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1 Entwicklung von Qualitätsindikatoren 

Ziel dieses vorliegenden Dokuments ist es, befragungsbasierte Qualitätsindikatoren und deren 
Berechnung, sowie Auffälligkeitseinstufung darzustellen und zu erläutern. Damit soll die Ver-
ständlichkeit der Rechenregel-Dokumente gewährleistet werden, ohne diese mit vielen zusätz-
lichen Informationen zu versehen. 

Bei den Darstellungen im vorliegenden Dokument handelt es sich um gekürzte Versionen der 
entsprechenden Abschnitte aus den Abschlussberichten zur Entwicklung von Patientenbefra-
gungen zu den QS-Verfahren QS Schizophrenie, QS PCI, QS NET und Ambulante Psychotherapie 
und sind demnach auch dort in ausführlicher Ausführung nachzuvollziehen (IQTIG 2018a, IQTIG 
2018b, IQTIG 2021b, IQTIG 2021a). 

Qualitätsindikatoren erlauben den Grad der Erfüllung konkreter Qualitätsanforderungen zu 
messen. Sie bestehen aus einem Ziel für die Versorgungsqualität (z. B. „möglichst wenige Kom-
plikationen“), einem Messverfahren („Operationalisierung“) und einem Bewertungskonzept für 
die Zielerreichung in Form eines Referenzwerts und einer Methode zur Feststellung, ob dieser 
Referenzwert erreicht wurde (IQTIG 2022: Abschnitt 4.1). 

 

1.1 Konzeptionell-inhaltliche Entwicklung 

Die Konstruktion der Qualitätsindikatoren auf Basis von Patientenbefragungen beruht auf der 
Aggregation mehrerer Items zu einem Qualitätsindikator. Die Konzeption der Qualitätsindikato-
ren orientiert sich an der hierarchischen Struktur der Qualitätsaspekte, Qualitätsmerkmale und 
Fragebogenitems (Abbildung 1) (IQTIG 2022: Abschnitt 7.2.8). Für die Methodik der Entwicklung 
von Items zur Messung von befragungsbasierten Qualitätsindikatoren I ist vorwiegend ein for-
mativer Messansatz leitend, wobei für die konstituierenden Variablen der zu messenden Kon-
strukte stets konzeptuelle Einheit angenommen wird (IQTIG 2022: Abschnitt 4.3).  

1.1.1 Aggregation mehrerer Items zu Qualitätsindikatoren 

Für die Aggregation mehrerer Items zu einem Qualitätsindikator (QI) wird ein zweistufiges Vor-
gehen gewählt: Sofern ein Qualitätsmerkmal (QM) anhand mehrerer Items gemessen wird, er-
folgt im ersten Schritt eine Aggregation der Items (I) eines Merkmals. Im zweiten Schritt – sofern 
ein Qualitätsindikator durch mehrere Merkmale repräsentiert wird – erfolgt eine Aggregation 
der Werte aus dem ersten Schritt zu einem Indexwert. Da die Qualitätsmerkmale als themati-
sche Ausdifferenzierungen der Qualitätsaspekte (QA) gleichwertig behandelt werden sollen, 
werden alle Qualitätsmerkmale auf Basis theoretischer Vorüberlegungen – und um eine intuitive 
Interpretation der Ergebnisse zu erleichtern – bei der Aggregation gleichgewichtet (Shwartz et 
al. 2015). Auf Ebene der Qualitätsmerkmale erfolgt die Aggregation der Items ebenfalls gleich-
gewichtet. Dieses Vorgehen führt dazu, dass Qualitätsmerkmale mit mehr Items das gleiche Ge-
wicht bei der Aggregation in einem Index erhalten wie Qualitätsmerkmale mit wenigen Items 
oder nur einem Item. 
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Abbildung 1: Hierarchische Struktur von Qualitätsaspekten, Qualitätsmerkmalen und Items und hierar-
chische Aggregation zu Qualitätsindikatoren 

1.1.2 Skalierung der Antwortalternativen 

Für die Beantwortung der Items werden unterschiedliche Antwortskalen verwendet. In der 
Regel kommen dichotome Antwortskalen (z. B. „Ja“ und „Nein“) oder ordinalskalierte Antwort-
skalen mit vier Antwortkategorien (z. B. „Immer“, „Meistens“, „Selten“, „Nie“) zum Einsatz. Zur 
Kodierung der Antwortkategorien für die Patientenbefragung wird  – in Anlehnung an den Nati-
onal Health Service (NHS) ein Punktschema verwendet (NHS England Analytical Team 2014). Da-
bei wird jeder gültigen Antwortalternative ein Wert zwischen 0 (Minimum) und 100 (Maximum) 
zugewiesen, wobei höhere Werte eine bessere Bewertung der Qualität widerspiegeln. Die 
Punktwerte werden dabei gleichmäßig auf die Antwortkategorien verteilt. Beispiele für die Ko-
dierung unterschiedlicher Antwortskalen finden sich in Tabelle 1. Dieses Verfahren impliziert, 
dass die Abstände zwischen den einzelnen Antwortkategorien eines Items als „gleich“ angenom-
men werden. Dadurch soll ein möglichst hohes Maß an Transparenz und Interpretierbarkeit von 
Punktwerten gewährleistet werden, die sich ggf. aus mehreren aggregierten Items mit unter-
schiedlichen Antwortskalen zusammensetzen. Da sich die Qualitätsindikatoren durch dieses 
Vorgehen auf der gleichen Skala wie prozentuale Bewertungen bewegen, ist davon auszugehen, 
dass die Bewertung von Indikatorenergebnissen auf dieser Skala intuitiv und einfach nachvoll-
ziehbar ist. 
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Tabelle 1: Beispiele für die Skalierung der Antwortalternativen 

Dichotome Antwortalternative Vierstufige Antwortalternative 

Antwortkategorien Punkte Antwortkategorien Punkte 

Ja  100 Immer 100 

Nein 0 Meistens 67 

  Selten 33 

  Nie 0 

Antwortangaben wie „Weiß nicht“ werden als fehlend behandelt und gehen nicht in die Berech-
nung ein. Antworten, die als Ausweichkategorie dienen, wie „Brauchte ich nicht“, sollen Leis-
tungserbringern weder positiv noch negativ zugerechnet werden und werden in der Berechnung 
der Indikatoren ebenso nicht berücksichtigt. 

1.2 Statistische Auswertungsmethodik 

Die statistische Auswertungsmethodik für die Patientenbefragung  entspricht der statistischen 
Auswertungsmethodik aus den „Methodischen Grundlagen“ (IQTIG 2022: Abschnitt 20.1), die 
bereits mit den Entwicklungen etabliert wurde (vgl. Entwicklung von Patientenbefragungen zu 
den QS-Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie (QS PCI), Ver-
sorgung von volljährigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahn-
haften Störungen (QS Schizophrenie), Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen 
(NET) einschließlich Pankreastransplantationen (QS NET) und zur ambulanten psychotherapeu-
tischen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter (IQTIG 2018a, IQTIG 2018b, IQTIG 2021b, 
IQTIG 2021a)). 

Der Abschnitt 1.2.1 fasst die Auswertungsmethodik kurz und ohne statistische Details zusam-
men. Abschnitt 1.2.2 sowie Abschnitt 2.1 stellen zusammen eine erweiterte und detaillierte ma-
thematische Beschreibung der Auswertungsmethodik dar. Im Abschnitt 1.2.2 werden die grund-
legenden Annahmen zur hierarchischen Struktur der Qualitätsaspekte, Qualitätsmerkmale und 
Fragebogenitems mittels mathematischer Notation erörtert. Die konkrete statistische Inferenz-
methode für die Indikatorberechnung wird detailliert in Abschnitt 2.1 erläutert.  

1.2.1 Kurzzusammenfassung der Auswertungsmethodik 

Hinsichtlich der Anforderungen und Ergebnisse der statistischen Methodenentwicklung für Pa-
tientenbefragungen wurden folgende Festlegungen im Rahmen der Taxonomie für Zielsetzung, 
Stichprobenart, Berechnungsart und Bewertungsart getroffen (IQTIG 2022: Abschnitt 20.1). 

Die Auswertung erfolgt nach einer sogenannten analytischen Zielsetzung. Die analytische Ziel-
setzung hebt hervor, dass es das Ziel der Datenauswertung ist, Aussagen über die zugrunde lie-
genden Versorgungsprozesse zu generieren. Somit ist die Berücksichtigung von statistischer Un-
sicherheit eine Kernkomponente der Auswertungsmethodik: Neben dem Schätzwert für die 
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zugrunde liegende Größe wird auch ein zugehöriges Unsicherheitsintervall angegeben. Außer-
dem wird Unsicherheit bei der quantitativen Leistungserbringerbewertung explizit mitberück-
sichtigt.  

Bezüglich der Stichprobenart handelt es sich um eine Vollerhebung auf Ebene der Leistungser-
bringer und um eine Stichprobe auf Ebene der Fälle eines Leistungserbringers. Auf Basis der QS-
pflichtigen Fälle handelt es sich um eine Vollerhebung (bis 200 Fälle des Leistungserbringers) 
bzw. eine Zufallsstichprobe von 200 Fällen pro Leistungserbringer. Die Stichprobe wird durch d 
die Versendestelle gezogen. 

Diese Festlegungen bezüglich Zielsetzung und Stichprobenart führen zu einer Berechnungsart 
„Patientenbefragungs-Index“, welcher im Folgenden genauer erläutert wird. Weil die Teilnahme 
an der Befragung (Ausfüllen des Fragebogens) freiwillig ist, ist der adäquate Umgang mit fehlen-
den Patientenantworten eine weitere wichtige Anforderung an die Auswertungsmethodik bei 
Patientenbefragungen. Daraus resultiert bei der Operationalisierung – in Übereinstimmung mit 
dem Rahmenkonzept für die statistische Auswertungsmethodik (IQTIG 2022: Abschnitt 20.1) – 
ein hierarchischer Bayes-Ansatz, welcher berücksichtigt, dass jedes Fragebogenitem einem Qua-
litätsmerkmal zugeordnet ist und ein Qualitätsindikator aus der gemeinsamen Betrachtung 
mehrerer Qualitätsmerkmale entsteht. Für jedes Fragebogenitem werden Punktwerte zwischen 
0 und 100 Punkte für die Antwortmöglichkeiten der Patientinnen und Patienten festgelegt. Die 
erhaltenen Punkte in den ausgefüllten Fragebögen werden entsprechend der Hierarchie von 
Fragebogenitems und Qualitätsmerkmalen des betrachteten Qualitätsindikators über alle Ant-
worten der entsprechenden Auswertungsebene (z. B. Leistungserbringerebene) inferenztech-
nisch verrechnet, sodass Schlüsse über den kombinierten Kompetenzparameter auf der Auswer-
tungsebene gezogen werden können. Je größer die Anzahl an tatsächlich ausgewerteten 
Fragebögen dabei ist, desto größer ist die Sicherheit bei der Bestimmung des Qualitätsindika-
tors. Konkret wird der Qualitätsindikator im Rahmen eines formativ-reflektiven Modells als A-
posteriori-Verteilung über den kombinierten Kompetenzparameter auf der Skala von 0 bis 100 
Punkten operationalisiert. Der Erwartungswert dieser A-posteriori-Verteilung wird als Punkt-
schätzer für den kombinierten Kompetenzparameter gewählt und stellt den sogenannten Indi-
katorwert dar. Zweiseitige Unsicherheitsintervalle können als entsprechende Quantile der A-
posteriori-Verteilung bestimmt werden. 

Bei der Bewertungsart handelt es sich, wie im Rahmenkonzept für die statistische Auswertungs-
methodik in den „Methodischen Grundlagen“ (IQTIG 2022: Abschnitt 20.1) beschrieben, um 
eine binäre, statistische Klassifikation des zugrunde liegenden Kompetenzparameters anhand 
des Referenzwerts. Ziel ist es, die Qualität der Leistungserbringer anhand der vorliegenden Da-
ten auf Auffälligkeiten zu prüfen und im Falle von Auffälligkeiten ein Stellungnahmeverfahren 
nach § 17 der Richtlinie zur datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung 
(DeQS-RL)1 einzuleiten. Die quantitative Auffälligkeitseinstufung gilt als Operationalisierung des 
Begriffs „Hinreichender Hinweis für ein Qualitätsdefizit“: Ist genügend statistische Evidenz für 
                                                                    
1 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestützten einrichtungsübergreifenden 
Qualitätssicherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt geändert am 16. Dezember 2021, in Kraft 
getreten am 1. Januar 2022. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/ (abgerufen am: 
24.10.2020). 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/
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das Nichterreichen des Referenzbereichs vorhanden, führt dies im Rahmen eines zweiten quali-
tativen Schritts zu einer fachlichen Klärung (IQTIG 2022: Abschnitt 20.1). Konkret wird bei der 
quantitativen Auffälligkeitseinstufung geprüft, ob genügend Masse der A-posteriori-Verteilung 
auf Punktwerten außerhalb des Referenzbereichs liegt. Dies ist äquivalent zum Vergleich, ob die 
entsprechende Intervallgrenze des dualen Unsicherheitsintervalls innerhalb oder außerhalb des 
Referenzbereichs liegt. Details zur Auffälligkeitseinstufung finden sich in Abschnitt 2.1.3. 

