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ZuSAMMEnFASSunG

Ziel Für die 10-Jahres-Evaluation der Integrierten Versorgung 
„Gesundes Kinzigtal“ (IVGK, Innovationsfonds-Projekt 01VSF1 
6002) konsentierte eine multidisziplinäre Expertengruppe 101 
Qualitätsindikatoren (QI), mit denen die Qualität der regional 
integrierten Versorgung mit ihrer Ausrichtung auf Gesund-
heits- und Präventionsprogramme evaluiert werden sollte. Ein 
Kriterium war, dass sich diese QI prinzipiell für eine Abbildung 
mittels Routinedaten eignen sollten. Ziel der Studie war es, zu 
prüfen, wie viele der und auf welche Weise die entwickelten QI 
in Deutschland tatsächlich mit Routinedaten abgebildet wer-
den können und aus welchen Gründen eine Operationalisie-
rung eingeschränkt oder nicht möglich war.
Material und Methode Die Operationalisierung der QI er-
folgte mittels pseudonymisierten Abrechnungsdaten der AOK 
Baden-Württemberg der Jahre 2006–2015, die das Wissen-
schaftliche Institut der AOK (WIdO) dem Evaluationsteam zur 
Verfügung stellte. Alle operationalisierten Indikatoren waren 
binär kodiert (Kriterium erfüllt ja/nein). Die in den Zähler- und 
Nennerdefinitionen benannten Diagnosen, Prozeduren oder 
Arzneimittel wurden über ICD-10-Kodes (Ein- und Ausschluss-
diagnosen), EBM-Kennziffern, OPS-Schlüssel und ATC-Kodes 
operationalisiert. Indikatorprävalenzen wurden im zeitlichen 
Verlauf zur Prüfung von Auffälligkeiten als Hinweis auf mögliche 
Fehlkodierung untersucht.

 *  geteilte Erstautorenschaft,

** geteilte Letztautorenschaft
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Einleitung
Qualitätsindikatoren (QI) werden in Deutschland wie auch interna-
tional eingesetzt, um die Qualität einzelner Leistungserbringer, 
ganzer Gesundheitssysteme oder die gesundheitliche Lage im All-
gemeinen zu bewerten [1–5]. Eigenständige Datenerhebungen, 
die nur der Qualitätsbewertung dienen, sind aufwändig. Daher wer-
den international Routinedaten präferiert, die entweder Kranken-
akten entnommen oder aus Abrechnungsdaten generiert werden. 
Der geringste Zusatzaufwand entsteht bei der Nutzung von Ab-
rechnungsdaten, da diese elektronisch vorliegen. Deren Nachteil 
besteht darin, dass zum einen diagnostische und therapeutische 
Leistungen bei Erkrankungen fokussiert und präventive oder pallia-
tive Versorgungselemente in geringem Umfang abgebildet wer-
den. Zum anderen werden zumeist nur wenige klinische Daten er-
fasst, sodass z. B. eine umfassende Risikoadjustierung nur einge-
schränkt möglich ist. Letztlich muss zwischen Aufwand und Breite 
bzw. Tiefe der Qualitätsbewertung abgewogen werden. In Deutsch-
land wurden zum Zweck der Qualitätssicherung seit Anfang der 
1970er Jahre typischerweise mit großem Aufwand eigenständige 
Daten erhoben [6]. In den letzten Jahren werden zunehmend auch 

Krankenkassendaten verwendet. Seit 2009 halten Routinedaten 
zur Qualitätsmessung sukzessive Einzug, auch bei der jetzt unter 
Verantwortung des Instituts für Qualitätssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) stehenden einrichtungs- und 
sektorenübergreifenden Qualitätssicherung nach §137a SGB V. 
Auch die krankenhausvergleichenden Bewertungen elektiver Ein-
griffe wie sie im Rahmen des AOK-Krankenhausnavigators [7, 8] 
oder von der Initiative Qualitätsmedizin (IQM) [9] seit Jahren durch-
geführt werden, nutzen Routinedaten. Im ambulanten Sektor geht 
die routinemäßige Nutzung von Krankenkassendaten zur Darstel-
lung von Transparenz und Qualität bis in die frühen 1980er Jahre 
zurück, beginnend mit der Analyse von Arzneimittelverbrauchs-
mengen, wie sie bis heute im GKV-Arzneimittelindex [10, 11] aus-
gewiesen werden. Im nächsten Schritt wurden – auch internatio-
nal – Indikatoren zur Beschreibung der Prozessqualität (Verord-
nungsweise, Diagnostik, Therapie) wie auch zur Darstellung der 
Ergebnisse der Versorgung (z. B. Mortalität, stationäre Wiederauf-
nahme) [12, 13] für unterschiedliche Patientengruppen und Set-
tings entwickelt [14–16]. In Deutschland werden diese Indikatoren 
u. a. im Rahmen von Pharmakotherapieberatungen (z. B. PharmPro 

Ergebnisse 90 der 101 Indikatoren waren mit Routinedaten 
operationalisierbar. 14 der 90 Indikatoren konnten nur mit Ein-
schränkungen operationalisiert werden, da entsprechende 
Leistungsziffern erst im Beobachtungszeitraum eingeführt oder 
bestehende Ziffern verändert wurden. 76 der 90 Indikatoren 
konnten uneingeschränkt operationalisiert werden, davon wa-
ren bei 15 Indikatoren Vor- und Nachbeobachtungszeiten not-
wendig, wodurch sie nicht für alle Jahre dargestellt werden 
konnten. 11 von 101 QI waren nicht operationalisierbar, da 
EBM-Ziffern erst nach 2015 eingeführt oder nicht als Einzelleis-
tung für alle Arztgruppen erfasst wurden (z. B. Spirometrie und 
Langzeit-EKG). Auffällige Verläufe in den Indikatorprävalenzen 
waren erklärbar.
Schlussfolgerung  Routinedaten ermöglichen ein ressour-
censparendes Qualitätsmonitoring. Eine Veränderung der Da-
tengrundlage im Beobachtungszeitraum, wie etwa durch Neu-
einführung oder Streichung von Abrechnungsziffern, erschwert 
die longitudinale, routinedatenbasierte Qualitätsbewertung, 
ermöglicht aber ggfs. für spätere Zeiträume die Operationali-
sierung weiterer oder neuer Indikatoren.

