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Begrüßung und Vorstellung

Qualitätsmanagement mit Routinedaten

aus Daten werden Berichte

IQM Peer Reviews

Transparenz – Veröffentlichen, um zu motivieren



Begrüßung und Vorstellung

Wer ist IQM?

Prof. Dr. Holger Holthusen

Fachausschussleiter Transparenz



Wer ist IQM?

▪ gemeinnütziger Verein

▪ Gründung 2008 durch 15 führende KH Träger

▪ IQM ist offen für alle

▪ aktives Fehlermanagement (mehr als QS) 

▪ träger- und länderübergreifend

▪ Hilfe zur Selbsthilfe



Mitglieds-

krankenhäuser 

Stationäre 

Behandlungsfälle 
Bund (D): 16,5 Mio. (2023)

2008

84 Mitgliedshäuser

2016

360 Mitgliedshäuser

2025

450 Mitgliedshäuser

~ 1,4 Mio. Behandlungsfälle ~ 7,0 Mio. Behandlungsfälle~ 5,5 Mio. Behandlungsfälle

IQM Mitgliederentwicklung



Handlungskonsens von IQM

Qualitätsmessungen anhand von Qualitätsindikatoren aus Routinedaten

Transparenz durch freiwillige Veröffentlichung der Ergebnisse

Qualitätsverbesserung durch klinikübergreifende IQM Peer Reviews

„Messen, um zu verbessern!“



Handlungsfelder

„Ich engagiere mich in der IQM, weil für erkrankte Menschen das Ergebnis der Behandlung zählt. 

In der IQM sorgen wir gemeinsam dafür, dass die Ergebnisse bestmöglich werden.“ 

Prof. Lutz Fritsche, Vorstand Johannesstift Diakonie



Risikoadjustierung (abgeschlossen)

▪ Weiterentwicklung und Anwendung geeigneter Adjustierungs-

modelle über die bisherigen Risikokoeffizienten hinaus.

▪ Seit 2024 Anwendung der Koeffizienten in Auswertungs-

routine der IQM-Gruppenauswertung

Nachhaltigkeit

▪ Unterstützung der Mitglieder für Berichtspflicht und 

Benchmark von standardisierten Parametern

→ Erfolgreiche Pilotphase zur Datenerhebung Anfang 2025

→ Aktive Erhebungsphase 2026 für Berichtsjahr 2025 

Pflegequalität im Behandlungsprozess

▪ Pflegequalität im Behandlungsprozess soll im IQM Netzwerk 

stärker abgebildet werden

▪ Ziele: Stärkung der Multidisziplinarität und 

Interprofessionalität; Empowerment Pflege; Entwicklung 

belastbarer Kennzahlen zu Pflegequalität

PREM (Patientenperspektive)

▪ IQM internen Vergleich & Referenzwerte etablieren

▪ PREM-Erhebung mit EPAT-16 im IQM-Netzwerk

▪ Umsetzung des Benchmarks mit Pilothäusern

→ Aktuell: Einstig in Piloterhebung

IQM-Pilotprojekte & Arbeitsgruppen



Delir-Awareness Kampagne 

▪ Ziel: Steigerung der Delir-Awareness

▪ Delir-Leitfaden

▪ Erweiterung der Delir-Kennzahlen

▪ IQM Peer Reviews Delir-Management

▪ Werkzeugkasten für Mitglieder

▪ Flaggenaktion Welt-Delir Tag

Teilprojekt: Steigerung Dokumentationsqualität 

Delir

▪ Prozessanalysen der Arbeitsgruppe und 

Ableitung erforderlicher Maßnahmen

▪ Umsetzung eines modularen 

Schulungskonzepts (Videotutorials, 

Präsentationen, OMW, Checklisten, 

Podcasts…)  

▪ Implementierung im Netzwerk ab Q4 / 2025

Early Warning Score (EWS)

▪ Nutzen von Frühwarnsystemen im IQM 

Netzwerk prüfen

▪ Rapid Umbrella Review zum EWS 

▪ Umfrage zur Implementierung zum Stand 

der Implementierung im IQM-Netzwerk

▪ Delphi-Verfahren zu zentralen 

Empfehlungen für die Implementierung

Projekte und Kampagnen

Weitere Publikationen:

▪ Peer Review Ergebnisse 2024

▪ Indikationsqualität bei der perkutanen koronaren 

Intervention (PCI)

▪ Ergebnisqualität - Mehr Outcome, bitte!