1.2.2 Grundlegende Annahmen 

Die Definition der Indikatoren der Patientenbefragung sowie die Berechnungen der Indikator-
energebnisse einschließlich der quantitativen Einstufung basieren auf bestimmten Grundannah-
men hinsichtlich der Struktur und der Zusammenhänge der zugrunde liegenden Qualitätsas-
pekte, Qualitätsmerkmale und Fragebogenitems. 

Notation 

In Tabelle 2 wird die Notation für die folgende Erläuterung der Auswertungsmethodik einge-
führt. Diese Notation wird auch für die Beschreibung der verwendeten Methodik in Abschnitt 
2.1 des Ergebnisteils verwendet und orientiert sich an gängiger statistischer Methodik (vgl. z. B. 
Skrondal und Rabe-Hesketh 2004, Carlin und Louis 2009) für hierarchische Modelle. 

Um die Klarheit der Darstellung zu erhöhen, werden Zufallsvariablen (mit Ausnahme von Vertei-
lungsparametern2) mit Großbuchstaben gekennzeichnet, wohingegen die Realisierungen mit 
den entsprechenden Kleinbuchstaben benannt sind. Vektorielle Größen sind fett gedruckt. 
Schätzer einer Größe, z. B. von 𝜃𝜃, werden im Folgenden mit einem Dach, d. h. im Beispiel 𝜃𝜃�, 
bezeichnet.  

Tabelle 2: Notation für die Erläuterung der Auswertungsmethodik 

Notation Erläuterung 

𝑖𝑖 = 1 … , 𝐼𝐼 Index für die Leistungserbringer 

𝑗𝑗 = 1, … , 𝐽𝐽𝑖𝑖 Index für die Patientinnen und Patienten von Leistungs-
erbringer 𝑖𝑖, die die Grundgesamtheitsbedingungen des Indi-
kators erfüllen und einen Fragebogen zurückgesendet haben 

QI𝑖𝑖 Indikator für Leistungserbringer 𝑖𝑖 (zugrunde liegende Größe) 

𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 , 𝑙𝑙 = 1, … , 𝐿𝐿𝑚𝑚 Antwort von Patientin oder Patient 𝑗𝑗 behandelt von 
Leistungserbringer 𝑖𝑖 auf Item 𝑙𝑙 von Qualitätsmerkmal 𝑚𝑚 
(Zufallsvariable) 

𝐾𝐾𝑚𝑚𝑚𝑚 Anzahl Antwortkategorien für Item 𝑙𝑙 von  
Qualitätsmerkmal 𝑚𝑚  

𝐴𝐴 ∨ 𝐵𝐵 A oder B (logischer Operator) 

𝐴𝐴 ∶= 𝐵𝐵 𝐴𝐴 wird definiert als 𝐵𝐵 

                                                                    
2 Verteilungsparameter können im Bayesianischen Kontext auch Zufallsvariablen darstellen. 
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Notation Erläuterung 

Log(𝑥𝑥) Natürlicher Logarithmus von 𝑥𝑥 

E(𝑋𝑋) Erwartungswert der Zufallsvariable 𝑋𝑋 

P(𝑋𝑋 ≥ 𝑥𝑥) Wahrscheinlichkeit, dass Zufallsvariable 𝑋𝑋 einen Wert grö-
ßer/gleich 𝑥𝑥 annimmt 

𝑋𝑋 ⊥ 𝑌𝑌 Zufallsvariablen 𝑋𝑋 und 𝑌𝑌 sind statistisch unabhängig 

𝑋𝑋 | 𝑦𝑦 Zufallsvariable 𝑋𝑋 bedingt darauf, dass Zufallsvariable 𝑌𝑌 den 
Wert 𝑦𝑦 annimmt 

𝑋𝑋 ∼ 𝐹𝐹  Zufallsvariable 𝑋𝑋 folgt der Wahrscheinlichkeitsverteilung 𝐹𝐹 

𝑋𝑋𝑖𝑖  ~ind. 𝐹𝐹𝑖𝑖 , 𝑖𝑖 = 1, … ,𝑛𝑛 Zufallsvariablen 𝑋𝑋1, … ,𝑋𝑋𝑛𝑛 sind unabhängig verteilt und 
folgen den jeweiligen Wahrscheinlichkeitsverteilungen 𝐹𝐹𝑖𝑖 

𝑋𝑋𝑖𝑖  ~i.i.d. 𝐹𝐹, 𝑖𝑖 = 1, … ,𝑛𝑛 Zufallsvariablen 𝑋𝑋1, … ,𝑋𝑋𝑛𝑛 sind unabhängig und identisch 
verteilt und folgen der Wahrscheinlichkeitsverteilung 𝐹𝐹 

Ber(𝜋𝜋) Bernoulli-Verteilung mit Erfolgswahrscheinlichkeit 𝜋𝜋 ∈ [0, 1]  

Binom(𝑛𝑛,𝜋𝜋)  Binomialverteilung mit Anzahl an Versuchen 𝑛𝑛 ∈ ℕ+ und Er-
folgswahrscheinlichkeit 𝜋𝜋 ∈ [0, 1] 

Mult(𝑛𝑛,𝝅𝝅 = (𝜋𝜋1, … ,𝜋𝜋𝑘𝑘)′)  Multinomialverteilung mit Anzahl an Versuchen 𝑛𝑛 ∈ ℕ+ und 
Ereigniswahrscheinlichkeiten 𝜋𝜋1, … ,𝜋𝜋𝑘𝑘 ∈ [0, 1],∑ 𝜋𝜋𝑖𝑖𝑘𝑘

𝑖𝑖=1 = 1 

Beta(𝑎𝑎, 𝑏𝑏)  Betaverteilung mit Parametern 𝑎𝑎 > 0, 𝑏𝑏 > 0  

N(𝜇𝜇,𝜎𝜎2)  Normalverteilung mit Erwartungswert 𝜇𝜇 und Varianz 𝜎𝜎2 

Logistic(𝛼𝛼,𝛽𝛽)  Logistische Verteilung mit Parametern 𝛼𝛼,𝛽𝛽 > 0 

Graphisches Modell 

Graphische Modelle finden insbesondere in der Bayesianischen Modellierung hierarchischer 
Modelle (Pearl 2009, Skrondal und Rabe-Hesketh 2004) Verwendung. Aufgrund der hierarchi-
schen Struktur von Qualitätsindikatoren, Qualitätsmerkmalen und Fragebogenitems bei der Pa-
tientenbefragung eignet sich ein graphisches Modell besonders gut und wird im Folgenden zur 
Beschreibung der Annahmen, die der statistischen Modellierung bei der Patientenbefragung zu-
grunde liegen, verwendet. Für die Darstellung im graphischen Modell wird nicht berücksichtigt, 
dass Patientenantworten fehlen können. Auf den Umgang mit fehlenden Werten wird in Ab-
schnitt 2.1 eingegangen. 

Abbildung 2 zeigt das graphische Modell für den in dieser Patientenbefragung verwendeten An-
satz für den 𝑖𝑖‘ten Leistungserbringer. Auf unterster Ebene stehen die Patientenantworten 𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑚𝑚𝑚𝑚  
bezüglich der einzelnen Items, wobei die Umrahmungen der untersten Ebene die Antworten der 
einzelnen Patientinnen und Patienten symbolisieren. Das bedeutet, jede Patientin bzw. jeder 
Patient wird in dem graphischen Modell durch ein Plättchen dargestellt. Die Items stellen Ope-
rationalisierungen der Qualitätsmerkmale dar. Somit liegt allen Patientenantworten des 𝑚𝑚‘ten 
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Qualitätsmerkmals der gemeinsame, unbekannte Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 zugrunde. Dieser Parameter 
kann als Kompetenz des Leistungserbringers bezüglich des im 𝑚𝑚‘ten Qualitätsmerkmal abgebil-
deten Kompetenzfeldes interpretiert werden. Beispielsweise könnte es sich dabei um die zu-
grunde liegende Aufklärungsrate über Behandlungsalternativen handeln, wenn im Qualitäts-
merkmal die Aufklärung über Behandlungsalternativen betrachtet wird. Welche Antwort eine 
Patientin bzw. ein Patient auf die Items zugehörig zum 𝑚𝑚‘ten Qualitätsmerkmal gibt, hängt laut 
Modell somit von der Kompetenz des Leistungserbringers bezüglich des im entsprechenden 
Qualitätsmerkmal abgebildeten Kompetenzfeldes ab. Diese Annahme rechtfertigt, dass aus den 
Patientenantworten Schlüsse über die Kompetenz des Leistungserbringers gezogen werden 
können. 

 

Abbildung 2: Graphisches Modell für den i‘ten Leistungserbringer für einen Indikator 

Aus dem graphischen Modell lässt sich zudem ablesen, dass Unabhängigkeit der Antworten auf 
Items desselben Qualitätsmerkmals bedingt auf den Parameter auf Qualitätsmerkmalsebene 
angenommen wird, d. h. mit der mathematischen Notation  

𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 ⊥ 𝑌𝑌𝑖𝑖𝑗𝑗′𝑚𝑚𝑙𝑙′  | 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖, sofern 𝑗𝑗 ≠ 𝑗𝑗′ ∨ 𝑙𝑙 ≠ 𝑙𝑙′ 

Weiterhin wird angenommen, dass die Patientenantworten auf Items, die zu unterschiedlichen 
Qualitätsmerkmalen gehören, unabhängig sind, d. h.  

𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 ⊥ 𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑚𝑚′𝑙𝑙 für 𝑚𝑚 ≠ 𝑚𝑚′ 

Diese beiden Unabhängigkeitsannahmen beziehen sich sowohl auf Antworten derselben Pati-
entin bzw. desselben Patienten als auch auf Antworten zwischen verschiedenen Patientinnen 
und Patienten.  

Der Indikator selbst, QI𝑖𝑖, wird als Kombination der unbekannten qualitätsmerkmalsspezifischen 
Parameter definiert. Im Gegensatz zum unteren Teil des graphischen Modells, bei dem die Pfeile 
und somit die Kausalitätsrichtung von oben nach unten gerichtet sind, liegt der Indikator den 
Parametern 𝜃𝜃𝑖𝑖1, … , 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 nicht zugrunde, sondern wird aus ihnen gebildet. Somit kann das Modell 
als Kombination aus einem formativen und einem reflektiven Messmodell angesehen werden 
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(vgl. Jarvis et al. 2003); die Beziehung zwischen Qualitätsmerkmalen und ihren Operationalisie-
rungen ist reflektiver Natur, wohingegen die Beziehung zwischen Qualitätsmerkmalen und Indi-
kator analog zum Qualitätsmodell formativ ist.  

1.2.3 Definition des Indikators für einen Leistungserbringer 

Wie aus dem graphischen Modell in Abbildung 2 hervorgeht, wird der Indikator für Leistungser-
bringer 𝑖𝑖 als Kombination der qualitätsmerkmalsspezifischen Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖,𝑚𝑚 = 1, … ,𝑀𝑀, defi-
niert. Eine naheliegende Möglichkeit, die Qualitätsmerkmale in einem Indikator zusammenzu-
fassen, besteht darin, die zugehörigen Parameter zu mitteln. Analog zum Qualitätsmodell wird 
von einer Gleichgewichtung der Qualitätsmerkmale und somit der Parameter ausgegangen 
(siehe auch Abschnitt 2.1). Der Indikator für Leistungserbringer 𝑖𝑖 wird somit wie folgt definiert: 

QI𝑖𝑖 ∶=
1
𝑀𝑀
∑ 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖𝑀𝑀
𝑚𝑚=1   

Die Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 sind dabei unbekannte Größen, die, wie in Abschnitt 1.2.2 beschrieben, als 
Kompetenz des Leistungserbringers bezüglich des 𝑚𝑚‘ten Qualitätsmerkmals aufgefasst werden 
können. Wie in Abbildung 2 dargestellt, wird angenommen, dass die Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 den Patien-
tenantworten auf die Items des 𝑚𝑚‘ten Qualitätsmerkmals zugrunde liegen. Genauer wird ange-
nommen, dass die Patientenantworten bei Leistungserbringer 𝑖𝑖 auf Items des 𝑚𝑚‘ten Qualitäts-
merkmals einer Wahrscheinlichkeitsverteilung 𝐹𝐹 mit Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 folgen, d. h. 

𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖  | 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 ~i.i.d. 𝐹𝐹(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) 

Demnach wird davon ausgegangen, dass, abgesehen von stochastischen Komponenten, die Ant-
worten der Patientinnen und Patienten die Kompetenz des Leistungserbringers bezüglich des 
jeweiligen Qualitätsmerkmals widerspiegeln. 