AbStr ACt

Aim  As part of the 10-year evaluation of Gesundes Kinzigtal 
Integrated Care (IVGK, Innovation Fund Project 01VSF16002), 
a multidisciplinary group of experts agreed on 101 quality in-
dicators (QI) to evaluate the quality of regionally integrated 
care with its focus on health and prevention programs. One 
criterion was that the selected QI should in principle be suita-
ble for mapping using routine data. The aim of the study was 
to investigate how many and in what way the QI developed can 

actually be mapped in Germany with routine data and for what 
reasons operationalization was restricted or not possible.
Material and methods  The operationalization of the QIs was 
performed using pseudonymized billing data of the AOK Ba-
den-Württemberg from 2006 to 2015, which the Scientific 
Institute of the AOK (WIdO) provided to the evaluation team. 
All operationalized indicators were binary coded (criterion ful-
filled yes/no). The diagnoses, procedures, or drugs named in 
the numerator and denominator definitions were operationa-
lized using ICD-10 codes (inclusion and exclusion diagnoses), 
EBM codes, OPS codes, ATC codes. Indicator prevalences were 
examined over time to check for abnormalities as an indication 
of possible misscoding.
Results  Ninety of the 101 indicators were operationalizable 
with routine data. Fourteen of the 90 indicators could only be 
operationalized with restrictions, as corresponding service 
codes were only introduced or existing codes were changed 
during the observation period. Seventy-six of 90 indicators 
could be operationalized without restrictions. In this context, 
15 of these 76 indicators required pre- and follow-up periods, 
which meant that they could not be presented for all years. 
Eleven of 101 QIs could not be operationalized because EBM 
codes were only introduced after 2015 or were not recorded 
as individual services for all physician groups (e. g., spirometry 
and long-term ECG). Striking trends in indicator prevalences 
could be explained.
Conclusion  Routine data enable resource-saving quality mo-
nitoring. A change in the data basis during the observation 
period, for example through the introduction or deletion of 
billing codes, makes the longitudinal, routine data-based qua-
lity assessment more difficult, but enables further or new indi-
cators to be operationalized for later periods.
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[17]), in der Qualitätszirkelarbeit, zur Evaluation der Umsetzung 
von Leitlinien [18, 19] oder anderen Handlungsempfehlungen, aber 
auch im Kontext der Disease-Management-Programme oder der 
hausarztzentrierten Versorgung [20] erhoben und teilweise an die 
Leistungserbringer zurückgespiegelt. Einige Krankenkassen entwi-
ckelten insbesondere für ein Monitoring und für Vergleiche von 
Arztnetzen eigene Indikatorensets wie BrAvO (Benchmarking re-
gionale Arztnetz-Versorgung) [21] oder QuATRo („Qualität in Arzt-
netzen – Transparenz mit Routinedaten“) [22].

Der Nachteil der bisher etablierten Indikatorensets besteht 
darin, dass sie keine umfassende Evaluation der regionalen Gesund-
heitsversorgung erlauben. Hierzu ist es nötig, ein breites Spektrum 
an gesundheitsbezogener Leistungserbringung durch ärztliche und 
andere therapeutische Berufsgruppen in den verschiedenen Sek-
toren und Settings (ambulante Versorgung mit Prävention, Akut-
behandlung und Behandlung chronisch Kranker, Krankenhaus-/
Notfallversorgung, Rehabilitation, Pflege, palliative Versorgung) 
abzubilden. Ebenso sind Indikatoren, die Ergebnisqualität erfassen, 
notwendig [23]. Ein solches umfassendes Indikatorenset wurde zur 
Evaluation der Integrierten Versorgung „Gesundes Kinzigtal“ 
(IVGK) im Rahmen des INTEGRAL-Projektes (10-Jahres-Evaluation 
der populationsbezogenen integrierten Versorgung Gesundes Kin-
zigtal in Aufbau- und Konsolidierungsphase; gefördert vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss, Förderkennzeichen 01VSF16002_
INTEGRAL) systematisch entwickelt und von einer multidisziplinär 
zusammengesetzten Expertengruppe in einem Delphi-Prozess kon-
sentiert [24]. Die Hauptergebnisse der Evaluation Gesundes Kin-
zigtal sind kürzlich von Schubert et al. [25] publiziert worden. Bei 
der Entwicklung des Indikatorensets wurde darauf geachtet, dass 
die Indikatoren möglichst auf der Basis von Abrechnungsdaten der 
Krankenkassen berechenbar sein sollten. Ob jedoch die entwickel-
ten Indikatoren in der Praxis tatsächlich mithilfe dieser Daten ope-
rationalisiert werden können, war unklar. Diese Prüfung erfolgte 
im Rahmen der Evaluation nach der Erstellung des Indikatorensets 
und wird in diesem Beitrag dargestellt: Zu klären waren hierbei die 
folgenden Fragen:
1. Wie lassen sich die Zähler mit den Indikatorkriterien und die 

Nenner der Indikatoren mit der jeweiligen relevanten Bezugs-
population mittels der bei den Krankenkassen vorhandenen 
Daten operationalisieren?

2. Welcher Anteil der Indikatoren, die prinzipiell für eine Analyse 
mittels Routinedaten geeignet scheinen, kann mit Routineda-
ten abgebildet werden? Welche Gründe führen dazu, dass ein 
Indikator nur eingeschränkt oder nicht abgebildet werden 
kann?

3. Welche Fallstricke sind bei der Operationalisierung zu beachten 
und welche Besonderheiten zu beobachten?

Der Beitrag ergänzt die Ausführungen von Geraedts et al. [24] zur 
Entwicklung und Konsentierung der Indikatoren und beantwortet 
grundlegende Fragen bei der Verwendung von Routinedaten in der 
Gesundheitsversorgungsforschung.

Material und Methode

Datenbasis und Variablen
Ausgangspunkt für die Operationalisierung der Indikatoren war ein 
konsentiertes tabellarisches Indikatorenset mit 101 Indikatoren für 
19 Tracer bzw. Kategorien [24]. Alle operationalisierten Indikato-
ren waren binär kodiert (Kriterium erfüllt ja/nein). Das Indikatoren-
set umfasste das Indikator-Statement in Kurz- und Langversion, den 
Zähler und den Nenner des Indikators, ausgedrückt in Worten 
sowie erste Hinweise auf Variablen zur Abbildung des Indikators 
mit Routinedaten. Die hierzu notwendigen Daten der AOK Baden-
Württemberg, die für die Evaluation des INTEGRAL-Vorhabens her- 
angezogen wurden, stellte das Wissenschaftliche Institut der AOK 
(WIdO) für die Jahre 2006–2015 zur Verfügung. Es lagen Angaben 
vor unter anderem zu Versichertenstammdaten sowie Leistungs-
daten aus den Sektoren Krankenhaus und Rehabilitation, vertrags-
ärztliche Versorgung, Arzneiverordnungen (Actrapid), Heilmittel 
(HIS) (Physiotherapie, Ergotherapie, Logotherapie usw.) und Ar-
beitsunfähigkeitsmeldungen (AU). Daten zu Hilfsmitteln standen 
nicht zur Verfügung. Die Leistungsdaten lagen versicherten- und 
leistungserbringerbezogen mit Angabe eines Kalenderdatums (am-
bulante und stationäre Leistungen und Verordnungen), eines Quar-
tals (ambulante Diagnosen) oder eines Zeitraums (stationäre Auf-
enthalte und Diagnosen, AU) vor. Bei den kalenderjahresbezoge-
nen Analysen wurden in Abhängigkeit von den einbezogenen 
Informationen jeweils Daten berücksichtigt, deren zugehöriges Ab-
rechnungs- oder Verordnungsdatum oder Quartal in dem Kalen-
derjahr oder deren Behandlungszeitraum (mindestens teilweise) 
im Kalenderjahr lag. Angaben der Versichertennummer und des 
Leistungserbringers (Arzt, Institution) wurden in pseudonymisier-
ter Form zur Verfügung gestellt.

