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ADHS: Kann man die Qualität der 
Versorgung messen?
Karin Hameister | Fachklinik für Kinderneurologie und Sozialpädiatrie mit Sozialpädiatrischem Zentrum, Unna

Einleitung
Die Aufmerksamkeits- und Hyperaktivi-
tätsstörung (ADHS) ist eine der häufigs-
ten Verhaltensstörungen im Kindes- und 
Jugendalter. In einer Metaanalyse, in die 
weltweit mehr als 170.000 Kinder einbe-
zogen wurden, geben Polanczyk et al. ei-
ne gepoolte Prävalenz für Symptome einer 
ADHS von 5,29 % an. Die in diese Meta-
analyse einbezogenen diversen epidemio-
logischen Studien und Übersichtsarbeiten 
nennen ADHS-Prävalenzen zwischen un-
ter 1 % und fast 20 %. Diese gravierenden 
Unterschiede sind auf uneinheitliche dia-
gnostische Kriterien und Erhebungsme-
thoden zurückzuführen [1]. Für Deutsch-
land konnte in einer großen repräsenta-
tiven Erhebung im Kinder- und Jugend-
gesundheits-Survey eine ADHS-Häufig-
keit von 4,8 % ermittelt werden [2]. Kinder 
und Jugendliche mit einer ADHS tragen 
ein erhöhtes Risiko für komorbide Störun-
gen und sekundäre Probleme [3, 4]. Persis-
tiert die Symptomatik bis in das Erwach-
senenalter, so besteht ein hohes Risiko für 
eine lebenslange Problematik mit negati-
ven psychosozialen Folgen [5]. Das ver-
deutlicht die hohe klinische Relevanz des 
Störungsbildes und seine gesellschaftliche 
Bedeutung auch hinsichtlich der gesund-
heitsökonomischen Kosten.

Pelham et al. ermittelten durchschnitt-
liche jährliche Behandlungskosten inklusi-
ve Kosten für Jugendhilfe und Eingliede-
rung  für eine ADHS in Nordamerika mit 
14.576 $ pro Fall im Kindes- und Jugendal-
ter. Wenn man eine Prävalenzrate von 5 % 
zugrunde legt, betragen die durchschnitt-
lichen Gesamtkosten in den USA 42,5 Mil-
liarden $ pro Jahr (2005) [6].

Leitliniengerechte Behandlung  
im klinischen Alltag
Es gibt keine hinreichend sensitiven und 
spezifischen neurobiologischen Marker, 
die für die Diagnostik einer ADHS geeig-
net sind. Die Diagnose wird rein klinisch 
gestellt und stützt sich auf eine ausführli-
che Anamnese, Verhaltensbeobachtung, 
Screeningverfahren, Fragebögen und stan-
dardisierte Testverfahren zur Entwicklung 
und Intelligenz. 

Eine retrospektive Datenbankanaly-
se aus dem Jahr 2003 zur medizinischen 
Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit der Diagnose „ADHS“ in der süd-
westdeutschen Region Nordbaden zeigte, 
dass die Mehrzahl der Diagnosen von Kin-
derärzten gestellt wurde. Weniger als 15 % 
der Kinder befanden sich jedoch in konti-
nuierlicher Betreuung eines Fachspezialis-
ten. Diese bemerkenswert niedrige Betei-
ligung spezialisierter Ärzte wirft Fragen 
zur optimalen medizinischen Betreuung 
der von ADHS betroffenen Patienten auf 
[7]. Auch die regionale Varianz der Ver-
ordnung von Methylphenidat lässt den 
Schluss auf eine heterogene Versorgung 
der betroffenen Kinder und Jugendlichen 
zu [8]. In der Routineversorgung dürfte ein 
erheblicher Prozentsatz von Fehldiagnosen 
und dadurch bedingter Fehltherapie vor-
liegen [9]. Daher ist für dieses komplexe 
Störungsbild eine leitliniengerechte, mög-
lichst frühe, suffiziente und erfolgreiche 
Behandlung im Kindesalter zu fordern. 