Das Interesse liegt also in einer Funktion von unbekannten Parametern. Anhand der Patienten-
antworten wird Inferenz für die Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 und somit für den Indikator betrieben. Dabei 
gehen alle vorliegenden Patientenantworten auf Items des 𝑚𝑚‘ten Qualitätsmerkmals in die In-
ferenz für 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 ein. Die konkrete Bestimmung des Indikatorwerts eines Leistungserbringers wird 
in Abschnitt 2.1.1.1 zunächst anhand eines einfachen Spezialfalls und dann im Allgemeinen be-
schrieben. Die entscheidende Annahme ist dabei, dass die zugrunde liegenden Kompetenzpara-
meter der Qualitätsmerkmale eines Qualitätsindikators als unabhängig voneinander angesehen 
werden können. 

1.3 Referenzbereiche 

Qualitätsindikatoren erlauben einen Rückschluss auf die Versorgungsqualität eines Leistungser-
bringers über den Soll-Ist-Abgleich des Indikatorwerts eines Leistungserbringers mit dem Refe-
renzbereich des Indikators. Im Rahmen von QS-Verfahren, die Qualitätsverbesserungen durch 
externen Vergleich und Fördermaßnahmen anstreben, definieren Referenzbereiche zu erwar-
tende Qualität im Sinne einzuhaltender Standards, bei deren Unterschreitung gemäß der 
DeQS-RL Fördermaßnahmen eingeleitet werden sollen. 
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Gemäß den „Methodischen Grundlagen“ des IQTIG werden – wann immer möglich – feste Re-
ferenzbereiche definiert (IQTIG 2022: Kapitel 16). Feste Referenzbereiche erlauben eine von der 
Versorgungsqualität der anderen Leistungserbringer unabhängige Bewertung der Versorgungs-
qualität. Die indikatorspezifische Ableitung solcher Standards erfolgte nach den „Methodischen 
Grundlagen“ des IQTIG auf Basis einer Einschätzung, welche Indikatorwerte erreichbar wären, 
und unter Berücksichtigung von Leitlinien, wissenschaftlichen Studien sowie medizinisch-ethi-
schen oder rechtlichen Grundlagen (IQTIG 2022: Abschnitt 16.3). Verteilungsbasierte Referenz-
bereiche werden dagegen immer dann definiert, wenn die Setzung eines festen Referenzbe-
reichs auf Basis der vorliegenden Informationen (noch) nicht ausreichend ist oder relative 
Qualitätsaussagen getroffen werden sollen. 

Feste Referenzbereiche 

Vor allem für Prozesse, deren Durchführung immer indiziert ist und die durch die Leistungser-
bringer beeinflussbar sind, sollte der erreichbare Indikatorwert üblicherweise bei 100 % bzw. für 
die Bewertung der Indikatoren der Patientenbefragung bei 100 Punkten liegen. In der Versor-
gungspraxis finden sich jedoch immer wieder Versorgungssituationen, die durch die Qualitäts-
indikatoren (und ggf. durch eine zusätzliche Risikoadjustierung) nicht adäquat abgebildet wer-
den und daher selbst bei bester Versorgungsqualität eine vollständige Erfüllung des Qualitäts-
ziels erschweren. Aus diesem Grund wurden die Referenzbereiche auf ≥ 95 Punkte festgelegt, 
um auch solchen besonderen Versorgungssituationen gerecht zu werden. Dieser Abschlag be-
rücksichtigt pauschal, dass nicht jede Versorgungskonstellation im Qualitätsindikator adäquat 
abgebildet wird und nicht jeder Abweichung vom erreichbaren Indikatorwert nachgegangen 
werden muss. Ein höherer Abschlag wird nicht empfohlen, da die Auffälligkeitseinstufung für die 
Qualitätsindikatoren auf Basis von Patientenbefragungen zusätzlich unter Berücksichtigung sta-
tistischer Unsicherheit anhand entsprechender Vertrauensintervalle der Leistungserbringerer-
gebnisse erfolgt. Diese Vertrauensintervalle sind abhängig von der Fallzahl und erlauben daher 
mit abnehmender Fallzahl eine größere Abweichung des Indikatorergebnisses vom Referenzbe-
reich, bevor ein Leistungserbringer als quantitativ auffällig klassifiziert wird. 

Verteilungsbasierte Referenzbereiche 

Vor allem für befragungsbasierte Ergebnisindikatoren, deren Qualitätsziele ein möglichst hohes 
Maß an gesundheitsbezogener Lebensqualität oder eine möglichst niedrige Symptombelastung 
fordern, kann es sinnvoll sein, verteilungsbasierte Referenzbereiche zu definieren, da sich meist 
a priori keine erwartbaren Standards aus wissenschaftlichen Studien oder Leitlinien ableiten las-
sen. Auch für bestimmte Prozessvariablen können verteilungsbasierte Referenzbereiche besser 
geeignet sein als feste Referenzbereiche, z. B. bei Indikatoren, die sich auf die Häufigkeit von 
wiederkehrenden erwünschten Ereignissen im Behandlungsprozess über einen längeren Zeit-
raum beziehen.  

Es gibt zur Auffälligkeitseinstufung verschiedene Vorgehensweisen. So kann beispielhaft über 
perzentilbasierte Referenzbereiche der Referenzwert so gestaltet werden, dass ca. 5 % der 
Leistungserbringer auffällig werden, wenn diese in den jeweiligen Qualitätsindikatoren die we-
nigsten Punkte erreicht haben. Es wird am IQTIG eine entsprechende Methodik entwickelt, die 
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sowohl den Indikatorwert als auch die durch Stochastizität verursachte Unsicherheit des Ergeb-
nisses berücksichtigt. Alternativ zu einem bestimmten Perzentil kann der Referenzwert auch an-
hand einer anderen Charakteristik der Verteilung, wie z. B. des Mittelwerts über alle Leistungs-
erbringerergebnisse, gesetzt werden. Liegt das Ergebnis einer Einrichtung (nach adäquater 
Risikoadjustierung) deutlich über bzw. unter diesem Referenzwert, kann dies zur Interpretation 
für hohe bzw. niedrige Ergebnisqualität herangezogen werden. Bei einer solchen Vorgehens-
weise würden dann beispielhaft nur die Leistungserbringer auffällig, die eine Qualität aufweisen, 
die signifikant unter der durchschnittlichen Qualität aller Leistungserbringer läge.  
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2 Biometrische Methodik zur Auswertung der 
Qualitätsindikatoren 

Im Folgenden wird die für die Patientenbefragung entwickelte statistische Methodik im Detail 
beschrieben. Aufbauend auf der in Abschnitt 1.2 erläuterten methodischen Herangehensweise, 
den grundlegenden Annahmen und der formalen Definition eines Indikators werden im Folgen-
den die konkrete Berechnung der Indikatorwerte und der dazugehörigen Unsicherheitsintervalle 
sowie die quantitative Einstufung beschrieben.  

2.1.1 Berechnung des Indikatorwerts eines Leistungserbringers 

Der Indikatorwert des 𝑖𝑖‘ten Leistungserbringers ergibt sich als Schätzwert des im Abschnitt 1.2.3 
definierten Indikators, QI𝑖𝑖, basierend auf den für den Indikator relevanten3 Patientenantworten 
für diesen Leistungserbringer.  

Die Patientenantworten liegen bei dieser Patientenbefragung in der Anzahl an Kategorien ent-
sprechenden, gleichabständigen Punkten zwischen 0 und 100 vor, wobei einheitlich für alle 
Items 100 Punkte die bestmögliche Antwort im Sinne der Qualitätssicherung abbildet (Abschnitt 
1.1.2). Aufgrund statistisch-methodischer Aspekte basiert die Berechnung der Indikatorwerte 
und entsprechend auch der dazugehörigen Unsicherheitsintervalle nicht auf den Punkten selbst, 
sondern auf den entsprechenden gleichabständigen Werten zwischen 0 und 1. Insbesondere 
werden in der Berechnung nicht die gerundeten Punkte 0, 33, 67 und 100 im Beispiel von 4 
Kategorien verwendet, sondern das Intervall von 0 bis 1 wird gleichabständig unterteilt in 0, ⅓, 
⅔, 1. Für die Darstellung der Ergebnisse werden für eine bessere Verständlichkeit wieder Punkte 
zwischen 0 und 100 angegeben. Mehr Details dazu finden sich in Abschnitt 2.1.1.2. 

Zur Berechnung der Indikatorwerte für die Leistungserbringer wird ein Bayesianischer Modellie-
rungsansatz verwendet (z. B. Carlin und Louis 2009). Bayesianische Verfahren haben den Vorteil 
gegenüber einer frequentistischen Herangehensweise, dass sie sehr flexibel, leicht interpretier-
bar und gut erweiterbar sind und auch bei niedrigen Fallzahlen gut funktionieren. 

In der Bayesianischen Modellierung wird die A-priori-Information über die Modellparameter 
mittels der Informationen aus den vorliegenden Daten aufdatiert und die daraus resultierende 
A-posteriori-Verteilung der Parameter für die Inferenz über die Parameter verwendet. Je mehr 
Informationen aus den Daten gewonnen werden können, desto weniger fällt das Vorwissen über 
die Parameter ins Gewicht. Bei sehr kleinen Fallzahlen spielt die A-priori-Verteilung hingegen 
eine vergleichsmäßig große Rolle.  

                                                                    
3 Es werden im Allgemeinen pro Indikator nur Antworten von Patientinnen und Patienten berücksichtigt, die 
die Grundgesamtheitsbedingungen des Indikators erfüllen. Eine Bedingung für den Einschluss in die 
Berechnung eines Indikatorwerts kann bspw. sein, dass eine bestimmte Prozedur durchgeführt wurde oder 
dass es sich bei dem betrachteten Eingriff um einen stationären Eingriff handelte. Folglich gehen neben den 
Patientenantworten auf Items, die zur direkten Berechnung des Indikatorwerts benötigt werden, indirekt 
auch Antworten auf Items ein, die in der Definition der Grundgesamtheitsbedingung verwendet werden.  
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A-priori- und A-posteriori-Verteilungen, die für eine gegebene Verteilung der Daten den glei-
chen Verteilungstyp besitzen, werden als konjugierte Verteilungen bezeichnet. Die A-priori-Ver-
teilung wird auch zur Verteilung der Daten konjugierte A-priori-Verteilung genannt. Die Verwen-
dung konjugierter Verteilungen bringt insbesondere zwei Vorteile mit sich. Erstens lässt sich die 
A-posteriori-Verteilung analytisch darstellen und muss nicht mittels numerischer Verfahren ap-
proximiert werden, um Inferenz für die Parameter zu betreiben. Dies erlaubt eine effiziente 
Berechnung, bei der die Berechnungszeit im Vergleich zu nicht konjugierten Verteilungen we-
sentlich verringert wird. Zweitens liefern konjugierte Verteilungen häufig eine intuitive Interpre-
tation dafür, wie sich die A-posteriori-Verteilung durch das Aufdatieren der A-priori-Verteilung 
ergibt. Aus diesen Gründen werden für die Bestimmung der Indikatorwerte der Leistungserbrin-
ger konjugierte A-priori-Verteilungen verwendet.  

Im folgenden Abschnitt wird die konkrete Bestimmung der Indikatorwerte zunächst im Spezial-
fall nur eines binären Items im Detail erläutert. Darauf folgt die Darstellung für den allgemeinen 
Fall in Abschnitt 2.1.1.2. 

2.1.2 Spezialfall nur eines binären Items 

Betrachtet wird im Folgenden ein Indikator, in den nur ein Qualitätsmerkmal einfließt, welches 
durch ein einziges binäres Item operationalisiert ist. In der verwendeten Notation (Abschnitt 
1.2.2) bedeutet dies 𝑀𝑀 = 𝐿𝐿1 = 1 und 𝐾𝐾11 = 2. Vorausgesetzt, eine vom 𝑖𝑖‘ten Leistungserbrin-
ger behandelte Patientin bzw. ein behandelter Patient 𝑗𝑗 fällt in die Grundgesamtheit des Indika-
tors, so kann eine Antwort 𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖11 entweder den Wert 0 oder 1 annehmen bzw. 0 oder 100 Punkte 
ergeben. Es ist auch möglich, dass die Antwort auf das Item ein fehlender Wert ist, falls die Pa-
tientin oder der Patient die Frage unbeantwortet gelassen oder keine gültige Antwort gegeben 
hat. In diesem Fall würde die Patientin oder der Patient nicht in die Berechnung dieses Indikators 
eingehen, da der Indikator in diesem Spezialfall nur aus diesem einen Item besteht, d. h., der 
Indikator definiert ist als QI𝑖𝑖 =  𝜃𝜃𝑖𝑖1. Da es sich um ein binäres Item handelt, kann der Indikator 
in diesem Spezialfall als die zugrunde liegende „Erfolgswahrscheinlichkeit“, d. h. die Wahr-
scheinlichkeit für eine Antwort mit dem Wert 1, aufgefasst werden. 