Diagnosen lagen ICD-10 kodiert und für den ambulanten Sek-
tor mit Modifikatoren vor, d. h. mit Hinweisen zur Diagnosesicher-
heit (G = gesichert, A = ausgeschlossen, V = Verdacht auf, Z = Zu-
stand nach) [26]. Für die Arzneimitteldaten wurden die Pharma-
zentralnummer, der ATC-Kode und die Anzahl der definierten 
Tagesdosen (DDD) [27] je Verordnung übermittelt. Ambulante ver-
tragsärztliche Leistungen wurden als Leistungsziffern nach dem 
einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) [28] übermittelt. Zu un-
terscheiden sind hierbei für die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
und Kassenärztlichen Landesvereinigungen spezifische oder auch 
abgewandelte und dann mit einem Buchstabenzusatz versehene 
EBM-Ziffern. Für die stationären Aufenthalte lagen neben den Dia-
gnosen auch Informationen zu Operationen und Prozeduren 
gemäß der amtlichen Klassifikation zum Verschlüsseln von Opera-
tionen, Prozeduren und allgemein medizinischen Maßnahmen 
(OPS) vor [29]. Die Leistungen der Heilmittelverordnungen konn-
ten über die Gebührenpositionsnummer laut Heilmittelpositions-
nummernkatalog identifiziert werden [30].

Da für die Operationalisierung der Indikatoren ambulante Leis-
tungen herangezogen werden, musste geprüft werden, ob diese 
ggf. im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nach 
§73b SGB V pauschal vergütet werden. Für diese Leistungen liegen 
dann keine EBM-Ziffern vor, womit eine Indikatorenberechnung für 
Versicherte im HzV unmöglich wird. Um dies bei der Berechnung 
der Indikatoren zu berücksichtigen und um diese Versicherten bei 
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der Indikatorenberechnung ausschließen zu können, wurden sei-
tens der Krankenkasse für Versicherte, die im Beobachtungszeit-
raum Teilnehmer an der HzV waren, Beginn- und Ende-Datum der 
HzV-Zugehörigkeit übermittelt. Hierbei war bei wechselnder Teil-
nahme während des Beobachtungszeitraums auch mehr als ein Da-
tensatz pro Versicherten möglich.

Tracerpopulationen
Basis für die Analyse diagnosebezogener Indikatoren bildeten jeweils 
Patientenpopulationen mit einer definierten Erkrankung. In dem hier 
durchgeführten Vorhaben wurden Krankheitsgruppen mit hoher 
Prävalenz („Volkskrankheiten“) sowie mit Präventions- und Verbes-
serungspotenzial durch eine integrierte Versorgung gewählt und als 
Tracer bezeichnet – die Population entsprechend als Tracerpopula-
tion [24]. (Zur Übersicht siehe ▶tab. 1.) Bei der Falldefinition für die 
kalenderjahresbezogenen Analysen wurden ambulante (vertrags-
ärztliche) gesicherte und stationäre Aufnahme-, Neben- und Haupt-
entlassungsdiagnosen einbezogen. Mit wenigen Ausnahmen (s.w.u.) 
wurden nur intern validierte Diagnosen einbezogen [31, 32]. Als sol-
che gelten in diesem Vorhaben stationäre Hauptentlassungsdiagno-
sen und ambulante gesicherte Diagnosen, die in mindestens zwei 
Quartalen im Kalenderjahr dokumentiert werden. Je nach Tracer bzw. 
Indikator (siehe tab. A1 im Anhang) wurden verschiedene Definiti-
onskriterien festgelegt und angewendet:

 ▪ ambulante Diagnose in mindestens einem Quartal (M1Q-Kri-
terium)

 ▪ ambulante Diagnose in mindestens 2 Quartalen (M2Q-Kriteri-
um)

 ▪ mindestens eine stationäre Aufnahmediagnose (M1A-Kriteri-
um)

 ▪ mindestens eine stationäre Hauptentlassungsdiagnose 
(M1E-Kriterium)

 ▪ mindestens eine stationäre Nebendiagnose (M1N-Kriterium)

Bei 16 der 19 Tracer wurde das M2Q- und/oder M1E-Kriterium an-
gewendet. In Bezug auf den Tracer „Metabolisches Syndrom“ wurde 
in Abstimmung mit dem federführenden Autor des Indikatorensets 
festgelegt, dass mindestens drei von vier Erkrankungen (Diabetes, 
Hypertonie, Fettstoffwechselstörung, Adipositas) mit Einmalnen-
nung (M1Q) vorliegen müssen, um die Kriterien der Tracerpopula-
tion zu erfüllen. Bei den zwei Tracern „Rückenschmerzen“ und „An-
tibiotikatherapie“ gehörten auch Patienten mit einer Einmalnennung 
(M1Q) zur Tracerpopulation, um auch Patienten mit akuten Rücken-
schmerzen und einfachem Harnwegsinfekt einzubeziehen.

Bei neun Indikatoren wurde zur Definition diagnosebezogener 
Ereignisse vom M2Q/M1E-Kriterium abgesehen, da singuläre Er-
eignisse erhoben wurden. Hier reichte auch (teilweise neben dem 
M1E-Kriterium) die einmalige Nennung einer stationären Aufnah-
me- (M1A) oder Nebendiagnose (M1N) oder einer ambulanten Di-
agnose in einem Quartal (M1Q), um einen Fall zu definieren ( tab. 
A2 im Anhang). Indikatoren, die sich auf eine Erkrankung mit 
einem bestimmten Schweregrad bezogen, wie z. B. moderate (mit-
telgradige) und schwere Depression, wurden mit entsprechenden 
ICD-Kodes operationalisiert, auch wenn dadurch die Fallzahl redu-
ziert wurde, da im ambulanten Sektor häufig unspezifisch kodiert 
wird (z. B. „Depressive Episoden, nicht näher bezeichnet“).

