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F ür die Qualitätsförderung in 
der medizinischen Versorgung 

steht eine Reihe von Instrumenten 
zur Verfügung: Review, Audit, Dia-
log, Kolloquium, Konferenz, Visita-
tion oder Zirkel – oft näher beschrie-
ben mit Adjektiven wie extern, in-
tern, klinisch oder strukturiert. Seit 
einigen Jahren finden Peer Reviews 
im Kontext des Qualitätsmanage-
ments zunehmend Anwendung im 
ambulanten und stationären Bereich, 
und zwar als Instrument zur kolle-
gialen Beurteilung medizinischer 
Leistungen. Mit der zunehmenden 
Verbreitung scheint die Abgrenzung 
zu anderen Begrifflichkeiten zu ver-
wischen. Im Folgenden werden In-
strumente der Qualitätssicherung 
und Qualitätsverbesserung als Teile 
des internen und externen Qualitäts-
managements dargestellt und mit 
dem Terminus Peer Review vergli-
chen. Damit soll eine eindeutige 
Verwendung der Begriffe ermöglicht 
und eine sachliche Diskussion über 

aktuelle und künftige Instrumente 
angestoßen werden.

In der Bewertung wissenschaftli-
cher Texte ist Peer Review eben-
falls etabliert und fungiert im Sinne 
einer freiwilligen Selbstkontrolle 
wissenschaftlicher Veröffentlichun-
gen (1), worauf hier aber nicht wei-
ter eingegangen wird.

Peer Review
Anfang der 1990er Jahre wurde 
Peer Review als Instrument der 
Qualitätsverbesserung im hausärztli-
chen Bereich beschrieben (2). Grol 
nahm hier unter anderem Bezug auf 
die Entwicklung in Deutschland und 
ordnete die Qualitätszirkel, die sich 
damals im ambulanten Bereich 
gründeten (3), seiner Definition von 
Peer Review zu. Tatsächlich gab es 
hier Aspekte eines kollegialen Aus-
tauschs, die eine synonyme Verwen-
dung der Begriffe Qualitätszirkel 
und Peer Review nahelegten. Der 
Begriff der „nochmaligen Durch-

sicht durch einen Ebenbürtigen“ 
wurde seitdem mehrfach ausführlich 
in seiner Herkunft und Bedeutung 
erklärt (4). Verschiedene Qualitäts-
initiativen haben das Peer Review 
inzwischen zu ihrem zentralen In-
strument und damit insbesondere im 
stationären Bereich des deutschen 
Gesundheitssystems populär ge-
macht (5, 6). Die Bundesärztekam-
mer (BÄK) kam dem zunehmenden 
Interesse am Peer Review nach und 

Das Anästhesienetz Berlin/Brandenburg (ANBB) erarbeitet 
derzeit ein ambulantes Peer-Review-Verfahren (Standards, 
Handbuch, Curriculum). Diese innerärztliche Initiative wird 
vom Berufsverband Deutscher Anästhesisten (BDA) 
 gefördert. Start der „Peer Visits“ soll am 1. Januar 2014 
sein. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung wird das 
Projekt begleiten, um die Anwendbarkeit im ambulanten 
Sektor zu prüfen.
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erstellte ein Ausbildungscurriculum, 
das eine einheitliche Qualifikation 
der sogenannten Peers ermöglichen 
soll. Dieses Curriculum „Ärztliches 
Peer Review“ fokussiert auf die 
Ausbildung solcher „professionel-
ler“ Ebenbürtiger und definiert in 
der theoretischen Einführung den 
Begriff Peer Review auf Basis von 
Grols Ausführungen „als kritische 
(Selbst-)Reflexion des ärztlichen 
Handelns im Dialog mit Fachkolle-
gen – unter Verwendung eines struk-
turierten Verfahrens mit dem Ziel 
einer  kontinuierlichen Verbesserung 
der Qualität und Sicherheit der Pa-
tientenversorgung“ (7).

