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Qualität ist in den letzten Jahren zu einem intensiv diskutierten Thema 
im Gesundheitswesen geworden. Nach Hygiene- und Behand lungs-
skandalen steht vor allem der Krankenhaussektor unter Druck. Und ob-
wohl in den vergangenen 15 Jahren eine ganze Reihe an Mechanismen 
und Regularien eingeführt wurde, so ist der Bereich nur teilweise er-
forscht. Dieser Artikel liefert einen Überblick über die Komplexität des 
Qualitätsbegriffs. Anschließend wird die Landschaft der Instrumente 
zur Qualitätskontrolle und -sicherung im deutschen Krankenhaussektor 
vorgestellt. Erkenntnisse aus der internationalen Forschung sollen ei-
nen vertieften Einblick in die Wirkungsweise gewähren und weitere 
Forschungslücken betonen.
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„Qualitätsoffensive“3 wird hierbei u.a. 
gesprochen. Gründe für das zunehmen-
de Gewicht des Themas können bspw. 
in Qualitätsmängeln gesehen werden, 
die häufiger öffentlich werden sowie der 
„aufkommenden Debatte um den Res-
sourceneinsatz im Gesundheitswesen“4. 
Bandelow et al. sprechen sogar davon, 
dass Qualität das nächste „Megathema“5 
sei. Und obwohl Qualität eine gemein-
sprachlich positive Konnotation besitzt, 
gilt doch grundlegend zu klären, was ei-
gentlich unter dem Begriff zu verstehen 
ist.

Pfeifer weist Qualität verschiedene Ei-
genschaften und Funktionen zu.6 Quali-
tät sei grundlegend für die Kaufentschei-
dung von Kunden, gleichzeitig jedoch 
auch abhängig von Wettbewerbssituati-
on und Leistungsfähigkeit des Anbieters. 
Allgemein sei Qualität eine Menge von 
Eigenschaften, die dem Produkt bzw. der 
Leistung innewohnen oder hinzugefügt 
wurden. Diese Art von Definition kann 
als produktorientierter Qualitätsbegriff 
bezeichnet werden. Unklar ist hierbei je-
doch, was Maßstäbe für eine Bewertung 
wären, wer sie bewertet und wie sie ge-
messen werden. Es wäre entsprechend da-
von auszugehen, dass Qualität eine objek-
tive Eigenschaft sei, die von jedem Konsu-
menten gleich eingeschätzt werden würde.

Qualität ist in den vergangenen Jahren 
eines der geflügelten Wörter jeglicher Re-
formdebatten des Krankenhaussektors 
geworden. Spätestens mit der Umstellung 
des Vergütungssystems auf diagnosebezo-
gene Fallgruppenpauschale gab es erheb-
lichen Bedarf, Maßnahmen zu ergreifen, 
die die Qualität im stationären Bereich 
des Gesundheitswesens sicherstellen soll-
ten.1 Die Politik hat in den vergangenen 
15 Jahren eine Vielzahl von Instrumen-
ten und Kontrollmechanismen einge-
führt, die diesen Zweck erfüllen sollen. 
Die Landschaft der Regulierungen reicht 
von einer externen Qualitätssicherung 
über obligatorische, interne Qualitäts-
management-Systeme (QM-Systeme) bis 
hin zu öffentlichen Qualitätsberichten. 

1    Mansky 2011, S. 22.

2    Costa 2014, S. A1557.

3    Die Bundesregierung 2013, S. 56.

4    Reimann und Trefzer 2009, S. 42.

5    Bandelow et al. 2009, S. 15.

6  Pfeifer 1990.
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Diese Instrumente und Steuerungsansätze 
werden besonders von Praktikern wegen 
ihrer Wirkung und Notwendigkeit zum 
Teil eher zynisch betrachtet. Ob tatsäch-
lich „kein Mensch“2 wisse, ob die Quali-
tät durch Qualitätsmanagement gesteigert 
werden könne, sei dahingestellt. Im Rah-
men dieses Artikels soll ein kurzer Abriss 
über die Komplexität des Qualitätsbe-
griffs erfolgen. Hierbei soll vor allem auf 
die Besonderheiten von Dienstleistungen 
eingegangen werden, da diese den Groß-
teil des Leistungsspektrums von sowohl 
Verwaltungen als auch Krankenhäusern 
ausmachen. Anschließend soll die aktuelle 
Landschaft der Qualitätsinstrumente prä-
sentiert und diskutiert werden. Erkennt-
nisse der aktuellen deutschen sowie inter-
nationalen Forschung werden präsentiert.

Qualität – „Megathema“ oder 
Gummibegriff?

Eines der zentralen Themen derzeitiger 
Reformdebatten im Gesundheitswesen ist 
Qualität. Im aktuellen Koalitionsvertrag 
der Großen Koalition findet sich allein 
im Abschnitt zur Krankenhausversor-
gung 25mal das Wort Qualität. Von einer 
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Die DIN EN ISO 9000 definiert Qua-
lität als „Grad, in dem ein Satz inhärenter 
Merkmale Forderungen erfüllt“7. Qualität 
ist also keine isolierte Eigenschaft eines 
Objektes oder einer Leistung, sondern 
muss durch Produzenten und vor allem 
durch den Qualitätsempfänger, bspw. 
Kunden, interpretiert und eingeschätzt 
werden. Die Einschätzung der Qualität 
kann folglich je nach Erwartungen und 
Forderungen einer Person variieren. Die-
se Art der Definition entspricht einem 
leistungsempfängerorientierten Qualitäts-
begriff. Die unterstellte Subjektivität von 
Qualität erschwert jedoch sinnvolle Ver-
gleiche zwischen Leistungserstellern.

