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Hintergrund: Ein häufig verwendetes Instrument zur Qualitätssicherung in der stationären 
Versorgung ist der Vergleich von Kliniken. In der Regel basieren Klinikvergleiche auf 
arithmetischen Mittelwerten bzw. der einfachen Varianzanalyse. Defizite dieser Methode sind 
die fehlende Berücksichtigung der hierarchischen Natur der Daten sowie der Unterschiede in 
der Patientenklientel zwischen den Kliniken. In unserer Studie stellen wir ein Verfahren vor, 
das es ermöglicht, beim Klinikvergleich diese beiden Punkte zu berücksichtigen . 

Material und Methode: Im prospektiven, multizentrischen BHIR werden seit 1999 Daten zur 
stationären Versorgung von Patienten mit akutem Myokardinfarkt (Prähospitalzeit <48h) 
erfasst. Die Analyse schließt die Daten von 1767 Patienten aus 11 Krankenhäusern im 
Zeitraum von 2004 bis 2005 ein. Berechnet werden die empirischen Bayes-Schätzer der 
Krankenhausmortalität adjustiert für die Unterschiede zwischen den Patienten.  

Ergebnisse: Ein Vergleich der Krankenhäuser zeigt deutliche Unterschiede zwischen den 
Patienten in den Kovariaten Durchschnittsalter (Spanne 12 J), Frauenanteil (27%-52%) und 
Herzinsuffizienz bei Aufnahme (2%-48%). Bei einer ausschließlichen Berücksichtigung der 
Mittelwerte werden die Unterschiede in den Sterblichkeitsraten (3,1%-21,7%) als statistisch 
signifikant eingestuft. Bei Verwendung der Bayes-Schätzer und zusätzlicher Adjustierung 
liegen die Sterblichkeitsraten zwischen 5,3% und 12,2%, ohne dass ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Kliniken besteht.  

Diskussion: Eine valide Datenbasis ermöglicht den Vergleich von Kliniken. In der Analyse 
konnte gezeigt werden, dass eine ausschließliche Beurteilung mit herkömmlichen Verfahren 
in eine falsche Richtung deuten kann. Es wird daher empfohlen, eine hierarchische 
Modellierung mit Adjustierung für Risikofaktoren vorzunehmen, um eine einerseits 
vorsichtigere, andererseits gerechtere Bewertung mit belastbaren Aussagen zu erhalten. 
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