Qualitätszirkel
Qualitätszirkel (QZ) konnten sich 
seit den 1990er Jahren äußerst er-
folgreich im vertragsärztlichen Ver-
sorgungsbereich etablieren. Sie sind 
heute im ambulanten Regelungsbe-
reich ein zentrales Element der Qua-
litätsförderung und setzen Forderun-
gen des Gesetzgebers auf Basis von 
§ 136 (1) Sozialgesetzbuch (SGB) V 
um (8). Die Teilnahme ist für Ärzte 
in der Regel freiwillig; verpflichtend 
kann die Teilnahme im Rahmen von 
verschiedenen Qualitätssicherungs-
vereinbarungen, Selektivverträgen 
oder Disease-Management-Program-
men sein. Wie im Qualitätszirkel-
konzept der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) (9) beschrie-
ben, handelt es sich um die kritische 
Überprüfung der eigenen Tätigkeit 
nach dem Best-Practice-Prinzip im 
Rahmen eines moderierten, kollegia-
len Austauschs (Peer-Gruppen) unter 
Berücksichtigung von Evidenz. Wei-
tere Merkmale, wie erfahrungsbe -
zogen, selbstbestimmt und kontinu -
ierlich, zeigen, dass auch heute die 
Instrumente Peer Review und QZ 
sehr ähnlich sind. Bei QZ wird aller-
dings ein Vor-Ort-Besuch, bei Peer 
Reviews teils als Kernelement be-
schrieben, nicht obligat genannt. Im 
Vordergrund steht ein regelmäßiges 
(i. d. R. mindestens vier Sitzungen 
im Jahr) moderiertes Treffen von 
fünf bis 20 Ärzten oder Psychothera-
peuten, wobei Themen und Zeitauf-
wand durch den QZ selbst festgelegt 
werden. Im Rahmen des von der 
KBV etablierten Qualitätszirkelkon-
zepts werden Moderatoren im Sin-

ne eines Train-the-Trainer-Systems 
durch kontinuierlich geschulte Tu -
toren in ihren Fähigkeiten und Kom-
petenzen qualifiziert.

Konferenz
Der Begriff Konferenz ist in seiner 
Bedeutung nicht festgelegt und in 
der Begriffswelt des Qualitätsma-
nagements nicht fest verortet. Ins-
besondere im stationären Bereich 
haben sich Mortalitäts- und Morbi-
ditätskonferenzen sowie Ethikbe-
sprechungen (wieder) etabliert. Seit 
vielen Jahren finden in Kranken-
häusern zudem fachspezifisch oder 
interdisziplinär Tumorkonferenzen, 
Schmerzkonferenzen und Fallbe-
sprechungen statt. Es handelt sich 
meist um die kollegiale Erörterung 
der Behandlungsverläufe und -er-
gebnisse oder einzelner Fälle. Ab-
gesehen von Verpflichtungen im 
Rah men von Akkreditierungen, Zer -
tifizierungen oder Individualverträ-
gen sind sie in der Regel freiwillig 
und finden nach eigenen Struktur-
vorgaben der jeweils Durchführen-
den statt. Während diese Konferen-
zen Teil des therapeutischen Kon -
zepts sind, erfüllen sie aber auch 
Kriterien eines Peer  Reviews, da es 
sich je nach Ausgestaltung um ei -
ne freiwillige Re flexion des ärzt -
lichen/psychotherapeutischen Han-

delns im Dialog mit Fachkolle gen 
mit Hilfe eines strukturierten Ver-
fahrens mit dem Ziel einer Quali-
tätsverbesserung der Patientenver-
sorgung handeln kann. 

In der Psychiatrie/Psychothera-
pie gelten sogenannte Supervisions-/
Intervisionsgruppen als klassische 
Form einer qualitätssichernden Maß -
nahme und sind ähnlich wie die 
genannten  Konferenzen oder QZ 
strukturiert.

Strukturierter Dialog
Der strukturierte Dialog wird im 
Zusammenhang mit qualitätsför-
dernden Maßnahmen sowohl in 
 freiwilligen Initiativen (10) als 
auch in Qualitätssicherungsverfah-
ren auf Grundlage von Richtlinien 

des Gemeinsamen Bundesausschus -
ses (G-BA) (11, 12) genutzt. Der 
strukturierte Dialog erfolgt bei der 
vorgeschriebenen externen Qualitäts-
sicherung im stationären Bereich und 
kommt bei auffälligen Ergebnissen 
verschiedener Qualitätsindikatoren 
zum Einsatz (13). Das Wort Dialog 
suggeriert hier schnell eine Form 
von kollegialem Austausch, der in 
den meisten Fällen zunächst aber 
nur in Form eines schriftlichen 
Hinweises  oder der Anforderung 
einer  Stellungnahme erfolgt. Be -
stehen aus Sicht der eingesetzten 
Fachgruppe Zweifel hinsichtlich 
der Behandlungsqualität, erfolgen 
weitere mögliche Schritte des struk-
turierten Dialogs: sogenannte Ziel-
vereinbarungen, die Einladung zu 
einer Besprechung oder auch eine 
Begehung im Sinne einer tatsäch -
lichen Überprüfung am Ort der 
Leistungserbringung. Letztgenannte 
Maßnahmen finden insbesondere 
aufgrund des möglichen Vor-Ort-
Besuchs in der Diskussion um 
Qualitätssicherungsinstrumente  häu-
fig eine dem Begriff Peer Review 
nahestehende Verwendung. Der 
Handlungsspielraum dieser Maß-
nahme ist aber klar begrenzt, da die 
Prüfung auf Unterlagen und Räum-
lichkeiten zu beschränken ist, die für 
die Ausräumung der geäußerten 

