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Ziele der (datengestützten einrichtungsüber-
greifenden) G-BA-Qualitätssicherung (DeQS-RL 07/18)

• die Qualität in der medizinischen Versorgung sichern und fördern

• die Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualität verbessern

• vergleichbare Erkenntnisse über die Versorgungsqualität gewinnen

• Erkenntnisse über Qualitätsverbesserungspotenziale gewinnen  

• das einrichtungsinterne Qualitätsmanagement unterstützen 

• ein transparentes Verfahren … gewährleisten 

• kontinuierlichen Qualitätsentwicklungsprozess einleiten 

• Patientensicherheit und Patientenorientierung stärken  

• Ergebnisse der Qualitätssicherungsmaßnahmen veröffentlichen

• Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten stärken 



QS-Richtlinien und Vereinbarungen
• Richtlinien zur Qualitätsbeurteilung und -

prüfung in der vertragsärztlichen 
Versorgung

– Qualitätsprüfungen (vertragsärztliche 
Versorgung)

– Qualitätsbeurteilung Arthroskopie
– Qualitätsbeurteilung Kernspintomographie
– Qualitätsbeurteilung Radiologie
– QS Dialyse (s.a.RL eQS)

• Richtlinien zur externen QS
– QS in Krankenhäusern
– QS Dialyse (s.a. RL Qualitätsbeurteilung und -

prüfung in der vertragsärztl. Versorgung)

• Richtlinien zur sektorenübergreifenden QS
– Einrichtungs- und sektorenübergreifende QS

• Weitere Regelungen zur QS
– Qualitätsbericht der 

Krankenhäuser

• Richtlinien zum Qualitätsmanagement
– Qualitätsmanagement-Richtlinie
– Bestimmung von Anforderungen an 

einrichtungsübergreifende 
Fehlermeldesysteme

• Richtlinien und Regelungen zur 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität

– Mindestmengenregelungen
– QS minimalinvasive 

Herzklappeninterventionen
– QS Bauchaortenaneurysma
– QSKinderonkologie
– QS Positronenemissionstomographie beim 

NSCLC
– QS Protonentherapie beim 

Rektumkarzinom
– QS Früh- und Reifgeborenenversorgung
– QS herzchirurgische Versorgung bei 

Kindern und Jugendlichen



Entwicklung der eQS
• Von der Hilfe zur internen Qualitätsverbesserung zum umfassenden 

Steuerungsinstrument

• Rund 1.900 Standorte, 2,5 Millionen Fälle (~12,5% alle KH-Fälle)

• Fokus auf operative/invasive Prozeduren (Ausnahmen u.a. Dekubitus, Pneumonie)

• Wechselnde Zahl der erhobenen / berichteten Qualitätsindikatoren

[IQTIG: Qualitätsreport 2016]



Ausgewogenheit der QI-Sets der externen QS

[Döbler & Geraedts 2018]
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Trendanalysen einiger QI: Leistungsbereich 
Gynäkologische Operationen (GYN-OP)
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QR: Ergebnis-Indikatoren (* nie QB)

QR-GYN-OP-E1* QR-GYN-OP-E2*

QR-GYN-OP-E3 QR-GYN-OP-E4

QR-GYN-OP-I1 Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebsentfernung

QR-GYN-OP-I2 Vollständige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen 
Befund (Indikation bei Ovareingriffen unangemessen)

QR-GYN-OP-I3 Hysterektomie bei Patientinnen ohne malignen Befund und einem Alter unter 35 
Jahren (Indikation bei Hysterektomie)

QR-GYN-OP-P1 Organerhaltung bei Ovareingriffen

QR-GYN-OP-P2 Konisation bei Ektopie oder Normalbefund 

QR-GYN-OP-P3 Fehlende postoperative Histologie nach Konisation

QR-GYN-OP-P4 Thromboseprophylaxe bei Hysterektomie

QR-GYN-OP-E1 Organverletzungen bei laparoskopischer Operation 

QR-GYN-OP-E2 Organverletzungen bei laparoskopischer Operation bei Patientinnen ohne 
Karzinom, Endometriose und Voroperation

QR-GYN-OP-E3 Organverletzungen bei Hysterektomie

QR-GYN-OP-E4 Organverletzungen bei Hysterektomie bei Patientinnen ohne Karzinom, 
Endometriose und Voroperation

[Kraska, Krummenauer, Geraedts 2016] 



Anteile veränderter Qualitätsindikatoren 
in der eQS 2008-2016
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Verbesserungspotential bei PSI in der eQS

Material: Erfassungsjahr 2014: 
416 QI aus 31 
Leistungsbereichen, davon 270 
QI als PSI; identifiziert (Dank an 
K. Döbler, KCQ)
insgesamt 279 QI 

berichtspflichtig, davon 175 PSI 
Methode: längsschnittliche

Analyse
Ergebnis: das 

Verbesserungspotential der 
PSI sinkt stetig mit der Zeit
Bei den beobachteten/gemes-

senen PSI wird es immer 
unwahrscheinlicher, weitere 
Verbesserungen zu erreichen
Verbesserungspotential wird 

weitgehend ausgeschöpft
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Beim Vortrag hier präsentierte Grafiken 
aus dem o. g. Artikel sind urheberrechtlich 
geschützt und daher hier entfernt.



