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 Zusammenfassung 

  Dieser Beitrag gibt eine Einführung in das Thema Qualität und Qualitätsmessung  in der pflegerischen Versor-
gung. Hierzu wird zunächst eine modellhafte Annäherung an den Qualitätsbegriff vorgenommen sowie grund-
legende handlungstheoretische Zugänge eröffnet. Darauf aufbauend werden theoretische und methodische 
Voraussetzungen der Qualitätsmessung vorgestellt, die Bestandteil jeder Auseinandersetzung mit dem Quali-
tätsbegriff sind. Qualitätsmessung gibt Auskunft über die Beschaffenheit des Leistungs- und Versorgungsgesche-
hens (deskriptiver Ansatz), aber auch darüber, ob und inwieweit die an die Versorgung gestellten Qualitätsan-
forderungen  erfüllt werden (evaluativer Ansatz). Sie bedarf jedoch stets einer wissenschaftlichen Fundierung 
und sollte auf einem gleichermaßen professionell akzeptierten wie legitimierten Qualitätsverständnis aufbauen. 

  This chapter introduces the concept and measurement of quality in nursing care. First, definitions and 
meanings of quality in health and nursing care as well as action-theoretical approaches are described by 
a theory-driven approach. Subsequently, the paper deals with principal theoretical and methodological aspects 
of quality measurement which are necessary to discuss the numerous approaches of defining quality. In prin-
ciple, measurement of quality provides data and information about the nature of health care services (descrip-
tive approach), and whether and to what extent predefined quality requirements concerning health and nursing 
care are met (evaluative approach). However, quality measures always must be science-based and wellfound-
ed and, in the same manner, they must be based on a predefined concept of quality which is accepted and 
 legitimised by the health and nursing care professionals.

1.1   Einleitung

  Die Qualität der pflegerischen Versorgung hat 
nicht nur breite öffentliche Aufmerksamkeit; sie 
 unterliegt auch starker politischer Einflussnahme 
und Kontrolle (Geraedts et al. 2011). Das Qualitäts-
thema ist an vielen Stellen in der Sozialgesetz gebung 
zur Pflegeversicherung fest verankert, beispiels-

weise als Element strukturgebender Mindestan-
forderungen (z. B. Maßstäbe und Grundsätze für 
die Qualität, Qualitätssicherung und Qualitäts-
darstellung nach § 113 SGB XI), als Element der 
Leistungsüberprüfung im Sinne einer adminis-
trativ-kontrollierenden Qualitätssicherung (z. B. 
Qualitätsprüfungen nach § 114 SGB XI) oder als 
Element einer ver- bis geordneten Entwicklung 
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Qualität ist hiernach ein normatives Konzept, das 
außerhalb von gesellschaftlichen und persönlichen 
Wertmaßstäben nicht denkbar wäre (Merchel 2013, 
S. 41). Innerhalb des Leistungsgeschehens materiali-
siert sich Qualität als ein pragmatisches Konzept von 
unterscheidbaren Anforderungen (»Sollen«), vor-
handenen und einsetzbaren Fähigkeiten (»Können«) 
und einer dem Einzelfall angemessenen Vorstellung 
und Bereitschaft, wie und in welchem Ausmaß  diesen 
Anforderungen zu entsprechen ist (»Wollen«). 

  Eine in dieser Weise zum Ausdruck gebrachte 
Relativität des Qualitätsbegriffs findet ihren sprach-
lichen Ausdruck häufig auch im Begriff einer kon-
textbezogenen bzw. »optimalen« Qualität, die sich 
von einer »maximalen« Qualität, d. h. von einem 
idealisierten Qualitätsverständnis, unterscheidet 
(Harteloh 2003). Für die Bezeichnung der Qualität 
sozialer und gesundheitlicher, sog. personenbe-
zogener Dienstleistungen, wird häufig der Begriff 
Versorgungsqualität 2  (je nach Versorgungsbereich 
und Fokussierung auch: Betreuungs-, Behand-
lungs- oder Pflegequalität) herangezogen; auch 
wenn damit unterschiedliche Inhalte und Zielset-
zungen transportiert werden (Prütz 2012).

1.2.1   Modelltheoretische Zugänge 
zum Qualitätsbegriff

  Um ein Konstrukt wie das der Versorgungsqualität 
auf der Ebene der Leistungserbringung fassen und 
letztendlich auch messen zu wollen, muss theoreti-
sche Vorarbeit geleistet werden. Bezugsgrößen hier-
für liefern Qualitätsanforderungen , d. h. Aussagen 
über die erwartete oder erforderliche Beschaffen-
heit der jeweils zu betrachtenden Leistungseinheit, 
die in einem Qualitätsmodell operationalisiert wer-
den. In den allermeisten Fällen machen Qualitäts-
modelle überwiegend inhaltstheoretische Aussagen 
zu grundsätzlichen und wünschenswerten An-

 2  Der Begriff »Versorgungsqualität« adressiert unterschiedli-
che Gestaltungsebenen; seine Verwendung betont jedoch 
stets die Bedeutung eines zugrundeliegenden professio-
nellen Qualitätsverständnisses: »Quality of care is the de-
gree to which health services for individuals and popula-
tions increase the likelihood of desired health outcomes 
and are consistent with current professional knowledge.« 
(IOM 1990, S. 128f.)

fachlicher Leistungsstandards  (z. B. Expertenstan-
dards nach § 113a SGB XI). 

