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Interview

Jürgen Klauber 
studierte Mathe-
matik, Sozialwis-
senschaften und 
Psychologie. 

1998 übernahm 
er die stellvertre-
tende Leitung des 
WIdO. 

Von 2002 bis zu 
seinem Ruhestand 
2025 war er Ge-
schäftsführer des 
WIdO.

QUALITÄTSVERGLEICHE IN GESUNDHEITSVERSORGUNG UND PFLEGE 

„Der Einsatz hat sich gelohnt“
Das WIdO hat unter Ihrer Geschäfts-
führung intensiv daran gearbeitet, 
GKV-Routinedaten für Qualitätsaus-
wertungen zu nutzen. Was waren Ihre 
Beweggründe? 
Abrechnungsdaten haben ein hohes 
Potenzial, die Qualität der Leistungser-
bringung und Therapieoutcomes zu mes-
sen, da der Behandlungsverlauf eines 
Patienten vergleichsweise aufwands-
arm selbst über Sektorengrenzen hin-
weg ausgewertet werden kann. Als wir 
mit solchen Analysen begannen, kamen 
mehrere Dinge zusammen: Auf interna-
tionaler Ebene gab es erfolgreiche Vorbil-
der für Qualitätsvergleiche mit Routine-
daten. Gleichzeitig verfügte das WIdO 
bereits seit Langem über das notwendige 
Know-how. Dazu kam der große Push in 
den Krankenhausdaten durch die Ein-
führung von Diagnosis Related Groups in 
den 2000er-Jahren. Das war im stationä-
ren Sektor der Startschuss für unser Ver-
fahren „Qualitätsmessung und -siche-
rung mit Routinedaten“ (QSR). 

Was konnten Sie bewegen und wie ist 
die Situation jetzt?
Wir konnten ein Verfahren etablieren, 
das die Ergebnisqualität indikationsbe-
zogen in den Blick nimmt. Die Klinik-
vergleiche erfassen mittlerweile rund 
15 Prozent aller Krankenhausleistungen 
und stehen öffentlich im AOK-Gesund-
heitsnavigator zur Verfügung. Es zeigt 
sich, dass die Kliniken der besten Bewer-
tungskategorie nur ein Drittel der Kom-
plikationen der Kliniken der schlechtes-
ten Kategorie aufweisen. Den Kranken-
häusern selbst steht ein ausführlicher 
klinikspezifischer Bericht zur Nutzung 
im internen Qualitätsmanagement zur 
Verfügung. Ein weiteres Anwendungsge-
biet der neuen Qualitätsindikatoren sind 
wissenschaftliche Studien, zum Beispiel 
zum Therapievergleich beziehungsweise 

zum Zusammenhang zwischen Fallzahl 
einer Leistung und der Ergebnisqualität.

Wie stellt sich das für die Pflege dar?
Für den Bereich der stationären Lang-
zeitpflege konnte neben den Indikato-
ren der gesetzlichen Qualitätssicherung 
ein aufwandsarmes Verfahren unter 
Verknüpfung der vorhandenen Abrech-
nungsdaten gemäß SGB V und SGB XI 
entwickelt werden, welches sektor- be-
ziehungsweise berufsgruppenübergrei-
fend ausgerichtet ist. QCare-Indikatoren 
erfassen nicht nur die Pflege im Pflege-
heim, sondern auch zum Beispiel Auf-
fälligkeiten an der Schnittstelle zum 
Krankenhaus oder bei den verordneten 
Arzneimitteln. Gegenwärtig wird QCare 
im Rahmen eines Projektes des Innova-
tionsfonds in Bayern getestet.
Zugleich werden die Daten mit dem Qua-
litätsatlas Pflege auf Kreisebene im Inter-
net bereitgestellt und zeigen so Auffäl-
ligkeiten in der pflegerischen, ärztlichen 
und therapeutischen Versorgung von 
Pflegeheimbewohnern in Deutschland 
auf. Nun wird es wichtig sein, geeignete 
Daten auch für die ambulante Langzeit-
pflege bereitzustellen. Die Unterstützung 
des regionalen Planungsbedarfs mit 
Kennzahlen gilt es zunehmend auszu-
bauen. 

