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Einleitung 
5 

Es gibt wenige Themen, die im deutschen Ge-
sundheitssystem so reflexartig und emotional
diskutiert werden wie die Frage, ob vergleichen-
de Informationen über die Qualität der Leis-
tungsanbieter öffentlich zugänglich gemacht
werden sollen. Qualität ist ein komplexes Kon-
strukt, welches verschiedene Dimensionen bein-
haltet und aus unterschiedlichen Perspektiven
beurteilt werden kann (z.B. die „subjektive“ Pati-
entenperspektive und die „objektive“ Fachpers-
pektive). Entsprechend steht auch für die Quali-
tätsmessung ein weites Spektrum an vielen un-
terschiedlichen Kriterien oder Indikatoren zur
Verfügung: Für den stationären Bereich zählen
dazu beispielsweise die Messung der Patienten-
zufriedenheit, die Beurteilung der Qualität durch
(niedergelassene) Zuweiser, die Erhebung struk-
tureller Leistungsdaten wie beispielsweise Fall-
zahlen sowie die Messung medizinischer Quali-
tätsindikatoren. Letztere werden traditionell im
Rahmen der medizinischen Qualitätssicherung
eigens erfasst, zunehmend aber auch aus Routi-
nedaten abgeleitet (z.B. Komplikationsraten).
Auch für Deutschland wurden bereits erste Stu-
dien durchgeführt, in denen Qualitätsindikato-
ren aus medizinischen Routinedaten extrahiert
und sogar in Form von Qualitätsranglisten ver-
schiedener Leistungsanbieter ausgewertet wur-
den [4, 9, 38]. Während strukturelle Leistungsda-
ten bereits heute schon in den gesetzlichen Qua-
litätsberichten veröffentlicht und damit für
„Qualitätsvergleiche“ zur Verfügung stehen, so
werden jedoch die Ergebnisse der medizinischen
Qualitätsmessung, auf die der vorliegende Arti-
kel fokussiert, bislang nicht systematisch in öf-
fentlichen Qualitätsvergleichen transparent do-
kumentiert. Zwar werden für Deutschland durch
die „Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung“
(BQS) schon heute Daten zu einer Vielzahl medi-
zinischer Qualitätsindikatoren systematisch er-
hoben; diese werden aber im Gegensatz zu an-

deren Ländern bisher vorrangig anonymisiert
veröffentlicht, das heißt, ohne namentliche An-
gabe der Leistungserbringer. Ausnahmen bilden
regionale, in Initiativprojekten entwickelte Ver-
öffentlichungen der BQS-Daten, die auf freiwilli-
ger Partizipation der Leistungserbringer beru-
hen, wie „Der große Berliner Klinikvergleich“
und der „Klinik-Führer Rhein-Ruhr“. Dass diese
Daten nicht für das gesamte Bundesgebiet offen
gelegt werden, obwohl sie theoretisch auch für
mandatorische und explizite Qualitätsverglei-
che verfügbar und dann von Patienten für Ent-
scheidungen nutzbar wären, mag von besonde-
rer psychologischer Wirkung auf die öffentliche
Wahrnehmung sein. Beispielsweise titelte Der
Spiegel zu dieser Problematik Anfang 2006 „Die
Zeit ist reif für die Wahrheit. Alle Kliniken müs-
sen einer Zentralstelle melden, ob eine Operati-
on gelang oder nicht. Funktionäre verhindern die
Veröffentlichung des Datenschatzes – wo ge-
schludert wird, soll geheim bleiben“ [17]. In den
USA und Großbritannien wird die namentliche
Offenlegung von vergleichenden medizinischen
Leistungs- und Qualitätsdaten bereits seit länge-
rer Zeit in verschiedenen Formen (Ranglisten,
Report Cards, u.a.) praktiziert und ist inzwischen
fest etabliert. Die Wirkungen solcher Aktivitäten
sind bisher noch nicht umfassend durch wissen-
schaftliche Evaluationen erforscht. Dennoch er-
geben sich aus den vorliegenden internationalen
Untersuchungen wichtige Erkenntnisse für die
zu erwartenden Auswirkungen die leider in der
deutschen Diskussion häufig vernachlässigt wer-
den. Diese Evidenz vorzustellen, kritisch zu wür-
digen und mögliche Konsequenzen abzuleiten ist
Gegenstand dieser Arbeit.

kurzgefasst

In der deutschen Öffentlichkeit wird zuneh-
mend die Transparenz der systematisch er-
hobenen Qualitätsdaten gefordert.
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Theoretische Überlegungen und Erwartungen
an die Offenlegung 
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Basierend auf theoretischen Überlegungen werden von den Be-
fürwortern hohe Erwartungen mit der Offenlegung und dem
Vergleich von medizinischen Qualitätsdaten verbunden. Neben
dem Argument des „Rechtes auf Information“ der Patienten
werden verschiedene Mechanismen erwartet, die langfristig zu
einer Gesamtverbesserung der Versorgungsqualität führen
(qAbb. 1).