Eine leitliniengerechte Versorgung 
trägt dazu bei, die medizinische Versor-
gung der Betroffenen und damit auch de-
ren Lebensqualität und die der Familien zu 
verbessern [10]. Die deutsche S3-Leitlinie 

befindet sich aktuell in Überarbeitung. In-
wieweit die Leitlinien tatsächlich im klini-
schen Alltag implementiert sind, kann mit 
Qualitätsindikatoren (QI) überprüft wer-
den. Als Voraussetzung dazu müssen ent-
sprechende evidenzbasierte, leitlinienori-
entierte QI als Messinstrumente zur Beur-
teilung der Versorgungsqualität entwickelt 
werden und breite Anwendung  finden.

Qualitätssicherung  
im klinischen Alltag
Methoden zur Qualitätssicherung im 
Gesundheitssystem sind schon seit den 
1980er-Jahren bekannt. Die US-amerika-
nische „Joint Commission on Accreditati-
on of Health Care Organisations“ hat 1988 
einen 10-stufigen Prozess der indikator-
gestützten Qualitätssicherung in Gesund-
heitseinrichtungen beschrieben.

Qualitätsindikatoren (QIs) operationa-
lisieren das zunächst nicht messbare Kons-
trukt „Qualität der ärztlichen Versorgung“ 
und werden international als Steuerungs-
instrument im Gesundheitswesen einge-
setzt, um die leitliniengerechte, krank-
heitsspezifische Versorgung überprüfbar 
und vergleichbar zu machen. Zur Beur-
teilung der Versorgungsqualität sind kla-
re und allgemein akzeptierte Vorstellun-
gen von „guter Qualität“ als Sollwert erfor-
derlich. Eine gute diagnostische und the-
rapeutische Qualität kann angenommen 
werden, wenn die Behandlung leitlinienge-
recht erfolgt. Ein Vergleich mit der tatsäch-
lich erbrachten Qualität als Ist-Wert zeigt 
Abweichungen an und gibt einen Hinweis 
darauf, an welcher Stelle Qualität verbes-
sert werden muss, um die Diskrepanz zwi-
schen Soll- und Ist-Wert zu verringern.
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Qualitätsindikatoren sind Verhältnismaße aus Zähler 
und Nenner, die die Ausprägung von Teilaspekten der Ver-
sorgungsqualität abbilden. QIs müssen auf den ersten Blick 
verständlich, leicht nachvollziehbar und praktikabel sein. Sie 
müssen Bereiche abbilden, die durch das Handeln der Me-
diziner tatsächlich beeinflussbar sind und damit zu einem 
besseren Ergebnis für den Patienten führen. Aus gesundheits-
ökonomischer Sicht müssen sie kosteneffektiv sein, damit 
die Veränderung des Indikators in eine gewünschte Rich-
tung auch die Reduktion von Krankheitskosten bewirkt [11].

Reizthema ADHS zwischen Unterversorgung und 
Medikalisierung 

Kinder mit ADHS werden zu spät  diagnostiziert und er-
halten selten eine Behandlung, die dem aktuellen For-
schungsstand entspricht. Andererseits wird die Diag-
nose aus Mangel an diagnostischer Kompetenz fälsch-
licherweise auch zu oft gestellt. Experten beklagen ei-
ne Unterversorgung auf der einen und eine Medikali-
sierung auf der anderen Seite.

Qualitätsindikatoren im Praxistest
Der Zentrale Qualitätsarbeitskreis der Bundesarbeitsgemein-
schaft der Sozialpädiatrischen Zentren (SPZs) befasst sich 
im Rahmen der Versorgungsforschung seit mehreren Jah-
ren mit der methodischen Entwicklung leitlinienorientier-
ter, krankheitsspezifischer und SPZ-spezifischer Qualitäts-
indikatoren-Sets. Für die Behandlung einer ADHS im SPZ 
wurden 39 QI definiert und zur Erprobung in der Praxis in 
9 Sozialpädiatrischen Zentren angewendet. 

