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Seit 2007 bestimmt der § 137a SGB V, dass die ,,Verfahren 
zur Messung und Darstellung der Versorgungsqualität 
für die Durchführung der einrichtungsübergreifenden 
Qualitätssicherung […] möglichst sektorenübergreifend 
anzulegen sind‘‘. Das Ausweiten der Qualitäts sicher-
ungs perspektive über die stationäre Versorgung 
hinaus war und ist eine konsequente Antwort auf die 
Entwicklungen in der Versorgungslandschaft – und sie 
entspricht den Forderungen der deutschen Ärzteschaft 
nach längsschnittlichen Qualitätsbetrachtunng

Die Einführung dieses Paragrafen und 
die Beauftragung einer neuen mit den 
Qualitätssicherungsaufgaben des G-BA 
betrauten Institution im Jahr 2009 wur-
de dementsprechend als Neuausrich-
tung der externen Qualitätssicherung 
gesehen, und in diesem Zusammenhang 
wurden zahlreiche weitere Anforderun-
gen an die „neue“ Qualitätssicherung 
(QS) gestellt. 

Nach nunmehr fast sechs Jahren Ar-
beit an der Neuausrichtung der Quali-
tätssicherung und angesichts des anste-
henden erneuten Wechsels der mit der 
externen Qualitätssicherung betrauten 
Institution scheint es angebracht, einen 
Rückblick auf die bisher zurückgelegte 
Wegstrecke, den aktuellen Stand und 
die Perspektiven der externen Quali-
tätssicherung zu geben. Abgesehen von 
der kontinuierlichen Weiterentwicklung 
der externen Qualitätssicherung auf der 
Basis neuer Erkenntnisse standen aus der 
Sicht des AQUA-Instituts die folgenden 
konkreten Themen im Vordergrund: 
Entwicklung sektorenübergreifender 
QS-Verfahren, faire Einrichtungsverglei-
che und Verbesserung der Datenquali-
tät, einrichtungsübergreifende Längs-
schnittbetrachtungen, Verbesserung des 
Aufwand-Nutzen-Verhältnisses und Ent-
wicklung neuer Erhebungsinstrumente 
sowie Erhöhung der Transparenz.

Entwicklung sektorenübergreifender 
QS-Verfahren 

Mit Beginn der Beauftragung als „Ins-
titution nach § 137a SGB V“ wurde das 
AQUA-Institut sofort auch mit Neuent-
wicklungen erster sektorenübergreifen-
der Verfahren betraut. Schon im Verlauf 
der ersten Entwicklungsarbeiten stellten 
sich die praktisch zu lösenden Probleme 
als vielfältig und komplex heraus (UA QS 
2013). Während ein stationärer Aufent-
halt bzw. eine stationäre Behandlung ei-
nes Patienten eine klar definierte Episode 
ist, sind die Patienten- und Versorgungs-
pfade jenseits der Krankenhauspforten 
äußerst heterogen. Kennzeichnend für 
eine sektorenübergreifende Versorgung 
ist, dass mehrere Leistungserbringer aus 
verschiedenen Sektoren beteiligt sind, 
die ihre Leistungen zu unterschiedli-
chen Zeiten, in unterschiedlichen Ver-
sorgungsmodellen und teilweise auch 
(z.B. in Form von Reha-Maßnahmen) 
außerhalb des Geltungsbereichs des SGB 
V an den Patienten erbringen. Ambulante 
und stationäre Leistungen werden unter-
schiedlich kodiert und abgerechnet – und 
die Daten werden zu unterschiedlichen 
Zeiten und auf unterschiedlichen Wegen 
an unterschiedliche Empfänger geliefert. 
Und abseits der medizinischen Versor-
gung betreffen sektorenübergreifende 
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greifende QS-Verfahren vor. Die Ergeb-
nisse der statistisch-psychometrischen 
Validierung des Patientenfragebogens 
wurden dem G-BA im November 2014 
vorgelegt. Mit Blick auf die notwendige 
technisch-organisatorische Vorlaufzeit 
und der Verankerung in entsprechenden 
Richtlinien könnte das erste sektoren-
übergreifende QS-Verfahren aus Sicht 
von AQUA 2016 an den Start gehen. Die 
dazugehörige Patientenbefragung wird 
nach derzeitigem Stand voraussichtlich 
ab dem Erfassungsjahr 2017 erstmals 
als Teil der Qualitätssicherung in diesem 
Verfahren eingeführt.