Zweifel eingesehen werden müssen. 
Der im Zusammenhang mit Peer 
Review  genannte freiwillige Charak -
ter ist aufgrund der verpflichtenden 
richtlinienbasierten Auslösung beim 
strukturierten Dialog nicht gegeben.

Stichproben und Kolloquien
Qualitätsprüfungen im Einzelfall, 
 sogenannte Stichprobenprüfungen, 
sind auf Basis von Qualitätsprü-
fungs-Richtlinien des G-BA und der 
KBV vorgeschrieben und werden 
zufallsgesteuert  (jährlich mindestens 
vier Prozent der den betreffenden 
Leistungsbereich abrechnenden Ärz-
te) oder kriterienbezogen (zum Bei-
spiel Abrechnung, nachdem mindes-
tens zwei Jahre keine Leistungen ab-
gerechnet wurden; schwerwiegende 
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TABELLE

Orientierende Übersicht der Instrumente mit ausgewählten Eigenschaften

1 Im Rahmen der Teilnahme an Disease-Management-Programmen kann die Teilnahme verpflichtend sein.
2 Bei Zweifeln oder möglichen Qualitätsmängeln ist eine Begehung möglich.

3 Ergebnisse aus richtlinienbasierten Verfahren zur Qualitätssicherung werden durch die zuständigen Institutionen zur öffentlichen Berichterstattung, teils aggregiert und ohne Bezug zu einer 
Einrichtung, aufgearbeitet.

4 Auf Basis der Verpflichtung zur Qualitätssicherung (§ 135a [2] SGB V) ist das Umsetzen eines Qualitätsmanagements verpflichtend. Je nach Auswahl des Qualitätsmanagementsystems  
können interne Audits und Visitationen Teil der Umsetzung sein. 

5 Die Durchführung von externen Audits und Visitationen ist in der Regel Voraussetzung für den Erwerb eines Zertifikats. Die Freiwilligkeit der Anwendung dieses Instruments bezieht sich damit 
auf die fehlende Verpflichtung für eine Zertifizierung.

6 Einrichtungen (Träger) nehmen an der Initiative freiwillig teil, Kliniken/Abteilungen sind über auslösende Indikatoren dann aber verpflichtet.
7 Analysen von Akten, schriftlicher oder bildlicher Dokumentation

Qualitätszirkel

Kolloquium

Qualitäts prüfung 
im Einzelfall 
(Stichproben)

Strukturierter 
 Dialog

internes Audit

interne Visitation

externes 
 Audit/ Visitation

Konferenz

Peer Review

Hintergrund 
(Beispiele)

Richtlinie KBV
(Qualitätssicherungs-
 Richtlinie gemäß § 75  
Absatz 7 SGB V)

Richtlinie KBV 
(Qualitätssicherungs-
 Richtlinie gemäß § 75  
Absatz 7 SGB V)

Richtlinie G-BA
(Qualitätsprüfungs-
 Richtlinie vertragsärztliche 
Versorgung)

Richtlinie G-BA
(Richtlinie über Maßnahmen 
der Qualitätssicherung in 
Krankenhäusern) QSKH-RL

DIN EN ISO 9001:2008
DIN EN 15224:2012–12

EPA, QEP®

DIN EN ISO 9001:2008
DIN EN 15224:2012–12
EPA, KTQ®, QEP®

Mortalitäts- und 
 Morbiditätskonferenz, 
Ethikbesprechungen, 
 Tumorkonferenz et cetera