Die QIs bilden verschiedene Kategorien und Dimensio-
nen des Behandlungsprozesses im SPZ zur Diagnostik und 
Therapie einer ADHS ab [13]. Beispiele dafür sind: 

 ◾ Kategorie Erstbehandler: QI zur Beurteilung der behand-
lungsrelevanten Voraussetzungen, mit denen Patienten im 
SPZ zugewiesen werden. Das erlaubt die Abbildung einer 
Versorgungskette und macht es möglich, Qualität an Über-
gängen und Schnittstellen im Versorgungssystem zu defi-
nieren und z. B. Unterschiede bei den zugewiesenen Patien-

Warum Qualitätsindikatoren für ADHS?

Qualitätsindikatoren können die Leitlinienimplemen-
tierung unterstützen, da die Erstellung und Veröffent-
lichung von Leitlinien allein nicht hinreichend ist, um 
ihre Anwendung im Versorgungsalltag zu sichern. Ein 
Transfer von Handlungsempfehlungen in individuelles 
Handeln und Verhalten von Ärzten ist notwendig. Im-
plementierungshilfen für Leitlinien sind Qualitätsin-
dikatoren, Behandlungspfade und Qualitätsmanage-
ment [12]. 
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ben im internen Qualitätsmanagement ei-
ne Steuerungs- und Alarmfunktion. Am 
Beispiel des „QI 26: Mehrdimensionaler 
Intelligenztest“ wird ersichtlich, dass der 
Erreichungsgrad bei allen über 90 % liegt 
und damit für eine gute diagnostische 
Qualität spricht (Abb. 1).

Im externen Vergleich eignen sich QI 
zum Benchmarking. Hier werden am Bei-
spiel der „Kategorie Diagnostik“ zwi-
schen den beteiligten SPZs gravierende 

Zur Erprobung der QIs im SPZ-Alltag 
wurden an einer Stichprobe alle verfüg-
baren Informationen aus den Patientenak-
ten und dem Krankenhausinformations-
system (KHIS) zur Erhebung der Zähler 
und Nenner retrospektiv ausgewertet. Die 
jetzt erhobenen QIs dokumentieren damit 
die aktuelle Qualität der Behandlung ei-
ner ADHS in den beteiligten Sozialpädia-
trischen Zentren. Sie dienen der Überwa-
chung der Behandlungsqualität und ha-

ten in verschiedenen SPZs zu erkennen.  
 ◾ Kategorie Diagnostik: QI zur Beurtei-

lung der durch Leitlinien und Diagnose-
kriterien vorgegebenen diagnostischen 
Schritte; er bildet die mehrdimensionale 
Diagnostik im SPZ ab. 

 ◾ Kategorie Therapie, Intervention, 
Empfehlungen: QI zur Beurteilung, in-
wieweit sich die Behandlungspläne an 
evidenzbasierten Empfehlungen orien-
tieren.

 ◾ Kategorie Medikamentöse Therapie: 
QI zur Beurteilung der Leitlinienumset-
zung bei der medikamentösen Behand-
lung von ADHS-Patienten mit Stimu-
lanzien.

Beispiele einzelner QI-ADHS aus der 
Kategorie Diagnostik: Abb. 1: QI 26 – Mehrdimensionaler Intelligenztest. 
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Abb. 2: Kategorie Diagnostik mit Minimum und Maximum über alle SPZs. 
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Mehrdimensionaler  
Intelligenztest = 

Zahl der Patienten mit Verdacht auf 
HKS/ADS/ADHS oder bestehender  

HKS/ADS/ADHS-Diagnose, bei 
denen ein mehrdimensionales 

Intelligenzver fahren im SPZ durch-
geführt und dokumentiert wurde

Zahl der Patienten im Schulalter mit 
Verdacht auf HKS/ADS/ADHS  

oder bestehender HKS/ADS/ADHS-
Diagnose, die zur störungsspezi-
fischen  Erstvorstellung im SPZ er-

scheinen

Symptomorientierte 
Anamnese = 

Zahl der Patienten mit Verdacht auf 
HKS/ADS/ADHS oder bestehender 
HKS/ADS/ADHS-Diagnose, bei de-

nen eine symptomorientierte Anam-
nese in Bezug auf mindestens zwei 
Lebensbereiche im SPZ ergänzt und 

