
Beschluss  

 

des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die Abnahme des Entwurfs der 
Konzeptskizze der Institution nach § 137a SGB V 
für ein Qualitätssicherungsverfahren für 
Tonsillenoperationen  

Vom 22. Januar 2015 

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 22. Januar 2015 beschlossen, 

I. die Konzeptskizze der Institution nach § 137a SGB V (Stand: 17. Oktober 2014) 
für ein Qualitätssicherungsverfahren für Tonsillenoperationen unter 
Berücksichtigung der in der Begründung aufgeführten Aspekte abzunehmen. 

II. die Konzeptskizze der Institution nach §137a SGB V mit den redaktionellen 
Korrekturen  (Stand 27. Oktober 2014 gemäß Anlage) zur Veröffentlichung auf 
den Internetseiten der Institution nach § 137a SGB V freizugeben. 

Begründung: 
Die von der Institution nach § 137a SGB V erstellte Konzeptskizze für ein 
Qualitätssicherungsverfahren für Tonsillenoperationen liefert einen guten Themenüberblick 
und ist inhaltlich und in der Darstellung schlüssig. Auch das Fazit der Recherche und die 
darauf basierenden Empfehlungen 1 und 2, weitere Studien zur Aufklärung möglicher 
Qualitätsdefizite anzuregen bzw. die angekündigte S2-Leitlinie zur Therapie der Tonsillitis 
abzuwarten, sind gut nachvollziehbar.  

Als alternative Empfehlung wird auf der letzten Seite der Konzeptskizze die 
„Implementierung eines Qualitätssicherungsverfahrens mit methodischen Unschärfen“ 
dargestellt. Die Institution nach § 137a SGB V hat diese Empfehlung im Rahmen der 
Konzeptskizze nicht ausgearbeitet. Damit fehlt eine fundierte Grundlage für eine etwaige 
Umsetzung. Diese alternative Empfehlung betrachtet der Gemeinsame Bundesausschuss 
als nicht umsetzbar.  

Die von der Institution nach § 137a SGB V in der Konzeptskizze vorgenommenen 
Ausführungen zur Nicht-Einbeziehung von selektivvertraglichen Leistungen sind 
nachvollziehbar. Dennoch ist dies notwendig für die umfassende Darstellung des 
Versorgungsgeschehens.  

Gemäß Beschluss vom 15. August 2013 wurde die Institution nach § 137a SGB V 
beauftragt, „eine Konzeptskizze für ein Qualitätssicherungsverfahren für 
Tonsillenoperationen zu erarbeiten, die als Entscheidungsgrundlage für den weiteren 
Entwicklungsauftrag dienen soll“. Mit den Empfehlungen 1 und 2 hat die Institution nach 
§ 137a SGB V in der vorliegenden Konzeptskizze den Auftrag erfüllt, weil diese 
Empfehlungen deutlich implizieren, dass ein Qualitätssicherungsverfahren zu 
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Tonsillenoperationen zurzeit nicht zur Umsetzung empfohlen werden kann. Die ebenfalls 
aufgeführte „alternative Empfehlung zur Implementierung eines Qualitäts-
sicherungsverfahrens mit methodischen Unschärfen“ muss aufgrund eben dieser 
methodischen Unschärfen und der Notwendigkeit für den Gemeinsamen Bundesausschuss, 
rechtssichere Verfahren zu entwickeln, unberücksichtigt bleiben. 

Dieser Beschluss wird auf den Internetseiten des Gemeinsamen Bundesausschusses unter 
www.g-ba.de veröffentlicht. 

Berlin, den 22. Januar 2015 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

 

Hecken 
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1. Einleitung 

1.1. Hintergrund 

Tonsillenoperationen sind Operationen zur Entfernung bzw. Verkleinerung der Gaumen-, Rachen- oder Zungen-
grundmandeln des Patienten. Die Tonsillektomie (mit oder ohne Adenotomie), d.h. die vollständige Entfernung 
der Mandeln, zählte mit 112.829 stationären Fällen im Jahr 2011 (Destatis 2013a) zu den am häufigsten einge-
setzten Verfahren (Hoppe et al. 2012) und stellt darüber hinaus die häufigste stationär unter Vollnarkose 
durchgeführte Operation im Kindes- und Jugendalter dar (Nolting et al. 2013). Festzustellen ist auch, dass es 
bereits in der Vergangenheit sowohl in Deutschland als auch international starke regionale Unterschiede bezüg-
lich der Häufigkeit durchgeführter Tonsillenoperationen gab, ohne dass diese jedoch gleichzeitig durch medizi-
nisch plausible Gründe oder einen unterschiedlichen medizinischen Behandlungsbedarf erklärt werden konn-
ten. Als mögliche Begründung wird z.B. die unterschiedliche Einstellung bezüglich der Indikationsstellung disku-
tiert (Nolting et al. 2013). Der Faktencheck Gesundheit der Bertelsmann Stiftung berichtet für 2010 auf Kreis-
ebene von einer Spannweite von 10 bis 116 Tonsillektomien je 10.000 Kinder und Jugendliche (Nolting et al. 
2013). Dies liefert bereits einen Hinweis auf mögliche Qualitätsdefizite im Bereich der Indikationsstellung. 

Trotz dieser großen Fallzahlen und der dadurch entwickelten Routine bei der Behandlung sind die operativen 
und postoperativen Komplikationen und Risiken dieses Eingriffs nicht zu unterschätzen. Hierzu zählen vor allem 
Blutungen, die im schlimmsten Fall zum Versterben einzelner Patienten führen können, aber auch postoperative 
Schmerzen, postoperative Übelkeit und Erbrechen. 

1.2. Auftrag durch den G-BA 

Der G-BA hat am 15. August 2013 das AQUA-Institut mit der Erstellung einer Konzeptskizze für ein einrich-
tungs- und möglichst auch sektorenübergreifendes Qualitätssicherungsverfahren zum Thema 
Tonsillenoperationen beauftragt. Diese Konzeptskizze dient als Entscheidungshilfe für einen weiteren Entwick-
lungsauftrag. 

Die Beauftragung umfasst: 

 die Analyse der Qualitätsdefizite und Verbesserungspotenziale, 

 eine Ableitung von Qualitätszielen, 

 Vorschläge zur Konkretisierung der Fragestellung, 

 die Prüfung, mit welchen Instrumenten die Qualitätsziele umsetzbar wären und 

 eine Vorprüfung der Machbarkeit und Empfehlungen für ein künftiges QS-Verfahren. 

Bei der Ableitung von Qualitätszielen wird besonderes Augenmerk gelegt auf: 

 die Verbesserung der Angemessenheit der Indikationsstellung, 
 die Verhinderung vermeidbarer Tonsillenoperationen, 
 die Reduktion von Komplikationen und Re-Interventionen, 
 die Verbesserung der Gewährleistung einer angemessenen Nachsorge einschließlich der Notfallerreichbar-

keit, 
 die Verbesserung der Patienteninformation und Entscheidungsbeteiligung sowie 
 die angemessene Schmerzbehandlung. 

An der Entwicklung der Konzeptskizze für ein QS-Verfahren sind sowohl Wissenschaftler des AQUA-Instituts als 
auch, im Rahmen von Experteninterviews, Mediziner mit themenspezifischer Expertise beteiligt. 
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2. Themenerschließung 

Die für die vorliegende Konzeptskizze herangezogenen Informations- und Recherchequellen sowie wissen-
schaftliche Studien werden in einem ersten Abschnitt vorgestellt und die ermittelten Publikationen nach ihrer 
Themenrelevanz für den vorliegenden Bericht bewertet. Daran anschließend werden die medizinisch-
pflegerische Versorgung, die Rahmenbedingungen der Versorgung sowie die Datenquellen und mögliche Erhe-
bungsinstrumente dargestellt.  

2.1. Informations- und Recherchequellen 

Zur Erschließung des Themas wurden Literaturrecherchen – einschließlich der Suche nach vorhandenen, the-
menspezifischen Patientenbefragungsinstrumenten – und Experteninterviews durchgeführt. Um die Nutzbar-
keit von Routinedaten zu prüfen, wurde parallel ein spezifizierter Datensatz bei einer kooperierenden Kranken-
kasse angefordert. Dem Auftrag entsprechend wurde die Themenerschließung um Recherchen nach bereits 
entwickelten oder angewendeten, themenspezifischen Indikatoren, Instrumenten und Verfahren ergänzt. 

2.1.1. Literaturrecherche 

Die Recherche nach medizinisch-pflegerischen Inhalten im weiteren bzw. nach Versorgungsaspekten im enge-
ren Sinn fokussierte zunächst auf Quellen mit aggregierter Evidenz. Gesucht wurde dementsprechend nach 
systematischen Übersichtsarbeiten, Health Technology Assessments (HTA) und Leitlinien. Die Analyse und 
Bewertung der Literatur wurde von zwei Reviewern unabhängig voneinander durchgeführt. 

Recherche nach systematischen Übersichtsarbeiten 

Die Recherche nach systematischen Übersichtsarbeiten in der Cochrane Library der Cochrane Collaboration 
und die Bewertung dieser Übersichtsarbeiten wurden vom 23. bis zum 30. August 2013 durchgeführt. Hierfür 
wurde mit den Begriffen tonsil* OR adenoid* gesucht. Mit dieser Suchstrategie konnten 84 Artikel identifiziert 
werden. Publikationen, die sich ausschließlich mit medikamentösen Therapien von beispielsweise Tonsillitis 
oder Tonsillopharyngitis durch Streptokokken der Gruppe A auseinandersetzen, wurden ausgeschlossen. Ein 
Artikel lag auf Spanisch vor und konnte nicht berücksichtig werden. Insgesamt konnten 52 systematische 
Übersichtsarbeiten als themenspezifisch relevant identifiziert werden (siehe Anhang I). 

Recherche nach HTAs 

Die Recherche nach nationalen HTA erfolgte in der Datenbank der DAHTA, die Recherche nach internationalen 
HTA erfolgte in der Datenbank des INATHA. Bei der Recherche wurden folgende Suchbegriffe eingesetzt: Tonsil-
lektomie (tonsillectomy), Tonsillotomie (tonsillotomy), Tonsillen (tonsils), Gaumenmandeln, Rachenmandeln, Ton-
sillitis (tonsillitis), Pharyngitis (pharyngitis), Adenotomie (Adenoidectomy), Adenotonsillektomie 
(Adenotonsillectomy), Peritonsillarabszess (peritonsillar abscess). Die Recherche und Bewertung der identifizier-
ten Literatur erfolgten vom 14. bis zum 22. August 2013. Ausgeschlossen wurden Studien, die keine 
Tonsillenoperationen untersuchen. Des Weiteren sind 4 Einträge zu HTA identifiziert worden, die gegenwärtig 
erarbeitet werden. Von 34 gefundenen Artikeln konnten 18 HTA als themenspezifisch relevant identifiziert 
werden (siehe Anhang I). Zu 7 dieser 18 HTA besteht nur Zugang zu einer englischen Zusammenfassung.  

Recherche nach Leitlinien 
Zur Recherche nach Leitlinien wurde auf die Internetportale „leitlinien.de“ – der Metadatenbank des Leitlinien-
Informations- und Recherchedienstes des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ) –, auf das 
Internetportal der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) 
sowie auf die International Guideline Library des Guidelines Internatonal Network (G-I-N) zurückgegriffen. Hier-
für wurden folgende Begriffe bzw. deren entsprechende englische Übersetzung eingesetzt: Tonsillektomie 
(tonsillectomy), Tonsillotomie (tonsillotomy), Tonsille, Tonsillen (tonsils), Gaumenmandeln, Rachenmandeln, Tonsil-
litis (tonsillitis), Pharyngitis (pharyngitis), Adenotomie (Adenoidectomy), Peritonsillarabszess (peritonsillar 
abscess). Die Recherche und die Bewertung der identifizierten Literatur erfolgten vom 8. bis zum 14. August 
2013. Leitlinien, die Tonsillenoperationen nicht diskutieren oder keine Empfehlungen zu Tonsillenoperationen 
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geben, wurden ausgeschlossen, ebenso wie zum Zeitpunkt der Recherche bereits abgelaufene und  
S1-Leitlinien. Insgesamt verblieben 9 themenspezifisch relevante Leitlinien (siehe Anhang I). 

Für Deutschland liegen derzeit keine Leitlinien zu tonsillenspezifischen Themengebieten vor. Die Arbeiten für 
die im August 2013 angekündigte S3-Leitlinie Tonsillitis, chronische und rezidivierende der Deutschen Gesell-
schaft für HNO-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie e.V. wurden eingestellt. Die Abgabe einer für Mai 2014 
angekündigten S2-Leitlinie Therapie entzündlicher Erkrankungen der Gaumenmandeln / Tonsillitis wurde um ein 
Jahr verschoben, sodass auch diese Informationen nicht in den vorliegenden Bericht einfließen konnten (neuer 
Abgabetermin: Mai 2015). 

Recherche nach Indikatoren 
Bereits entwickelte oder auch bereits angewendete themenspezifische Indikatoren wurden in nationalen und 
internationalen Indikatorensystemen, Indikatorendatenbanken sowie über Agenturen mit Erfahrung in der Ent-
wicklung von Indikatoren recherchiert. Insgesamt wurden 65 Institutionen und Portale im Zeitraum vom 2. bis 
zum 5. September 2013 durchsucht (siehe Anhang I). Dabei konnten 21 themenspezifische Indikatoren identi-
fiziert werden (siehe Anhang I). 

Recherche nach Patientenfragebögen 

Am 16. und 17. September 2013 erfolgte eine Recherche nach vorliegenden, verfahrens- bzw. krankheitsspezi-
fischen Patientenfragebögen. Recherchiert wurde in der Patient-Reported Outcome and Quality of Life Instru-
ments Database (PROQOLID) sowie ergänzend in der EMBASE-Datenbank. Die Ergebnisse einer begleitend 
durchgeführten Handrecherche wurden ebenfalls einbezogen. 

Über PROQOLID wurde zunächst in der Basic Search nach folgenden Begriffen gesucht: Tonsil, Adenoid, Tonsilli-
tis, Pharyngitis, sleep-disordered breathing, obstructive sleep apnea, Tonsillectomy, Tonsillotomy, Adenoidectomy. 
Hierbei ergaben sich keine Treffer. Aufgrund dessen wurde bei der Advanced Search unter Krankheiten 
(Disease) nach Pharyngitis und sleep disorders gesucht. Von den 6 identifizierten Publikationen wurde keine als 
relevant für den vorliegenden Bericht eingestuft. 

Bei EMBASE wurde die Suche mit folgender Strategie durchgeführt: tonsillectomy/exp AND Health related quali-
ty of life/exp AND questionnaire/exp, tonsillotomy AND Health related quality of life/exp AND questionnaire/exp 
und adenoidectomy/exp AND Health related quality of life/exp AND questionnaire/exp. Von den 116 Treffern 
wurden 31 Duplikate ausgeschlossen. Zu den so verbleibenden 85 Studien wurden 4 weitere, über eine Hand-
recherche identifizierte Studien sowie ein Abschlussbericht der Kassenärztlichen Bundesvereinigung Bayerns 
(KVB) einbezogen. Damit lagen insgesamt 90 Publikationen für das Abstract-Screening vor. In diesem konnten 
26 verfahrens- bzw. krankheitsspezifisch relevante Patientenfragebögen in publizierten Studien identifiziert 
werden, die im Volltext bewertet wurden (vgl. Anhang I). 

Recherche nach Qualitätsinitiativen 

Am 23. August 2013 erfolgte eine Recherche nach bereits bestehenden deutschen Qualitätsprojekten in Bezug 
auf Tonsillenoperationen. Recherchiert wurde über die Datenbank ärztlicher Qualitätssicherungsinitiativen 
(ÄQSI) mit den Suchbegriffen Tonsillektomie, Tonsillotomie, Adenotomie, Tonsillen, Tonsillitis und Pharyngitis. 
Die Ergebnisse einer Handrecherche sowie die Anfrage beim Bundesversicherungsamt nach aktuell bestehen-
den Selektivverträgen wurden ebenfalls einbezogen. 

Neben den Selektivverträgen der verschiedenen Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) bzw. Krankenkassen 
konnten 6 Publikationen als verfahrensspezifisch relevant eingestuft werden (siehe Anhang I). 

2.1.2. Experteninterviews 
Zur Abklärung spezifischer medizinischer Fragestellungen und um weiteren Einblick in die Versorgungspraxis 
bei Tonsillenoperationen zu erhalten, wurden Experteninterviews durchgeführt. Die beiden Fachgesellschaften 
Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e. V. (DGHNO) und die Deut-
sche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ) wurden um Nennung entsprechend geeigneter 
Interviewpartner gebeten. Darüber hinaus wurde der Koordinator der angemeldeten S3-Leitlinie „Tonsillitis, 
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chronische und rezidivierende“1 sowie ein niedergelassener HNO-Arzt konsultiert. Nach Erklärung der Teilnah-
me, der Vertraulichkeit und der Offenlegung möglicher Interessenskonflikte gegenüber dem AQUA-Institut 
wurde den Experten ein Fragenkatalog vorgelegt, der in einem persönlichen Gespräch diskutiert wurde (siehe 
Anhang II). 

2.1.3. Auswahl geeigneter Leistungsdaten der Krankenkassen 

Nutzung von Routinedaten allgemein 
Unter Routinedaten werden im vorliegenden Bericht anonymisierte stationäre Abrechnungsdaten gemäß §21 
Abs. 3a KHEntgG, ambulante und stationäre Abrechnungsdaten sowie anonymisierte personen- oder einrich-
tungsbezogene Abrechnungsdaten der Krankenkassen gemäß §299 Abs. 1 Nr. 1 SGB V verstanden. 

Krankenhäuser übermitteln zu Abrechnungszwecken und gemäß §21 Abs. 3a KHEntgG dem Institut für das 
Entgeltwesen im Krankenhaus (InEK) alle stationären Krankenhausfälle eines Kalenderjahres, wobei neben den 
gesetzlich versicherten auch privat versicherte Patienten erfasst werden. Diese Daten, im Folgenden InEK-
Daten genannt, dienen zur Kalkulation der Diagnosis Related Groups (DRG) und beinhalten bspw. Informationen 
zum Krankenhaus, zum Krankenhausfall und den in diesem Rahmen erbrachten Leistungen sowie gestellten 
Diagnosen. Die folgenden Ausführungen zu den Inhalten, Vorteilen und Grenzen der Routinedaten gelten eben-
falls für die InEK-Daten, sofern Angaben zu stationären Behandlungsfällen und Leistungserbringern gemacht 
werden. 

Die gesetzlichen Krankenkassen sind gem. §284 SGB V (1) befugt, versichertenbezogene Routinedaten, die von 
den Leistungserbringern übermittelt werden, zu erheben und zu speichern. Nach §299 SGB V dürfen gewisse 
Anteile dieser Daten für Zwecke der Qualitätssicherung gemäß §137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V verwendet werden. 
Dabei handelt es sich einerseits um Abrechnungsdaten der Leistungserbringer. Diese beinhalten je nach Leis-
tungsart und -sektor (stationär oder ambulant) Informationen in unterschiedlichen Formaten und Umfängen, 
z.B. zum Versicherten, dem Leistungserbringer, der Leistung oder der Diagnose. Andererseits können auch 
Versichertenstammdaten genutzt werden, die zur Verwaltung des Versichertenverhältnisses und für den Bei-
tragseinzug verwendet werden. Je nach Paragraf, auf dessen Basis abgerechnet wird, werden bei den Kranken-
kassen unterschiedliche Datenpools bzw. Datenbestände vorgehalten (Tabelle 1). 

Tabelle 1: Verfügbare Routinedaten bei den Krankenkassen 

Datenbestand nach 
Abrechnungskontext 
(jeweils SGB V) 

Datenpool Beschreibung Verfügbare Informationen (Auszug)  

§301 Krankenhaus Stationäre Behandlung im 
Krankenhaus 

Aufnahmedatum, Entlassungsdatum, 
Diagnosen (gem. ICD-10-GM), Proze-
duren (gem. Operationen- und 
Prozedurenschlüssel) 

§115b Ambulantes Operieren im 
Krankenhaus 

Diagnosen (gem. ICD-10-GM), Proze-
duren (gem. Operationen- und 
Prozedurenschlüssel) 

§116b Ambulante Spezialfach-
ärztliche Versorgung 

Diagnosen (gem. ICD-10-GM), Proze-
duren (gem. Operationen- und 
Prozedurenschlüssel) 

§117 Hochschulambulanz Diagnosen (gem. ICD-10-GM), Proze-
duren (gem. Operationen- und 
Prozedurenschlüssel) 

                                                           
1 Die Arbeiten zur Erstellung der S3-Leitlinie „Tonsillitis, chronische und rezidivierende“ wurden eingestellt. Eine Veröffentlichung erfolgte nicht. 
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Datenbestand nach 
Abrechnungskontext 
(jeweils SGB V) 

Datenpool Beschreibung Verfügbare Informationen (Auszug)  

§118 Psychiatrische Instituts-
ambulanz 

Diagnosen (gem. ICD-10-GM), Proze-
duren (gem. Operationen- und 
Prozedurenschlüssel) 

§119 Sozialpädiatrisches Zent-
rum 

Diagnosen (gem. ICD-10-GM), Proze-
duren (gem. Operationen- und 
Prozedurenschlüssel)  

§295 (kollektiv) Ambulant kollek-
tivvertraglich 

Vertragsärzte mit kollek-
tivvertraglicher Abrech-
nung 

Erstes Behandlungsdatum im Quartal, 
letztes Behandlungsdatum im Quartal, 
Gebührenordnungspositionen (gem. 
EBM, inkl. Datum), Diagnosen (gem. 
ICD-10-GM), Prozeduren (gem. Opera-
tionen- und Prozedurenschlüssel) 

§295a (selektiv) Ambulant selek-
tivvertraglich 

Vertragsärzte mit selektiv-
vertraglicher Abrechnung 
(gemäß §§73b, 73c und 
140a SGB V) 

Gebührennummer (inkl. Datum), Di-
agnosen (gem. ICD-10-GM, inkl. Diag-
nosesicherheit, Lokalisation und Da-
tum), Prozeduren (gem. Operationen- 
und Prozedurenschlüssel, inkl. Lokali-
sation und Datum) 

§300 Apotheken Arzneimittel/-
verordnungen 

Art des Leistungserbringers, Pharma-
zentralnummer, Verordnungsdatum 
des Arzneimittels 

§302 Heil- und Hilfs-
mittel 

Heilmittelverordnung nach 
§302 

Art des Leistungserbringers, Art der 
abgegebenen Leistungen (Positions-
nummer), Indikationsschlüssel, Ver-
ordnungsdatum des Heilmittels 

§284 Stammdaten  Versichertenstammdaten 
nach §284 

Geschlecht, Geburtsdatum (Alter), 
Sterbedatum 

Über die Stammdaten nach §284 SGB V können die Daten verbunden werden. Dadurch bietet sich die Möglich-
keit einer umfänglichen Betrachtung von Krankheitsverläufen über längere Zeiträume und Sektorengrenzen 
hinweg, d.h. durch verschiedene Leistungserbringer erbrachte Leistungen. Ambulante Leistungen werden bei 
den vorliegenden Routinedaten mit einbezogen, selektivvertragliche Leistungen konnten in den Auswertungen 
jedoch nicht berücksichtigt werden. Zum Zeitpunkt der Erstellung der Konzeptskizze standen dem AQUA-
Institut keine Daten zu selektivvertraglich erbrachten Leistungen zur Verfügung, da eine Lieferung entspre-
chender Daten für die Krankenkassen einen hohen Aufwand bedeutet. Prinzipiell sind Auswertungen zu selek-
tivvertraglichen Leistungen möglich, jedoch sind hiermit in jedem Fall kassenindividuelle Auswertungen ver-
bunden. 

Vorteile der Nutzung von Routinedaten sind, dass beim Leistungserbringer kein zusätzlicher Dokumentations-
aufwand entsteht und dass im Fall der Daten nach §299 SGB V Längsschnittbetrachtungen auch über mehrere 
Leistungserbringer hinweg möglich sind. Da die Abrechnungsdaten jedoch nicht originär für die Zwecke der QS-
Dokumentation entwickelt wurden, resultieren bei ihrer Nutzung ggf. spezifische Probleme: 

 So können vom stationären Leistungserbringer nur die Leistungen oder Diagnosen kodiert werden, die einen 
Aufwand in der Behandlung begründen. Zudem besteht für den Leistungserbringer keine Pflicht Kodes zu 
Diagnosen oder Prozeduren, die nicht erlösrelevant sind, zu dokumentieren. Aus diesen Gründen findet eine 
vollständige Erfassung aller Kodes nicht statt. 
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 Im vertragsärztlichen Bereich gibt es keine definierten Minimalanforderungen für die Kodierung, sodass 
Abrechnungsdaten hier nur unter Berücksichtigung der Kodierpraxis für die Qualitätssicherung verwendet 
werden können. Prozeduren werden darüber hinaus außerhalb des ambulanten und belegärztlichen Operie-
rens sowie des fachärztlichen Bereichs in der Regel nicht erfasst, da deren Abrechnung über Ziffern des 
Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) erfolgt. 

 Auch bezüglich der Kodierung von Medikamenten gibt es deutliche Unterschiede: Im stationären Bereich 
werden Medikamente in der Regel nicht zusätzlich kodiert, da diese in den meisten Fällen im Rahmen der 
Fallpauschalen abgerechnet werden und in der Kalkulationsmatrix des InEK eingerechnet sind. 

 Weiterhin haben kodierte Diagnosen im niedergelassenen und im stationären Bereich keinen Datumsbezug. 
Im stationären Bereich können sie daher nur einem Krankenhausaufenthalt und im vertragsärztlichen Be-
reich nur quartalsweise zugeordnet werden. Dies macht es in vielen Fällen unmöglich zu bestimmen, ob es 
sich bei einer Diagnose um eine Komplikation einer bestimmten Prozedur oder eine Vorerkrankung handelt. 

 Es gibt grundsätzliche Kodierunschärfen, da die Strukturen von OPS und ICD historisch gewachsen sind und 
daher keine durchgehende Systematik aufweisen. 

 Bei der Nutzung von Routinedaten im Rahmen des SGB V sind nur Daten von GKV-Patienten im Abrech-
nungsrahmen des SGB V einbezogen, d.h. ca. 10 bis 15 % der Patienten bleiben bei Nutzung dieser Daten-
quelle unberücksichtigt. 

 Routinedaten haben außerdem den allgemeinen Nachteil, dass sie für die Zwecke der externen Qualitätssi-
cherung erst nach einer erheblichen Verzögerung (Lieferzeiten von bis zu zehn Monaten und länger) zur Ver-
fügung stehen: Die Daten können quartalsweise, jedoch mit einer Lieferzeit von zehn Monaten und mehr zur 
Verfügung gestellt werden, die InEK-Daten für den Zeitraum eines Erfassungsjahres vom 1. Januar bis zum 
31. Dezember und mit einem halben Jahr Verzug. Dies wirkt sich sowohl auf die Identifizierung der einzu-
schließenden Fälle als auch auf die Erstellung von Rückmeldeberichten für die Leistungserbringer aus. 

Trotz dieser Beschränkungen sind Routinedaten für Analysen des Versorgungsgeschehens grundsätzlich nutz-
bar und im Rahmen der Weiterentwicklung der externen stationären Qualitätssicherung auch bereits genutzt 
worden. Beispiele hierfür sind die Weiterentwicklungen der Leistungsbereiche Pflege: Dekubitusprophylaxe 
(AQUA 2011) und Cholezystektomie (AQUA 2013). Erfahrungen mit der Nutzung von Routinedaten wurden in 
Deutschland außerdem von der Initiative Qualitätsmedizin (IQM)2 und dem Wissenschaftlichen Institut der AOK 
(WIdO) im Rahmen des Programms Qualitätssicherung mit Routinedaten (QSR)3 gesammelt: 

 Die IQM nutzt InEK-Daten für die Qualitätssicherung freiwillig teilnehmender Krankenhäuser (Mansky et al. 
2013). Mittlerweile werden 39 % der stationären Krankenhausfälle über Indikatoren erfasst. Allerdings wer-
den bei der IQM keine einrichtungsübergreifenden Patientenverläufe abgebildet, da die Patienten keine ein-
deutige Kennung zugeordnet bekommen. Dementsprechend sind eine sektorenübergreifende Betrachtung 
und das Erfassen der Sterblichkeit nach Entlassung unmöglich. Im Rahmen der IQM wurde lediglich ein Indi-
kator zur Verweildauer bei Tonsillektomie (ohne Tumorfälle) entwickelt. Laut den Autoren ist die Verweil- 
bzw. Aufenthaltsdauer per se kein medizinischer Qualitätsindikator und ist nur als Zusatzinformation für die 
Fachebene gedacht. 

