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Warum Qualität sichtbar machen?
Ursprüngliche Anwendungsfelder

1. Interne Unternehmenssteuerung

2.Verbesserung der Versorgung durch 
Intervention im geschützten Raum



Qualitätsziele
Höchste verfügbare Evidenz

Auswertungskonzept
Definition der Stichprobe
Qualitätsindikatoren
Qualitätskennzahlen
Risikoadjustierung
Referenzbereiche

Datensatz
Datenfelddefinitionen
Schlüssel
Plausibilitätsregeln
Ausfüllhinweise

BQS-Qualitätsmessverfahren
Verfahrensentwicklung



BQS-Bundesauswertung 2005
Struktur

Q2
Verwendung 
Mammaria 

interna

Q2
Verwendung 
Mammaria 

interna

Q1
Mediastinitis

Q1
Mediastinitis

Q3
Postoperative 
Retentions-

störung

Q3
Postoperative 
Retentions-

störung

Q4
Neurologische
Komplikationen

Q4
Neurologische
Komplikationen

Q5
Letalität

Q5
Letalität

KeZ 28245

alle Patienten

KeZ 28245

alle Patienten

KeZ 47902

Risikoklasse 0

KeZ 47902

Risikoklasse 0

HCH-KOMB
Kombinierte

Aortenklappen-/ 
Koronarchirurgie

HCH-KOMB
Kombinierte

Aortenklappen-/ 
Koronarchirurgie

HCH-AORT
Aortenklappen-

chirurgie

HCH-AORT
Aortenklappen-

chirurgie

HCH-KCH
Koronar-
chirurgie

HCH-KCH
Koronar-
chirurgie ...

169 BQS-Qualitätsindikatoren

268 BQS-Qualitätskennzahlen

PNEU
Ambulant 
erworbene 
Pneumonie

PNEU
Ambulant 
erworbene 
Pneumonie

20 BQS-Leistungsbereiche



Risiko-
standardisierte 
Fallkonstellation

16%

Keine Risiko-
adjustierung 

12%

Keine Risiko-
adjustierung 
erforderlich

21%

Stratifizierung 
43%

Additiver Score
5%

Logistische 
Regression

3%

268 BQS-Qualitätskennzahlen 2005
Risikoadjustierung

BQS-Bundesauswertung 2005



Krankenhausauswertungen 15.251

Darstellung von Qualitätsergebnissen:
BQS-Ergebnisse für Krankenhäuser 2005

Asuwertungen über das Erfassungsjahr 2004

Qualität im einzelnen Krankenhaus



http://www.bqs-outcome.de

http://www.bqs-qualitaetsreport.de

Darstellung von Qualitätsergebnissen:
Keine Präsentation von Institutionen

Qualität auf nationaler Ebene
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BQS 

Bundesgeschäfts-
stelle 

Qualitätssicherung 
gGmbH

Landes-
geschäftsstelle

Qualitäts-
sicherung

(LQS)

Krankenhäuser

Bundesebene

----------------------

Landesebene

----------------------

Ziel: Verbesserung der Versorgung
Mittel: Dialog mit den Krankenhäusern

BQS-Fachgruppen

Arbeitsgruppen

131 Arbeitsgruppen
947 Mitglieder

20 Fachgruppen
228 Mitglieder

Expertenbasis Strukturierter Dialog. Stand: Juni 2006



Krankenhausauswertungen 15.251

Bei Auffälligkeiten:

Hinweise, Nachfragen, 
Aufforderungen zur Stellungnahme      6.666

Dialog mit den Krankenhäusern 2005
Umfang der Kommunikation

Strukturierter Dialog 2005 über das Erfassungsjahr 2004



Stellungnahme des Krankenhauses 

Präzisierung 

Gespräch 

Begehung 

Abschluss, 
Beobachtung im Folgejahr 

Beratung 
Lenkungsgremium o. 

G-BA

Strukturierter Dialog:
Intervention bei Auffälligkeiten



Beginn Ende

Stationäre Untersuchung und 
Behandlung

Prozesse

BQS-Qualitätsziel:

Möglichst viele Patientinnen mit Angabe des 
Pathologen zum Sicherheitsabstand

Brustkrebs-Behandlung:
Wird es richtig gemacht? 