Als Besonderheit des Non-Profit-
Sektors beschreibt Bruhn wiederum den 
gesellschaftsorientierten Qualitätsbe-
griff.8 Hierbei wird davon ausgegangen, 
dass Öffentlichkeit und Staat ein beson-
deres Interesse an den Ergebnissen der 
Leistungserstellung besitzen. Auf den 
deutschen Krankenhaussektor trifft dies 
offensichtlich zu. Zum einen steht das 
Gesundheitswesen stets im politischen Fo-
kus. Neben weitreichender Regulierung 
finanziert der Staat (speziell die Bundes-
länder) die Krankenhäuser unmittelbar im 
Bereich der Investitionen und hat dadurch 
ein weitergehendes, primäres Interesse am 
Leistungsprozess. Zum anderen ist der 
Krankenhausmarkt stark durch freige-

meinnützige und öffentliche Krankenhäu-
ser geprägt (siehe Abb. 1).

Brüggemann und Bremer definieren 
für Qualität drei Grundsätze.9 Erstens ist 
Qualität relativ und immer abhängig von 
den Forderungen und Erwartungen an 
das Ergebnis. Zweitens ist Qualität selbst 
keine messbare, physikalische Größe. 
Messbar sei nur der „Grad der Erfüllung 
von Einzelanforderungen“10. Drittens ist 
Qualität keine diskrete Variable, die nur 
zwischen Vorhandensein und Fehlen un-
terscheide. Stattdessen müsse Qualität auf 
einem Kontinuum gemessen werden, das 
viele Zwischenstufen kennt. Oess definiert 
zusätzlich, dass Qualität keine Einzelgrö-
ße sei, sondern eine Vielzahl verschiedener 
Elemente vereinige.11

Ergänzend zu diesen verschiedenen 
Merkmalen einer umfassenden Definition 
wird die Einschätzung von Qualität von 
unterschiedlichen Erwartungshaltungen 
und Zieldimensionen beeinflusst, die eine 
Organisation bei der Leistungserstellung 
beachten muss. Diese Anforderungen wer-
den durch Erwartungen verschiedener An-
spruchsgruppen begleitet, die schließlich 
in Zielformulierungen der Organisation 
münden. Als (Haupt-)Anspruchsgruppen 
im deutschen Gesundheitswesen lassen 
sich folgende bestimmen:
  Leistungsempfänger (Patienten)
  Kostenträger (Krankenkassen)

  Staat
  Gesellschaft
  Mitarbeiter

Patienten als Leistungsempfängern sind 
die zentralste Anspruchsgruppe. Sie sind 
unmittelbar von der Qualität von Kran-
kenhausleistungen betroffen und besitzen 
z.T. heterogene Vorstellungen, was gute 
Qualität jeweils bedeutet. Diese Qualitäts-
wahrnehmung ist wiederum auch von in-
dividuellen Faktoren wie bspw. dem Alter 
des Patienten abhängig.12 Die Kranken-
kassen als Kostenträger wiederum setzen 
andere Schwerpunkte. Neben der baldigen 
Genesung des Versicherten sollte bei der 
Wahl der Therapie auf Wirtschaftlichkeit 
geachtet werden. Besitzen zwei Leistungen 
die gleiche Heilungschance, dann ist die 
günstigere Leistung zu bevorzugen. Der 
Staat (vor allem die Bundesländer) legi-
timiert die Leistungserstellung und muss 
Krankenhäuser über die Krankenhauspla-
nung erst zulassen. Hierbei liegt der Fokus 
auf die Sicherstellung der Krankenhaus-
versorgung, auch im ländlichen Raum. 
Des Weiteren spielt die Gesellschaft im 
solidarischen Sozialbeitragssystem der 
Bundesrepublik eine besondere Rolle. Die 
Gesamtheit der Beitragszahler wird häufig 
als eigener Interessenvertreter mit homo-
genen Interessen aufgefasst. Im Gegensatz 
zu vollständig privatisierten Systemen hat 
nicht nur der einzelne Patient ein Inte-
resse an der Qualität und Effizienz einer 
Leistung. Im Solidarprinzip der Sozialver-
sicherung haben alle Beitragszahler ein 
grundlegendes Interesse an einer effekti-
ven und effizienten Nutzung ihrer Beiträ-
ge. Des Weiteren wird auf, von der Gesell-
schaft, nicht toleriertes Handeln mit zu-
sätzlichen Druck auf die Krankenhäuser 
und die Politik reagiert. Ein Beispiel hier-
für waren die Debatten um Boni-Zahlun-
gen für Chefärzte in Krankenhäusern, die 
zum z.T. auf Behandlungsmengen basier-
ten. Durch die entstandene öffentliche De-
batte wurde im Rahmen der Novellierung 
des Krebsfrüherkennungs- und -register-
gesetzes (KFRG) die Deutsche Kranken-
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7    DIN 2005.

8    Bruhn 2013, S. 22.

9  Brüggemann und Bremer 2012, S. 4.

10  Brüggemann und Bremer 2012, S. 4.

11  Oess 1989, S. 55.

12  Sofaer und Firminger 2005.

Abb. 1: Krankenhauszahlen nach Trägerschaft - Stand 2012 (Bundesamt 2013)
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hausgesellschaft (DKG) beauftragt, Leitli-
nien zu erstellen, die Zielvereinbarungen, 
die finanzielle Anreize an bestimmte Leis-
tungen knüpfen, ausschließen. Ob die An-
nahme des gemeinen Betragszahler jedoch 
zutrifft, ist empirisch fraglich. Eine weite-
re (interne) Anspruchsgruppe eines Kran-
kenhauses sind dessen Mitarbeiter. Sie 
sind durch den Dienstleistungscharakter 
der Leistungserstellung für die Qualität 
fundamental. „Das Krankenhaus existiert 
ausschließlich durch die Leistung seiner 
Mitarbeiter“13. Entsprechend sind Mit-
arbeiter zwar einerseits Produzenten der 
Organisation. Andererseits sind sie jedoch 
auch von organisationsinternen Abläufen 
unmittelbar betroffen.