 Im Rahmen der QSR werden die Routinedaten aller AOK-Patienten zur Qualitätsmessung genutzt. Mit diesen 
können auch Längsschnittanalysen über Sektorengrenzen hinweg durchgeführt werden, sodass beispiels-
weise die Sterblichkeit auch nach einem stationären Aufenthalt erfasst wird. Die grundsätzlichen Probleme 
der Nutzung von Routinedaten können aber auch in diesem Projekt nicht umgangen werden. Ein spezifi-
sches Problem der QSR ist die Begrenzung auf Patienten nur einer Krankenkasse. Trotz des hohen Anteils 
an Versicherten kann es also auf Krankenhausebene zu dem Problem kleiner Fallzahlen kommen, wodurch 
eine statistisch valide Qualitätsaussage erheblich beeinträchtigt wird. Aktuell werden in der QSR keine 
tonsillenspezifischen Indikatoren erhoben (WIdO 2013). 

                                                           
2 http://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/, Zugriff 20.05.2014. 
3 http://www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de/, Zugriff 20.05.2014. 
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Nutzung von Routinedaten für die Konzeptskizze Tonsillenoperationen 
Um empirische Analysen zu Qualitätspotenzialen durchführen und die Nutzbarkeit von Routinedaten zur Abbil-
dung des Versorgungsgeschehens überprüfen zu können, wurden dem AQUA-Institut von einer kooperierenden 
Krankenkasse anonymisierte Routinedaten zur Verfügung gestellt. Zu den Versicherten wurden Stammdaten 
(§284 SGB V) sowie Daten der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung (§295 SGB V), der an Krankenhäu-
sern erbrachten stationären (§301 SGB V) und ambulanten (§§115b SGB V) Leistungen sowie der verordne-
ten/abgerechneten Medikamentenverordnungen (§300 SGB V) geliefert. 

Zusätzlich zu den Routinedaten einer Krankenkasse wurden InEK-Daten beantragt, da Lieferverzögerungen bei 
den beantragten Routinedaten der Krankenkassen bereits zu einer Abgabeverzögerung dieser Konzeptskizze 
geführt hatten. Im Rahmen der gelieferten InEK-Daten konnte das AQUA-Institut auf Stammdaten (§284 SGB 
V), Daten der an Krankenhäusern erbrachten stationären (§301 SGB V) Leistungen sowie der verordne-
ten/abgerechneten Medikamentenverordnungen (§300 SGB V) der Patienten zurückgreifen. 

Für die vorliegende Konzeptskizze wurden Daten von Patienten mit Diagnosen oder Prozeduren ausgewertet, 
die im Zusammenhang mit einer Tonsillenoperation stehen können (Tabelle 2). Als Zeitraum der Indexleistung 
wurden aufgrund des zeitlichen Versatzes der Lieferung vollständiger Quartalsdaten im vertragsärztlichen Be-
reich die Jahre 2010 bis 2012 gewählt. Für diese drei Jahre wurden alle Patienten eingeschlossen, bei denen 
eine der in Tabelle 2 aufgeführten Diagnosen und Prozeduren kodiert wurde.  

Tabelle 2: Eingeschlossene OPS- und ICD-Kodes für die Indexleistung (OPS 2013 und ICD-10-GM 2013) 

Kode Diagnose/Prozedur 

OPS-Kodes 

5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie) 

5-281.0 Mit Dissektionstechnik 

5-281.1 Abszesstonsillektomie 

5-281.2 Radikal, transoral 

5-281.3 Radikal, durch Pharyngotomie 

5-281.4 Rest-Tonsillektomie 

5-281.5 Partiell, transoral 

5-281.x Sonstige 

5-281.y N. n. bez. 

5-282 Tonsillektomie mit Adenotomie 

5-282.0 Mit Dissektionstechnik 

5-282.x Sonstige 

5-282.y N. n. bez. 

5-284  Exzision und Destruktion einer Zungengrundtonsille 

5-284.0  Transoral 

5-284.1 Durch Pharyngotomie 

5-284.x  Sonstige 

5-284.y  N.n.bez. 

5-285 Adenotomie (ohne Tonsillektomie) 

5-285.0 Primäreingriff 

5-285.1 Readenotomie 
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Kode Diagnose/Prozedur 

5-285.x Sonstige 

5-285.y N.n.bez. 

5-289 Andere Operationen an Gaumen- und Rachenmandeln 

5-289.0 Destruktion von erkranktem Gewebe 

5-289.00 Elektrokoagulation 

5-289.01 Laserkoagulation 

5-289.02 Thermokoagulation 

5-289.03 Kryokoagulation 

5-289.04 Photodynamische Therapie 

5-289.0x Sonstige 

5-289.1 Operative Blutstillung nach Tonsillektomie 

5-289.2 Operative Blutstillung nach Adenotomie 

5-289.3 Narbenexzision 

5-289.4 Exzision von erkranktem Gewebe 

5-289.x Sonstige 

5-289.y N.n.bez. 

ICD-Kodes 

B00.2 Gingivostomatitis herpetica und Pharyngotonsillitis herpetica 

C09- Bösartige Neubildung der Tonsille 

C09.0 Fossa tonsillaris 

C09.1 Gaumenbogen (vorderer) (hinterer) 

C09.8 Tonsille, mehrere Teilbereiche überlappend 

C09.9 Tonsille, nicht näher bezeichnet 

H65.0 Akute seröse Otitis media 

H65.1 Sonstige akute nichteitrige Otitis media 

H65.2 Chronische seröse Otitis media 

H65.3 Chronische muköse Otitis media 

H65.4 Sonstige chronische nichteitrige Otitis media 

H65.9 Nichteitrige Otitis media, nicht näher bezeichnet 

H66.0 Akute eitrige Otitis media 

H66.1 Chronische mesotympanale eitrige Otitis media 

H66.2 Chronische epitympanale Otitis media 

H66.3 Sonstige chronische eitrige Otitis media 

H66.4 Eitrige Otitis media, nicht näher bezeichnet 

H66.9 Otitis media, nicht näher bezeichnet 

J01.0 Akute Sinusitis maxillaris 
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Kode Diagnose/Prozedur 

J01.1 Akute Sinusitis frontalis 

J01.2 Akute Sinusitis ethmoidalis 

J01.3 Akute Sinusitis sphenoidalis 

J01.4 Akute Pansinusitis 

J01.8 Sonstige akute Sinusitis 

J01.9 Akute Sinusitis, nicht näher bezeichnet 

J02.0 Streptokokken-Pharyngitis 

J02.8 Akute Pharyngitis durch sonstige näher bezeichnete Erreger 

J02.9 Akute Pharyngitis, nicht näher bezeichnet 

J03.0 Streptokokken-Tonsillitis 

J03.8 Akute Tonsillitis durch sonstige näher bezeichnete Erreger 

J03.9 Akute Tonsillitis, nicht näher bezeichnet 

J32.0 Chronische Sinusitis maxillaris 

J32.1 Chronische Sinusitis frontalis 

J32.2 Chronische Sinusitis ethmoidalis 

J32.3 Chronische Sinusitis sphenoidalis 

J32.4 Chronische Pansinusitis 

J32.8 Sonstige chronische Sinusitis 

J32.9 Chronische Sinusitis, nicht näher bezeichnet 

J35.- Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachenmandel 

J35.0 Chronische Tonsillitis 

J35.1 Hyperplasie der Gaumenmandeln 

J35.2 Hyperplasie der Rachenmandel 

J35.3 Hyperplasie der Gaumenmandeln mit Hyperplasie der Rachenmandel 

J35.8 Sonstige chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachenmandel 

J35.9 Chronische Krankheit der Gaumenmandeln und der Rachenmandel, nicht näher be-
zeichnet 

J36 Peritonsillarabszess 

J39.0 Retropharyngealabszess und Parapharyngealabszess 

 

Die in die Analyse eingeschlossenen Patienten wurden in Gruppen nach den verschiedenen Operationsverfah-
ren eingeteilt: 

 Tonsillektomie (ohne Adenotomie) (OPS-Kode 5-281) (Gruppe 1), 

 Tonsillektomie (mit Adenotomie) (OPS-Kode 5-282) (Gruppe 2), 

 partielle, transorale Tonsillektomie (ohne Adenotomie; entspricht der Tonsillotomie) (OPS-Kode 5-281.5) 
(Gruppe 3), 

 Adenotomie (ohne Tonsillektomie) (OPS-Kode 5-285) (Gruppe 4), 

 Exzision und Destruktion einer Zungengrundtonsille (OPS-Kode 5-284) (Gruppe 5). 
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Zusätzliche Kodes zu anderen Operationen an Gaumen- und Rachenmandeln (OPS-Kode 5-289) (Gruppe 6) 
wurden ebenfalls in die Analysen einbezogen. 

Die Routinedaten der Krankenkassen beinhalteten Angaben zu den Fällen wie z.B. Aufnahme- und Entlassungs-
datum bzw. Behandlungsdatum sowie im stationären Sektor den Aufnahme- und Entlassungsgrund, eine 
pseudonymisierte Nummer des Leistungserbringers (pseudonymisiertes Institutionskennzeichen des Kranken-
hauses (IK) bzw. im ambulant niedergelassenen Bereich die pseudonymisierte Betriebsstättennummer (BSNR)). 
Des Weiteren umfassten die Daten die Diagnosen und die durchgeführten Prozeduren mit Datumsangabe. 

Bei der von Routinedaten bei den Krankenkassen wird für den Einschluss von Patienten aus dem stationären 
Sektor und zur Abgrenzung der Verfahrensjahre das Entlassungsdatum als maßgebliche Einheit festgelegt, da 
die endgültig dokumentierten ICD- und OPS-Kodes erst bei Entlassung vorliegen und somit auch der Export der 
Daten erst mit Dokumentation des Entlassungsdatums möglich ist. Begründet ist dieses Vorgehen damit, dass 
das Kalenderjahr in der derzeitgen Qualitätssicherung als relevante Einheit verwendet wird und eine Vergleich-
barkeit der Darstellungen zu anderen Verfahren ermöglicht wird. 

Prinzipiell sind auch regionale Auswertungen zum Verfahren Tonsillenoperationen möglich, da dreistellige Post-
leitzahlen für die Versicherten sowie die Zugehörigkeit zu einer entsprechenden Kassenärztlichen Vereinigung 
(KV) des Leistungserbringers übermittelt wurden. Bei den regionalen Auswertungen stellt die Frage der Be-
richtsebene, auf der die Ergebnisse der Qualitätsmessung zurückgemeldet werden sollen, eine Herausforde-
rung dar: Bei einer Auswertung auf Ebene der Postleitzahl ist zu berücksichtigen, dass diese auf Fallebene 
stattfindet. Ein Adressat der Ergebnisse der Qualitätsmessungen lässt sich dabei nicht ohne Weiteres benen-
nen. Zudem kann die Gesundheitsversorgung auch über Landesgrenzen hinweg stattfinden (AQUA 2012). Im 
Gegensatz dazu wird bei Auswertungen auf KV-Ebene die Ebene der Leistungserbringer betrachtet und mit der 
jeweiligen KV lässt sich zudem ein Adressat der Ergebnisse der Qualitätsmessungen benennen. Daher werden 
im Rahmen dieser Konzeptskizze regionale Auswertungen auf Ebene der KVen durchgeführt. 

Da sich die Versichertenstruktur der datenliefernden Krankenkasse von der deutschen Bevölkerungsstruktur 
unterscheidet, ist eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung durchgeführt worden, wodurch eine Verzerrung 
vermieden wird. Als Grundlage dienten hierzu die KM 6-Statistiken des Bundesministeriums für Gesundheit, die 
die Anteile der gesetzlich Versicherten basierend auf Versichertendaten der Krankenkassen ausweisen. Es 
wurden dazu die nach Alter und Geschlecht gruppierten Informationen zu Versichertenzahlen von den zur Prü-
fung vorliegenden Routinedaten auf die Gesamtzahl der GKV-Versicherten hochgerechnet. 

Die von einer kooperierenden Krankenkasse gelieferten und für die Analysen eingesetzten Daten enthalten 
anonymisierte Datensätze mit den genannten Einschlusskriterien und entsprachen nach Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung für das Jahr 2011 238.014 Patienten (Gruppe 1 bis 6); die Leistungserbringer waren 
dabei einheitlich pseudonymisiert. Tabelle 3 gibt die Verteilung in die o.g. Gruppen für eine ambulante bzw. 
stationäre Operation wieder. 

Tabelle 3: Operationsverfahren bei einer Erkrankung der Tonsillen 2011 (gewichtete Ergebnisse der Routinedaten bei 
den Krankenkassen) 

Gruppe Ambulante Operation (Fälle (%)) Stationäre Operation (Fälle (%)) 

1. Tonsillektomie (ohne  
Adenotomie) 

1.030 (0,4%) 78.346 (53,2%) 

2. Tonsillektomie (mit Adenotomie) 4.163 (1,7%) 31.315 (21,2%) 

3. Tonsillotomie 123 (0%) 9.413 (6,4%) 

4. Adenotomie 244.479 (97,5%) 38.541 (26,2%) 

5. Exzision/Destruktion der 
Zungengrundtonsillen 

2.001 (0,8%) 1.670 (1,1%) 

6. Andere Operationen an Gaumen- 2.860 (1,1%) 13.801 (9,4%) 
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Gruppe Ambulante Operation (Fälle (%)) Stationäre Operation (Fälle (%)) 

und Rachenmandeln 

Gesamtheit der Behandlungsfälle 
der Gruppe 1-64 

250.666 147.378 

 

In Tabelle 4 werden die präoperativen Diagnosen, die im Rahmen einer stationären oder ambulanten Behand-
lung ein Quartal präoperativ bzw. im Operationsquartal kodiert wurden, den verschiedenen Operationsverfah-
ren zugeordnet. Der berechnete Anteil bezieht sich in diesem Fall auf die Patienten mit dem jeweiligen ICD-
Kode (als Nenner). Zu begründen ist dieses Vorgehen, mit der anzunehmenden Überschätzung der Ergebnisse 
bei der Bezugsgröße „Fälle“. Insgesamt muss beachtet werden, dass eine Diagnose mehrere Operationsverfah-
ren nach sich ziehen kann, jedoch kein eindeutiger Bezug eines ICD-Kodes zu einem OPS-Kode besteht. Damit 
wird eine Diagnose ggf. mehrfach gezählt. Umgekehrt kann es auch Fälle mit mehreren Diagnosen geben, so-
dass die aufgeführte Diagnose nicht die Indikation zur durchgeführten Operation darstellen muss. Darüber 
hinaus kann es Patienten geben, die mit einer entsprechenden Diagnose nicht operativ behandelt wurden. 

Tabelle 4: Ambulante oder stationäre Diagnosen im OP-Quartal bzw. ein Quartal präoperativ zum durchgeführten 
Operationsverfahren (gewichtet) 

ICD-
Kode 

Kode-Bezeichnung Tonsillek-
tomie  
(ohne AE) 

Tonsillek-
tomie  
(mit AE) 

Tonsillo-
tomie 

Adenoto-
mie 

Exzision/ 
Destrukti-
on der 
Zungen-
grund-
tonsillen 

Andere 
Operatio-
nen an 
Gaumen- 
und  
Rachen-
mandeln 

B00.2 Gingivostomatitis 
herpetica und 
Pharyngotonsillitis 
herpetica 

10 (8,8%) 0 (0%) 0 (0%) 83 (72,8%) 0 (0%) 21 (18,1%) 

H65 Nichteitrige Otitis media 142 (5,2%) 176 (6,4%) 187 (6,8%) 1641 
(59,8%) 

10 (0,4%) 207 (7,6%) 

H66 Eitrige und nicht näher 
bezeichnete Otitis media 

62613 
(28,2%) 

29183 
(13,1%) 

8308 
(3,7%) 

112736 
(50,8%) 

1256 
(0,6%) 

10236 
(4,6%) 

J01 Akute Sinusitis 43 (32,2%) 10 (7,9%) 0 (0%) 80 (60,5%) 0 (0%) 20 (14,8%) 

J02 Akute Pharyngitis 62 (23,4%) 21 (7,8%) 21 (7,8%) 143 
(53,6%) 

0 (0%) 19 (7,1%) 

J03 Akute Tonsillitis 1401 
(47,2%) 

565 (19%) 114 (3,8%) 906 
(30,5%) 

0 (0%) 273 (9,2%) 

J32 Chronische Sinusitis 203 
(40,9%) 

29 (5,9%) 0 (0%) 156 
(31,3%) 

40 (8,1%) 105 
(21,2%) 

J35 Chronische Krankheiten 
der Gaumenmandeln und 
der Rachenmandel 

1393 
(11,1%) 

847 (6,7%) 579 (4,6%) 2399 
(19,1%) 

124 (1%) 3025 
(24%) 

                                                           
4 Die Grundgesamtheit bezieht sich auf Behandlungsfälle der kooperierenden Krankenkasse. Ein Behandlungsfall entspricht einer Behandlung im 
ambulanten oder stationären Sektor, d.h. ein Behandlungsfall kann mehrere Operationsfälle (also mehrere OPS-Kodes für verschiedene Operatio-
nen) beinhalten. Das einfache Aufsummieren der Operationsfälle ist damit nicht gleich der Summe der Behandlungsfälle, sodass der Gesamtanteil 
aller Gruppen auch über 100% ergeben kann.  
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ICD-
Kode 

Kode-Bezeichnung Tonsillek-
tomie  
(ohne AE) 

Tonsillek-
tomie  
(mit AE) 

Tonsillo-
tomie 

Adenoto-
mie 

Exzision/ 
Destrukti-
on der 
Zungen-
grund-
tonsillen 

Andere 
Operatio-
nen an 
Gaumen- 
und  
Rachen-
mandeln 

J35.0 Chronische Tonsillitis 940 
(15,6%) 

234 (3,9%) 53 (0,9%) 194 (3,2 
%) 

47 (0,8%) 2007 
(33,3%) 

J35.1 Hyperplasie der Gau-
menmandeln 

147 
(12,4%) 

223 
(18,7%) 

113 (9,5%) 341 
(28,6%) 

33 (2,8%) 267 
(22,4%) 

J35.2 Hyperplasie der Rachen-
mandel 

239 (7,1%) 247 (7,3%) 270 (8%) 1516 
(45%) 

10 (0,3%) 368 
(10,9%) 

J35.3 Hyperplasie der Gau-
menmandeln mit Hyper-
plasie der Rachenmandel 

39 (2,2%) 123 (7%) 133 (7,5%) 318 
(18,1%) 

33 (1,9%) 351 (20%) 

J35.8 Sonstige chronische 
Krankheiten der Gau-
menmandeln und der 
Rachenmandel 

27 (15,8%) 21 (12%) 10 (5,6%) 21 (12%) 0 (0%) 23 (13,4%) 

J35.9 Chronische Krankheit der 
Gaumenmandeln und der 
Rachenmandel, nicht nä-
her bezeichnet 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 10 (15,2%) 0 (0%) 9 (13,5%) 

J36 Peritonsillarabszess 1034 
(68,9%) 

108 (7,2%) 0 (0%) 19 (1,3%) 9 (0,6%) 332 
(22,1%) 

J39.0 Retropharyngealabszess 
und 
Parapharyngealabszess 

35 (53,6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 25 (38,7%) 

 

Die Ergebnisse und entsprechende Teilergebnisse der Analyse der InEK-Daten für die einzelnen Gruppen sind 
vergleichbar mit den Ergebnissen der Analyse der Routinedaten bei den Krankenkassen für den stationären 
Sektor. Unter der zusätzlichen Maßgabe eines angestrebten sektorenübergreifenden Verfahrens, welches mit 
der vorliegenden Konzeptskizze vorgeprüft wird, wird sich im Folgenden allerdings auf die Ergebnisdarstellung 
der Analyse der Daten der Krankenkassen beschränkt. 

Auf der Grundlage der Routinedaten bei den Krankenkassen erfolgte die Erstellung eines Auswertungsplans für 
allgemeine, deskriptive Analysen zur Darstellung der Kodierpraxis sowie für spezifische Auswertungen zur Prü-
fung der Abbildbarkeit identifizierter Qualitätsziele (Abschnitt 2.3.4). Zunächst wurden die entsprechenden 
Kodes aus den medizinischen Klassifikationssystemen und die Datenbestände nach SGB V identifiziert, die für 
die Abbildung von Behandlungsprozessen bei Tonsillenoperationen relevant sind. Anhand definierter Rechenre-
geln erfolgte eine fortlaufende Anpassung der statistischen Skripte zur Neuberechnung und eine erneute Be-
wertung, um sich den durch die Qualitätsziele vorgegebenen Fragestellungen anzunähern. 

2.2. Medizinisch-pflegerische Versorgung 

Tonsillenoperationen sind Operationen zur Entfernungen der Gaumen-, Rachen- oder Zungengrundmandeln des 
Patienten. Sie werden in erster Linie bei wiederholten schweren Infekten der Mandeln und des umgebenden 
Rachenraumes (Tonsillitiden), bei obstruktiv vergrößerten Mandeln (Hyperplasie) oder einer Otitis media durch-
geführt (Nolting et al. 2013; HNO et al. 2007). Dabei können die Gaumenmandeln entweder vollständig ent-
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fernt (Tonsillektomie) oder verkleinert werden (Tonsillotomie). In Kombination mit einer Tonsillektomie oder 
Tonsillotomie oder als alleinige Therapie kann zudem eine Entfernung der Rachenmandeln (Adenotomie) bzw. 
der Zungengrundmandeln vorgenommen werden (Nolting et al. 2013). Die Entscheidung für eine bestimmte 
Operationsmethode hängt hauptsächlich von der Indikation ab, sodass im jeweiligen Einzelfall entschieden 
werden muss, welche bei den Patienten angewendet wird. Wenn möglich sollte jedoch eine Tonsillotomie ge-
genüber einer Tonsillektomie bevorzugt werden, da diese einige Vorteile aufweist (HNO et al. 2007) (siehe 
Abschnitt 2.2.3). 

Die Betrachtung der medizinisch-pflegerischen Versorgung fokussiert im Folgenden auf die Hintergründe von 
Tonsillenoperationen. Dazu gehören die Behandlungs- und Versorgungsziele, die Indikationsstellung, die Opera-
tionsverfahren sowie die Nachsorge. 

2.2.1. Behandlungs- und Versorgungsziele 
Oberstes Ziel einer Tonsillenoperation ist die Beseitigung oder Reduktion von Symptomen bzw. die Vermeidung 
möglicher Folgeerkrankungen. Für die beiden Hauptindikationen einer Tonsillenoperation ergeben sich daher 
die folgenden Behandlungs- und Versorgungsziele: 

Bei einer chronisch rezidivierenden Tonsillitis gilt es, weitere Krankheitsepisoden mit erneuten Infektionen, die 
ggf. einer antibiotischen Behandlung bedürfen, und einen damit einhergehenden Verlust an Lebensqualität 
sowie mögliche Folgeerkrankungen, vor allem einen Peritonsillarabszess, zu vermeiden (HNO et al. 2007).  

Bei einer Hyperplasie der Tonsillen oder der Adenoide ist das Ziel der Behandlung die Symptome, wie z.B. 
schlafbezogene Atmungsstörungen und daraus resultierende kognitive Beeinträchtigungen, Aufmerksamkeits-
defizite oder Hyperaktivität, zu beseitigen (Nolting et al. 2013). Eine mögliche Folgeerkrankung der Hyperpla-
sie, deren Auftreten durch die Operation verhindert werden soll, ist das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom 
(OSAS), welches bei Kindern Einfluss auf deren Entwicklungs- und Wachstumsprozesse ausübt. 

2.2.2. Indikationsstellung 
Für die Durchführung einer Tonsillenoperation sind verschiedene Indikationen ausschlaggebend, wobei wieder-
holte schwere Infekte der Mandeln und des umgebenden Rachenraumes sowie eine Vergrößerung (Hyperpla-
sie) der Mandeln mit Atemwegsobstruktion (bis hin zu einem OSAS) zu den häufigsten Indikationen gehören 
(Nolting et al. 2013; Sarny et al. 2012a; Sarny et al. 2012b) (vgl. Tabelle 4). Die Entfernung der Mandeln stellt 
immer eine präferenzsensitive Therapie und damit eine Einzelfallentscheidung dar, d.h. das Durchführen dieser 
Intervention hängt sehr stark von den Beschwerden der Betroffenen sowie der Bewertung der Risiken und des 
Nutzens durch die Patienten bzw. deren Angehörige und des behandelnden Arztes ab (Nolting et al. 2013; 
Windfuhr 2013; Stuck et al. 2008b). 

Neben den oben genannten, können auch die folgenden Erkrankungen eine Indikation für eine 
Tonsillenoperation sein: 

 Peritonsillarabszess 
 (Verdacht auf eine) Tumorerkrankung 
 PFAPA-Syndroms (periodisches Fieber, aphthöse Stomatitis, Pharyngitis, zervikale Adenitis) 
 laterale Halsfistel 
 Tonsillen-Tuberkulose 
 Diphtherie-Dauerausscheidungen 
 tonsillogene Sepsis/Phlegmone 
 Tonsillolithiasis (Steinbildung der Mandeln) 
 syndromale Erkrankungen (z.B. Prader-Willi-Syndrom) 
 Mittelohrentzündungen 
 Paukenergüsse (Otitis media) 
 Rhinosinusitiden 
 nasale Symptome  
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Siehe hierzu Nolting et al. (2013); Hayes Inc. (2012); Hoppe et al. (2012); Burton et al. (2010); Peridis et al. 
(2010); Brietzke et al. (2008); Stuck et al. (2008a); Stuck et al. (2008b); HNO et al. (2007); CRD York (1992). 

Keine Indikation zur operativen Therapie stellen virale Entzündungen ohne Atemwegsobstruktion sowie eine 
akute Infektion mit nachgewiesenen bakteriellen Erregern dar (Nolting et al. 2013; Hoppe et al. 2012; Stuck et 
al. 2008b).  

Präoperative Aufklärung des Patienten und Shared-decision-making 
Die Patienten - bzw. bei minderjährigen Patienten deren Angehörige oder Sorgeberechtigte - müssen vom be-
handelnden Arzt hinreichend über Behandlungsalternativen, Vorteile sowie mögliche Risiken bzw. Komplikatio-
nen der Prozeduren aufgeklärt werden (Windfuhr 2013; HNO et al. 2007). Dabei gilt nach §630e BGB, dass der 
„Patient […] rechtzeitig wissen [muss], was medizinisch mit ihm, mit welchen Mitteln und mit welchen Risiken 
und Folgen geschehen soll“ (LÄK Baden-Württemberg 2013). 

Da es sich bei Tonsillenoperationen überwiegend um elektive und damit planbare Eingriffe handelt, kann eine 
Aufklärung prinzipiell frühzeitig erfolgen und muss umfassender und ausführlicher als bei einem Notfalleingriff 
unter Zeitdruck sein (Parzeller et al. 2009).  

Als Einzelfallentscheidung (Windfuhr 2013) sollte eine Entscheidung für eine Tonsillenoperation im Idealfall 
nach dem Konzept des „shared-decision-making“, einer gemeinsamen Entscheidungsfindung zwischen Patient 
und Arzt, getroffen werden.5 Voraussetzung hierfür ist die Durchführung einer frühzeitigen präoperativen Auf-
klärung, durch die dem Patienten eine autonome und selbstbestimmte Entscheidung ermöglicht wird (Parzeller 
et al. 2009). 