Vorgehen
Die Zähler- und Nennerbeschreibungen der Indikatoren wurden in 
textliche Programmieranweisungen übersetzt. Zu den Definitions-
kriterien wurden die entsprechenden Ein- und Ausschlussvariablen 
durch ein Team mit unterschiedlichen methodischen Kompetenzen 
und beruflichem Kontext festgelegt ( tab. A1, im Anhang). Zwei-
felsfälle hinsichtlich zu berücksichtigender Leistungen oder einzu-
schließender ICD-Kodes wurden mit dem federführenden Autor der 
Indikatorenentwicklung besprochen. Im Ergebnis wurde eine tabel-
larische Programmiervorlage erstellt. Jeder Indikator wurde je Ka-
lenderjahr deskriptiv analysiert, um die Stabilität des Indikators zu 
erkennen und ggf. bei auffälligen Verläufen die Auswahl der Varia-
blen und die Programmierung zu überprüfen. Besonderheiten zu 
den Indikatoren wurden in einem Kommentarfeld (s. Spalte Anmer-
kungen in ▶tab. 2 und 3) aufgenommen. Studienpopulation für die 
Schätzung der Indikatorprävalenz – das heisst für den Anteil der Ver-
sicherten, der die Indikatorkriterien erfüllt – für die einzelnen Kalen-
derjahre bildeten Versicherte, die im Kalenderjahr das Kriterium 
durchgängig beobachtbar (ganzjährig oder ab Geburt oder bis zum 
Tod) mit Wohnsitz in einer Region erfüllten [25]. Je nach Indikator 
wurde auf bestimmte Altersgruppen eingeschränkt.

▶tab. 1 Diagnosebezug, Anzahl und Operationalisierbarkeit der Indika-
toren nach Tracer/Kategorie.

ID – tracer/Kategorie
Diagnose-
bezug

Anzahl 
der 
Indikato-
ren 
Gesamt

operatio-
nalisierbar

Anteil 
[ %]

1 – Herzinsuffizienz Ja 16 14 87,5

2 – Osteoporose Ja 3 3 100,0

3 –  Metabolisches 
Syndrom

Ja 7 7 100,0

4 –  Chronisch obstruktive 
Bronchitis

Ja 6 5 83,3

5 – Depression Ja 4 4 100,0

6 – Rheuma Ja 3 3 100,0

7 – Chronischer Schmerz Ja 5 5 100,0

8 – Rückenschmerzen Ja 3 3 100,0

9 – Antibiotikatherapie Ja 3 3 100,0

10 – Kindervorsorge Nein 5 4 80,0

11 – Altersspezifisch Nein 7 5 71,4

12 – Multiple Sklerose Ja 2 2 100,0

13 –  Koronare 
Herzkrankheit

Ja 10 9 90,0

14 – Myokardinfarkt Ja 4 4 100,0

15 – Schlaganfall Ja 6 5 83,3

16 – Demenz Ja 8 6 75,0

17 –  Arzneimittelsicher-
heit

Ja 1 1 100,0

18 –  Früherkennung/
Prävention

Nein 5 5 100,0

19 – Asthma bronchiale Ja 3 2 66,7

Summe 101 90 89,1
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Ergebnisse

Übersicht zur Operationalisierbarkeit
 tab. A1 im Anhang zeigt für jeden Indikator die gewählte Opera-
tionalisierung von Zähler und Nenner. Von den 101 konsentierten 
Indikatoren konnten 90 (89,1 %) mit Routinedaten abgebildet wer-
den. Bei 11 von 19 Tracern/Kategorien lag der Anteil bei 100 %. 17 
Indikatoren aus drei Kategorien (Kindervorsorge, altersspezifische 
Indikatoren und Früherkennung/Prävention) weisen keinen Diag-
nosebezug auf. ▶tab. 1 zeigt eine Übersicht über die Indikatoren 
nach Tracer/Kategorie, Diagnosebezug und Operationalisierbar-
keit.

Einschränkungen in Bezug auf den 
Beobachtungszeitraum
Bei 15 Indikatoren waren Vor- oder Nachbeobachtungszeiten er-
forderlich, so dass diese nicht für alle Jahre des Evaluationszeit-
raums ausgewiesen werden konnten. Dies betraf bspw. den Indi-
kator Diabetespatienten mit neudiagnostizierter Retinopathie, bei 
dem ein diagnosefreies Jahr – das jeweilige Vorjahr zum Beobach-
tungsjahr – gefordert wurde, so dass der Indikator erst ab 2007 aus-
gewiesen werden konnte (s. Indikator 3.6 in  tab. A1 im Anhang). 
Gleiches gilt für Nachbeobachtungszeiten. Bei diesen Indikatoren 
konnte das Jahr 2015 nicht analysiert werden – so zum Beispiel bei 
dem Indikator Schlaganfallpatienten, die innerhalb eines Jahres 

▶tab. 2 Indikatoren mit Einschränkungen der Operationalisierbarkeit.

ID Kurzbezeichnung Anmerkung
1 – Herzinsuffizienz

 1.9 Beratung Ab 2008 operationalisierbar, da EBM-Ziffer zur Abrechnung der Chronikerpauschale in 
2008 eingeführt.

 1.11 Medikamentenmonitoring/
Medikationsplan

Nur Medikamentenmonitoring abbildbar, da im Beobachtungszeitraum keine Abrech-
nungsziffer für das Ausstellen des Medikationsplans vorhanden.

3 - Metabolisches Syndrom

 3.5. Belastungs-EKG bei 
Adipositas

Indikator wurde modifiziert: Belastungs-EKG beim Hausarzt (EBM-Ziffer 03321 ist bei 
Fachinternisten und Kardiologen nicht als separate Leistung neben den Gebührenord-
nungspositionen 13250, 13545, 13550 berechnungsfähig, da es obligater bzw. fakultati-
ver Leistungsinhalt dieser diagnostisch-internistischen Zusatzpauschalen ist.

4 – COPD

 4.2 Notfallbehandlung bei 
DMP-Patienten COPD

Ab 2008 mit Einführung des DMP COPD operationalisierbar.

 4.4 Teilnahme am DMP COPD Ab 2008 mit Einführung des DMP COPD operationalisierbar.

6 – Rheuma

 6.1 Krankheitsmonitoring/
Funktionsdiagnostik

Indikator wurde auf Funktionsdiagnostik eingeschränkt.

7 – Depression

 7.1 Depressionsscreening Ab I/2009 ist die EBM-Ziffer 35100: differentialdiagnostische Klärung psychosomatischer 
Krankheitszustände mit EBM-Ziffer 35110 die einzig verbliebene Gesprächsleistung für 
Hausärzte im EBM.

 7.4 Schmerzanalyse Ab 2008 mit EBM-Ziffer 30702 – Zusatzpauschale für schmerztherapeutische Versorgung 
chronisch schmerzkranker Patienten – operationalisierbar.

10 – Kindervorsorge

 10.2 HPV-Impfung Ab 2007 operationalisierbar, da ab diesem Zeitpunkt in den Leistungskatalog der GKV 
aufgenommen.

16 – Demenz

 16.7 Testverfahren bei Demenz-
Verdacht

Ab 2008 operationalisierbar mit neu eingeführten EBM-Ziffern 03242, 16340, 21340.

 16.8 Hausärztlich-geriatrisches 
Basis-Assessment

Die EBM-Ziffer 03360 ersetzte ab Okt. 2013 die EBM-Ziffer 03240. Für die neue EBM-Ziffer 
ist kein zusätzlicher Leistungsnachweis erforderlich.