Die aufgeführte Liste hat keinen An-
spruch auf Vollständigkeit. Die Vielfalt 
der deutschen Krankenhauslandschaft 

führt dazu, dass eine Verallgemeinerung 
für alle Einrichtungen äußerst schwierig 
ist. So kann es gerade bei privaten Kran-
kenhäusern der Fall sein, dass ein über-
geordneter Konzern erheblichen Einfluss 
auf die Ausgestaltung der Arbeitsabläufe 
nimmt. Anteilseigner der Firmen können 
durch spezifische Vorgaben den Spielraum 
einschränken. Öffentliche Krankenhäu-
ser können durch kommunalpolitische 
Themen und Auseinandersetzungen be-
einflusst werden. Eventuelle Gewinne 
können von der Stadtverwaltung zur 
Konsolidierung des Haushaltes einbehal-
ten werden, anstatt neue Investitionen zu 
tätigen. Freigemeinnützige Krankenhäu-
ser können aufgrund von Vorgaben einer 
zugehörigen Ordensgemeinschaft einge-
schränkt werden. Diese verschiedenen 
Dimensionen und Perspektiven auf den 

Qualitätsbegriff beschreiben die grundle-
gende Problematik einer Konzeption. Den 
Begriff schließlich auf einen bestimmten 
Bereich wie den Krankenhaussektor anzu-
passen, wird hierdurch schnell komplex.

Verbreitete Kennzahlen von Qualität 
im Gesundheitswesen sind Mortalitäts-
raten oder auch Fehlerquoten bei Opera-
tionen. Diese Maßzahlen sind outcome-
orientiert. Und obwohl eine Outcome-
Orientierung mit solchen recht greifbaren 
und objektiven Messungen auf den ersten 
Blick ideal wirkt, so sind dennoch Abstri-
che zu machen. Im komplexen Umfeld des 
Zusammenspiels von Therapie und Gene-
sung des Patienten ist es schwierig, klare 
Kausalitäten herzustellen, die wiederum 
für die Qualitätssicherung essentiell wä-
ren, da sehr viele Faktoren die Genesung 
beeinflussen können.14 Die Validität von 

Mortalitätsraten als Qualitätskennzahlen 
ist folglich zu relativieren. So kritisieren 
verschiedene Studien, dass diese Messart 
kein angemessener Prädiktor für Qualität 
im Krankenhaus sei.15 Es ist also zu hin-
terfragen, ob eine reine Outcome-Orien-
tierung überhaupt ausreichend ist. Einen 
pragmatischer Versuch der Operationali-
sierbarkeit der Multidimensionalität von 
Qualität bieten Karia und Asaari, die To-
tal Quality Management (TQM) und sei-
ne Teilinstrumente in vier Kategorien un-
terteilt: „customer focus“, „training und 
education“, „empowerment und team-
work“ sowie „continuous improvement 
und problem prevention“.16 Anschließend 
wurde der Zusammenhang zwischen die-
sen Kategorien und arbeitsbezogenen 
Einstellungen wie Arbeitszufriedenheit 
und Commitment untersucht. Die Ergeb-

nisse deuten auf eine teils differenzierte 
Wirkung von TQM-Instrumenten hin, da 
bspw. Kundenorientierung ausschließlich 
auf Engagement am Arbeitsplatz einen 
positiven Einfluss hat. Auch wenn diese 
Unterteilung wenig theoretisch hergelei-
tet ist, so deuten die Ergebnisse darauf, 
dass eine differenzierte Betrachtung von 
Qualitätsmanagement auch detaillierte-
re Ergebnisse liefert. Hierdurch kann die 
Wirkungsweise von QM-Systemen besser 
verstanden werden.

Eine verbreitete Konzeption von Qua-
lität, speziell im Gesundheitssektor, be-
schreibt Donabedian.17 Um die Mängel 
rein ergebnisorientierter Qualitätsmes-
sungen zu überwinden, empfiehlt er den 
Blickwinkel auf weitere qualitätsrelevante 
Merkmale zu erweitern. Hierzu gehört die 
Untersuchung der Prozesse, die zur eigent-
lichen Diagnose und Behandlung führen. 
Kriterien hierfür sind bspw. die Angemes-
senheit, Vollständigkeit und Optimierung 
der Untersuchungsinformationen, die Be-
rechtigung und Angemessenheit von Un-
tersuchungen und Therapien, die Koordi-
nation einer übergangslosen Pflege sowie 
die Akzeptanz des Patienten, die durch 
Responsivität und Transparenz erreicht 
werden kann. Viele dieser Eigenschaften 
sind jedoch schwierig zu erfassen und, 
speziell bezogen auf die Patienten, mitun-
ter subjektiv beeinflusst.

Als dritte Komponente ist das Umfeld 
relevant, in dem diese Prozesse stattfin-
den. Diese strukturellen Gegebenheiten, so 
die Annahme, beeinflussen wiederum die 
Eigenschaften der Prozesse sowie die Er-
gebnisse selbst. Hierzu gehören die interne 
Organisation mit ihren Kompetenz- und 
Verantwortungsverteilungen, die techni-
sche Ausstattung, Ausbildung des Perso-
nals und seine organisatorische Einbin-
dung. Im Gegensatz zur Prozessdimension 
sind viele dieser Charakteristika konkrete 
und dadurch erfassbare Informationen.18 

13  Roeder und Franz 2014, S. 20.

14 Daher werden bspw. Mortalitätsraten nicht sel-
ten risikoadjustiert, um patientenspezifische Fak-
to ren zu kontrollieren.

15 Hofer und Hayward 1996; Thomas und Hofer 
1999.

16  Karia und Asaari 2006.

17  Donabedian 1980.

18  Donabedian 1966, S. 695.
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»Mitarbeiter sind für die Qualität 
der Leistungserstellung fundamental. 
Sie sind Produzenten, aber auch 
Betroffene.«
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Durch diese drei Dimensionen soll eine 
umfassende Evaluierung der Qualität ei-
ner Gesundheitseinrichtung möglich wer-
den. Die Ergebnisorientierung steht im 
Vordergrund und soll die Hauptausrich-
tung der Performanz einer Organisation 
sein. Jedoch kann ein umfassendes Bild 
von Qualität nur mit Unterstützung der 
Prozess- und Strukturdimension erfasst 
werden.