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40576804/


Qualitätsmanagement  
mit Routinedaten

Dr. Claudia Winklmair

Geschäftsführung IQM

PLAN

CHECK

ACT

DO



Warum verwendet IQM Qualitätsindikatoren aus Routinedaten?

Abdeckungsgrad der stationären Fälle 

in G-IQI/CH-IQI ca. 56% (Version 5.5) 

ggü. ca. 12% der Erfassungsdaten aus 

der externen Qualitätssicherung

geringe 

Manipulierbarkeit

hohe Validität der Daten 

(§21/SpiGes) – bestgeprüfte Daten 

des Gesundheitswesens

hohe Effizienz ohne 

zusätzlichen 

Erfassungsaufwand

Vollständigkeit durch 

Abrechnung aller 

stationären Fälle

Ergebnismessungen mit Routinedaten



Die Krankenhausabrechnung erfolgt über DRGs und setzt 

eine komplette medizinische Dokumentation mit 

folgenden Informationen voraus:

▪ Hauptdiagnose

▪ Nebendiagnosen

▪ Prozeduren

▪ […]

Zusätzlich sind weitere Informationen erfasst:

▪ Alter

▪ Geschlecht

▪ Verweildauer

▪ Beatmung

▪ Entlassungsgrund

▪ […]

Ergebnismessungen 

vorhandene Daten nutzen

Die Information kann von jedem 

KIS in standardisierter Form       

(§ 21 KHEntgG, SpiGes Datensatz) 

für beliebige Zeiträume bereit 

gestellt werden. 



Indikatoren und Kennzahlen der der G-IQI/CH-IQI

German Inpatient Quality Indicators (G-IQI)

▪ Weiterentwicklung und Pflege durch IQM 

▪ standardisiertes Vorschlagswesen zur Partizipation der 

Mitglieder

▪ multidisziplinäres Fachgremium unter Begleitung des          

Wiss. Beirats IQM bewertet Neu- und Änderungsvorschläge

▪ 2-Jahres Turnus

▪ Bereitstellung aktualisierter Bundesreferenzwerte

▪ FAQ im Mitgliederbereich

▪ Zusammenarbeit mit technischem Kooperationspartner 

Solventum, Technischen Universität Berlin und Bundesamt für 

Gesundheit (BAG) Schweiz med. Fachgesellschaften und 

Fachexpert:innen der Mitglieder                                                             



aktuelle Version G-IQI 5.5_Datenjahr 2025

▪ KH-Sterblichkeit

▪ Prozesskennzahlen

▪ Komplikationsraten

▪ absolute Mengeninformation

▪ aktuell ca. 500 Kennzahlen mit 44 Qualitätszielen

▪ Abdeckungsgrad der stationären Fälle ca. 56%

Indikatoren und Kennzahlen der der G-IQI/CH-IQI



Indikatoren als Hinweisgeber 

▪ Aufgreifkriterien für eine strukturierte Auswahl von Peer Reviews & Fällen

▪ Feststellen von Veränderungen im Zeitverlauf 

▪ Orientierung und Bestimmung der eigenen Position anhand von Referenz-/ Zielwerten

Eine statistische Auffälligkeit ist NICHT gleichzusetzen mit „Fehler“ oder “schlechter Qualität“ 

Peer Review als weiterführende Analyse

Das Peer Review ist ein Verfahren der weiterführende Analyse (Aktenanalyse & Kollegialer 

Dialog), die den gesamten Behandlungsprozess betrachtet und die Identifikation von 

Verbesserungspotentialen ermöglicht. 

Ziele und Nutzen der Indikatoren bei IQM



Agenda

aus Daten werden Berichte

Andre Cools

Health Economic Consultant

Solventum



Qualitätsmessungen mit Routinedaten bei IQM



bei IQM verwendete 

Indikatoren
Kooperationspartner

Daten-

grundlage
Routinedaten p.a.