Insbesondere wird betont, dass Patienten sich mit vergleichenden
Informationen über die Versorgungsqualität der Leistungsanbieter
informieren und solche mit hoher Qualität auswählen können. Ein
positiver Effekt wird ebenfalls durch die niedergelassenen Ärzte
erwartet. Diese können einerseits publizierte Qualitätsvergleiche
mit ihren Patienten im Vorfeld einer stationären Behandlung dis-
kutieren und andererseits entsprechend der Qualitätsdaten direkt
ihr Zuweisungsverhalten verändern. Sowohl eine Qualitäts-orien-
tierte Anbieterselektion durch Patienten als auch Änderungen im
Zuweisungsverhalten würden in der Konsequenz zu Verschiebun-
gen in Leistungsmengen und Marktanteilen zwischen Leistungsan-
bietern mit „guter“ und „schlechter“ Qualität führen. Gleichzeitig
wird so ein indirekter Druck auf die Krankenhäuser erhofft, der
langfristig zu stärkeren Bemühungen um Qualitätsverbesserungen
führen soll. Schlussendlich sollen die Effekte einer Veröffentli-
chung von Qualitätsinformationen und eines induzierten Quali-
tätswettbewerbes Veränderungen in der Ergebnisqualität der Ver-
sorgung bewirken.

Die Idee des Qualitätswettbewerbs um Patienten ist zweifelsoh-
ne bestechend und würde auch für das deutsche Gesundheits-
system eine neue, qualitätsorientierte Dynamik erwarten las-
sen. Allerdings sind die zugrunde liegenden Mechanismen an-
spruchsvoll, setzen sie doch voraus, dass veröffentlichte Quali-
tätsvergleiche einerseits tatsächlich Qualitätsunterschiede
wiedergeben und andererseits von Patienten und Zuweisern ge-
nutzt und in Nachfrage-Entscheidungen übersetzt werden. Ob
diese Annahmen hinsichtlich der Validität und Wirksamkeit
von Qualitätsvergleichen anhand medizinischer Indikatoren er-
füllt sind, wurde in einer Reihe internationaler Studien empi-
risch untersucht.

Validität von Qualitätsvergleichen anhand
medizinischer Indikatoren 
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Die Zulässigkeit und Validität medizinischer Qualitätsverglei-
chen, ob also Unterschiede in Ergebnis-Kennzahlen wirklich
Qualitätsunterschiede widerspiegeln, ist nicht nur eine Frage
der Fairness gegenüber den beteiligten Leistungsanbietern, son-
dern sie ist notwendig, um negative Auswirkungen eines Quali-
tätswettbewerbes zu verhindern. Würde beispielsweise ein
Leistungsanbieter mit tatsächlich „schlechter“ Qualität in veröf-
fentlichten Qualitätsinformationen fälschlicherweise als Anbie-
ter mit „guter Qualität“ deklariert, und würde dies in der Folge –
wie ja erhofft – die Nachfrage beeinflussen und Verschiebungen
in den Leistungsmengen zugunsten dieses Anbieters bewirken,
so würde sich insgesamt die Qualität der Versorgung reduzie-
ren.