Auswahl der Therapieform 
Der Nutzen einer Tonsillektomie (mit oder ohne Adenotomie) ist bei Kindern mit einer Hyperplasie oder einer 
Tonsillitis mit schwerer Symptomatik belegt (Nolting et al. 2013; Baugh et al. 2011; Lock et al. 2010; Burton et 
al. 2009). Bei der Indikation einer Tonsillitis empfehlen daher verschiedene Leitlinien (Baugh et al. 2011; SIGN 
2010; DEGAM 2009; Baglio et al. 2003) die Anwendung der Paradise-Kriterien bzw. einer Variation derselben. 
Diese besagen, dass eine Tonsillektomie bei Kindern nur durchgeführt werden sollte, wenn der Patient 

 in einem Jahr mindestens sieben Halsinfektionen, 
 in zwei aufeinanderfolgenden Jahren mindestens fünf Halsinfektionen pro Jahr oder 
 in drei aufeinanderfolgenden Jahren mindestens drei Halsinfektionen pro Jahr  

hat. 

Zusätzlich ist jede der Infektionen durch eine oder mehrere der folgenden klinischen Eigenschaften gekenn-
zeichnet: 

 Oral gemessene Temperatur ≥38,3°C, 
 Vergrößerte/schmerzhafte Halslymphknoten, 
 Beläge auf Pharynx oder Tonsillen, 
 Rachenabstrich mit kulturellem GAS-Nachweis  

Siehe hierzu Paradise et al. (1984). 

Obwohl auf diese Kriterien sowohl in Deutschland als auch international immer wieder verwiesen wird, finden 
sie, auch nach Experteneinschätzung, in der Versorgungspraxis keine durchgängige Anwendung. Für erwachse-
ne Patienten mit einer chronischen Tonsillitis liegen keine vergleichbaren Kriterien vor (Nolting et al. 2013; 
Windfuhr 2013; Baglio et al. 2003).  

                                                           
5 Ein für die Jahre 2001 bis 2005 vom Bundesministerium für Gesundheit gefördertes Projekt im Rahmen der partizipativen Entscheidungsfindung 
zwischen Arzt und Patient findet sich hier: http://patient-als-partner.de/index.php. Weitere Informationen zum Konzept des Shared-decision-
making finden sich bei: (Härter et al. 2011; Loh et al. 2007; Scheibler et al. 2005; Charles et al. 1997). 

http://patient-als-partner.de/index.php
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Für erwachsene Patienten mit einer Tonsillitis sowie für Patienten mit milder bzw. moderater Symptomatik 
einer Tonsillitis ist der Nutzen einer Tonsillektomie nicht eindeutig belegt (Nolting et al. 2013; Baugh et al. 
2011; Lock et al. 2010; SIGN 2010; Burton et al. 2009), weshalb eine Operation eher nicht empfohlen wird 
(Baglio et al. 2003). Für diese Patienten sollte die Möglichkeit des „watchful waiting“ in Betracht gezogen wer-
den, bei dem anstelle der sofortigen Operation zunächst abgewartet und der Patient aufmerksam beobachtet 
wird (Nolting et al. 2013; SIGN 2010; Burton et al. 2009; DEGAM 2009; Bellussi et al. 2008). 

Die Routinedaten der Krankenkassen wurden hinsichtlich der Umsetzung der Paradise-Kriterien analysiert. Es 
wurde untersucht, ob für tonsillektomierte oder tonsillotomierte Patienten in mindestens einem präoperativen 
Quartal im Vorjahr der Operation eine Tonsillitis dokumentiert wurde. Dieser Betrachtungszeitraum wurde auf-
grund der Quartalsdiagnosen im ambulanten Bereich herangezogen, da in diesem Sektor keine Zuordnung 
eines ICD-Kodes zu einem Behandlungstag möglich ist. Weitere klinische Parameter, die neben einer Infektion 
vorliegen sollten (oral gemessene Temperatur ≥38,3°C, etc.), konnten nicht näher betrachtet werden, da sie in 
den Abrechnungsdaten nicht Bestandteil der ärztlichen Dokumentation sind. Das Ergebnis der Analyse der 
Routinedaten hat ergeben, dass lediglich für 65,1% der tonsillektomierten oder tonsillotomierten Patienten in 
mindestens einem der vier präoperativen Quartale eine chronisch rezidivierende oder akute Tonsillitis diagnos-
tiziert bzw. kodiert wurde. Für die restlichen 34,9% der Patienten wurde untersucht, ob ggf. andere Hauptindi-
kationen für eine Tonsillenoperation vorlagen (Hyperplasie der Gaumenmandeln, OSAS, Peritonsillarabzess, 
bösartige Neubildung der Tonsille). Trotz dieser erweiterten Untersuchung hat sich gezeigt, dass bei 25,9% der 
Patienten weder eine Tonsillitis, noch eine Hyperplasie, ein OSAS, ein Peritonsillarabszess oder eine bösartige 
Neubildung der Tonsille im Vorjahr der Tonsillenoperation vorlag. Das bedeutet, dass für diese 25,9% der Pati-
enten im Vorjahr der Operation keine der relevanten Hauptdiagnose für eine Tonsillenoperation identifiziert 
werden konnte. 

Bei der Behandlung der Tonsillenerkrankung stellt die Tonsillotomie bei bestehender Wahlmöglichkeit eine 
Alternative zur Tonsillektomie dar und sollte dieser gegenüber favorisiert werden (DG HNO KHC 2009; HNO et 
al. 2007), da dieses Operationsverfahren einige Vorteile aufweist. So ist bspw. für eine Tonsillotomie nicht 
zwangsläufig ein stationärer Aufenthalt notwendig, da sie ambulant durchgeführt werden kann. Die Tonsillen 
bleiben erhalten und können somit auch nach der Operation ihre immunologische Funktion erfüllen. Zudem 
wird im Allgemeinen von einer geringeren Blutungsrate ausgegangen (Hoppe et al. 2012; Sarny et al. 2012a). 
Ein weiterer Vorteil der Tonsillotomie gegenüber der Tonsillektomie liegt in den geringeren postoperativen 
Schmerzen, die früher und insgesamt über eine kürzere Zeitspanne auftreten (Acevedo et al. 2012; Scherer et 
al. 2012). Zudem benötigen Patienten nach einer Tonsillotomie weniger Tage für die Rückkehr zu normalen 
Ernährungsgewohnheiten als Patienten nach einer Tonsillektomie (Acevedo et al. 2012).6  

2.2.3. Die Operationsverfahren 

Präoperative Maßnahmen 
Einheitliche Empfehlungen, welche präoperativen Untersuchungen und Maßnahmen im Vorfeld einer 
Tonsillenoperation durchzuführen sind, liegen in der Literatur nicht vor. 

Stuck et al. (2008a) kommen nach einer umfangreichen Literaturrecherche zu dem Schluss, dass die Durchfüh-
rung einer routinemäßigen Gerinnungsdiagnostik bezüglich der postoperativen Blutungsrate keinen signifikan-
ten Effekt hat (Stuck et al. 2008a). Die Bedeutung einer gezielten, möglichst standardisierten Anamnese ist 
höher einzuschätzen (Stuck et al. 2008a). Eine Gerinnungsdiagnostik wird daher nur bei Patienten mit einer 
auffälligen Anamnese empfohlen (Evidenzlevel B) (Bellussi et al. 2008). 

Die Durchführung einer polysomnographischen Untersuchung wird als Goldstandard für die Diagnosesicherung 
einer obstruktiven Schlafapnoe angesehen (Bellussi et al. 2008). Nach einer gemeinsamen Empfehlung der 
Österreichischen Gesellschaften für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie und Kinder- und 

                                                           
6 Die hier genannten Vorteile einer Tonsillotomie gegenüber einer Tonsillektomie werden nicht von allen befragten Experten gesehen. Tonsillotomien 
wurden in den vergangenen Jahren in Deutschland kaum durchgeführt, da vermehrte Tonsillitiden und eine Abszessbildung befürchtet wurden. 
Aufgrund der derzeitigen Erfahrungen und Verlaufskontrollen werden Tonsillotomien mittlerweile insbesondere für Kinder mit extremer Mandel-
hyperplasie ohne Entzündungsproblematik, aber auch für andere Patientengruppen wieder reetabliert und scheinen die oben aufgeführten Vorteile 
aufzuweisen (Ganz 2005). 
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Jugendheilkunde sowie nach der Leitlinie des Istituto Superiore di Sanità (SNLG) besteht die Notwendigkeit 
einer Polysomnographie jedoch nur, wenn die Symptomatik der Hyperplasie der Tonsillen nicht eindeutig ist 
(HNO et al. 2007; Baglio et al. 2003). Für Kinder ergibt sich ein zusätzliches Problem durch die begrenzte An-
zahl an Untersuchungsplätzen, sodass eine polysomnographische Diagnosesicherung nicht generell möglich ist 
(Stuck et al. 2008b). 

Operationstechniken 
Es gibt eine Vielzahl an Operationstechniken, mit denen Tonsillenoperationen durchgeführt werden können. 
Grundsätzlich lassen sich „heiße“ (Operationstechniken mit Temperaturentwicklung), wie z.B. Diathermie, La-
ser-Technik oder Coblation-Technik, von „kalten“ (Operationstechniken ohne Temperaturentwicklung) Techni-
ken, wie z.B. kalte Stahldissektion, Kürettage oder Microdebrider, unterscheiden. 

Eine Operationstechnik, die gegenüber anderen zu bevorzugen ist, kann anhand der Literatur nicht identifizie-
ren werden. In einer italienischen Leitlinie wird daher empfohlen, dass die Wahl der Operationstechnik auf den 
Erfahrungen des Operateurs beruhen sollte (Baglio et al. 2003). In einer weiteren italienischen Leitlinie sowie in 
generellen Empfehlungen und nach Experteneinschätzung werden allerdings eher „kalte“ Techniken bevorzugt 
(Windfuhr 2013; Bellussi et al. 2008; Scott 2006) (vgl. Anhang III). 

Intraoperative Komplikationen 
Wie jede Operation birgt eine Tonsillenoperation die Gefahr von anästhesie- und chirurgisch bedingten Kompli-
kationen. Die Gesamtrate intra- oder postoperativer Komplikationen bei (Adeno-)Tonsillektomie liegt zwischen 
2 und 14% (DEGAM 2009), die Mortalität wird zwischen 1:16.000 und 1:35.000 Personen jährlich angegeben 
(Scheckenbach et al. 2008). 

Studien deuten im Zusammenhang mit intraoperativen Blutungen auf einen Vorteil der heißen gegenüber den 
kalten Operationstechniken hin (Pinder et al. 2011; NHS 2006b; Scott 2006; Leinbach et al. 2003), ausrei-
chend gesicherte Evidenz liegt hierzu allerdings nicht vor (Baglio et al. 2003) (vgl. Anhang III).  

Weitere mögliche intraoperative Komplikationen sind unter anderem: 

 Herzstillstand 
 Larynxödem 
 Verletzungen der Kehlkopf-/Rachen-Wand oder des weichen Gaumens 
 Kreislaufstörungen 
 Verletzung der Zähne 
 Kiefergelenksluxation 
 Nervenschädigung (Nervus hypoglossus, Nervus lingualis, Nervus recurrens)  
 Verletzung der Eustachischen Röhre  

Siehe hierzu Baugh et al. (2011); Stuck et al. (2008b). 

2.2.4. Nachsorge 

Postoperative Aufklärung 

Die Aufklärung des Patienten vor der Entlassung ist ein Thema höchster Relevanz (Scheckenbach et al. 2008), 
da sie den Behandlungserfolg sichern und eine Selbstgefährdung des Patienten vermeiden soll. In diesem 
Rahmen unterrichtet der Arzt den Patienten darüber, welchen Beitrag dieser zu seiner Genesung leisten kann 
(Parzeller et al. 2009), denn die Ursachen für eine Nachblutung, die zu den gefährlichsten Komplikationen nach 
einer Operation zählt, liegen nicht nur in der Operationstechnik begründet, sondern können beispielsweise 
auch durch ein inadäquates Patientenverhalten hervorgerufen werden (Scheckenbach et al. 2008). Darüber 
hinaus sollte in jedem Fall thematisiert werden, welche Komplikationen möglicherweise auftreten können und 
wie der Patient sich bei deren Auftreten verhalten sollte. Dem Patienten sollten Notfallkontakte/-adressen 
mitgeteilt werden (Windfuhr 2013; SIGN 2010). Ferner sollten die Patienten über die zu erwartenden postope-
rativen Schmerzen sowie über die richtige Dosierung und Dauer der Anwendung der Schmerzmedikation auf-
geklärt werden, um auch dadurch postoperative Beschwerden zu verringern (SIGN 2010). 
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Die genannten Informationen sollten dem Patienten bzw. den Sorgeberechtigten mündlich erklärt bzw. zusätz-
lich möglichst noch in schriftlicher Form ausgehändigt werden, bspw. in Form eines Merkblattes (SIGN 2010; 
HNO et al. 2007). 

Postoperative Komplikationen 
Beispiele für mögliche postoperative Komplikationen, die im Zusammenhang mit einer Tonsillenoperation auf-
treten können, sind 

 Herzstillstand 
 Atemwegsobstruktion (Ödem) 
 Aspiration 
 Postoperative Blutungen 
 Kreislaufstörungen 
 Dehydration 
 Postoperative Schmerzen 
 Postoperatives Fieber 
 Übelkeit und Erbrechen 
 Schmeckstörung  

Siehe hierzu Baugh et al. (2011); Stuck et al. (2008b). 

Ein weiteres Risiko nach einer Adenotomie sowie nach einer Tonsillotomie ist das Nachwachsen der Tonsillen 
und eine damit einhergehende erneute Obstruktion der Atemwege bzw. einer Tonsillitis, sodass ggf. nach eini-
ger Zeit erneut operiert werden muss (Acevedo et al. 2012). Laut eines Reviews von Windfuhr et al. (2014) tritt 
das Nachwachsen der Tonsillen mit einer Häufigkeit zwischen 0% und 26,9% auf. In einer eigens für diesen 
Review berechneten Metaanalyse sind durchschnittlich 4,42% der Patienten von nachwachsenden Tonsillen 
betroffen. 

Eine routinemäßige perioperative Verabreichung von Antibiotika zur Verringerung der Morbidität nach einer 
Tonsillenoperation wird aufgrund widersprüchlicher Evidenz nicht empfohlen (Dhiwakar et al. 2012; Baugh et al. 
2011; Dhiwakar et al. 2006). Gerade neuere Studien belegen keinen eindeutig positiven Effekt der begleiten-
den Antibiotikatherapie (Baugh et al. 2011). In einer seit November 2013 abgelaufenen Leitlinie wird lediglich 
bei bestimmten Vorerkrankungen, wie zum Beispiel bei bestimmten angeborenen Herzfehlern, eine 
Antibiotikatherapie zur Endokarditisprophylaxe empfohlen (DG HNO KHC 2008). 

Welchen Einfluss die verschiedenen Operationstechniken und die Verabreichung bestimmter Medikamente auf 
mögliche Komplikationen ausüben, ist in Anhang III dargestellt. Auf die Komplikationen Blutungen, Schmerzen 
sowie Übelkeit und Erbrechen, die bei den Tonsillenoperationen das größte Risiko für den Patienten darstellen 
bzw. am häufigsten auftreten, wird im Folgenden noch einmal näher eingegangen. 

Postoperative Blutungen 
Bei den operativen Behandlungsmethoden stellen Blutungen die gefährlichste Komplikation dar. Sie können 
unvorhergesehen und zu jedem Zeitpunkt auftreten, bis die Wunde nach ungefähr zwei bis drei Wochen verheilt 
ist. Unterschieden werden die Nachblutungen in primäre und sekundäre Blutungen. Primäre Blutungen treten in 
den ersten 24 postoperativen Stunden auf, Blutungsereignisse ab 24 Stunden postoperativ werden als sekun-
däre Blutungen bezeichnet (Baburi 2009). Eine besondere Relevanz besitzen die sekundären Blutungen, da die 
durchschnittliche Verweildauer eines Patienten nach einer Tonsillenoperation zwischen vier und fünf Tagen 
beträgt (InEK 2013), die sekundären Blutungen ihren Häufigkeitsgipfel aber zwischen dem fünften und achten 
bzw. zehnten postoperativen Tag haben (Nolting et al. 2013; Scheckenbach et al. 2008). Die sekundären Blu-
tungen treten daher häufig erst nach Entlassung des Patienten auf (HNO et al. 2007). Diese Ergebnisse zum 
Auftreten von Blutungen nach einer Tonsillenoperation bezogen auf die postoperativen Tage können mit den 
analysierten Routinedaten bei den Krankenkassen belegt werden (siehe Abbildung 1). 2011 betrug die mediane 
Verweildauer im Krankenhaus 5, die mittlere 4,66 Tage. Bei einer Adenotomie traten Blutungen vor allem am 
Operationstag auf, wohingegen Patienten mit einer Tonsillektomie oder einer Tonsillotomie vor allem zwischen 
dem 5. und 14. postoperativen Tag Nachblutungen hatten. 



Tonsillenoperationen Konzeptskizze für ein Qualitätssicherungsverfahren 

© 2014 AQUA-Institut GmbH 26 

 

Abbildung 1: Anteil der Patienten mit postoperativen Blutungen an allen Patienten mit einer Tonsillenoperation (Grup-
pe 1 bis 5) (gewichtet, in %) 

Die Bedeutung der sekundären Blutungen ergibt sich weiterhin aus dem Umstand, dass intraoperative und 
damit primäre Blutungen nach Expertenmeinung einfacher zu therapieren seien als sekundäre Blutungen, da 
der operierende Arzt unmittelbar reagieren kann und die Wundschorfbildung noch nicht so stark vorangeschrit-
ten ist.  

Die Angaben zur Häufigkeit des Auftretens postoperativer Blutungen variieren in der Literatur erheblich und 
liegen bei Tonsillektomien zwischen 0% und 14% (Nolting et al. 2013; Sarny et al. 2012a; Stuck et al. 2008b; 
BQS 2004). Zu erklären sind diese Unterschiede hauptsächlich mit den jeweils unterschiedlichen Studiende-
signs, einbezogenen Populationen und den Definitionen postoperativer Blutungen (Stuck et al. 2008b). Nach 
den Ergebnissen der analysierten Routinedaten wurde 2011 bei 8.019 Fällen eine stationäre, operative Blutstil-
lung nach Tonsillektomie, Tonsillotomie oder Adenotomie vorgenommen. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit 
den Ergebnissen des Statistischen Bundesamts (Destatis 2013b; Destatis 2013c). Bei ausschließlicher Be-
trachtung von Patienten mit einer Tonsillenoperation und einer postoperativen Blutung innerhalb von 30 Tagen 
nach der Operation reduziert sich die Anzahl der postoperativen Blutungen im Jahr 2011 auf 3.065. Dies ent-
spricht einem Anteil von 1,3% postoperativer Blutungen an allen Patienten mit einer Tonsillenoperation im Jahr 
2011. Die häufigsten postoperativen Blutungen, die eines operativen Eingriffs bedürfen, treten nach einer Ton-
sillektomie (mit oder ohne Adenotomie) und in Altersgruppen über 20 Jahren auf. Allerdings lässt sich auch bei 
sorgfältiger Blutstillung nicht jede postoperative Blutung vermeiden, da das offene Wundbett nach der 
Tonsillenoperation nicht verschlossen werden kann (HNO et al. 2007). Dies wird auch von den befragten Exper-
ten bestätigt.  

Zusätzlich konnten anhand der Analyse der Routinedaten bei den Krankenkassen regionale Unterschiede in 
Bezug auf die Häufigkeit postoperativer Blutungen festgestellt werden. Bei Betrachtung der Operationsverfah-
ren Tonsillektomie (mit oder ohne Adenotomie) und Tonsillotomie zeigt sich, dass die Häufigkeit der operativ 
gestillten Blutungen innerhalb von 30 Tagen nach der Operation zwischen 12 und 47 pro 1.000 operierten 
Patienten variiert (siehe Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Anzahl der postoperativen Blutungen pro 1.000 operierten Patienten der Gruppe 1 bis 3 im Jahr 2011 
nach Bundesländern 

Bei Kindern treten im Vergleich zu Erwachsenen zwar seltener Nachblutungen auf, die Folgen sind jedoch häu-
fig schwerwiegender (Sarny et al. 2012a), da durch unbemerktes Verschlucken des Blutes Nachblutungen hier 
teilweise unbemerkt bleiben. Darüber hinaus ist das Blutvolumen bei Kindern geringer, so dass sie im Vergleich 
zu Erwachsenen schneller einen Volumenmangelschock erleiden können (HNO et al. 2007). Auch durch das 
Einatmen von Blut besteht vor allem bei Kindern die Gefahr des Erstickens (Nolting et al. 2013). 

Wie oben bereits beschrieben, wird im Allgemeinen von einer geringeren Blutungsrate nach einer Tonsillotomie 
als nach einer Tonsillektomie ausgegangen (Hoppe et al. 2012; Sarny et al. 2012a), was sich auch anhand der 
Analyse der Routinedaten bei den Krankenkassen bestätigen lässt. Hier sind es für die Tonsillektomien 2,3% der 
Patienten mit einer postoperativen Blutung innerhalb von 30 Tagen und für die Tonsillektomie mit Adenotomie 
1,8% der Patienten. Bei einer Tonsillotomie sind es hingegen nur 0,3%. Unter anderem aus diesem Grund wird 
bei bestehender Wahlmöglichkeit die Durchführung einer Tonsillotomie gegenüber einer Tonsillektomie empfoh-
len (DG HNO KHC 2009; HNO et al. 2007) (siehe auch Abschnitt 2.2.3). 

Ein Vorteil einer bestimmten Operationstechnik lässt sich bezüglich postoperativer Blutungen nicht eindeutig 
erkennen. Studien deuten darauf hin, dass bei erwachsenen Patienten bevorzugt „kalte“ Operationstechniken 
angewendet werden sollten, ausreichend gesicherte Evidenz liegt allerdings nicht vor. (Pinder et al. 2011; Stuck 
et al. 2008b; NHS 2006a; NHS 2006b; Scott 2006; NHS 2005; Lee et al. 2004; Leinbach et al. 2003) (vgl. 
Anhang III). 

Die Häufigkeit und das Auftreten von postoperativen Nachblutungen hängen des Weiteren von der Begleitmedi-
kation des Patienten ab. Bezüglich einer Therapie mit nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) und damit asso-
ziierten postoperativen Blutungen liegt keine einheitliche Evidenz vor (Lewis et al. 2013; Gallagher et al. 2012; 
Krishna et al. 2003). Eine erhöhte Inzidenz operativer Reinterventionen aufgrund von postoperativen Blutungen 
zeigt sich bei Patienten, die neben NSAR auch Dexamethason (Gluccocorticoid) erhielten, sowie bei Kindern, 
die Dexamethason bekamen (Plante et al. 2012). 

Postoperative Schmerzen 
Eine Tonsillenoperation geht in den ersten Tagen nach der Behandlung mit mittleren bis schweren postoperati-
ven Schmerzen einher (DIVS 2009). Zu der Frage, mit welcher Operationstechnik postoperative Schmerzen 
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vermieden werden können, liegt keine ausreichend gesicherte Evidenz vor. Allerdings deuten Studien auf einen 
Vorteil der „kalten“ Operationstechniken gegenüber den „heißen“ Techniken hin (Pinder et al. 2011; NHS 
2006b; NHS 2006a; Leinbach et al. 2003). Lediglich die heiße Technik des „thermal welding“ scheint bezüglich 
postoperativer Schmerzen bei Erwachsenen eine alternative Möglichkeit zur kalten Stahldissektion zu sein 
(Pichon Riviere et al. 2011; Scott 2006). Leinbach et al. (2003) ziehen aus den Ergebnissen eines Reviews die 
Schlussfolgerung, dass aufgrund geringerer postoperativer Schmerzen generell die kalte Stahldissektion ange-
wendet werden sollte. Eine Ausnahme bilden hier Kinder sowie Patienten mit Gerinnungsstörungen. Bei diesen 
Patientengruppen sollte aufgrund des scheinbar geringeren intraoperativen Blutverlustes trotzdem eine Opera-
tionstechnik mit Temperaturentwicklung, die „Diathermie“, angewendet werden.  

Die perioperative Verabreichung von Antibiotika trägt zwar nicht zu einer signifikanten Reduzierung postopera-
tiver Schmerzen bei (Dhiwakar et al. 2012; Dhiwakar et al. 2006; Burkart et al. 2005; Clavisi 2000), kann je-
doch eine frühzeitige Rehabilitation begünstigen (DIVS 2009; Bellussi et al. 2008; Dhiwakar et al. 2006; Burkart 
et al. 2005; Clavisi 2000). Hingegen führen Steroide (Diakos et al. 2011; Steward et al. 2011; Afman et al. 
2006), insbesondere bei Verabreichung einer hohen Gesamtdosis (> 10 mg Dexamethason in den ersten 24 
Stunden postoperativ) (Diakos et al. 2011), zu einer Reduzierung postoperativer Schmerzen. Baugh et al. 
(2011) sowie die Leitlinie des SIGN zum Management of sore throat and indications for tonsillectomy (SIGN 
2010) empfehlen daher die Verabreichung einer einzelnen intravenösen Dosis Dexamethason während der 
Operation (Empfehlungsgrad A für Kinder, Empfehlungsgrad B für Erwachsene), wobei nach Ansicht eines Ex-
perten das erhöhte Blutungsrisiko zu beachten ist. 

Des Weiteren reduziert die Verabreichung von NSAR sowie Azetylsalicylsäure postoperative Schmerzen (Baugh 
et al. 2011; DIVS 2009), führte allerdings in einigen Studien zu einer erhöhten Reoperations- bzw. Nachblu-
tungsrate (Baugh et al. 2011; DIVS 2009; Møiniche et al. 2003). Daher wird eine bevorzugte Therapie mit Me-
dikamenten empfohlen, die einen geringen Einfluss auf die Gerinnung und Thrombozytenfunktion haben (z.B. 
Paracetamol, Cox-2-Hemmer oder Metamizol) (DIVS 2009; Baglio et al. 2003). Reicht die alleinige Verabrei-
chung dieser Medikamente nicht zu einer ausreichenden Schmerzreduktion aus, wird die zusätzliche Verabrei-
chung von Opioiden und Nichtopiodien empfohlen (DIVS 2009). Der Einsatz und die Wirkung lokaler Anästheti-
ka bezüglich der Reduzierung postoperativer Schmerzen ist ebenfalls umstritten (SIGN 2010; Sun et al. 2010; 
Hollis et al. 2009; Bellussi et al. 2008; Grainger et al. 2008; Baglio et al. 2003). 

Coedinhaltige Medikamente zur Behandlung postoperativer Schmerzen sollten bei Kindern nicht verabreicht 
werden, da diese Medikamente mit Todesfällen bei Kindern nach einer Tonsillektomie oder Adenotomie auf-
grund einer obstrkutiven Schlafapnoe assoziiert sind (EMA 2013; Kuehn 2013). In Kombination mit Paraceta-
mol können Codeinhaltige Medikamente zudem die Leber schädigen. 

Eigenen Berechnungen mithilfe der Routinedaten einer Krankenkasse ergaben, dass die Patienten in den ersten 
30 postoperativen Tagen am häufigsten NSAR und Analgetika erhalten. 