Das genannte QS-Verfahren ist aller-
dings nicht nur wegen der in ihm erst-
mals angewendeten neuen Methoden 
erwähnenswert – hierzu zählen insbe-
sondere die Kombination von drei un-
terschiedlichen Erhebungsinstrumenten 
sowie die empirische Überprüfung der 
Nutzbarkeit von Sozialdaten –, sondern 
auch weil hierfür spezielle technische 
Voraussetzungen geschaffen wurden, 
die aufgrund ihrer Komplexität selten 
außerhalb von IT-Fachkreisen oder Soft-
warespezialisten bekannt werden. Zu 
nennen ist zunächst die mit einem sek-
torenübergreifenden Verfahren einherge-
hende Notwendigkeit, einen technisch-
funktionalen Anforderungskatalog zu 
spezifizieren, der eine einheitliche Struk-
tur für die Datenerfassung und -über-
mittlung von QS-Daten des ambulanten 
und stationären Sektors vorgibt. Diese 
sogenannte Basisspezifikation ist seit An-
fang 2014 fertiggestellt (AQUA 2014i).

Eine weitere technische Anforderung, 
die es zu lösen galt, betraf das Export-
format von QS-Daten. Bereits im ers-
ten Methodenpapier (2009) hatte das 
AQUA-Institut eine notwendige Anpas-
sung des Übermittlungsformates an nati-
onale und internationale Standards the-
matisiert. Anders als im bisher üblichen 
CSV-Format können in einem XML-
Dokument über die Spalteninformati-
on hinausgehende Metadaten innerhalb 
eines einzigen Dokuments untergebracht 
werden, wodurch die Notwendigkeit, 
gesonderte Steuerdateien zu versenden 
und zusätzliche Vereinbarungen über 
das Datenformat zu treffen, entfallen. 
Zudem ermöglicht XML vereinfachte 
Validierungsprozesse der Dokumente 
über eine Schemaprüfung, eine Prüfung 
auf die Einhaltung von Plausibilitätsre-
geln durch ein XSLT-Skript und nicht zu-
letzt die sichere Teilverschlüsselung von 

nächst Vorstudien bzw. Konzeptskizzen 
beauftragt, in denen die entscheidenden 
Erfolgsparameter eines möglichen neuen 
QS-Verfahrens – Versorgungsrelevanz, 
Umsetzbarkeit, Qualitätspotenziale – 
im Vorfeld einer langfristigen Indika-
torenentwicklung geprüft und bewertet 
werden (UA QS 2013). Mittlerweile hat 
AQUA verschiedene solcher Vorstudien 
angefertigt, z. B. zu den Themen Schlag-
anfall, zu Tonsillenoperationen (AQUA 
2014e), zu zwei zahnmedizinischen Vor-
schlägen (AQUA 2014j), zum Thema Psy-
chische Erkrankungen (AQUA 2012b) 
und zur Ambulanten Psychotherapie.  

Soweit es die konkret beauftragten In-
dikatorenentwicklungen betrifft, ist das 
QS-Verfahren Perkutane Koronarinter-
vention (PCI) und Koronarangiographie 
am weitesten vorangeschritten. Hierfür 
sind 2010 sektorenübergreifende Indika-
toren entwickelt worden (AQUA 2010c); 
2011/12 wurden eine Machbarkeitsprü-

fung und ein Probebetrieb 
beauftragt und durchgeführt. 
Beides konnte seinerzeit aller-
dings nur auf die QS-Doku-
mentation bei den Leistungs-
erbringern bezogen werden. 
2013 ergingen verschiedene 
Aufträge zur Weiterentwick-
lung und Umsetzung dieses 
Verfahrens. Zum einen gab es 
eine Beauftragung zur empi-
rischen Prüfung der Nutzbar-

keit von Routinedaten für die in diesem 
Verfahren zur Anwendung kommenden 
Indikatoren. Zum anderen gab es eine 
Beauftragung zur Entwicklung einer ver-
fahrensspezifischen Patientenbefragung. 

Parallel wurde die Entwicklung einer 
allgemeinen Spezifikation zur Nutzung 
von Sozialdaten bei den Krankenkassen 
beauftragt. Im März 2014 legte AQUA 
das empirisch anhand von Routineda-
ten geprüfte und um neue Indikatoren 
zur Erhebung der Patientenperspektive 
ergänzte Indikatorenset dem G-BA vor. 
Zusammen mit der Ende 2013 vorge-
legten Allgemeinen Spezifikation für 
die Nutzung von Sozialdaten bei den 
Krankenkassen (AQUA 2014a; AQUA 
2013a), dem Bericht über Vorbereitende 
Leistungen zur Nutzung der Sozialdaten 
bei den Krankenkassen für PCI (AQUA 
2014g) sowie eines weiteren Berichtes zur 
Koordination der drei in diesem Verfah-
ren zum Tragen kommenden Erhebungs-
instrumente (AQUA 2014f) liegt nun das 
erste fertig ausgearbeitete sektorenüber-

QS-Verfahren unterschiedliche Rechts- 
und Regelungsbereiche, d.h. insbeson-
dere das Zusammenführen von zu einer 
bestimmten Behandlung eines Patienten 
gehörenden Daten, die zu unterschiedli-
chen Zeiten, von unterschiedlichen Be-
handlern in gegebenenfalls unterschiedli-
chen Sektoren erhoben werden, stellt eine 
große methodische, technische und auch 
datenschutzrechtliche Herausforderung 
dar (Broge et al. 2014; Albrecht et al. 
2013; Willms et al. 2013). 