G-IQI - German Inpatient Quality 

Indicators
§21 KHEntG ✓ 2

CH-IQI - Swiss Inpatient Quality 

Indicators
SpiGes ✓ 2

PSI - Patient Safety Indicators §21 KHEntgG ✓ 2

eQS - Gesetzliche externe 

Qualitätssicherung
§136 SGB V ((✓))

Erfassungsdaten
1-2

QSR – Qualitätssicherung mit 

Routinedaten (sektorenübergreifend)
§301 Abs.3 SGB V ✓ 1

IQM Ergebnisberechnung mit 1200 Indikatoren und Kennzahlen



Wie funktionieren die Indikatoren?

Beispielrechnung – Erläuterung der Spezifikationen

Regelfall = Prozentindikator

Beispiel 1 = G-IQI 1.1 - Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter >19), Anteil Todesfälle, aufgetreten

Nenner
Definition der Grundgesamtheit - bei welchen 

Patienten könnte das unerwünschte Ereignis im Sinne 

des Indikators eintreten?

Beispiel 1: alle Patienten mit Hauptdiagnose 

Herzinfarkt (I21.0 … I22.9) und Alter > 19 Jahre

Zähler
Teilmenge des Nenners - bei welchen Patienten ist das 

unerwünschte Ereignis tatsächlich eingetreten?

Beispiel 1: alle Patienten aus dem Nenner mit

Entlassungsgrund 07 (Tod)

Ausschlüsse
Fälle, die explizit nicht im Indikator berücksichtigt 

werden sollen

Beispiel 1: keine Ausschlüsse

bekannte Nachfragen:

- laut Labor lag kein eindeutiger Infarkt vor => keine Laborwerte im §21-Datensatz

- Infarkt wurde mittels LHK ausgeschlossen



Wie funktionieren die Indikatoren?

Beispielrechnung – Erläuterung der Kennzahlen

Ergebnis = Zähler / Nenner in % (Rate)

Beispiel: G-IQI 1.1 - Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter >19), Anteil Todesfälle, aufgetreten

– Datenjahr 2024

Frage: wie ist das Ergebnis zu interpretieren (auffällig ja/nein)?

Indikator Zähler Nenner Rate

IK 987654321 

Universitätsklinik Musterland XYZ
47 484 9,71%

IK 345678901 -

St. Musterklinik OPQ
7 110 6,36%

IK 123456789 -

Muster Krankenhaus ABC
13 179 7,26%



Wie funktionieren die Indikatoren?

Beispielrechnung – Erläuterung der Kennzahlen

Vergleichswerte zur Bestimmung der eigenen Position:

▪ Erwartungswert = Ergebnis, das nach qualifizierter Risikoadjustierung 

auf der Basis von Massendaten zu erwarten gewesen wäre 

▪ Bundesreferenzwert = Referenzwert aus den deutschlandweiten Krankenhausstatistiken, 

speziell für G-IQI verfügbar

▪ Hinweise = Werte, die z.B. aus der Literatur oder Fachgruppen abgeleitet werden

▪ Benchmarking = Vergleich der eigenen Ergebnisse mit den Ergebnissen vergleichbarer 

Einrichtungen



Ergebnisse analysieren

Beispiel: Erwartungswertindikator

G-IQI 1.1 - Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter >19), Anteil Todesfälle, aufgetreten

G-IQI 14.26 - Pneumonie ohne Zuverlegungen, Tumor, Mukoviszidose, COVID-19, Alter>19, Anteil Todesfälle

Achtung: 

 eine gelbe Ampel bzw. „Nicht-Ziel-Erreichung“ bedeutet eine statistische Auffälligkeit, die man weiter 

analysieren sollte (z.B. durch ein Peer Review)