Einen Indikatorwert für den 𝑖𝑖‘ten Leistungserbringer erhält man in diesem Spezialfall, indem 
man einen Wert für den unbekannten Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖1 aus den vorliegenden Patientenantworten 
des 𝑖𝑖’ten Leistungserbringers schätzt. Die Schätzung von 𝜃𝜃𝑖𝑖1 basiert auf der Annahme, dass die 
(binären) Patientenantworten 𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖11 Bernoulli-verteilte Zufallsvariablen mit Erfolgswahrschein-
lichkeit 𝜃𝜃𝑖𝑖1 sind und bedingt auf 𝜃𝜃𝑖𝑖1 als unabhängig voneinander betrachtet werden können (Ab-
schnitt 1.2.2). Die Wahrscheinlichkeitsverteilung 𝐹𝐹 aus Abschnitt 1.2.3 entspricht somit einer 

Bernoulli-Verteilung und es gilt 𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖11 | 𝜃𝜃𝑖𝑖1 ~i.i.d. Ber(𝜃𝜃𝑖𝑖1). Daraus folgt, dass die Summe über die 
vorhandenen Patientenantworten (bedingt auf 𝜃𝜃𝑖𝑖1) binomial verteilt ist. Es bezeichne 𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖11 ei-
nen Indikator dafür, ob für die 𝑗𝑗‘te Patientin bzw. den 𝑗𝑗‘ten Patienten eine Antwort für das Item 

vorhanden ist (𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖11 = 1) oder nicht (𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖11 = 0) und sei 𝐽𝐽𝑖𝑖11⋆ = ∑ 𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖11
𝐽𝐽𝑖𝑖
𝑗𝑗=1  die Anzahl an vorlie-

genden Patientenantworten. Damit gilt  
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�𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖11𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖11

𝐽𝐽𝑖𝑖

𝑗𝑗=1

| 𝜃𝜃𝑖𝑖1 ∼ Binom(𝐽𝐽𝑖𝑖11⋆ ,𝜃𝜃𝑖𝑖1) 

Als A-priori-Verteilung für Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖1 wird die zur Binomialverteilung konjugierte Beta-Ver-
teilung gewählt, die als eine Wahrscheinlichkeitsverteilung über die möglichen Erfolgswahr-
scheinlichkeiten angesehen werden kann. Diese häufig vorkommende Kombination aus binomi-
alverteilten Daten und einer entsprechenden Beta-Verteilung als A-priori-Verteilung wird auch 
als konjugiertes Beta-Binomialmodell bezeichnet (vgl. z. B. Carlin und Louis 2009). Die beiden 
Parameter der Beta-Verteilung werden mit 𝑎𝑎 und 𝑏𝑏 bezeichnet, d. h. 

𝜃𝜃𝑖𝑖1 ∼ Beta(𝑎𝑎, 𝑏𝑏) 

Im Spezialfall eines Qualitätsindikators mit nur einem Qualitätsmerkmal werden diese Parame-

ter auf 𝑎𝑎 = 𝑏𝑏 = 1
2
 gesetzt. Mit dieser Wahl entspricht die Verteilung der um Wahrscheinlichkeit 

½ symmetrischen, nicht informativen Jeffreys’ A-priori-Verteilung (Carlin und Louis 2009).  

Aus der Wahl der konjugierten A-priori-Verteilung als Beta-Verteilung folgt, dass auch die A-
posteriori-Verteilung, auf der basierend die Inferenz für 𝜃𝜃𝑖𝑖1 betrieben wird, einer Beta-Vertei-
lung entspricht. Die resultierende A-posteriori-Verteilung mit aufdatierten Parametern hat dann 
die Form 

𝜃𝜃𝑖𝑖1 | 𝑦𝑦𝑖𝑖111, … ,𝑦𝑦𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖11 ∼ Beta�𝑎𝑎 +�𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖11𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖11

𝐽𝐽𝑖𝑖

𝑗𝑗=1

, b + 𝐽𝐽𝑖𝑖11⋆ −�𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖11𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖11

𝐽𝐽𝑖𝑖

𝑗𝑗=1

� 

Der erste Parameter der Beta-Verteilung kann in Zusammenhang mit der Binomialverteilung als 
Anzahl an Erfolgen (Patientenantworten mit Wert 1) und der zweite als Anzahl an Misserfolgen 
(Patientenantworten mit Wert 0) angesehen werden. Somit lässt sich zum Beispiel die Wahl der 

Parameter der A-priori-Verteilung bei 𝑎𝑎 = 𝑏𝑏 = 1
2
 derart interpretieren, dass je ein halber Fall zu 

den beiden Antwortkategorien hinzugespielt wird. Abbildung 3 veranschaulicht die A-priori- und 
A-posteriori-Verteilung von 𝜃𝜃𝑖𝑖1. Die linke Grafik zeigt dabei die A-priori-Verteilung Beta (½, ½). 
Die mittlere und die rechte Grafik zeigen, wie sich das Aufdatieren der A-priori-Verteilung mit-
tels der Informationen aus den Patientenantworten auswirkt. Beide Grafiken zeigen die A-poste-
riori-Verteilungen im Fall einer beobachteten Erfolgswahrscheinlichkeit von 0,7. Der Unter-
schied zwischen der mittleren und der rechten Grafik entsteht durch die Anzahl an vorliegenden 
Patientenantworten. In die mittlere Grafik gehen nur 10 Antworten ein, wohingegen für die 
rechte Grafik 100 Patientenantworten berücksichtigt werden. Dadurch erhalten im ersten Fall 
die Daten mehr und die A-priori-Informationen über den Parameter entsprechend weniger Ge-
wicht als im zweiten Fall. 
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Abbildung 3: Konjugierte A-priori-Verteilung und resultierende A-posteriori-Verteilung; links: Beta-Vertei-
lung mit Parametern 𝑎𝑎 = 𝑏𝑏 = ½; Mitte: beispielhaft resultierende A-posteriori-Verteilung bei 7 von 10 
Erfolgen: Beta(7,5, 3,5); rechts: beispielhaft resultierende A-posteriori-Verteilung bei 70 von 100 Erfol-
gen: Beta(70,5, 30,5) 

Ist die A-posteriori-Verteilung einmal ermittelt, so lassen sich basierend auf ihr Rückschlüsse auf 
den Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖1 und somit auf den Indikator QI𝑖𝑖 =  𝜃𝜃𝑖𝑖1 ziehen. Der Indikatorwert des 𝑖𝑖‘ten 
Leistungserbringers, qi𝑖𝑖, wird als A-posteriori-Erwartungswert von 𝜃𝜃𝑖𝑖1 basierend auf den Patien-
tenantworten ermittelt, d. h. 

qi𝑖𝑖 ∶= QI� 𝑖𝑖 = E�𝜃𝜃𝑖𝑖1 | 𝑦𝑦𝑖𝑖111, … ,𝑦𝑦𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖11� 

Der Erwartungswert einer Beta-Verteilung mit Parametern 𝑎𝑎 und 𝑏𝑏 ist gegeben als 𝑎𝑎 (𝑎𝑎 + 𝑏𝑏)⁄  
(vgl. Carlin und Louis 2009). Somit berechnet sich der Indikatorwert für den 𝑖𝑖‘ten Leistungser-
bringer als  

qi𝑖𝑖 = QI� 𝑖𝑖 =  �𝑎𝑎 + �𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖11𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖11

𝐽𝐽𝑖𝑖

𝑗𝑗=1

� �𝑎𝑎 + �𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖11𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖11

𝐽𝐽𝑖𝑖

𝑗𝑗=1

+  𝑏𝑏 + 𝐽𝐽𝑖𝑖11⋆ −�𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖11

𝐽𝐽𝑖𝑖

𝑗𝑗=1

𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖11��  

= �𝑎𝑎 + �𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖11𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖11

𝐽𝐽𝑖𝑖

𝑗𝑗=1

� (𝐽𝐽𝑖𝑖11⋆ + 𝑎𝑎 + 𝑏𝑏)�  

Die Indikatorwerte für die Beispiele in Abbildung 3 liegen jeweils bei 0,682 (Mitte) und 0,698 
(rechts). Damit liegt der Indikatorwert der A-posteriori-Verteilung, die auf mehr Patientenant-
worten beruht, näher an der beobachteten Erfolgswahrscheinlichkeit von 0,7, wohingegen der 
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Indikatorwert der A-posteriori-Verteilung, in die wenige Patientenantworten eingehen, dem Er-
wartungswert der A-priori-Verteilung, der ½ beträgt, näher ist. Dieser Effekt erzielt eine Stabili-
sierung der Ergebnisse bei niedrigen Fallzahlen, d. h., wenn nur wenig Information vorliegt. 

In diesem Spezialfall mit nur einem binären Item lässt sich der Schätzer auch einfach mit dem 
(frequentistischen) Maximum-Likelihood-Schätzer für 𝜃𝜃𝑖𝑖1 vergleichen. Dieser ergibt sich für ein 
binäres Item als Anteil an Erfolgen (Antworten mit Wert 1), d. h. 

𝜃𝜃�𝑖𝑖1ML = ��𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖11

𝐽𝐽𝑖𝑖

𝑗𝑗=1

𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖11� 𝐽𝐽𝑖𝑖11⋆�  

Der Vergleich mit 𝜃𝜃�𝑖𝑖1ML veranschaulicht erneut das Hinzufügen je eines halben Falls zu den beiden 
Antwortkategorien durch die gewählte A-priori-Verteilung. Es lässt sich allgemein für das konju-
gierte Beta-Binomialmodell zeigen, dass sich der A-posteriori-Erwartungswert als gewichtetes 
Mittel aus dem Maximum-Likelihood-Schätzer 𝜃𝜃�𝑖𝑖1ML und dem A-priori-Erwartungswert ergibt (vgl. 
Carlin und Louis 2009), d. h. 

E�𝜃𝜃𝑖𝑖1 | 𝑦𝑦𝑖𝑖111, … , 𝑦𝑦𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖11� = 𝑤𝑤𝑖𝑖 𝜃𝜃�𝑖𝑖1ML + (1 −𝑤𝑤𝑖𝑖) 
𝑎𝑎

𝑎𝑎 + 𝑏𝑏
 

wobei die Gewichte gegeben sind als 𝑤𝑤𝑖𝑖 = 𝐽𝐽𝑖𝑖11⋆ (𝐽𝐽𝑖𝑖11⋆ + 𝑎𝑎 + 𝑏𝑏)⁄ . Daran sieht man, dass je größer 
die Anzahl an eingehenden Beobachtungen 𝐽𝐽𝑖𝑖11⋆  ist, desto weniger die A-priori-Information über 
𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 ins Gewicht fällt. 

Das beschriebene Vorgehen ergibt sich als Spezialfall der Methodik, die im allgemeineren Fall 
verwendet wird. Die allgemeine Methode wird im folgenden Abschnitt vorgestellt. 

2.1.3 Allgemeiner Fall 

Allgemein kann sich ein Indikator bei der Patientenbefragung aus 𝑀𝑀 Qualitätsmerkmalen zu-
sammensetzen, die je durch potenziell mehrere zwei- oder mehrkategoriale Items operationali-
siert werden. Somit ergibt sich die Verallgemeinerung vom einfachen Fall zum allgemeinen Fall 
aus drei wesentlichen Erweiterungen: 

1. Qualitätsmerkmale können durch mehr als ein Item operationalisiert werden. 
2. Items können mehr als zwei Antwortkategorien aufweisen. 
3. Indikatoren können sich aus mehr als einem Qualitätsmerkmal zusammensetzen. 

Die erste Erweiterung erfordert für den allgemeinen Fall keine größere methodische Erweite-
rung, unter der Bedingung, dass alle Items eines Qualitätsmerkmals die gleiche Skala aufweisen 
und für die Antwortmöglichkeiten die gleichen Punkte vergeben werden. Sei dazu 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 der Kom-
petenzparameter zum 𝑚𝑚‘ten Qualitätsmerkmal. Der einzige Unterschied ist nun, dass für die 
Inferenz über 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 anstelle der Patientenantworten nur eines Items, das das 𝑚𝑚‘te Qualitätsmerk-
mal operationalisiert, die Patientenantworten aller Items verwendet werden.  



Konstruktion und Auswertungsmethodik für Qualitätsindikatoren der Patientenbefragung  

© IQTIG 2022 21 

Die zweite Erweiterung wirkt sich insbesondere auf die geeignete Annahme einer Verteilung für 
die Daten und eine A-priori-Verteilung für die zugrunde liegenden Parameter aus. Im allgemei-
nen Fall können die Antworten daher nicht mehr nur die Werte 0 und 1 annehmen. Die Antwor-
ten auf ein Item mit 𝐾𝐾𝑚𝑚𝑚𝑚 Antwortkategorien können die folgenden Werte annehmen: 

𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 ∈ �0,
1

𝐾𝐾𝑚𝑚𝑚𝑚 − 1
, … ,

𝐾𝐾𝑚𝑚𝑚𝑚 − 2
𝐾𝐾𝑚𝑚𝑚𝑚 − 1

 , 1� 

Für 𝐾𝐾𝑚𝑚𝑚𝑚 = 3 Antwortkategorien können somit die Werte 0, ½, 1 und für 𝐾𝐾𝑚𝑚𝑚𝑚 = 4 Kategorien die 
Werte 0, ⅓, ⅔, 1 erreicht werden. Basierend auf diesen Werten und einem speziellen Multino-
mialmodell lässt sich der allgemeine Fall wieder auf ein konjugiertes Beta-Binomialmodell zu-
rückführen, das nachfolgend näher beschrieben wird. 