Seit Ende 2009 hat das AQUA-Institut 
für insgesamt neun sektorenübergreifen-
de QS-Verfahren Indikatoren, Instru-
mente und Dokumentationen entwickelt. 
Für die im Zuge der Entwicklung auftre-
tenden methodischen, strukturellen und 
rechtlichen Probleme mussten Lösungs-
wege gefunden und erstmals beschritten 
werden, für die es bis dahin weder na-
tional noch international Vorbilder gab 
(Albrecht et al. 2013). 

Bei Umsetzungsproblemen, die bei 
den ersten beauftragten Verfahren zur 
Qualitätssicherung (bei Konisationen 
und bei Kataraktoperationen) auftra-
ten, konnten wichtige Erkenntnisse über 
grundsätzliche Schwierigkeiten für sek-
torenübergreifende QS-Verfahren ge-
wonnen werden (AQUA 2010b; AQUA 
2010a). Von zentraler Bedeutung ist die 
unterschiedliche bzw. im ambulanten Be-
reich zumeist unschärfere Kodierung von 
Leistungen, die eine zielgerichtete und an 
den Grundsätzen der Datensparsamkeit 
orientierte QS-Auslösung im ambulanten 
Bereich erschwert. 

Bedenkt man zusätzlich, dass die Ent-
wicklung eines neuen QS-Verfahrens auf-
grund der Komplexität sehr langfristig 
angelegt ist, dann ist es nicht zielführend, 
wenn Umsetzungsschwierigkeiten und 
die damit einhergehenden inhaltlichen 
Einschränkungen erst gegen Ende einer 
Verfahrensentwicklung offenbar werden. 

Als Konsequenz werden für die meis-
ten QS-Entwicklungen mittlerweile zu-

Für die meisten QS-Entwicklungen  
werden zunächst Vorstudien 
bzw. Konzeptskizzen beauftragt, 
um die entscheidenden 
Erfolgsparameter bewerten zu 
können.
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Daten (Rittmeier 2014). Hierzu wurde 
durch empirische Analysen festgestellt, 
dass die Dokumentationsqualität in ei-
nigen Leistungsbereichen der Qualitäts-
sicherung mangelhaft ist (AQUA 2013b; 
Heller et al. 2011). Kern der Datenvali-
dierung ist die sogenannte statistische 
Basisprüfung, die zum Ziel hat, unvoll-
ständige und unvollzählige Dokumenta-
tionen in den QS-Daten zu identifizieren 
und gezielte Maßnahmen zur Verbes-
serung der Dokumentationsqualität 
mithilfe des Strukturierten Dialogs zu 
initiieren (Schubert et al. 2014). Dazu 
erfolgt zunächst eine statistische Analyse 
nach vorab festgelegten (ratenbasierten) 
Auffälligkeitskriterien, anhand derer die 
Plausibilität, die Vollständigkeit und die 
Vollzähligkeit der Daten geprüft werden. 
Auf Grundlage des Soll-Ist-Abgleichs 
wird seit 2011 z.B. pro Leistungsbereich 
ein Auffälligkeitskriterium zur Unterdo-
kumentation (Anteil Ist/Soll < 95 % pro 
Leistungsbereich) und eines zur Überdo-
kumentation (Anteil Ist/Soll > 110 % pro 
Leistungsbereich) angewendet (AQUA 
2011b). Zusätzlich wird seit dem Erfas-
sungsjahr 2011 in vielen Leistungsbe-
reichen ein Auffälligkeitskriterium zum 
Minimaldatensatz eingesetzt. Ferner 
wurden bei den Transplantationen und 
bei den Lebendspenden weitere Auffällig-
keitskriterien zum Follow-up eingeführt, 
welche die Dokumentationsrate sowie 
die Angabe eines unbekannten Überle-
bensstatus untersuchen. Erfreulich ist, 
dass es hier insgesamt deutliche Verbes-
serungen gegeben hat, zum Teil auch 
deswegen, weil Leistungserbringer diese 
Problematik ernst genommen haben und 
interne Maßnahmen zur Verbesserung 
der Dokumentationsqualität eingeleitet 
haben (Jakob et al. 2014).

