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Alles im Blick
Ein Monitoring- und Frühwarnsystem
zur Überwachung klinischer Versorgungsprozesse

Die qualitätsorientierte Unternehmensführung
mit entsprechenden Strategien, Maßnahmen
und Kennzahlen zur Steuerung der Leistungs-
prozesse wird zukünftig eine noch höhere Be-
deutung erlangen. Daher wird es umso wichti-
ger, adäquate Instrumente zu nutzen, die die
Qualitätsmessung und -beurteilung unterstüt-
zen. Wenn die Führungsebene einer Gesund-
heitseinrichtung in zunehmendem Maß aktiv in
die Qualitätsentwicklung eingebunden ist,
müssen die involvierten Personen sicher sein
können, dass „das Richtige“ regelmäßig ge-
messen und interpretiert wird. Im Folgenden
wird ein Monitoring- und Frühwarnsystem be-
schrieben, das es ermöglichen soll, sachbezo-
gene Entscheidungen zu treffen, die nur für den
Fall, dass sie mit hoher Wahrscheinlichkeit
erforderlich sind, zu Interventionen führen.

Regelmäßige Datenanalyse:
Bewertung der klinischen
Prozesse sollte auch auf der

Analyse von Daten beruhen und
somit das Treffen wirksamer Ent-
scheidungen unterstützen. In die-
sem Zusammenhang leuchtet es
ein, dass die Analyse und Bewer-
tung regelmäßig und in sinnvollen

Zeitabständen erfolgen sollte. Eine
einmalige jährliche Analyse und
Bewertung ist dabei wenig sinn-
voll, da Entwicklungen der Daten
des laufenden Jahres verpasst wer-
den und daher nicht frühzeitig ge-
gengesteuert werden kann. Die
Notwendigkeit hierzu ergibt sich
schon aus dem Ziel, den Kosten
vermeidbarer Komplikationen zu
entgehen, gute Behandlungspra-
xis zu erkennen und im Unterneh-
men zu verbreiten sowie eine posi-
tive öffentliche Berichterstattung
zu fördern. Insbesondere bei dem
letztgenannten Punkt zeigt sich
die Bedeutung eines präventiven
Ansatzes, der auf eine positive Be-
richterstattung und nicht auf die
nachträgliche Begründung un-
günstiger Ergebnisse hinarbeitet.

Eine weitere Herausforderung
stellt sich, wenn Kennzahlen oder
Indikatoren zu allen medizinisch
und ökonomisch relevanten Pati-
entengruppen regelmäßig analy-
siert und bewertet werden sollen.
Es wird schnell klar, dass hierbei
in einem Krankenhaus schnell ei-
ne Vielzahl von Kennzahlen und
Indikatoren zur Ergebnis- (zum
Beispiel Komplikationen, Sterbe-
raten) und Prozessqualität (zum

Beispiel Indikationsstellung, Ein-
haltung von Leitlinienempfehlun-
gen, Gabe von Erythrozytenkon-
zentraten) aus der externen Quali-
tätssicherung oder QS-Maßnah-
men auf Basis administrativer
Routinedaten zusammenkommen
können.

Eine monatliche oder noch häufi-
gere Sichtung aller relevanten Pa-
rameter mag unter einem präventi-
ven Ansatz sinnvoll und erforder-
lich sein, es stellt sich aber die Fra-
ge, wie das im Alltag umgesetzt
werden soll. Die Analyse und Be-
wertung der Daten wird auch da-
durch erschwert, dass sie mitunter
deutlichen Schwankungen unter-
liegen können. Diese Schwankun-
gen können durch unterschiedli-
che Fallzahlen beziehungsweise
wechselnde Häufigkeiten des
Zielereignisses (zum Beispiel
Krankenhaussterblichkeit) be-
dingt sein. Somit stellt sich also
die Frage, ob beispielsweise eine
monatliche Schwankung der
Krankenhaussterblichkeit bei am-
bulant erworbener Pneumonie im
Bereich von 5 bis 18 % eine „nor-
male“ Variation darstellt oder ob
es Anlass zur weiteren Analyse
und zum Handeln gibt.
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Cumulative Sum Chart
(CUSUM)
Eine Technik, die im Rahmen eines
Monitorings und Frühwarnsys-
tems eingesetzt werden kann, ist
die so genannte „Kumulative Sum-
mengrafik“, die als „Cumulative
Sum Chart (CUSUM)“ aus der in-
dustriellen Qualitätskontrolle
kommt. Sie wurde erstmals 1994
zum Qualitätsmonitoring kardio-
chirurgischer Operationen einge-
setzt. Der CUSUM kann bei nicht-
risikoadjustierten und risikoadjus-
tierten Daten angewendet werden.
Das Besondere an CUSUM ist, dass
eine statistische Auffälligkeit in
„klinische Bedeutung“ übersetzt
wird, da jeder Datenpunkt der CU-
SUM-Linie einem Patienten ent-
spricht.