 Nicht gleichzusetzen mit „Fehler“



Ergebnisse analysieren

Beispiel: Erwartungswertindikator

G-IQI 1.1 -

Hauptdiagnose 

Herzinfarkt 

(Alter >19), 

Anteil 

Todesfälle, 

aufgetreten

SMR Vergleich, 

alle IQM 

Mitglieder

Muster 

Krankenhaus ABC

St. Musterklinik OPQ

Universitätsklinik 

Musterland XYZ



Ergebnisse analysieren

Beispiel: Erwartungswertindikator

G-IQI 1.1 -

Hauptdiagnose 

Herzinfarkt 

(Alter >19), 

Anteil 

Todesfälle, 

aufgetreten

Report SMR 

Vergleich, 

Trägergruppe 

oder 

Bettenanzahl

Trägergruppe Universitär

Universitätsklinik 

Musterland XYZ

St. Musterklinik OPQ

Bettenanzahl 1 - 249



Ergebnisse analysieren

Beispiel: Erwartungswertindikator

Bereich Lungen-

erkrankungen

Boxplot Report

Universitätsklinik 

Musterland XYZ

Musterkrankenhaus 

ABC

St. Musterklinik 

OPQ

14.26 - Pneumonie ohne 

Zuverlegungen, Tumor, 

Mukoviszidose, COVID-19, Alter>19, 

Anteil Todesfälle

14.5 -Bronchitis/Bronchiolitis, ohne 

Zuverlegungen, Tumor, 

Mukoviszidose, Alter > 19 Jahre, 

Anteil Todesfälle

15.1 - Chronisch obstruktive 

Lungenkrankheit (COPD ohne Tumor, 

Alter >19), Anteil Todesfälle



Ergebnisse analysieren

Beispiel: Zielwertindikator

G-IQI 56.3 - Beatmung > 24 Stunden (ohne Neugeborene und COVID-19), Anteil Todesfälle

Achtung: 

 Zielwertindikatoren ohne Risikoadjustierung werden am Bundesreferenzwert gemessen



Ergebnisse analysieren

Beispiel: Zielwertindikator

G-IQI 56.3 -

Beatmung > 24 

Stunden (ohne 

Neugeborene und 

COVID-19), Anteil 

Todesfälle

Funnel Plot

Einfärbung nach 

Versorgungsstufe

Universitätsklinik 

Musterland XYZ

Musterkrankenhaus 

ABC

St. Musterklinik OPQ



Ergebnisse analysieren

Beispiel: Indikator-Gruppe

 Nicht nur auf Zielwertindikatoren schauen – auch ergänzende Indikatoren liefern wichtige Informationen



Ergebnisse analysieren

Beispiel: Zielwertindikator / sentinel event

 Achtung „sentinel event“ => jeder Patient im Zähler sollte analysiert werden, unabhängig von 

der beobachteten Rate

Jeden Einzelfall analysieren

Die Durchführung regelmäßiger und standardisierter Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen (M&M) zur berufs- und 

abteilungsübergreifenden Aufarbeitung kritischer Krankheitsverläufe und seltener Ereignisse/Todesfälle ist zur Festlegung 

hausinterner Abläufe angezeigt.



Ergebnisse analysieren

Beispiel: Einzelfallanalyse mit 3M FileInspectorViewer

Das Tool FIViewer beinhaltet alle Falldaten inkl. Filter auf QI-Zähler - Beispiel G-IQI 18.3

Ziel: Einzelfallanalyse, z.B. mit Fragestellung „eignet sich der Fall für eine M&M-Konferenz?“



Ziele der Indikatoren bei IQM

Messen, um zu verbessern

Die Inpatient Quality Indicators wurden konzipiert, um … 

▪ Bereiche mit möglichem Verbesserungspotential in den 

stationären Behandlungsabläufen und -strukturen anhand 

statistisch auffälliger Ergebniswerte zu erkennen und nach 

anschließenden Fallanalysen optimieren zu können                   

(= Aufgreifkriterium)

