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Qualitätsregulierung - Optionen
• Vertrauen auf intrinsische Motivation zur ständigen Qualitäts-

verbesserung / implizite Qualitätskultur der Gesundheitsberufe

• Prüfung vor Leistungserbringung: Vorhandensein der (sachlichen und 
personellen) Voraussetzungen für gute Qualität

– Audit, Zertifizierung

• Soll-/Ist-Vergleich nach Leistungserbringung

– auf der Basis von Selbstauskünften / per Audit

– bei Auffälligkeit, sporadisch

– Stichprobe oder Vollerhebung

• Konsequenzen: (Peer-)Beratung, Zielvereinbarungen, 
Vergütungsabschläge, Entzug des Versorgungsauftrags



Qualitätsregulierung - Entwicklung
• freiwillig bis 1989

• SGBV 1989: Verpflichtung zur Beteiligung an Qualitätssicherung

• 2025: Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG)

– QS geht zum Teil von Selbstverwaltung / G-BA (Stellungnahme-

berechtigt) hin zu BMG (Rechtsverordnung mit Bundesrat-Zustimmung)

– Leistungsgruppen-Ausschuss: 61 Leistungsgruppen; 
Qualitätskriterien für Krankenhausleistungen (Anforderungen an 
technische Ausstattung/Verfügbarkeit und personelle 
Ausstattung/Qualifikation/Verfügbarkeit)

– Prüfung durch Medizinischen Dienst



Verfahren Leistungsbereich Leistungs-
erbringer (N) a/s2

Qualitäts-
indikatoren (N)

Datensätze 
(N)

Karotis-Revaskularisation (QS KAROTIS) Gefäßchirurgie ~580 a, s 20 ~35.000
Gynäkologische Operationen (QS GYN-OP) Gynäkologie ~960 s 7 ~200.000
Mammachirurgie (QS MC) Gynäkologie ~640 s 14 ~100.000
Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (QS KCHK) Kardiologie / Herzchirurgie ~290 s 60 ~760.000
Perkutane Koronarintervention (PCI) und 
Koronarangiographie (QS PCI) Kardiologie / Herzchirurgie ~1200 a, s 38 ~3 Mio.

Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren 
Defibrillatoren (QS HSMDEF) Kardiologie / Herzchirurgie ~890 s 38 ~230.000

Hüftgelenkversorgung (QS HGV) Orthopädie / Unfallchirurgie ~1.100 s 21 ~360.000

Knieendoprothesenversorgung (QS KEP) Orthopädie / Unfallchirurgie ~980 s 12 ~230.000

Versorgung der hüftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx) Orthopädie / Unfallchirurgie noch keine Daten noch keine 
Daten

noch keine 
Daten

Perinatalmedizin (QS PM) Perinatalmedizin ~650 s 39 ~150.000

Qualität der Versorgung sehr kleiner Frühgeborener (NICU) Perinatalmedizin 
(Strukturabfrage) 309 - -

Dekubitusprophylaxe (QS DEK) Pflege ~1.600 s 5 ~280.000
Ambulante psychotherapeutische Versorgung gesetzlich 
Krankenversicherter (QS Ambulante Psychotherapie)

Psychiatrische / Psychothera-
peutische Versorgung

~7.000 a (nur 
NRW: Erprobung) 18 noch keine 

Daten
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik (QS 
PPP)

Psychiatrische / Psychothera-
peutische Versorgung noch keine Daten noch keine 

Daten
noch keine 
Daten

Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen 
einschließlich Pankreastransplantationen (QS NET)

Transplantationsmedizin / 
Nierenersatztherapie ~520 a, s 52 ~4,7 Mio.

Transplantationsmedizin (QS TX) Transplantationsmedizin / 
Nierenersatztherapie ~60 s 55 ~2.900

Cholezystektomie (QS CHE) Viszeralchirurgie ~1.100 s 7 ~1,1 Mio.
Ambulant erworbene Pneumonie (QS CAP) Hygiene / Infektionsmanagement ~1.300 s 10 ~400.000
Vermeidung nosokomialer Infektionen – postoperative 
Wundinfektionen (QS WI) Hygiene / Infektionsmanagement ~5.000 a, s 18 ~7,1 Mio.

Summe Verfahren = 16 aktiv für alle  (19 entwickelt) 10 60-7.000 396 ~19 Mill.