Voraussetzung für die Zulässigkeit von Qualitätsvergleichen ist
der statistische Ausgleich von Faktoren, die einen Einfluss auf
die Behandlungsergebnisse (z.B. Mortalität) haben können,
aber nicht durch das Krankenhaus beeinflussbar sind. Durch
eine Risikoadjustierung sollen systematische Unterschiede in
den Patientengruppen zwischen Krankenhäusern ausgeglichen
werden und die so adjustierten Daten theoretisch tatsächliche
Qualitätsunterschiede widerspiegeln. Eine unzureichende Risi-
koadjustierung kann dabei nicht nur wie häufig befürchtet zu
einer irrtümlichen Zuschreibung schlechter Qualität bei tat-
sächlich unauffälligen Ergebnissen führen sondern vice versa
auch Negativ-Ausreißer verschleiern [1]. Problematisch für den
Vergleich von Qualitätsdaten ist, dass selbst methodisch ein-
wandfreie Adjustierungs-Modelle häufig zu uneindeutigen Er-
gebnissen kommen. Die Arbeitsgruppe um Iezzoni untersuchte
in einer Vielzahl empirischer Studien die Übereinstimmung
verschiedener Verfahren der Risikoadjustierung im Hinblick auf
verschiedene Diagnosen und auch verschiedene Qualitätsindi-
katoren [19–25]. Dabei zeigte sich beispielsweise, dass bei der
Identifizierung von „Ausreißer“-Spitälern unadjustierte und ad-
justierte Mortalitätsraten häufiger übereinstimmten, als dass
verschiedene Instrumente zur Adjustierung der Krankheits-
schwere untereinander zu der gleichen Bewertung kamen [19].
In einer Studie zur Eignung verschiedener Adjustierungsinstru-
mente für die Vorhersage der Aufenthaltsdauer nach Hüftfrak-
tur kamen Iezzoni und Shwartz zu konträren Resultaten [45]:
Hier standen die Adjustierungsinstrumente in exzellenter Über-
einstimmung in den Rankings der Spitäler basierend auf der
Aufenthaltsdauer. Auch für Deutschland liegen erste Studien
vor, in denen Krankenhausrangfolgen für die Ergebnisqualität,
zum Beispiel in der Hüftendoprothetik, anhand von Routineda-
ten erstellt wurden [4, 38]. Aus diesen Studien ergeben sich
wichtige methodische Hinweise, die neben Aspekten der Validi-
tät auch einen erheblichen Einfluss auf die Praktikabilität und
die Nutzbarkeit der generierten Bewertungen haben. So zeigen
beispielsweise Schäfer et al., dass die Korrelation der Ergebnis-
daten zwischen zwei Messjahrgängen sehr gering ist, und emp-
fehlen daher, Ranglisten basierend auf den Daten zweier Jahr-
gänge zu erstellen was die Reaktionsgeschwindigkeit von Leis-
tungsanbietern limitiert [38]. Zudem erfüllten nur 43,3% der
Krankenhäuser die für die Berechnungen notwendigen Min-
destfallzahlen, so dass die Mehrzahl der Krankenhäuser nicht
im Ranking berücksichtigt werden konnte. 22% der Kranken-
häuser wiesen mit maximal 10 und durchschnittlich 4 Hüftope-
rationen pro Jahr zudem sehr geringe Fallzahlen auf.

Abb. 1 Schematische Darstellung der erwarteten Wirkmechanismen ei-
ner Veröffentlichung vergleichender Qualitätsinformationen.
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Mit der Veröffentlichung wird eine qualitätsorientierte 
Anbieterselektion durch Patienten und Zuweiser und damit 
ein Qualitätswettbewerb der Leistungsanbieter erwartet.
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Eine aktuelle Analyse des schwedischen Kniegelenksregisters
zeigt eine dramatische Abhängigkeit der Krankenhausranglisten
anhand des Qualitätsindikators „Revisionsrisiko“ von den ge-
wählten statistischen Verfahren zur Risikoadjustierung [34]:
Hier wurde basierend auf den Daten von über 37000 Eingriffen
in 93 Krankenhäusern mit zwei verschiedenen – gleichermaßen
gerechtfertigten – Regressionsmodellen krankenhausspezifi-
sche relative Risiken einer Revisionsoperation berechnet und
für beide Verfahren jeweils eine Rangliste der Krankenhäuser
entsprechend diesem Risiko erstellt. Beide Modelle verwandten
die gleichen Prädiktorvariablen, unterschieden sich aber in den
zugrunde liegenden Annahmen zur Schätzungen der Kranken-
hauseffekte. qAbb. 2 gibt einen Eindruck der erheblichen Un-
terschiede zwischen den Ranglisten, die sich unter anderem
durch die Empfindlichkeit der beiden Verfahren gegenüber klei-
nen Fallzahlen erklären lassen. Es wäre interessant zu sehen, ob
auch die bisher publizierten deutschen Ranglisten ähnlich an-
fällig sind.