▪ nach Umsetzen geeigneter Lösungsvorschläge und regelmäßiger 

Messung, Veränderungen und Verbesserungen nachzuhalten

▪ einen wesentlichen Baustein des kontinuierlichen 

Verbesserungsprozesses und internen Qualitätsmanagements zu 

etablieren



IQM Peer Reviews

Natalia Kelsch

Leitung Referat Peer Review



Das IQM Peer Review 

▪ Instrument der externen Qualitätssicherung in der Medizin

▪ Originär ärztliches Verfahren 

▪ Systematische Prozess- und Strukturanalyse von Fallakten 

auf Verbesserungspotenzial und Stärken

▪ Kollegialer Dialog auf Augenhöhe mit Verantwortlichen vor 

Ort 

▪ Multidisziplinär und interprofessionell

▪ Klinisch tätige, leitende Ärzt:innen und 

Pflegefachpersonen als IQM Peers  



IQM Peer Review - Ziele 

▪ Aufdecken lokaler Besonderheiten und Stärken

▪ Analyse und Optimierung des gesamten 

Behandlungsprozesses

▪ Wandel vom abteilungszentrierten Denken zu 

multidisziplinären und interprofessionellen Fallanalysen

▪ Etablieren einer offenen Gesprächskultur

▪ Nachhaltigkeit der Qualitätsverbesserung

Indikator

Peer Review



IQM Peers - Anforderungsprofil

▪ Pro 250 Betten benennt jedes Mitgliedskrankenhaus 1 

Peer 

▪ Derzeit ca. 730 benannte IQM Peers  

▪ Leitende Ärztin / leitender Arzt mit Abteilungs- und 

Personalverantwortung bzw. leitende Pflegefachkraft

▪ Voraussetzung: Absolvierung der Fortbildung zum IQM 

Peer und weiterführende Qualifizierungsmaßnahmen 

▪ Verpflichtung zum Ehrenkodex

▪ Teilnahme an bis zu zwei Peer Reviews pro Jahr (Prinzip 

der Gegenseitigkeit)

Fortbildung IQM Peer

▪ Curriculum „Peer Review in der Medizin“ 

(Bundesärztekammer)

▪ Selbststudium + 2 Tage Fortbildung = 16 

CME Punkte / 14 RbP

Fortbildung IQM Peer

▪ Curriculum „Peer Review in der Medizin“ 

(Bundesärztekammer)

▪ Selbststudium + 2 Tage Fortbildung = 16 

CME Punkte / 14 RbP



IQM Peer Review Verfahren - Voraussetzung

▪ besuchtes Krankenhaus und Peers sind IQM Mitglieder

▪ ausreichende Fälle für die Aktenanalyse (mind. 15 Akten)

▪ Kein Peer Review zur gleichen Fragestellung im Vorjahr

▪ mehrere Peer Reviews pro Krankenhaus in einem 

Verfahrensjahr sind möglich



selbstinitiierte Peer 

Reviews

(Antrag durch CÄ)

Pilot Peer Reviews

Auswahl aufgrund statistischer Auffälligkeit

(SMR/Ratio)

Jährliche Festlegung der Auswahlkriterien durch Lenkungsgruppe Peer Review

IQM Peer Review Verfahren – Auswahl von Peer Reviews

Re-Reviews



Festlegung folgender Kriterien pro Verfahrensjahr 

▪ Datengrundlage 

Ergebnisse der G-IQI/CH-IQI aus der aktuellen Ganzjahresauswertung 

(Daten i.d.R. aus dem Vorjahr)

▪ Tracer/Aufgreifkriterium 

Indikatoren, die für die Auswahl betrachtet werden 

▪ Auswahl der Krankenhäuser

nach statistischer Auffälligkeit, z.B. SMR/Ratio über 

Erwartungs-/Zielwert (Festlegung des Wertes)

▪ Fallselektion

bspw. Alter, Nebendiagnose, Prozedur

Auswahl aufgrund von statistischer Auffälligkeit



▪ Anmeldung durch Chefarzt/Chefärztin für die eigene Abteilung 

▪ Unterstützung bei Entwicklung der (eigenen) Fragestellung, Auswahl der Fälle

▪ Ganzjährige Anmeldung & Durchführung möglich 

Mögliche Ausgangspunkte: 

➢ Beobachtung eines Sachverhalts (z.B. erhöhte Komplikationsrate)

➢ Überprüfung neu implementierter Versorgungskonzepte

➢ Beurteilung der stationären Versorgung von besonderen Patientenkollektiven 

[…]