Dieses Paradigma wurde in verschie-
denen Studien getestet und untersucht, 
um das Zusammenspiel von Struktur, 
Prozessen und Ergebnissen besser nach-
zuvollziehen. Die Erkenntnisse sind hier-
bei gemischt. Kunkel et al. finden in ihrer 
Untersuchung von 386 Krankenhausab-
teilungen in Schweden eine signifikante 
Wirkung von Struktur auf Prozesse und 
Ergebnisse sowie eine, wenn auch schwä-
chere, Wirkung von Prozessen auf Ergeb-
nisse.19 Auch Sainfort et al. finden ähnli-
che, signifikante Zusammenhänge in ihrer 
Untersuchung von Pflegeeinrichtungen.20 
Ramsay et al. hingegen finden in ihrer de-
taillierten Studie kaum Belege für das Zu-
sammenspiel von Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität in Pflegeeinrichtungen 
und vermuten, dass die geringe Autono-
mie und der mangelnde wettbewerbliche 
Druck dafür ein Grund sein können.21

Spezielle Anforderungen an 
Leistungen im Krankenhaus

Quality matters, das gilt auch für Kran-
kenhäuser.22 Für die Qualitätsbetrachtung 
im Krankenhaus sind verschiedene Aspek-
te jedoch besonders hervorzuheben, die 
die Leistungserstellung beeinflussen. Die 
Produkte eines Krankenhauses sind vor 
allem Dienstleistungen und unterliegen 
entsprechenden besonderen Eigenschaf-
ten bei der Qualitätssicherung und dessen 
Management. Parasuraman et al. nennen 
verschiedene Gründe, warum Dienstleis-
tungen besondere Anforderungen an ein 
QM-System stellen23. Sie sind immateriell. 
Da Dienstleistungen keine Objekte sind, 
deren Beschaffenheit überprüft werden 
kann, sind sie schwer zu messen und zu 
evaluieren. Weiterhin sind sie heterogen 
(vor allem jene mit erheblichem Arbeits-
aufwand). Das bedeutet, dass sich die Ei-
genschaften der Leistung vom Dienstleis-
ter, Kunden und Zeitpunkt der Erstellung 
unterscheiden können. Des Weiteren sind 

meist die Produktion und der Konsum ei-
ner Leistung zeitlich nicht voneinander zu 
trennen. Diese Untrennbarkeit erschwert 
die systematische Kontrolle der Qualität 
durch die Leitungsebenen. Der Einfluss 
der Kunden hat unmittelbar Einfluss auf 
den eigentlichen Erstellungsprozess. Die 
spezielle Beziehung zwischen Leistungs-
ersteller und Kunden kann für die Quali-
tätswahrnehmung außerdem grundlegend 
und Teil der Leistung selbst sein. Im Bil-
dungssektor bspw. hängen die Qualität 
und der Erfolg der erbrachten Leistung 
von der Interaktion und dem Engagement 
des Kunden ab. Jeder kennt Fälle von 
Lehrern, vor denen einige Schüler sogar 
förmlich Angst hatten, was deren Lern-
leistung nicht unbedingt verbesserte. Diese 
Faktoren machen nicht nur die Qualitäts-

sicherung und -management für den Pro-
duzenten schwierig. Sie erschweren auch 
die Bewertung durch den Konsumenten.

Dienstleistungen im Krankenhaus spe-
ziell unterliegen besonderen Bedingungen 
aufgrund ihrer medizinischen Natur. Das 
Personal, das die Leistungen erstellt, ist 
hoch professionalisiert und eine „klassi-
sche Expertenorganisation“24. Das gilt für 
das ärztliche, das pflegerische sowie das 
administrative Personal. Ein Effekt dieses 
Expertentums ist, dass sich Patient in ei-
nem erheblichen Abhängigkeitsverhältnis 
zum medizinischen Personal befindet.25 
Die starke Informationsasymmetrie er-
schwert die gemeinsame Leistungserstel-
lung mit dem Patienten. Die unterschied-
lichen Expertengruppen innerhalb eines 
Krankenhauses (Ärzte, Pflege, Manage-
ment) erschweren wiederum ein gemein-
sames Verständnis des Managements eines 
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Krankenhauses. Jede der Gruppen verfügt 
über eigene Interessen und Ziele und sieht 
unterschiedliche Wege, die Leistung des 
Krankenhauses zu optimieren.26 

Welche Vorteile erhofft sich eine Or-
ganisation nun aus einer systematischen 
Verbesserung und Kontrolle der Quali-
tät? Verschiedene Zwecke können hierbei 
genannt werden. Bruhn beschreibt drei 
Kategorien von Wirkung, die durch eine 
hohe Leistungsqualität erreicht werden 
können:27

  Psychologische Wirkung
  Verhaltensbezogene Wirkung
  Ökonomische Wirkung

Der Leistungsempfänger kann durch ei-
nen Vergleich seiner Erwartungen mit 

dem empfundenen Wert der Leistung aus-
werten, ob er diese als zufriedenstellend 
empfindet.28 Durch die daraus entstehen-
de Zufriedenheit kann ein Vertrauensver-
hältnis zwischen Leistungsempfänger und 
-erbringer entstehen, das Nutzungs- und 
Kommunikationsverhalten des Kunden 
beeinflusst. Die Wahrscheinlichkeit erhöht 
sich, dass eine Kundenbindung entsteht 

19  Kunkel et al. 2007.

20  Sainfort et al. 1994.

21  Ramsay et al. 1995, S. 74.

22  Tsai und Jha 2014.

23  Parasuraman et al. 1985.

24  Offermanns 2011, S. 134.

25  Stratmeyer 2002, S. 113.

26  Glouberman und Mintzberg 2001.

27  Bruhn 2013, S. 33.

28 Für eine weitere Vertiefung siehe auch das (Dis-)
Confirmation-Paradigma bei Oliver 1997.

»Für ein umfassendes Bild von 
Qualität muss neben der 
Ergebnisdimension auch die Prozess- 
und Strukturdimension erfasst 
werden.«
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im Vordergrund, um Fehler zu vermei-
den. Die nächste Stufe ist die Integrative 
Qualitätssicherung. Hier wird Qualität 
als Querschnittsfunktion betrachtet, die 
jeden betrifft. Qualitätssicherung wird zur 
präventiven Aufgabe auf sowohl auf indi-
vidueller wie auch organisationaler Ebene. 
Allerdings konkurriert Qualität mit an-
deren Fokussen, die die Organisation be-
sitzt. Auf letzter Stufe wird ein Qualitäts-
management nach dem Vorbild des Total 
Quality Management eingeführt. Qualität 
wird nun als Führungsaufgabe verstanden 
und allen Funktionen übergeordnet.

