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Vorwort

Der Begriff Qualitat hat in den letzten Jahren in allen Lebensbereichen unserer Gesellschaft

einen besonderen Stellenwert erhalten. Dabei werden Qualitat, Qualitatssicherung, Qualitats-

management zusehends zu beherrschenden Themen auch im Gesundheitswesen, h&ufig

allerdings mit unterschiedlichen Inhalten.

Die Grinde fir diese Entwicklung, die in einigen anderen L&ndern (insbesondere in den USA,

in GroBbritannien, den Niederlanden und Skandinavien) schon weit vorangetrieben wurde,

sind vielfaltig. Als bestimmende Faktoren sind zu nennen:

- das zunehmende Bediirfnis der Offentlichkeit nach Transparenz in den
Dienstleistungssektoren;

- die zu beflirchtende Minderung der medizinischen Versorgungsqualitat bei knapperen
finanziellen Ressourcen;

- das verstarkte Bewultsein, dall Wirksamkeit und Zuverl&ssigkeit zahlreicher
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nicht ausreichend belegt sind;

- der Wettbewerb im Gesundheitswesen zwischen Kostentragern auf der einen und
Leistungserbringern auf der anderen Seite;

- kommerzielle Interessen Dritter.

In den aktuellen gesundheitspolitischen Diskussionen wird “Qualitat” von allen Beteiligten
als vorrangiges Versorgungsziel genannt, allerdings zunehmend unter den unterschiedlichsten
Vorzeichen ordnungspolitischer, 6konomischer und fachbezogener oder partikularer Inter-
essenpositionen.

Um eine einseitige Diskussion der Qualitatsfragen nur unter der Zielsetzung einer Effizienz-
steigerung und Kostenddmpfung zu vermeiden, bedarf es eines breiten gesellschaftlichen
Konsenses (ber die Definition der Versorgungsqualitat, Uber Ziele der medizinischen
Qualitats-sicherung und Gber die Angemessenheit der Methoden.

Die deutsche Arzteschaft - vertreten durch die Bundesarztekammer und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung als Spitzenverbande der arztlichen Selbstverwaltung - erachtet einen
solchen Konsens fir dringend erforderlich. Nur so kann vermieden werden, dal} Qualitéts-
sicherung zum einseitigen Kontrollinstrument, zum Mittel der Selbstdarstellung und Kom-
petenzabgrenzung oder ineffizient und unékonomisch betrieben wird.

Die vorliegende gemeinsame Bestandsaufnahme der Bundeséarztekammer und der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung soll zur Transparenz beitragen und so einen Konsensprozess ber
Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung im deutschen Gesundheitswesen stimulieren.
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Sie miindet in 10 Thesen der Arzteschaft zur medizinischen Qualitdtssicherung und
Qualitatsverbesserung.

(1)

(@)

3)

(4)

()

(6)

()

(8)

©)
(10)

Medizinische Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung stehen im Dienste der
Patientenversorgung.

Medizinische Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung dienen nicht primar der
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit.

Qualitatssicherungsprogramme missen problemorientiert und koordiniert sein, die
Qualitdt im ambulanten und im stationdren Versorgungsbereich kann nicht
unterschiedlich sein.

Die Angemessenheit von Qualitatssicherungsprogrammen muf} konsequent evaluiert
werden.

Transparenz, Kommunikation und Kooperation sind Voraussetzungen erfolgreicher
Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung.

Umfassende interne Qualitatssicherung ist die Basis der kontinuierlichen Qualitats-
verbesserung.

Externe Qualitatssicherung soll den AnstoR zur vorrangigen Entwicklung interner
Qualitatssicherungsverfahren geben.

Qualitatssicherung hat nur dann eine Chance auf Verwirklichung, wenn sie von der
Uberzeugung und dem Bestreben des Einzelnen getragen wird, qualitativ hochwertige
Leistungen zu erbringen, das eigene Tun einer kontinuierlichen Uberpriifung und
Verbesserung zu unterziehen und es mit anderen zu vergleichen.

Quialitat hat ihren Preis.

Qualitatssicherung und kontinuierliche Qualitatsverbesserung sind die Eckpfeiler einer
Qualitatspolitik im Gesundheitswesen.