18 – Früherkennung/Prävention

 18.1 Hautkrebs-Screening Ab 2009 mit der EBM-Ziffer 01745 – Hautkrebs-Screening operationalisierbar.

 18.2 Alle vier Impfungen MMRV 
(11–23 Monate)

Ab 2008 mit EBM-Ziffern 89113 (Masern), 89125/89126 (Varizellen), 89301 (3fach-Imp-
fung Masern, Mumps, Röteln) und 89401/89402 (4fach-Impfung Masern, Mumps, Röteln, 
Varizellen) operationalisierbar.

 18.3 Mindestens eine Impfung 
Masern, Röteln Mumps und/
oder Windpocken (11–23 
Monate)

Ab 2008 mit EBM-Ziffern 89113 (Masern), 89125/89126 (Varizellen), 89301 (3-fach-
Impfung Masern, Mumps, Röteln) und 89401/89402 (4fach-Impfung Masern, Mumps, 
Röteln, Varizellen) operationalisierbar.

EBM: Einheitlicher Bewertungsmaßstab; DMP: Disease-Management-Programm, COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung, GKV: Gesetzliche 
Krankenversicherung.
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wegen Schlaganfall wieder stationär aufgenommen werden müs-
sen (s. Indikator 15.5 in  tab. A1, im Anhang).

Eingeschränkt operationalisierbare Indikatoren
Bei 14 der 90 mit Routinedaten abbildbaren Indikatoren gab es im 
Untersuchungszeitraum Einschränkungen hinsichtlich der Opera-

tionalisierbarkeit. Dies betraf folgende Indikatoren und Situatio-
nen (▶tab. 2).

Nicht operationalisierbare Indikatoren
Elf der konsentierten Indikatoren konnten aus unterschiedlichen 
Gründen nicht operationalisiert werden. ▶tab. 3 weist die Leistun-
gen aus, die für den Indikator erforderlich gewesen wären, jedoch 

▶tab. 3 Begründung für fehlende Operationalisierbarkeit.

ID Kurzbezeichnung Anmerkung
1 – Herzinsuffizienz

 1.5 Langzeit-EKG Das Langzeit-EKG ist bei Fachinternisten und Kardiologen nicht als separate Leistung neben den Gebühren-
ordnungspositionen 13250, 13545, 13550 berechnungsfähig, da es obligater bzw. fakultativer Leistungsin-
halt dieser diagnostisch-internistischen Zusatzpauschalen ist. Eine Nichteinbeziehung dieser Gebührenord-
nungspositionen würde zu einer Unterschätzung, eine Einbeziehung zu einer Überschätzung des Anteils mit 
Langzeit-EKG führen. Daher ist eine Auswertung dieses Indikators nicht möglich.

 1.12 Prüfung der 
häuslichen 
Krankenpflege

Zähler ab 2008 nicht operationalisierbar. Die EBM-Ziffer 01420 zur Prüfung der Notwendigkeit und 
Koordination der häuslichen Krankenpflege ist ab 2008 in der Versichertenpauschale Kapitel 3 (Hausärztli-
cher Versorgungsbereich) bzw. Kapitel 4 (Versorgungsbereich der Kinder- und Jugendmedizin) enthalten und 
kann nicht zusätzlich abgerechnet werden. Ab 2008 ist damit nur die Leistung bei Fachärzten abrechenbar 
und dokumentiert.

4 – Chronisch obstruktive Bronchitis (COPD)

 4.3 Spirometrie zur 
Diagnose COPD

Die Spirometrie ist bei Fachinternisten und Pneumologen nicht als separate Leistung neben den Gebühren-
ordnungspositionen 13250 und 13650 berechnungsfähig, da es obligater bzw. fakultativer Leistungsinhalt 
dieser diagnostisch-internistischen Zusatzpauschalen ist. Eine Nichteinbeziehung dieser Gebührenordnungs-
positionen würde zu einer Unterschätzung, eine Einbeziehung zu einer Überschätzung des Anteils mit 
spirographischer Untersuchung führen. Daher ist eine Auswertung dieses Indikators nicht möglich.

10 – Kindervorsorge

 10.1 Hörtest Nicht operationalisierbar, da Hörtests im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung nach der Geburt im Kranken-
haus nicht als Einzelleistung in den GKV-Routinedaten erfasst sind. Im ambulanten Sektor ist seit Oktober 
2010 eine Abrechnung über die EBM-Ziffern 01704, 01705 und 01706 möglich. Für HzV-Teilnehmer gehören 
diese Ziffern zum HzV-Ziffernkranz und werden pauschal abgerechnet.

11 – Altersspezifisch

 11.2 Kompressions-
therapie

Daten zur Hilfsmittelverordnung standen nicht zur Verfügung.

 11.7 Fallkonferenzen Entfällt, da die EBM-Ziffer 37320 - Fallkonferenz gemäß Anlage 30 zum BMV-Ä erst Oktober 2017 eingeführt 
wurde.

13 – Koronare Herzkrankheit

 13.7 Medikationsplan 
(UAW)

Entfällt, da die EBM-Ziffer 01630 - Zuschlag für Erstellung eines Medikationsplans erst Oktober 2016 
eingeführt wurde.

15 – Schlaganfall

 15.4 Diagnostik 
Vorhofflimmern

Das Langzeit-EKG ist bei Fachinternisten und Kardiologen nicht als separate Leistung neben den Gebühren-
ordnungspositionen 13250, 13545, 13550 berechnungsfähig, da es obligater bzw. fakultativer Leistungsin-
halt dieser diagnostisch-internistischen Zusatzpauschalen ist. Eine Nichteinbeziehung dieser Gebührenord-
nungspositionen würde zu einer Unterschätzung, eine Einbeziehung zu einer Überschätzung des Anteils mit 
Langzeit-EKG führen. Daher war eine Auswertung dieses Indikators nicht möglich.

16 – Demenz

 16.3 Prüfung der 
häuslichen 
Krankenpflege

Siehe Indikator 1.12.

 16.5 Medikationsprü-
fung

Entfällt, da die EBM-Ziffer 01630 – Zuschlag für Erstellung eines Medikationsplans erst Oktober 2016 
eingeführt wurde.

19 – Asthma bronchiale

 19.3 Lungenfunktions-
prüfung

Die Spirometrie ist bei Fachinternisten und Pneumologen nicht als separate Leistung neben den Gebühren-
ordnungspositionen 13250 und 13650 berechnungsfähig, da es obligater bzw. fakultativer Leistungsinhalt 
dieser diagnostisch-internistischen Zusatzpauschalen ist. Eine Nichteinbeziehung dieser Gebührenordnungs-
positionen würde zu einer Unterschätzung, eine Einbeziehung zu einer Überschätzung des Anteils mit 
spirographischer Untersuchung führen. Daher war eine Auswertung dieses Indikators nicht möglich.