Einrichtungsübergreifende 
Längsschnittbetrachtung (Follow-up)

Mit Ausnahme der „kleineren“ Leis-
tungsbereiche der Transplantationsme-
dizin beruht die externe Qualitätssiche-
rung auf der fallbezogenen Dokumentati-
on von bestimmten stationär erbrachten 
Leistungen. Von Ausnahmen abgesehen 
endet die Qualitätssicherung, wenn der 
Patient das Krankenhaus verlässt. Da-
mit gehen erhebliche Einschränkungen 
bei der Erfassung der (langfristigen) Er-
gebnisqualität einher, besonders wenn 
dafür Patienten bzw. Krankheits- oder 
Heilungsverläufe einrichtungs- oder so-

Eine weitere Voraussetzung für einen 
fairen Vergleich ist die Zuverlässigkeit 
(Reliabilität) von Qualitätsaussagen. Vor 
einigen Jahren wurden in Deutschland 
Indikatoren der Ergebnisqualität aus 
verschiedenen stationären Leistungsbe-
reichen untersucht. Analog zu den Er-
kenntnissen einer amerikanischen Unter-
suchung (Dimick et al. 2004) wurde auch 
hier für die Mehrheit der Indikatoren 
eine schlechte Diskriminationsfähigkeit 
festgestellt (Heller 2008; Klauber 2008). 
Das heißt, die Indikatoren wiesen deutli-
che Probleme hinsichtlich ihrer Fähigkeit 
auf, Einrichtungsergebnisse zuverlässig 
(statt zufällig) voneinander zu unter-
scheiden (Heller 2010). 

Um die Diskriminationsfähigkeit von 
Indikatoren sicherzustellen, bedarf es aus 
statistischer Sicht vor allem ausreichend 
hoher Fallzahlen (Heller 2008; Dimick 
et al. 2004). Um diesem sogenannten 
Fallzahl-Prävalenz-Problem gerecht zu 
werden, werden mittlerweile zunehmend 
Indikatoren zu einem Index bzw. einer 
kombinierten Maßzahl zusammengefasst. 
Die Indexbildung führt bei Indikatoren 
mit niedriger Fallzahl einerseits zu einer 
höheren Prävalenz. Dies verringert die 
statistischen Schätzprobleme und erhöht 
die Reliabilität der Qualitätsaussagen. 
Andererseits ermöglicht die Indexbildung 
eine Qualitätsaussage über einen breiteren 
Versorgungsbereich (Heller et al. 2014a; 
Dimick et al. 2012; Dimick et al. 2009; 

Staiger et al. 2009). Diesbezüglich gewon-
nene Ergebnisse sind dementsprechend 
auch besser öffentlich kommunizierbar. 
Die erste Umsetzung solcher Indizes in 
der externen Qualitätssicherung erfolg-
te 2012 bzw. 2013 im Leistungsbereich 
Neonatologie (AQUA 2014h). Die Index-
bildung ist aber auch als neue Art eines 
Aufgreifkriteriums für die Auslösung neu-
er QS-Instrumente wie beispielsweise der 
geplanten „Externe Begutachtung“ von 
Relevanz (AQUA 2014b).

Grundlage aller Qualitätsvergleiche 
ist die Validität der für die Qualitätssi-
cherung dokumentierten bzw. gelieferten 

besonders zu schützenden Daten (z.B. 
personenbezogene und medizinische Da-
ten). Die technischen Voraussetzungen 
sind vonseiten des AQUA-Instituts seit 
2012 fertiggestellt und im Rahmen von 
Sonderexporten erprobt worden. 2015 
ist der Export der QS-Daten im XML-
Format verpflichtend eingeführt worden. 
Auch die größte datenschutzrechtliche 
Hürde scheint mittlerweile überwunden, 
da 2012 eine unabhängige Vertrauens-
stelle zur Erzeugung von Patientenpseud-
onymen für die Zusammenführung von 
zusammengehörigen Behandlungsdaten 
eines Patienten eingerichtet wurde.