Betrachtet wird im Folgenden ein Indikator für den 𝑖𝑖’ten Leistungserbringer, in den 𝑀𝑀 Qualitäts-
merkmale einfließen, die je durch 𝐿𝐿𝑚𝑚 Items mit 𝐾𝐾𝑚𝑚 ≔ 𝐾𝐾𝑚𝑚𝑚𝑚 Antwortkategorien operationalisiert 
werden. Es wird somit vorausgesetzt, dass alle Items eines Qualitätsmerkmals gleich viele Ant-
wortkategorien aufweisen. Weiterhin wird zur einfachen Darstellung angenommen, dass die Ka-
tegorien mit Kategorie 1 beginnen und derart geordnet sind, dass die höchste Kategorie 100 
Punkten bzw. dem Wert 1 entspricht. Im Gegensatz zum Spezialfall nur eines Items gehen die 
Antworten einer Patientin bzw. eines Patienten auch dann in die Berechnung des Indikatorwerts 
ein, wenn für diese Patientin bzw. diesen Patienten Antworten auf einzelne Items des Indikators 
fehlen, da alle vorliegenden und für den Indikator informativen Patientenantworten für die 
Schätzung des zugrunde liegenden Indikators verwendet werden. Eine solche Available-case-
Analyse hat den Vorteil gegenüber Complete-case-Analysen, dass alle vorliegenden Antworten 
genutzt werden. Grundvoraussetzung für unverzerrte Ergebnisse unter Verwendung von 
Available-case-Ansätzen in Zusammenhang mit der verwendeten Bayesianischen Methodik ist, 
dass es sich bei dem Mechanismus, der zu den fehlenden Werten führt, nicht um missing not at 
random (MNAR) handelt (vgl. z. B. Molenberghs et al. 2008). Diese Annahme wird im Folgenden 
getroffen.  

Aus der dritten Erweiterung auf den allgemeinen Fall folgt zudem, dass der Indikatorwert für 
den 𝑖𝑖’ten Leistungserbringer als Kombination der A-posteriori-Verteilungen der qualitätsmerk-
malsspezifischen Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖,𝑚𝑚 = 1, … ,𝑀𝑀, bestimmt wird. Entsprechend der in Abschnitt 
1.2.3 eingeführten Definition bestimmt sich der Indikatorwert als Mittelwert der Verteilungen 
der merkmalsspezifischen Parameter, d. h. 

QI𝑖𝑖 =  
1
𝑀𝑀
� 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖

𝑀𝑀

𝑚𝑚=1

 

Insbesondere stellt der Indikatorwert QI𝑖𝑖 im Bayesianischen Kontext damit selbst eine Zufalls-
verteilung dar.  

Im Folgenden wird im Detail erläutert, welche Verteilung für die Daten verwendet wird, wie die 
entsprechend konjugierte A-priori-Verteilung aussieht und wie die A-posteriori-Verteilungen 
der Parameter kombiniert werden. 
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Die Verallgemeinerung der Bernoulli-Verteilung auf mehr als zwei Antwortkategorien stellt die 
Multinomialverteilung mit nur einer Antwort dar (vgl. z. B. Agresti (2013) für eine nähere Be-
schreibung der Multinomialverteilung)4. Im allgemeinen Fall wird daher angenommen, dass die 
Wahrscheinlichkeitsverteilung 𝐹𝐹 aus Abschnitt 1.2.3 einer Multinomialverteilung entspricht, 
d. h. die Antwort der 𝑗𝑗’ten Patientin bzw. des 𝑗𝑗’ten Patienten auf das 𝑙𝑙’te Item des 𝑚𝑚’ten Quali-
tätsmerkmals aus einer Multinomialverteilung stammt. Im Folgenden werden die Wahrschein-

lichkeiten für das Zutreffen der 𝐾𝐾𝑚𝑚 Antwortkategorien mit 𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖 = (𝜋𝜋𝑖𝑖𝑖𝑖1 , … ,𝜋𝜋𝑖𝑖𝑖𝑖
𝐾𝐾𝑚𝑚)′ bezeichnet, 

wobei sich diese zu 1 aufsummieren, d. h. ∑ 𝜋𝜋𝑖𝑖𝑖𝑖𝑘𝑘 = 1𝐾𝐾𝑚𝑚
𝑘𝑘=1 . Aufgrund der Annahme, dass die Pati-

entenantworten von der zugrunde liegenden Kompetenz des Leistungserbringers 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 abhängen 
(Abschnitt 1.2.2), lassen sich die Wahrscheinlichkeiten 𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖 als Funktion von 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 darstellen, d. h.  

𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) =  �𝜋𝜋𝑖𝑖𝑖𝑖1 (𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖), … ,𝜋𝜋𝑖𝑖𝑖𝑖
𝐾𝐾𝑚𝑚(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)�

′
 

Diese Annahme einer den Wahrscheinlichkeiten für die Antwortkategorien zugrunde liegenden, 
latenten Größe ist eng verwandt mit dem Vorgehen in Modellen der Item-Response-Theory 
(IRT-Modellen) (vgl. Bühner (2011) und Abschnitt 2.1.5). Somit gilt für die Antwort der 𝑗𝑗’ten Pa-
tientin bzw. des 𝑗𝑗’ten Patienten auf das 𝑙𝑙’te Item des 𝑚𝑚’ten Qualitätsmerkmals  

𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖  | 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 ~i.i.d. Mult(1,𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)) 

Die Antworten der unterschiedlichen Patientinnen und Patienten auf das 𝑙𝑙’te Item von Quali-
tätsmerkmal 𝑚𝑚 bedingt auf die Kompetenz des Leistungserbringers, 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 werden als unabhängig 
und identisch verteilt angenommen (Abschnitte 1.2.2 und 1.2.3). Daraus ergibt sich für die 
Summe über die vorhandenen Patientenantworten (bedingt auf 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) wieder eine Multinomial-
verteilung. Es bezeichne 𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖  einen Indikator dafür, ob für die 𝑗𝑗’te Patientin bzw. den 𝑗𝑗’ten Pa-
tienten eine Antwort auf das 𝑙𝑙’te Item von Qualitätsmerkmal 𝑚𝑚 vorliegt (𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1) oder nicht 

(𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 = 0). Desweiteren bezeichne 𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖
⋆ = ∑ 𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖

𝐽𝐽𝑖𝑖
𝑗𝑗=1  die Anzahl an vorliegenden Antworten 

für das 𝑙𝑙’te Item des 𝑚𝑚’ten Qualitätsmerkmals. Für die Summe über die Patientenantworten gilt 
somit aufgrund der Unabhängigkeitsannahme der Patientenantworten auf Items unterschiedli-
cher Qualitätsmerkmale 

�𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖  | 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 ~ind. 
𝐽𝐽𝑖𝑖

𝑗𝑗=1

Mult(𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖
⋆ ,𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑚𝑚)) 

Gemäß den Annahmen in Abschnitt 1.2.2 liegt den Patientenantworten aller 𝐿𝐿𝑚𝑚 Items des 𝑚𝑚‘ten 
Qualitätsmerkmals der gemeinsame, unbekannte Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 zugrunde. Somit können die 
Antworten auf alle Items des 𝑚𝑚’ten Qualitätsmerkmals für die Inferenz über 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 herangezogen 

werden. Es bezeichne hierfür 𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖⋆ = ∑ 𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖
⋆𝐿𝐿𝑚𝑚

𝑙𝑙=1  die Gesamtanzahl an vorliegenden Antworten für 
das 𝑚𝑚’te Qualitätsmerkmal über alle Items und Patientinnen und Patienten hinweg. Damit 
ergibt sich die folgende Verteilungsannahme für die Summe über alle Patientenantworten auf 
Items des 𝑚𝑚’ten Qualitätsmerkmals  

                                                                    
4 Da die Multinomialverteilung eigentlich eine multivariate Verteilung ist, wird zur Abgrenzung dieses 
Spezialfalls mit nur einer Antwort auch der Begriff „kategoriale Verteilung“ verwendet. 
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��𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖  | 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 ~ind.
𝐿𝐿𝑚𝑚

𝑙𝑙=1

𝐽𝐽𝑖𝑖

𝑗𝑗=1

Mult(𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖⋆ ,𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)) 

Für die Inferenz über den Kompetenzparameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 basierend auf den vorliegenden Patienten-
antworten wird eine Annahme darüber benötigt, wie die Kategoriewahrscheinlichkeiten 𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖 
von dem zugrunde liegenden 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 abhängen. Da es sich um ein ordinalskaliertes Outcome han-
delt, ist davon auszugehen, dass für steigende Werte von 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 die Wahrscheinlichkeit für das 
Zutreffen der Kategorien mit höheren Punktwerten steigt. Entsprechend der gleichabständigen 
Punktevergabe für die Antwortkategorien (Abschnitt 1.1.2) wird angenommen, dass sich die 
Wahrscheinlichkeit für das Zutreffen der 𝑘𝑘’ten Antwortkategorie wie folgt aus 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 ergibt: 

𝜋𝜋𝑖𝑖𝑖𝑖𝑘𝑘 (𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) = �𝐾𝐾𝑚𝑚−1𝑘𝑘−1 � 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖𝑘𝑘−1 (1− 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)𝐾𝐾𝑚𝑚−1−(𝑘𝑘−1), für 𝑘𝑘 = 1, … ,𝐾𝐾𝑚𝑚 

Die Summe über die Kategoriewahrscheinlichkeiten ergibt sich entsprechend mithilfe des bino-
mischen Lehrsatzes als 

�𝜋𝜋𝑖𝑖𝑖𝑖𝑘𝑘 (𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)
𝐾𝐾𝑚𝑚

𝑘𝑘=1

= � �
𝐾𝐾𝑚𝑚 − 1

𝑘𝑘
�  𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖𝑘𝑘  (1 − 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)𝐾𝐾𝑚𝑚−1−𝑘𝑘 = (𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 + (1 − 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖))𝐾𝐾𝑚𝑚−1 = 1

𝐾𝐾𝑚𝑚−1

𝑘𝑘=0

 

Somit wird das Multinomialmodell mit den 𝐾𝐾𝑚𝑚 unbekannten Parametern auf ein Modell mit 
einem einzigen Parameter, 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖, reduziert, welches auch die Ordinalskalierung der Antworten 
berücksichtigt. Dies ermöglicht, dass die Inferenz über 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 auf die Inferenz des Parameters einer 
Binomialverteilung zurückgeführt werden kann, wie im Folgenden gezeigt wird.  

Der angenommene Zusammenhang zum latenten Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 lässt sich auf verschiedene 
Weisen veranschaulichen. Grundsätzlich ergibt sich jede Kategoriewahrscheinlichkeit als Wahr-
scheinlichkeit einer bestimmten Kombination aus Erfolgen und Misserfolgen bezüglich der la-
tenten Erfolgswahrscheinlichkeit 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖. Aufgrund der Anordnung der Kategorien, bei der die 
höchste Kategorie dem Wert von 1 entspricht, soll bei hohen Kategorien die Erfolgswahrschein-
lichkeit und bei niedrigen Kategorien entsprechend die Gegenwahrscheinlichkeit dominieren. 
Betrachtet man die 𝐾𝐾𝑚𝑚 möglichen Kombinationen aus Erfolgen und Misserfolgen, wenn die Rei-
henfolge der Kombination keine Rolle spielt, so ergeben sich beispielsweise im Fall von 𝐾𝐾𝑚𝑚 = 3 
Kategorien die folgenden drei Kombinationsmöglichkeiten  

 {Misserfolg, Misserfolg} mit Wahrscheinlichkeit (1 − 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)(1− 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) = (1 − 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)2 
 {Erfolg, Misserfolg} mit Wahrscheinlichkeit 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖(1− 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) 

 {Erfolg, Erfolg} mit Wahrscheinlichkeit 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 = 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖2  

Diese Kombinationen werden dann entsprechend mit der Anzahl an Möglichkeiten, zu der Kom-
bination zu gelangen, gewichtet, woraus sich für 𝐾𝐾𝑚𝑚 = 3 die folgenden Kategoriewahrschein-
lichkeiten ergeben 

𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) = �(1 − 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)2, 2𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖(1− 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖),𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖2 �′ 

Die resultierenden Kategoriewahrscheinlichkeiten sind in der Populationsgenetik auch als 
Hardy-Weinberg-Anteile (HW-Anteile) für einen polyploiden Chromosomensatz mit zwei Allelen 
bekannt, die zur Berechnung von Allelfrequenzen in idealen Populationen verwendet werden 
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(vgl. Yang und Nakaya 2006 für mehr Details zum Hintergrund der HW-Anteile). Aus diesem 
Grund wird die Multinomialverteilung mit den HW-Anteilen als Kategoriewahrscheinlichkeiten 
im Folgenden als HW-Multinomialmodell bezeichnet. 