Mammachirurgie 2005: Angabe Sicherheitsabstand

Wurde der Sicherheitsabstand bestimmt, mit 

dem das bösartige Gewebe entfernt wurde?



S3-Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms der Frau.
Juni 2004 (AWMF-online 21.09.2005)

A 5.2.3 Dokumentation der mikroskopischen Bearbeitung und 
Begutachtung 

Dokumentiert werden folgende Angaben, evtl. unter Verwendung 
eines Formblattes (s. Anhang: Formblatt 2): 
......

•Resektionsrand-Status* (für invasive Karzinome und DCIS):
•Tumor unmittelbar am Resektionsrand 
•Tumor nicht unmittelbar am Resektionsrand; 

dann 
-Mindestabstand des Tumors zum Resektionsrand 
-in mm
-mit Lokalisationsangabe
(ggf. für intraduktale Komponente getrennt).

......

Qualitätsziel: Angabe Sicherheitsabstand
Leitlinienforderung seit Juni 2004

Anforderungen an die Befunddokumentation



Mammachirurgie: Angabe Sicherheitsabstand bei BET (KeZ 68098)

2003 20052004
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Brustkrebs-Behandlung 2003:
Erfolgsgrad „Angabe Sicherheitsabstand“? 

Intervention:
Strukturierter Dialog 2004

72,52%



Fehlende Angaben zum Sicherheitsabstand 
Wer ist gefordert?

Dokumentations-
fehler

Krankenhaus:
Schulung

Bestimmung des 
Sicherheitsabstandes 
nicht leitliniengerecht

Krankenhaus:
Koordination mit 

Pathologen

Software-
fehler

Krankenhaus +
Fachgesellschaften:

Schulung über 
Leitlinienforderungen

Software-
Hersteller:

Produktanpassung

Strukturierter Dialog 2004 zum Erfassungsjahr 2003: 
Mammachirurgie – Angaben zum Sicherheitsabstand



Mammachirurgie: Angabe Sicherheitsabstand bei BET (KeZ 68098)

2003 20052004
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Brustkrebs-Behandlung 2004:
Erfolgsgrad „Angabe Sicherheitsabstand“? 

Intervention:
Strukturierter Dialog 2005

72,52% 75,67%



Mammachirurgie 2005: Angabe Sicherheitsabstand bei BET (KeZ 68098)

2003 20052004
 

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% 

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% 0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Brustkrebs-Behandlung 2005:
Steigerung „Angabe Sicherheitsabstand“! 

72,52% 83,19%75,67%



Beginn Ende

Stationäre Untersuchung und 
Behandlung

Prozesse

BQS-Qualitätsziel:

Angemessener Anteil Operationen mit Verwen-
dung der linken inneren Brustwandarterie (IMA)

Bypass-Operation am Herzen:
Wird es richtig gemacht? 

Die Operationsmethode mit dem besten 

Langzeitergebnis einsetzen!

Koronarchirurgie 2005: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna (IMA)



Venenbypass

Bypass der linken A. mammaria interna (IMA)

Amerikanische Leitlinienempfehlung: 
IMA für alle Bypass-Eingriffe an der linken 
Koronararterie

Bypass-Operation am Herzen:
Wird es richtig gemacht? 

Koronarchirurgie: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna (IMA)



Aufnahme Entlassung

Stationärer Verlauf

Indikations-
stellung

Prozess Ergebnis
(Kurzzeit)

Ergebnis
(Langzeit)

Verwendung der 
A. mammaria 
interna (IMA)

Langzeitüberleben

Hohe 
Evidenz

Herzinfarkt

Reoperation

Bypass-Operation am Herzen:
Warum Einsatz der IMA? 