Ebenso problematisch sind Qualitätsratings, wie das in den USA
übliche „5 Sterne rating“, die Gruppen von Krankenhäusern in
Qualitäts-Strata zusammenfassen, da sie häufig nicht ausrei-
chend zwischen Krankenhäusern diskriminieren und dadurch
für Verbraucher, die ja Entscheidungen zwischen einzelnen
Krankenhäusern zu treffen haben, nur von begrenztem Nutzen
sind: Zwar sind die Ergebnisse von Krankenhäusern einer höhe-
ren Kategorie (z.B. 4 Sterne) auf aggregiertem Niveau oft besser,
als die einer schlechteren Kategorie (z.B. 3 Sterne). Gleichzeitig
aber sind die Ergebnisse innerhalb der jeweiligen Strata durch
sehr große Heterogenität und starke Überlappungen gekenn-
zeichnet. Beispielsweise berichten Krumholz et al., dass nur in
3,1% aller paarweisen Vergleiche zwischen „1-Stern“ und „5-
Stern“ Krankenhäusern die Einrichtungen der besser bewerte-
ten Kategorie („5-Sterne“) eine geringere Mortalitätsrate auf-
wiesen als Krankenhäuser aus der „1-Stern“ Kategorie [27].

Wirkungen der Offenlegung von medizinischen
Qualitätsvergleichen 
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Einfluss auf das Verhalten von Patienten
Die Mehrzahl der empirischen Untersuchungen zeigen, dass die
Publikation von Qualitätsdaten nahezu keinen Einfluss auf das
Verhalten von Patienten, z.B. die Wahl des Krankenhauses, hat
[32]. Analysen nach der Veröffentlichung von Mortalitäts- und
Komplikationsraten aus den USA zeigen, dass selbst bei um-
fangreicher Publikation der Daten allenfalls sporadische, inkon-
sistente und geringfügige Zu- bzw. Abnahmen der Leistungs-
mengen in Krankenhäusern mit „Ausreißer“-Status, also beson-
ders guten oder besonders schlechten Ergebnissen, zu beobach-
ten sind [37]. Insbesondere ist auffällig, dass die geringfügigen
Effekte vor allem auf charakteristische Subpopulation zurück-
zuführen sind, nämlich jüngere, höher gebildete und sozial be-
günstigte Patienten. Schneider und Epstein untersuchten 4 Jah-
re nach erster Veröffentlichung die Nutzung des „Consumer gui-
de to CABG surgery“ durch Patienten in Pennsylvania, der für
alle involvierten Chirurgen und Krankenhäuser Ranglisten der
risikoadjustierten Mortalität enthält [41]. Von den befragten Pa-
tienten waren nur 12% vor der Bypass-Operation über die Exis-
tenz des Reports informiert, und 4% hatten ihn eingesehen und
genutzt. Obwohl 56% der Patienten ein grundsätzliches Interes-
se deklarierten und 58% theoretisch bereit waren, anhand des
Berichtes ihren Chirurgen zu wechseln, hatten die Informatio-
nen nur bei 2% der Patienten einen „gewissen Einfluss“ auf ihre
Entscheidung für ein Krankenhaus. 1% der Patienten konnte das
Rating des Krankenhauses, in dem sie behandelt wurden kor-
rekt wiedergeben. Als Hauptgründe gegen die Nutzbarkeit und
Nutzung wurde von den Patienten genannt, dass sie keine Zeit
für eine Informationseinholung zwischen Indikationsstellung
und Eingriff gehabt hätten (59%) und dass es für sie keine geo-
graphisch akzeptable Alternative zum behandelnden Kranken-
haus gegeben hätte (33%).

Allerdings sind nicht nur Änderungen der tatsächlichen Nach-
fragentscheidungen eine wichtige Kennzahl des Wirkungsgra-
des von offengelegten Qualitätsinformationen: Hibbard et al.
untersuchten in einem Vorher-Nachher Design die Wirkung der
Veröffentlichung vergleichender Qualitätsberichte der kommu-
nalen Krankenhäuser in Wisconsin und stellen fest, dass es 4
Monate nach der Publikation ein deutlich gestiegenes Bewusst-
sein für die Existenz von Qualitätsunterschieden zwischen
Krankenhäusern in der Bevölkerung gab [17]. Zudem konnten
nach der Veröffentlichung deutlich mehr befragte Personen kor-
rekt „high performer“ Krankenhäuser benennen (28% vor ver-
sus 34% nach der Veröffentlichung). Besonders bemerkenswert
ist jedoch, dass die korrekte Einschätzung der „low performer“
Krankenhäuser bereits vor, aber besonders nach der Veröffentli-
chung im Bewusstsein der Befragten präsent war (35% vor ver-
sus 58% nach der Veröffentlichung). Aus Sicht der Leistungser-
bringer ist also das Vermeiden einer schlechten Bewertung viel
bedeutsamer als das Erreichen einer guten Bewertung.