Der Fall eines binären Items (𝐾𝐾𝑚𝑚 = 2), der in Abschnitt 2.1.1.1 behandelt wurde, ergibt sich als 
direkter Spezialfall des HW-Multinomialmodells. Die Kategoriewahrscheinlichkeiten reduzieren 
sich in diesem Fall auf die latente Erfolgswahrscheinlichkeit bzw. die Gegenwahrscheinlichkeit 
der Binomialverteilung für eine Antwort mit dem Wert 1 bzw. mit dem Wert 0 

𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) = �(1 − 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖),𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖�′ 

Die Kategoriewahrscheinlichkeiten für 𝐾𝐾𝑚𝑚 ∈ {2, 3, 4, 5} in Abhängigkeit des zugrunde liegenden 
Parameters 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 sind in Abbildung 4 dargestellt. Man sieht, dass passend zur Ordinalskala des 
Outcomes mit steigendem latenten Parameter die Kategorienwahrscheinlichkeit für höhere Ka-
tegorien zunimmt. Des Weiteren lässt sich ablesen, dass sich für jeden Wert von 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 die Wahr-
scheinlichkeiten der verschiedenen Antwortkategorien zu 1 aufsummieren.  

 

Abbildung 4: Kategoriewahrscheinlichkeiten (Kategorie-WK) im HW-Multinomialmodell in Abhängigkeit 
des zugrunde liegenden Parameters 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖; oben links: für zwei Antwortkategorien; oben rechts: für drei 
Antwortkategorien; unten links: für vier Antwortkategorien; unten rechts: für fünf Antwortkategorien 

Es bezeichne I(𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 = 𝑘𝑘) die Indikatorfunktion für die Auswahl der 𝑘𝑘’ten Kategorie durch Pati-
entin bzw. Patient 𝑗𝑗 von Leistungserbringer 𝑖𝑖 für das 𝑙𝑙’te Item des 𝑚𝑚’ten Qualitätsmerkmals. 
Diese Funktion nimmt den Wert 1 an, wenn die 𝑘𝑘’te Kategorie ausgewählt wird, und sonst den 
Wert 0. Bezeichne weiterhin mit 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑚𝑚𝑘𝑘  die Anzahl, mit der über alle Patientinnen und Patienten 
und über alle Items des 𝑚𝑚’ten Qualitätsmerkmals hinweg die 𝑘𝑘’te Kategorie ausgewählt wurde, 
d. h.  
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𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑚𝑚𝑘𝑘 ≔  �� I(𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 = 𝑘𝑘)
𝐿𝐿𝑚𝑚

𝑙𝑙=1

𝐽𝐽𝑖𝑖

𝑗𝑗=1

 

Damit lässt sich zeigen, dass das HW-Multinomialmodell pro Qualitätsmerkmal sich auf ein Bi-

nomialmodell mit 𝐿𝐿𝑚𝑚 𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖⋆  (𝐾𝐾𝑚𝑚 − 1) Versuchen, von denen ∑ (𝑘𝑘 − 1) 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑚𝑚𝑘𝑘
𝐾𝐾𝑚𝑚
𝑘𝑘=1  Erfolge sind, zu-

rückgeführt werden kann, bei dem die Erfolgswahrscheinlichkeit 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 ist (vgl. IQTIG (2018b: 
Anhang, Kapitel 12). Die Anzahl, mit der die 𝑘𝑘’te Kategorie ausgewählt wurde, 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑚𝑚𝑘𝑘 , wird somit 
im – dem HW-Multinomialmodell entsprechenden – Binomialmodell mit Gewicht (𝑘𝑘 − 1) als 
Erfolg gezählt. Passend zur Anordnung der Kategorien zählen Antworten in niedrigen Kategorien 
folglich weniger als Erfolg als Antworten in hohen Kategorien. Im Beispiel für 𝐾𝐾𝑚𝑚 = 3 Kategorien 
erhält man als Gewichte 0, 1, 2 und bei 𝐾𝐾𝑚𝑚 = 4 Kategorien entsprechend 0, 1, 2, 3. Dividiert 
man diese Gewichte durch (𝐾𝐾𝑚𝑚 − 1), d. h., bezieht man sie auf 𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖⋆  Versuche anstelle der 
𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖⋆  (𝐾𝐾𝑚𝑚 − 1) Versuche in der Binomialverteilung, so erhält man für 𝐾𝐾𝑚𝑚 = 3 Kategorien Ge-
wichte von 0, ½, 1 und für 𝐾𝐾𝑚𝑚 = 4 Kategorien entsprechend 0, ⅓, ⅔, 1. Diese Gewichte entspre-
chen den – aus den Punkten abgeleiteten – Werten für die Antwortkategorien (Abschnitt 1.1.2). 

Die Anzahl an Erfolgen ∑ (𝑘𝑘 − 1) 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑚𝑚𝑘𝑘
𝐾𝐾𝑚𝑚
𝑘𝑘=1  geht, in Analogie zu Abschnitt 2.1.1.1, in die Parameter 

der A-posteriori-Verteilung des konjugierten Beta-Binomialmodells ein, das im Folgenden auf 
den allgemeinen Fall erweitert wird. 

Kurz zusammengefasst: Für die Summe der Patientenantworten auf das 𝑚𝑚’te Qualitätsmerkmal 
wird die folgende Verteilungsannahme getroffen 

∑ ∑ 𝑌𝑌𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝛿𝛿𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖  | 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 ~ind.𝐿𝐿𝑚𝑚
𝑙𝑙=1

𝐽𝐽𝑖𝑖
𝑗𝑗=1 Mult�𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖⋆ ,𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)�, mit 

𝝅𝝅𝑖𝑖𝑖𝑖(𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖) = ��
𝐾𝐾𝑚𝑚 − 1

0
�  𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖0  (1 − 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)𝐾𝐾𝑚𝑚−1, … , �

𝐾𝐾𝑚𝑚 − 1
𝐾𝐾𝑚𝑚 − 1

�  𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖
𝐾𝐾𝑚𝑚−1 (1 − 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖)0�

′

 

Als A-priori-Verteilung für die einzelnen Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 wird jeweils die zur Binomialverteilung 
und damit auch zum HW-Multinomialmodell konjugierte Beta-Verteilung gewählt. Die A-priori-
Parameter der Beta-Verteilungen 𝑎𝑎 und 𝑏𝑏 werden dabei jeweils für alle Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 identisch 
gewählt und es wird angenommen, dass die Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 unabhängig voneinander sind (Ab-
schnitt 1.2.2). Somit sind die A-priori-Verteilungen für die 𝑀𝑀 Parameter gegeben durch 

𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 ~i.i.d. Beta(𝑎𝑎,𝑏𝑏), 𝑚𝑚 = 1, … ,𝑀𝑀 

Im allgemeinen Fall von Qualitätsindikatoren mit mehreren Qualitätsmerkmalen werden die Pa-
rameter 𝑎𝑎 und 𝑏𝑏 abhängig von der Anzahl der Qualitätsmerkmale 𝑀𝑀 gesetzt, und zwar 𝑎𝑎 = 𝑏𝑏 =
0.5/𝑀𝑀. Für den oben beschriebenen Fall eines Qualitätsindikators mit nur einem Merkmal ent-
spricht diese Setzung nach wie vor der Jeffreys’ Prior. Mit steigender Merkmalsanzahl 𝑀𝑀 aller-
dings verliert die A-priori-Verteilung auf Merkmalsebene durch diese Parametersetzung zuneh-
mend an Gewicht. Dies soll dem Effekt entgegenwirken, dass auf Ebene der Qualitätsindikatoren 
die A-priori-Verteilung des Indikators QI𝑖𝑖, die aus dem Durchschnitt der 𝑀𝑀 merkmalsspezifischen 
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A-priori-Verteilungen resultiert, mit zunehmender Merkmalsanzahl an Gewicht zunimmt.5 Dies 
würde bei Indikatoren mit vielen Merkmalen zu einem besonders starken Shrinkage-Effekt hin 
zum Mittelwert 0,5 führen. Diese merkmalsabhängige Setzung der A-priori-Parameter geht ins-
besondere zurück auf Analysen zur theoretischen Sensitivität und Spezifität der statistischen 
Auffälligkeitsbestimmung, auch in Anbetracht verschiedener Indikator- und Fallzahlszenarien. 
Für die Auswertung der Qualitätsindikatoren der Patientenbefragung wurde die hier dargestell-
ten Setzung der A-priori-Parameter verwendet. 

Die Unabhängigkeit der Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 ergibt sich aus der Annahme, dass die Patientenantwor-
ten auf Items unterschiedlicher Qualitätsmerkmale voneinander unabhängig sind (Abschnitt 
1.2.2). Aufgrund der getroffenen Unabhängigkeitsannahmen sowie der Konjugiertheit des HW-
Multinomialmodells und der Beta-Verteilung als A-priori-Verteilung entsprechen die A-posteri-
ori-Verteilungen der zugrunde liegenden Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 gegeben den Patientenantworten wie-
der bedingt unabhängigen Beta-Verteilungen mit entsprechend aufdatierten Parametern. Be-

zeichne 𝒚𝒚𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 = �𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖1, … ,𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝐿𝐿𝑚𝑚�
′
 den Vektor an realisierten Antworten der 𝑗𝑗’ten Patientin 

bzw. des 𝑗𝑗’ten Patienten von Leistungserbringer 𝑖𝑖 auf die Items des 𝑚𝑚’ten Qualitätsmerkmals. 
Die A-posteriori-Verteilung für den 𝑚𝑚‘ten Parameter hat damit die Form  

𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 | 𝒚𝒚𝑖𝑖1𝑚𝑚, … ,𝒚𝒚𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖𝑚𝑚 ~ind. Beta�𝑎𝑎 + �(𝑘𝑘 − 1) 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑚𝑚𝑘𝑘
𝐾𝐾𝑚𝑚

𝑘𝑘=1

, 𝑏𝑏 + 𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖⋆ −�(𝑘𝑘 − 1)
𝐾𝐾𝑚𝑚

𝑘𝑘=1

 𝑦𝑦𝑖𝑖⋅𝑚𝑚𝑘𝑘 � 

wobei der erste Parameter 𝑎𝑎 der A-priori-Verteilung wie im einfachen Fall um die Anzahl an 
Erfolgen bezüglich des latenten Parameters 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 erweitert wird und der zweite Parameter 𝑏𝑏 ent-
sprechend um die Anzahl an Misserfolgen aufdatiert wird (vgl. z. B. Held und Bové 2014). 

Sind die A-posteriori-Verteilungen, d. h. die aufdatierten Parameter der Beta-Verteilungen, für 
alle 𝑀𝑀 Parameter ermittelt, lässt sich daraus der Indikatorwert qi𝑖𝑖  als Erwartungswert der A-
posteriori-Verteilung des Indikators QI𝑖𝑖 bestimmen, welche sich als Verteilung des Mittels der 
unabhängigen A-posteriori-Verteilungen der Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 ergibt (vgl. Indikatordefinition in 
Abschnitt 1.2.3) 

qi𝑖𝑖 = QI� 𝑖𝑖 =  E�QI𝑖𝑖 | 𝒚𝒚𝑖𝑖11, … ,𝒚𝒚𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖1, … ,𝒚𝒚𝑖𝑖1𝑀𝑀 , … ,𝒚𝒚𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖𝑀𝑀 � 

= E�
1
𝑀𝑀
� 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖

𝑀𝑀

𝑚𝑚=1

 | 𝒚𝒚𝑖𝑖11, … ,𝒚𝒚𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖1, … ,𝒚𝒚𝑖𝑖1𝑀𝑀, … ,𝒚𝒚𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖𝑀𝑀� 

Aufgrund der Linearität des Erwartungswerts kann der Indikatorwert auch als Mittel der A-
posteriori-Erwartungswerte berechnet werden, d. h. 

qi𝑖𝑖 =
1
𝑀𝑀
� E�𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 | 𝒚𝒚𝑖𝑖1𝑚𝑚, … ,𝒚𝒚𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖𝑚𝑚�
𝑀𝑀

𝑚𝑚=1

=
1
𝑀𝑀
�

∑ (𝑘𝑘 − 1)∑ ∑ I�𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 = 𝑘𝑘 �+ 𝑎𝑎𝐿𝐿𝑚𝑚
𝑙𝑙=1

𝐽𝐽𝑖𝑖
𝑗𝑗=1

𝐾𝐾𝑚𝑚
𝑘𝑘=1

𝐽𝐽𝑖𝑖𝑖𝑖⋆ + 𝑎𝑎 + 𝑏𝑏

𝑀𝑀

𝑚𝑚=1

 

                                                                    
5 Konkret nimmt auf Ebene der Qualitätsindikatoren die A-priori-Varianz des Indikators QI𝑖𝑖 um den Mittelwert 
mit zunehmender Merkmalsanzahl ab, falls die Parameter der merkmalsspezifischen Beta-a-priori-
Verteilungen konstant bei 𝑎𝑎 = 𝑏𝑏 = 0,5 gesetzt wären. 
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Im Gegensatz zum einfachen Fall ist die Herleitung des Maximum-Likelihood-Schätzer im allge-
meinen Fall komplexer, da hierfür die Verteilung des Mittels der HW-Multinomialverteilungen 
benötigt wird. Unter der getroffenen Unabhängigkeitsannahme der Antworten von Patientin-
nen und Patienten auf Items unterschiedlicher Qualitätsmerkmale ließe sich der Maximum-
Likelihood-Schätzer zumindest numerisch bestimmen. Im Gegensatz zum Bayesianischen Ansatz 
ist eine Erweiterung auf abhängige Qualitätsmerkmale jedoch schwierig (auch Abschnitt 2.1.5). 