Übelkeit und Erbrechen 
Postoperative Übelkeit und postoperatives Erbrechen (postoperative nausea and vomiting; PONV) stellen im 
Zusammenhang mit Tonsillenoperationen eine der häufigsten Komplikationen dar (Bolton et al. 2006). Ohne 
eine prophylaktische Behandlung sind über 70% der operierten Kinder postoperativ mindestens einmal von 
Erbrechen betroffen. Postoperative Übelkeit ist der häufigste Grund für eine verzögerte Entlassung oder für 
eine Aufnahme über Nacht bei tagesstationär durchgeführter Tonsillektomie.7 

Die Verabreichung einer intraoperativen Dosis Dexamethason führt zu einer statistisch signifikant verringerten 
Wahrscheinlichkeit für PONV nach einer Tonsillektomie (Diakos et al. 2011; Steward et al. 2011; Bolton et al. 
2006; Steward et al. 2001; Goldman et al. 2000) und wird daher in der Leitlinie des SIGN zum Management of 
sore throat and indications for tonsillectomy (Empfehlungsgrad A für Kinder, Empfehlungsgrad B für Erwachse-
ne) sowie in der Leitlinie des SNLG zur Appropriateness and safety of tonsillectomy and/or adenoidectomy 
(Evidenzgrad A) empfohlen (SIGN 2010; Bellussi et al. 2008). Die Höhe der Dosis lässt sich jedoch nicht be-

                                                           
7 In Deutschland wird eine ambulante bzw. tagesstationäre Tonsillektomie nur von einzelnen Ärzten vorgenommen. In der Regel wird diese Leistung 
stationär erbracht. 



Tonsillenoperationen Konzeptskizze für ein Qualitätssicherungsverfahren 

© 2014 AQUA-Institut GmbH 29 

stimmen, da die verwendete Dosis der in den Reviews untersuchten Studien zwischen 0,15 und 1 mg pro kg 
und einer Maximaldosis zwischen 8 und 25 mg variiert. 

Auch die Verabreichung von NSAR nach einer Tonsillektomie führt im Vergleich zu einer Therapie ohne Verab-
reichung von NSAR bei Kindern zu einer signifikanten Reduzierung postoperativer Übelkeit (Lewis et al. 2013). 
Internationale Leitlinien-Empfehlungen zum Einsatz von NSAR sind widersprüchlich und lassen den Schluss zu, 
dass der Einsatz von NSAR auch zu einem erhöhten Risiko postoperativer Blutungen führt (SIGN 2010; Bellussi 
et al. 2008) 

Notfallmanagement 
Im Zusammenhang mit der Durchführung einer Operation ist immer auch für ein adäquates Notfallmanagement 
zu sorgen. Im Falle der Tonsillenoperationen ist dies insbesondere bezüglich des Auftretens von Nachblutungen 
bzw. Massenblutungen relevant, da diese in jedem Fall potenziell lebensbedrohlich sein können. In den analy-
sierten Routinedaten einer Krankenkasse zeigt sich, dass im Jahr 2011 innerhalb von 30 postoperativen Tagen 
6.401 stationär behandelte Patienten (4,5%) und 358 ambulant behandelte Patienten (0,4%) nach einer 
Tonsillenoperation (Gruppe 1 bis 5) als Notfall stationär aufgenommen werden mussten. Einschränkend ist hier 
allerdings zu sagen, dass unbekannt ist, ob die Wiederaufnahme in einem ursächlichen Zusammenhang mit der 
vorangegangenen Tonsillenoperation steht.  

Als ersten Schritt ist bereits bei Entlassung des Patienten eine Aufklärung über mögliche Komplikationen und 
hierbei insbesondere über das mögliche Auftreten von Nachblutungen sowie das richtige Verhalten in dieser 
Situation durchzuführen (siehe auch 2.2.4). 

Des Weiteren gehört zu einem Notfallmanagement die Vorbereitung auf einen möglichen Notfall im Kranken-
haus, beispielsweise das Vorliegen transparenter Anweisungen zu Abläufen in der entsprechenden Abteilung 
oder die Bereithaltung entsprechender Instrumente (Windfuhr 2013). Eine korrekte Diagnosestellung und In-
terpretation klinischer Warnzeichen ist besonders im Bezug auf Massenblutungen relevant, um frühestmöglich 
Gegenmaßnahmen einleiten zu können (Baburi 2009).  

Generell gilt, dass aktive Blutungen immer einen Notfall darstellen und einer sofortigen Therapie bedürfen 
(Baburi 2009; Stuck et al. 2008b). Tritt eine Blutung auf, die als Warnblutung (leichte Blutung oder Massenblu-
tung, die wiederholt auftreten) eingestuft wird, ist eine stationäre Überwachung in jedem Fall angezeigt (Baburi 
2009). Zudem muss eine operative Intervention zu jedem Zeitpunkt ermöglicht werden (Stuck et al. 2008b). 

2.3. Rahmenbedingungen 

Im Folgenden werden die Versorgungssituation mit den beteiligten Akteuren sowie bestehende Qualitätsprojek-
te aufgeführt. 

2.3.1. Versorgungssituation 

Anhand der berechneten Routinedaten einer Krankenkasse konnten 2011 395.981 Fälle mit einer ambulanten 
oder stationären Tonsillektomie (ohne Adenotomien), Tonsillektomie mit Adenotomie, Tonsillotomie, Adenoto-
mie und Exzision der Zungengrundtonsillen identifiziert werden. Bei dem überwiegenden Teil dieser Fälle han-
delt es sich um Klein- und Schulkinder. 335.703 der Fälle (84,8%) sind ≤ 20 Jahre alt (vgl. Abbildung 3). 
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Abbildung 3: Altersverteilung bei Tonsillenoperationen (Gruppe 1 bis 5) 2011 (gewichtet) 

Der erste Häufigkeitsgipfel der Tonsillenoperationen in Abbildung 3 ist auf die Durchführung von Adenotomien 
zurückzuführen, die besonders häufig in den Altersgruppen der 2- bis 7-Jährigen vorgenommen werden. Ein 
zweiter Anstieg der Tonsillenoperationen ist in den Altersgruppen der 15- bis 23-Jährigen ersichtlich. Dieser 
zweite Häufigkeitsgipfel ist vor allem auf die vermehrte Durchführung von Tonsillektomien (mit oder ohne Ade-
notomien) zurückzuführen. 

 

Abbildung 4: Häufigkeit der Operationsverfahren von 2010 bis 2012 (gewichtet) 

In Abbildung 4 ist bei der Häufigkeit der Tonsillenoperationen über die Jahre 2010 bis 2012 ein abnehmender 
Trend ersichtlich, mit Ausnahme der Tonsillotomien, deren Anzahl kontinuierlich ansteigt. Dieser Trend kann 
nicht nur anhand der eigenen Berechnungen mit den Routinedaten einer Krankenkasse belegt werden, sondern 
wird über die Jahre 2007 bis 2012 auch vom Statistischen Bundesamt bestätigt (Destatis 2013a; Destatis 
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2012; Destatis 2011; Destatis 2010; Destatis 2009b; Destatis 2009a). Als ein möglicher Grund für den Rück-
gang der Operationshäufigkeit wird vom Faktencheck Gesundheit die reduzierte Geburtenzahl von Kindern 
genannt, welche bereits zu einer Abnahme der Anzahl an Kindern und Jugendlichen geführt hat (Bertelsmann 
Stiftung 2014). Des Weiteren zeigt der Faktencheck Gesundheit, dass die stationäre Tonsillotomie vor allem bei 
Kindern im Alter von einem bis vier Jahren mit einer Hyperplasie der Gaumenmandeln die Tonsillektomie er-
setzt. Dabei erfolgt jedoch nicht nur eine reine Substitution, sondern es werden zusätzliche Fälle 
tonsillotomiert (Nolting et al. 2013). 

Für die Jahre 2007 bis 2010 weisen Nolting et al. (2013) starke regionale Häufigkeitsunterschiede von Tonsil-
lektomien in Deutschland aus. So variiert die Operationshäufigkeit differenziert nach Bundesländern um den 
Faktor drei und differenziert nach Landkreisen um den Faktor acht. In Landkreisen mit der geringsten 
Tonsillektomiehäufigkeit werden lediglich 13 Tonsillektomien je 10.000 Kinder und Jugendliche durchgeführt, 
während in anderen Landkreisen 107 Tonsillektomien je 10.000 Kinder und Jugendliche vorgenommen werden 
(Bertelsmann Stiftung 2014; Nolting et al. 2013). Als Ursachen für die regional sehr stark differierenden 
Tonsillektomiehäufigkeiten nennen Nolting et al. (2013) verschiedene mögliche Gründe: Dazu gehören bspw. 
eine unterschiedlich strenge Indikationsstellung, eine sich verändernde Zusammensetzung von stationär er-
brachten Leistungen mit einer möglicherweise zunehmenden ambulanten Leistungserbringung bei Tonsilloto-
mien bzw. einer Substitution von Tonsillektomien durch Tonsillotomien. Nolting et al. (2013) belegen darüber 
hinaus einen Zusammenhang zwischen der Anzahl und Größe von HNO-Abteilungen und der 
Tonsillektomiehäufigkeit. Bei größeren HNO-Fachabteilungen oder einer größeren Anzahl dieser steigt auch die 
Tonsillektomiehäufigkeit. Als elektiver Eingriff ist demnach die Tonsillektomie sehr relevant für die Auslastung 
der HNO-Abteilungen. Das Ergebnis unterschiedlicher Häufigkeiten nach regionalen Gebieten, in den Routine-
daten bei den Krankenkassen abgebildet über die Zugehörigkeit zu Kassenärztlichen Vereinigungen der statio-
nären und ambulanten Leistungserbringer, kann ebenfalls mit den analysierten Routinedaten einer Krankenkas-
se belegt werden. 

Die festgestellten regionalen Unterschiede haben immer wieder und gerade in jüngster Vergangenheit zu einer 
verstärkten öffentlichen Diskussion der Tonsillektomien (mit oder ohne Adenotomien) und Tonsillotomien auf-
grund einer Tonsillitis bzw. Hyperplasie der Gaumenmandeln geführt. Da die Indikation für eine alleinige Adeno-
tomie und die Exzision und Destruktion einer Zungengrundtonsille prinzipiell anders ist und ein prinzipiell ande-
res Patientenkollektiv betrifft, wurden diese Operationen hier nicht betrachtet. Auch die befragten Experten 
sind der Ansicht, dass eine Betrachtung der Tonsillektomie und Tonsillotomie gemeinsam mit der Adenotomie 
und der Exzision und Destruktion einer Zungengrundtonsille nur wenig sinnvoll ist. 

Des Weiteren zeigt sich bei der Analyse der Routinedaten bei den Krankenkassen, dass bei einer Adenotomie 
und einer Exzision und Destruktion einer Zungengrundtonsille im Vergleich zu einer Tonsillektomie nur selten 
Komplikationen wie zum Beispiel Nachblutungen auftreten, was von den befragten Experten ebenfalls bestätigt 
wird. Aus den genannten Gründen beziehen sich die folgenden Ausführungen auf Tonsillektomien (mit oder 
ohne Adenotomie) sowie Tonsillotomien, die aufgrund einer Tonsillitis oder einer Hyperplasie der Gaumenman-
deln durchgeführt wurden. Alleinige Adenotomien werden nicht weiter in die Betrachtung einbezogen. 

2.3.2. Akteure 

Tonsillektomien und Tonsillotomien werden in Deutschland hauptsächlich im stationären Sektor durchgeführt, 
nur in Einzelfällen finden die Tonsillektomien im ambulanten Sektor statt. Im Fall einer stationären Leistungser-
bringung werden die Operationen über entsprechende OPS-Kodes des OPS-Katalogs und bei ambulanten Ope-
rationen über den Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) abgerechnet. Zudem kann seit einigen Jahren die 
Tonsillotomie auch ambulant durchgeführt werden. Bisher ist die Tonsillotomie allerdings nicht Teil des ambu-
lanten GKV-Leistungskatalogs, sodass die ambulante Leistungserbringung dieser Operation nicht generell von 
den gesetzlichen Krankenkassen vergütet wird. Gesetzlich Versicherte können die Tonsillotomie als individuelle 
Gesundheitsleistung (IGeL) selbst bezahlen. Eine Ausnahme bilden einzelne Krankenkassen, die mit Kassen-
ärztlichen Vereinigungen und/oder Ärzten Selektivverträge nach § 73c SGB V abgeschlossen haben. Durch 
eine Leistungsvergütung der Krankenkasse wird eine ambulante Verkleinerung der Tonsillen im Krankenhaus 
oder auch in dafür eingerichteten Arztpraxen ermöglicht. Als Zielgruppe der Selektivverträge können vor allem 
Kinder im Alter von zwei bis sechs Jahren gesehen werden (Nolting et al. 2013). 
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Seit dem 1. Januar 2012 müssen gesetzliche Krankenkassen nach §71 Abs. 4 SGB V alle neuen oder veränder-
ten Selektivverträge dem Bundesversicherungsamt zur Prüfung vorlegen. Eine Datenanfrage des AQUA-Instituts 
beim Bundesversicherungsamt im September 2013 ergab, dass seit Anfang 2012 zehn Verträge zu Tonsilloto-
mien vorgelegt wurden, wobei Krankenkassen in acht Fällen mit Kassenärztlichen Vereinigungen und in zwei 
Fällen mit Ärzteverbünden kooperierten. Einer der Verträge wurde auf der Grundlage der §§140a ff. SGB V, die 
Übrigen auf Basis des §73c SGB V geschlossen. Aus datenschutzrechtlichen Gründen konnte das Bundesversi-
cherungsamt keine genaueren Angaben zu den Verträgen oder Vertragspartnern machen. Bereits bestehende 
Verträge, die seit 2012 nicht verändert wurden, sind von der Erfassung und Prüfung durch das Bundesversiche-
rungsamt ausgenommen.  

In Abbildung 5 und Abbildung 6 ist jeweils der Versorgungspfad für einen Patienten mit einer der Hauptindika-
tionen für eine Tonsillenoperation (Hyperplasie, chronische Tonsillitis) dargestellt. In der Regel ist es der HNO-
Arzt, der die Diagnose stellt, teilweise wird diese jedoch auch von einem niedergelassenen Allgemein- oder 
Kinder- und Jugendarzt gestellt. Nach Ansicht eines befragten Experten sollte dies allerdings die Ausnahme 
sein und die Diagnose immer durch einen HNO-Arzt gesichert werden. Der diagnosestellende Arzt trifft zu-
sammen mit dem Patienten die Entscheidung über den weiteren Verlauf der Therapie. Möglich ist eine stationä-
re oder ambulante Operation oder das „watchful waiting“, bei dem zunächst abgewartet und der Patient beo-
bachtet bzw. eine medikamentöse Therapie durchgeführt wird. Ggf. kann bei der Entscheidung für das 
„watchful waiting“ zu einem späteren Zeitpunkt eine Operation durchgeführt werden. Im Anschluss an eine 
Operation findet die ambulante Nachsorge, d.h. zum Beispiel eine Kontrolle der Wundheilung oder die Verord-
nung von Medikamenten, statt. Nach Ansicht eines befragten Experten sollte diese im Idealfall durch einen 
niedergelassenen HNO-Arzt durchgeführt werden. 

Nach dem Abschlussbericht der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) werden 50% der Patienten, die 
eine Tonsillotomie erhalten, von einem Kinderarzt oder HNO-Arzt an den Operateur überwiesen. Die andere 
Hälfte der Patienten kommt direkt zum Operateur (Scherer et al. 2012). 

 

Abbildung 5: Versorgungspfad bei einer Tonsillitis 
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Abbildung 6: Versorgungspfad bei einer Hyperplasie der Gaumenmandeln 

2.3.3. Qualitätsprojekte 

Die Recherchen für den vorliegenden Bericht und auch die durchgeführten Expertengesprächen ergaben ein-
zelne Anhaltspunkte für regionale oder nationale Qualitätsinitiativen im Bereich Tonsillenoperationen. Dazu 
gehört u.a. die von Scherer et al. (2012) im Rahmen des Abschlussberichts der KVB zur ambulanten Tonsillo-
tomie durchgeführte Erfassung der Patientenzufriedenheit sowie der postoperativen Entwicklung der Sympto-
me der Patienten. Im Zuge der bereits beschriebenen Selektivverträge im Bereich der Tonsillotomie legt der 
jeweilige Vertragsgeber die Voraussetzungen zur Teilnahme an den Selektivverträgen für die teilnehmenden 
Ärzte fest. Je nach Krankenkasse oder Kassenärztlicher Vereinigung müssen die Ärzte eine bestimmte Ausstat-
tung vorhalten sowie einen Sachkundenachweis erbringen, um als Vertragspartner am Selektivvertrag teilneh-
men zu können. In einem Vertrag zwischen der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein (KV Nordrhein) und der 
AOK Rheinland/Hamburg Hamburg - Die Gesundheitskasse ist beispielsweise festgelegt, dass der teilnehmen-
de Arzt eine entsprechende bauliche, apparativ-technische und hygienische Ausstattung vorhalten sowie an 
einem Laserschutzkurs erfolgreich teilgenommen haben muss. Des Weiteren muss er u.a. Praxisbegehungen 
durch die KV Nordrhein gestatten, Patienten aufklären und ihnen Informationen aushändigen, bestimmte Leitli-
nien (z.B. für ambulantes Operieren und Tageschirurgie) einhalten und die Indikationsstellung nach festgelegten 
Kriterien nachweisen (KV Nordrhein et al. 2012). Diese Maßnahmen können als Qualitätssicherungsmaßnah-
men im Rahmen von Strukturqualität gezählt werden. 

Projekte zur Förderung einer strengeren Indikationsstellung bei Tonsillektomien als Beispiele von Maßnahmen 
guter Praxis konnten sowohl bei Nolting et al. (2013) als auch im Rahmen dieser Konzeptskizze für Deutschland 
nicht identifiziert werden. 

Ein Qualitätsprojekt, das in der Vergangenheit durchgeführt wurde, ist die Bundesauswertung der Bundesge-
schäftsstelle für Qualitätssicherung (BQS) (heute: Institut für Qualität und Patientensicherheit), die die externe 
Qualitätssicherung der deutschen Krankenhäuser für Tonsillektomien in den Jahren 2002 und 2003 durchführ-
ten. In diesem Zeitraum wurden Qualitätsindikatoren für diesen Leistungsbereich berechnet, wobei insbeson-
dere die Nachblutungsrate, die Altersverteilung, die Indikationsstellung sowie der Anteil der Patienten an ver-
schiedenen Operationsverfahren ermittelt wurden (BQS 2004; BQS 2003). 
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In Österreich wird eine umfassende Erhebung von Daten zu Tonsillenoperationen im Zuge der Österreichischen 
Tonsillenstudie vorgenommen. Die in einer Vollerhebung erfassten Tonsillektomien, Tonsillotomien und Adeno-
tomien werden hinsichtlich der Patientencharakteristika, Operationsindikationen und -techniken sowie Nach-
blutungsraten analysiert. Hintergrund dieser Studie waren die 2006 aufgetretenen Todesfälle bei Kindern unter 
sechs Jahren aufgrund von Nachblutungen nach einer Tonsillektomie. Diese Todesfälle hatten bereits zu der 
Entwicklung eines Konsenspapiers der Österreichischen Gesellschaften für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- 
und Halschirurgie und Kinder- und Jugendheilkunde (HNO et al. 2007) mit strengerer Indikationsstellung und 
Altersgrenzen für Tonsillenoperationen geführt (Sarny et al. 2012b).8 

In Schweden besteht seit 1997 ein nationales Register für Tonsillenoperationen, welches 2009 überarbeitet 
wurde. Einbezogen werden Tonsillektomien in Kombination mit oder ohne eine Adenotomie sowie Tonsilloto-
mien. Das Ziel dieses Registers besteht darin, Daten zur Ergebnisqualität zu generieren, damit einzelne Leis-
tungserbringer ihre Ergebnisse mit denen der gesamten Datenbank vergleichen können. Auf Basis dieser Daten 
können nationale Probleme identifiziert und entsprechende Vorschläge für Verbesserungen gegeben sowie 
weitere Forschungsfragen beantwortet werden (Hultcrantz et al. 2013; Hessen Söderman et al. 2011). 

Identifizierte Qualitätsindikatoren 
Bei der Recherche nach Qualitätsindikatoren wurden insgesamt 21 Qualitätsindikatoren identifiziert, die sich 
mit dem Thema Tonsillenoperation befassen (vgl. Anhang III). 13 dieser Qualitätsindikatoren wurden in 
Deutschland angewendet, 7 in Australien und einer in Schweden. 

Von den 21 Qualitätsindikatoren befassen sich 7 mit der Diagnose, die als Indikation der Operation angegeben 
wurde, bzw. mit einer angemessenen Altersverteilung, aus der auf eine angemessene Indikationsstellung ge-
schlossen wird. 9 Indikatoren befassen sich direkt oder indirekt mit Komplikationen. Bei diesen geht es inhalt-
lich um die Erfassung von Nachblutungs- oder Wiederaufnahmeraten, der Operationszeit oder der ASA-
Klassifikation. Ein Qualitätsindikator befasst sich mit der postoperativen Symptomfreiheit nach einer Tonsillek-
tomie, die übrigen 4 Qualitätsindikatoren erheben Häufigkeiten bzw. die Dauer der Wartezeit auf eine Operati-
on. 

Zu 7 Qualitätsindikatoren konnten keine näheren Angaben, wie Zielgruppe, Zähler oder Nenner gefunden wer-
den (vgl. Anhang III). 

2.3.4. Qualitätsziele 

Im Hinblick auf die im Abschnitt 2.2.1 bereits beschriebenen Behandlungs- und Versorgungsziele wurden die 
entsprechenden prozessbezogenen Ziele zur Qualitätsverbesserung und -sicherung entwickelt, wie sie aus 
Expertengesprächen und der Literatur abgeleitet werden konnten. 

Ggf. vorhandene Qualitätsdefizite, die im Zusammenhang mit den im Folgenden beschriebenen Qualitätszielen 
stehen, werden im Abschnitt 2.4.2 beschrieben. 

1 –  Strenge Indikationsstellung 
Die Indikationsstellung bei einer Tonsillenoperation muss streng erfolgen, um unnötige Operationen zu vermei-
den, deren Nutzen nicht eindeutig belegt ist bzw. deren mögliche Risiken überwiegen. Die Zielsetzung einer 
strengen Indikationsstellung ist bei Kindern von besonderer Relevanz, da diese durch das geringere Blutvolu-
men und der damit einhergehenden höheren Verblutungsgefahr sowie durch unbemerktes Verschlucken von 
Blut einer besonderen Gefährdung ausgesetzt sind (Nolting et al. 2013). 

Für die Umsetzung einer strengen Indikationsstellung im Rahmen einer Tonsillitis wird in verschiedenen natio-
nalen und internationalen Leitlinien die Anwendung der Paradise-Kriterien oder einer Variation derselben emp-
fohlen (Baugh et al. 2011; SIGN 2010; DEGAM 2009). Kinder, die diese Kriterien erfüllen, gelten nach der Defi-

                                                           
8 Anhand der berechneten Routinedaten einer Krankenkasse konnten für Deutschland und das Jahr 2011 ohne Ausschluss von bestimmten Diagno-
sen (z.B. C-Diagnosen) 105 Todesfälle (0,09%) nach einer Tonsillenoperation der Gruppe 1 bis 3 und innerhalb von 30 postoperativen Tagen ermit-
telt werden. Von den verstorbenen Patienten ist keiner unter 20 Jahre alt, allerdings gibt es Einzelfälle in den Altersgruppen der 20-24-Jährigen und 
der 30-34-Jährigen. 
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nition von Paradise et al. (1984) als Patienten mit schwerer Symptomatik, für die der Nutzen einer Tonsillekto-
mie belegt ist (Nolting et al. 2013; Burton et al. 2009). Für Erwachsene existieren vergleichbare Kriterien nicht 
(Nolting et al. 2013). 

Zu anderen Indikationen (bspw. Hyperplasie) existieren ebenfalls keine Kriterien dieser Art. Bei Patienten mit 
leichter bis moderater Symptomatik sollte anstelle eines operativen Eingriffs das „watchful waiting“ in Betracht 
gezogen werden. 

2 – Präoperative Aufklärung des Patienten bzw. Sorgeberechtigten und gemeinsame Ent-
scheidungsfindung 
Patienten bzw. deren Angehörige oder Sorgeberechtigte müssen hinreichend und rechtzeitig vom behandeln-
den Arzt zu Behandlungsalternativen, Vorteilen sowie möglichen Risiken der Prozeduren aufgeklärt werden 
(LÄK Baden-Württemberg 2013; Windfuhr 2013). Diese präoperative Aufklärung ist die Voraussetzung dafür, 
dass die Entscheidung für ein Behandlungsverfahren in Abstimmung mit dem behandelnden Arzt nach dem 
Konzept des „shared-decision-making“ erfolgen kann (Härter et al. 2011). Dadurch können unnötige 
Tonsillenoperationen vermieden sowie operative Risiken abgewogen werden.  

3 –  Strenge Indikation zur Antibiotikaprophylaxe 

Eine standardmäßige, perioperative Antibiotikaprophylaxe wird aufgrund widersprüchlicher Evidenz nicht emp-
fohlen (Dhiwakar et al. 2012; Baugh et al. 2011; Dhiwakar et al. 2006). Gerade neuere Studien belegen hin-
sichtlich der postoperativen Morbidität keinen eindeutig positiven Effekt durch eine begleitende 
Antibiotikatherapie (Dhiwakar et al. 2012; Baugh et al. 2011). Lediglich bei bestimmten bestehenden Vorer-
krankungen, wie zum Beispiel bestimmten angeborenen Herzfehlern, wird in einer seit November 2013 abge-
laufenen Leitlinie eine Antibiotikatherapie zur Endokarditisprophylaxe empfohlen (DG HNO KHC 2008). 

4 – Vermeidung von postoperativen Blutungen 
In der Literatur liegen Hinweise vor, dass postoperative Blutungen durch die richtige Wahl des Operationsver-
fahrens und der -technik vermieden werden können. So sollte bei bestehender Wahlmöglichkeit das Operati-
onsverfahren einer Tonsillotomie gegenüber einer Tonsillektomie bevorzugt werden, da hierbei u.a. von einer 
geringeren Blutungsrate ausgegangen wird (Hoppe et al. 2012; HNO et al. 2007).  

Eine Standard-Operationstechnik zur Vermeidung von postoperativen Blutungen kann anhand der Literatur 
nicht identifiziert werden. Zu primären Blutungen liegen nur wenige evidenzbasierte Informationen vor, sodass 
sich ein Vorteil einer bestimmten Operationstechnik nicht eindeutig bestimmen lässt. In verschiedenen Publi-
kationen liegen Hinweise vor, dass zur Vermeidung von sekundären Nachblutungen Techniken ohne Tempera-
turentwicklung gegenüber Techniken mit Temperaturentwicklung präferiert werden sollten (Windfuhr 2013; 
Pinder et al. 2011; Stuck et al. 2008b; NHS 2006a; NHS 2006b; Scott 2006; NHS 2005; Lee et al. 2004; 
Leinbach et al. 2003). Allerdings ist die Evidenzlage für diese Empfehlung nicht ausreichend und gilt ggf. nicht 
für Kinder sowie Patienten mit Gerinnungsstörungen (Lee et al. 2004; Leinbach et al. 2003). 

5 – Vermeidung von postoperativer Übelkeit und postoperativem Erbrechen (PONV) 
PONV stellen im Zusammenhang mit Tonsillenoperationen häufige Komplikationen dar (Bolton et al. 2006). 
Statistisch signifikant verringert werden PONV durch die Verabreichung einer intraoperativen Dosis 
Dexamethason (Diakos et al. 2011; Steward et al. 2011; Bolton et al. 2006; Steward et al. 2001; Goldman et al. 
2000), weshalb ihr Einsatz zur Behandlung von PONV empfohlen wird (Empfehlungsgrad A für Kinder, Empfeh-
lungsgrad B für Erwachsene) (Baugh et al. 2011; SIGN 2010).  

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) führen zwar ebenfalls zu einer Reduzierung der postoperativen Übelkeit, 
gleichzeitig jedoch auch zu einem erhöhten Risiko postoperativer Blutungen, weshalb es widersprüchliche Emp-
fehlungen zur Verabreichung von NSAR gibt (SIGN 2010; Bellussi et al. 2008). 
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6 – Vermeidung von postoperativen Schmerzen 
In den ersten Tagen nach einer Tonsillenoperation treten in der Regel postoperative Schmerzen auf (DIVS 
2009). Es liegen Hinweise bzw. Belege vor, dass diese durch die Anwendung entsprechender Operationstechni-
ken bzw. -verfahren sowie eine präventive medikamentöse Behandlung vermieden werden können. 