Kdln, 15. April 1996

Dr.med. Karsten Vilmar Dr.med. Winfried Schorre
Prasident der Bundesérztekammer Erster Vorsitzender der
und des Deutschen Arztetages Kassenérztlichen Bundesvereinigung
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1. Bestandsaufnahme: Bedeutung der Qualitatssicherung fir die

arztliche Berufsausuibung

1.1.  Hintergrund: Fehlender Konsens tber Ziele, Instrumente und Erfolge der

Qualitatssicherung im deutschen Gesundheitswesen

In der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussionen um den Stellenwert der Qualitéts-
sicherung wurde wiederholt die Behauptung aufgestellt, dal? die Bundesrepublik Deutschland
im internationalen Vergleich erheblich im Riickstand sei (2, 46). Im Gegensatz hierzu wird
von anderer Seite hervorgehoben, dall “aus vielen Eindriicken unter Berlcksichtigung des
inter-nationalen Vergleichs und aus einer Reihe von Kenndaten geschlossen werden (kann),
dalR die medizinische Versorgung in Deutschland ....in vielerlei Hinsicht vorbildhaft ist. Das
kommt auch in Umfragen Uber die Zufriedenheit der Versicherten und Patienten mit den
Versor-gungsverhéltnissen zum Ausdruck”(4). Mehrfach wurde angemerkt, daR das deutsche
Gesundheitssystem - gemessen an der Situation in den meisten vergleichbaren L&ndern - Gber
ein ausgesprochen umfassendes Regelwerk zur Steuerung der Strukturqualitat verfige (24,
45). Weildauer wies auf dem Chirurgenkongrefl3 1995 gar darauf hin, daf in Deutschland auf
dem Gebiet der Qualitatssicherung der arztlichen Berufsaustibung die Uberreglementierung
und Birokratisierung bereits offensichtlich seien (53).

In der Vielzahl der Vorschriften fur die Qualitatssicherung der gesundheitlichen Versorgung
in Deutschland (8, 14, 28, 30, 34, 37, 49) spiegeln sich die unterschiedlichen Zustandigkeiten,
Pluralitdt und foderale Strukturen des deutschen Gesundheits- und Sozialsystems wider.
Dabei dominieren traditionell MaRnahmen zur Sicherung der Strukturqualitdt. Dieses
Ungleich-gewicht ist unschwer durch die Charakteristika des deutschen Gesundheitswesens
zu erkléren:

- MaRnahmen zur Sicherung der Strukturqualitit / drztlichen Qualifikation sind in der
Mehrzahl bundeseinheitlich geregelt und werden durch die &rztliche Selbstverwaltung
organisiert (zum Beispiel das &rztliche Weiterbildungssystem durch Bundesarztekammer und
Arztekammern, Regelwerke der vertragsarztlichen Versorgung mit EinfluR auf die arztliche
Qualifikation durch Kassendrztliche Bundesvereinigung und Kassenérztliche Vereinigungen).
- Instrumentarien zur Sicherung der ProzeR- und/oder Ergebnisqualitét sind - mangels
Akzeptanz und gesellschaftlichen Anreizes - flr viele Bereiche noch nicht routinereif
entwickelt oder, wenn vorhanden, aufgrund fehlender vertraglicher Strukturen zwischen
Leistungserbringern und Kostentrégern nicht in die Routineversorgung integriert worden.
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Dariiber hinaus wird haufig die Tatsache ignoriert, dal die medizinische Qualitatssicherung
eine moderne Bezeichnung fur &rztliche MalRnahmen darstellt, die zum obligatorischen
Bestandteil darztlichen Handelns gehdren. Qualitat ist ein Merkmal des alltaglichen
Versorgungsgeschehens in Klinik und Praxis. Arztinnen und Arzte waren seit jeher, vor allem
aus ihrer Verpflichtung gegeniber den sich ihnen anvertrauenden Patientinnen und Patienten
heraus, gehalten, auf die Qualitat ihrer Leistung zu achten, diese Qualitat zu garantieren und
weiterzuentwickeln.