Koronarchirurgie: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna (IMA)



Strukturierter Dialog:
Veränderungen in den Krankenhäusern

2003 2004 2005
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Koronarchirurgie 2003-2005: Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna
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Warum Qualität sichtbar machen?
Neue Anwendungsfelder

1. Interne Unternehmenssteuerung

2.Verbesserung der Versorgung durch 
Intervention im geschützten Raum

3.Öffentlicher Vergleich

4.Gestaltung von Verträgen und Entgelten

5.Versorgungsgestaltung



n =1.935 Krankenhäuser

Strukturierter Qualitätsbericht 2004:
Anteil Krankenhäuser mit Ergebnismitteilung (E3)

556

1379

ohne Ergebnisse (E3)
mit Ergebnissen (E3)

28,7%

BQS-Ergebnisse in Qualitätsberichten?
Freiwillige öffentliche Darstellung 

August 2005
Quelle: http://www.g-qb.de



März 2006
Quelle: http://www.uke.uni-hamburg.de

Qualität im Krankenhaus

Externe Transparenz

Freiwillige öffentliche Darstellung



August 2006
http://www.ukaachen.de/content/page/4942344

Qualität im Krankenhaus

Externe Transparenz

Freiwillige öffentliche Darstellung



September 2005
Quelle: http://www.kliniken-rhein-ruhr.de

Qualität im Krankenhaus

Externe Transparenz

Freiwillige öffentliche Darstellung

Rhein-Ruhr-Region

Teilnahme ca. 50% der Krankenhäuser



Mai 2006
Quelle: http://www.tagesspiegel.de/klinikvergleich

Qualität im Krankenhaus

Externe Transparenz

Freiwillige öffentliche Darstellung

Berlin

Teilnahme ca. 90% der Krankenhäuser



Gestaltung von Verträgen und Entgelten:
Qualitätsorientierung in IV-Verträgen

Bonus

BQS-Qualitätsindikatoren

Überdurchschnittliche Ergebnisse
Quelle: Klinik Markt Inside 4 (2006) 16: 16 (04.09.2006)



Koronarangiographie und PTCA 2004: MACCE bei PTCA

Krankenhäuser mit mindestens 20 Fällen
(n = 364)

0%

2%

4%

6%

8%

10%
Patienten n = 208.888 

Gesamtrate  1,14% 

Vertrauensbereich 1,09 - 1,19% 

Krankenhäuser   

Median 1,0% 

Spannweite 0,0 – 8,5% 

Referenzbereich < 3,6%  
(95%-Perzentile) 

Krankenhäuser mit 
überdurchschnittlichen 
Ergebnissen 

208 (57%) von 364 

 

Auslöser für IV-Zusatzvergütung:
Überdurchschnittliche Ergebnisse
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NEU: 
Zeitreihen-Darstellung

*

*
Maximum

Minimum

95%-Perzentil

75%-Perzentil

Median

25%-Perzentil

5%-Perzentil 0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2003 2004 2005

%

0
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100



Beginn Ende

Stationäre Untersuchung und 
Behandlung

Indikations-
stellung

Herzschrittmacher-Behandlung:
Wird das Richtige getan? 

HSM-Erstimplantation 2005: Leitlinienkonforme Indikationsstellung

BQS-Qualitätsziel:

Möglichst oft leitlinienkonforme Indikation bei 
Herzschrittmacherimplantationen

Richtiges Herzschrittmachersystem für die 

vorliegende Herzrhythmusstörung?



2003 20052004

3540**davon auffällig

>= 90>= 90**Referenzbereich [%]

65,0 – 10068,2 – 10061,4 – 100Spannweite [%]

98,298,097,8Median [%]

764748647Krankenhäuser*

96,9796,6396,25Gesamtrate [%]

53.27050.47541.429Patienten

200520042003

HSM-Erstimplantation 2005: Leitlinienkonforme Indikationsstellung (KeZ 9662)
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*  Krankenhäuser mit >= 20 Fällen in der Grundgesamtheit
** keine Angabe, da retrospektiv mit Rechenregel 2005 berechnet
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Herzschrittmacher-Behandlung:
97%97% der Entscheidungen nach Leitlinie!



Beginn Ende

Stationäre Untersuchung und 
Behandlung

Herzkatheter-Untersuchungen:
Wird das Richtige getan? 

Koronarangiographie und PTCA 2005

BQS-Qualitätsziel:

Möglichst oft Zeichen von Durchblutungsstörungen
(Ischämie) des Herzens

Typische Beschwerden des Patienten?