  Im fachwissenschaftlichen Kontext der Gesund-
heits- und Pflegeberufe steht Qualität symbolhaft für 
eine »Gute Praxis« beruflichen bzw. profes sionellen 
Handelns; ein Handeln, dessen Ziel- und Zweck-
bestimmung gleichsam wie der dazugehörige metho-
dische Handlungsraum durch die Berufs angehörigen 
vor- und mitbestimmt werden. Eine solche berufs- 
und professionsbezogene Eigen ständigkeit ist gleich-
zeitig immer auch eingebunden in einen institutio-
nellen Leistungsrahmen, der von gesellschaftlichen 
und politischen Ansprüchen ebenso getragen wird 
wie von einrichtungsinternen bzw. einzelbetrieb-
lichen Anforderungen und Erfordernissen einer 
sachgerechten Mittelerschließung und -verwendung. 

  In die Versorgungspraxis ist das Qualitätsthema 
vielfältig integriert. Konzepte traditioneller Qua-
litätssicherung, systematischer Qualitätsverbesse-
rung oder professionsgeleiteter Qualitätsentwick-
lung durchdringen ganz selbstverständlich das 
 Leistungsgeschehen wie auch das Selbstverständnis 
der Gesundheits- und Pflegeberufe; in den letzten 
Jahren haben Verfahren der vergleichenden Quali-
tätsmessung  und -darstellung zunehmend Raum 
gewonnen. In diesem Beitrag soll eine kurze Ein-
führung zu den wichtigen Begriffen und Konzepten 
der Qualitätsbestimmung und -gestaltung wie auch 
zu den methodischen Grundlagen der Qualitäts-
messung und -beurteilung im Kontext der pflege-
rischen Versorgung gegeben werden.

1.2   Annäherung 
an den Qualitätsbegriff

  Qualität ist bekanntermaßen keine Beobachtungs-
größe, die allgemeingültig, absolut und vorhersehbar 
in Erscheinung tritt. Sie ist vielmehr ein Kons trukt, 
das sich unter dem Einfluss verschiedener An-
spruchsgruppen, sachlicher Erfordernisse und in-
dividueller Erwartungen unterschiedlich formt 1 . 

 1  Technisch-funktional lässt sich eine deskriptiv-analytische 
Begriffsebene im Sinne der wertneutralen Beschreibung 
von Merkmalen und Eigenschaften ( Beschaffenheitsbegriff ) 
von einer normativ-evaluativen Begriffsebene im Sinne 
der Bildung von Wertmaßstäben und Werturteilen (Güte-
begriff ) unterscheiden.
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forderungen an die Qualität der Versorgung bzw. 
 Pflege und führen diese listenartig als Kriterien 
oder Qualitätsdimensionen auf. In der Literatur 
werden hierzu oft genannt (Donabedian 1988; 1990; 
Maxwell 1992; Campbell et al. 2000; IOM 2001; 
Evans et al. 2001; Arah et al. 2006; Allen-Duck et al. 
2017): Wirksamkeit (Efficacy, Effectiveness), Wirt-
schaftlichkeit (Efficiency, Economy), Zugang zur 
Versorgung (Accessibility, Access to care), Sicher-
heit (Safety), Gleichheit (Equity, Fairness), Ange-
messenheit (Appropriateness, Relevance to Need), 
Patientenorientierung  (Social Acceptibility, Patient-
Centeredness, Responsiveness), Zufriedenheit 
( Satisfaction), Kontinuität (Continuity of Care, 
 Integrated Care) oder Rechtzeitigkeit (Timeliness). 
Hierzu ergänzend und vertiefend werden für die 
Langzeitpflege  häufig Aspekte der beziehungs-
orientierten Interaktion besonders betont (Rantz et 
al. 1998; 1999). 

  Wenngleich prozesstheoretische Aspekte über 
Wirkzusammenhänge oder prognostische Aussa-
gen über die tatsächlich zu erreichende Qualität 
weitgehend unberücksichtigt bleiben, liefern Quali-
tätsaussagen dieser Art den wissenschaftlich gelei-
teten Referenzrahmen für ein Qualitätsverständnis, 
das von möglichst allen an der Pflege bzw. Versor-
gung Beteiligten geteilt wird. Derart multidimen-
sionale Qualitätsaussagen haben gleichsam eine 
»Leitplankenfunktion« für die im Einzelnen vor-
zunehmende Spezifizierung der Qualitätsbestim-
mung im regionalen, lokalen und »Vor-Ort«-Ver-
sorgungsumfeld (Reerink 1990). 

  Als Strukturierungshilfe für die Qualitätsbe-
stimmung im Gesundheitswesen wird üblicher-
weise die sequenzielle Gliederungssystematik nach 
Donabedian herangezogen, mit der die Leistungs-
erbringung (personenbezogene Dienstleistung) 
 anhand ihrer Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
merkmale aufgefächert wird (Donabedian 1966; 
1980, S. 81 ff.). Diese Trichotomie des Qualitäts-
begriffs bietet zwar keine Definition von Qualität 
an sich; wohl aber eine brauchbare Operationali-
sierung: 
 4   Strukturqualität  (Structure): Sie betrachtet 

die strukturellen Voraussetzungen, die für die 
pflegerische Versorgung notwendig sind. Hier-
unter werden sämtliche personenbezogenen 
Voraussetzungen (z. B. Qualifikation, Fähig-

keiten des Personals), materielle Elemente 
(z. B. bauliche, räumliche und apparative Aus-
stattung), aber auch organisatorische Elemente 
(z. B. Aufbauorganisation) der jeweils zu be-
trachtenden Leistungseinheit gefasst (»Über 
die richtigen Voraussetzungen verfügen«).
 4   Prozessqualität  (Process): Sie betrachtet alle 