Eine Definition der beiden Begriffe lie-
fert ebenfalls die DIN EN ISO. Bis Aus-
gabe März der DIN EN ISO 8402 stellte 
Qualitätssicherung den Oberbegriff zur 
Steuerung von Qualität dar. Danach wur-
de dieser durch Qualitätsmanagement 
ersetzt, der nun eine umfassendere Rolle 
einnimmt.33 Die DIN EN ISO 9000 stellt 
für einen Großteil wissenschaftlicher Un-
tersuchungen die definitorische Grundla-
ge dar. Hier wird Qualitätssicherung als 
Bestandteil eines Qualitätsmanagement-
systems verstanden. Abbildung 2 stellt 
die einzelnen Elemente dar. Qualitätssi-
cherung soll hierbei der Teil eines QM-
Systems sein, der „darauf ausgelegt ist, 
Vertrauen zu erzeugen, dass Qualitätsan-
forderungen erfüllt werden“34. Dies soll 
durch eine präventive Verbesserung und 
Kontrolle der Prozesse und Tätigkeiten 
erfolgen, die an der Leistungserstellung 
teilhaben. Als einzelnes Element erfüllt 
Qualitätssicherung somit eine spezifische 
Funktion und ist integraler Bestandteil ei-
nes Qualitätsmanagements. Des Weiteren 

ist zwischen einer internen sowie exter-
nen Qualitätssicherung zu unterscheiden. 
Erstere bezieht sich auf Maßnahmen, die 
innerhalb der Organisation durch sich 
selbst durchgeführt werden. Externe Qua-
litätssicherung wiederum bezieht sich auf 
zwischen- und überorganisationale Ak-
tivitäten, welche durch externe Akteure 
durchgeführt werden.35 Speziell die exter-
ne Qualitätssicherung kann weitere po-
sitive Effekte mit sich bringen. So kann 
bspw. die eigene Performanz in Relation 
zu anderen Akteuren gesetzt werden, die 
ebenfalls an der Qualitätssicherung teil-
nehmen (bspw. Benchmarks). Zusätzlich 
kann die Leistungsfähigkeit der eigenen 
Qualitätssicherung überprüft werden.36 
Eine Akkreditierung ist hiervon jedoch zu 
unterscheiden, da eine Qualitätssicherung 
wiederum häufig Voraussetzung für eine 
Akkreditierung ist.

Gesetzliche Externe 
Qualitätssicherung

Die besondere korporatistische Struk-
tur des deutschen Gesundheitswesens 
ist prägend für die Ausgestaltung der ge-
setzlichen Qualitätssicherung. So spielt 

und der Leistungserbringer weiteremp-
fohlen wird. Die daraus resultierenden 
ökonomischen Effekte sind vielfältig und 
reichen von Erlössteigerungen bis zur 
Ausweitung des Marktanteils. Des Weite-
ren kann Qualität die Produktivität einer 
Organisation erhöhen.29 Durch einen Fo-
kus auf kontinuierliche Verbesserung kön-
nen darüber hinaus Effizienzsteigerungen 
erzielt werden.30

Die aufgezeigten unterschiedlichen Be-
trachtungsweisen auf Qualität, speziell im 
Krankenhaus, verdeutlichen die Schwie-
rigkeit, ein umfassendes System zur Qua-
litätssicherung und -verbesserung einzu-
richten, in dem alle Anspruchsgruppen 
(oder zumindest die Mehrheit) abgedeckt 
und einbezogen werden. 

Die Bandbreite an 
Qualitätsmaßnahmen

Die Bandbreite der Ansatzpunkte zur 
Kontrolle und Verbesserung von Qualität 
ist denkbar groß. Deshalb soll eine Viel-
zahl der Instrumente erläutert und struk-
turiert werden. Devers et al. nennen drei 
grundlegende Mechanismen, die zu Qua-
litätssteigerung im Krankenhausbereich 
führen können: Regulierung, Professiona-
lisierung und Marktdruck.31 Im folgenden 
Abschnitt werden eine Reihe von Ansät-
zen aus dem deutschen Krankenhausbe-
reich vorgestellt, die sich diesen Kategori-
en zuordnen lassen.

Qualitätssicherung oder 
Qualitätsmanagement?

In Debatten und Literatur zur Kontrolle 
und Verbesserung von Qualität im Kran-
kenhaussektor tauchen zwei Begriffe mit-
unter synonym verwendet auf: Qualitäts-
sicherung und Qualitätsmanagement. Eine 
Differenzierung der beiden Begriffe ist 
essentiell. Qualitätssicherung und Quali-
tätsmanagement können aus unterschied-
licher Perspektive miteinander in Ver-
bindung gebracht werden. Kamiske und 
Malornym sehen beide Aspekte als unter-
schiedliche Entwicklungsstufen mit dem 
Ziel eines Total Quality Managements.32 
Die Basis hierfür bildet die Qualitätskon-
trolle, bei der Qualität als eine von vielen 
Funktionen betrachtet wird, für die Spe-
zialisten beauftragt werden. Hierbei steht 
die Kontrolle der Produkte (Leistungen) 
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29  Elearn 2008.