Curriculum der 
 Bundesärztekammer

intensivmedizinisches  
Peer Review

Initiative Qualitätsmedizin

ambulant

√

√

√

√

√

√

stationär

√

√

√

√

√

√

√

√

freiwillig

√1

4

4

5

√

√

√

6

Sanktionen

√

√

√

√5

notwendige 
Qualifikation 
der Akteure

√

√

√

√

√

√

√

tatsächliche 
Begehung der 

Einrichtung

möglich

2

2, 7

2

√

√

√

möglich

√

möglich7

Verwendung 
der Ergebnisse

intern

3

3

3

intern

intern

intern

intern

intern

intern

intern

oder erhebliche Beanstandungen) 
ausgelöst. Akteure sind hier ehren-
amtliche Mitglieder der Qualitäts -
sicherungskommissionen der Kas-
senärztlichen Vereinigungen (KVen), 
die sich aus mindestens drei im 
jeweiligen  Fachgebiet besonders er-
fahrenen ärztlichen Mitgliedern 
(mindestens ein Facharzt im betrof-
fenen Gebiet) zusammensetzen. Pri-
mär werden schriftliche und bildli-
che Dokumentationen der jeweils 
erbrachten  Leistung geprüft, so dass 
ein Vor-Ort-Besuch zunächst nicht 

erfolgt. Bei Zweifeln ist jedoch eine 
Überprüfung am Ort der Behandlung 
möglich. Von der Qualitätssiche-
rungskommission empfohlene sank-
tionierende Konsequenzen können 
die verpflichtende Teilnahme an ei-
nem sogenannten Kolloquium oder 
in letzter Konsequenz der Entzug der 
Genehmigung zur Durchführung und 
Abrechnung der qualitätszusichern-
den Behandlung sein. Die „Qualitäts-
prüfungs-Richtlinie vertragsärztliche 
Versorgung“ beschreibt das Kollo-
quium als ein kollegiales Fachge-

spräch. Kolloquien werden bei Zwei-
feln an der im Rahmen von Stich -
probenprüfungen erhobenen Qualität 
durchgeführt. Insbesondere dienen 
sie den KVen auch dazu, sich bei An-
trägen von Ärzten auf Durchführung 
und Abrechnung von vertragsärztli-
chen Leistungen zu vergewissern, ob 
die dazu erforderliche fachliche Be-
fähigung vorliegt. Die Formulierung 
„kollegial“ soll hier eine Form von 
Ebenbürtigkeit im Sinne eines Peers 
ausdrücken. Ähnlich dem Peer Re-
view können die Ergebnisse dazu 
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dienen, einen Maßnahmenplan zur 
Implementierung von Verbesse-
rungsmaßnahmen zu erstellen. Wäh-
rend das gemeinsame Erkennen von 
Potenzialen auch immer wieder als 
ein Charakteristikum des Peer Re-
views genannt wird, stellt sich das 
Kolloquium gleichzeitig als „sank-
tionierendes“ Instrument dar, da ins-
besondere bei Nichtbestehen eine 
Begehung oder sogar der Entzug der 
Genehmigung erfolgen kann.

Audits
Nach der DIN EN ISO 9000 (Qua -
litätsmanagementsysteme – Grund -
lagen und Begriffe) ist Audit ein 
systematischer, unabhängiger und 
dokumentierter Prozess zum Nach-
weis von definierten Kriterien 
(„Erlangung  von Auditnachwei-
sen“). Interne Audits dienen der 
Über prüfung, inwieweit Anforde-
rungen des Qualitätsmanagement-
systems erfüllt sind. Während 
beim Peer Review das Erkennen 
von Potenzialen  mit dem Ziel einer 
kontinuierlichen Verbesserung im 
Vordergrund steht, geht es beim 
Audit  darum, die Erfüllung von 
Vorgaben zu bewerten. Externe 
Audits,  welche in der Regel durch 
externe akkreditierte Auditoren 
durchgeführt werden, dienen vor 
allem dem Konformitätsnachweis  
im Rahmen einer Zertifizierung. 
Über die Darstellung der Konfor -
mität hinaus er geben sich im All -
tag des medizi nischen Qualitätsma -
nagements sowohl bei internen als 
auch externen Audits durch die 
fachliche Expertise der Auditoren 
(Stichwort „Ebenbürtigkeit“) As-
pekte der Qualitätsverbesserung. 

Visitationen
Der Begriff Visitation findet in di-
versen Zusammenhängen Anwen-
dung und beschreibt allgemein den 
mit einem Zweck verbundenen Be-
such einer Einrichtung durch externe 
Akteure. So werden in Rehabilita -
tionseinrichtungen der Deutschen 
Rentenversicherung Visitationen als 
Instrument der Qualitätssicherung 
und -entwicklung verwendet und 
zeichnen sich, wie beim Peer Re-
view, durch einen strukturierten Ab-
lauf mit einem Vor-Ort-Besuch aus. 
Ähnlich dem Curriculum „Ärztliches 