Einfluss auf das Verhalten von Zuweisern
Analog zu der Nutzung durch betroffene Patienten wurde für
den „Consumer Guide to CABG“ auch der Einfluss auf das Ver-
halten der zuweisenden Kardiologen im Rahmen einer Befra-
gung untersucht. Auch für diese Nutzergruppe waren die Effek-
te der Publikation eher gering [40]: Während 82% der niederge-
lassenen Fachärzte über die Existenz des Qualitätsvergleiches

Abb. 2 Auszug der Krankenhausranglisten des Revisions-Risikos für zwei
Regressionsmodelle (Modell 1: Shared Gamma-Frailty-Model; Modell 2:
Cox’s proportional hazard model], nach [35]. Ein höherer Rangplatz gibt ein
geringeres Revisions-Risiko wieder (mit Rangplatz 1 = geringstes Risiko).
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Verfahren der Risikoadjustierung oder statistischen 
Modellierung führen oft zu unterschiedlichen Ranglisten. 
Qualitäts-Kategorien mangeln oft an individueller 
Diskriminierungsfähigkeit. 
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informiert waren, beurteilten nur 10% die veröffentlichten Da-
ten als „sehr wichtig“. Ebenso viele (10%) besprachen die Daten
mit ihren Patienten, und nur 2% der Ärzte gaben an, dass der Be-
richt einen Einfluss auf ihre Zuweisungspraxis hätte. Hauptkri-
tikpunkte an dem Qualitäts-Rating waren das Fehlen von Daten
außer der Mortalitätsrate (78%) sowie eine inadäquate Risiko-
adjustierung (79%). Ein schwerwiegendes Resultat der Untersu-
chung ist, dass 59% der zuweisenden Kardiologen angaben, sie
hätten mit der Veröffentlichung der Qualitätsdaten zunehmend
Schwierigkeiten, Krankenhäuser und Chirurgen zu finden, die
Bypass-Operationen bei Hochrisikopatienten durchführen.

Einfluss auf das Verhalten von Leistungsanbietern
Innerhalb der Krankenhäuser scheint die Veröffentlichung von
Qualitätsvergleichen jedoch durchaus auch positive Effekte zu
haben. In Wisconsin wurden Krankenhäuser nach Erstellung
des „QualityCounts-Report“ in drei Gruppen randomisiert, und
waren entweder Gegenstand eines veröffentlichten verglei-
chenden Qualitätsberichtes, oder erhielten die eigenen Leis-
tungsdaten nur für interne Zwecke, oder erhielten keinerlei
Qualitätsbericht [15]. Sehr deutlich zeigte sich, dass die Kran-
kenhäuser, deren Qualität in den Bereichen Kardiologie und Ge-
burtshilfe als „schlechter als erwartet“ beurteilt wurde, sich in
der Folge der Veröffentlichung des Qualitätsvergleiches in deut-
lich mehr Verbesserungsaktivitäten engagierten, als solche, die
diese Daten nur in Form eines internen Berichtes, oder gar
nicht, erhielten. Die Spitäler, deren Ergebnisse der Öffentlichkeit
zugänglich waren, initiierten häufiger „bestpractice“-Aktivitä-
ten, beispielsweise zur Reduzierung postoperativer Infektionen.
Spätere Analysen zeigen auch, dass diese Aktivitäten bei einer
Vielzahl von ursprünglich negativ bewerteten Krankenhäusern
tatsächlich zu einer signifikanten Leistungssteigerung führten,
während Krankenhäuser, die keinen Qualitätsbericht erhalten
hatten, keine Verbesserung erzielten [16]. Ähnliche Effekte wer-
den für die Nutzung von Patientenbefragungen als Auslöser
neuer Qualitätsprojekte berichtet [3].