30   Robson 2010.

31   Devers et al. 2004.

32   Kamiske und Malornym 1994.

33   Kamiske und Brauer 2008, S. 215.

34   Brüggemann und Bremer 2012, S. 123.

35   Vlasceanu et al. 2007, S. 74.

36   Matson 1998.
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Abb. 2: Bestandteile des Qualitätsmanagements (Brüggemann/Bremer 2012: 122)
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die Selbstverwaltung der Akteure des 
Gesundheitswesens, seit 2004 vor allem 
über den Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA), eine wichtige Rolle bei der Spezi-
fizierung von gesetzlichen Vorgaben. Die 
Qualitätssicherung im deutschen Gesund-
heitswesen lag im besonderen Fokus des 
Gesetzgebers und hat mittlerweile mehre-
re Entwicklungsstufen durchlaufen. Mit 
der Gesundheitsreform 2000 wurden die 
Grundsteine hierfür gelegt. Zugelassene 
Krankenhäuser wurden verpflichtet, ein 
einrichtungsinternes Qualitätsmanage-
ment einzuführen. Des Weiteren wurde 
die Selbstverwaltung zur Konkretisierung 
der Anforderungen eines solchen QM ver-
pflichtet. Seit 2001 wurde entsprechend 

die externe Qualitätssicherung durch die 
Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung 
(BQS) umgesetzt. Durch sie wurden die 
relevanten Daten der Krankenhäuser ge-
sammelt, ausgewertet und anonymisiert 
veröffentlicht. Dadurch erhielten Patien-
ten jedoch keine Informationen über die 
Leistungsfähigkeit der einzelnen Kran-
kenhäuser37. Dieses Problem sollte mit der 
Veröffentlichung von Qualitätsberichten 
behoben werden, worauf weiter unten 
ausführlicher eingegangen wird. Durch 
das Gesetz zur Modernisierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GMG) 
2004 wurden die Qualitätssicherungs-
maßnahmen im ambulanten Sektor einge-
führt und Praxen dazu verpflichtet ein in-
ternes Qualitätsmanagement einzuführen. 
Mit dem GKV-Wettbewerbsstärkungsge-
setz (GKV-WSG) 2007 schließlich wur-
de eine sektorenübergreifend einheitliche 
Qualitätssicherung angestoßen. Auch hier 
sollte der Gemeinsame Bundesausschuss 
Richtlinien erlassen, um eine Vereinheit-

lichung zu fördern. Da die Kooperation 
zwischen der BQS und dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss nicht komplikationsfrei 
verlief38, bestimmte der Gesetzgeber, dass 
ein unabhängiges, wissenschaftliches Ins-
titut die Aufgaben übernehmen soll. Zum 
1. Januar 2010 übernahm das AQUA-
Institut den Bereich und strukturierte die 
sektorenübergreifende Qualitätssiche-
rung. Das Institut fokussierte eine erhöh-
te Transparenz und Effizienz bei der Da-
tenermittlung und -darstellung. Zum 24. 
Juli 2014 wurde das GKV-Finanzstruktur- 
und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz 
(GKV-FQWG) verkündet. Unter anderem 
soll durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss ein unabhängiges Stiftungsinstitut 

gegründet werden, dass „[i]m Wesent-
lichen [...] die Aufgaben übernehmen 
[wird], die jetzt AQUA macht“39 wie Prof. 
Dr. Jürgen Windeler, Leiter des Instituts 
für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG), in einem In-
terview prognostiziert. 

Es gibt empirische Hinweise dafür, dass 
diese Palette an Instrumenten und Rege-
lungen zur Qualitätssicherung über die 
Jahre einen positiven Effekt auf die Ver-
sorgungsqualität hatte.40

Internes Qualitätsmanagement

Die DIN EN ISO 9000 definiert Quali-
tätsmanagement als „aufeinander abge-
stimmte Tätigkeiten zum Leiten und Len-
ken einer Organisation bezüglich Quali-
tät“41. Es ist eine Managementmethode, 
die Qualität auf verschiedenen Ebenen 
betrachtet: sowohl auf Institutionsebene 
als auch auf interinstitutioneller und in-

dividueller Ebene.42 Mit der Einführung 
eines obligatorischen, einrichtungsinter-
nen Qualitätsmanagements wurde die 
gemeinsame Selbstverwaltung damit be-
auftragt, Grundsätze für ein solches Sys-
tem zu entwickeln. In einer Richtlinie des 
Gemeinsamen Bundesausschusses vom 21. 
Juni 2005 wurden diese Anforderungen 
weiter konkretisiert. Ein von den Häusern 
frei gewähltes QM-System müsse folgende 
Elemente miteinander verknüpfen:
  Patientenorientierung
  Patientensicherheit
  Verantwortung und Führung
  Wirtschaftlichkeit
  Prozessorientierung
  Mitarbeiterorientierung und -beteili-

gung
  Zielorientierung und Flexibilität
  Fehlervermeidung und Umgang mit 

Fehlern
  Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

Auf Basis dieser Grundsätze steht eine 
Vielzahl von Instrumenten zur Verfü-
gung, die sich gegenseitig ergänzen, um 
damit die verschiedenen Dimensionen 
von Qualität abzubilden. Um Verbesse-
rungspotenziale zu identifizieren und Ent-
wicklungsstände überprüfen und verglei-
chen zu können, eignen sich Instrumente 
der Informationserhebung. Zu nennen 
wären hier Patienten- und Mitarbeiter-
befragungen, aber auch Umfragen unter 
zuliefernden Ärzten sowie die Erhebung 
und Auswertung anderer Kennzahlen. Ein 
ausgearbeitetes Beschwerdemanagements 
kann hierfür ebenfalls genutzt werden 
und kann zusätzlich die Zufriedenheit der 
Patienten erhöhen. Da Fehler im Kran-
kenhausbereich als hochkomplexe und 
technologische Organisation eine beson-
dere Rolle spielen, bieten sich Instrumente 
zur Optimierung und Fehlervermeidung 
an.43 Hierzu zählt ein systematisches Ri-
sikomanagement, das, unterstützt durch 
eine vertiefte Prozessorientierung, prä-
ventiv Schwachstellen in den Abläufen 

Döring, Das Streben nach Qualität – Qualitätssicherung und -management im deutschen Krankenhaussektor

37   Reimann und Trefzer 2009, S. 44.

38   ebd., S. 47.