Qualitätsregulierung – G-BA externe QS

Stand 2025: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/



Qualitätsregulierung – datengestützte QS

• Auswahl der Verfahren nur historisch zu erklären 
(freiwillige Verfahren, FP/SE-Einführung, 
Mindestmengen, nosokomiale Infektionen, …)

• Fragliche Zielorientierung an z.B. Qualitätsmängeln, 
Repräsentativität 
(oder JCAHO: high risk, high volume, problem prone) 

• Aktuell: Umbruchphase / Weiterentwicklungen
(Sozialdaten, PREM, Strukturabfragen)

• Anleihen bei anderen Akteuren: AOK-QSR, IQM - G-IQI



Qualitätsregulierung – Evidenz
• Audit and feedback (Cochrane Review, Ivers et al. 2025)
 nur moderate Effekte
(eher Prozess- als Ergebnisverbesserungen; am besten bei  großem 
Verbesserungspotenzial; verschiedene Rückmeldeformate nutzen; 
konkrete Hilfestellungen zur Qualitätsverbesserung anbieten)

• Akkreditierung / Zertifizierung: Review von Alhawarjreh et al. (2023)
 nur inkonsistent mit Qualitätsverbesserungen einhergehend

• Zusammenstellung verschiedener qualitätsregulierender Verfahren 
(+ Qualifikationsvorgaben für Gesundheitsberufe, Vorgabe klinischer 
Versorgungspfaden, leistungsabhängige Vergütung) (Quentin et al. 
2019)
 Evidenz für Qualitätsverbesserungen unzureichend 



Indikatorausprägungen im Zeitverlauf: 
perinatale Sterblichkeit 1960-2010
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Quelle:https://www.bib.bund.de/DE/Fakten/F
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QUASCH = Ergebnisse qualitätsgesicherter 
Schlaganfallversorgung – Hessen im Vergleich 
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Überleben nach Schlaganfall: 
Einfluss von eQS und Zentren – QUASCH-Studie

Geraedts et al. 
DÄB Int 2021



Sterberisiko in Relation zur eQS- / SU-Klinik-
Behandlung und im Zeitverlauf

Geraedts et al. DÄB Int 2021



Qualitätstransparenz: Rationale aus der 
Perspektive des Gesetzgebers (GVWG- BT-Drucksache 19/26822)

Die Veröffentlichung einrichtungsvergleichender Übersichten in einer für die 
Allgemeinheit verständlichen und zugänglichen Form unterstützt Patientinnen und 
Patienten und ihre Angehörigen sowie einweisende Ärztinnen und Ärzte bei ihrer 
Auswahlentscheidung für Leistungserbringende. Wenn die Öffentlichkeit über die 
Erfüllung von Qualitätskriterien der Leistungserbringenden in ausgewählten 
Versorgungsbereichen in einer Weise informiert wird, dass dies 
Qualitätsvergleiche zwischen Einrichtungen ermöglicht, ist davon auszugehen, 
dass Patientinnen und Patienten die Unterschiede bei ihrer Auswahlentscheidung 
berücksichtigen. Darüber hinaus werden die Leistungserbringenden auch im 
eigenen Interesse weiter an Qualitätsverbesserungen arbeiten, die der Sicherheit 
ihrer Patientinnen und Patienten dienen. Vor diesem Hintergrund ist zu erwarten, 
dass sich die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität bei den 
Leistungserbringenden mit der Neuregelung weiter stetig verbessern werden. 



Qualitätstransparenz - Theorie

Modell der Qualitäts-
berichterstattung
(Fung et al. 2008
nach Berwick et al. 2003)

~30 Theorien zur Verhaltensänderung (Brown et al. 2019): 
u.a. sozialkognitive Lerntheorie / Lernen am Modell (Bandura & Walters 1963):

Rückmeldung / Transparenz-Bewusstsein

Motivation zur Orientierung 
an den Besten



Clinical Performance Feedback Intervention 
Theory (CP-FIT) Brown et al. Implementation 

Science (2019) 14:40



Qualitätstransparenz: Informationsbedarf
• Leistungserbringende halten zur Behandlung notwendige 
Strukturen vor (Personal und Sachmittel)

• Behandlung erfolgt auf der Basis der jeweils effektivsten 
Verfahren

• nur eindeutig indizierte Prozeduren werden durchgeführt

• Behandlung erfolgt patientenzentriert (PRE)

• Behandlungsergebnisse fallen positiv aus (klinisch + PRO)

• Patientensicherheit ist gewährleistet 

• Mittel werden kosteneffektiv eingesetzt



KAP-GAP-Problem (Wissen-Haltungs-Handlungs-Lücke)

Quelle: Cacace, Geraedts, Berger: Public reporting 
as a quality strategy. In: Improving healthcare quality 
in Europe. WHO & OECD, 2019 



Qualitätstransparenz: Nebenwirkungen (Peter Smith 1995) 

• Tunnelblick: Fokussierung der bewerteten Versorgungsaspekte auf Kosten 
anderer wichtiger Aspekte

• Suboptimierung: Verfolgung zu enger, anstatt organisationsweiter Ziele
• Kurzsichtigkeit: Verfolgung nur kurzfristig erreichbarer Ziele
• Messgrößenfixierung: Versuch, die Messgrößenausprägung zu optimieren, 

anstatt der dahinter liegenden Ziele
• Falschangaben: entweder in Form verzerrt positiver Interpretationen oder 

offenen Betrugs
• Missdeutung: fehlerhafte Interpretation von Daten zum Beispiel aufgrund der 