Eine aktuelle Untersuchung aus den USA zeigt sogar, dass die
Verknüpfung von veröffentlichten Qualitätsdaten mit ökonomi-
schen Anreizen in Form eines Bonus-Systems für besonders
gute Prozess- und Ergebnisqualität, gegenüber der einfachen
Veröffentlichung der Qualitätsinformationen zu signifikant grö-
ßeren und zum Teil erheblichen Verbesserungen, z.B. bei der
Behandlung der Pneumonie, führte [28]. Andere Studien zeigen
keine positiven, aber auch keine der befürchteten negativen, Ef-
fekte ökonomischer Anreize [11]. Bei den Leistungsanbietern ist
häufig eine skeptische Haltung gegenüber externen Qualitäts-
beurteilungen festzustellen: So zeigt eine englische Studie sehr
deutlich, dass Mitarbeiter in Krankenhäusern, deren Leistungen
anhand des „star rating“-Systems beurteilt worden war, die Be-
wertung oft als wenig umfassend, gerechtfertigt und valide an-
sehen [30]. Während auch positive Effekte festgestellt werden,
wie zum Beispiel ein Wandel der organisationsinternen Bedeu-
tung von Qualitätsbemühungen, so werden auch unerwünschte
und dysfunktionale Effekte wahrgenommen. Hierzu zählen bei-
spielsweise der „Tunnelblick“, d.h. die Konzentration auf Berei-
che, in denen Qualitätsverbesserungen durch das Messsystem
erfasst werden können, „Kurzsichtigkeit“, also die Fixierung auf
schnell erreichbare Ziele, sowie eine Vertrauenserosion und
Ghettoisierung der Organisation gegenüber der öffentlichen Au-
ßenwelt.

Die methodisch herausragende Studie von Dranove et al. weist
sehr eindrücklich auf die Gefahren durch Verhaltensanpassun-
gen der Leistungsanbieter hin [8]: Die Autoren untersuchten die
Veröffentlichungseffekte von Qualitätsdaten für die Bypass-
Operation und die Behandlung des akuten Myokardinfarktes in
zwei US-amerikanischen Bundesstaaten. Sie wiesen starke Se-
lektionsmechanismen als Antwort auf die Offenlegung nach,
das heißt, Bemühungen der Krankenhäuser, ihre Patienten im
Hinblick auf die Krankheitsschwere auszuwählen. Beobachtet
wurde eine Abnahme der Krankheitsschwere innerhalb, bei
gleichzeitiger Zunahme der Krankheitsschwere außerhalb der
betroffenen Bundesstaaten („out-of-state-transfers“), eine rela-
tive Abnahme der Krankheitsschwere innerhalb der betroffenen
Krankenhäuser zu ungunsten von Universitäts- und Lehrkran-
kenhäusern, bei denen eine atypisch steigende Krankheits-
schwere beobachtet wurde („between-hospital-transfers“) und
schlussendlich eine schlechtere Versorgung der Patienten in
den betroffenen Krankenhäusern bei gleichzeitig steigenden
Kosten durch eine Zunahme der Prozeduren bei Gesünderen
(„Upgrading“) und eine Abnahme der Prozeduren bei Kränkeren
(„Downgrading“). Um also beispielsweise eine möglichst niedri-
ge durchschnittliche Mortalitätsrate nach Bypass-Operation zu
erreichen, wurde der Eingriff bei Patienten mit „guten Risiken“
systematisch häufiger durchgeführt, während Bypass-Operati-
on und PTCA bei Hochrisikopatienten vermieden wurden. In der
Konsequenz führte dies dazu, dass sich für die Population einer
Region paradoxerweise die Qualität der Versorgung durch die
Qualitätsberichte insgesamt deutlich verschlechtert (und ver-
teuert) hat.

Schlussfolgerungen
Die hier vorgestellten Untersuchungen zeigen ein sehr gemischtes,
und zum Teil paradoxes Bild der Wirkungen von transparenten
Vergleichen anhand medizinischer Qualitätsindikatoren [42]:
Während die „allgemeine Öffentlichkeit“ und Patienten zuneh-
mend Einsicht in Qualitätsdaten fordern, so werden publizierte In-
formationen bisher jedoch kaum verstanden und noch seltener ge-
nutzt. Dafür gibt es eine Reihe von Gründen: Zum einen zeigen Un-
tersuchungen, dass Patienten die Daten und Bewertungen häufig
nicht verstehen und interpretieren können, insgesamt wenig Ver-
trauen in die publizierten Daten und Empfehlungen haben, diese
häufig im Widerspruch zu individuellen Erfahrungen stehen, und
die Bevölkerung ein sensibles Bewusstsein für Manipulationsmög-
lichkeiten hat [14,26,29,43]. Zum anderen muss berücksichtigt
werden, dass die stationäre Versorgung zunehmend geprägt ist
durch Patienten mit schweren Akuterkrankungen, die keine Opti-
on für die Krankenhauswahl haben. Doch selbst für elektive Ein-
griffe werden auch bei größten Bemühungen oft nur Daten gene-
riert, die nur für einen kleinen Teil der Patienten relevant sind, ins-
besondere bei Diagnose- oder Prozeduren-spezifischen Indikato-
ren. Beispielsweise liegen selbst bei der traditionsreichen
Qualitätsmessung in der chirurgischen Versorgung in Kalifornien
Qualitätsdaten für nur 32 Prozeduren-spezifische Qualitätskenn-
zahlen vor. Diese verteilen sich auf 21 verschiedene Prozeduren,

