis zu dem Stamm der einweisenden Ärzte 
aufzubauen und zu erhalten, für einen externen Vergleich der
Ergebnisqualität hat dies jedoch keine prominente Bedeutung.

■ Die Befragung nachbehandelnder Ärzte hat z.T. wichtige Infor-
mationen zum Übergang der stationären in eine ambulante 
Behandlung erbracht. Die Ergebnisse geben den Kliniken un-
mittelbare Hinweise auf mögliche Schwachstellen im Über-
gang in die ambulante Behandlung und haben damit direkte 
Implikationen für eine Qualitätsverbesserung; für einen exter-
nen Vergleich der Ergebnisqualität hat diese Befragung jedoch
keine prominente Bedeutung.

Was hat sich nicht bewährt und sollte geändert werden?

■ Hauptdiagnosen wurden mit einer hohen Fehlerrate erfasst/
übertragen (ca. 9 Prozent), wodurch einige Patienteninforma-
tionen nicht auswertbar waren. Die Eingabe und die Übertrag-
barkeit dieser wichtigen Information wird sich weiter verbes-
sern, sobald die Dateneingabe computerisiert wird.

■ Eine zu geringe Ausschöpfungsquote muss bei einer weiteren Ver
wendung von QMK addressiert werden. Eine Option besteht darin,
die Vergabe eines Zertifikats (oder eines anderen Gütesiegels) von
der Datenvollständigkeit abhängig zu machen.

■ Einige Abteilungen haben für spezifische Indikatoren nicht die
gewünschte Datenquantität erreicht. Die Effizienz des QMK- 
Verfahrens kann dadurch verbessert werden, dass eine Batte-
rie sogenannter Core-Measures vorgehalten wird, aus denen 
eine Auswahl je nach Diagnosespektrum einzelner Abteilun-
gen zusammengestellt werden kann (flexible Modularität).

■ Der Einsatz des MOS SF-12-Patientenfragebogens zum 
Gesundheitszustand hat sich wenig bewährt. Dies hat mehre-
re Gründe: 1.) Der Rücklauf ist mässig, da eine erhebliche 
Kooperation der Patienten notwendig ist, was bei älteren, 
internistischen Patienten häufig schwierig ist; 2.) Der Bezugs-
zeitpunkt vor der Krankenhausaufnahme ist bei akuten Er-
krankungen (Herzinfarkt) schwierig zu definieren (vor Infarkt 
oder unmittelbar nach Infarkt) und lässt sich nicht mit den An-
forderungen von chronischen Erkrankungen (z.B. Herzinsuffi-
zienz) kombinieren und 3.) sind die Fragen oft nicht dem sehr
schlechten Gesundheitszustand einer hospitalisierten Patien-
tengruppe angepasst. Krankheitsspezifische Fragebögen 
würden vermutlich besser verwertbare Ergebnisse liefern, sie
würden jedoch die Administration des relativ breit angelegten
QMK-Instruments erheblich verkomplizieren.

■ 4. Ausblick

Nach der im Herbst 2001 erfolgreich abgeschlossenen QMK-
Feldphase mit 23 teilnehmenden Kliniken der Grund- und Regel-
versorgung wurden das QMK-Instrumentarium und das kli-
nikspezifische Berichtsformat weiterentwickelt. Nach diesem
letzten Schritt ist das QMK-Instrumentarium für den Routinebe-
trieb einsatzbereit. Es wird jedoch eine kontinuierliche Weiter-
entwicklung von QMK angestrebt, da im Sinne eines „total qua-
lity management systems“ auch die Ergebnis-Messinstrumente
den sich ändernden Gegebenheiten und wissenschaftlichen Er-
kenntnissen angepasst werden müssen. Zahlreiche Informatio-
nen, Schulungs- und Hilfsmaterialien, die die Durchführung von
QMK erleichtern und die QMK-Instrumente sind in elektroni-
scher Form auf der QMK-Web-Page abrufbar (www.qmk-onli-
ne.de). Es wird empfohlen, das QMK-Instrumentarium zunächst
für das interne Qualitätsmangement heranzuziehen. Die Einbin-
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dung von QMK als ein Modell der externen Qualitätssicherung in
die Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung (BQS) wurde kürz-
lich vorgeschlagen (Selbmann 2001). Eine darauf aufbauende,
angestrebte Zertifizierung aufgrund QMK ist ein Zwischenschritt
in Richtung eines öffentlich zugänglichen Benchmarkings, wie
dies von verschiedener Seite gefordert wird (Schneeweiss et al.
2001). Für diesen letzten Schritt müssen jedoch noch mehr
deutsche und internationale Erfahrungen mit der Messung von
Ergebnisqualität im Krankenhaus gesammelt werden.

Bereits jetzt zeichnet sich ab, dass für den zukünftigen Einsatz
von QMK eine Batterie von ausgewählten und in QMK getesteten
medizinischen Indikatoren bereitgestellt werden sollte. Diese „Co-
re Measures“ zeichnen sich durch ihre Messbarkeit und breite Ak-
zeptanz aus und können die Ergebnisqualität zwischen Anbietern
stationärer Leistungen gut diskriminieren. Je nach Diagnosespek-
trum einzelner Abteilungen können Core Measures zu einem kli-
nik-spezifischen QMK-Paket von Qualitätsindikatoren für eine effi-
ziente Messung der Ergebnisqualtät zusammengestellt werden.

1 Das QMK-Projekt wurde unter 78 Einsendungen mit dem 
Medvantis Forschungspreis 2002 ausgezeichnet.

2 Beteiligte der QMK-Steuergruppe (alphabetisch nach Institutionen): 
AOK-Bundesverband: Dr. rer. pol. Wulf-Dietrich Leber; Dr. med. 
Michael Held; ASKLEPIOS KLINIKEN GMBH: PD Dr. med. Wolf-
gang Hartmann, Stefanie Hewig-Kügler, Dr. med. Axel Paeger; 
HELIOS Kliniken GmbH: Petra Euler, Michael Knupfer, Dr. med. 
Michael Liebetrau, Dr. med. Bernhard Walter; Ludwig-Maximilians-
Universität München: Dr.Dr. med. Oliver Sangha (†), Prof. Dr. Dr. 
med. Sebastian Schneeweiss (Harvard Medical School), PD Dr. 
med. Manfred Wildner; Wissenschaftliches Institut der AOK: Astrid 
Eichenlaub; Dr. rer. pol. Henner Schellschmidt. 
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