Der CUSUM in Abbildung 1 (Seite
22) zeigt die Krankenhaussterb-
lichkeit von 620 Patienten mit am-
bulant erworbener Pneumonie.
Der Grafik kann zu jedem Zeit-
punkt entnommen werden, ob
mehr oder weniger Patienten als
erwartet verstorben sind. Grund-
sätzlich gilt, dass der CUSUM
steigt, wenn ein Patient überlebt
hat und sinkt, wenn er verstorben
ist.

Ein zusätzlicher Informationsge-
winn ergibt sich aus der farbigen
Kennzeichnung einzelner Daten-
punkte. Hierbei handelt es sich um
Patienten, bei denen ein bestimm-
tes unerwünschtes Ereignis einge-
treten ist (wie eine ungeplante
Rückverlegung auf die Intensivsta-
tion). In der Risikoklasse 1 verstor-
bene beziehungsweise in der Risi-
koklasse 3 überlebende Patienten
werden ebenfalls besonders ge-
kennzeichnet, da sie Hinweise auf
möglicherweise nicht gute bezie-
hungsweise besonders gute Praxis
geben können. Die Identifizierung
und Zuordnung der unerwünsch-
ten Ereignisse erfolgt in unserem
Beispiel durch die Verbindung der
Daten aus der externen Qualitäts-
sicherung mit administrativen
Routinedaten.

Im CUSUM dienen die eingezeich-
neten Konfidenzintervalle (KI) der
Identifikation statistisch auffälli-
ger Daten. Darüber hinaus bietet
der CUSUM die Möglichkeit, früh-
zeitig Trends in Form eines abfal-

lenden oder ansteigenden Verlaufs
zu erkennen. Einen solchen Trend
sieht man in den ersten beiden Mo-
naten, gefolgt von einem kontinu-
ierlichen Anstieg und einer sich
danach ausbildenden Plateaupha-
se (Mitte November bis Ende De-
zember). Besonders interessant ist
der Zeitraum von Mitte August bis
Ende Oktober, in dem der CUSUM
ohne starke Schwankungen konti-
nuierlich steigt. Insgesamt haben
im Jahr 2013 rund zehn Patienten
mehr überlebt, als aus statisti-
scher Sicht zu erwarten war (letz-
ter Datenpunkt im Dezember).

Ende Februar wird mit minus 12
der geringste Wert verzeichnet, bis
dahin wurden also – gemessen an
den Risikoklassen der einzelnen
Patienten – zwölf „Leben verlo-
ren“. Im weiteren Verlauf zeigt sich
dann ein an- und absteigender Ver-
lauf, der jedoch im Laufe des Jah-
res in den positiven Bereich
kommt und den gerundeten End-
wert 10 erreicht.

Würde der CUSUM im laufenden
Jahr kontinuierlich um jeden Pati-
enten aktualisiert, so würde man
schon im Januar einen Abwärts-
trend sehen, da der CUSUM jeden
einzelnen Patienten und seinen in-
dividuellen Erwartungswert zu
versterben, berücksichtigt. Schon
frühzeitig zeigt der CUSUM Anfang
Februar einen alarmierenden
Trend, der im weiteren Verlauf die
beiden unteren KI durchbricht und
erst wieder Ende März verlässt.
Das Gesamtergebnis am Ende des
Jahres ist aus statistischer Sicht
nicht auffällig, da es innerhalb der
Konfidenzintervalle liegt, zeigt
aber aus Sicht der (klinischen) Lei-
tungskraft und auch der Patienten
ein erfreuliches Ergebnis.

Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass CUSUM die Kranken-
haussterblichkeit als Zielgröße un-
serer Betrachtungen nicht in ei-
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nem Prozentwert, sondern als zu
einem bestimmten Zeitpunkt „ge-
wonnene oder verlorene Leben“
darstellt. Somit kann CUSUM auch
sehr plastisch die Auswirkungen
von Interventionen aufzeigen.

Mit dem CUSUM kann eine Viel-
zahl von Kennzahlen und Indika-
toren monitorisiert und zur Früh-
erkennung genutzt werden. Der
Vorteil der automatisierten An-
wendung zeigt sich auch darin,
dass das System auffällige Daten
erkennt und entsprechende Hin-
weise geben kann. Nur so kann ei-
ne größere Anzahl von steuerungs-
relevanten Kennzahlen und Indi-
katoren überwacht werden.

Weitere Analyse und
Maßnahmen
Auch ein aus statistischer Sicht als
„kontrolliert“ einzustufender kli-
nischer Prozess sollte dennoch aus
klinischer Sicht hinterfragt wer-
den. So wird gewährleistet, dass
wir deutliche Datenschwankun-
gen auch dann als Hinweis auf gu-
te oder weniger gute Praxis erken-
nen können, wenn sie sich inner-
halb der definierten Grenzen (hier:
Konfidenzintervalle) befinden. Zur
unterjährigen Reflektion der klini-

schen Versorgungsprozesse kann
die Morbiditäts- und Mortalitäts-
konferenz eingesetzt werden. Ein
so genanntes Prozessaudit bietet
sich für definierte klinische Ver-
sorgungsprozesse ganz besonders
an, da hierbei entlang dem Patien-
tenpfad auditiert wird. Solche in-
ternen Audits können anlassbezo-
gen durchgeführt werden oder Be-
standteil eines prospektiv geplan-
ten internen Auditprogrammes
sein.

Fazit
Das hier beschriebene Monitoring-
und Frühwarnsystem soll ermögli-
chen, sachbezogene Entscheidun-
gen zu treffen, die nur dann zu In-
terventionen führen, wenn diese
mit hoher Wahrscheinlichkeit er-
forderlich sind. Es geht also – wie
auch in den klinischen Prozessen
selbst – um die Indikationsstel-
lung – das Für oder das Gegen von
Aktivitäten mit dem Ziel einer Qua-
litätsverbesserung. Besteht in
Wirklichkeit gar keine Notwendig-
keit für derartige Aktivitäten (etwa
weil es sich bei den oben erwähn-
ten Schwankungen nur um zufälli-
ge monatliche Variation der Daten
handelt), werden möglicherweise
finanzielle und personelle Res-

sourcen gebunden, die dann an
anderer Stelle fehlen? Hinzu kä-
men natürlich auch negative Effek-
te auf die Motivation der beteilig-
ten Mitarbeiter, wenn sie erken-
nen, dass die durchgeführten Akti-
vitäten nicht zu den gewünschten
Veränderungen der Daten führen.
Das Vorgehen unterstützt (klini-
sche) Leitungskräfte bei der Be-
wertung klinischer Prozesse, de-
ren Kenntnis wiederum eine Vor-
aussetzung für die Bewertung der
Effizienz darstellt.

Auch bei der Vorbereitung auf die
Herausforderungen durch eine zu-
künftige öffentliche Berichterstat-
tung sowie qualitätsorientierte
Vergütungskonzepte wird das dar-
gestellte Verfahren wertvolle Hilfe
bieten. $

Literatur beim Verfasser.
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   CUSUM
 Unerwünschtes Ereignis

▲ Risikoklasse 3: Patient überlebt
▲ Risikoklasse 1: Patient verstorben

»g
ew

on
ne

ne
 L

eb
en

« 
»v

er
lo

re
ne

 L
eb

en
« 

— CUSUM  Risikoklasse 3: Patient überlebt  - - / - - 95,0 Prozent Konfidenzintervall 
 Unerwünschtes Ereignis  Risikoklasse 1: Patient verstorben   ∙∙∙ / ∙∙∙∙   99,8 Prozent Konfidenzintervall 
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Abb. 1: Krankenhaussterblichkeit ambulant erworbener Pneumonie im CUSUM / 620 Patienten.