Kalte Operationstechniken scheinen positive Auswirkungen auf postoperative Schmerzen zu haben (Pinder et 
al. 2011; NHS 2006b; NHS 2006a; Leinbach et al. 2003). Allerdings ist die Evidenz hierzu widersprüchlich (vgl. 
auch Abschnitt 2.2.4). Eine Tonsillotomie sollte bei bestehender Wahlmöglichkeit gegenüber einer Tonsillekto-
mie bevorzugt werden, um postoperative Schmerzen signifikant zu verringern (Acevedo et al. 2012; Scherer et 
al. 2012). 

Darüber hinaus führen Steroide (Diakos et al. 2011; Steward et al. 2011; Afman et al. 2006), insbesondere bei 
Verabreichung einer hohen Gesamtdosis (> 10 mg Dexamethason in den ersten 24 Stunden postoperativ) 
(Diakos et al. 2011) zu einer Reduzierung postoperativer Schmerzen. Die Verabreichung einer einzelnen intra-
venösen Dosis Dexamethason während der Operation wird daher empfohlen (Baugh et al. 2011; SIGN 2010). 
Nicht verabreicht werden sollten Antibiotika, da diese nicht zu einer signifikanten Schmerzreduktion beitragen 
(Dhiwakar et al. 2012; Dhiwakar et al. 2006; Burkart et al. 2005; Clavisi 2000). 

Zur Therapie von Schmerzen wird in der seit 1. April 2014 abgelaufenen Leitlinie zur Behandlung akuter 
perioperativer und posttraumatischer Schmerzen eine bevorzugte Verabreichung von Medikamenten empfohlen, 
die einen geringen Einfluss auf die Gerinnung und Thrombozytenfunktion haben (z.B. Paracetamol, Cox-2-
Hemmer oder Metamizol) (DIVS 2009). Die Verabreichung von NSAR oder Azetylsalicylsäure hat in einigen 
Studien zu einer erhöhten Reoperations- (Baugh et al. 2011; DIVS 2009; Møiniche et al. 2003) bzw. Nachblu-
tungsrate geführt. 

Bei starken Schmerzen wird der Einsatz eines Opioids in Kombination mit einem Nichtopioid bzw. der Einsatz 
einer Kombination aus Nichtopioiden empfohlen (DIVS 2009). 

Coedinhaltige Medikamente zur Behandlung postoperativer Schmerzen sollten bei Kindern nicht verabreicht 
werden, da sie mit Todesfällen nach einer Tonsillektomie oder Adenotomie aufgrund einer obstruktiven 
Schlafapnoe assoziiert sind (EMA 2013; Kuehn 2013). 

7 – Umfassende postoperative Aufklärung des Patienten bzw. der Sorgeberechtigen 

Vor der Entlassung des Patienten muss eine umfassende Aufklärung des Patienten bzw. dessen Sorgeberech-
tigten stattfinden, wobei insbesondere folgende Themen besprochen werden sollten: 

 Mögliche Komplikationen nach einer Tonsillenoperation 
 Richtiges Verhalten zur Vermeidung von Komplikationen 
 Richtiges Verhalten im Falle des Auftretens von Komplikationen 
 Notfallnummern/-adressen bei Auftreten eines Notfalls 
 Richtige Einnahme, richtige Dosierung und Dauer der Anwendung von Medikamenten  

Siehe hierzu Windfuhr (2013); SIGN (2010); Parzeller et al. (2009); Scheckenbach et al. (2008). 

Diese Informationen sollten dem Patienten auch schriftlich in Form eines Merkblatts ausgehändigt werden 
(SIGN 2010; Bellussi et al. 2008). 

8 – Adäquates Notfallmanagement 
Im Zusammenhang mit der Durchführung einer Operation ist immer auch für ein adäquates Notfallmanagement 
im Krankenhaus zu sorgen. Hierzu gehören u.a.: 

 die postoperative Aufklärung des Patienten vor seiner Entlassung (siehe auch Qualitätsziel 7) 
 das Vorliegen von Notfallplänen in den jeweiligen Abteilungen zur Vorbereitung eines Notfalls (u.a. das Vor-

handensein von transparenten Anweisungen zu Abläufen und das Vorhandensein entsprechender Instru-
mente (Windfuhr 2013)) 
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 eine stationäre Aufnahme bei Auftreten einer Blutung (Baburi 2009) 
 die Möglichkeit, eine operative Intervention zu jedem Zeitpunkt durchführen zu können (Stuck et al. 2008b). 

2.4. Datenquellen und Erhebungsinstrumente 

Die vorliegende Konzeptskizze beinhaltet die Prüfung von vorhandenen Erhebungsinstrumenten in den identifi-
zierten etablierten Qualitätssicherungsverfahren auf ihre Eignung zur Abbildung von Qualitätszielen und -
potenzialen sowie eine Vorprüfung der Machbarkeit eines künftigen Qualitätssicherungsverfahrens für 
Tonsillenoperationen. In diesem Abschnitt werden die vorhandenen Instrumente und ihre Eignung dargestellt. 
Die abschließende Bewertung des Bedarfs für die Weiterentwicklung erfolgt im Rahmen der Empfehlungen für 
ein sektorenübergreifendes Qualitätssicherungsverfahren (siehe Kapitel 5). 

2.4.1. Verfügbare Erhebungsinstrumente 

Ein QS-Verfahren sollte dort ansetzen, wo Hinweise auf Qualitätsverbesserungspotenziale existieren. Demzu-
folge wird die Verfügbarkeit im Sinne einer Eignung und Nutzbarkeit der Erhebungsinstrumente für die einzel-
nen, in Abschnitt 2.3. aufgeführten Qualitätsziele geprüft. Ziel ist eine umsetzbare und aufwandsarme Erhe-
bung valider Daten durch eine adäquate Auswahl der Erhebungsinstrumente sowie die Möglichkeit, auf Basis 
der Auswertungen der erhobenen Daten faire Leistungserbringervergleiche durchführen und Qualitätsverbesse-
rungen in der Versorgung implementieren zu können.  

Folgende Erhebungsinstrumente wurden für die Datenerhebung in einem möglichen QS-Verfahren geprüft: 

 Spezifikation für die Routinedaten 
− Routinedaten bei den Krankenkassen  

 Befragung von Patienten und Angehörigen 

 Fall- und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer. 

Spezifikation für die Routinedaten 
Die grundsätzliche Eignung von Routinedaten für die Beurteilung der Versorgungsqualität wurde bereits in 
Abschnitt 2.1 dargestellt. Aufgrund der dort genannten Einschränkungen ergeben sich bei der Nutzung der 
Krankenkassendaten für die Messung der Versorgungsqualität Lücken. Diese müssen ggf. mit anderen Instru-
menten kompensiert bzw. bei der Indikatorenentwicklung berücksichtigt werden. Im Einzelnen wird auf den 
Entwicklungs- bzw. Anpassungsbedarf bezüglich der Instrumente in den ausgesprochenen Empfehlungen zur 
Entwicklung eines Qualitätssicherungsverfahrens eingegangen (vgl. Kapitel 5). 

Generell ist die Nutzbarkeit der Routinedaten bei den Krankenkassen bzw. eine aufwandsarme Möglichkeit der 
Erhebung von QS-Daten. Aus diesem Grund wurde zunächst geprüft, inwieweit verfahrensrelevante Aspekte 
mithilfe dieser Datenquelle abgebildet werden können bzw. ob oder inwieweit andere Datenquellen (zusätzlich) 
herangezogen werden müssen. 

Befragung von Patienten und Angehörigen 

Nach der Literaturrecherche zu Patientenfragebögen wurden alle 26 verfahrens- bzw. krankheitsspezifisch 
relevanten Patientenfragebögen, die in Studien publiziert wurden, anhand des Volltextes in einer Synopse auf-
bereitet. Dazu wurden neben den Literaturverweisen der Inhalt und das Ziel des Fragebogens, der Name und 
die Art des Instruments (symptombezogen, generisch, krankheitsspezifisch, Selbst- und/oder Fremdeinschät-
zung), die Art der Erhebung (z.B. persönliches Interview, schriftliche und telefonische Befragung), die Zielgrup-
pe, der Zeitpunkt der Erhebung, die Validierung, das Vorliegen des Fragebogens in deutscher Sprache sowie die 
betrachteten Problemfelder erfasst. Für die Messung patientenbezogener Outcomes bei sehr jungen Patienten 
bestehen verschiedene Möglichkeiten. Einerseits gibt es speziell für Kinder entwickelte Fragebögen bzw. visuel-
le Analogskalen, und andererseits können die Sorgeberechtigten bzw. Eltern zum Zustand ihres Kindes befragt 
werden. 

Nach dem Volltextscreening von Studien zu Patientenfragebögen konnten 14 Fragebögen identifiziert werden, 
die im Rahmen von Tonsillenerkrankungen bzw. -operationen angewendet werden (vgl. Anhang II). Von diesen 
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Fragebögen beziehen sich zwei auf Symptome von Tonsillenerkrankungen bzw. Komplikationen von 
Tonsillenoperationen. Weitere sieben Fragebögen sind ursprünglich generische Fragebögen, die auf 
Tonsillenoperationen angewendet wurden. Bei fünf Fragebögen handelt es sich um krankheitsspezifische In-
strumente, die damit nicht nur die Tonsillenoperationen mit einbeziehen, sondern zusätzlich auch die auslösen-
den Indikationen dieser Eingriffe betrachten (vgl. Anhang II). Da laut Beauftragung des G-BA verfahrensspezifi-
sche Instrumente für die Konzeptskizze Tonsillenoperationen herangezogen werden sollten, beziehen sich die 
folgenden Ausführungen auf die krankheitsspezifischen Fragebögen, da diese speziell für Tonsillenoperationen 
konzipiert wurden. 

Zwei der krankheitsspezifischen Fragebögen beziehen sich jeweils lediglich auf das obstruktive Schlafapnoe-
Syndrom (Fischer et al. 2006) bzw. obstruktive Schlafstörungen (Mandavia et al. 2012) und ein Fragebogen 
schließt ausschließlich Patienten mit einer Tonsillitis ein (Skevas et al. 2012). Ein auf verschiedene Indikatio-
nen, wie die Hyperplasie der Tonsillen, rezidivierende Tonsillitiden und schlafbezogene Atmungsstörungen, 
ausgerichteter Fragebogen, das Tonsil and Adenoid Health Status Instrument (TAHSI), liegt nicht in deutscher 
Sprache vor (Stewart et al. 2001; Stewart 2000). Der Fragebogen der KVB erfragt umfassend und in Deutsch 
die beiden Hauptindikationen der Tonsillenoperationen, wozu die mit einer Hyperplasie der Tonsillen einherge-
henden Schlafstörungen und die Tonsillitiden gehören. In diesem Rahmen werden außerdem die Zufriedenheit 
mit dem Eingriff, prä- und postoperativen Schmerzen sowie Fieber und weitere postoperative Symptome abge-
fragt (Scherer et al. 2012). Dieser Fragebogen ist bisher nicht validiert, wird aber bereits seit 2009 verwendet 
(Scherer et al. 2012). 

Fall- und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer 
Eine QS-Dokumentation nach dem Methodenpapier des AQUA-Instituts ist entweder fallbezogen oder einrich-
tungsbezogen möglich. Über die fallbezogene QS-Dokumentation können Informationen über Prozesse und 
Ergebnisse, die unmittelbar beim Leistungserbringer evident sind, erhoben werden. Unter anderem durch die 
Dokumentation entsteht durch dieses Instrument beim Leistungserbringer Aufwand. Es soll daher vornehmlich 
eingesetzt werden, wenn über die Instrumente „Spezifikation für die Routinedaten“ und „Patientenbefragung“ 
keine valide Abbildbarkeit eines QS-Verfahrens gewährleistet werden kann. 

Für Konstellationen, in denen die fallbezogene QS-Dokumentation nicht durchführbar oder unverhältnismäßig 
aufwendig ist, kann auch das Instrument der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation eingesetzt werden. 
Dieses kann sich auf Sachverhalte der Strukturqualität und eingeschränkt auf die Prozessqualität beziehen. Da 
sich hier um Befragungen handelt, die sich auf aggregierte Daten größerer Zeiträume beziehen, ist der Aufwand 
geringer. Allerdings sinkt so auch die Aussagekraft der gewonnen Informationen. 

2.4.2. Abbildbarkeit der Qualitätsziele 

Für die identifizierten acht Qualitätsziele erfolgte vor dem Hintergrund der zur Verfügung stehenden Instrumen-
te (siehe vorheriger Abschnitt) eine Einschätzung der grundsätzlichen Abbildbarkeit ( 

Tabelle 5). Hierfür wurden auch die Ergebnisse der empirischen Analysen der Routinedaten einbezogen. 

Die einzelnen Aspekte werden anschließend im Detail erläutert. Eine Gesamtbewertung der Umsetzbarkeit wird 
im Ergebnisteil vorgenommen. 

Tabelle 5: Abbildbarkeit der identifizierten Qualitätsziele 

Qualitätsziele Routinedaten bei 
den Kranken-

kassen 

QS-Dokumentation Patienten-/ 
Sorgeberechtigten

befragung fallbezogen einrichtungs-
bezogen 

Strenge Indikationsstellung + + - + 

Präoperative Aufklärung und 
gemeinsame Entscheidungs-
findung 

- - - + 
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Qualitätsziele Routinedaten bei 
den Kranken-

kassen 

QS-Dokumentation Patienten-/ 
Sorgeberechtigten

befragung fallbezogen einrichtungs-
bezogen 

Strenge Indikation zur 
Antibiotikaprophylaxe - + - - 

Vermeidung von postopera-
tiven Blutungen 

+ + - + 

Vermeidung von postopera-
tiver Übelkeit und postope-
rativem Erbrechen (PONV) 

- + - + 

Vermeidung von postopera-
tiven Schmerzen 

- + - + 

postoperative Aufklärung  - - - + 

Adäquates Notfallmanage-
ment 

+ + + + 

Legende: 

 + = Dieses Erhebungsinstrument kann ohne erhebliche Einschränkung zur Abbildung des Qualitätsziels genutzt werden. Dabei kann 

es aber z.B. sein, dass das Instrument allein nicht ausreicht, sondern die gewünschten Daten erst im Zusammenspiel mit einem 

anderen Instrument erhoben werden können.  

 (+) = Dieses Erhebungsinstrument kann nur mit erheblichen Einschränkungen zur Abbildung des Qualitätsziels genutzt werden. Da-

runter ist zu verstehen, dass eine Erhebung der gewünschten Daten entweder nur eingeschränkt möglich ist (z.B. durch Ausschluss 

von Teilpopulationen) oder aber mit einem unverhältnismäßigen Erhebungsaufwand verbunden ist. 

  -- = Dieses Erhebungsinstrument ist zur Abbildung des Qualitätsziels ungeeignet oder die zu erhebenden Daten sind in der Daten-

quelle nicht verfügbar.  

 

Strenge Indikationsstellung 

Bezüglich der Indikationsstellung fehlen derzeit eindeutige evidenzbasierte Kriterien bzw. eine Leitlinie für den 
deutschen Versorgungsraum mit Empfehlungen, wann eine Tonsillenoperation angezeigt ist. Existierende Krite-
rien finden in der Praxis kaum Anwendung bzw. bestehen nur für bestimmte Indikationsstellungen und Patien-
tengruppen. Allerdings deutet die vorhandene Evidenz darauf hin, dass bei der Indikationsstellung der Tonsillitis 
eine Operation erst bei wiederholten Infektionen der Tonsillen angezeigt ist. 

Die Ergebnisse der Analyse der Routinedaten einer Krankenkasse deuten darauf hin, dass für einen Teil der 
tonsillektomierten oder tonsillotomierten Patienten keine ausreichende Indikationsstellung bzw. keine ausrei-
chende Dokumentation vorliegt. Dieses Ergebnis liefert somit einen Hinweis auf ein mögliches Qualitätsdefizit. 
Allerdings ist zu berücksichtigen, dass die entsprechenden Analysen mit Einschränkungen verbunden sind (vgl. 
Abschnitt 2.2.2). Zusätzlich lässt sich anhand von regionalen Unterschieden in der Häufigkeit durchgeführter 
Tonsillektomien und Tonsillotomien belegen, dass bezüglich der Indikationsstellung Potenzial zur Qualitätsver-
besserung vorliegt. 

Spezifikation für die Routinedaten bei den Krankenkassen 
Anhand dieses Instruments lässt sich näherungsweise betrachten, wie viele Tonsillitiden ein Patient präoperativ 
hatte. Im ambulanten Bereich besteht hierbei eine Einschränkung durch den Quartalsbezug der ICD-Kodes, 
sodass lediglich analysiert werden kann, in wie vielen präoperativen Quartalen ein Patient eine Tonsillitis hatte. 
Ein eindeutiger zeitlicher Bezug der Diagnose zu einem Behandlungstag ist bei den ICD-Kodes nicht möglich. 
Wurden pro Quartal mehrere Tonsillitiden diagnostiziert und entsprechend behandelt, kann dies ebenfalls nicht 
erfasst werden. 
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QS-Dokumentation  
Über die fallbezogene QS-Dokumentation kann im Rahmen der Anamnese prinzipiell erfasst werden, ob und 
falls ja wie häufig ein Patient bereits wiederholte Tonsillitiden hatte. Allerdings ist der behandelnde Arzt auf die 
Angaben des Patienten während der Anamnese angewiesen. Eine Überprüfung der Angaben kann nicht statt-
finden. 

Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist aufgrund der benötigten fallbezogenen Informationen nicht 
möglich. 

Patienten- bzw. Sorgeberechtigtenbefragung 
Patienten bzw. Sorgeberechtigte können gefragt werden, ob und falls ja wie häufig sie bereits an einer Tonsilli-
tis erkrankt sind. Allerdings ist fraglich, inwieweit exakte Häufigkeiten abgefragt werden können. Eine Befra-
gung zu ungefähren Häufigkeiten bzw. Spannweiten führt voraussichtlich zu valideren Ergebnissen. 

Präoperative Aufklärung des Patienten bzw. Sorgeberechtigten und gemeinsame Entschei-
dungsfindung 
Zum Qualitätsziel der präoperativen Aufklärung des Patienten bzw. Sorgeberechtigen und gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung liegt Evidenz in erster Linie in genereller Form vor, d.h. nicht speziell für 
Tonsillenoperationen. Allerdings hat die Aufklärung bzw. gemeinsame Entscheidungsfindung bei den 
Tonsillenoperationen eine besondere Bedeutung, da es sich hierbei meist um elektive Operationen handelt, die, 
anders als Operationen in Notfallsituationen, ohne Termindruck vorgenommen werden. Daher kann die präope-
rative Aufklärung als ein für Tonsillenoperationen relevantes Qualitätsziel bezeichnet werden. Inwiefern aktuell 
ein Qualitätsdefizit in diesem Bereich vorliegt, lässt sich anhand der vorhandenen Literatur nicht bestimmen. 

Spezifikation für die Routinedaten bei den Krankenkassen 
Eine Erhebung ist hierüber nicht möglich, da in den Abrechnungsdaten weder Informationen zur Aufklärung des 
Patienten bzw. Sorgeberechtigten noch zur gemeinsamen Entscheidungsfindung enthalten sind. 

QS-Dokumentation  
Die Validität einer fallbezogenen QS-Dokumentation bezüglich der präoperativen Aufklärung und gemeinsamen 
Entscheidungsfindung ist infrage zu stellen, da eine nicht erfolgte Aufklärung rechtliche Konsequenzen für den 
behandelnden Arzt haben kann. Daher ist es wahrscheinlich, dass diese Fragen generell vom Leistungserbrin-
ger bejaht und damit ggf. nicht wahrheitsgemäß beantwortet werden. 

Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist nicht möglich, da es sich um patientenindividuelle Informati-
onen handelt. 

Patienten- bzw. Sorgeberechtigtenbefragung 
Patienten bzw. Sorgeberechtigte können berichten, ob eine präoperative Aufklärung und gemeinsame Ent-
scheidungsfindung stattgefunden hat oder nicht. Ob die Aufklärung adäquat war, können sie in der Regel aller-
dings nicht beurteilen. 

Strenge Indikation zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe 
Die strenge Indikation zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe lässt sich als ein relevantes Qualitätsziel be-
zeichnen, da Antibiotika aufgrund der möglichen Resistenzbildung nur bei ausreichender Indikation verschrie-
ben werden sollten. Ob im Bereich der Tonsillenoperationen derzeit ein Qualitätsdefizit vorliegt, lässt sich an-
hand der aktuell vorhandenen Literatur nicht bestimmen. 

Spezifikation für die Routinedaten bei den Krankenkassen 
Eine Dokumentation über die Routinedaten ist nicht möglich, da während der Operation oder des stationären 
Aufenthalts verabreichte Medikamente in der Regel nicht zusätzlich kodiert werden. In den meisten Fällen wer-
den sie im Rahmen der Fallpauschalen abgerechnet und mitvergütet. 



Tonsillenoperationen Konzeptskizze für ein Qualitätssicherungsverfahren 

© 2014 AQUA-Institut GmbH 41 

QS-Dokumentation  
Eine Dokumentation der perioperativ verabreichten Medikamente ist über eine fallbezogene QS-Dokumentation 
möglich.  

Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist nicht möglich, da es sich um patientenindividuelle Informati-
onen handelt. 

Patienten- bzw. Sorgeberechtigtenbefragung 
Patienten können nicht selbst beantworten, ob ihnen während der Operation ein Antibiotikum verabreicht wur-
de. Daher ist eine Patienten- bzw. Sorgeberechtigtenebefragung zu diesem Qualitätsziel nicht möglich. 

Vermeidung von postoperativen Blutungen 

Die Vermeidung von postoperativen Blutungen ist ein Qualitätsziel von höchster Relevanz, da es sich hierbei um 
eine schwerwiegende Komplikation handelt, die ggf. auch zum Versterben von Patienten führen kann. Bei der 
Betrachtung regionaler Auswertungen zeigen sich zudem Unterschiede, die einen Hinweis auf ein mögliches 
Qualitätsdefizit darstellen. Allerdings lässt sich auch bei sorgfältiger Blutstillung nicht jede postoperative Blu-
tung vermeiden (HNO et al. 2007) (vgl. Abschnitt 2.2.4). Dies wird auch von den befragen Experten bestätigt, 
weshalb sie infrage stellen, ob sich durch ein Qualitätssicherungsverfahren eine Verbesserung der Versorgung 
erzielen lässt. 

Bezüglich der Vermeidung postoperativer Blutungen lässt sich belegen, dass bei bestehender Wahlmöglichkeit 
eine Tonsillotomie der Tonsillektomie vorgezogen werden sollte. Zur Wahl der Operationstechnik liegen derzeit 
allerdings keine eindeutigen Empfehlungen vor.  

Spezifikation für die Routinedaten bei den Krankenkassen 
Mithilfe dieses Erhebungsinstruments kann das Auftreten postoperativer Nachblutungen, die eines operativen 
Eingriffs bedürfen, erhoben werden. Die entsprechenden Fälle können über die spezifischen OPS-Kodes 5-
289.1 (Andere Operationen an Gaumen- und Rachenmandeln: Operative Blutstillung nach Tonsillektomie) sowie 
5-289.2 (Andere Operationen an Gaumen- und Rachenmandeln: Operative Blutstillung nach Adenotomie) iden-
tifiziert werden. Postoperative Nachblutungen, die keinen weiteren Eingriff erfordern, lassen sich hingegen 
nicht eindeutig identifizieren. 

Nicht abbilden lassen sich zudem mithilfe dieses Instruments die Prozesse, die für die Erreichung dieses Quali-
tätsziels ggf. notwendig sind. Weder wird in den Routinedaten das durchgeführte Operationsverfahren noch die 
angewendete Operationstechnik dokumentiert. 

QS-Dokumentation 
Die QS-Dokumentation ist für die Erhebung postoperativer Blutungen, die nach der Entlassung des Patienten 
auftreten, nicht geeignet, da der Patient über dieses Erhebungsinstrument nicht in einem Follow-up nachbeo-
bachtet werden kann. Dies ist nur mithilfe der Nutzung der Routinedaten bei den Krankenkassen möglich.  

Operationstechnik und Operationsverfahren hingegen lassen sich mit der fallbezogenen QS-Dokumentation 
erheben. Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist für dieses Qualitätsziel nicht möglich, da für die 
Erhebung patientenindividuelle Informationen notwendig sind. 

Patienten- bzw. Sorgeberechtigtenbefragung 
Patienten können beantworten, ob bei ihnen eine postoperative Nachblutung aufgetreten ist oder nicht. Eine 
Abfrage der Operationstechnik bzw. des Operationsverfahrens führt über das Instrument der fallbezogenen QS-
Dokumentation voraussichtlich zu valideren Ergebnissen. 
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Vermeidung von postoperativer Übelkeit und postoperativem Erbrechen (PONV) 
Postoperative Übelkeit und postoperatives Erbrechen sind häufige Komplikationen nach einer 
Tonsillenoperation, deren Vermeidung daher als ein relevantes Qualitätsziel bezeichnet werden kann. Ausrei-
chende Evidenz liegt hier vor und bezieht sich auf die Verabreichung bestimmter Medikamente während der 
Operation. 

Allerdings kann nicht bestimmt werden, ob ein Qualitätsdefizit vorliegt. Hierzu fehlt es an Evidenz bzw. an Ver-
gleichsdaten. 

Spezifikation für die Routinedaten bei den Krankenkassen 
Das Auftreten von PONV lässt sich über dieses Instrument nicht erheben, da entsprechende Informationen in 
den Routinedaten bei den Krankenkassen nicht vorliegen. 

Auch die Gabe von bestimmten Medikamenten, die dieses Qualitätszielbeinhaltet, kann nicht über die Routine-
daten bei den Krankenkassen erhoben werden, da stationär oder während der Operation verabreichte Medika-
mente in der Regel nicht zusätzlich kodiert werden. In den meisten Fällen werden sie im Rahmen der Fallpau-
schalen abgerechnet und mitvergütet. 

QS-Dokumentation  
Über eine fallbezogene QS-Dokumentation ist die Dokumentation perioperativ verabreichter Medikamente 
möglich. Hingegen kann das Auftreten von PONV besser über das Instrument der Patienten- bzw. 
Sorgeberechtigtenbefragung abgebildet werden. Zudem kann der Patient über dieses Erhebungsinstrument 
nicht in einem Follow-up nachbeobachtet werden. 

Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist nicht möglich, da es sich um patientenindividuelle Informati-
onen handelt. 

Patienten- bzw. Sorgeberechtigtenbefragung 
Patienten können beantworten, ob PONV nach der Operation aufgetreten sind. Nicht beantworten können sie 
hingegen, welche Medikamente sie perioperativ zur Vermeidung von PONV bekommen haben. Hierfür ist das 
Instrument der fallbezogenen QS-Dokumentation besser geeignet. 

Vermeidung von postoperativen Schmerzen 

Zur Vermeidung postoperativer Schmerzen lässt sich belegen, dass bei bestehender Wahlmöglichkeit eine 
Tonsillotomie der Tonsillektomie vorgezogen werden sollte. Zur Wahl der Operationstechnik ist die Evidenzlage 
derzeit nicht ausreichend bzw. widersprüchlich, hingegen liegen bezüglich der Therapie postoperativer Schmer-
zen Empfehlungen zur Verabreichung bestimmter Medikamente vor. 

Ob derzeit ein Qualitätsdefizit in diesem Bereich vorhanden ist, lässt sich aufgrund fehlender Evidenz bzw. 
Vergleichsdaten nicht bestimmen. Durch die Häufigkeit des Auftretens und die unmittelbare Patientenrelevanz 
stellt die Vermeidung postoperativer Schmerzen jedoch ein relevantes Qualitätsziel dar. 