BMV-Ä: Bundesmantelvertrag-Ärzte; EBM: Einheitlicher Bewertungsmaßstab; EKG: Elektrokardiogramm; HzV: hausarztzentrierte Versorgung; UAW: 
Unerwünschte Arzneimittelwirkung.
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für den hier betrachteten Zeitraum (2006–2015) überwiegend aus 
abrechnungstechnischen Gründen nicht zur Verfügung standen. 
EBM-Ziffern für Fallkonferenzen und Medikationsprüfung wurden 
erst später in die Abrechnung aufgenommen.

Relevanz der hausarztzentrierten Versorgung für die 
Operationalisierung
In Baden-Württemberg können Versicherte seit 2008 an der haus-
arztzentrierten Versorgung (HzV) teilnehmen, was bei der Indika-
torberechnung (s. o.) zu berücksichtigen ist. Bei 15 von 90 opera-
tionalisierbaren Indikatoren für neun Tracer/Kategorien musste 
deshalb ein Ausschluss von Versicherten, die in die HzV eingeschrie-
ben waren, erfolgen. tab. A3 im Anhang zeigt, welche Tracer/Ka-
tegorien betroffen waren und welche Leistungen, die zur Operatio-
nalisierung herangezogen wurden, zum HzV-Ziffernkranz gehör-
ten.

Interpretationshinweise und Prüfung auffälliger 
Verläufe
Einige operationalisierbare Indikatoren bezogen sich auf die Verord-
nung von Arzneimitteln, die auch ohne Verordnung (z.T. in anderer 
Dosierung wie bei nicht steroidalen Antirheumatika oder ASS) er-
hältlich sind oder von denen bekannt ist, dass sie wie Benzodiazepi-
ne zu einem nicht unerheblichen Anteil auch für GKV-versicherte Pa-
tienten auf Privatrezept verordnet werden [33]. Diese Indikatoren 
wurden dennoch in die Analyse einbezogen, auch wenn nicht sicher 
ausgeschlossen werden kann, dass es hierbei regionale Unterschie-
de im Verordnungs- und Inanspruchnahmeverhalten geben kann.

Zur Prüfung der Operationalisierung wurden die Indikatoren de-
skriptiv analysiert, das heißt, es wurde für jedes Kalenderjahr der 
Anteil der Versicherten ausgewiesen, der die Indikatorkriterien er-
füllt. Anschließend wurde die grafische Darstellung hinsichtlich auf-
fälliger Verläufe – plötzliche Zu- oder Abnahmen der Indikatorprä-
valenz – gesichtet, um Hinweise auf möglicherweise falsch gewähl-
te oder falsch programmierte Kodes (ICD, EBM, OPS, ATC) zu 
erhalten. Hierbei ergaben sich bei den folgenden drei Indikatoren 
Auffälligkeiten im zeitlichen Verlauf:

 ▪ Depressionsscreening bei Patienten mit chronischem 
Schmerz (Indikator 7.1, ▶Abb. 1a)

 ▪ HPV-Impfung (Indikator 10.2, ▶Abb. 1b)
 ▪ Hausärztlich-geriatrisches Basis-Assessment (Indikator 16.8, 

▶Abb. 1c)

In den Abbildungen ▶Abb. 1a–c werden die Ergebnisse für diese 
Indikatoren für die in der Evaluation herangezogenen Populationen 
dargestellt, d. h., für die Interventionsregion Kinzigtal (KT) und als 
Mittelwerte für 13 strukturähnliche Kontrollregionen (CR) in 2 Grup-
pen (mit und ohne Ärztenetz) sowie für eine Stichprobe aus Versi-
cherten der AOK in Baden-Württemberg (BW) (zur Methodik und 
Ergebnissen der Evaluation Gesundes Kinzigtal – INTEGRAL-Studie 
siehe [25, 34]). Diese deskriptive Analyse erfolgte in diesem Arbeits-
schritt ohne Adjustierung auf Unterschiede zwischen den Untersu-
chungspopulationen. Ausgewiesen wird die „Indikatorprävalenz“, 
d. h. jeweils der Anteil der AOK-Versicherten, die den jeweiligen In-
dikator erfüllten.

Beim Indikator 7.1 Chronischer Schmerz: Depressionsscreening 
(▶Abb. 1a) zeigte sich in 2009 in allen Regionen ein deutlicher An-

stieg für die Durchführung eines Depressionsscreenings. Hierzu 
wurde die EBM-Ziffer 35100 („Differentialdiagnostische Klärung 
psychosomatischer Krankheitszustände“) herangezogen. Diese 
war nach der Einbeziehung des hausärztlichen Gesprächs nach 
EBM-Ziffer 03120 in der Versichertenpauschale ab 01.01.2008 
neben der EBM-Ziffer 35110 („Verbale Intervention bei psycho-
somatischen Krankheitszuständen“) die einzig verbliebene  
Gesprächsleistung für Hausärzte. In Rundschreiben wurden die 
Ärzte darüber informiert, dass aufgrund des starken Anstiegs in  
der Dokumentationshäufigkeit der Ziffer im Jahr 2009 der Verdacht 
bestehe, dass die Ziffer nicht entsprechend den Vorgaben doku-
mentiert werde und dass außerdem ein schriftlicher Vermerk über 
ätiologische Zusammenhänge vorliegen muss [35]. Für die Interpre-
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▶Abb 1 a–c Hinweis: Die Abbildungen weisen eine unterschiedli-
che Skalierung auf CR: Kontrollregionen;  *  CR1-CR7 mit Arztnetz, 
CR8-CR13 ohne Arztnetz, BW Region: Stichprobe Baden-Württem-
berg, KT: Region Kinzigtal.
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tation des Indikators im zeitlichen Verlauf führt diese Veränderung 
in den Abrechnungsmöglichkeiten zu dem Problem, dass nicht 
zweifelsfrei beurteilt werden kann, ob der beobachtete und nach 
Leitlinienempfehlung erwünschte hohe Anteil von chronischen 
Schmerzpatienten mit entsprechender Untersuchung auf eine kor-
rekte Dokumentation dieser Ziffer zurückzuführen ist.

Der Verlauf des Indikators 10.2 zur HPV-Impfung (▶Abb. 1b) ist 
plausibel. Der starke Anstieg im ersten Jahr nach Einführung der 
Impfung geht auf Nachholeffekte zurück.

Bei Indikator 16.8 Demenz – Hausärztlich-geriatrisches Basis-
Assessment (▶Abb. 1c) fällt der starke Anstieg in 2013 in allen Re-
gionen auf. Im Beobachtungszeitraum kam es zu einem Wechsel 
der EBM-Ziffer. Die bis Oktober 2013 gültige EBM-Ziffer 03240 zur 
Abrechnung des hausärztlich-geriatrischen Basis-Assessment 
wurde durch die – hier berücksichtigte – EBM-Ziffer 03360 ersetzt. 
Für diese neue Leistungsziffer ist kein zusätzlicher Qualifikations-
nachweis erforderlich, sondern sie kann bei Erfüllen des obligaten 
Leistungsinhaltes für die Durchführung des Basis-Assessments von 
jedem Hausarzt abgerechnet werden. Dies erklärt die beobachte-
te Zunahme im Anteil der durchgeführten Assessments (hier bei 
Demenzpatienten).