Aktivitäten, Tätigkeiten und Handlungen der 
versorgungsrelevanten Leistung (z. B. pflege-
rische Versorgung), d. h. die dazugehörigen 
Teilprozesse (z. B. Pflegeplanung, Pflegedoku-
mentation , Pflegevisite) und Unterstützungs-
prozesse (z. B. Beschaffung, Reinigung). Pro-
zessqualität bezieht sich auf die Art und Weise 
der Leistungserbringung (z. B. Ablauforganisa-
tion) hinsichtlich ihrer zeitlichen und sachli-
chen Erforderlichkeit inklusive der Einhaltung 
von Vorgaben und Beachtung von Standards 
(»Das Richtige richtig tun«).
 4   Ergebnisqualität  (Outcome): Sie betrachtet 

die Resultate hinsichtlich ihrer (pflegerischen) 
Zielerreichung (z. B. Veränderung des Gesund-
heitszustands). Ergebnisqualität bezieht sich 
auf Versorgungsendpunkte (z. B. Lebensquali-
tät, Teilhabe ) oder auf sog. Surrogatparameter 
(z. B. Verbesserung einer Körperfunktion, 
 Vermeidung von Schäden). Sie kann objekti-
vierbare Veränderungen (z. B. Mobilitäts-
verbesserung) oder subjektive Bewertungen 
(z. B. Zufriedenheit) umfassen (»Den ange-
strebten, erreichbaren Zustand erreichen«). 

 Diese Art der Konzeptualisierung (Three-Part-
Approach) liefert eine bis heute gebräuchliche Refe-
renzfolie für die dienstleistungsspezifische Produk-
tionstheorie (Meyer und Mattmüller 1987; Fließ et 
al. 2005, S. 397), in der sich Dienstleistungen durch 
das Zusammentreten von Potenzialität, Performanz 
und Produkt konstituieren (vgl. Kleinaltenkamp 
2001, S. 40). Diese Gliederungssystematik betrach-
tet explizit jedoch nicht die verschiedenen Akteure 
mit ihren unterscheidbaren Anforderungen und 
Handlungslogiken, insbesondere nicht die Sicht-
weise der Leistungsempfänger (Adressaten), sodass 
eine Anforderungsebene ergänzend zur Leistungs-
ebene eingezogen werden muss (. Abb. 1.1).     

 Mit der Unterscheidung von »kundenbezogener 
Qualität«, »professionsbezogener Qualität« und 
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»managementbezogener Qualität« werden zu-
sätzlich drei idealtypische Perspektiven bzw. An-
spruchsgruppen voneinander differenziert (Øvret-
veit 1992; Piligrimiene und Buciuniene 2008), mit 
denen die Anforderungen an das Leistungsgesche-
hen gegliedert und konkretisiert werden können 
(Attree 1996). Für jedes Element der sequentiellen 
Gliederungssystematik lassen sich so spezifische 
Erfordernisse und Erwartungen an die Leistungser-
bringung formulieren, deren Erfüllung dann im 
Rahmen der Qualitätsmessung  mit geeigneten Ver-
fahren und Instrumenten geprüft wird. 

  Die kundenbezogene Qualität zielt auf die 
 Erfüllung der von den Leistungsempfängern und 
 Adressaten der Leistungsangebote (z. B. Nutzer, Be-
wohner, Klienten) gestellten Wünsche und Erwar-
tungen an die Leistungserbringung. Es sind dies 
Anforderungen, die situations- und interaktions-
übergreifend an die Leistungsangebote oder indivi-
duell an die konkrete Leistungserbringung gestellt 
werden. Daneben entspricht die professionsbezo-
gene Qualität den Anforderungen bzw. den Vorstel-
lungen und Möglichkeiten, die von den Angehö-
rigen der Gesundheitsberufe bzw. Professionen an 
die Leistungserstellung gerichtet werden. Sie um-
fasst Festlegungen darüber, welche Leistungs- und 
Versorgungsangebote den Bedürfnissen und dem 

Bedarf der Nutzer entsprechen, ebenso wie die rich-
tigen Vorgehensweisen und Mittel ausgewählt und 
angewendet werden können, um im Einzelfall den 
Bedarfen, Wünschen und Erwartungen der Nutzer 
gerecht zu werden. Grundlage hierfür liefert ein in 
der Regel kodifiziertes und explizites Professions-
wissen (z. B. Studiendaten, Expertenstandards) wie 
auch ein informelles und implizit-praktisches 
Handlungswissen. Die managementbezogene Qua-
lität entspricht den Anforderungen an die Bereit-
stellung und Organisation der Ressourcen und Ver-
wendungsmittel, die innerhalb des institutionellen 
Leistungsrahmens notwendig sind, um sowohl 
den individuellen Wünschen und Erwartungen als 
auch den Bedarfen und versorgungsrelevanten 
Erfor derlichkeiten entsprechen zu können. Diese 
Anforderungsperspektive zielt auf einen möglichst 
produktiven und effizienten Mitteleinsatz unter Be-
achtung der Erfordernisse übergeordneter Stellen 
(z. B. gesetzliche Festlegungen, behördliche Auf-
lagen) oder anderer gesellschaftlicher (indirekter) 
Anspruchsgruppen (z. B. Spezifikation des Versor-
gungsauftrags). Sämtliche übergeordneten Anfor-
derungen (»Perspektive Dritter«) wirken hiernach 
nicht direkt, sondern moduliert über die drei ge-
nannten Perspektiven auf die Leistungserstellungs-
ebene (Hensen 2018, S. 29ff).