2.2 Quantifizierung von Unsicherheit bei der Bestimmung der 
Indikatorwerte 

Zusätzlich zum Indikatorwert eines Leistungserbringers wird ein (zweiseitiges) Bayesianisches 
Kredibilitätsintervall bestimmt, das die Unsicherheit bezüglich der aus den Daten gewonnenen 
Informationen über den zugrunde liegenden Indikatorwert quantifiziert. Bayesianische Kredibi-
litätsintervalle geben einen Bereich von Werten für den Indikator an, die nach der Kombination 
der A-priori-Information und den aus den Patientenantworten gewonnenen Informationen am 
plausibelsten sind. Genauer wird ein (1 − 𝛼𝛼) ⋅ 100%-Kredibilitätsintervall [𝑙𝑙,𝑢𝑢] für den Indika-
tor derart bestimmt, dass die Fläche unter der A-posteriori-Verteilung des Indikators für diese 
Werte 1 − 𝛼𝛼 entspricht, d. h. 

� 𝑓𝑓�QI𝑖𝑖 | 𝒚𝒚𝑖𝑖11,…,𝒚𝒚𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖1,…,𝒚𝒚𝑖𝑖1𝑀𝑀,…,𝒚𝒚𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖𝑀𝑀�
(qi)

𝑢𝑢

𝑙𝑙
d qi = 1 − 𝛼𝛼 

Die dafür benötigte Dichte der A-posteriori-Verteilung des Indikators  

𝑓𝑓�QI𝑖𝑖 | 𝒚𝒚𝑖𝑖11,…,𝒚𝒚𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖1,…,𝒚𝒚𝑖𝑖1𝑀𝑀,…,𝒚𝒚𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖𝑀𝑀�
 

ergibt sich entsprechend der Indikatordefinition als Verteilung des Mittels der unabhängigen A-
posteriori-Verteilungen der zugrunde liegenden Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖, welche jeweils Beta-Verteilun-
gen entsprechen (Abschnitt 2.1.1.2). Da die Verteilung des Mittels von unabhängigen Beta-Ver-
teilungen nicht in analytischer Form darstellbar ist und keiner bekannten Verteilung entspricht, 
wird die A-posteriori-Verteilung des Indikators mittels Monte-Carlo-Simulation numerisch be-
stimmt (vgl. Robert und Casella 2004). Dafür wird aus den 𝑀𝑀 A-posteriori-Verteilungen der Pa-
rameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖 eine große Anzahl an Realisierungen aus den jeweiligen Beta-Verteilungen gene-
riert, die dann jeweils entsprechend dem Indikator gemittelt werden. Somit erhält man eine 
Approximation der gewünschten A-posteriori-Verteilung des Indikators. Im einfachen Spezialfall 
eines binären Items wird keine Monte-Carlo-Simulation benötigt, da die A-posteriori-Verteilung 
des Indikators einer Beta-Verteilung entspricht (Abschnitt 2.1.1.1). 

Für die Patientenbefragung werden sogenannte Equal-tailed-Kredibilitätsintervalle verwendet 
(vgl. z. B. Carlin und Louis 2009). Diese werden basierend auf den Quantilen der A-posteriori-
Verteilung des Indikators bestimmt. Die untere und die obere Intervallgrenze für ein (1 − 𝛼𝛼) ⋅
100%-Kredibilitätsintervall sind durch das 𝛼𝛼 2⁄ - bzw. das (1 − 𝛼𝛼 2⁄ )-Quantil gegeben. Dabei ist 
zu beachten, dass die Intervalle nicht zwingend symmetrisch um den Indikatorwert sind. Es lässt 
sich zeigen, dass die verwendeten Equal-tailed-Kredibilitätsintervalle im konjugierten Beta-Bi-
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nomialmodell mit einer Jeffreys’ A-priori-Verteilung eng verwandt sind mit Mid-P-Clopper-Pear-
son-Konfidenzintervallen (vgl. Brown et al. 2001). Letztere kommen in der Methodik für pla-
nungsrelevante Qualitätsindikatoren zum Einsatz (vgl. IQTIG 2016). Für die Patientenbefragung 
werden 95%-Kredibilitätsintervalle verwendet.  

Die Unsicherheitsintervalle dienen zum einen der Information über die statistische Unsicherheit 
bezüglich des Indikatorwerts und werden zum anderen für die quantitative Auffälligkeitseinstu-
fung herangezogen, wie im folgenden Abschnitt beschrieben wird. 

2.3 Quantitative Auffälligkeitseinstufung 

Ziel der quantitativen Auffälligkeitseinstufung ist es, Leistungserbringer basierend auf ihren 
rechnerischen Ergebnissen für die weitergehende Überprüfung auszuwählen. Dies erfolgt im 
Vergleich mit dem Referenzbereich des Indikators. Referenzbereiche können gemäß den „Me-
thodischen Grundlagen“ des IQTIG fest oder verteilungsabhängig sein (IQTIG 2022: Abschnitt 
16.2). Die festen Referenzbereiche bei der Patientenbefragung liegen in Form von Punkten zwi-
schen 0 und 100 vor. Die verteilungsabhängigen Referenzbereiche werden aus der Verteilung 
der mit 100 multiplizierten Ergebnisse der Leistungserbringer bestimmt. 

Um Fehlentscheidungen aufgrund zufälliger Einflüsse und Konstellationen zu vermeiden (Ab-
schnitt 1.2), wird anstelle des Indikatorwerts eines Leistungserbringers das dazugehörige Bayesi-
anische Unsicherheitsintervall, das im vorherigen Abschnitt beschrieben wurde, für den Ver-
gleich mit dem Referenzbereich und somit für die quantitative Einstufung verwendet. Hierfür 
werden zunächst die Grenzen des Unsicherheitsintervalls mit 100 multipliziert, damit sie auf der 
Punkteskala liegen, auf der auch der Referenzbereich angegeben ist.  

Für einen Indikator mit einem festen Referenzbereich, z. B. dem Intervall [95, 100] Punkte, wird 
die obere Grenze des 95%-Unsicherheitsintervalls mit dem Referenzwert 𝑡𝑡 (im Beispiel 𝑡𝑡 = 95 
Punkte) verglichen. Liegt die obere Grenze des Unsicherheitsintervalls unter 95 Punkten, so wird 
der Leistungserbringer für diesen Indikator als quantitativ auffällig eingestuft. Ansonsten wird 
er als quantitativ unauffällig bewertet. Die Einstufung über die Bayesianischen Unsicherheitsin-
tervalle entspricht der Verwendung eines Bayesianischen Tests mit der Nullhypothese, dass der 
zugrunde liegende Indikatorwert des 𝑖𝑖’ten Leistungserbringers im Referenzbereich liegt (Carlin 
und Louis 2009), d. h. 

𝐻𝐻0: QI𝑖𝑖 ≥ 𝑡𝑡 vs. 𝐻𝐻1:QI𝑖𝑖 < 𝑡𝑡 

Unter Verwendung des Bayesianischen Tests wird Leistungserbringer 𝑖𝑖 genau dann als quantita-
tiv auffällig eingestuft, wenn die Nullhypothese bezüglich der A-posteriori-Verteilung eine zu 
niedrige Wahrscheinlichkeit hat. Genauer wird Leistungserbringer 𝑖𝑖 als quantitativ auffällig ein-
gestuft, wenn die A-posteriori-Wahrscheinlichkeit für die Nullhypothese kleiner ist als die vor-
gebende Irrtumswahrscheinlichkeit 𝛼𝛼 2⁄ , d. h. 

P(𝐻𝐻0 | 𝒚𝒚𝑖𝑖11, … ,𝒚𝒚𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖1, … ,𝒚𝒚𝑖𝑖1𝑀𝑀, … ,𝒚𝒚𝑖𝑖𝐽𝐽𝑖𝑖𝑀𝑀) ≤  𝛼𝛼 2⁄  
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Die Irrtumswahrscheinlichkeit von 𝛼𝛼 2⁄  im Vergleich zum (1 − 𝛼𝛼) ⋅ 100%-Kredibilitätsintervall 
ergibt sich dadurch, dass es sich bei diesem Test um einen einseitigen Test handelt, das Kredibi-
litätsintervall jedoch zweiseitig ist. Dieses Vorgehen ist sehr eng verwandt mit der Bestimmung 
statistischer Auffälligkeit für planungsrelevante Indikatoren (vgl. IQTIG 2016). 

Für Indikatoren mit verteilungsbasierten Referenzbereichen wird bei der Einstufung genauso 
vorgegangen. Allerdings wird der Referenzwert 𝑡𝑡, der die oben genannte Nullhypothese 𝐻𝐻0 de-
finiert, zunächst anhand der Menge der Leistungserbringerergebnisse bestimmt, und ist nicht a 
priori vorgegeben. 

2.4 R-Implementation der statistischen Auswertungsmethodik 

Zur Erhöhung der Transparenz der methodischen Arbeit und um die Anwendbarkeit der Aus-
wertungsmethodik zu gewährleisten, wurde ein R-Paket ‚iqtigprm‘ (prm = patient related mea-
sures) entwickelt, das eine Implementation der in diesem Abschnitt dargestellten statistischen 
Methodik enthält, und unter dem github-Account des IQTIG veröffentlicht:  

https://github.com/iqtigorg/iqtigprm 

Das Paket bezieht sich alleinig auf die implementationsmäßige Umsetzung der in den Abschnit-
ten 2.1.1 bis 2.1.3 angegebenen mathematischen Formel zur Indikatorberechnung und quanti-
tativen Auffälligkeitseinstufung. Ebenso enthält das Paket simulierte Daten aus der Patienten-
befragung des QS-Verfahrens QS PCI, um die methodische Vorgehensweise beispielhaft zu 
illustrieren. 

2.5 Diskussion 

Die vorgeschlagene Bayesianische Auswertungsmethodik liefert Indikatorwerte, zugehörige Un-
sicherheitsintervalle sowie eine quantitative Einstufung, deren Bestimmung nachvollziehbar ist 
und auf einem methodisch etablierten Vorgehen beruht, das entsprechende Rahmenkonzept 
für die statistische Auswertungsmethodik des IQTIG eingebettet ist (IQTIG 2022: Abschnitt 20.1). 
Die getroffenen Annahmen über den datengenerierenden Prozess wurden explizit dargestellt. 
Die Methodik ermöglicht die Ergebnisberechnung sowohl für kleine als auch große Anzahlen an 
vorliegenden Patientenantworten. Für die quantitative Auffälligkeitseinstufung wird statistische 
Unsicherheit berücksichtigt, was die Einstufung unter den getroffenen Annahmen belastbar 
macht und zulässt, Konsequenzen abzuleiten. Durch die Verwendung eines hierarchischen 
Bayesianischen Ansatzes wird der hierarchischen Struktur der Indikatoren, Qualitätsmerkmale 
und Items Rechnung getragen. Somit erfüllt die vorgeschlagene Auswertungsmethodik den 
Großteil der in Abschnitt 1.2 formulierten Anforderungen. 

Wie in Abschnitt 1.2 erläutert, wird bei der Modellierung angenommen, dass die Patientenant-
worten auf Items unterschiedlicher Qualitätsmerkmale und dementsprechend die Parameter 
𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖,𝑚𝑚 = 1, … ,𝑀𝑀, voneinander unabhängig sind. Darüber hinaus wird Unabhängigkeit der Ant-
worten einer Patientin oder eines Patienten auf Items eines Qualitätsmerkmals, bedingt auf den 
zugrunde liegenden Parameter 𝜃𝜃𝑖𝑖𝑖𝑖, angenommen. Diese Unabhängigkeitsannahmen sind zu-
nächst notwendig, um eine nachvollziehbare Auswertungsmethodik bereitstellen zu können, die 

https://github.com/iqtigorg/iqtigprm
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auch bei großen Datenmengen funktioniert. Die Unabhängigkeitsannahmen sind gerechtfertigt, 
falls es keine patientenseitigen Einflüsse wie beispielsweise positives oder negatives Antwort-
verhalten gibt und die Kompetenz der Leistungserbringer bezüglich der verschiedenen Quali-
tätsmerkmale voneinander unabhängig ist. Werden diese Annahmen verletzt, so spiegelt sich 
dies in einer zu geringen Breite der Unsicherheitsintervalle wider. Zum aktuellen Zeitpunkt kann 
noch keine Aussage über die Verletzungen der Annahmen bezüglich der Patientenantworten in 
der Routineauswertung getroffen werden. Basierend auf der Erläuterung in Abschnitt 2.1.5 zur 
Einbettung der vorgeschlagenen Methodik in einen generellen, in den Sozialwissenschaften 
etablierten Modellierungsrahmen könnten u. a. die Unabhängigkeitsannahmen gelockert wer-
den, falls sich dies als notwendig herausstellt.  