39   Hömberg 2014.

40   Reimann und Trefzer 2009, S. 46.

41   DIN 2005.

42   Lauterbach 2008, S. 280f.

43   Wolter 2011, S. 202.
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»Die DIN EN ISO 9000 definiert 
Qualitätsmanagement als ‚aufeinander 
abgestimmte Tätigkeiten zum 
Leiten und Lenken einer Organisation 
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und Strukturen des Krankenhauses iden-
tifizieren kann. Um einen kontinuierli-
chen Verbesserungsprozess zu etablieren 
und Mitarbeiter zu aktivieren, bieten sich 
ein Ideenmanagement und Qualitätszir-
kel an. Die Liste an Instrumenten ließe 
sich noch lange fortsetzen. Das Potpourri 
an Zertifikaten und Instrumenten zeugt 
von einer großen Vielfalt, was wiederum 
auf die Komplexität des Begriffs Qualität 
im Krankenhaus sowie einen mittlerweile 
durchaus etablierten Industriezweig hin-
deutet.

Wenngleich gerade praxisorientierte 
Literatur für ein umfassendes und inte-
griertes Qualitätsmanagement wirbt, ist 
die Wahl der Instrumente häufig sehr se-
lektiv. Pietsch und Wialdn untersuchen 
die Qualitätsberichte der Krankenhäuser 
2004 und stellen hierbei einen noch recht 
zurückhaltenden qualitativen Ausbau ver-
schiedener Instrumente des QM heraus 
(siehe Abb. 3).44 

Verschiedene internationale Studien 
zeigen eine positive Wirkung von QM-
Systemen und Hinweise auf Wettbewerbs-
vorteile für Krankenhäuser auf, die ein 
solches etablierten.45 Für Deutschland 
sind derartige Untersuchungen jedoch rar. 
Welche Faktoren die unterschiedlichen 
Ausgestaltungsformen des QM beein-
flussen, ist ebenfalls nur teilweise unter-
sucht.46

Qualitätsberichte

Qualitätsberichte (auch performance re-
ports) sind öffentlichen zugängliche Be-
richte über die Performanz und Qualität 

des entsprechenden Krankenhauses. Sie 
sollen vor allem Marktmechanismen sti-
mulieren, aber auch, wenn auch weniger, 
die Professionalisierung, d.h. Qualitäts-
steigerung der eigenen Leistung, voran-
treiben.47 Hierbei stehen drei Annahmen 
im Vordergrund: die Berichte
  beeinflussen das Wahlverhalten der Pa-

tienten,
  prägen den Ruf des jeweiligen Anbie-

ters und
  erzeugen einen Verbesserungsdruck 

auf Basis von beruflichen Normen, die 
auf eine Bewahrung der Standards und 
Selbstverwaltung abzielen.

International sind Qualitäts- und Perfor-
manceberichte bereits relativ verbreitet. 
In den 1980er Jahren wurden sie systema-
tisch in den USA eingeführt. Länder wie 
Großbritannien folgten recht bald. Seit 
2003 sind alle deutschen Krankenhäuser 
dazu verpflichtet, qualitätsrelevante Daten 
in strukturierten Qualitätsberichten dar-
zustellen, die im Rhythmus von zwei Jah-
ren veröffentlicht werden mussten. 2013 
wurde dieser Rhythmus auf jährliche Pu-
blikationen verkürzt. Gerade in der An-
fangsphase wurde die Datenqualität sowie 
Verständlichkeit und Übersichtlichkeit der 
Berichte mitunter stark kritisiert.48 Um 
dies zu verbessern, wurde die Struktur 

der Berichte über die Jahre mehrmals ver-
ändert. In seiner jüngsten Richtlinie vom 
23. Dezember 2005 zu Regelungen zum 
Qualitätsbericht der Krankenhäuser legt 
der G-BA fest, dass die Krankenhäuser 
die Daten der Qualitätsberichte an eine 
Annahmestelle des G-BA senden. Diese 
sendet die gesammelten Daten schließlich 
an beteiligte Kassen, Verbände, Patiente-
norganisationen usw. Die Krankenhäuser 
erstellen keine PDF-Dateien mehr. Die Da-
ten werden ausschließlich als XML-Datei 
standardisiert gesammelt und verteilt.

Die Wirkungsweise derartiger Quali-
tätsberichte ist international stark disku-
tiert worden. Die empirischen Hinweise 
sind z.T. sehr unterschiedlich49, was ver-
mutlich u.a. durch die unterschiedlichen 
Untersuchungsdesigns zu erklären ist.50 
Trotz kritischer Befürchtungen über 
mögliche Nebeneffekte wie Patienten-
selektion51 zeigen verschiedene aktuellere 
Studien jedoch Evidenz, dass die Veröf-
fentlichung von Performance-Daten und 
Qualitätsberichten, speziell in Bereichen 
mit schwacher Performance, Qualitätsstei-
gerungen durchaus begünstigen kann.52

Der Bekanntheitsgrad und die Nutzung 
der deutschen Qualitätsberichte durch 
die Bürger sind jedoch eher beschränkt.53 
Gaydoul erklärt, dass die besonderen Ge-
gebenheiten des Gesundheitsmarktes dazu 
führen, dass Patienten bei ihrer Entschei-
dungsfindung für Krankenhäuser eher auf 
nahestehende Personen vertrauen, wozu 
unter anderem auch einweisende Ärz-
te gehören. Letzere jedoch „scheinen die 
Berichte über die Leistungsfähigkeit von 
Krankenhäusern [ebenfalls] nur begrenzt 
zu nutzen und auf andere, historisch ge-
wachsene Informationskanäle zu vertrau-
en“54. Der aktuell verfolgte Ansatz mittels 
einfach strukturierter Vergleichsporta-
le den Nutzungsgrad bei Patienten und 
Ärzten zu erhöhen, mag bei der weite-
ren Etablierung und Verbreitung helfen. 
Nichtsdestotrotz wäre es für externe Inte-