 .  Abb. 1.1 Gliederungssystematik der Qualitätsbestimmung 
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1.2.2   Handlungstheoretische Zugänge 
zur Qualitätsgestaltung

  Handlungstheoretisch lassen sich zwei methodi-
sche Grundhaltungen identifizieren (Verbeck 1998; 
Ruckstuhl et al. 2001), die in ihrer praktischen 
 Anwendung untrennbar miteinander verbunden 
sind. Bei der ersten geht es grundsätzlich darum, 
fest gelegten, allgemein gültigen oder vereinbarten 
Qua litätsanforderungen  zu entsprechen (»Erfül-
lungsparadigma« der Qualitätssicherung 3 ). Dahin-
ter stehen Aktivitäten, die – als retrospektive Qua-
litätssicherung bezeichnet – im Rahmen des Leis-
tungsgeschehens eine prüfende Funktion erfüllen 
und Anpassungen »im laufenden Betrieb« ermög-
lichen (Qualität durch Kontrolle und Korrektur); 
wie auch Maßnahmen, die – als vorbeugende Quali-
tätssicherung bezeichnet – präventive Maßnahmen 
der Fehlervermeidung und vorausschauende Maß-
nahmen zur Einhaltung definierter Qualitätsstan-
dards bereithalten (Qualität durch Standardisie-
rung und Korrektur- bzw. Vorbeugungsmaßnah-
men). Aktivitäten dieser Art sind vielfach bereits 
Bestandteil eines professionellen oder kunden-
orientierten Selbstverständnisses, ohne dass sie 
zwangsläufig mit einem besonders zu benennenden 
Qualitätskonzept in Verbindung gebracht werden 
(z. B. hygienische Händedesinfektion, Pflegevisite). 
Begrifflich wird von interner Qualitätssicherung 
gesprochen, wenn das handlungsleitende Qualitäts-
verständnis und die daraus abgeleiteten Maßnah-
men und Aktivitäten Gültigkeit für einen definier-
ten Versorgungsbereich (z. B. Pflegeeinrichtung) 
und dessen Wirkradius besitzen. Eine externe Qua-
litätssicherung orientiert sich dagegen an Kriterien 
und Festlegungen, die von legitimierten Institutio-
nen außerhalb eines solchen Versorgungsbereichs 
vorgegeben werden und ggf. auch von diesen ge-

 3  Der Begriff »Qualitätssicherung« steht sowohl für die ur-
sprünglich rein produkt- und herstellungsorientierte Dar-
legung einer vorliegenden Qualitätsfähigkeit (»Quality As-
surance« im Sinne einer vertrauensbildenden »Zusiche-
rung«). Er steht als begriffliche Metapher oft auch für die 
Gesamtheit aller qualitätswirksamen Aktivitäten und Ziel-
setzungen, deren Bereitstellung und Aufrechterhaltung 
ebenso wie ihr planvolles und systematisches Zusammen-
wirken in institutionellen Kontexten mit dem Begriff des 
Qualitätsmanagements belegt ist.

prüft und überwacht werden können, sodass Ver-
gleiche mit anderen Versorgungsbereichen möglich 
werden. 

  Die zweite Grundhaltung zielt auf Verände-
rungen von Zuständen, Voraussetzungen und Be-
dingungen mit dem Ziel, die messbare Qualität 
der Leistungen auf ein höheres Niveau zu heben 
(» Optimierungsparadigma« der Qualitätsverbesse-
rung). Eine solche Qualitätsverbesserung orientiert 
sich in einem eng gefassten Verständnis an der 
 Optimierung von vorhandenen Ressourcen, Vorge-
hensweisen und Mitteln (z. B. Personaleinsatzpläne, 
professionelle Praxisstandards). In einem weiter 
gefassten Verständnis umfasst sie alle Aktivitäten 
und Maßnahmen zur Erhöhung der  Effektivität und 
Effizienz des institutionellen Leistungsrahmens, 
mit der ein zusätzlicher Nutzen sowohl für die 
 Organisation als auch für ihre Nutzer erreicht wer-
den soll (z. B. Audittätigkeiten, Verwirklichen von 
Mess- und Analyseverfahren). Werden Verände-
rungen nicht nur anlassbezogen und problemorien-
tiert in Form von Einzelmaßnahmen realisiert, son-
dern planvoll und regelmäßig auf Grundlage einer 
qualitätsbezogenen Haltung durchgeführt, wird 
von ständiger oder kontinuierlicher Qualitätsver-
besserung gesprochen. 

  Als integrierende Klammer für diese hand-
lungsorientierten Grundhaltungen hat sich der ver-
gleichsweise junge Begriff des Qualitätsmanage-
ments etabliert, der im Sinne eines »leitenden und 
lenkenden« Gestaltungsansatzes (»Management von 
Qualität«) die vorgenannten Prinzipien mit einander 
vereint. Qualitätsmanagement bringt in einem insti-
tutionellen Kontext – vor allem in der Konnotation 
eines Umfassenden Qualitätsmanagements (auch: 
Total Quality Management, TQM) – die unterneh-
merische bzw. einrichtungsinterne Perspektive der 
Qualitätsgestaltung zum Ausdruck und versteht 
Qualität als eine organisationsweite Führungs- und 
Unternehmensstrategie (Dotchin und Oakland 
1992; Zink und Schildknecht 1994). Diesen kon-
zepthaft gefassten Gestaltungsansätzen können je 
nach Nomenklatur und Taxonomie eine Vielzahl 
von Unter- bzw. Querschnittsaufgaben (z. B. Quali-
tätsmessung , Qualitätsbewertung) zu- und unter-
geordnet werden. 