Selbstinitiierte Peer Reviews



▪ neue Fragestellungen, die erstmalig im IQM Peer Review untersucht werden

▪ Ableitung der Fragestellungen aus Peer Review Ergebnissen oder aktuellen 

gesundheitspolitischen Themen 

Pilot Peer Reviews 2025

➢ MTL-22: Kolonresektionen bei Karzinom, mit mind. 22 Tage VWD und Tod oder Verlegung oder 

lange VWD

➢ Indikation zur Beatmung bei älteren Patienten

➢ Komplikationsmanagement ARDS

Pilot Peer Reviews



▪ Wiederholungs-Peer Reviews nach 3 Jahren bei erneut vorliegender statistischer 

Auffälligkeit 

▪ Prüfung des Protokolls auf Besonderheiten (Patientenkollektiv, strukturelle Merkmale) 

▪ Gleiche Fragestellung und wenn möglich 1 Peer aus ursprünglichen Team

▪ Mitsendung des Protokolls (Maßnahmen umgesetzt? Qualitätsentwicklung erkennbar?) 

Re-Reviews



Auswahl und Zusammenstellung der Peerteams

Peerteamgröße ▪ abhängig von Fragestellung und Verfügbarkeit

▪ 4-7 Peers

Zusammenstellung ▪ Teamleitung

▪ min. 1 Fachexperte

▪ weitere Peers / Trainees mit korrespondierenden 

Fachrichtungen (multidisziplinär)

▪ 2 Pflegepeers bei interprofessionellen 

Peer Reviews

▪ Berücksichtigung von Erfahrungsgrad, Entfernung 

und Erreichbarkeit, Wettbewerbssituation

▪ träger- und länderübergreifend



Ablauf IQM Peer Review

▪ Information Klinik & Peerteam zum Peer Review (Auswahlgrund, Fallselektion, Kontaktdaten, etc.)

▪ Kontaktaufnahme Teamleitung mit CÄ vor Ort und Terminvereinbarung 

▪ Selbstbewertung der Akten (Klinik)

▪ Vorbereitungstreffen (Peerteam)

▪ Besuch vor Ort

✓ Eröffnungsgespräch (0,5h)

✓ Aktenanalyse durch Peerteam (3-4h)

✓ Kollegialer Dialog (3h)

✓ Abschlussgespräch (0,5h)

▪ Ergebnisprotokoll ohne einzelfallbezogene Fehlerbeschreibungen (Peerteam)

▪ Ableitung und Umsetzung von Maßnahmen (Klinik)



IQM Peer Review 2009 - 2025

> 1.500 IQM Peer Reviews – ca. 23.000 analysierte Patientenakten 
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Chirurgische 

Tracer

▪ Komplikationsmanagement unerwarteter Ereignisse/internistischer Komplikationen nach Prostata-TUR

▪ Komplikationsmanagement bei kolorektaler Resektionen bei Karzinom (MTL-22)

▪ perioperative Versorgung von Schenkelhalsfraktur oder Pertrochantäre Frakturen

▪ Komplikationsmanagement: Lungenresektion, Anteil Fälle mit ARDS

Konservative 

Tracer

▪ Prozess der Schlaganfallversorgung: geringe Lyserate, Telemed., intrakranielle Thrombektomie

▪ Komplikationsmanagement tiefe Venenthrombose oder Lungenembolie

▪ Komplikationsmanagement nosokomiale Pneumonie

▪ Sterblichkeit bei Herzinfarkt 

▪ Sterblichkeit bei Herzinsuffizienz

Intensiv-

medizinische 

Tracer

▪ Indikationsstellung Beatmung älterer Patient:innen

▪ Umgang mit Patientenrechten im Zusammenhang mit Transfusion

▪ Intensivmedizinisches Komplikationsmanagement

▪ Multidisziplinäres Sepsismanagement

▪ Postoperative Sepsisversorgung

Pflegeschwer-

punkt Tracer

▪ Dekubitusprävention und –management

▪ Delir-Management

▪ Prozess der COPD-Versorgung unter Berücksichtigung des Mangelernährungs-Managements