Nichtbeachtung unterschiedlicher Umgebungsfaktoren (u. a. der 
Versorgungsstrukturen)

• „Gaming“: formal korrektes, aber gegen die Absichten verstoßendes, 
geschicktes Ausnutzen von Vorgaben, Strukturen und Regeln (z. B. 
Risikoselektion oder -vermeidung)

• Verknöcherung: Erstarrung des Systems durch Konzentration auf extrem rigide 
Performanzmessungen



Qualitätstransparenz: Entwicklung
• seit 1986 in USA Vergleiche der Krankenhaussterblichkeit (HCFA)
• seit 1994 FOCUS-Kliniklisten
• seit 2005 (Daten von 2004) Qualitätsberichte (QB) der 

Krankenhäuser (zunächst zwei-/später jährlich)
• seit 2007 inklusive eQS-QI-Ergebnisse (2024: 266 = 61% der 

bewerteten 439 Qualitätsindikatoren und Kennzahlen nicht zur 
Veröffentlichung empfohlen) 

• Nutzung der QB durch Krankenkassen (AOK: ergänzt durch QSR), 
Dt. Krankenhausgesellschaft

• Nutzung durch (nicht-)kommerzielle Anbieter von Vergleichen (u. a. 
Klinik-Kompass, Weisse Liste der Bertelsmann Stiftung – PRE 
eingefügt)

• seit 2025: Bundes-Klinik-Atlas (Fallzahl, Pflegepersonalquotient, 
Zertifikate, Notfallversorgungsstufe)



Qualitätstransparenz: Formen



Qualitätstransparenz: Formen – B-K-A
Quelle: 
B-K-A  für 
UKGM 
Standort 
Marburg 
02/2026



Welche Länder in 
Europa bieten 
Vergleichs-
informationen zu 
Ärzt:innen und 
Krankenhäusern?

Quelle: Cacace, Geraedts, Berger: Public reporting 
as a quality strategy. In: Improving healthcare quality 
in Europe. WHO & OECD, 2019 

Qualitätstransparenz: 
Formen



Quelle: https://www.ziekenhuischeck.nl/

Qualitätstransparenz: Formen -
Krankenhausvergleiche in den Niederlanden 



Qualitätstransparenz: Formen -
Leistungserbringervergleiche in 
England

Quelle: https://www.cqc.org.uk/



Qualitätstransparenz: Evidenz
• Cochrane Review (Metcalfe et al. 2018) (12 Studien): “The existing 

evidence base is inadequate to directly inform policy and practice” 
• Systematic Review (Prang et al. 2021)

45 Studien, >50% mit positiven Effekten 
– auf die Auswahl von Leistungserbringern durch Patienten, 

Kostenträger und andere Leistungserbringer
– auf Qualitätsverbesserungsmaßnahmen in der ambulanten und 

stationären Versorgung
– auf klinische Ergebnisse und Patientenerfahrungen

• Berichtsgestaltung (Cacace et al. 2019)
– für die jeweiligen Nutzer in unterschiedlichen Formaten
– Informationspräferenzen und Verständnisniveau und 

Zugänglichkeit berücksichtigen
– unterschiedliche Aggregationslevel ermöglichen





Indikatorverbesserung nach 
Veröffentlichungspflicht
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[Kraska, Krummenauer, Geraedts 2016] 





Können Patient:innen überhaupt QB nutzen, 
um zu wählen?

 BMBF-Studie Krankenhauswahlverhalten 

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

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

51

4,7

22,7

21,1

0,5

Indikationstag

Folgetag

2-7 Tage

>7 Tage

weiß nicht

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

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

 Nur 9% nutzten Internet vor KH-Wahl

[de Cruppé & Geraedts 2017]





Fazit
• vielfältige Maßnahmen der Qualitätsregulierung und 

Qualitätstransparenz in den letzten 35 Jahren eingeführt
– hoher Aufwand für die Leistungserbringenden 
– unzureichende Abdeckung des patientenrelevanten 

Leistungsgeschehens
– unklare Wirksamkeit der eingeführten Maßnahmen im Hinblick 

auf die Qualität der Versorgung
Weiterentwicklungsbedarf für externe QS! (value!)
• Balance nötig zwischen Dokumentationspflichten und Etablierung 

einer Qualitätskultur, die Freude an Qualitätsverbesserung zum 
Wohl der Patientinnen und Patienten ermöglicht 

• Qualitätstransparenz darf nicht Misstrauen hervorrufen, sondern  
muss Ausgangspunkt freiwilliger interner Qualitätsregulierung bilden
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