  Als ein gemeinsames Merkmal weisen die hier 
genannten »Wirkkonzepte der Qualitätsgestal-
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tung« (Hensen 2016, S. 49) einen hohen Systema-
tisierungsgrad auf, der sich durch analytische (die 
Ausgangslage untersuchende) und intentionale 
(ziel- und zwecksetzende) Elemente bei der Reali-
sierung qualitätsrelevanter Anforderungen aus-
zeichnet. Dieser orientiert sich durchgängig am 
Prinzip der methodisch geleiteten Bemessung, 
 Bewertung und Beurteilung (»Evaluationsparadig-
ma« der Qualitätsgestaltung) entweder im Sinne der 
Überwachung des unmittelbaren Leistungsgesche-
hens (operative Evaluation) oder im Sinne der Er-
folgskontrolle von Plan- und Zielgrößen (strategi-
sche Evaluation). Die Zusammenhänge von Analy-
se und Zielplanung, Ausführung und Überwachung 
sowie Messung und Beurteilung des Geschehens 
bzw. der Resultate treten funktional als Kreislauf-
modell in Erscheinung und werden im Qualitäts-
wesen modellhaft als PDCA-Zyklus  (»Plan-Do-
Check-Act«) gefasst (Deming 1982). Konzeptüber-
greifend verfolgt eine solche Systematisierung stets 
die gleichen Absichten: das Definieren von Inhal-
ten, Zielen und Teilzielen (für die Versorgung), das 
Planen und Verwirklichen von Durchführungs- 
Überwachungs-, Mess-, Analyse- und Verbesse-
rungsmaßnahmen, das Überprüfen und Bewerten 
von Daten und Resultaten sowie das Treffen der 
richtigen Schlussfolgerungen und Ableiten von 
Konsequenzen.

1.3   Grundlagen der Qualitäts-
messung  und -beurteilung

  Qualitätsmessung  ist nicht einheitlich definiert. 
In einem weit gefassten Verständnis bezeichnet sie 
das Sammeln, Aufzeichnen und Verarbeiten von 
qualitätsrelevanten Daten sowie das gezielte Ana-
lysieren und Verdichten dieser Daten zu verwert-
baren Informationen. Messen in einem sehr engen 
Begriffsverständnis bedeutet, den Betrag oder den 
Umfang eines Sachverhalts – im engeren Sinne 
 eines Qualitätsmerkmals – in reproduzierbarer 
Weise und aus einer möglichst neutralen Position 
heraus zu ermitteln. 

  Die Qualitätsbeurteilung geht über ein solches 
Ermitteln von Merkmalsausprägungen und Sach-
verhalten hinaus. Sie ist immer kontextbezogen und 
interessengeleitet, d. h. sie hängt davon ab, welche 

Messverfahren ausgewählt und angewendet wer-
den, welche Normen, Kriterien und Standards als 
Maßstäbe herangezogen werden oder für welche 
Nutzer(-gruppen) die Beurteilung vorgenommen 
wird. Die Qualitätsmessung  gilt hiernach als eine 
notwendige Bedingung für das Abfassen eines 
 Qualitätsurteils. 

  In einem praxisorientierten Verständnis steht 
Qualitätsmessung  für jedwede Form der Unter-
suchung, mit der abgeklärt werden soll, ob und in-
wieweit die Fähigkeiten vorhanden sind, die fest-
gelegten Qualitätsanforderungen  zu erfüllen, aber 
auch, ob und inwieweit diese Anforderungen tat-
sächlich erfüllt wurden.

1.3.1   Messtheoretische Grundlagen 
der Qualitätsmessung 

  Qualitätsmessung  oder allgemein die »Ermittlung 
von qualitätsrelevanten Daten« ist Grundlage jeder 
Auseinandersetzung mit dem Qualitätsbegriff, 
da sie über die Beschaffenheit wie auch über die 
 Er füllung, den Erfüllungsgrad oder aber die Nicht-
Erfüllung von Qualitätsanforderungen  Auskunft 
geben kann. Über ihre Informations- und Dar-
legungsfunktion hinaus ermöglicht sie Verände-
rungen und zielgerichtetes Eingreifen in das 
 Leistungs- und Versorgungsgeschehen. Bei extern 
 veranlassten Qualitätsmessungen dominieren meist 
die Überwachungs- und Kontrollfunktion sowie 
die Funk tion der Rechenschaftslegung (Legitima-
tion). Die Aussagekraft der ermittelten Daten ist 
jedoch stets abhängig vom jeweiligen Erkenntnis-
interesse und den methodischen  Voraussetzungen 
(. Tab. 1.1).  

 Qualitätsmessung  erfolgt in der Regel durch 
Qualitätskennzahlen oder -indikatoren. Ein Indika-
tor ist eine Kenngröße, mit deren Hilfe unmittelbar 
nicht wahrnehmbare Zusammenhänge und Kom-
plexe ausschnittsweise und stellvertretend abgebil-
det werden können. Es besteht eine »hypothetische 
Beziehung« zwischen dem gemessenen Indikator 
(z. B. Anzahl aufgetretener Stürze) und der abzu-
bildenden Variable (z. B. Sicherheit als Kriterium 
der Pflegequalität), sodass ein indirektes Bild von 
der Qualität des jeweiligen Sachverhalts erzeugt 
wird. Auch wenn mithilfe von Qualitätskennzahlen 
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und Indikatoren einzelne Ereignisse und Merkmale 
des Leistungs- und Versorgungsgeschehens quanti-
fiziert werden können, bleiben sie gewissermaßen 
nur Hilfsgrößen der Qualitätsbestimmung (JCAHO 
1991; Idvall et al. 1997; Altenhofen et al. 2002). 