Kann man Daten, die für die Abrech-
nung von Leistungen gedacht sind, 
wirklich für die Messung von Qualität 
verwenden? 
Bei fundiertem methodischem Vorge-
hen: ein klares Ja. Im stationären Be-
reich ist beispielsweise der Wechsel einer 
frisch implantierten Gelenkprothese in 
den Routinedaten klar ersichtlich und 
die Häufung solcher Wechseloperationen 
ein deutlicher Hinweis auf Komplikatio-
nen. Höchste Sorgfalt ist bei der Bildung 
der Indikatoren notwendig. Im QSR-
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Verfahren übernehmen diese Aufgabe 
Expertinnen und Experten aus Kliniken 
und Fachgesellschaften. Sie definieren 
die Aufgreifkriterien für die Leistungen, 
erarbeiten die Indikatoren für die Quali-
tätsbewertung und geben die Einfluss-
faktoren vor, bei denen durch eine Risi-
koadjustierung möglichen Verzerrungen 
der Ergebnisse durch Unterschiede im 
Patientenmix der Kliniken entgegenge-
wirkt werden muss. 

Wie kommt die Qualitätstransparenz 
denn an?
Wir können im Krankenhaussektor auf 
fast 20 Jahre Veröffentlichung von Quali-
tätsdaten zurückblicken. Deren Adres-
saten sind in erster Linie die Kliniken 
selbst als Produzenten von Qualität. 
Klinikgruppen wie etwa die Initiative 
Qualitätsmedizin (IQM) als Zusammen-
schluss von rund 500 Kliniken aller 
Trägergruppen bekennen sich klar zur 
Nutzung von Routinedaten und speziell 
auch von QSR-Indikatoren. Für Patien-
tinnen und Patienten sind die QSR-Er-
gebnisse im AOK-Gesundheitsnavigator 
neben Patientenbefragungen ein nach-
gefragtes Alleinstellungsmerkmal unter 
den Klinikvergleichsportalen. Hinweisen 
zur Verfeinerung der Methodik kommen 
wir gerne nach. Das ist Teil des Routine-
verfahrens. Dieses Vorgehen zahlt darauf 
ein, einen akzeptierten, fairen Klinikver-
gleich zu gewährleisten. 

Was sind aus Ihrer Sicht die Zukunfts-
themen im Bereich der Versorgungs-
qualität? 
Vor allem bleiben die Strukturfragen 
eine große Herausforderung. Die sek-
toralen Brüche in der Prävention und 
Früherkennung beziehungsweise Versor-
gung von Krankheit und Pflegebedürftig-
keit sind ständige Quelle von Beschwer-
den. Betroffene berichten immer wie-
der über suboptimale Prozesse an den 
Schnittstellen. Dabei geht es sowohl um 
Qualitätsdefizite als auch um mangelnde 
Effizienz. In der Langzeitpflege kommt 
es beispielsweise darauf an, dass ein gu-

tes Zusammenspiel von Pflege, Arznei-
mitteltherapie, Medikation sowie ambu-
lanter ärztlicher und stationärer Behand-
lung vorliegt. Der Sachverständigenrat 
für die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen hat dies in der Vergangenheit 
aus gutem Grund immer wieder ange-
mahnt. Die Einführung eines geeignet 
ausgestalteten Primärversorgungssys-
tems könnte hier in die Richtung einer 
besser integrierten, besser koordinierten 
Patientensteuerung verweisen, die die 
Versorgungsqualität weiter verbessert.

Immer wieder haben Sie in den ver-
gangenen Jahrzehnten auf Basis der 
WIdO-Analysen für mehr Spezialisie-
rung von Kliniken und für die Kon-
zentration von Leistungen plädiert. 
Erfolgreich?
Ja, unbedingt, der Einsatz hat sich ge-
lohnt. Am Anfang wurde die Nutzung 
von Abrechnungsdaten zur Qualitäts-
sicherung auf Kongressen noch grund-
sätzlich problematisiert. Es wurde in-
frage gestellt, was international längst 
üblich war. Heute bestreitet kaum je-
mand mehr, dass man Qualitätsunter-
schiede zwischen Einrichtungen auf-
wandsarm mit Routinedaten messen 
kann. Gesetzgeber und gemeinsamer 
Bundesausschuss haben ihre Nutzung 
für die Qualitätssicherung immer wie-
der gestärkt. Die Erkenntnisse nahmen 
Einfluss auf manche Gesetzgebung zur 
Versorgungsqualität. Sie prägten zu-
letzt maßgeblich die Arbeit der „Re-
gierungskommission für eine moderne 
und bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung“. Die Verwendung von ohnehin 
vorhandenen Daten passt gut in eine 
Zeit, in der ärztliches und pflegerisches 
Personal von bürokratischen Zusatz- 
erhebungen entlastet werden muss. Das 
ist aus meiner Perspektive inzwischen 
politischer Mainstream. 

Die Verwendung 
von ohnehin 

vorhandenen 
Daten passt gut 

in eine Zeit, in der 
ärztliches und 
pflegerisches 
Personal von 

bürokratischen 
Zusatzerhebungen 

entlastet  
werden muss.

Das Interview führte  
Peter Willenborg, Pressereferent im 
AOK-Bundesverband