Faire Einrichtungsvergleiche und 
Verbesserung der Datenqualität

Eine der zentralen Anforderungen an 
die neue Qualitätssicherung war es, 
faire Einrichtungsvergleiche zu ermög-
lichen. In diesem Zusammenhang galt 
es verschiedene Herausforderungen zu 
lösen, denn ein Vergleich der Qualität 
von medizinischen Leistungen und Be-
handlungsergebnissen verschiedener 
Einrichtungen kann nur erfolgen, wenn 
die Voraussetzungen zur Erzielung die-
ser Ergebnisse gleich sind (Becker 2014; 
Frick et al. 2003). Dementsprechend ist 
die rechnerische Berücksichtigung von 
patientenbezogenen Risiken, wie z. B. 
Alter oder Vorerkrankungen, von erheb-
licher Bedeutung für einrichtungsber-
greifende Qualitätsvergleiche 
(Iezzoni 2013; Dimick et al. 
2010). Vor diesem Hinter-
grund wurden diesbezüglich 
erhebliche Anstrengungen 
unternommen: Während bis 
2009 nur 10 Indikatoren an-
hand von Regressionsmetho-
den risikoadjustiert waren, 
so ist diese Zahl mittlerweile 
auf 80 angestiegen. Seit der Übernahme 
der Aufgaben durch das AQUA-Institut 
von der Bundesgeschäftsstelle für Qua-
litätssicherung hat sich der Anteil der 
risikoadjustierten Variablen von rund 
6 Prozent auf rund 18 Prozent fast ver-
dreifacht. Betrachtet man nur die Indi-
katoren, die einer Risikoadjustierung 
theoretisch zugänglich sind, entspricht 
dies 65,2 Prozent. Der überwiegende 
Teil der 89 verbleibenden Ergebnisin-
dikatoren weist so geringe Fallzahlen 
auf, dass eine Risikoadjustierung aus 
statistischen Gründen kaum möglich 
ist (König et al. 2014).

Eine der zentralen 
Anforderungen an die neue 
Qualitätssicherung war es,
faire Einrichtungsvergleiche  
zu ermöglichen.
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und Transparenz im Gesundheitswesen 
(IQTIG) die „hohen administrativen 
Hürden im Genehmigungsprozess“ zur 
Datennutzung etwas niedriger werden 
(Ohlmeier et al. 2014).

Das AQUA-Institut hat das Nutzen-
spektrum von Routinedaten im Rahmen 
zahlreicher Aufträge geprüft. Bei den 
Vorstudien zu den Versorgungsthemen 
Psychische Erkrankungen, Ambulante 
Psychotherapie, Tonsillenoperationen 
und Schlaganfall wurden Routinedaten 
eingesetzt, um epidemiologische Basisda-
ten zu gewinnen sowie insbesondere um 
Aspekte der Versorgungsrelevanz und 
der Umsetzbarkeit zu bewerten. Die Indi-
katoren für das Thema Arthroskopie am 
Kniegelenk wurden allein auf der Basis 
von Routinedaten und Patientenbefra-
gungen entwickelt. Für das kurz vor der 
Umsetzung stehende QS-Verfahren Per-
kutane Koronarintervention (PCI) und 
Koronarangiographie wurde empirisch 
geprüft, welche der bisher für eine geson-
derte Leistungserbringerdokumentation 
vorgesehenen Daten alternativ auch über 
Routinedaten erhoben werden können. 

Verschiedene patientenrelevante End-
punkte lassen sich allerdings weder über 
eine QS-Dokumentation noch anhand 
von Routinedaten abbilden, sondern aus-
schließlich durch den Patienten selbst 
beurteilen (Pawils et al. 2012; Lecher et 
al. 2002). Auch die Abbildung der Pa-
tientenperspektive war bereits Gegen-
stand der ersten sektorenübergreifenden 
Verfahrensentwicklungen, sie scheiterte 

zunächst aber an methodischen Voraus-
setzungen und zahlreichen ungeklärten 
Detailfragen. Dennoch wurde kontinu-
ierlich an diesem Instrument gearbei-
tet, denn darüber, dass die Einführung 
von Patientenbefragungen in die exter-
ne Qualitätssicherung ein bedeutender 
Schritt in Richtung patientenorientier-
ter Medizin wäre, waren und sind sich 
alle Beteiligten einig. Der aktuelle Stand 
lässt sich dahingehend zusammenfassen, 
dass viele Probleme mittlerweile gelöst 

Im Rahmen des Sonderexports 2014 
führte AQUA erstmals eine auf Routine-
daten basierende längsschnittliche Ana-
lyse für die endoprothetischen Leistungs-
bereiche durch. Dieser Schritt erfolgt 
im Rahmen eines vom AQUA-Institut 
2012 vorgelegten Migrationskonzeptes 
(AQUA 2013c), mit dem die gegenwärti-
ge QS-Dokumentation in den Bereichen 
Hüft- und Knieendoprothesenversorgung 
stufenweise von einem sektorspezifischen 
in ein sektorenübergreifendes Verfahren 
überführt werden soll.

Verbesserung des Aufwand-Nutzen-
Verhältnisses und Entwicklung 
neuer Erhebungsinstrumente

Eine zentrale Anforderung der neuen 
Qualitätssicherung war es, das Ver-
hältnis zwischen Aufwand und Nutzen 
zu verbessern (Albrecht et al. 2013). An 
erster Stelle stand dabei der Wunsch, 
den Dokumentationsaufwand für die 
Leistungserbringer zu verringern, was 
eine vermehrte Nutzung von alterna-
tiven Datenquellen für die Zwecke der 
Qualitätssicherung nahelegt. Dement-
sprechend war die Erschließung neuer 
Datenquellen bzw. die Entwicklung neu-
er Erhebungsinstrumente von Beginn an 
ein wichtiges Thema.