  Grundsätzlich setzt ein Indikator (oder eine 
Kennzahl) metrische Eigenschaften voraus und bil-
det in der Regel einen Zahlenwert (Mainz 2004). Im 
einfachsten Fall entspricht er einer einzigen Maß-
zahl (Grundzahl), die durch Zählen, Messen oder 
einer individuellen Einschätzung eines Sachverhalts 
ermittelt wird. Häufiger werden zwei Maßzahlen 
durch Quotientenbildung miteinander verknüpft 
und treten als Verhältniszahlen (z. B. Gliederungs-
kennzahlen, Beziehungskennzahlen) in Erschei-
nung. Eine Indexzahl wiederum verknüpft rech-
nerisch einzelne Indikatorinformationen und fasst 
sie zu einer höher aggregierten Gesamtzahl zusam-
men (Bortz und Döring 2006, S. 143).

  Indikatoren bilden in der Regel Teilaspekte des 
Leistungsgeschehens ab und ermöglichen Aussagen 
zu einem bestimmten Versorgungsausschnitt. Die 
Annäherung an ein komplexes Konstrukt (z. B. 
Pflegequalität einer Pflegeeinrichtung) im Sinne 
 einer Gesamtbetrachtung ist allerdings nur durch 
die Verwendung mehrerer, nebeneinander zu be-
trachtender Indikatoren möglich (z. B. durch Indi-
katorprofile), die nur schwerlich in eine übergeord-
nete Maßzahl (z. B. aggregierte Indexzahl) zusam-
mengeführt werden können. Je höher das gewählte 
Aggregations- und Abstraktionsniveau eines Indi-

kators, desto hypothetischer bleibt die Beziehung 
zum abzubildenden Konstrukt. 

  Die Aussagekraft eines Indikators hängt von 
vielen methodischen Merkmalen ab. So ist für die 
Be wertung eines Indikators zunächst ein inhalt-
liches Verständnis für die Strukturen und Prozesse, 
die seine Ausprägung determinieren, notwendig 
(Kazandjian 1991). Als methodische Anforderun-
gen gelten weiterhin: die Relevanz und der Nutzen 
für die Qualitätsverbesserung, die Wissenschaft-
lichkeit und Unterscheidungsfähigkeit des Indika-
tors sowie die anwendungsorientierte Durchführ-
barkeit und Praktikabilität der Indikatorerhebung 
(Schyve 1995; Groene 2006; Reiter et al. 2008; 
 Lüngen und Rath 2011, Schmitt et al. 2013). Die 
Konkretisierung dieser Anforderungen orientiert 
sich am jeweiligen Einsatzbereich und gewählten 
Messansatz. So sollten beispielsweise Indikatoren je 
nach Ansatz und Anwendungsbereich unterschied-
lich in der Lage sein, entweder alle problematischen 
Fälle zu erfassen und falsch-negative Ergebnisse 
zu vermeiden (hohe Sensitivität), wie dies beim 
 Monitoring-Ansatz verfolgt wird, oder »gute« von 
»schlechter« Qualität unterscheiden zu können und 
dabei falsch-positive Befunde vermeiden (hohe 
 Spezifität), wie dies bei Evaluations-Ansätzen beab-
sichtigt ist (Schrappe 2017b). Bei linearen Mess-
verfahren (quantitative Datenerfassung) bezieht sich 
die Validität auf die Erhebung selbst, d. h. ob das 
Messergebnis richtig wiedergegeben wird; bei sen-
sitiv eingestellten Indikatoren mit Vorhersagefunk-

 .  Tab. 1.1 Qualitätsmessung  im Gesundheitswesen: Verfahrenstechnische Ansätze und Anwendungsbereiche

 Messansätze und -verfahren 

  (nach Schrappe 2017a, S. 8) 

 Haupteinsatz- und Anwendungsbereiche 

  (nach Geraedts 2009, S. 5) 

 Quantitative Messungen: Erfassung und Analyse von 
Daten definierter (unerwünschter) Ereignisse 

 Evaluation: Messung des Zielerreichungsgrads gegenüber 
vorgenannten Soll-Werten (Qualitätsbewertung) 

 Monitoring durch Indikatoren: Vorhersage von Problemen 
in der Gesundheitsversorgung 

 Monitoring: Messung von Veränderungen beim Ziel-
erreichungsgrad über die Zeit 

 Analytisch generierende Verfahren: Identifizierung bisher 
noch unbekannter Faktoren 

 Alarmfunktion: Messung von Situationen, die ein direktes 
Eingreifen erfordern (»Rote-Flagge«-Indikatoren). 

 Komplexe Messungen zur wissenschaftlichen Evaluation: 
z. B. Veränderung klinisch-pflegerischer Outcomes 
( gesundheitliche Zustände, individuelles Verhalten, Lebens-
qualität etc.) 

 Unterstützung externer Entscheidungsfindung: Wahl-
entscheidungen durch Nutzer, Zulassungsentscheidun-
gen durch Behörden, Vergabe von Vergütungskomponen-
ten etc. 

 Pflege-Report 2018 
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tion auf die Vorhersage, also die Fähigkeit,  diese 
 Ereignisse mit der Qualität der Leistungserbringung 
in Zusammenhang zu bringen (Schrappe 2015).

1.3.2   Modelltheoretische 
 Vorbedingungen 
der Qualitätsbeurteilung

  Die einfachste Art der Qualitätsmessung  ist das 
 bloße Sammeln und Auflisten von Struktur- und 
Leistungsmerkmalen (z. B. Personalbestand, An-
zahl versorgter Personen). Komplexer wird sie, 
wenn Merkmale der Prozess- und Ergebnisqualität  
ermittelt werden sollen (Nakrem et al. 2009). Aller-
dings kann allein mit der Darstellung von messba-
ren Ist-Zuständen kaum etwas über die tatsächliche 
(oder prognostizierte) Qualität ausgesagt werden.