Typische Untersuchungsbefunde?
Indikations-

stellung



24****davon auffällig

>= 76,6****Referenzbereich [%]

58,3 - 10039,2 - 10055,8 - 100Spannweite [%]

92,792,291,1Median [%]

482427327Krankenhäuser*

90,8089,7188,63Gesamtrate [%]

405.921393.699282.228Patienten

200520042003***

Koronarangiographie und PTCA 2005: 
Indikation zur Koronarangiographie - Ischämiezeichen (KeZ 43757)

2003 20052004

*    Krankenhäuser mit >= 20 in der Grundgesamtheit
**   keine Angabe, da retrospektiv mit der Rechenregel 2005 berechnet
*** 2003 nur Datensatzversion 6.02003 2004 2005
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Herzkatheter-Untersuchungen:
91%91% mit Indikationskriterien 



Beginn Ende

Stationäre Untersuchung und 
Behandlung

Ergebnisse
(Kurzzeit)

BQS-Qualitätsziel:
Möglichst oft Erreichen des wesentlichen Interventions-
ziels bei PTCA

Katheterintervention an Herzkranzarterien:
Was kommt dabei heraus? 

Koronarangiographie und PTCA 2005

Betroffenes Gefäß nach Eingriff zu 

mindestens 50% offen?



19****davon auffällig

>= 83,6****Referenzbereich [%]

47,5 - 1008,0 - 1000,0 - 100Spannweite [%]

92,892,692,1Median [%]

399364288Krankenhäuser*

92,3889,4385,65Gesamtrate [%]

236.359216.329143.630Patienten

200520042003***

Koronarangiographie und PTCA 2005: 
Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PTCA (KeZ 69893)

2003 20052004

*    Krankenhäuser mit >= 20 in der Grundgesamtheit
**   keine Angabe, da retrospektiv mit der Rechenregel 2005 berechnet
*** 2003 nur Datensatzversion 6.02003 2004 2005
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Erfolgsgrad: Herzkranzarterie nach PTCA
In 92%92% ist sie mindestens halb offen.



Beginn Ende

Stationäre Untersuchung und 
Behandlung

Ergebnisse
(Kurzzeit)

BQS-Qualitätsziel:
Möglichst geringe Sterblichkeit

Bypass-Chirurgie am Herzen:
Was kommt dabei heraus? 

Koronarchirurgie 2005



767166615651464136312621161161
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Bypass-Chirurgie am Herzen:
Risikoadjustierte Krankenhaus-Sterblichkeit

Beobachtete 
Sterberate 

(O)

Erwartete 
Sterberate 

(E)

Risikoadjustierte Sterberate 
(O - E)

Schlechter als erwartet

Besser als erwartet
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Koronarchirurgie 2005: Risikoadjustierte In-Hospital-Letalität mit KCH-SCORE (KeZ 69233)



3–davon auffällig

<= 6,4–Referenzbereich [%]

0,6 – 8,10,0 – 9,2Spannweite [%]

3,22,7Median [%]

7777Krankenhäuser*

3,112,97Gesamtrate [%]

47.03348.027Patienten

200520042003**

Koronarchirurgie 2005: Risikoadjustierte In-Hospital-Letalität mit KCH-SCORE (KeZ 69233)

20052004

*   Krankenhäuser mit >= 20 Fällen in der Grundgesamtheit
**  keine Angabe, da 2003 eine vergleichbare vollständige Information zu

den Risikofaktoren Myokardinfarkt und LVEF nicht abbildbar2003 2004 2005
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Bypass-Chirurgie am Herzen:
97% 97% Überleben im Krankenhaus



Beginn Ende

Stationäre Untersuchung und 
Behandlung

Ergebnisse
(Kurzzeit)

BQS-Qualitätsziel:

Möglichst geringe In-Hospital-Letalität

Herztransplantation:
Was kommt dabei heraus? 