kurzgefasst

Leistungsanbieter reagieren auf die Veröffentlichung mit 
zunehmenden Qualitätsaktivitäten. Diese können positive 
Effekte haben; Risiken durch Patientenselektion müssen 
beobachtet werden.
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und betreffen nur 14% aller größeren Eingriffe. In der Konsequenz
würden 86% aller Patienten keine vergleichenden Daten zu Quali-
tätsindikatoren der bei ihnen geplanten Eingriffe vorfinden [5,6].

Während direkte Effekte auf die Nachfrageentscheidungen von Pa-
tienten und Zuweisern eher nicht zu erwarten sind, so reagieren
Leistungsanbieter jedoch vielschichtig auf dokumentierte Quali-
tätsdaten [33]. Veröffentlichte Qualitätsvergleiche scheinen einer-
seits neue Bemühungen um Verbesserungen zu initiieren. Ein po-
sitiver Einfluss der Veröffentlichung leistungsanbieterspezifischer
Mortalitätsraten auf die Sterblichkeit in der stationären Versor-
gung ist bislang jedoch noch immer mindestens umstritten: Für
den US-Staat Cleveland zeigten Baker et al., dass die sinkende
KrankenhausMortalität leicht durch eine gleichzeitig steigende
Mortalität nach der Entlassung erklärt werden kann ohne dass
eine Netto-Reduzierung der 30-Tage-Sterblichkeit beobachtet
wurde [2]. Auch die häufig zitierten positiven Effekte auf die Mor-
talitätsraten nach Bypass Operation im Staat New York nach Veröf-
fentlichung der Daten sind international weiterhin umstritten und
es wurden bisher eine Vielzahl alternativer Modelle und Erklärun-
gen aufgezeigt [10,12,13,31,32,46]. Gleichzeitig müssen zum Teil
massive Selektionseffekte und wachsende Unterschiede in der
Qualität der Versorgung zwischen sozialen Gruppen befürchtet
und als Risiko für das Gesamtsystem erkannt werden. Da die Dyna-
mik der öffentlichen Diskussion vermuten lässt, dass sich die Pu-
blikation von Qualitätsvergleichen auch in Deutschland weiter
ausdehnen wird, zunächst auf freiwilliger, zukünftig möglicher-
weise auch auf mandatorischer Basis, gilt es, die Chancen zu nut-
zen und Risiken zu minimieren. Dafür müssen verschiedene As-
pekte berücksichtigt werden:

Bei der Datenaufbereitung für Patienten und die breite Öffent-
lichkeit müssen Erkenntnisse aus Kommunikationswissenschaf-
ten, Psychologie und Statistik konsequent berücksichtigt werden,
um die Nutzbarkeit und den Nutzen der Daten zu optimieren. Für
die vergleichende Darstellung der Ergebnisse von Patientenbefra-
gungen und auch für Mortalitätsdaten liegen beispielsweise be-
reits Empfehlungen und methodische Untersuchungen vor
[35, 36, 44]. Die bisherige Praxis der freiwilligen Offenlegung in-
stitutionen-spezifischer Daten erfüllt diese Anforderungen bisher
kaum. Viele Krankenhäuser publizieren ihre individuellen BQS-
Daten und nutzen diese für Marketingaktivitäten, zum Teil in
missverständlicher oder sogar irreführender Weise [7].