  Qualitätsmessung  setzt idealerweise auf einem 
grundgelegten Qualitätsverständnis und einer ak-
zeptierten Bewertungsgrundlage auf. Ausgangs-
punkt sind modellhafte Vorstellungen über die 
 inhaltlichen Aspekte der darzustellenden Qualität 
sowie deren Ziele und Maßstäbe. Hochaggregierte 
Wertaussagen zur Versorgungsqualität (z. B. Effek-
tivität, Angemessenheit) müssen zunächst für einen 
Versorgungsbereich (z. B. stationäre Langzeitpfle-
ge ) definiert und nachfolgend auf einen relevan-
ten  Versorgungsaspekt (z. B. Unterstützung bei 
der Körperpflege, Arzneimittelgabe) herunterge-
brochen werden (z. B. Richtigkeit der Ausführung 
von Tätigkeiten, Rechtzeitigkeit einer Pflegehand-
lung, Vollständigkeit der Dokumentation). Derart 
konkretisierte Wertaussagen zur Beurteilung der 
Qualität werden allgemein als Kriterien bezeichnet. 
Sie können normativ aus vorformulierten Quali-
täts- und Praxisstandards (z. B. Expertenstandards), 
Qualitätsmodellen, Zertifizierungs- und Akkredi-
tierungsstandards oder anderen vorgängigen Wis-
sensquellen abgeleitet oder aber für einen bestimm-
ten Einsatz- und Versorgungsbereich (professions- 
und organisationsbezogen) selbstständig entwickelt 
und festgelegt werden (Campbell et al. 2002; Alten-
hofen et al. 2002; Kötter et al. 2011; Büscher und 
Kabore 2014; Elsbernd 2014; Simon und Dunton 
2014). 

  Der Begriff Kriterium wird uneinheitlich defi-
niert und abstrahiert (Donabedian 1981). Im Kon-

text der Qualitätsmessung  kann er sowohl den 
 Charakter einer übergeordneten Wertaussage an-
nehmen als auch den einer formal umschriebenen 
Qualitätsanforderung, die sich auf messbare Merk-
male des Leistungs- und Versorgungsgeschehens 
bezieht. Kriterien gelten daher auch als »Eigen-
schaften, deren Erfüllung typischerweise bei einer 
qualitativ hochwertigen Versorgung erwartet wird« 
(Geraedts et al. 2002). In einem enger gefassten Ver-
ständnis gehen mit dem Begriff Kriterium also nicht 
nur eine allgemeine Wertaussage, sondern auch ein 
konkreter Wertmaßstab und die Vorstellung von 
einem definierten Zielausmaß (Referenzgröße) des 
zu erfüllenden Qualitätsmerkmals einher 4 . Nur 
mithilfe eines festgelegten Zielausmaßes sind letzt-
endlich Aussagen darüber möglich, ob und wann 
die Pflegehandlung oder die zu beurteilende Tätig-
keit als »richtig«, »rechtzeitig« oder »vollständig« 
im Sinne einer qualitativ hochwertigen Versorgung 
bezeichnet werden kann. 

  Um die Ausprägung der hierfür zu messenden 
Merkmale bestimmen zu können, bedarf es der 
Auswahl eines geeigneten Dokumentations- und 
Messverfahrens (z. B. Pflegedokumentation , Zeit-
messung, Zählkontrollen). Aus den hierüber er-
zeugten Daten werden Kenngrößen gebildet, die 
Auskunft über den gemessenen Ist-Zustand bezüg-
lich eines Leistungs- und Versorgungsmerkmals 
liefern (deskriptiver Ansatz) oder in Gestalt eines 
Qualitätsindikators  unter Hinzunahme eines Wert-
maßstabs auch eine Aussage über die Erfüllung der 
an das Merkmal gestellten Anforderung ermög-
lichen (evaluativer Ansatz). Bei der praktischen 
Qualitätsmessung  werden Einzelfallanalysen von 
kumulierten Analysen unterschieden, mit denen 
Aussagen über die individuelle (personen- bzw. fall-
bezogene) oder institutionelle (räumlich-zeitliche 
Datenaggregation) Versorgungs- oder Pflegequali-
tät getroffen werden (. Abb. 1.2).      

 4  Inhaltlich vergleichbar und ähnlich variantenreich wird der 
Begriff »Standard« im Zusammenhang der Qualitätsmes-
sung und -bewertung verwendet. Je nach Definition und 
Gebrauchsabsicht kann ein Standard den Charakter einer 
normativen Wertaussage annehmen, ein bestimmtes Leis-
tungsniveau definieren oder eine präzise Nenngröße zur 
Spezifizierung eines adäquaten, akzeptablen oder optima-
len Qualitätsniveaus liefern (Donabedian 1981; Gaebel und 
Schwarz 2006, S. 157; Brosnan 2012, S. 52).
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 Aussagen zur »tatsächlichen Qualität« bauen in 
der Regel auf diese Form der Datenerhebung auf. 
Dabei ist die Qualitätsbeurteilung methodisch 
stets an einen Vergleich mit den vorher definierten 
Zielen, Maßstäben und Referenzgrößen (Anforde-
rungen) gekoppelt. In der Einzelfallanalyse wird 
zunächst die Ausprägung (Manifestation) des aus-
gewählten messbaren Merkmals ermittelt und mit 
der vorher festgelegten Referenzgröße verglichen 
(z. B. Zeitmessung innerhalb eines definierten Zeit-
fensters). Der Indikator der Einzelfallanalyse zeigt 
– als metrische oder kategoriale Kennzahl – an, ob 
oder in welchem Maße die umschrieben gestellte 
Anforderung (z. B. Rechtzeitigkeit der Probenent-
nahme) erfüllt ist, eine vorher definierte kritische 
Abweichung vorliegt (z. B. Überschreiten von Kon-
taminationsgrenzwerten) oder ein besonders fol-
genschweres Ereignis (z. B. unerwartete Todesfolge) 
eintrat. Kumulierte Analysen aggregieren Einzel-
falldaten auf die Ebene definierter Leistungs- und 
Versorgungsbereiche (z. B. Abteilung, Gesamt-
organisation). Als Indikatoren werden dann häufig 

Gliederungszahlen gebildet, die als Rate das Auf-
treten bestimmter Ereignisse innerhalb eines be-
stimmten Zeitraums (z. B. Rate der Nichterfüllung, 
Komplikationsrate) oder als Quote den Anteil 
eines bestimmten Merkmals zu einem bestimmten 
Zeitpunkt (z. B. Fachkraftquote, Belegungsquote) 
abbilden. 