Herztransplantation 2005



54davon auffällig

<= 30<= 30Referenzbereich [%]

0,0 – 42,90,0 - 100Spannweite [%]

20,014,3Median [%]

2123Krankenhäuser*

16,4017,21Gesamtrate [%]

317337Patienten

200520042003**

Herztransplantation 2005: In-Hospital-Letalität (KeZ 65737)

20052004

*   alle Krankenhäuser in der Grundgesamtheit
** dokumentationspflichtig seit 2004

2003 2004 2005
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Herztransplantation:
83%83% Überleben im Krankenhaus



Beginn Ende

Stationäre Untersuchung und 
Behandlung

BQS-Qualitätsziel:

Möglichst hohe Ein-Jahres-Überlebensrate

Herztransplantation:
Was kommt dabei heraus? 

Herztransplantation 2005

Ergebnisse
(Langzeit)



Herztransplantation 2005: Ein-Jahres-Überlebensrate (KeZ 68395)

Ein-Jahres-Überlebensrate: 
75,65%

Herztransplantierte Patienten:
NEU: Verlaufsbeobachtung
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BQS 

Bundesgeschäfts-
stelle 

Qualitätssicherung 
gGmbH

Landes-
geschäftsstelle

Qualitäts-
sicherung

(LQS)

Krankenhäuser

Bundesebene

----------------------

Landesebene

----------------------
1.708 Krankenh1.708 Krankenhääuseruser
42 Softwarehersteller42 Softwarehersteller

18 Datenstellen18 Datenstellen

2,624 Mio.2,624 Mio. DatensDatensäätzetze
VollstVollstäändigkeit: ndigkeit: 97,81%97,81%

BQS-Bundesdatenpool 2005
Datenflüsse 



Neugeborene und ihre Mütter 657.000

Menschen mit
Herz- und Kreislauferkrankungen 816.000

Dekubitusrisiko 462.000

Frauenerkrankungen 406.000

Knochen- und Gelenkerkrankungen 386.000

Lungenentzündung 187.000

Gallenblasenerkrankung 171.000

BQS-Stichprobe 2005:
Gesunde und kranke Menschen 

BQS-Bundesauswertung 2005



Beginn Ende

Stationäre Untersuchung und 
Behandlung

Indikations-
stellung

Prozesse Ergebnisse

Wird das Richtige getan?

Wird es richtig gemacht?

Was kommt dabei heraus?

13% 27% 60%

169 BQS-Qualitätsziele 2005:
Was wurde untersucht? 

BQS-Bundesauswertung 2005
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Indikations-
stellung

Prozess Ergebnis Alle

A

B

C

X

Quelle: Qualität sichtbar machen. BQS-Qualitätsreport 2005. Düsseldorf 2006. S. 14-17
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169 BQS-Qualitätsziele 2005:
Ziele erreicht?

BQS-Qualitätsziel
wird erreicht.

BQS-Qualitätsziel
wird im wesentlichen 

erreicht.

BQS-Qualitätsziel
wird nicht erreicht.



BQS-Qualitätsziele 2005:
Ansatzpunkte für Verbesserungen
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BQS-Qualitätsziele 2005:
„Problemzonen“
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Indikationsstellung
Prüfung von Indikationskriterien
Dokumentation der Entscheidungsgründe

Prozess
Einfache Untersuchungen
Einfache Behandlungen
Geschwindigkeit der Versorgung



Gliederung

BQS-Qualitätsmessverfahren

Umgang mit auffälligen Ergebnissen

Neue Anwendungsfelder für BQS-Ergebnisse

Ergebnis-Beispiele aus der Herzmedizin 2005

Gesamtbewertung der BQS-Ergebnisse 2005

Ausblick



Warum Qualität sichtbar machen?
Anwendungsfelder und Perspektive

1. Interne Unternehmenssteuerung

2.Verbesserung der Versorgung durch 
Intervention im geschützten Raum

3.Öffentlicher Vergleich

4.Gestaltung von Verträgen und Entgelten

5.Versorgungsgestaltung

6.Entscheidungen der Verbraucher



Auftrag des G-BA an BQS
Identifizieren der für die Information von Patienten und 
Versicherten geeigneten BQS-Qualitätsindikatoren.