Tatsächlich ist die Nutzung von Rou-
tinedaten bzw. insbesondere der bei den 
Krankenkassen vorliegenden Sozialdaten 
eine aufwandsarme Alternative zur QS-
Dokumentation durch den Leistungser-
bringer, zumal in dieser Quel-
le ambulante und stationäre 
Abrechnungsdaten vorliegen, 
die auch sektorenübergrei-
fende und längsschnittliche 
Auswertungen ermöglichen. 
Soweit dies die bei den Kran-
kenkassen vorliegenden So-
zialdaten angeht, liegt die 
gesetzliche Grundlage dafür 
allerdings erst seit 2012 vor 
(§ 299 Abs. 1a SGB V) und sie betrifft 
derzeit nur den Regelbetrieb. 

Die Möglichkeit zur Prüfung der Nutz-
barkeit von Routinedaten war bisher prin-
zipiell auch für beauftragte Entwicklungs-
leistungen nicht gegeben. Deshalb musste 
AQUA diese Möglichkeiten für beauftrag-
te Projekte stets auf der Basis von indivi-
duellen Kooperationen mit verschiedenen 
Krankenkassen ausloten (AQUA 2013e). 
Es ist allerdings zu hoffen, dass im Zuge 
der Gründung des Instituts für Qualität 

gar sektorenübergreifend nachverfolgt 
werden müssen. Gerade dies ist aber eine 
zentrale Forderung bei der Neuausrich-
tung der Qualitätssicherung (Broge et al. 
2014; UA QS 2013; Diel et al. 2009). Und 
dort, wo die Leistungserbringer selbst 
ihre Patienten nachbeobachten, steht der 
Aufwand in keinem angemessenen Ver-
hältnis zur dennoch oft unbefriedigenden 
Dokumentationsqualität; wie das Bei-
spiel der qualitätsgesicherten Leistungs-
bereiche der Transplantationen zeigt. 

Um Ergebnisse einer medizinischen 
Behandlung im Langzeitverlauf betrach-
ten zu können, müssen allerdings die re-
levanten Patientendaten zwischen allen 
beteiligten Einrichtungen harmonisiert 
werden. Vor diesem Hintergrund legte 
AQUA Ende 2011 ein Konzept vor, in 
dem dargelegt wurde, wie das Follow-up 
von Patienten im Rahmen der stationä-
ren Qualitätssicherung datentechnisch 
abgebildet werden kann (AQUA 2012a). 
Unter Nutzung eines Pseudonyms wer-
den nun verschiedene Datensätze des-
selben Patienten aus unterschiedlichen 
Einrichtungen und Behandlungszeiten 
unter Beachtung datenschutzrechtlicher 
Aspekte zusammengeführt. 

Mit der Entwicklung von Follow-up-
Indikatoren für die Leistungsbereiche 
der Herzschrittmacher (2014) und der 
Implantierbaren Defibrillatoren (2015) 
wurden die ersten Schritte der Um-
setzung von längsschnittlichen Quali-
tätsbetrachtungen in den bestehenden 
Leistungsbereichen der externen statio-
nären Qualitätssicherung unternommen 
(AQUA 2013d).

Die längsschnittliche Qualitätsbetrach-
tung wird künftig aber, wann immer mög-
lich, auf Routinedaten, d.h. auf die bei den 
Krankenkassen vorliegenden Sozialdaten 
zurückgreifen. Hierzu hat AQUA 2013, 
im Rahmen eines Weiterentwicklungs-
auftrages, ein Konzept vorgelegt, in dem 
neben der Einbeziehung von Sozialdaten 
auch die Nutzung krankenhausinter-
ner Routinedaten vorgeschlagen wurde 
(Heller et al. 2014b). Bei einer Umset-
zung kann erwartet werden, dass nicht 
nur der Dokumentationsaufwand für 
Leistungserbringer sinkt, sondern auch, 
dass es zu einer umfassenderen und stabi-
leren Abbildung der Versorgungsqualität 
kommt. Mit eben dieser Erwartung wur-
de 2014 auch die Weiterentwicklung der 
Qualitätssicherung in der Herzchirurgie 
(isolierte Aortenklappenchirurgie und 
Koronarchirurgie) beauftragt.