Spezifikation für die Routinedaten bei den Krankenkassen 
Eine Erhebung über dieses Instrument ist bezüglich der Vermeidung postoperativer Schmerzen nicht möglich, 
da in diesen Daten entsprechende Informationen nicht enthalten sind. Weder wird hier die Operationstechnik 
noch das Operationsverfahren oder das Auftreten postoperativer Schmerzen dokumentiert. Die Erhebung ver-
abreichter Medikamente ist ebenfalls nicht möglich, da während des stationären Aufenthalts oder der Operati-
on verabreichte Medikamente in der Regel nicht zusätzlich kodiert werden. In den meisten Fällen werden sie im 
Rahmen der Fallpauschalen abgerechnet und mitvergütet.  

Lediglich die verordneten bzw. die vom Patienten aus der Apotheke abgeholten Medikamente lassen sich mit 
diesem Instrument erheben. Einschränkend ist hierzu zu sagen, dass es auch rezeptfreie Medikamente zur 
Behandlung von Schmerzen gibt, welche nicht in den Routinedaten der Krankenkassen dokumentiert werden. 
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QS-Dokumentation  
Über eine fallbezogene QS-Dokumentation lassen sich sowohl die Operationstechnik als auch das Operations-
verfahren erheben. Auch die Verabreichung bzw. Verordnung von Medikamenten kann, mit Ausnahme von 
rezeptfreien Medikamenten, hierüber erfasst werden. Eine weitere Nachverfolgung des Patienten, bspw. ob die 
Arzneimittel abgeholt und eingenommen wurden, kann über dieses Erhebungsinstrument jedoch nicht erfasst 
werden. Zur Erhebung des Auftretens von Schmerzen ist das Instrument der Patienten- bzw. 
Sorgeberechtigtenbefragung besser geeignet, insbesondere da der Patient über die fallbezogene QS-
Dokumentation nicht in einem Follow-up nachbeobachtet werden kann. 

Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist für dieses Qualitätsziel nicht möglich, da es sich um patien-
tenindividuelle Informationen handelt. 

Patienten- bzw. Sorgeberechtigtenbefragung 
Patienten können Fragen zum Vorliegen sowie zur Stärke von Schmerzen beantworten. Außerdem können sie 
über die Einnahme von Medikamenten zur Behandlung postoperativer Schmerzen Auskunft geben. Zwar kön-
nen Patienten bzw. Sorgeberechtigte eher nicht beantworten, welchen Wirkstoff bzw. welche Medikamente 
eingenommen wurden, dafür lassen sich hier aber auch rezeptfreie Medikamente einbeziehen. Fragen zum 
Prozess der Vermeidung von Schmerzen (Wahl der Operationstechnik und des Operationsverfahrens) können 
nur eingeschränkt beantworten werden. 

Umfassende postoperative Aufklärung des Patienten bzw. Sorgeberechtigten 

Zum Qualitätsziel der postoperativen Aufklärung des Patienten liegt Evidenz in erster Linie in genereller Form, 
d.h. nicht speziell für Tonsillenoperationen, vor. Relevant ist die postoperative Aufklärung insbesondere auf-
grund des Auftretens möglicherweise schwerwiegender Komplikationen. Ob bezüglich dieses Qualitätsziels 
aktuell ein Qualitätsdefizit vorliegt, lässt sich anhand der vorhandenen Literatur derzeit nicht bestimmen. 

Spezifikation für die Routinedaten bei den Krankenkassen 
Eine Erhebung ist hierüber nicht möglich, da in den Abrechnungsdaten keine Informationen zur Aufklärung des 
Patienten bzw. Sorgeberechtigten enthalten sind. 

QS-Dokumentation  
Eine QS-Dokumentation ist bezüglich der postoperativen Aufklärung des Patienten bzw. Sorgeberechtigten eher 
nicht möglich, da die Validität dieser Dokumentation sehr stark infrage zu stellen ist. Eine nicht erfolgte Aufklä-
rung kann rechtliche Konsequenzen für den behandelnden Arzt haben, weshalb es wahrscheinlich ist, dass 
diese Fragen generell vom Leistungserbringer bejaht und damit ggf. nicht wahrheitsgemäß beantwortet wer-
den. 

Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist nicht möglich, da es sich um patientenindividuelle Informati-
onen handelt. 

Patienten- bzw. Sorgeberechtigtenbefragung 
Patienten bzw. Sorgeberechtigte können berichten, ob eine postoperative Aufklärung stattgefunden hat oder 
nicht. Ob diese adäquat war, können sie in der Regel nicht beurteilen. 

Adäquates Notfallmanagement 

Auch bezüglich des Notfallmanagements existieren eher generelle Empfehlungen. Aufgrund der spezifischen 
Gefahr von Nachblutungen und anderen Komplikationen ist dies jedoch ein Ziel von besonderer Relevanz im 
Zusammenhang mit Tonsillenoperationen. Die Aussage, ob ein Qualitätsdefizit vorhanden ist, ist hier ebenfalls 
nicht möglich, da entsprechende Evidenz fehlt. 

Spezifikation für die Routinedaten bei den Krankenkassen 
Dieses Instrument kann genutzt werden, um Patienten, die als Notfall wiederaufgenommen werden, zu identifi-
zieren. Möglich ist dies über den dokumentierten Aufnahmegrund (Aufnahmegrund 07 an 3. und 4. Stelle). 
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Eine Erhebung von Informationen zum Notfallmanagement ist jedoch nicht möglich, da die entsprechenden 
Informationen (Aufklärung, Vorliegen von Notfallplänen, Ermöglichung einer operativen Intervention zu jedem 
Zeitpunkt) in den Routinedaten bei den Krankenkassen nicht vorliegen. 

QS-Dokumentation  
Eine QS-Dokumentation ist bezüglich eines Notfallmanagements zum Teil möglich. Das Vorliegen von Notfall-
plänen und die Möglichkeit einer operativen Intervention zu jedem Zeitpunkt kann über eine fallbezogene, noch 
besser und mit geringerem Aufwand allerdings über eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation erfolgen. 

Eine Dokumentation der postoperativen Aufklärung über eine fallbezogene QS-Dokumentation ist aus den oben 
bereits beschriebenen Gründen problematisch. Ebenso ist die Dokumentation der stationären Aufnahme bei 
Auftreten einer postoperativen Nachblutung nicht über eine QS-Dokumentation möglich, da der Patient über 
dieses Erhebungsinstrument nicht in einem Follow-up nachbeobachtet werden kann. Dies ist nur mithilfe der 
Nutzung der Routinedaten bei den Krankenkassen möglich.  

Auch eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist diesbezüglich nicht möglich, da es sich um patienten-
individuelle Informationen handelt. 

Patienten- bzw. Sorgeberechtigtenbefragung 
Eine Erhebung von Informationen über das Instrument der Patienten- bzw. Sorgeberechtigtenbefragung kann 
für einen Teil des Notfallmanagements erfolgen. Es kann erfragt werden, ob eine postoperative Aufklärung 
stattgefunden hat und ob der Patient bei Auftreten einer Nachblutung stationär aufgenommen wurde. 

Nicht beantworten können Patienten die Fragen nach strukturellen Voraussetzungen, wie dem Vorliegen von 
Notfallplänen und der Möglichkeit einer operativen Intervention zu jedem Zeitpunkt, sodass eine Datenerhe-
bung über dieses Instrument nur teilweise möglich ist. 
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3. Ergebnisse 

3.1. Versorgungsrelevanz 

3.1.1. Epidemiologische Relevanz 

Nach Analyse der Routinedaten einer Krankenkasse wurden im Jahr 2011 insgesamt 117.684 Tonsillektomien 
(mit oder ohne Adenotomien) und Tonsillotomien im ambulanten oder stationären Sektor durchgeführt. Die 
Diagnose für eine der Hauptindikationen einer Tonsillenoperation (chronische Tonsillitis oder Hyperplasie der 
Tonsillen) wurde im Jahr 2011 126.920-mal gestellt. Hervorzuheben ist ferner der große Anteil an 
Tonsillenoperationen im Kindes- und Jugendalter. Die Analyse der Routinedaten einer Krankenkasse hat erge-
ben, dass 55,4% der Tonsillektomien (mit oder ohne Tonsillotomien) und Tonsillotomien im Jahr 2011 bei Pati-
enten unter 21 Jahren und 39,3% bei Patienten unter 16 Jahren durchgeführt wurden. 

Tonsillenoperationen stellen demnach ein Operationsverfahren mit großen Fallzahlen bzw. einer großen Anzahl 
potenziell betroffener Patienten – insbesondere junger Patienten – dar. Zwar ist die Anzahl der durchgeführten 
Operationen auch nach den Informationen des Statistischen Bundesamtes insgesamt rückläufig (2007: 
177.787 stationäre Operationen, 2012: 154.824 stationäre Operationen), trotzdem zählt beispielsweise die 
Tonsillektomie (ohne Adenotomie) in jedem Jahr zu den 50 häufigsten vollstationär durchgeführten Operationen 
in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2013; Statistisches Bundesamt 2012; Statistisches Bundesamt 2011; 
Statistisches Bundesamt 2010; Statistisches Bundesamt 2009; Statistisches Bundesamt 2008; Statistisches 
Bundesamt 2007; Statistisches Bundesamt 2006). Einen möglichen Grund für den Rückgang in der Operati-
onshäufigkeit sieht die Bertelsmann Stiftung in den reduzierten Geburtenzahlen, welche bereits aktuell zu einer 
Abnahme der Anzahl an Kindern und Jugendlichen geführt haben (Bertelsmann Stiftung 2014). 

Einzig die Anzahl der Tonsillotomien ist nach den Analyseergebnissen der Routinedaten einer Krankenkasse in 
den letzten Jahren von 8.598 Operationen im Jahr 2010 auf 10.817 Operationen im Jahr 2012 angestiegen. 
Diese Entwicklung bestätigen auch die Daten des Statistischen Bundesamts zu stationär durchgeführten Tonsil-
lotomien (Destatis 2013b). 

Epidemiologisch relevant bei Tonsillenoperationen sind darüber hinaus insbesondere die möglichen postproze-
duralen Komplikationen. Besonders häufig treten postoperative Schmerzen oder PONV auf, daneben können 
seltene, jedoch potenziell lebensbedrohlich verlaufende postoperative Blutungen auftreten.  

Hinsichtlich der Häufigkeit der durchgeführten Operationen, der gestellten Diagnosen sowie auch der Kompli-
kationen kann demnach festgehalten werden, dass eine epidemiologische Relevanz des Themas 
Tonsillenoperationen gegeben ist. 

3.1.2. Patientennutzen 
Die Vermeidung unnötiger Operationen und damit einhergehender Komplikationen kann als generelles Quali-
tätsziel angesehen werden, das jede medizinische Behandlung begleitet. Sollte dies gelingen, kann ein hoher 
Nutzen aus Patientensicht konstatiert werden. Für die Tonsillenoperationen konnten entsprechende Qualitäts-
ziele (strenge Indikationsstellung, Vermeidung von postoperativen Schmerzen, postoperativer Übelkeit und 
postoperativem Erbrechen sowie postoperativen Blutungen) identifiziert werden. Bei den Zielen „strenge Indi-
kationsstellung“ und „Vermeidung postoperativer Blutungen“ konnten in der Literatur und basierend auf der 
Analyse der Routinedaten Hinweise auf Qualitätsdefizite gefunden werden. Diese Analysen sind jedoch mit 
Einschränkungen verbunden. Darüber hinaus bleibt bezüglich der postoperativen Blutungen unklar, inwieweit 
ein Qualitätssicherungsverfahren zu einer Verbesserung der Versorgung beitragen kann, da – auch nach Exper-
tenmeinung – nicht jede postoperative Blutung vermieden werden kann. 

Neben diesen Hinweisen auf zwei mögliche Qualitätsdefizite mangelt es derzeit an weiterer Evidenz und Leitli-
nien für den deutschen Versorgungsraum, sodass der Patientennutzen eines Qualitätssicherungsverfahrens für 
die übrigen Qualitätsziele unklar bleibt. 
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Demnach sind weitere Studien zur Versorgungsforschung oder Leitlinien notwendig, die zuverlässige Informati-
onen zu möglichen Qualitätsdefiziten liefern und Kriterien oder Handlungsanweisungen für eine möglichst op-
timale Versorgung des Patienten festlegen. 

3.1.3. Qualitätspotenziale 
Ein Abschätzen, ob durch die Implementierung eines Qualitätssicherungsverfahrens eine Verbesserung der 
Versorgung erreicht werden kann, ist für den überwiegenden Teil der der identifizierten Qualitätsziele kaum 
möglich. Aufgrund mangelnder Evidenz bzw. eines Mangels an Vergleichsdaten ist derzeit für viele der Ziele, 
wie z.B. das der Aufklärung und gemeinsamen Entscheidungsfindung, nicht bekannt, ob ein Qualitätsdefizit 
vorliegt.  

Lediglich bezüglich der Indikationsstellung kann anhand regionaler Unterschiede festgestellt werden, dass 
möglicherweise ein Qualitätsdefizit vorhanden ist. Auch die Analyse der Routinedaten deutet darauf hin, dass 
bei einem Teil der tonsillektomierten oder tonsillotomierten Patienten keine ausreichende Indikationsstellung 
vorliegt (vgl. Abschnitt 2.2.2). Zwar sind diese Ergebnisse mit Einschränkungen verbunden und es liegen derzeit 
keine evidenzbasierten Kriterien zur Indikationsstellung vor, dennoch könnte ein zukünftiges Qualitätssiche-
rungsverfahren an diesem Punkt ansetzen und eine Verbesserung der Versorgung anstoßen.  

Im Hinblick auf die postoperativen Blutungen kann ebenfalls anhand regionaler Häufigkeitsunterschiede ein 
Hinweis auf ein Qualitätsdefizit identifiziert werden. Das Abschätzen, ob durch ein Qualitätssicherungsverfah-
ren eine Verbesserung der Versorgung erreicht werden kann, ist allerdings problematisch, da unklar bleibt, 
welcher Anteil an postoperativen Blutungen überhaupt vermieden werden kann (vgl. Abschnitt 2.2.4). 

3.2. Umsetzbarkeit 

Routinedaten bei den Krankenkassen 
Bei der Nutzung der Routinedaten bei den Kranklenkassen bestehen einige generelle Einschränkungen, die eine 
Umsetzung des Verfahrens mithilfe dieses Instruments erschweren. Beispielsweise werden vom Leistungserb-
ringer nur die Leistungen oder Diagnosen kodiert, die einen Aufwand in der Behandlung begründen (siehe auch 
Abschnitt 2.1). 

Allerdings ist eine Definition von Aufgreifkriterien zur Identifizierung von Fällen mit einer Tonsillenoperation 
anhand der Routinedaten bei den Krankenkassen sowohl im stationären als auch im ambulanten Bereich an-
hand entsprechender OPS-Kodes bzw. EBM-Ziffern möglich. Einzig die Identifizierung von Fällen mit einer am-
bulant durchgeführten Tonsillotomie ist schwierig, da diese nicht im GKV-Leistungskatalog enthalten ist, son-
dern über Selektivverträge bzw. als IGe-Leistung abgerechnet wird. Zu den selektivvertraglichen Leistungen 
liegen den Krankenkassen prinzipiell Daten vor, dem AQUA-Institut standen diese zum Zeitpunkt der Erstellung 
der Konzeptskizze jedoch nicht zur Verfügung. Somit konnte hierzu keine Auswertung vorgenommen werden. 

Des Weiteren können Informationen zu Operationshäufigkeiten, zu behandlungsbedürftigen Nachblutungen und 
auch Informationen zur Häufigkeit präoperativer Diagnosen als Hinweis auf eine korrekte Indikationsstellung 
betrachtet werden. Zusätzlich sind Notfälle in den Daten gesondert gekennzeichnet, sodass eine Identifizierung 
entsprechender Fälle stattfinden kann. 

Weitere Qualitätsziele lassen sich mithilfe dieses Instruments nicht abbilden, da neben dem generellen Problem 
der fehlenden Evidenz, zusätzlich das Problem besteht, dass benötigte Informationen nicht oder nur einge-
schränkt in den Daten enthalten sind. 

Fallbezogene QS-Dokumentation 
Mit der fallbezogenen QS-Dokumentation lassen sich einige der identifizierten Qualitätsziele abbilden. Insbe-
sondere die Dokumentation der Verabreichung von Medikamenten, die bei den Qualitätszielen „Strenge Indika-
tion zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe“, „Vermeidung von postoperativer Übelkeit und postoperativem 
Erbrechen (PONV)“ sowie „Vermeidung von postoperativen Schmerzen“ relevant sind, ist hierüber möglich. Im 
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Zusammenhang mit den Qualitätszielen „Vermeidung postoperativer Blutungen“ und „Vermeidung postoperati-
ver Schmerzen“ kann die Operationstechnik bzw. das Operationsverfahrens erhoben werden. 

Des Weiteren kann eine Dokumentation von Informationen zur Anzahl präoperativer Diagnosen als Hinweis auf 
eine korrekte Indikationsstellung stattfinden, ebenso wie die Erhebung der Häufigkeit aufgetretener Komplika-
tionen (postoperative Blutungen, postoperative Schmerzen, PONV). 

Darüber hinaus werden bei der Nutzung des Instruments der fallbezogenen QS-Dokumentation auch Nicht-
GKV-Versicherte einbezogen. 

Eingeschränkte Validität ist bei den Qualitätszielen zur prä- bzw. postoperativen Aufklärung zu erwarten, wes-
halb das Instrument der fallbezogenen QS-Dokumentation nicht zur Erhebung dieser Qualitätsziele empfohlen 
wird. 

Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation 

Über eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation lässt sich das Qualitätsziel „adäquates Notfallmanage-
ment“ zum Teil abbilden. Eine Abfrage, ob Notfallpläne vorliegen oder ob operative Interventionen zu jedem 
Zeitpunkt möglich sind, kann hierüber stattfinden. 

Für alle anderen identifizierten Qualitätsziele ist hingegen eine Erhebung von Informationen auf Patientenebene 
notwendig. 

Patienten-/Sorgeberechtigtenbefragung 
Eine Befragung von Patienten bzw. Sorgeberechtigten ist zu einem Großteil der identifizierten Qualitätsziele 
möglich. Insbesondere das Auftreten von Komplikationen und ob eine adäquate Therapie von PONV bzw. pos-
toperativen Schmerzen stattgefunden hat, kann über dieses Erhebungsinstrument abgebildet werden. Bezüg-
lich der prä- und postoperativen Aufklärung ist die Patienten- bzw. Sorgeberechtigtenbefragung die voraus-
sichtlich zuverlässigste Datenquelle, da die Validität von Informationen einer fallbezogenen QS-Dokumentation 
infrage zu stellen ist. 

Vor Einführung einer Patientenbefragung sind einige prozedurale Voraussetzungen zur Durchführung einer 
solchen Befragung zu klären, wie z.B. die Frage, ob eine Einverständniserklärung des Patienten zur Teilnahme 
an einer Befragung notwendig ist. Ist dies erfolgt, ließen sich über das Instrument der Patienten- bzw. 
Sorgeberechtigtenbefragung jedoch einige qualitätsrelevante Aspekte erheben. 
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4. Fazit 

Die Analyse der Literatur sowie der Routinedaten bei den Krankenkassen hat ergeben, dass im Zusammenhang 
mit Tonsillenoperationen sinnvolle und – sowohl aus epidemiologischer Perspektive als auch aus Patientensicht 
– relevante Qualitätsziele vorliegen. Diese umfassen neben der Indikationsstellung und den Komplikationen 
(postoperative Blutungen, Schmerzen, PONV) auch die prä- und postoperative Aufklärung bzw. gemeinsame 
Entscheidungsfindung, die perioperative Antibiotikaprophylaxe sowie das Notfallmanagement. Allerdings ist 
aufgrund mangelnder Evidenz bzw. fehlender Leitlinien für den deutschen Versorgungsraum für viele der identi-
fizierten Qualitätsziele unklar, ob derzeit ein Defizit vorhanden ist und welche Maßnahmen ergriffen werden 
sollten, um die Qualität der Behandlung bestmöglich zu sichern. 

Lediglich für zwei Qualitätsziele, die Indikationsstellung und die postoperativen Blutungen, können aufgrund 
von regionalen Häufigkeitsunterschieden und anhand der Analyse der Routinedaten bei den Krankenkassen 
mögliche Qualitätsdefizite vermutet werden. Für das Qualitätsziel der Indikationsstellung kann festgestellt 
werden, dass ein QS-Verfahren zu einer Verbesserung der Versorgung beitragen könnte, da Hinweise auf eine 
nicht ausreichende bzw. nicht ausreichend dokumentierte Indikationsstellung vorliegen. Allerdings sollten der-
zeit fehlende eindeutige evidenzbasierte Kriterien oder eine Leitlinie mit Vorgaben für den deutschen Versor-
gungsraum entwickelt werden, anhand derer die Indikationsstellung überprüft werden kann. Für das Qualitäts-
ziel der Vermeidung einer postoperativen Blutung könnte durch ein Qualitätssicherungsverfahren ebenfalls eine 
Verbesserung der Versorgung erreicht werden, allerdings ist einschränkend zu sagen, dass auch bei optimaler 
Versorgung des Patienten eine postoperative Blutung nicht in jedem Fall vermieden werden kann. Um welchen 
Anteil die Rate der postoperativen Blutungen gesenkt werden kann, bleibt demnach unklar.  

Im Rahmen eines zukünftigen QS-Verfahrens sollte auf die Operationsverfahren Tonsillektomie (mit oder ohne 
Adenotomie) und Tonsillotomie fokussiert werden. Zu begründen ist dies durch die sich prinzipiell davon unter-
scheidende Indikationsstellung bei der Adenotomie und bei der Exzision und Destruktion der Zungengrundton-
sille. Des Weiteren treten bei Adenotomien und der Exzision und Destruktion der Zungengrundtonsille im Ver-
gleich zu einer Tonsillektomie nur selten Komplikationen (wie z.B. postoperative Blutungen) auf. Auch die be-
fragten Experten erachten eine Betrachtung der Tonsillektomien und Tonsillotomien gemeinsam mit den Adeno-
tomien und der Exzisionen und Destruktionen der Zungengrundtonsille als wenig sinnvoll. Allenfalls wäre eine 
gesonderte Betrachtung dieser Operationsverfahren möglich. 

Neben der Einschränkung, dass konkrete Qualitätsdefizite bis auf zwei Ausnahmen feststellbar sind und weite-
re Evidenz in verschiedenen Bereichen notwendig ist, ist eine Umsetzung eines QS-Verfahrens im Bereich 
Tonsillenoperationen nur im Zusammenspiel verschiedener Erhebungsinstrumente machbar. Von den acht 
identifizierten Qualitätszielen können prinzipiell drei Teilaspekte über eine Spezifikation für Routinedaten der 
Krankenkassen, sechs Qualitätsziele können ganz oder teilweise über eine fall- bzw. einrichtungsbezogene QS-
Dokumentation beim Leistungserbringer und sieben ganz oder teilweise über eine Patienten- bzw. 
Sorgeberechtigtenbefragung erfasst werden. Aufgrund dieser Verteilung wird deutlich, dass dem Erhebungsin-
strument der Patientenbefragung die größte Bedeutung zukommt. 

Insgesamt zeigt sich jedoch, dass noch einige Fragen offen sind, deren Beantwortung für die Umsetzung eines 
QS-Verfahrens hilfreich sein kann. 
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5. Empfehlungen 

Bei der Erstellung dieser Konzeptskizze konnte festgestellt werden, dass derzeit noch einige offene Fragen 
existieren, die für eine Empfehlung der Implementierung eines QS-Verfahrens von großer Bedeutung sind. Die 
im Rahmen der Konzeptskizze nutzbaren methodischen Instrumente reichen für eine Beantwortung derzeit 
nicht aus und auch ein Panelverfahren, das im Rahmen einer Verfahrensentwicklung durchgeführt würde, führt 
voraussichtlich nicht zu ausreichenden Erkenntnissen. Aus diesem Grund werden die folgenden Empfehlungen 
ausgesprochen: 

Empfehlung 1: Durchführung weiterer Studien, um mögliche Qualitätsdefizite und –potenziale 
aufzuklären 

a) Durchführung einer Patientenbefragung zur Ermittlung von möglichen Qualitätspotenzialen 
Voraussetzung für die Implementierung eines QS-Verfahrens ist ein Mindestmaß an vorhandender Evidenz zu 
Qualitätszielen und Qualitätsdefiziten. Nur wenn diese Voraussetzung erfüllt ist, kann eine objektive, auf gesi-
cherten Kriterien und Empfehlungen basierende Qualitätsmessung stattfinden und der Nutzen eines QS-
Verfahrens abgeschätzt werden. 

Diese Voraussetzung ist für viele der identifizierten Qualitätsziele derzeit nicht gegeben. Gesicherte Informatio-
nen liegen für einige Fragestellungen nicht vor bzw. es ist unbekannt, ob – beispielsweise hinsichtlich postope-
rativer Schmerzen – ein Qualitätsdefizit vorliegt. Aus diesem Grund ist auch eine Abschätzung des Nutzens 
eines QS-Verfahrens in vielen Bereichen derzeit kaum möglich.  

Selbst wenn, wie z.B. im Fall der postoperativen Blutungen, regionale Unterschiede in der Versorgung erkenn-
bar sind, die auf ein mögliches Qualitätsdefizit hindeuten, kann eine Aussage über mögliche Verbesserungspo-
tenziale nicht mit Sicherheit getroffen werden, da auch bei einer guten Versorgung nicht jede Blutung zu ver-
meiden ist (vgl. Abschnitt 2.2.4). 

Vor der Implementierung eines QS-Verfahrens sollte daher zunächst eine Patientenbefragung durchgeführt 
werden, anhand derer ggf. weitere vorhandene Qualitätspotenziale ermittelt werden könnten. 

b) Durchführung weiterer Studien zur Indikationsstellung und zur Vermeidung postoperativer 
Blutungen  
Für die Qualitätsziele der strengen Indikationsstellung und der Vermeidung postoperativer Blutungen lassen 
sich Hinweise auf Qualitätsdefizite identifizieren. Allerdings sind diese Erkenntnisse mit Einschränkungen und 
Unschärfen verbunden, sodass weitere Studien in Form von Patientenbefragungen oder einer (pro- oder) retro-
spektiven Aufarbeitung von Patientenakten durchgeführt werden sollte. Hierdurch könnten mögliche Qualitäts-
defizite und -potenziale aufgeklärt und quantifiziert werden. 

Empfehlung 2: Veröffentlichung der angekündigten S2-Leitlinie Therapie entzündlicher Erkran-
kungen der Gaumenmandeln/Tonsillitis abwarten 

Die Veröffentlichung einer S2-Leitlinie zur Therapie entzündlicher Erkrankungen der Gaumenmandeln/Tonsillitis 
ist für Mai 2015 angekündigt. Es kann erwartet werden, dass hier unter anderem Stellung zu verschiedenen 
Themen genommen wird, zu denen es derzeit keine klaren Empfehlungen im deutschen Versorgungsraum gibt. 
Unter anderem sind Ausführungen zur Indikationsstellung und zur Wahl der Operationstechnik zu erwarten. 