Neben den Unabhängigkeitsannahmen wird bei der vorgeschlagenen Auswertungsmethodik da-
von ausgegangen, dass es sich bei dem Mechanismus, der zu fehlenden Werten führt, nicht um 
MNAR handelt (Abschnitt 2.1.3), was sich im Allgemeinen nicht überprüfen lässt (Bennett 2001).  

Um die Zuschreibbarkeit sicherzustellen, kann bei einzelnen Indikatoren prinzipiell eine Risiko-
adjustierung hinsichtlich patientenseitiger Faktoren notwendig sein. Aufgrund der hierarchi-
schen Struktur der Indikatoren, Qualitätsmerkmale und Items und der Definition der Indikatoren 
als Mittel der zugrunde liegenden Parameter auf Qualitätsmerkmalsebene muss die derzeit ver-
wendete Methodik für die Risikoadjustierung (wie sie beispielsweise für die planungsrelevanten 
Qualitätsindikatoren verwendet wird) weiterentwickelt werden. Die Einbettung der vorgeschla-
genen Auswertungsmethodik in den generellen Modellierungsrahmen ermöglicht, dass etab-
lierte Verfahren zur Risikoadjustierung angewendet werden können, falls dies zu einem späte-
ren Zeitpunkt relevant wird. 

Entsprechend der vorgeschlagenen Methodik werden die Qualitätsmerkmale bei der Definition 
des Indikators gleichgewichtet (Abschnitt 1.2.3). Eine bewusste Konsequenz davon ist, dass sich 
die Qualitätsmerkmale innerhalb eines Indikators kompensieren können. Das bedeutet, dass ein 
Leistungserbringer eine niedrige Punktezahl für ein Qualitätsmerkmal durch eine hohe Punkte-
zahl für ein anderes Qualitätsmerkmal desselben Qualitätsindikators möglicherweise ausglei-
chen kann. Sollten für zukünftige Patientenbefragungen keine Kompensationseffekte erwünscht 
sein, muss nicht von der vorgeschlagenen Methodik abgewichen werden, da sich diese entspre-
chend erweitern lässt (Fayers and Hand 2002). 

Die Empfehlung des IQTIG ist, die Konsequenzen der Annahmen des in den Abschnitten 0 bis 2.3 
dargestellten Bayesianischen Beta-Binomialmodells im Rahmen des Regelbetriebs der Patien-
tenbefragung bei Qualitätsindikatoren zu überprüfen und ggf. die Auswertungsmethodik zu er-
weitern. Jedoch sind die durch eine Erweiterung gewonnenen Vorteile gegen die Verständlich-
keit, die Kommunizierbarkeit und die Praktikabilität eines erweiterten Modellansatzes 
abzuwägen. Untersuchungen zur Praktikabilität und Relevanz können jedoch erst im Rahmen 
der Daten des Regelbetriebs durchgeführt werden. Die vorgestellte Auswertungsmethodik stellt 
somit nicht nur einen verständlichen, flexiblen und methodisch gut begründeten Ansatz dar, 
sondern garantiert auch, dass das Verfahren selbst bei den im Regelbetrieb zu erwartenden gro-
ßen Datenmengen funktionieren wird. 
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3 Exemplarische Berechnung eines 
befragungsbasierten Qualitätsindikators  
Im Folgenden wird die Funktionsweise der statistischen Auswertungsmethodik an einem hypo-
thetischen  Beispiel eines Qualitätsindikators  für einen Leistungserbringer illustriert. Die Berech-
nung beruht auf der oben beschriebenen Methodik zur Auswertung der Qualitätsindikatoren. 

Der betrachtete Qualitätsindikatorberuht auf vier Qualitätsmerkmalen, welche jeweils mit einer 
Frage (Item) operationalisiert werden: 

Die konkreten Fragen und Antwortmöglichkeiten sind in der folgenden Tabelle 1 aufgelistet. Die 
Antwort „Ja“ wird jeweils mit 100 Punkten, die Antwort „Nein“ mit 0 Punkten bewertet. Die 
Antwortmöglichkeiten „Brauchte ich nicht“ sowie „Weiß nicht“ werden für den Leistungserbrin-
ger als neutral gewertet, d. h., sie gehen weder positiv noch negativ in die Berechnung ein. 

Tabelle 3: Fragen (Items) und Qualitätsmerkmal eines befragungsbasierten Qualitätsindikators 

Qualitätsmerkmal mit entsprechendem Item Ab-
kürzung 

Antwortmöglichkeiten 

Qualitätsmerkmal 1  

Frage A A Ja (100 Punkte) 
Nein (0 Punkte) 
Weiß nicht (neutral) 

Qualitätsmerkmal 2 

Frage B B Ja (100 Punkte) 
Nein (0 Punkte) 
Weiß nicht (neutral) 

Qualitätsmerkmal 3  

Frage C C Ja (100 Punkte) 
Nein (0 Punkte) 
Brauchte ich nicht 
(neutral) 
Weiß nicht (neutral) 

Qualitätsmerkmal 4  

Frage D D Ja (100 Punkte) 
Nein (0 Punkte) 
Brauchte ich nicht 
(neutral) 
Weiß nicht (neutral) 
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Beispielszenario 

Für einen konkreten Leistungserbringer sind insgesamt 5 ausgefüllte Fragebögen von Patientin-
nen und Patienten zurückgekommen, die in Tabelle 2 mit den jeweiligen Antworten dargestellt 
sind. 

Tabelle 4: Beispielszenario für einen fiktiven Leistungserbringer mit 5 Fragebögen 

Patientenpseudonym Punkte 

Item A Item B Item C Item D 

PA 100 100 0 100 

PB 0 100 100 0 

PC 100 0 0 100 

PD 0 0 0 100 

PE 0 0 0 0 

Für jedes Item (A, B, C und D) wird zunächst über die vorliegenden 5 Fragebögen gezählt, wie 
viele Punkte maximal hätten erreicht werden können und wie viele tatsächlich erreicht worden 
sind (Tabelle 3). Für jedes Merkmal wird wiederum über die zugehörigen Items aufsummiert, 
wie viele Punkte erreicht wurden und maximal erreicht werden konnten. Für das Qualitätsmerk-
mal 1 mit Item A des Indikators hat der Leistungserbringer in diesem Beispiel 200 von 500 Punk-
ten erreicht. Dieser Wert kann für das jeweilige Merkmal zur Schätzung des merkmalsspezifi-
schen Parameters 𝜃𝜃𝑚𝑚  des Leistungserbringers verwendet werden, wobei hier m das Merkmal 1 
indexiert.6 

Tabelle 5: Zwischenergebnis pro Item, nachdem erreichte und maximale Punkte ermittelt wurden 

Qualitätsmerkmal mit Item Maximale Punkte Erreichte Punkte 

Qualitätsmerkmal 1 – A 500 200 

Qualitätsmerkmal 2 – B 500 200 

Qualitätsmerkmal 3 – C 500 100 

Qualitätsmerkmal 4 – D 500 300 

Da die statistische Inferenz in einem Bayesianischen Kontext geschieht, wird die sogenannte 
A-priori-Verteilung der Merkmalsparameter (𝜃𝜃𝑚𝑚) mittels der Informationen aus den vorliegen-
den Daten aufdatiert und die daraus resultierende A-posteriori-Verteilung der Merkmalspara-
meter für die Inferenz verwendet. Konkret wird bei diesem Qualitätsindikator mit insgesamt vier 
Merkmalen angenommen, dass a priori die Merkmalsparameter einer Beta-Verteilung mit den 

beiden Parametern 𝑎𝑎 = 𝑏𝑏 = 1
8 folgen (𝜃𝜃𝑚𝑚 ~i.i.d. Beta(18,

1
8)). Da die A-posteriori-Verteilungen der 

                                                                    
6 Es wird im Folgenden auf den Leistungserbringerindex 𝑖𝑖 verzichtet, da in diesem Beispiel nur ein 
Leistungserbringer betrachtet wird. 
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Merkmale ebenfalls Beta-Verteilungen sind, können die Erwartungswerte und Unsicherheitsin-
tervalle direkt daraus bestimmt werden.  

Um die aufdatierten Parameter der A-posteriori-Beta-Verteilung zu erhalten, müssen die Punkte 
auf durchgehend ganzzahlige Werte von 0 bis N skaliert werden, wobei auch die möglichen Zwi-
schenwerte berücksichtigt werden müssen. In diesem Fall waren alle Punktwerte von 0, 100, 
200 usw. bis 500 möglich. Diese werden auf die Werte 0, 1, 2 usw. bis 5 skaliert.7 Die im Beispiel 
vom Leistungserbringer erreichte Punktzahl von 200 für das erste Qualitätsmerkmal entspricht 
einem re-skalierten Punktwert 2 von 5.  

Die Parameter der A-posteriori-Beta-Verteilung werden durch Hinzuaddieren der Punktwerte 
aufdatiert, d. h., es werden bei den Parametern a und 𝑏𝑏 jeweils die erreichten Punkte bzw. die 
zum Maximlawert fehlenden Punkte hinzuaddiert (siehe dazu die folgende Tabelle 4).  

Tabelle 6: Berechnungsergebnisse der Parameter 𝑎𝑎 und 𝑏𝑏 sowie des Erwartungswerts für jeden Merk-
malswert 

Merkmal 𝒂𝒂 𝒃𝒃 Erwartungswert des Merkmalwerts: 
𝑬𝑬(𝜽𝜽𝒎𝒎) 

1 1
8

 +  2
= 2,125 

1
2

 +  (5 –  2) = 3,125 2,125 / (2,125 + 3,125) =  0,4047 

2 1
8

 +  2
= 2,125 

1
2

 +  (5 –  2) = 3,125 2,125 / (2,125 + 3,125) =  0,4047 

3 1
8

 +  1
= 1,125 

1
2

 +  (5 –  1) = 4,125 1,125 / (1,125 + 4,125) =  0,2142 

4 1
8

 +  3
= 3,125 

1
2

 +  (5 –  3) = 2,125 3,125 / (3,125 + 2,125) =  0,5952 

Die konkrete A-posteriori-Verteilung für den Indikatorwert sowie der entsprechende Erwar-
tungswert und das Unsicherheitsintervall lassen sich wie oben dargestellt bestimmen. Im Falle 
von Qualitätsindikatoren mit mehreren Merkmalen resultiert der Indikatorwert aus dem Mittel-
wert der Merkmalparameter, z. B. beim vorliegenden Indikator mit vier Merkmalen mittels 𝜃𝜃 =
1
4
𝜃𝜃1 + 1

4
𝜃𝜃2 + 1

4
𝜃𝜃3 + 1

4
𝜃𝜃4. Somit ist der Indikatorwert (d. h. der Punktschätzer) für diesen konkre-

ten Leistungserbringer der Mittelwert der Erwartungswerte der vier Merkmalsparameter und 
liegt hier bei 0,4047 bzw. bei 40,47 Punkten auf der Punkteskala. 

Das Unsicherheitsintervall ergibt sich nun aus dem 2,5%- und 97,5%-Quantil der A-posteriori-
Verteilung, die in diesem Fall als die gemittelte Verteilung der A-posteriori-Verteilungen der vier 
Merkmale berechnet wird. Konkret ergibt dies ein Intervall von 22,61 bis 59,29 Punkten. 

                                                                    
7 Hätten die Items mehr als zwei informative Kategorien ermöglicht, z. B. Antworten mit Punktwerten 0, 50 
und 100, so wären entsprechend mehr Zwischenstufen möglich gewesen: 0, 50, 100, 150 usw. bis 500. Diese 
wären auf die Werte 0, 1, 2, 3 usw. bis 10 skaliert worden. 
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Hätte der Indikator  einen festen Referenzbereich mit dem Intervall [95, 100] Punkte hat, wird 
die obere Grenze des 95%-Unsicherheitsintervalls mit dem Referenzwert 𝑡𝑡 (im Beispiel 𝑡𝑡 = 95 
Punkte) verglichen. Liegt die obere Grenze des Unsicherheitsintervalls unter 95 Punkten, so wird 
der Leistungserbringer für diesen Indikator als quantitativ auffällig eingestuft. Ansonsten wird 
er als quantitativ unauffällig bewertet. Da die obere Grenze des Intervalls für den konkreten 
Leistungserbringer bei 59,29 Punkten liegt und somit kleiner als 95 Punkte ist, wird der Leis-
tungserbringer in der Auswertung als quantitativ auffällig eingestuft. 
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