Die Einführung von 
Patientenbefragungen in die 
externe Qualitätssicherung 
wäre ein bedeutender Schritt in 
Richtung patientenorientierte 
Medizin.
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von Krankenhäusern einsehen, die für 
die Versorgung von Früh- und Neuge-
borenen mit sehr niedrigem Geburtsge-
wicht zugelassen sind. Die Seite bietet 
den Nutzern einerseits die Möglichkeit, 
die Krankenhäuser nach ihrer Behand-
lungsroutine, d.h. nach den dort behan-

delten Fallzahlen und ihren Ergebnissen 
(z.B. Überleben von Frühgeborenen ohne 
schwere Erkrankungen) zu sortieren und 
auszuwählen. Andererseits besteht auch 
die Möglichkeit, Kliniken nach Name, 
Region oder Entfernung vom eigenen 
Standort zu suchen. Die Zugriffszahlen 
auf diese Seite zeigten von Beginn an ein 
erhebliches Interesse an transparenten 
und vergleichenden Qualitätsdarstellun-
gen. Nach der erfolgreichen Pilotphase 
mit den freiwilligen Teilnehmern sind ab 
Ende 2015 alle Kliniken, die Früh- und 
Neugeborene versorgen, verpflichtet, 
ihre Daten und Ergebnisse auf www.
perinatalzentren.org zu veröffentlichen. 

Obwohl also die Transparenz der öf-
fentlichen Berichterstattung in den letzten 
Jahren erhebliche Fortschritte gemacht 
hat, ist das Ziel einer für die Allgemein-
heit verständlichen und deshalb vergleich-
baren Qualitätsdarstellung fraglos noch 
lange nicht befriedigend erreicht. Dies 
hängt nicht zuletzt mit vielen und teils 
sehr spezifischen Prozessindikatoren zu-
sammen, deren Qualitätsbotschaft eher 
an medizinische Experten als an Pati-
enten gerichtet ist. Auch die Evaluation 
und Berichterstattung über nosokomiale 
Infektionen auf Basis der Daten der ex-
ternen Qualitätssicherung, die seit 2013 
regelmäßig veröffentlicht wird (AQUA 
2014c), wird von der Öffentlichkeit kaum 
als transparent wahrgenommen.

Ausblick

Wie geschildert wurden seit 2009 wichtige 
organisatorische, inhaltliche, technische 
und rechtliche Voraussetzungen für die 
einrichtungs- und sektorenübergreifen-
de Qualitätssicherung, insbesondere für 
die Nutzung und Zusammenführung von 

verpflichtet, regelmäßig und anhand von 
Vorgaben des G-BA zu Inhalt, Umfang 
und Datenformat einen strukturierten 
Qualitätsbericht zu erstellen. Neben In-
formationen zu Struktur- und Leistungs-
daten sowie zum Qualitätsmanagement 
des jeweiligen Krankenhauses sind die 
Ergebnisse aller veröffentli-
chungspflichtigen Qualitäts-
indikatoren aus der externen 
stationären Qualitätssicherung 
jährlich in Form eines Quali-
tätsberichtes zu veröffentli-
chen. Seit 2011 prüft AQUA 
regelmäßig mittels Experten-
befragungen und statistischen 
Prüfungen, welche Indikatoren 
für eine öffentliche Berichterstattung ge-
eignet sind (Rickert et al. 2014). Mussten 
bis zum Jahr 2011 lediglich die Ergebnis-
se von maximal 29 Qualitätsindikatoren 
veröffentlicht werden, so liegt die Zahl 
mittlerweile bei 279 Indikatoren, was 
einem Anteil von etwa 67 Prozent aller 
Indikatoren entspricht. Dies bedeutet eine 
deutliche Erhöhung der Transparenz im 
Gesundheitswesen. Auch wenn es bis zur 
tatsächlichen Laienverständlichkeit der 
Ergebnisdarstellung noch erheblicher 
Anstrengungen bedarf, so finden zuwei-
sende Ärzte und interessierte Patienten 
mittlerweile eine deutlich verbesserte 
Grundlage, um sich über die Qualität 
von Krankenhäusern zu informieren und 
auf dieser Basis ggf. eine Auswahl für 
anstehende Behandlungen zu treffen.

Ein weiterer Schritt in diese Richtung 
wurde 2013 unternommen, als AQUA 
die Bezeichnungen sämtlicher veröffent-
lichungspflichtiger Indikatoren auf All-
gemeinverständlichkeit überprüft hat. 
Im Zuge dieser Überprüfung wurde ein 
großer Teil der Indikatoren sprachlich 
verbessert bzw. umbenannt. Dort wo In-
dikatoren unterschiedlicher Leistungsbe-
reiche den gleichen Sachverhalt messen, 
wurden die Namen vereinheitlicht. Die 
allgemeinverständlichen Bezeichnungen 
sind vom G-BA als Empfehlungen an die 
Krankenhäuser für die Übernahme in 
deren Qualitätsberichte übernommen 
worden. 