Da derzeit für viele der identifizierten Qualitätsziele keine ausreichende Evidenz bzw. gesicherte Informationen 
oder Empfehlungen aus Leitlinien vorliegen, sollte vor der Implementierung eines QS-Verfahrens die Veröffent-
lichung dieser Leitlinie abgewartet werden. Die dort zu erwartende Nennung von Kriterien und Handlungsemp-
fehlungen könnten als Grundlage für die Entwicklung eines QS-Verfahrens genutzt werden. 
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Alternative Empfehlung: Implementierung eines Qualitätssicherungsverfahrens mit methodi-
schen Unschärfen 
Eine Alternative zu den oben aufgeführten Empfehlungen stellt die Implementierung eines Qualitätssicherungs-
verfahrens mit methodischen Unschärfen dar. Zu rechtfertigen wäre dies mit den identifizierten Hinweisen auf 
Qualitätsdefizite im Bereich der Indikationsstellung und postoperativen Blutungen. Eine Erhebung entsprechen-
der Informationen könnte zu einer Verbesserung der Versorgungsqualität führen, allerdings sind aufgrund der 
erwähnten offenen Fragen und Unschärfen bei den Analysen der Routinedaten bei den Krankenkassen gesi-
cherte Aussagen hierzu nicht möglich. So liegen bezüglich der Indikationsstellung bei einer Tonsillitis beispiels-
weise keine ausreichenden evidenzbasierten Kriterien vor, anhand derer diese überprüft werden kann. Hierzu 
lassen sich lediglich Hinweise aus der Literatur ableiten. Bezüglich der postoperativen Blutungen bleibt die 
Frage offen, ob sich durch die Einführung eines QS-Verfahrens eine Verbesserung der Versorgungsqualität 
erreichen lässt, da sich auch bei einer optimalen Versorgung des Patienten nicht jede postoperative Blutung 
vermeiden lässt. 

Die Einführung eines Regelbetriebs für einen begrenzten Zeitraum oder in einer wegen der bekannten regiona-
len Variation sorgfältig auszuwählenden Pilotregion könnte allerdings auch zur Klärung offener Fragen und 
Beseitigung von Unsicherheiten beitragen. 
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Glossar 

Begriff Beschreibung 

Adenoide Rachenmandeln 

Adenotomie Operative Entfernung der Rachenmandeln 

Diagnosis Related Groups 
(DRG) 

Diagnosebezogene Fallgruppen zur pauschalierten Abrechnung stationärer 
Behandlungsfälle. Wesentliche Grundlage für die Ermittlung einer DRG, das 
sogenannte Grouping, sind Diagnosen- (ICD) und Prozeduren-Kodes (OPS).  

Endokarditisprophylaxe Vorbeugende medizinische Maßnahmen, die eine infektiöse Herzinnenhaut-
entzündung verhindern sollen 

Heiße Operationstechniken Operationstechniken mit Temperaturentwicklung, z.B. Diathermie, Laser, 
Thermal welding, Ultraschallskalpell oder harmonisches Skalpell, Coblation, 
Argon-Plasma Koagulation 

Hyperplasie Vergrößerung 

Kalte Operationstechniken Operationstechniken ohne Temperaturentwicklung, z.B. Microdebrider, kalte 
Stahldissektion, scharfe Dissektion, stumpfe Dissektion, Kürettage 

PFAPA-Syndroms periodisches Fieber, aphthöse Stomatitis, Pharyngitis, zervikale Adenitis 

Pharyngitis Akute Rachen- oder Halsinfektion 

Polysomnographie Diagnostisches Verfahren zur Messung physiologischer Funktionen im Schlaf 

Tonsillektomie Vollständige operative Entfernung der Gaumenmandeln 

Tonsillen Mandeln (lymphatische Organe im Bereich der Mundhöhle und des Rachens) 

Tonsillitis Infekte der Mandeln und des umgebenden Rachenraumes 

Tonsillotomie Operative Teilentfernung/Verkleinerung der Gaumenmandeln 

Watchful waiting Vor Durchführung einer Operation wird zunächst abgewartet und der Patient 
aufmerksam beobachtet. 
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Dr. Foster Intelligence (Großbritannien)  

ECHI – European Core Health Indicators; European Commission (international)  

ESQH – European Society for Quality in Healthcare (international)  
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Identifizierte Indikatoren 

ACHS – The Australian Council on Healthcare Standards (Australien): 

 CI 9.1: Tonsillectomy – significant reactionary haemorrhage 

ACSQHC – Australian Commission on Safety and Quality in Healthcare (Australien): 

 CHBOI 4: unplanned/unexpected hospital readmission of patients discharged following management of paediatric 
tonsillectomy and adenoidectomy 

AHRQ – Agency for Healthcare Research and Quality (USA); National Quality Measures Clearinghouse: 

 Frequency of selected procedures: summary of utilization of fourteen frequently performed procedures (National 
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AHRQ - Agency for Healthcare Research and Quality (USA), Quality Indicators: 

 Central Venous Catheter-related bloodstream infection  
 Postoperative Hemorrhage or Hematoma 
 Postoperative respiratory failure rate 

AIHW – Australian Institute of Health and Welfare (Australien): 

 Rates of services: hospital procedures 
 unplanned/unexpected readmissions within 28 days of selected surgical episodes of care 
 Unplanned hospital readmission rates 2013 

BQS - Institut für Qualität & Patientensicherheit (Deutschland): 

 Leitende Indikation zur Tonsillektomie 
 Altersverteilung bei Tonsillektomie 
 Indikation zur Tonsillektomie bei Adenotomie 
 Nachblutungen bei Patienten ohne Gerinnungsstörung und ohne medikamentös behandlungsbedürftigen Bluthoch-

druck 
 Nachblutungen bei allen Patienten 

GeQiK – Geschäftsstelle Qualitätssicherung im Krankenhaus (Deutschland): 

 GeQiK: Spezifische Komplikationen 
 GeQiK: Indikation 
 GeQiK: Resttonsillen oder Tonsillenhyperplasie 
 GeQiK: angemessene Altersverteilung 
 GeQiK: Operationen bei ASA 4-5 
 GeQiK: Adenotomie 
 GeQiK: OP-Zeit 
 GeQiK: Behandlungspflichtige Nachblutungen 

Health Improvement Scotland (Großbritannien):  

 Volume of patients discharged following tonsillectomy 

National Board of Healthcare and Welfare – Socialstyrelsen (Schweden): 

 patient-reported Freedom from Symptoms after Tonsillectomy 

Verband Universitätsklinika Deutschland (über Quinth):  

 Tonsillektomie (Gaumenmandelentfernung) – Nachblutung 

VGHI – Victorian Department of Health; Clinical Indicators in Victoria’s Hospitals (Australien): 

 elective Surgery – Median time to treatment – Tonsillectomy 
 elective surgery – patients treated by specialty – Tonsillectomy 
 elective surgery – patients weiting linger than 365 days by specialty – Tonsillectomy 
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for assessing health-related benefit after an intervention. Annals of Otology, Rhinology and Laryngology 
113(12): 980-986. 
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Identifizierte Patientenbefragungen (in alphabetischer Reihenfolge) 
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Identifizierte Fragebögen zur Patientenbefragung im Rahmen von Tonsillenoperationen 

Fragebogen Inhalte/Ziele Zielgruppe Messzeitpunkt Validierung? Fragebogen 
auf Deutsch? 

Problemfelder Publikationen 

Symptombezogene Fragebögen 

Paediatric Quality of 
Life Questionnaire 

Der Fragebogen enthält neun Items 
zu den folgenden physischen, emoti-
onalen und Verhaltenszuständen: 
Trinken, Essen, Sprechen, Sabbern, 
Weinen, Aktivität, Spielen, Gemüts-
zustand, über Schmerzen jammern. 
Der Fragebogen ist ein Instrument 
zur Erhebung von Schmerzen bei 
Kindern nach einer Tonsillektomie 
(Myatt et al. 1998). 

Kinder im Alter von 
zwei bis 13 Jahren, 
die eine Tonsillekto-
mie unter Anwendung 
einer standardisierten 
bipolaren 
Dissektionstechnik 
erhalten (Myatt et al. 
1998). 

Die Eltern der 
Patienten füllen 
den Fragebogen 
vier, acht und 
24 Stunden 
postoperativ 
aus. 

ja (Kriterien-
Validität) 

nein Fragebogen bezieht 
sich nur auf die posto-
perativen Schmerzen. 

(Myatt et al. 1998) 

Preoperative 
bleeding history 
questionnaire 

Der Fragebogen unterstützt neben 
einem Koagulationsscreening die 
Einschätzung des postoperativen 
Blutungsrisikos von Patienten mit 
einer Tonsillektomie (mit oder ohne 
Adenotomie) (Licameli et al. 2008). 

Kinder mit Tonsillek-
tomie (mit oder ohne 
Adenotomie). 

Fragebogen 
wird zwei Wo-
chen vor der OP 
an Patienten 
versandt. 

nein nein Fragebogen stellt nur 
ein Screeningtool für 
ein mögliches Risiko 
einer Nachblutung dar. 

(Licameli et al. 2008) 

Generische Fragebögen zur Lebensqualität 

Glasgow Benefit 
Inventory (GBI) 

Der Fragebogen enthält 18 Fragen 
und drei Subskalen (general, 
surgical, physical health) und kann 
mit prä- und posttherapeutischen 
Werten auf die Lebensqualität bezo-
gene Veränderungen erfassen. Er ist 
zur Erhebung des Nutzens therapeu-
tischer Interventionen für die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität 
von Erwachsenen mit Halsproblemen 
oder einer Intervention aus der Hals-
chirurgie geeignet. Er hat sich in der 
Anwendung bei einer Tonsillektomie 
bewährt (Wilhelm 2012). 

Erwachsene, die eine 
Tonsillektomie erhal-
ten (Senska et al. 
2010; Bhattacharyya 
et al. 2002). 

Die Patienten 
füllen den Fra-
gebogen posto-
perativ aus. 

ja ja Einzelne Items werden 
ex post bewertet. 

Fragebogen enthält 
keine Fragestellungen 
zur Indikation und dem 
Verlauf der Tonsillek-
tomie. 

(Andreou et al. 2013; 
Wilhelm 2012; 
Senska et al. 2010; 
Bhattacharyya et al. 
2002) 
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Fragebogen Inhalte/Ziele Zielgruppe Messzeitpunkt Validierung? Fragebogen 
auf Deutsch? 

Problemfelder Publikationen 

Glasgow Children's 
Benefit Inventory 
(GCBI) 

Der Fragebogen enthält 24 Fragen 
und ist zur Erhebung des Nutzen 
therapeutischer Interventionen für 
die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität von Kindern geeignet. Dieser 
Fragebogen hat sich bei der Anwen-
dung in der Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde bewährt (Kubba et 
al. 2004). 

Kinder, die eine Ton-
sillektomie oder ein 
Paukenröhrchen er-
halten (Kubba et al. 
2004). 

Die Eltern der 
Patienten füllen 
den Fragebogen 
postoperativ 
aus. 

ja ja Einzelne Items werden 
ex post bewertet. 

Fragebogen enthält 
keine Fragestellungen 
zur Indikation/ 
Symptomatik der 
Tonsillenerkrankung. 

(Kubba et al. 2004) 

SF-36/SF-12 Es handelt sich um ein multidimen-
sionales Messinstrument für den 
selbst eingeschätzten allgemeinen 
Gesundheitszustand bzw. die 
gesundheitsbezogene Lebensquali-
tät. Es werden in 36 bzw. 12 Fragen 
acht Dimensionen von Gesundheit 
abgebildet, die in zwei 
Summenscores zur körperlichen und 
psychischen Gesundheit zusammen-
gefasst werden (Ellert et al. 2004). 

Erwachsene, die eine 
Tonsillektomie erhal-
ten (Powell et al. 
2012; Witsell et al. 
2008). 

Die Patienten 
füllen den Fra-
gebogen vor der 
Operation und 
spätestens ein 
Jahr danach aus. 

ja ja Fragebogen enthält 
keine Fragestellungen 
zur Indikation der 
Tonsillenerkrankung. 

(Andreou et al. 2013; 
Powell et al. 2012; 
Witsell et al. 2008) 

TNO-AZL preschool 
children quality of life 
questionnaire 
(TAPQOL) 

Ein generischer Fragebogen mit 43 
Items und 12 multidimensionalen 
Skalen mit den Themenbereichen 
physische, soziale, kognitive und 
emotionale Funktionalität. Ausgerich-
tet ist er auf die Lebensqualität von 
Kindern im Alter von einem bis fünf 
Jahren (Bunge et al. 2005). 

Kinder im Alter von 
zwei bis acht Jahren, 
die eine Adeno-
tonsillektomie erhal-
ten (van Staaij et al. 
2004). 

Die Eltern der 
Patienten füllen 
den Fragebogen 
postoperativ 
aus. 

ja nein Fragebogen enthält 
keine Fragestellungen 
zur Indikati-
on/Symptomatik der 
Tonsillenerkrankung. 

(van Staaij et al. 
2004) 
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Fragebogen Inhalte/Ziele Zielgruppe Messzeitpunkt Validierung? Fragebogen 
auf Deutsch? 

Problemfelder Publikationen 

TNO-AZL preschool 
children quality of life 
questionnaire 
(TACQOL) 

Ein generischer Fragebogen mit 56 
Items und sieben Dimensionen mit 
jeweils acht Items: körperliche Be-
schwerden, motorische Funktionali-
tät, Autonomie, kognitive Fähigkei-
ten, soziale Funktionalität, positive 
Stimmung und negative Stimmung. 
Ausgerichtet ist der Fragebogen auf 
Kinder im Alter von fünf bis 15 Jah-
ren. Für Kinder im Alter von acht bis 
15 Jahren ist der Fragebogen von 
den Kindern selbst auszufüllen 
(TACQOL Child Form), wohingegen 
die Eltern beim TACQOL Parent Form 
die Einschätzungen der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität vorneh-
men (Verrips et al. 1998). 

Kinder im Alter von 
zwei bis acht Jahren, 
die eine Adeno-
tonsillektomie erhal-
ten (van Staaij et al. 
2004). 

Die Eltern der 
Patienten füllen 
den Fragebogen 
(TACQOL Parent 
Form) postope-
rativ aus. 

ja nein Fragebogen enthält 
keine Fragestellungen 
zur Indikation/ 
Symptomatik der 
Tonsillenerkrankung. 

(van Staaij et al. 
2004) 

Child health ques-
tionnaire parental 
form (CHQpf50) 

Ein generischer Fragebogen mit 50 
Items zur Erfassung der Lebensquali-
tät. Der Fragebogen ist auf Kinder im 
Alter von fünf bis 18 Jahren ausge-
richtet und wird in der Parental Form 
von den Eltern ausgefüllt 
(HealthActCHQ 2013). 

Kinder im Alter von 
zwei bis acht Jahren, 
die eine Adeno-
tonsillektomie erhal-
ten (van Staaij et al. 
2004). 

Die Eltern der 
Patienten füllen 
den Fragebogen 
postoperativ 
aus. 

ja ja Fragebogen enthält 
keine Fragestellungen 
zur Indikation/ 
Symptomatik der 
Tonsillenerkrankung. 

(van Staaij et al. 
2004) 
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Fragebogen Inhalte/Ziele Zielgruppe Messzeitpunkt Validierung? Fragebogen 
auf Deutsch? 

Problemfelder Publikationen 

15DHRQoL 
questionnaire 

Ein generischer Fragebogen für Er-
wachsene (>16 Jahre) mit Fragen zu 
15 Themenbereichen: Bewegung, 
Sehvermögen, Hörvermögen, At-
mung, Schlafverhalten, Essverhalten, 
Sprechen, Ausscheidungen, normale 
Aktivitäten, mentale Funktion, Be-
schwerden und Symptome, Depres-
sion, Sorgen, Vitalität, sexuelle Akti-
vität (15D). 

Erwachsene (>15 
Jahre), die eine Tonsil-
lektomie erhalten 
(Wiksten et al. 2013). 

Die Patienten 
füllen den Fra-
gebogen vor der 
Operation, 
sechs und 12 
Monate später 
aus. 

ja ja Fragebogen ist nicht 
speziell auf die Symp-
tomatik einer 
Tonsillenerkrankung 
ausgerichtet. 

(Wiksten et al. 2013) 

Krankheitsspezifische Fragebögen zur Lebensqualität 

OSA-18 quality-of-life 
questionnaire 

Der Fragebogen beinhaltet 18 Items 
zur Lebensqualität von Kindern mit 
einer obstruktiven Schlafapnoe. Der 
Fragebogen umfasst folgende Fra-
genkomplexe: 1) Schlafstörungen, 2) 
körperliche Beschwerden, 3) emotio-
nale Verstimmung, 4) Beschwerden 
am Tag und 5) Befürchtungen der 
Eltern. Der OSA-18 ist auf Kinder im 
Alter von sechs Monaten bis 12 Jah-
ren ausgerichtet und wird von den 
Eltern ausgefüllt (Fischer et al. 
2006). 

Kinder im Alter von 
vier bis zehn Jahren, 
die aufgrund einer 
obstruktiven 
Schlafapnoe eine 
Adenotonsillektomie 
erhalten. 

Die Eltern füllen 
den Fragebogen 
präoperativ so-
wie postoperativ 
sechs bis neun 
Wochen und 
nach einem Jahr 
aus. 

ja ja Fragebogen bezieht 
sich nur auf die ob-
struktive Schlafapnoe. 

(Fischer et al. 2006) 
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Fragebogen Inhalte/Ziele Zielgruppe Messzeitpunkt Validierung? Fragebogen 
auf Deutsch? 

Problemfelder Publikationen 

Obstructive Sleep 
Disorder 6 question-
naire (OSD-6) 

Der Fragebogen erfasst anhand von 
sechs Fragenkomplexen (klinische 
Beschwerden, Schlafstörungen, 
Sprach- und Schluckprobleme, emo-
tionale Verstimmungen, beeinträch-
tigte körperliche Aktivität, Besorgnis 
der Eltern bezüglich der Schnarch-
geräusche oder der Atemaussetzer) 
die Lebensqualität von Kindern mit 
schlafbezogenen Atmungsstörungen. 
Der OSD-6 ist auf Kinder im Alter von 
zwei bis 12 Jahren ausgerichtet und 
kann zur Verlaufskontrolle prä- und 
postoperativ von den Eltern ausge-
füllt werden (de Serres et al. 2000). 

Kinder unter 3 Jahren, 
die aufgrund einer 
obstruktiven 
Schlafapnoe eine 
Adenotonsillektomie 
erhalten (Mandavia et 
al. 2012). 

Die Eltern füllen 
den Fragebogen 
postoperativ 
nach 11 bis 22 
Monaten aus. 

ja ja Fragebogen bezieht 
sich nur auf die ob-
struktive Schlafapnoe. 

(Mandavia et al. 
2012; de Serres et 
al. 2000) 

Tonsillectomy 
Outcome Inventory 
(TOI-14) 

Der Fragebogen erfasst mit seinen 
14 krankheitsbezogenen Fragen die 
Bereiche „Halsprobleme“, „allgemei-
ne Gesundheit“, „Ressourcen“ sowie 
„sozialpsychologische Einschränkun-
gen“. Der TOI-14 ist ein Erfassungs-
instrument zum Schweregrad einer 
chronischen Tonsillitis, mit dem die 
Wirksamkeit, aber auch die Indikati-
on zur Tonsillektomie, v. a. bei stritti-
ger Indikation, überprüft werden 
kann (Wilhelm 2012). 

Erwachsene, die eine 
Tonsillektomie erhal-
ten (Skevas et al. 
2012). 

Die Patienten 
füllen den Fra-
gebogen präo-
perativ sowie 
postoperativ 
nach sechs und 
12 Monaten 
aus. 

ja ja Fragebogen bezieht 
sich nur auf chroni-
sche Tonsillitis. 

(Skevas et al. 2012; 
Wilhelm 2012) 
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Fragebogen Inhalte/Ziele Zielgruppe Messzeitpunkt Validierung? Fragebogen 
auf Deutsch? 

Problemfelder Publikationen 

Tonsil and Adenoid 
Health Status In-
strument (TAHSI) 

Der Fragebogen ist auf Kinder mit 
Erkrankungen der Tonsillen oder 
Adenoide ausgerichtet und unter-
sucht die krankheitsspezifische Le-
bensqualität der Patienten. Mit 15 
Items werden Fragen nach den sechs 
Themenbereichen Atemwege und 
Atmung, Infektionen, Essen und 
Schlucken, Inanspruchnahme von 
Versorgungsleistungen, Kosten der 
Versorgung und Verhalten gestellt 
(Stewart et al. 2001; Stewart 2000). 

Kinder im Alter von 
zwei bis 15 Jahren mit 
einer Erkrankung der 
Tonsillen oder Ade-
noide, die eine 
Adenotonsillektomie 
erhalten (Stewart et 
al. 2001; Stewart 
2000). 

Die Eltern füllen 
den Fragebogen 
präoperativ und 
postoperativ 
nach sechs Mo-
naten aus. 

ja nein Ein Instrument für die 
Indikationen Hyperpla-
sie, rezidivierende 
Infektion, schlafbezo-
gene Atmungsstörun-
gen, Schluckbe-
schwerden. 

(Witsell et al. 2008; 
Stewart et al. 2001; 
Stewart 2000) 

Patientenfragebogen 
der KVB 

Im Rahmen der Zusatzvereinbarung 
Tonsillotomie der Kassenärztlichen 
Vereinigung Bayerns (KVB) wird die 
Finanzierung von Tonsillotomien von 
teilnehmenden Krankenkassen über-
nommen. Im Untersuchungszeit-
punkt von 2009 bis 2011 werden 
Kinder im Alter von zwei bis sechs 
Jahren tonsillotomiert und ihre Eltern 
mit Hilfe eines Patientenfragebogens 
zur Ergebnisqualität der Tonsilloto-
mie bzw. Zufriedenheit mit diesem 
Eingriff befragt. Der Patientenfrage-
bogen wurde in Zusammenarbeit mit 
den Fachexperten der KVB und den 
beteiligten Krankenkassen erarbeitet 
und fragt u.a. die Krankheitsge-
schichte, Symptome vor und nach 
dem Eingriff, Zufriedenheit mit der 
Behandlung, Schmerzen und Fieber 
sowie Komplikationen ab (Scherer et 
al. 2012). 

Kinder im Alter von 
zwei bis sechs Jahren, 
die aufgrund einer 
Tonsillenhyperplasie 
eine Tonsillotomie 
erhalten (Scherer et 
al. 2012). 

Die Eltern füllen 
den Fragebogen 
postoperativ 
aus. 

nein ja Es fehlen Fragen zu 
postoperativen Nach-
blutungen. 

(Scherer et al. 2012) 
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Anhang II: Zusammenfassung der Expertengespräche 

 
Expertengespräche mit  

 Prof. Dr. Weiß, Ärztlicher Direktor des Kinderkrankenhauses Amsterdamer Straße, Köln 

 Prof. Dr. med. Deitmer, Chefarzt der Hals-Nasen-Ohren-Klinik am Städtischen Klinikum Dortmund und 
Präsident der Deutschen Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. 
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Themen  

Top 1 Qualitätsziele/-potenziale 

Aus Sicht der interviewten Experten liegen Qualitätsdefizite im Bereich der Indikationsstellung 
vor. Die Indikation ist richtig gestellt, wenn der Patient einen objektivierbaren Nutzen aus der 
Operation gezogen hat und sich durch die Operation deutlich besser fühlt, als zuvor. Der 
Faktencheck Gesundheit der Bertelsmann Stiftung hat starke regionale Unterschiede 
festgestellt, die nur mit einer differenzierenden Indikationsstellung begründet werden können. 
Einzelne Regionen Deutschlands sind damit unter- bzw. überversorgt. 

Außerdem muss Eltern bzw. Sorgeberechtigten bewusst sein, dass Tonsillen ein Bestandteil 
des Immunsystems sind und die Entfernung von Tonsillen häufiger zu einer Bronchitis führen 
kann. Aus diesem Grund sollte bei Kindern eher auf eine Tonsillektomie verzichtet werden 
bzw. eine im Vergleich zu Erwachsenen strengere Indikationsstellung angewendet werden. 
Wenn möglich sollte bei Kindern eine Tonsillotomie oder eine Adenotomie bevorzugt 
durchgeführt werden. 

Außerdem besteht nach Ansicht der Experten ein Qualitätsziel im Bereich der Nachblutungen, 
die im Rahmen von Tonsillenoperationen die wichtigste Komplikation darstellt. 

Top 2 Klärung inhaltlicher Fragen zum Auftrag 

Folgende inhaltliche Fragen zum Auftrag wurden erläutert: 

 In anderen Ländern (z.B. USA, Niederlande) werden die Tonsillenoperationen häufig 
ambulant durchgeführt. Welche Nachteile hat Ihrer Ansicht nach die ambulante 
Durchführung einer Tonsillenoperation? Können Sie Gründe nennen, die gegen die 
Aufnahme von Tonsillektomien und Tonsillotomien in den Katalog für ambulante Leistungen 
der gesetzlichen Krankenversicherung sprechen? 

Nach Ansicht der interviewten Experten spricht u. a. das Nachblutungsrisiko gegen die 
ambulante Durchführung einer Tonsillenoperation. Diese treten gehäuft innerhalb der ersten 
24 postoperativen Stunden auf. Ist der Patient zu diesem Zeitpunkt bereits entlassen, ist 
gerade bei Kindern nicht immer sichergestellt, dass das Umfeld auf das Auftreten von 
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Nachblutungen adäquat reagiert. 

Auch das Problem, dass der Rettungsweg nicht immer eindeutig definiert ist, wird erwähnt. In 
einigen Fällen wissen die Patienten nicht, an wen sie sich im Notfall wenden können bzw. 
angefahrene Krankenhäuser sehen die Zuständigkeit der Versorgung nicht bei sich und 
schicken den Patienten zum nächsten Krankenhaus. 

Des Weiteren lassen sich nach Meinung der Experten postoperativ auftretende Schmerzen 
sowie die adäquate Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme besser im Krankenhaus 
kontrollieren und behandeln. Gerade Kinder nehmen Tabletten zur Schmerzlinderung häufig 
ungern ein, sodass eine intravenöse Schmerzmitteltherapie geeigneter ist. 

Nach Einschätzung der Experten sind die stationären Strukturen in Deutschland und anderen 
Ländern historisch gewachsen, sodass sich eine Begründung für internationale Unterschiede 
nicht nennen lässt. 

 

 Wie sieht der Versorgungspfad eines Patienten, der eine Tonsillenoperation erhalten soll, in 
der Regel aus?  

Nach Angaben von Dr. Waldfahrer erhält der Patient entweder eine Überweisung von einem 
Kinderarzt, Allgemeinarzt oder von einem HNO-Arzt an das Krankenhaus oder kommt mit 
seiner Symptomatik ohne Überweisung in die Ambulanz des Krankenhauses. Die 
Überweisung eines Kinderarztes in eine Klinik gilt bei den Experten als generell sehr sichere 
Indikationsstellung, da hier vermutlich im Voraus alle Therapiealternativen ausgeschöpft 
wurden. Bei Zuweisung durch HNO-Ärzte kann von einem fachlich gut eingeschätzten Befund 
ausgegangen werden. Im Krankenhaus erfolgt eine Aufklärung des Patienten über 
Behandlungsmöglichkeiten und Risiken einer Tonsillenoperation. 

Bezüglich postoperativer Nachblutungen ergänzt einer der Experten, dass ein Patient bei 
auftretenden postoperativen Blutungen sofort erneut aufgenommen wird. 

Führe ein Belegarzt die Operation durch und es träte eine Nachblutung auf, so werde dieser 
Patient meist an der Klinik aufgenommen und weiterbehandelt. 

 

 Wie erfolgt die Indikationsstellung für eine Tonsillenoperation? Werden die sogenannten 
Paradise-Kriterien bei einer chronischen Tonsillitis angewendet? 

Die Indikation für eine Tonsillenoperation wird bei Kindern zum Teil in Anlehnung an die 
Paradise-Kriterien gestellt. Allerdings sind diese nicht allen bekannt und eine verpflichtende 
Einhaltung der Paradise-Kriterien gibt es nicht. Zudem war die Paradise-Studie eine Studie mit 
einer relativ kleinen Teilnehmerzahl, sodass die Evidenz möglicherweise in Frage zu stellen 
ist.  

Des Weiteren wird eine ausführliche Anamnese durchgeführt, wozu es allerdings keine 
konkreten Vorgaben gibt. Aus diesem Grund muss die Indikation einer Operation immer im 
jeweiligen Einzelfall entschieden werden. 