▪ Schenkelhalsfraktur als ND (Sturz)

Peer Review Verfahrensjahr – Fragestellungen 2025



IQM Peer Review - Arbeiten mit Ergebnissen

Bsp. Indikationsstellung Thrombektomie bei >80-jährigen Patient:innen

100 Patientenakten analysiert - 51% der 

Akten enthielten 

Verbesserungspotenzial:

▪ Door-to-groin zu lang

▪ Mangelnde Dokumentation (Verlauf, 

Standard-Protokoll, Pflegeanamnese)

▪ Kein Perfusions-CT

▪ Entscheidung zur Therapiebegrenzung 

sehr spät

➢ In 67% der Fälle war die 

Indikationsstellung sicher richtig 

Ergebnisse der Peer Reviews: Indikationsstellung Thrombektomie



Umsetzung von Maßnahmen nach Peer Review

▪ Externe Evaluation der Maßnahmenumsetzung  

▪ 16 leitfadengestützte Interviews mit Chefärzt:innen der besuchten Kliniken, 6-12 Monate nach 

Peer Review

▪ 134 identifizierte Maßnahmen (Ø ca. 8 pro Peer Review) 

▪ 50% sind nach 1 Jahr umgesetzt oder in Umsetzung - v.a. prozessnahe Maßnahmen

▪ Aufwendige Maßnahmen (z.B. bauliche Veränderungen, IT-Projekte, Beschaffung MRT) sind nach 1 

Jahr meist nicht umgesetzt

▪ Peer Reviews sind Anstoß für Veränderungen!

▪ Umsetzung gelingt vor allem, wenn Führungsebene eingebunden, Verantwortlichkeiten klar und 

Ressourcen (zeitlich/personell) gesichert sind



▪ Wissenstransfer und Wissensaustausch innerhalb 

des IQM Netzwerks

▪ Qualitative Auswertung der Peer Review 

Protokolle: verfahrensjahr- oder 

indikatorenbezogen (INWIDA) 

▪ Häufigste Verbesserungspotenziale und 

Lösungsansätze 

▪ kontinuierliche Aktualisierung & Erweiterung + 

Sonderauswertung: z.B. Sepsis im Peer Review

▪ abrufbar auf der IQM Website: 

https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/

IQM Peer Review - Arbeiten mit Ergebnissen

https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/


Transparenz – Veröffentlichen, 
um zu motivieren

Prof. Dr. Holger Holthusen

Fachausschussleiter Transparenz



Transparenz

Abholen aller am Behandlungsprozess Beteiligten

Interne Transparenz

▪ Geschäftsführung, Qualitätsmanagement, 

ärztliche und pflegerische Fachkräfte nutzen 

aktiv IQM Ergebnisse

▪ Analyse der Ergebnisse zeigt 

Verbesserungspotenziale, hilft eigene 

Qualitätsziele zu definieren

▪ Benchmark im großen Netzwerk

▪ Ziel: veröffentlichte IQM Ergebnisse sind 

allen Mitarbeitenden im Krankenhaus/Spital 

bekannt



Transparenz

durch freiwillige Veröffentlichung der Ergebnisse

Externe Transparenz

▪ gute Ergebnisse motivieren

▪ Auffälligkeiten regen dazu an, 

Optimierungspotenziale zu finden und 

umzusetzen

▪ IQM Mitglieder zeigen freiwillig 

transparent eigene Ergebnisse und geben 

Einblick in die Arbeit der 

Krankenhäuser/Spitäler

▪ Ziel: Krankenhaus/Spital signalisiert den 

offenen und objektiven Umgang mit 

Qualitätsergebnissen

https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/mitglieder/qualitaetsergebnisse

https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/mitglieder/qualitaetsergebnisse


IQM Ergebnisveröffentlichung

nach 2 Jahren der Mitgliedschaft besteht die Verpflichtung zur 

Ergebnisveröffentlichung

423 IQM Mitgliedskrankenhäuser und -spitäler veröffentlichen  

aktuell ihre Ergebnisse auf den Klinik-Webseiten

Verbesserung der Behandlungsqualität im Fokus

IQM Gremien mit Vertreter:innen der Mitglieder beraten über die 

Auswahl der zu veröffentlichenden Ergebnisse

Ein externer Vergleich oder Ranking findet nicht statt!