Indikatorausprägungen im Zeitverlauf: 
perinatale Sterblichkeit 1960-2010
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(J Am Heart Assoc. 2017;6:e004764. DOI: 10.1161/JAHA.116.004764.)

Beim Vortrag hier präsentierte Grafik aus 
dem o. g. Artikel ist urheberrechtlich 
geschützt und daher hier entfernt.



Beim Vortrag hier präsentierte Grafiken 
aus dem o. g. Artikel sind urheberrechtlich 
geschützt und daher hier entfernt.



Assoziation Personalausstattung und 
Dekubitalulzera in Deutschland

SIV = 
Standardisiertes 
Inzidenzverhältnis 
(beobachtet/erwartet) 
für Dekubitalulzera
(DEK)

Schneider P, Geraedts M.
Nursing & Health Sciences 2016 



Qualitätsberichte: Modell der Qualitätsbericht-
erstattung (Fung et al. 2008 nach Berwick et al. 2003)

Beim Vortrag hier präsentierte Grafik aus 
dem o. g. Artikel ist urheberrechtlich 
geschützt und daher hier entfernt.



Wirkung von Qualitätsdaten auf Bürger / 
Patienten / Krankenhäuser (G-BA Begleitforschung)

Forschung in Deutschland: 

 Bürger / Patienten / Ärzte kennen die gesetzlichen 
Qualitätsberichte kaum, finden diese wenig hilfreich (viele 
präferierte Kriterien fehlen), nutzen sie kaum (Hermeling & Geraedts 

2013; de Cruppé & Geraedts 2011; Geraedts et al. 2018)

 Krankenhäuser nutzen die QB, halten aber Aufwand für zu 
groß (Auras, de Cruppé, Blum & Geraedts, 2012)



Können Patienten überhaupt QB nutzen, um 
zu wählen?

 BMBF-Studie Krankenhauswahlverhalten 

 1925 stationäre Patienten befragt in 17 Krankenhäusern (3 Größenklassen) in 
NRW, je 50 konsekutiv in 46 Fachabteilungen / disproportional geschichtete 
Stichprobe aus 11 Fachgebieten mit 92% aller stationären Fälle

 Patienten im Durchschnitt 59 Jahre (22 J. SD); 51% Frauen

51

4,7

22,7

21,1

0,5

Indikationstag

Folgetag

2-7 Tage

>7 Tage

weiß nicht

 6% erster Krankenhausaufenthalt, 
42% 1-5 Mal, 52% mehr als fünf 
Voraufenthalte

 Zeit für die Entscheidung: 
nur 21% haben >7 Tage Zeit

 Nur 9% nutzten Internet vor KH-Wahl

[de Cruppé & Geraedts 2017]



Indikatorverbesserung nach 
Veröffentlichungspflicht
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[Kraska, Krummenauer, Geraedts 2016] 
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[de Cruppé, Malik, Geraedts 2014] 



Beim Vortrag hier präsentierte Grafiken 
aus dem o. g. Artikel sind urheberrechtlich 
geschützt und daher hier entfernt.



Verteilung der AT bei Ösophagus- und 
Pankreaseingriffen, gemittelt über die 5 
Berichtsjahre
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Nach der Frist zum Aufbau eines neuen Leistungs-
bereichs (36 Mo) / einer Personal-Neuausrichtung 
(24 Mo): Mindestmengen erfüllt ?



Einfluss der Mindestmengen auf die 
Indikationsstellung ? – Ösophaguseingriffe

[de Cruppé, Malik, Geraedts 2014] 



[Geraedts 2018, im Druck]

Einfluss der Mindestmengen auf die 
Indikationsstellung ? – Knie-TEP 



Fazit
• eQS-Weiterentwicklung: Reduktion bestehender QI vs. Monitoring trotz 

ausgeschöpftem Verbesserungspotenzial; ausgewogenere Sets; geprüfte 
Datenqualität; Erweiterung Krankheitsspektrum: chronisch/ambulant; Peer 
Review

• Qualitätsberichte: Nützlichkeit steigern / auch Ärzte als Nutzer

• Mindestmengen: Anreize beachten / Anreize für regionale Absprachen

 QS durch G-BA: notwendig, aber nicht hinreichend, um die Qualität der 
Gesundheitsversorgung wirklich zu sichern; zusätzlich:

 Qualitäts- und Fehlerkultur, echtes Benchmarking (miteinander 
voneinander lernen) braucht gut ausgebildetes, motiviertes Personal, 
gute Führung, richtige Anreize

 Cave: A health care system without social trust diverts a large scale of 
the medical care dollar away from treatment to self-protection, 
regulatory enforcement, and physician compliance (Mechanic & Schlesinger, 
JAMA, 1996)
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