Methode
Transparente und nachvollziehbare Bewertung der BQS-
Qualitätsindikatoren anhand von Gütekriterien.

Gleichberechtigte Teilnahme aller Fachgruppen-Mitglieder.

Strukturiertes und anonymes Vorgehen. 

BQS-Modellprojekt:
Gütekriterien für Qualitätsindikatoren



BQS-Modellprojekt „Gütekriterien“
Projektschritte

1. Umfassende Recherche von Gütekriterien 
(Embase; Medline; Internetseiten von Institutionen, die Qualitäts-
indikatoren einsetzen)

2. Erstellen eines Katalogs methodischer Gütekriterien
3. Klare und eindeutige Definition für alle Gütekriterien
4. Operationalisierung für alle Gütekriterien
5. Identifizieren von Gütekriterien mit besonderer 

Bedeutung für die öffentliche Berichterstattung

Wissenschaftliche Unterstützung: 
Prof. Dr. Geraedts, Düsseldorf; Prof. Dr. Jäckel, Freiburg



Die Vollzähligkeit der Daten kann überprüft werden

Die Vollständigkeit der Daten kann überprüft werden

Die Richtigkeit der Daten kann überprüft werden

Implementationsbarrieren berücksichtigt

Erhebungsaufwand

Datenverfügbarkeit

Beeinflussbarkeit der Indikatorausprägung

Verständlichkeit für Ärzte und Pflegende

Verständlichkeit für Patienten und Versicherte

Praktikabilität

Validität

Spezifität

Sensitivität

Risikoadjustierung

Statistische Unterscheidungsfähigkeit

Reliabilität

Klarheit der Definitionen (des Indikators und seiner 
Anwendung)

Indikatorevidenz

Wissenschaftlichkeit

Berücksichtigung potenzieller Risiken / Nebenwirkungen

Nutzen

Bedeutung des mit dem QI erfassten Qualitätsmerkmals für das 
Versorgungssystem

Relevanz

GütekriteriumKategorie

Markierte Gütekriterien müssen bewertet werden für die Zielsetzung „Veröffentlichung im Qualitätsbericht“



Die Vollzähligkeit der Daten kann überprüft werden

Die Vollständigkeit der Daten kann überprüft werden

Die Richtigkeit der Daten kann überprüft werden

Implementationsbarrieren berücksichtigt

Erhebungsaufwand

Datenverfügbarkeit

Beeinflussbarkeit der Indikatorausprägung

Verständlichkeit für Ärzte und Pflegende

Verständlichkeit für Patienten und Versicherte

Praktikabilität

Validität

Spezifität

Sensitivität

Risikoadjustierung

Statistische Unterscheidungsfähigkeit

Reliabilität

Klarheit der Definitionen (des Indikators und seiner 
Anwendung)

Indikatorevidenz

Wissenschaftlichkeit

Berücksichtigung potenzieller Risiken / Nebenwirkungen

Nutzen

Bedeutung des mit dem QI erfassten Qualitätsmerkmals für das 
Versorgungssystem

Relevanz

GütekriteriumKategorie

BQS-Fachgruppe Biometrie + BQS-Fachgruppe MP und ggf. BQS-Fachgruppe BQS



Leistungsmengen

Ausgaben

Personal- und Sachkosten

Kosten + Leistung  

Ziel:
Erfolgsgrad sichtbar machen!

Qualität

Mitteleinsatz Erfolgsgrad

GELD GEGENWERT

Patientenrelevante Kennzahlen

Medizinische Kennzahlen

Pflegerische Kennzahlen



Gesamtkonzept zur Versorgungsqualität

Integration aller Beteiligten

Fairness beim Leistungsvergleich

Öffentliche Diskussion von Ergebnissen

Anwendung in der täglichen Versorgung

Qualität in der Gesundheitsversorgung:
Eckpfeiler



BQS 
Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH

Kanzlerstrasse 4,  D-40472 Düsseldorf

Telefon: 0211-280729-0
eMail:  info@bqs-online.de

http://www.bqs-online.de
http://www.bqs-qualitaetsindikatoren.de

http://www.bqs-outcome.de
http://www.bqs-qualitaetsreport.de

Kontakt