Transparenz

durch freiwillige Veröffentlichung der Ergebnisse
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IQM Ergebnisveröffentlichung im Jahresverlauf

Nov

AG Wording

Auswahl und Wording 

der Indikatoren zur 

Veröffentlichung

Mrz/Apr

Information Mitglieder

Apr

Prüfung durch Mitglieder

Jan/ Feb

Start der Vorbereitungen 

zur 

Ergebnisveröffentlichung
Mrz/ Apr

Qualitätssicherung

Mai

Veröffentlichung

Gemeinsame Online-

Publikation aller Mitglieder /

Start Presse- und Social-

Media-Arbeit

(IQM und Mitglieder)
2025

2026

Ergebnisveröffentlichung Zeitplan



Unterstützung der Mitglieder – IQM Ergebnisveröffentlichung

Webinare, FAQs, Pressearbeit

▪ Webinar „Presseworkshop Ergebnisveröffentlichung“ für 

Mitglieder

▪ Kommunikationsmaterialien
− Textbausteine für Pressemitteilungen/Website, 

Pressekodex, Sprachregelung

− Erläuterungen Public Reporting (IQM vs. Portale), Peer 

Reviews, FAQs, Beispiele kritischer Pressefragen

− Social Media Template

▪ IQM Pressemitteilung an Medienvertreter:innen

▪ Muster-Pressemitteilung für Mitglieder

V
Ö

 P
re

ss
e
m

it
te

il
u
n
g
 I
Q

M
 E

rg
e
b
n
is

v
e
rö

ff
e
n
tl

ic
h
u
n
g
 i
m

 M
o
n
it

o
r 

V
e
rs

o
rg

u
n
g
sf

o
rs

c
h
u
n
g



56



Unterstützung der Mitglieder – IQM Website

Mitgliederbereich

Neben allgemeinen und praktischen Infos zur IQM 

Qualitätsmethodik finden Sie hier:

▪ G-IQI / CH-IQI Version 5.5 inkl. FAQs  

▪ aktueller Stand und Materialien zu Pilotprojekten 

und Kampagnen 

▪ Verfahrensordnung zur IQM Methodik

▪ Podcasts &Videos 

▪ IQM Tools (Leitfäden, Materialien, Links)

▪ Bereiche zu Nachhaltigkeit, Delir Awareness, 

Patientensicherheit & Patientenperspektive 



Newsletter

▪ zu ausgewählten Themen und Projektergebnissen:

➢ Fachinterview Zielwerte Sepsis

➢ Neue G-IQI Version

➢ Pilotprojekt Nachhaltigkeit

➢ Delir Awareness Kampagne

➢ Patientenperspektive

➢ ….

Webinare

▪ Einführung und Erläuterung der IQM Gruppenauswertung

▪ Hybrid DRG und Leistungsgruppen 

Öffentlichkeitsarbeit – Newsletter & Webinare



▪ Ergebnispräsentationen

▪ Versorgungsforschung und Studien

▪ Publikationen

▪ Fachbeiträge

▪ Beteiligung an Gesundheits- und 

Managementkongressen

▪ Fachsymposien

Öffentlichkeitsarbeit



Öffentlichkeitsarbeit - Social Media Kanäle

Instagram

▪ Insights zu IQM bei Veranstaltungen 

wie Fachausschusssitzungen, MGV, 

Anwendertreffen

▪ Collabs mit einzelnen Mitgliedshäusern 

bspw. Mühlenkreiskliniken Delir-Reihe 

der Pflegewissenschaften

LinkedIn

▪ Neuigkeiten aus der Vereinsarbeit 

bspw. Neuwahlen des Vorstands

▪ Ankündigung von IQM Veranstaltungen



Die digitale eBook-Ausgabe finden Sie als Open Access-Version auf unserer Website: 

https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/

Handbuch IQM

https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/