Die genannten potenziellen, negativen Konsequenzen der Of-
fenlegung von Daten der medizinischen Qualitätssicherung sind
aus gesundheitspolitischer Sicht besorgniserregend und ma-
chen ein begleitendes, umfassendes Monitoring potenzieller
Verschiebungen in der Patientenzusammensetzung innerhalb
und zwischen Leistungsanbietern erforderlich. In der wissen-
schaftlichen Diskussion werden konsequenterweise auch nur
noch sehr zurückhaltende Erwartungen an direkte Nachfrage-
wirkungen bei Patienten oder Zuweisern geäußert. Vielmehr ist
ein Umdenken hinsichtlich der Anreizwirkung bei Leistungser-
bringern und der Nutzung durch Krankenversicherer zu beob-
achten [31, 32, 39]. Durch eine qualitätsorientierte Vergabe von
Leistungsverträgen könnten Versicherer eine Agenten-Funktion
für Patienten und Zuweiser übernehmen, die – unter der An-
nahme, dass medizinische Qualitätsvergleiche tatsächlich vali-
de und verlässlich Unterschiede in den Ergebnissen der Versor-

gung abbilden – tatsächlich einen Qualitätswettbewerb und
eine ehrliche Diskussion um Kosten und Qualität der Versor-
gung anregen könnte.

Neben dieser Entwicklung wäre auch die systematische und
vergleichende Veröffentlichung von Qualitätsindikatoren ande-
rer Dimensionen und Perspektiven als der medizinischen Quali-
tätssicherung wünschenswert, beispielsweise die Beurteilung
der Leistungsanbieter durch Patienten: Solche Qualitätsbeurtei-
lungen haben gegenüber medizinischen Qualitätsindikatoren
einige wichtige Vorteile: Sie sind häufig weniger anfällig für ge-
ringe Fallzahlen und Unterschiede im Casemix, sie sind auch für
Laien sehr viel einfacher verständlich, bilden häufig generische
Aspekte der Qualität ab (z.B. interpersonelle Qualitätsaspekte)
und sind daher für viele Patientengruppen unabhängig von der
Indexdiagnose nutzbar. In England beispielsweise sind die nati-
onalen Ergebnisse von Patientenbefragungen aller NHS-Einrich-
tungen bereits vollständig öffentlich verfügbar und können von
Patienten genutzt werden.

Mit dem Ziel einer evidenzbasierten und auf eine langfristige
Qualitätsverbesserung abzielenden Debatte sollten schlussend-
lich auch die Befürworter von öffentlichen Qualitätsvergleichen
medizinischer Leistungsdaten anerkennen, dass es gute Gründe
gibt, an deren Wirkung zu zweifeln. Nicht jeder, der diesen Be-
strebungen skeptisch gegenüber steht, tut dies um Patienten
wichtige Informationen vorzuenthalten oder einen echten Qua-
litätswettbewerb zu verhindern. Dennoch mag die Offenlegung
in der derzeitigen Situation wichtig sein, um Vertrauen zwi-
schen Krankenhäusern und der Bevölkerung und eine Atmos-
phäre der Offenheit und Verantwortlichkeit herzustellen [46].
Die Tatsache, dass überhaupt offengelegt wird, mag in dieser
Hinsicht wichtiger sein als das, was durch eine Offenlegung an
positiven Wirkungen erwartet werden kann.

Autorenerklärung: Die Autoren erklären, dass sie keine finanzi-
ellen Verbindungen mit einer Firma haben, deren Produkt in
dem Beitrag eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma, die
ein Konkurrenzprodukt vertreibt).

Konsequenz für Klinik und Praxis

3Die Validität von Qualitätsvergleichen muss vielfach bezwei-
felt werden. Für viele der geäußerten positiven Erwartungen 
existiert keine, oder sogar nachteilige Evidenz.
3Während Wirkungen auf die Nachfrageentscheidungen von 

Patienten und Zuweisern nicht belegt sind, so können positi-
ve Effekte auf die Qualitätsbemühungen von Leistungsanbie-
tern beobachtet werden. Gleichzeitig müssen starke Selekti-
onseffekte in den Krankenhäusern befürchtet werden, bei 
denen durch strategische Veränderungen in den Patienten-
gruppen bessere Qualitätsdaten erzielt werden sollen.
3Bei der Veröffentlichung von Qualitätsvergleichen müssen 

einerseits die Bedürfnisse von Patienten durch eine nutzbare 
Aufbereitung berücksichtigt und andererseits Negativ-
Entwicklungen kontinuierlich beobachtet werden.
3Der größte Nutzen der Offenlegung von Qualitätsdaten 

könnte im Signal der Transparenz und der Verantwortlich-
keit liegen.
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