Nach Angabe der Experten besteht daneben keine präzise Definition einer Tonsillitis, sodass 
eine eindeutige Abgrenzung zwischen einer Tonsillitis und einer Pharyngitis nur schwer 
möglich ist. Auch eine postoperative Überprüfung der Indikation mit Hilfe histologischer 
Befunde ist nicht zuverlässig möglich. 

 

Indikationen für eine Tonsillenoperation sind nach Angaben der Experten die folgenden: 

- die Anzahl der plausibel berichteten Tonsillitiden  

- Peritonsillarabszess 

- extremer Mundgeruch (der sicher auf keine anderen Ursachen zurückzuführen ist) 

- Malignomverdacht 

- mit vergrößerten Tonsillen einhergehende schlafbedingte Atmungsstörungen 
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- Vernarbungen nach rezidivierenden Infektionen (Indikation für Tonsillektomie) 

- Atemwegsobstruktionen 

- Bei offener Mundatmung, Wucherungen, Schnarchen: Durchführung einer Adenotomie 
oder Tonsillotomie. Durch eine Adenotomie (und damit bessere Belüftung der 
Atemwege) können auch zukünftige Infekte sinken, dies ist aber nicht die Regel. 

- Bei „Kissing Tonsils“: Hier kann eine Tonsillotomie (besser als eine Tonsillektomie) 
sinnvoll sein, diese sollte aber nicht im akuten Zustand durchgeführt werden. 

 

Kontraindikation einer Tonsillenoperation ist eine akute Tonsillitis. 

Die Durchführung der sogenannten Fokustherapie bei der die Tonsillenoperation in 
Vorbereitung auf beispielsweise eine Organtransplantation vorgenommen wird, wird von den 
interviewten Experten nicht in jedem Fall befürwortet. Ihrer Ansicht nach ist hier immer eine 
Einzelfallbetrachtung notwendig. 

In den meisten Fällen kritisch zu sehen ist ihrer Ansicht nach auch, dass z. T. von einem 
Zusammenhang zwischen den Tonsillen und anderen Krankheiten (wie z.B. Herzrhythmus-
störungen, Psoriaris oder geschwollenen Gelenken) ausgegangen wird. Bei solchen 
Erkrankungszusammenhängen muss in jedem Fall die Indikationsstellung für die Operation 
auch von dem jeweils behandelnden Kollegen des entsprechenden Fachbereichs (z. B. 
Kardiologe, Dermatologe) mit bestätigt werden. 

 

 Anscheinend gibt es starke regionale Unterschiede in Bezug auf die Häufigkeit der 
durchgeführten Tonsillenoperationen (Bertelsmann Stiftung, 2013: Faktencheck Gesundheit: 
Entfernung der Gaumenmandeln bei Kindern und Jugendlichen). Können Sie einschätzen 
womit dies zusammenhängt?  

Nach Ansicht der interviewten Experten hängt dies mit der unterschiedlichen 
Indikationsstellung zusammen. Ursache hierfür ist ihrer Ansicht nach, dass keine 
verbindlichen Kriterien für die Indikationsstellung vorliegen.  

Auch auf das Angebot an Operationsmöglichkeiten können die regionalen 
Häufigkeitsunterschiede zurück geführt werden. 

Des Weiteren können regionale Unterschiede nach Einschätzung der Experten mit der 
gelebten Praxis der Kliniken, in denen ein Arzt ausgebildete wird, zusammenhängen. Wird 
bspw. in einem Krankenhaus eine besonders strenge Indikationsstellung praktiziert, wird 
dieses Vorgehen von den Ärzten in der Niederlassung oft beibehalten. Allerdings wird 
vermutet, dass bei den Leistungserbringern vielfach auch ökonomische Gründe eine tragende 
Rolle spielen könnten. 

Weiterhin geben die Experten zu bedenken, dass eine Identifikation von regionalen 
Unterschieden interessant sei, jedoch zu keinen relevanten Schlussfolgerungen und 
Maßnahmen führen könne. Es wird kritisch hinterfragt, ob ein mögliches Problem von 
regionalen Häufigkeitsunterschieden durch eine Qualitätssicherung beseitigt werden kann. 

 

 Welche Operationstechnik (z.B. Lasertechnik, Radiofrequenztechnik, etc.) wird bei der 
Tonsillektomie vorrangig angewendet und warum? Gibt es hierzu einheitliche Empfehlungen 
oder liegt die Entscheidung für eine Operationstechnik im Ermessen des Operateurs? 

Nach Angaben der Experten lässt sich keine Standard-Operationstechnik nennen. Die 
generelle Empfehlung gehe aber eher in die Richtung der Verfahren ohne 
Temperaturentwicklung (kalte Techniken). Im Gegensatz dazu präferieren Ärzte im 
angloamerikanischen Raum vor allem heiße Techniken, obwohl die Studien inzwischen auf 
eine erhöhte Nachblutungsrate durch diese Techniken hindeuten. 

Bei der Tonsillektomie werde häufig die Dissektion mit einer anschließenden bipolaren 
Koagulation zur Blutstillung eingesetzt. Des Weiteren werden auch Laser für die Entfernung 
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oder Verkleinerung der Tonsillen verwendet. 

Bezüglich eines Eingriffs mittels Elektrotechnik nennen die Experten den geringeren 
intraoperativen Blutverlust sowie die geringe Nachblutungsrate als Vorteil. Allerdings sind 
diese Verfahren auch aufwendiger und durch die hohen Temperaturen kommt es zu stärkeren 
postoperativen Schmerzen. 

Bezüglich der Schmerzintensität gebe es bei den heißen Techniken einen Zusammenhang 
zwischen Schmerzintensität und Wattstärke: Je höher die Wattleistung sei, desto stärker sind 
in der Regel die postoperativen Schmerzen. 

 

 Wie werden Patienten bzw. deren Angehörige vor der Entlassung aufgeklärt?  

Die Experten betonen die hohe Relevanz dieses Themas und geben an, dass die Patienten 
über die postoperativen Risiken inklusive möglicherweise auftretender Blutungen aufgeklärt 
werden. Das Informations-/Aufklärungsgespräch würde meist mit dem Operateur (oder 
einem Vertreter) stattfinden, da dieser die Verantwortung für das erfolgte 
Aufklärungsgespräch trage. 

Die Experten sehen hier ein mögliches Qualitätsziel, das im Rahmen eine QS-Verfahrens 
betrachtet werden könnte. 

 

 Wie schätzen Sie die Höhe der Komplikationsraten nach einer Tonsillenoperation (z.B. 
postoperative Blutungen, Reoperationsrate) in Deutschland im Vergleich zu anderen Ländern 
ein? Wie ist das Häufigkeitsverhältnis von primären und sekundären Blutungen? 

Innerhalb Europas sind die Komplikationsraten nach Einschätzung der Experten eher 
homogen, da die gleichen Operationstechniken angewendet werden. Bezüglich der 
Nachblutungen würden internationale Vergleiche durch unterschiedliche Definitionen 
erschwert. 

Bezüglich des Verhältnisses von primäreren zu sekundären Nachblutungen geben die 
Experten an, dass primäre Nachblutungen häufiger auftreten. 

 

 Wie schätzen Sie die Gefahren einer primären gegenüber einer sekundären Nachblutung 
ein? 

Nach Einschätzung der Experten bergen sowohl die primären als auch die sekundären 
Nachblutungen Gefahren. Bezogen auf die primären Blutungen bestehe durch die 
Nachwirkung der Narkose die Gefahr, dass die Blutungen zu spät bemerkt werden. Allerdings 
werde der Patient in dem Zeitraum, in dem primäre Blutungen auftreten können, noch 
stationär überwacht. Bei Auftreten einer sekundären Blutung (häufig etwa 5 bis 7 Tage 
postoperativ) ist der Patient in der Regel bereits entlassen. Des Weiteren sei die Blutstillung 
kurze Zeit nach der Operation einfacher, da die Wundheilung noch nicht so weit 
fortgeschritten sei und das blutende Gefäß einfacher zu identifizieren sei. 

Sekundäre Nachblutungen könnten über einen langen Zeitraum auftreten, sodass über 
mehrere Wochen das mögliche Auftreten von Nachblutungen beachtet werden müsse. 

Sowohl bei den primären als auch bei den sekundären Nachblutungen könne es jederzeit zu 
Sturzblutungen kommen. 

 

 Wie läuft das Notfallmanagement in Ihrem Klinikum ab? An wen wenden sich die Patienten 
bzw. deren Angehörige in Notfallsituationen (z. B. Klinikum, ambulante HNO-Praxis)? 

Nach Angaben der Experten müssen die Patienten vor der Entlassung ausführlich aufgeklärt 
werden und Informationen zu Notfallnummern und -adressen bekommen. Zudem sollte der 
Patient noch einmal ausdrücklich darauf hingewiesen werden, dass er in jedem Fall wieder 
ins Krankenhaus zurück kommen müsse, wenn eine Nachblutung auftrete. Im Zweifel sollte 
hier auch ein Notarzt gerufen werden. Ein unmittelbares Handeln sei notwendig, da auch eine 
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leichte Blutung schwerwiegende Konsequenzen nach sich ziehen könne.  

Da es bei Blutungen darauf ankäme, dass die Atemwege frei gehalten würden und dies auch 
von einem Anästhesisten durchgeführt werden könne, sei es nicht erforderlich, dass das 
aufgesuchte Krankenhaus eine HNO-Fachabteilung vorhalte.  

Nach erfolgter Einlieferung werde in der Notfallambulanz des Krankenhauses zunächst ein 
intravenöser Zugang gelegt, das Blutbild und die Blutgruppe bestimmt sowie die 
Indikationsstellung einer operativen Versorgung bzw. die Notwendigkeit einer Beschaffung 
von Blutkonserven geprüft. 

Zudem sollte der Patient nach Einschätzung der Experten in jedem Fall stationär 
aufgenommen werden. Eine ambulante Behandlung sei hier nicht ausreichend. 

 

 Kennen Sie Bemühungen in Deutschland, die sich die Qualitätssicherung und -förderung von 
Tonsillenoperationen zur Aufgabe gemacht haben (z.B. in Form von Qualitätsinitiativen zur 
Indikationsstellung)? 

Folgende Initiativen/Verfahren oder Projekte werden von den Experten genannt: 

- die angemeldete S2-Leitlinie zur „Therapie entzündlicher Erkrankungen der 
Gaumenmandeln/Tonsillitis“ der Deutschen Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 
Kopf- und Hals-Chirurgie e. V.  

- geplante Studien z. B. zum Thema Nachblutungen beim Berufsverband der HNO-Ärzte 

- Faktencheck Gesundheit der Bertelsmann Stiftung 

- Österreichische Tonsillenstudie 

- Qualitätssicherungsverfahren der BQS in den Jahren 2003 bis 2004 

 

 Für wie geeignet halten Sie das Thema Tonsillenoperationen für ein QS-Verfahren? 

Nach Ansicht Experten besteht für ein Qualitätssicherungsverfahren zu Tonsillenoperationen 
Notwendigkeit und Interesse, da es eine sehr stark differierende Indikationsstellung gebe. Die 
Paradise-Kriterien, die in der medizinischen Praxis zum Teil angewendet werden, böten die 
einzige Möglichkeit, die Indikationsstellung auf festgelegte Kriterien zu begrenzen. Jedoch 
seien diese Kriterien nicht evidenzbasiert.  

Im Rahmen der Operation lässt sich nach Einschätzung der Experten vermutlich keine 
standardisierte Operationstechnik festlegen, bezogen auf Nachblutungen könnten 
Referenzwerte für operationspflichtige und nicht-operationspflichtige Nachblutungsraten 
festgelegt werden. 

Des Weiteren werden die Tonsillenoperationen nach Angabe der Experten inzwischen häufig 
als ein Verfahren angesehen, das aus ökonomischen Gründen und nicht aus medizinischer 
Notwendigkeit durchgeführt wird. Bei bestimmten Indikationen sei es allerdings ein sinnvolles 
und medizinisch notwendiges Verfahren. 

Von besonderem Interesse sei nach Ansicht der Experten die Ergebnisqualität. 

Da es Nachblutungen (als eine häufige und schwerwiegende Komplikation) aufgrund der 
Wundheilung und der Ablösung des Wundschorfs sowie der derzeitigen eingeschränkten 
Möglichkeiten zur Versorgung des Wundbettes immer geben werde, seien gerade sekundäre 
Nachblutungen nicht in jedem Fall beeinflussbar. 
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Vor- und Nachteile von sowie Empfehlungen zu Operationstechniken bei Tonsillenoperationen  

Vorteile Nachteile Empfehlungen Grad der Empfeh-
lung/Evidenzlevel 

Kalte Stahldissektion 

 Sekundäre postoperative Blutungen 
- Geringere oder gleichbleibende Blutungsraten 

im Vergleich zu Diathermie, Laser-Technik, 
Coblation-Technik und Elektrodissektion 
(Pinder et al. 2011; Stuck et al. 2008; NHS 
2006b; NHS 2006a; Scott 2006; NHS 2005; 
Lee et al. 2004; Leinbach et al. 2003) 
- Bei ausschließlicher Betrachtung von Kindern: 

Kein Unterschied im Vergleich zu Diathermie 
feststellbar (Lee et al. 2004)  

 Postoperative Schmerzen 
- Geringere Schmerzen im Vergleich zu Dia-

thermie, Laser- oder Ultraschalltechnik bei 
Betrachtung eines Zeitraums von bis zu 14 
Tagen nach der Operation (Pinder et al. 2011; 
NHS 2006a; NHS 2006b; Leinbach et al. 
2003) 

 Operationszeit 
- Kürzere Operationszeit im Vergleich zur 

Coblation-Technik (NHS 2005) 
 Wundheilung 
- Schnellere Wundheilung im Vergleich zu La-

ser-Technik (NHS 2006a) 

 Intraoperative Blutungen 
- Höherer Blutverlust im Vergleich zu Diather-

mie und Laser-Technik (Pinder et al. 2011; 
NHS 2006a; Scott 2006; Leinbach et al. 
2003) 

 Postoperative Schmerzen 
- Stärkere Schmerzen im Vergleich zum „Ther-

mal welding“ (Pichon Riviere et al. 2011; 
Scott 2006) 

 Dauer der Rehabilitation 
- Längere Dauer der Rückkehr zu normalen Er-

nährungsgewohnheiten im Vergleich zur Ult-
raschall-Technik oder Microdebridertechnik 
(Pichon Riviere et al. 2011; Du et al. 2010; 
NHS 2006b) 
- Kein Unterschied bei einem Vergleich zu Dia-

thermie (Pinder et al. 2011) 
 Operationszeit 
- Längere Operationszeit im Vergleich zu Dia-

thermie (NHS 2005; Leinbach et al. 2003) 

Erwachsene sollten aufgrund der gerin-
geren postoperativen Schmerzen mit 
kalter Stahldissektion operiert werden, 
Kinder und Patienten mit Gerinnungsstö-
rung hingegen sollten aufgrund der ge-
ringeren intraoperativen Blutungsrate mit 
Diathermie operiert werden (Lee et al. 
2004; Leinbach et al. 2003). 

Evidenzlevel Ia12 

                                                           
1Vgl. (AQUA 2012) 
2 Systemtatischer Review mit eingeschränkter Qualität (Leinbach et al. 2003)  
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Vorteile Nachteile Empfehlungen Grad der Empfeh-
lung/Evidenzlevel 

Microdebrider-Technik 

 Dauer der Rehabilitation 
- 1 - 2 Tage frühere Rückkehr zu normalen Er-

nährungsgewohnheiten im Vergleich zu Dia-
thermie oder kalter Stahldissektion (Pichon 
Riviere et al. 2011; Du et al. 2010) 

   

Coblation-Technik 

  Sekundäre postoperative Blutungen 
- Höhere Blutungsraten im Vergleich zu kalter 

Stahldissektion (Stuck et al. 2008; NHS 
2006a) 

 Operationszeit 
- Längere Operationszeit im Vergleich zu Dia-

thermie (NHS 2005; Leinbach et al. 2003) 

  

Diathermie 

 Intraoperativer Blutverlust 
- Geringerer Blutverlust im Vergleich zu kalter 

Stahldissektion (Pinder et al. 2011; Scott 
2006; Leinbach et al. 2003) 

 Operationszeit 
- Kürzere Operationszeit im Vergleich zu kalter 

Stahldissektion und Coblation-Technik (NHS 
2005; Leinbach et al. 2003). 

 Sekundäre postoperative Blutungen 
- Bei ausschließlicher Betrachtung von Kindern 

kein Unterschied im Vergleich zu kalter 
Stahldissektion feststellbar (Lee et al. 2004)  

 Sekundäre postoperative Blutungen: 
- Höhere oder gleichbleibende Blutungsraten 

im Vergleich zu kalter Stahldissektion (Pinder 
et al. 2011; NHS 2006b; Scott 2006; NHS 
2005; Lee et al. 2004; Leinbach et al. 2003) 

 Dauer der Rehabilitation 
- Längere Dauer der Rückkehr zu normalen Er-

nährungsgewohnheiten im Vergleich zu Ultra-
schall-Technik oder Microdebridertechnik 
(Pichon Riviere et al. 2011; Du et al. 2010; 
NHS 2006b) 
- Widersprüchliche Evidenz bei einem Vergleich 

zu Coblation-Technik (NHS 2005) 

Erwachsene sollten aufgrund der gerin-
geren postoperativen Schmerzen mit 
kalter Stahldissektion operiert werden, 
Kinder hingegen sollten aufgrund der 
geringeren intraoperativen Blutungsrate 
mit Diathermie operiert werden (Lee et 
al. 2004; Leinbach et al. 2003). 

Evidenzlevel Ia34 

                                                           
3 Vgl. (AQUA 2012) 
4 Systemtatischer Review mit eingeschränkter Qualität (Leinbach et al. 2003)  
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Vorteile Nachteile Empfehlungen Grad der Empfeh-
lung/Evidenzlevel 

- Kein Unterschied bei einem Vergleich zu kal-
ter Stahldissektion (Pinder et al. 2011) 

Elektrodissektion 

  Sekundäre postoperative Blutungen 
- Höhere Blutungsraten im Vergleich zu kalter 

Stahldissektion (Stuck et al. 2008; NHS 
2006a) 

  

Ultraschall-Technik 

 Dauer der Rehabilitation 
- Schnellere Rückkehr zu normalen Ernäh-

rungsgewohnheiten im Vergleich zu Diather-
mie oder kalter Stahldissektion (NHS 2006b).  

   

Laser-Technik 

 Intraoperativer Blutverlust 
- Geringerer Blutverlust im Vergleich zu kalter 

Stahldissektion (NHS 2006a) 

 Sekundäre postoperative Blutungen 
- Höhere Blutungsraten im Vergleich zu kalter 

Stahldissektion (Stuck et al. 2008; NHS 
2006a) 

 Wundheilung 
- Langsamere Wundheilung nach Operation mit 

Laser-Technik im Vergleich zu kalter 
Stahldissektion (NHS 2006a) 

  

Thermal welding 
 Postoperative Schmerzen 
- Geringere Schmerzen im Vergleich zu kalter 

Stahldissektion (Scott 2006) 
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Vor- und Nachteile von sowie Empfehlungen zu medikamentösen Therapien bei Tonsillenoperationen 

Vorteile Nachteile Empfehlungen Grad der Empfehlung/ 
Evidenzlevel 

Antibiotika 
 Dauer der Rehabilitation 
- Kürzere Dauer der Rückkehr zu normalen Er-

nährungsgewohnheiten und schnellere Wie-
deraufnahme normaler Aktivitäten (DIVS 
2009; Dhiwakar et al. 2006; Burkart et al. 
2005; Clavisi 2000) 

 Postoperatives Fieber 
- Reduzierung der Rate an Patienten mit pos-

toperativem Fieber (Dhiwakar et al. 2012a) 
 Postoperative Blutungen 
- Keine Erhöhung der Gefahr postoperativer 

Blutungen (Dhiwakar et al. 2012b; Dhiwakar 
et al. 2006) 

 Sonstiges 
- Signifikante Reduzierung des Andauerns von 

Mundgeruch (Dhiwakar et al. 2006) 

 Postoperative Schmerzen 
- Keine signifikante Reduzierung der postope-

rativen Schmerzen (Dhiwakar et al. 2012b; 
DIVS 2009; Dhiwakar et al. 2006; Burkart et 
al. 2005; Clavisi 2000) 

 postoperative Blutungen 
- Keine signifikante Reduzierung der sekundä-

ren postoperativen Blutungen (Dhiwakar et 
al. 2012a; Clavisi 2000) 
- Keine signifikante Reduzierung primärer pos-

toperativer Blutungen (Clavisi 2000) 

Aufgrund der nicht eindeutigen Evidenz wird 
eine standardmäßige Gabe von Antibiotika 
meist nicht empfohlen (Dhiwakar et al. 
2012b; Dhiwakar et al. 2006). 
Leitlinie der AAO-HNS: Keine routinemäßige 
perioperative Verabreichung von Antibiotika, 
da die Evidenz nicht eindeutig ist und neuere 
Studien eher keinen positiven Effekt nach-
weisen (Baugh et al. 2011).  
Abgelaufene S2-Leitlinie zur 
Antibiotikatherapie der Infektionen an Kopf 
und Hals: Antibiotikatherapie bei Tonsillekto-
mie nur zur Endokarditisprophylaxe bei be-
stimmten bestehenden Vorerkrankungen (DG 
HNO KHC 2008). 

Evidenzlevel Ia5 
 
 
Empfehlungsgrad A 
 

 
 
 
Keine Angaben 

                                                           
5 Vgl. (AQUA 2012) 
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Vorteile Nachteile Empfehlungen Grad der Empfehlung/ 
Evidenzlevel 

NSAR 
 Postoperative Schmerzen 
- Signifikante Reduzierung im Vergleich zur 

Verabreichung von Placebo/Behandlung oh-
ne NSAR (Møiniche et al. 2003) 
- Bei einem Vergleich mit Patienten, die 

Opioide bekamen, wurde in zwei von acht 
analysierten Studien eine signifikant bessere 
Wirkung von NSAR festgestellt, fünf Studien 
kamen zu einer vergleichbaren Wirkung, eine 
Studie stellte eine signifikant bessere Wir-
kung durch Opioide fest (Møiniche et al. 
2003) 

 Postoperative Übelkeit und postoperatives 
Erbrechen (PONV) 
- Führt bei Kindern im Vergleich zu einer The-

rapie ohne Verabreichung von NSAR zu einer 
signifikanten Reduzierung postoperativer 
Übelkeit (Lewis et al. 2013) 
- Risiko für PONV ist geringer als bei der Ver-

abreichung von Opioiden (Møiniche et al. 
2003) 

 Rückkehr zur normalen Ernährung 
- Schnellere Rückkehr zur normalen Ernährung 

bei Verabreichung von NSAR (Diakos et al. 
2011; Goldman et al. 2000) 

 Sonstiges 
- Signifikante Reduzierung allgemeiner Kompli-

kationen durch die Gabe von Dexamethason 
(Diakos et al. 2011) 
- Kein statistisch signifikant erhöhtes Risiko für 

Nebenwirkungen (Afman et al. 2006) 

 Reinterventionen 
- Kein Einfluss auf die Häufigkeit notwendiger 

Reoperationen (Riggin et al. 2013) 
- Bei Kombination von NSAR und 

Dexamethason: Erhöhte Inzidenz operativer 
Reinterventionen aufgrund postoperativer 
Blutungen im Vergleich zu entsprechenden 
Patientengruppen, die kein Dexamethason 
bekamen (Plante et al. 2012) 

 Postoperative Blutungen 
- Keine einheitliche Evidenz bezüglich einer er-

höhten Blutungsgefahr im Vergleich zu Pati-
enten, die kein NSAR bekamen (Lewis et al. 
2013; Riggin et al. 2013; Gallagher et al. 
2012; Krishna et al. 2003; Marret et al. 2003; 
Møiniche et al. 2003) 

 Sonstiges 
- Keine signifikante Reduzierung anderer Kom-

plikationen (Infektionen und schmerzhafte 
Schluckstörungen (Odynophagie)) (Diakos et 
al. 2011) 

Abgelaufene S3-Leitlinie zur Behandlung aku-
ter perioperativer und posttraumatischer 
Schmerzen: Kein Einsatz von NSAR zur Be-
handlung von Schmerzen aufgrund ihres Ein-
flusses auf die Gerinnung. Stattdessen: Para-
cetamol, Metamizol, Cox-2-Hemmer. Behand-
lung starker Schmerzen: Einsatz eines 
Opioides in Kombination mit einem 
Nichtopioid bzw. Einsatz einer Kombination 
aus Nichtopioiden empfohlen (DIVS 2009). 
Leitlinie des SIGN zum Management of sore 
throat and indications for tonsillectomy: An-
wendung von NSAR zur Reduzierung postope-
rativer Übelkeit und postoperativem Erbre-
chen (SIGN 2010). 

Empfehlungsgrad B 

 
 
 
 
 
 

 
Empfehlungsgrad A 
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Vorteile Nachteile Empfehlungen Grad der Empfehlung/ 
Evidenzlevel 

Steroide 
 Postoperative Schmerzen 
- Signifikante Reduzierung, insbesondere bei 

Verabreichung einer hohen Gesamtdosis (> 
10 mg Dexamethason in den ersten 24 Stun-
den postoperativ) (Diakos et al. 2011; 
Steward et al. 2011; Afman et al. 2006)  

 Übelkeit und Erbrechen 
- Verabreichung einer Dosis Dexamethason 

führt zu statistisch signifikant geringerer 
Wahrscheinlichkeit postoperativen Erbre-
chens oder postoperativer Übelkeit (Diakos 
et al. 2011; Steward et al. 2011; Bolton et al. 
2006; Steward et al. 2001; Goldman et al. 
2000) 

 Reinterventionen 
- Erhöhte Inzidenz operativer Reinterventionen 

aufgrund von postoperativen Blutungen bei 
Patienten, die Dexamethason und NSAR be-
kommen, sowie bei Kindern, die 
Dexamethason bekamen (Plante et al. 2012) 

 Postoperative Blutungen 
- Keine einheitliche Evidenz (Plante et al. 2012; 

Diakos et al. 2011; Geva et al. 2011; Steward 
et al. 2011) 

Leitlinie des SIGN zum Management of sore 
throat and indications for tonsillectomy (SIGN 
2010) und Leitlinie der AAO-HNS (Baugh et 
al. 2011) zur Tonsillektomie bei Kindern: Ver-
abreichung einer einzelnen intravenösen Do-
sis Dexamethason während der Operation, 
um postoperative Übelkeit und postoperati-
ves Erbrechen sowie postoperativen Hals-
schmerzen vorzubeugen und um die benötig-
te Zeit bis zur Wiederaufnahme der normalen 
Nahrungsaufnahme zu verkürzen.  
Abgelaufene S3-Leitlinie zur Behandlung aku-
ter perioperativer und posttraumatischer 
Schmerzen (DIVS 2009): Die Gabe eines 
Kortikosteroids wird empfohlen.  

Empfhelungsgrad A 

 
 
 
 
 
 

 
 
Empfehlungsgrad A 

Lokale Anästhetika 
 Komplikationsrate 
- Keine erhöhte Komplikationsrate bei Patien-

ten nach einer Tonsillektomie (Grainger et al. 
2008) 

 Postoperative Schmerzen 
- Keinen einheitliche Evidenz (Sun et al. 2010; 

Hollis et al. 2009; Grainger et al. 2008) 

Abgelaufene S3-Leitlinie zur Behandlung aku-
ter perioperativer und posttraumatischer 
Schmerzen: Bei Tonsillektomien kann intrao-
perativ eine Wundinfiltration mit einem lang-
wirksamen Lokalanästhetikum zur Anwen-
dung kommen (DIVS 2009). 
Leitlinie des SIGN zum Management of sore 
throat and indications for tonsillectomy: Keine 
Empfehlung für das Nutzen lokaler Anästheti-
ka, da die Evidenz uneinheitlich ist (SIGN 
2010). 

Empfehlungsgrad C 
 
 
 

 
Evidenzlevel: Ia 6 

                                                           
6 Vgl. (AQUA 2012) 
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