dokumentiert wurde

Zahl der Patienten mit Verdacht auf 
HKS/ADS/ADHS oder bestehender 
HKS/ADS/ADHS-Diagnose, die zur 
störungsspezifischen Erstvorstel-

lung im SPZ erscheinen
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Unterschiede deutlich, die Anreiz zur 
Prozessanalyse und qualitätsverbessern-
den Maßnahmen mit  konkreten Hand-
lungsempfehlungen geben sollten (Abb. 
2). Eine mögliche Ursache der Diskre-
panzen zwischen den Einrichtungen ist 
die unterschiedliche Dokumentations-
qualität.

Motivation, Ressourcen  
und Hemmnisse  
bei der Implementierung von QIs
Der bundesweite Praxistest in 9 Sozialpä-
diatrischen Zentren zeigte, dass die An-
wendung der Qualitätsindikatoren und die 
inhaltliche Beschäftigung mit der Thema-
tik die Sensibilität und Aufmerksamkeit 
sowie das Interesse für Qualitätsprozesse 
allgemein und für den Behandlungspro-
zess einer ADHS speziell erhöhten und ein 
positiver interner Effekt zurückgemeldet 
wurde. Die Entwicklung von Qualitätsin-
dikatoren ist mit einem hohen Einsatz von 
Zeit und Ressourcen verbunden. Dies gilt 
aufgrund unserer Daten und Erfahrun-
gen erst recht für den Versuch einer Um-
setzung in den klinischen Alltag. Daher 
wird die zukünftige Anwendung und Eta-
blierung von QIs in den klinischen Alltag 
davon abhängen, ob Routinedaten EDV-
gestützt erfasst werden und es gelingt, die 
Dokumentation in der alltäglichen Pra-
xis zu vereinfachen, z. B. durch den Ein-
satz von hinterlegten leitliniengesicherten 
Behandlungspfaden, aus denen sich Be-
handlungsschritte, Abfragen und Memo-
rys generieren. Dazu sind innovative EDV-
Lösungen, einheitliche Schnittstellen und 
finanzielle Mittel notwendig. Diese Ergeb-
nisse stehen in Einklang mit mehreren an-
deren Projekten, die versuchen, eine Mess-
barkeit der ambulanten Versorgung in den 
Praxisalltag zu implementieren [14].

Fazit
Die prinzipielle Bereitschaft, Qualitäts-
indikatoren anzuwenden und Behand-
lungsqualität transparent zu machen, ist 
eine große Ressource. Wenn Qualitätssi-
cherung zu einer weiteren flächendecken-
den leitliniengerechten Behandlung führt, 
kann dies zu einer systematischen Verbes-

serung der Behandlung der Kinder und Ju-
gendlichen mit einer ADHS beitragen. Die 
Entwicklung von QIs und das Sammeln 
von medizinischen Daten darf kein Selbst-
zweck sein, sondern richtet sich an den Be-
darfen aller Beteiligten aus. Die Heraus-
forderung ist es, die Qualitätssicherung 
im Interesse der Patienten ohne unnötige 
Bürokratie aufzubauen. Dazu fehlt aktu-
ell die valide und automatisierte Erfassung 
der QIs im klinischen Alltag.
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Wesentliches für die Praxis . . .

 ◾ Die Qualität der Versorgung einer ADHS ist messbar, wenn verlässliche Para-
meter zur Verfügung stehen. Dazu können krankheitsspezifische QIs definiert 
werden. 

 ◾ Die Motivation zum Einsatz von QIs setzt die Motivation zur Qualitätsverbesse-
rung voraus. 

 ◾ QIs schaffen Transparenz und ermöglichen, Qualitätsmängel aufzudecken und 
zu beheben. Eine konsequente Anwendung führt zur Verbesserung der leitlini-
engerechten medizinischen Versorgung der Patienten.

 ◾ Zeit- und Ressourcenaufwand für die Erhebung der QIs im klinischen Alltag 
muss überschaubar bleiben.

 ◾ Voraussetzung für die Implementierung von QIs sind anwenderorientierte EDV-
Lösungen und finanzielle Mittel!