1.4   Zusammenfassende 
 Schlussbetrachtung

  Pflegerische Versorgung ist weder umfänglich noch 
erschöpfend über messbare Kenngrößen erfassbar 
und darstellbar. In ihrer Grundausübung konsti-
tuiert sie sich vor allem durch ihre subjektive, einzel-
fallorientierte und situative Dimension und beinhal-
tet demgemäß auch Versorgungsaspekte, die sich 
»unmessbar« einer Quantifizierung und objekti-
vierbaren Merkmalserhebung entziehen (z. B. Ver-
trauen, Wertschätzung, Zwischenmenschlichkeit). 
Andererseits ist Versorgungsqualität nicht  allein 

 .  Abb. 1.2 Messtheoretisches Grundmodell der Qualitätsmessung  zur Unterscheidung von Einzelfallanalysen und kumu-
lierten Analysen 
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durch die Beherrschung von Einzelhandlungen oder 
die Gestaltungsmacht und das Können einzelner 
Personen und Berufsgruppen erzielbar; sie ist auch 
an die Zweckrationalität und Funktionslogik ihres 
institutionellen Leistungsrahmens gebunden. 

  Qualität ist unabweislich ein multiperspekti-
vischer Begriff, der unterschiedliche Zugänge und 
Deutungen zulässt; der aus einem institutionellen 
Gestaltungsanspruch sowie gesamtgesellschaft-
lichen Legitimationsverständnis zwangsläufig auch 
eine objektivierbare, überprüfbare und sichtbare 
Dimension fordert. Die Gestaltung, Steuerung und 
Entwicklung der Leistungen eines Versorgungs-
bereichs – individuell und institutionell – ist damit 
untrennbar an die Ermittlung, Darstellung und Be-
urteilung ihrer Qualität gekoppelt:
 4   Qualitätsmessung  ist eine Querschnittsauf-

gabe: Sie macht Anforderungen transparent 
(»Soll«-Konzept), sie erhebt dazugehörige 
Merkmalsausprägungen und Sachverhalte des 
tatsächlichen Versorgungsgeschehens (»Ist«-
Konzept) und sie ermöglicht Aussagen über 
das  Verhältnis von Anforderungs- und Leis-
tungsebene (»Soll-Ist«-Konzept). Sie stellt die 
Grundlage für daten- und faktenbasiertes 
 Handeln im Rahmen des versorgungsrelevan-
ten Interaktionsgeschehens, des einrichtungs-
internen Qualitätsmanagements, der externen 
Qualitätssicherung wie auch der qualitätsori-
entierten Versorgungssteuerung auf gesamt-
gesellschaftlicher Ebene. 
 4   Qualitätsmessung  ist Mittel, nicht Zweck: 

Sie orientiert sich an vorgängigen Annahmen 
und Aussagen über die Eigenschaften, die eine 
hochwertige Versorgung aufweisen sollte. Die 
notwendigerweise vorzunehmende Festlegung 

von Wertaussagen, Normen und Kriterien geht 
somit jeder Qualitätsmessung voraus; sie liefert 
Begründung wie auch Validierungsgrundlage 
für die Entwicklung und den Einsatz der erfor-
derlichen Mess- und Erhebungsinstrumente, 
aber auch den erforderlichen Bewertungsrah-
men für die Bildung eines Qualitätsurteils. 
 4   Qualitätsmessung  ist anspruchsvoll: Sie soll 

all jene Leistungs- und Versorgungsmerkmale 
sichtbar und bewertbar zu machen, die ent-
lang eines bestimmten Qualitätsverständnisses 
als relevant und nutzenstiftend identifiziert 
werden. Hierzu ist der Messansatz dem jewei-
ligen Erkenntnisinteresse entsprechend aus-
zuwählen und anzupassen. So unterliegen Indi-
katoren, die für Monitoring-Zwecke eingesetzt 
werden und auf Probleme im Versorgungs-
geschehen hinweisen sollen, anderen metho-
dischen Anforderungen als Indikatoren, 
die für eine retrospektive Qualitätsbewertung 
herangezogen  werden.   

  In Zukunft wird die vergleichende Qualitätsmes-
sung  und -darstellung zunehmend mehr Daten und 
Informationen einfordern, mit denen das Leis-
tungs- und Versorgungsgeschehen besser beurteilt, 
aber auch stärker kontrolliert und überwacht wer-
den kann. Gleichzeitig wird Qualität bzw. die Dar-
stellung von Qualität eine noch größere Rolle als 
bisher als Wettbewerbsfaktor für die Einrichtungen 
und Leistungserbringer spielen. Für beide Entwick-
lungen wird jedoch zu fordern sein, die Qualitäts-
messung und -darstellung nicht nur wissenschaft-
lich ausreichend zu fundieren, sondern durch die 
Gesundheits- und Pflegeberufe stärker als bisher zu 
legitimieren.  
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