Diskussion
Bezogen auf die hier dargestellten 19 Tracer/Kategorien war die 
Umsetzung von 101 durch ein multidisziplinäres Expertenteam 
konsentierten Indikatoren [24] bei 90 Indikatoren – z. T. mit Anpas-
sungen – möglich. Nur 11 Indikatoren konnten für den Beobach-
tungszeitraum der Studie nicht mittels der vorhandenen Kodier-
systeme (hier vorrangig fehlende oder unzureichend differenzierte 
EBM-Kodes) abgebildet werden. Da die Routinedaten über lange 
Zeiträume verfügbar sind und im Vergleich zu einer Selbst- oder 
Fremddokumentation der Indikatoren ein ressourcensparendes 
Verfahren darstellen, werden sie inzwischen verschiedentlich, wie 
zu Beginn dargestellt, für Monitoring und Benchmarking (z. B. bei 
Arztnetzen) oder für Feedback-Berichte zur Fortbildung und Qua-
litätssicherung genutzt. Es gibt zwar eine umfangreiche Literatur 
zur Entwicklung und zu den Anforderungen an die Qualität von 
Qualitätsindikatoren [36, 37], doch wird selten die genaue Opera-
tionalisierung mit Angaben der herangezogenen oder ausgeschlos-
senen Kodes dargestellt. Ausnahmen sind beispielsweise das QSR-
Verfahren [38], das Qualitätssicherungsverfahren des IQTIG [2] und 
die QiSA-Indikatoren [39].

Die hier beschriebenen Indikatoren wurden für die Evaluation 
einer populationsbezogenen integrierten Versorgung entwickelt 
[25]. Das Indikatorenset erforderte deshalb den Einbezug verschie-
dener Sektoren und für die Evaluation einen langen Beobachtungs-
zeitraum. Letzteres bedeutet, dass Änderungen sowohl in den Ko-
diersystemen als auch – wie z. B. in einigen Fällen beim EBM – in 
damit verbundenen Abrechnungsregelungen auftreten, die ihrer-
seits Einfluss auf das (Kodier-)Verhalten der Ärzte nehmen können 
(s.w.o. das Beispiel zu Indikator 7.1). Die visuelle Prüfung der Indi-
katoren über den gesamten Beobachtungszeitraum ermöglichte, 
solche „Strukturbrüche“ zu identifizieren und hinsichtlich mögli-
cher Ursachen zu untersuchen. Sofern diese Auffälligkeiten nicht 
auf Programmierfehler oder falsche Codes zurückzuführen – und 
dann zu berichtigen - sind, ist je nach Fragestellung zu entscheiden, 

ob die betroffenen Indikatoren im Rahmen des Vorhabens berück-
sichtigt werden sollten. Dies gilt auch für Indikatoren, die auf Leis-
tungen beruhen, die auch außerhalb der GKV erfolgen können, und 
somit zu einer Unterschätzung mittels GKV-Daten erhobenen In-
dikatorhäufigkeiten führen. Dies ist vor allem bei einigen Arznei-
mitteln (Benzodiazepine/Z-Substanzen, nicht steroidale Antirheu-
matika, Migränemittel, Protonenpumpenhemmer u.a.m.) der Fall, 
die auf Privatrezept (Benzodiazepine, Z-Substanzen) oder, z. B. in 
geringerer Dosierung, ohne Verordnung erhältlich sind. Auch in 
diesen Fällen ist je nach Fragestellung der Studie zu prüfen, ob hier-
durch mögliche Verzerrungen und Fehlinterpretationen entstehen 
oder ob Vergleichsgruppen hiervon gleichermaßen betroffen sind.

Die deskriptive Betrachtung der Indikatoren im zeitlichen Ver-
lauf lässt die Vermutung zu, dass bestimmte Abrechnungsziffern 
nicht allgemein bekannt waren (z. B. Medikamentenmonitoring) 
oder in einer Region erst später als in anderen in größerem Umfang 
eingesetzt wurden. Eine Bewertung der Versorgungsqualität ist 
somit immer auch abhängig von der Dokumentationsqualität. 
Durch Vergütungsregelungen (Incentivierung) kann Einfluss auf 
die Versorgungsqualität genommen werden, doch wie die darge-
stellten Beispiele zur differentialdiagnostischen Klärung psychoso-
matischer Krankheitszustände oder zum Hausärztlich-geriatrischen 
Basis-Assessment zeigen, sind in der Folge eine Verbesserung der 
Versorgung und Kodiereffekte nur schwer voneinander zu trennen.

Als Stärke der Vorgehensweise ist zunächst zu nennen, dass die 
Operationalisierung durch ein Team mit unterschiedlichen Kom-
petenzen (Medizin, Pharmazie, Versorgungsforschung) erfolgte. 
Ein wichtiger Schritt für die interne Qualitätssicherung stellt die 
systematische Überprüfung der Plausibilität der Ergebnisse zu den 
Indikatoren über den zeitlichen Verlauf dar. Zusätzlich wurden die 
Operationalisierung und adjustierten Indikatorenverläufe zusam-
men mit Ärzten und Ärztinnen der evaluierten Interventionsregi-
on diskutiert, jedoch aus methodischen Gründen erst nach Projekt- 
ende. Es wurden folgende Vorschläge zur Operationalisierung un-
terbreitet:

 ▪ Indikator 1,2 Herzinsuffizienz – Verordnung von Antiarrhyth-
mika der Klassen I und II: Ausschluss von Patienten mit 
Vorhofflimmern.

 ▪ Indikator 2,3 Osteoporose – Physiotherapie nach Fraktur:
 ▪ Ausschluss von Patienten mit Demenz.
 ▪ Indikator 15,3 Schlaganfall und Verordnung von Thrombozy-

tenaggregationshemmern: Ausschluss von Patienten mit 
Vorhofflimmern.

 ▪ Indikator 18,1 Hautkrebsscreening: Berücksichtigung der EBM 
Ziffer 01732 für die Gesundheitsuntersuchung gemeinsam 
mit Ziffer 01746 (für hausärztlich tätigen Arzt).