Mit Blick auf Patienten sollte der 
zu beschreitende Weg letztlich aber in 
Richtung einrichtungsübergreifender 
und vergleichender Darstellungen ge-
hen. Hier wurde mit der Internetseite 
www.perinatalzentren.org ein Anfang 
gemacht: Werdende Eltern und zuwei-
sende Ärzte können die Ergebnisdaten 

sind, auch wenn dafür zwischenzeitlich 
eine grundsätzliche methodische Neu-
orientierung erforderlich war. Das von 
AQUA seinerzeit im Konsens mit dem 
G-BA entwickelte, modular aufgebaute 
Instrument – das inzwischen anderweitig 
validiert wurde (Nöst et al. 2014) – wur-
de letztlich doch verworfen. Aktuell wer-
den die Patientenbefragungen im Sinne 
verfahrensspezifisch ergänzender Items 
konzipiert, die in der Kombination mit 
anderen Erhebungsinstrumenten valide 
Qualitätsaussagen ermöglichen sollen 
(AQUA 2014d). Der Prozess ist, wie ge-
sagt, weit vorangeschritten, gleichwohl 
wird noch immer über die konkreten 
Rahmenbedingungen der Umsetzung 
und die Reichweite möglicher Konse-
quenzen heftig diskutiert (Beneker 2014). 

Abseits der Nutzung der Sozialdaten 
bei den Krankenkassen hat AQUA das 
Aufwand-Nutzen-Verhältnis im Bereich 
der externen stationären QS bei dem be-
stehenden Leistungsbereich Pflege: Deku-
bitusprophylaxe durch die Nutzung von 
anderen Routinedaten erheblich verbes-
sert (AQUA 2011a). Diese Routinedaten 
werden hierbei automatisiert aus dem 
Krankenhausinformationssystem (KIS) 
generiert. Mussten früher noch ca. 1,5 
Millionen Fälle „per Hand“ und unab-
hängig von einem vorliegenden Dekubitus 
dokumentiert werden, so müssen seit dem 
Erfassungsjahr 2013 nur noch Fälle (ca. 
300.000) mit vorliegendem Dekubitus 
dokumentiert werden, wobei sich die Er-
hebung jetzt auf 16,5 Millionen Patienten 
und ein gesamtes Erfassungsjahr (früher: 
Quartalsstichprobe) bezieht. Um die für 
diesen Leistungsbereich zwingend benö-
tigten Basisdaten für die Risikoadjustie-
rung zu erhalten, wurde von AQUA eine 
von den Krankenhäusern einmal jährlich 
zu liefernde Risikostatistik spezifiziert.

Transparenz und öffentliche 
Berichterstattung

Die Herstellung von Transparenz ist in 
Bezug auf die Ergebnisse der Qualitätssi-
cherung allgemein von großem Interesse. 
Diese sind nicht nur wichtige Faktoren 
für die Auswahl von Leistungserbrin-
gern durch den Patienten, sondern auch 
für eine Qualitätsverbesserung im Sinne 
eines Qualitätswettbewerbes zwischen 
den Leistungserbringern und ggf. die 
Honorierung durch die Krankenkassen.

Seit dem Jahr 2005 sind die Kranken-
häuser gemäß § 137 SGB V gesetzlich 

Das Ziel einer für die 
Allgemeinheit verständlichen 
und  vergleichbaren 
Qualitätsdarstellung ist noch 
lange nicht befriedigend erreicht.
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IQTIG zu Beginn dieses Jahres sollen 
nun die komplexen Entwicklungs- und 
Umsetzungsprozesse der externen Qua-
litätssicherung verstetigt werden. Dies 
ist uneingeschränkt zu begrüßen. Ob 
und inwieweit es zielführend ist, hierfür 
nun zum dritten Mal einen mehr oder 
weniger grundsätzlichen Neustart der 
externen Qualitätssicherung anzusetzen, 
werden die nächsten Jahre zeigen. ■

auf dieser Grundlage wird man letztlich 
bewerten können, ob sich Aufwand und 
Nutzen für die neu beschrittenen Wege 
der Qualitätssicherung in einem angemes-
senen Verhältnis bewegen.

Anhand der vorstehenden Ausfüh-
rungen über den Stand der externen 
Qualitätssicherung ist ersichtlich, dass 
vieles erreicht wurde, aber auch noch 
vieles offen ist. Mit der Gründung des 

Daten aus unterschiedlichen Datenquellen 
(Leistungserbringer, Routinedaten, Pati-
enten) geschaffen. Mit der anstehenden 
Umsetzung erster sektorenübergreifen-
der QS-Verfahren sowie auch der ersten 
größeren stationären QS-Verfahren mit 
Follow-up-Indikatoren wird man evalu-
ieren können (und müssen), inwieweit die 
Ergebnisse zur Verbesserung der Quali-
tät der Versorgung beitragen. Und nur 
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