44  Pietsch und Wialdn 2008.

45  Douglas und Judge 2001; Shortell 1995.

46 Einen ersten Überblick liefern Wardhan i et al. 
2009.

47 Hibbard et al. 2005, S. 1150.

48  Döbler et al. 2007, S. 31.

49  Marshall et al. 2000.

Abb. 3: Verwendete QM-Instrumente 2004 (auf Basis der Daten von Pietsch und Wieland 
2008; n=90)

50  Hibbard et al. 2003, S. 84.

51  Werner und Asch 2005.

52  Hibbard et al. 2003; Hibbard et al. 2005; Lin de-
nau er et al. 2007.

53 Geraedts 2006, S. 157ff.

54  Gaydoul 2009, S. 187.
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ressenten (bspw. Journalisten, Universitä-
ten) wünschenswert, wenn die Rohdaten 
unmittelbar verfügbar und zugänglich wä-
ren, um eigene Analysen durchführen zu 
können.

Weitere Maßnahmen – 
Mindestmengen

Eine weitere Maßnahme, die auf die Stei-
gerung der Qualität abzielt, ist z.B. die 
Forderung nach Mindestmengen. Seit 
2004 wurden für eine Reihe von Behand-
lungen Mindestmengen in den Kranken-
häusern vereinbart, die erbracht werden 
müssen, damit solche Behandlungen über-
haupt angeboten werden dürfen. Diese 
Vorgabe soll die Spezialisierung im Kran-
kenhausbereich (bspw. so genannte Cen-

ters of Excellence) fördern und damit die 
Konzentration von Erfahrung oder Effizi-
enzgewinne durch Sammlung gleichartiger 
Behandlungen erzielen. Dem gegenüber 
können aber auch Nachteile drohen wie 
eine Fokussierung auf Ballungszentren 
und eine Vernachlässigung von ländlichen 
Gebieten sowie eine generelle Einschrän-
kungen der Wahlmöglichkeiten für Pati-
enten.55 Die Wirkung von derartigen Min-
destmengenregelungen ist zwar insgesamt 
stark diskutiert56  – vor allem methodische 
Konflikte spielen hierbei eine Rolle. Inter-
nationale Studien deuten jedoch darauf 
hin, dass so genannte threshold volumes 
einen weitestgehend positiven Effekt auf 
Qualitätsindikatoren wie Mortalitätsrate 
haben.57 Die Findung konkreter Grenz-
werte gestaltet sich jedoch schwierig, da 
zu niedrige Mindestmengen keinen Effekt 
erzeugen. Zu hohe Mindestmengen wie-
derum führen zu starken Veränderungen 

des Marktes und haben kaum noch signi-
fikanten Mehrwert.58

Resultat: Wettbewerb durch 
Qualität(?)

In der aktuellen politischen Debatte spielt 
Qualität eine zunehmende Rolle. Beson-
ders die Krankenkassen und ihre Ver-
bände fordern, dass Qualität als Wettbe-
werbselement eine wichtige Rolle spielt.59 
Forderungen reichen hier von qualitäts-
orientierten Selektivverträgen der Kassen 
mit einzelnen Krankenhäusern bis hin 
zu qualitätsbezogenen Vergütungssyste-
men.60 Beide Modelle werden von der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft aus 
diversen Gründen abgelehnt.61 Interna-
tional wurde in verschiedenen Ländern 

mit unterschiedlichsten Gesundheitssys-
temen mit derartige Vergütungssysteme 
experimentiert. Empirische Erkenntnisse 
zu den Effekten sind allerdings rar.62 Exis-
tierende Studien wiederum sind schwer 
vergleichbar, da sich u.a. die untersuch-
ten Variablen und Untersuchungsdesigns 
stark unterscheiden.63 Wie sich die deut-
sche Debatte zu entsprechenden Konzep-
ten weiterentwickelt, bleibt abzuwarten. 
Im GKV-FQWG vom 21.07.2014 wurden 
entsprechende Themen weitestgehend aus-
gelassen. Jedoch wurden in einem aktuel-
len Entwurf eines Arbeitskreises Eckpunk-
te einer weiteren Reform vorgestellt, in 
denen die genannten Wettbewerbselemen-
te wieder aufgegriffen wurden.

Zusammenfassung

Das deutsche Gesundheitswesen ist ein 
äußerst salientes und reguliertes Politik-

55  Geraedts 2004, S. 1404.

56  Velasco-Garrido und Busse 2004.

57  Gandjour et al. 2003; Elixhauser et al. 2003; 
Markar et al. 2012; Tsai und Jha 2014.

58  Ross et al. 2010, S. 1116f;  Velasco-Garrido und 
Busse 2004, S. 19.

59  Tenhagen 2014; GKV-Spitzenverband 2013.

60  GKV-Spitzenverband.

61  DKG 2013.

62  Waters et al. 2004.

63  Dudley 2004.
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»Die Veröffentlichung von Performance-
Daten und Qualitätsberichten kann 
Qualitätssteigerungen 
begünstigen.«

feld. Seit 2000 ist ein ausführliches Konst-
rukt an Mechanismen eingeführt worden, 
die die Qualität der Krankenhausleistung 
systematisch überprüfen und verbessern 
soll. Ein zentrales Element ist außerdem 
die Förderung des Wettbewerbs durch 
Spezialisierung und Transparenzbestre-
bungen. Und obwohl es Belege für die 
Wirkungsweisen von Qualitätssicherung 
und -management im internationalen 
Kontext gibt, so ist diese im deutschen 
Kontext leider nur schwach untersucht. 
Es wird erwartet, dass zukünftige For-
schung diese Zusammenhänge näher 
untersucht. Dies ist umso dringlicher, als 
Qualität zunehmend ein politisches Inst-
rument der Planung und Finanzierung zu 
werden scheint.
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