Peer Review“ der BÄK werden die 
Begutachtenden, hier Visitoren, auf 
Basis eines Schulungskonzepts qua-
lifiziert (14). Auch das von der KBV 
angebotene Qualitätsmanagement-
system (QEP®) verwendet den Be-
griff der Visitation. Charakter und 
Ziel der internen Visitationen ent-
sprechen dabei den internen Audits 
der Qualitätsmanagementsysteme 
nach DIN. Akteure sind in der Regel 
Mitarbeiter der Praxis (15). Zudem 
verwendet QEP® den Begriff der 
externen  Visitation im Rahmen der 
möglichen Zertifizierung und ent-
spricht hier wiederum dem exter -
nen Audit aus dem DIN-Sprach -
gebrauch. Visitoren, die mittels 
QEP®-Visitoren-Training entspre-
chend qualifiziert und anschließend 
akkreditiert werden, besuchen Pra-
xen, die sich im Rahmen dieses Qua-
litätsmanagementsystems freiwillig 
zertifizieren lassen wollen. Im am -
bulanten Bereich findet auch das so-
genannte Europäische Praxisassess-
ment (EPA) als Qualitätsmanage-
mentsystem Anwendung, welches 
die Visitation im Sinne eines Praxis-
besuchs durch externe Akteure mit 
Begehung und Durchgehen einer 
Checkliste verwendet.

Qualitätssicherung oder  
Qualitätsverbesserung?
Bei den verschiedenen Instrumenten 
der Qualitätssicherung und -förde-
rung können sowohl Ähnlichkeiten 
als auch grundsätzliche Gegensätze 
aufgezeigt werden. Die Akteure der 
einzelnen Instrumente stehen in un-
terschiedlichsten Verhältnissen zu -
einander. Für jedes Instrument ist dar-
stellbar, welche Charakteristika der 
„Beurteilende“ aufweist und in wel-
chem Verhältnis er zum „Besuchten“ 
steht. So gehören bei verschiedenen 
Instrumenten beide derselben Pro-
fession an und begegnen sich dies-
bezüglich auf Augenhöhe. Andere 
Instrumente sind in Bezug auf die 
Akteure interprofessionell (verschie-
dene Berufsgruppen) oder interdis-
ziplinär (verschiedene Fachgebiete) 
besetzt, so dass der Begriff der 
Ebenbürtigkeit immer wieder neu 
diskutiert werden muss. Teils sind 
die Akteure in Bezug auf ihre Tätig-
keit als „Beurteilende“ mittels eines 
Curriculums oder Ähnlichem ge-

schult. Die Tätigkeit der Akteure ist 
in den meisten Fällen ehrenamtlich, 
wird aber je nach Hintergrund des 
Instruments im Aufwand berück-
sichtigt. Externe „Begutachter“ im 
Rahmen von Audits und Visitationen 
werden zum Teil durch einen Auf-
traggeber vergütet. Deutlich ist, dass 
sich Instrumente der Qualitätssiche-
rung und -förderung in Bezug auf 
 einen tatsächlichen Vor-Ort-Besuch 
unterscheiden. Während bei Audits, 
Visitationen oder Peer Reviews nach 
dem Curriculum der Bundesärzte-
kammer dieser Besuch als Kern -
element beschrieben wird, nutzen 
andere Instrumente, wie der struktu-
rierte Dialog, ein solches Vorgehen 
nur bei einer möglichen Eskalation 
der Beurteilung. 

In Bezug auf Peer Review gibt 
es unterschiedliche Ansichten: Wäh-
rend es zum einen als Instrument der 
Qualitätssicherung bezeichnet wird, 
wird es zum anderen in der Diskussi-
on auch als Instrument der Qualitäts-
förderung gesehen (17). Sowohl die 
Qualitätssicherung als auch die Qua-
litätsverbesserung werden als Teil des 
Qualitätsmanagements beschrieben. 
Die einrichtungsvergleichende, ex -
terne Qualitätssicherung beruht bei-
spielsweise auf dem Konzept, stan-
dardisiert qualitätsrelevante Daten 
zu dokumentieren (16). Aus diesen 
retrospektiven  Qualitätsaufzeichnun-
gen abgeleitete statistische Ergebnis-
se werden dann den Einrichtungen 
übermittelt. Im Idealfall lassen sich 
hieraus auch Maßnahmen der Quali-
tätsverbesserung ableiten. Letztlich 
bleibt unklar, welchem Teil des Qua-
litätsmanagements das Peer Review 
zuzuordnen ist und ob die Abgren-
zung überhaupt möglich beziehungs-
weise notwendig ist. Wahrscheinlich 
macht die Kombination dieser zwei 
Ausrichtungen das Besondere des 
Instruments  Peer Review aus.

█ Zitierweise dieses Beitrags:  
Dtsch Arztebl 2013; 110(26): A 1310−3
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