Folgende Limitationen des hier beschriebenen Vorgehens der Ope-
rationalisierung des Indikatorensets sind zu nennen: Die Angaben 
zur Operationalisierung und zur Operationalisierbarkeit sind an die 
hier betrachteten Jahre gebunden. Bei Übernahme sind die Kodes 
und rechtlichen Rahmenbedingungen zur Abrechnung erneut zu 
prüfen. Grenzen der Operationalisierbarkeit liegen in pauschalisier-
ten Leistungen wie z. B. das Langzeit-EKG bei Fachinternisten und 
Kardiologen, sodass die im Indikator beschriebene Leistung nicht 
erfasst werden kann. Dies trifft auch auf Einzelleistungen zu, die 
z. B. im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung – oder auch 
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bei Selektivverträgen – pauschal vergütet werden. Ebenso beste-
hen Limitationen in Bezug auf Leistungen, die nicht durch die GKV 
finanziert werden. An Grenzen stößt die Operationalisierung mit 
Routinedaten bei Indikatoren, die zur Beschreibung der Zähler- 
oder Nennerpopulation klinische Daten oder eine Angabe des 
Schweregrades erfordern. Die ICD-Kodierung sieht bei einigen Er-
krankungen Kodes für Schweregrade vor, doch werden diese in der 
ambulanten hausärztlichen Versorgung oftmals nicht verwendet. 
Mitunter besteht die Möglichkeit, einen Schweregrad unter Hinzu-
ziehung weiterer Informationen zur Versorgung (Prozesse, Verord-
nungen, Pflege) abzubilden [40]. Auch hier ist je nach Fragestellung 
der Untersuchung abzuwägen, ob gegebenenfalls auf eine Ein-
schränkung hinsichtlich des Schweregrades verzichtet werden 
kann, um die Fallzahl zu erhöhen. Eine weitere Einschränkung be-
steht bei Indikatoren, die sich auf Populationen mit Neuerkrankun-
gen beziehen. Hierzu müssen zur Definition inzidenter Populatio-
nen Vorbeobachtungszeiten festgelegt werden. Es ist bekannt, dass 
bei längerer Vorbeobachtung noch prävalente Fälle identifiziert 
werden, die bei zu kurzen Zeiten der Population der Inzidenten zu-
gerechnet werden [41, 42]. In dem hier durchgeführten Projekt 
wurde, um nicht zu viel Nachbeobachtungszeit zu verlieren, eine 
erkrankungsfreie Zeit von einem Jahr festgelegt. Dabei wurde in 
Kauf genommen, dass einige Versicherte möglicherweise nicht in-
zident erkrankt waren. Da diese Festlegung sowohl die Interven-
tionsregion als auch die Kontrollregionen betraf, wurde die Un-
schärfe in der Population als akzeptabel bewertet.

Die mit der Nutzung von Routinedaten verbundenen Limitatio-
nen hinsichtlich der beurteilbaren Aspekte der Versorgung sind an 
anderer Stelle bereits ausgeführt worden [24, 25]. Wie dargestellt, 
konnte ein Großteil der Indikatoren operationalisiert werden. Das 
heißt allerdings noch nicht, dass sich alle Indikatoren auch für klein-
räumige Analysen eignen. Einige der Indikatoren (z. B. Psychothe-
rapie bei metabolischem Syndrom oder Notfallbehandlung bei 
COPD) hatten geringe Nennerpopulationen oder auch geringe Fall-
zahlen im Zähler, so dass keine Indikatorprävalenzen ausgewiesen 
werden konnten.

Schlussfolgerung
Unseres Wissens wurde hier erstmalig für ein aus der Literatur ent-
wickeltes und konsentiertes Indikatorenset zur Evaluation inte-
grierter Versorgung die Operationalisierung so detailliert darge-
legt, dass das Indikatorenset mit aktualisierten Kodes grundsätz-
lich zur Untersuchung von Versorgungsqualität über das 
vorliegende Projekt hinaus genutzt werden kann. Bei der Operati-
onalisierung von Qualitätsindikatoren sollten Personen eingebun-
den werden, die mit den Kodiersystemen und Abrechnungsrege-
lungen vertraut sind. Einen wichtigen Schritt zur internen Quali-
tätskontrolle der Operationalisierung stellt die Überprüfung der 
deskriptiven Verläufe dar. Sie ermöglicht, das Risiko von Fehlkodie-
rungen zu minimieren. Eine transparente Darstellung der Vorge-
hensweise zur Operationalisierung erhöht die Akzeptanz der Er-
gebnisse und ermöglicht die Anschlussfähigkeit zukünftiger Vor-
haben sowie die Reflexion der eigenen Vorgehensweise.
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Hinweis
Dieser Artikel wurde gemäß des Erratums am 8. Dezember 
2021 korrigiert.

Erratum
Operationalisierung von Qualitätsindikatoren mittels
Routinedaten am Beispiel der Evaluation der „Integrierten
Versorgung Gesundes Kinzigtal“
Köster I, Mehl C, Siegel A et al. Gesundheitswesen 2021; 83
(Suppl. 2): S87–S96
Im oben genannten Artikel wurde die geteilte Erstautoren-
schaft und Letztautorenschaft ergänzt und die Institutsanga-
ben korrigiert. Richtig ist:

Ingrid Köster1*, Claudia Mehl2*, Achim Siegel3, Erika Graf4,
Dominikus Stelzer4, Erik Farin-Glattacker5 Max Geraedts2**,
Ingrid Schubert1**
*geteilte Erstautorenschaft, **geteilte Letztautorenschaft

Die Institutsangaben lauten
1  PMV forschungsgruppe an der Medizinischen Fakultät und 

Uniklinik Köln, Universität zu Köln, Köln, Deutschland 
2  Institut für Versorgungsforschung und Klinische Epidemiolo-

gie, Philipps-Universität Marburg, Marburg, Deutschland
3  Institut für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungs-

forschung, Universitätsklinikum Tübingen, Tübingen, 
Deutschland

4  Institut für Medizinische Biometrie und Statistik, Universitäts-
klinikum Freiburg, Medizinische Fakultät, Albert-Ludwigs-
Universität Freiburg, Freiburg, Deutschland

5  Universitätsklinikum Freiburg, Institut für Medizinische 
Biometrie und Statistik, Sektion Versorgungsforschung und 
Rehabilitationsforschung, Freiburg, Deutschland

Im Abschnitt Diskussion (Seite S94, rechte Spalte) wurde der 
Satz
„Es ergaben sich keine Vorschläge für eine Änderung in der 
Operationalisierung.“ gelöscht und ersetzt durch:

Es wurden folgende Vorschläge zur Operationalisierung
unterbreitet:
▪ Indikator 1.2 Herzinsuffizienz – Verordnung von Antiar-

rhythmika der Klassen I und II: Ausschluss von Patienten mit 
Vorhofflimmern.

▪ Indikator 2.3 Osteoporose – Physiotherapie nach Fraktur: 
Ausschluss von Patienten mit Demenz.

▪ Indikator 15.3 Schlaganfall und Verordnung von Thrombo-
zytenaggregationshemmern: Ausschluss von Patienten mit 
Vorhofflimmern.

▪ Indikator 18.1 Hautkrebsscreening: Berücksichtigung der 
EBM Ziffer 01732 für die Gesundheitsuntersuchung 
 gemeinsam mit Ziffer 01746 (für hausärztlich tätigen Arzt).
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