Dementsprechend sind Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung der medizinischen Ver-
sorgung herausragende Aufgaben der drztlichen Berufsausiibung und somit zentrale Anliegen
der d&rztlichen Selbstverwaltungskorperschaften, der wissenschaftlichen medizinischen
Fachge-sellschaften und der &rztlichen Berufsverbande (3, 10-12, 33, 52). Die verwirrende
Vielzahl der Akteure, Gesetze und Vertrdge, von Begriffen, von unabgestimmten und
unzureichend evaluierten Programmen und Verordnungen, fordert Intransparenz und
Demotivation.

Bundesérztekammer und Kassenérztliche Bundesvereinigung hoffen, mit der vorliegenden
Be-standsaufnahme einen Beitrag zu Transparenz und Konsens auf dem Gebiet der
medizinischen Qualitatssicherung leisten zu konnen. Die Analyse grindet auf den
Publikationen der Bundes-arztekammer und der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung aus den
Jahren 1955 bis 1996. Die Vorschlage zur Weiterentwicklung der Qualitatspolitik im
deutschen Gesundheitswesen wur-den aus den Stellungnahmen der Deutschen Arztetage, der
Vertreterversammlungen der Kas-senérztlichen Bundesvereinigung, der Vorstdnde von
Bundesédrztekammer und  Kassen-arztlicher ~ Bundesvereinigung entwickelt, unter
Berlicksichtigung von Schlisselpapieren aus dem In- und Ausland (insbesondere 44, 2-5, 10,
12-14, 21-24, 26, 27, 33, 40, 41).

1.2.  Qualitatssicherungsmalinahmen im weiteren Sinne

Unter medizinischen QualitatssicherungsmalRnahmen im weiteren Sinne versteht man alle
MaRnahmen, durch welche die Qualitat der gesundheitlichen Versorgung positiv beeinfluf3t
werden kann.

Das deutsche Gesundheitssystem ist durch eine Fille lange verwendeter, qualitatssichernder
MaRnahmen charakterisiert. Zu nennen sind unter anderem Weiter- und Fortbildung, Fach-
kundenachweise und Qualifikationen, Ausstattungsrichtlinien, regelmaRige Geratekontrollen,
externe Ringversuche (z.B. im klinisch chemischen Labor), Zweitmeinungssysteme (z.B. bei
Chefarztvisiten, Operationsassistenzen, Réntgenbesprechungen, Fallbesprechungen, Obduk-
tionen, Todesfallbesprechungen, Hygienekommissionen, Arzneimittelkommissionen, multi-
professionellen Konsilien). Die arbeitsteilige Tatigkeit in den Krankenh&usern, aber auch die

6
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professionelle Zusammenarbeit in Gemeinschaftspraxen und Praxisgemeinschaften des ambu-
lanten Bereichs setzen Transparenz, Kooperationsmechanismen und gegenseitige interkolle-
giale Kontrollen voraus, sind also der Qualitatssicherung férderlich.

Weiterbildung und Fortbildung: Seit 1926 existiert in Deutschland eine arztliche Weiterbil-
dungsordnung, welche die Weiterbildung in den verschiedenen Fachgebieten regelt, und die
seither standig aktualisiert wird. Eine geordnete und kontrollierte Weiterbildung ist unver-
zichtbare Voraussetzung einer guten &rztliche Strukturqualitat, ebenso wie die lebenslange,
berufsbegleitende Fortbildung. Fortbildung ist ein klassisches Instrument der Qualitéts-
sicherung, seit jeher &rztliche Aufgabe und in Deutschland arztliche Berufspflicht.
Handlungsleitlinien und Richtlinien wird allgemein eine grof’e Bedeutung als Qualitats-
sicherungsinstrument zugesprochen. Die Entwicklung von Richtlinien, Leitlinien und
Empfeh-lungen hat innerhalb der &rztlichen Selbstverwaltungskorperschaften eine lange
Tradition. So veroffentlichen beispielsweise der Wissenschaftliche Beirat der
Bundesirztekammer und die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft seit mehr als
40 Jahren Leitlinien und Em-pfehlungen zu Fragen von fachlbergreifender Bedeutung fur die
arztliche  Tatigkeit.  Dartiber  hinaus  werden seit 25 Jahren von den
Qualitatssicherungsgremien der Bundesdrztekammer Richtlinien fur die Qualitatssicherung
technischer Methoden mit Bezug zur &rztlichen Berufs-ausiibung erarbeitet.

1.3.  Rechtliche Regelungen Uber die Qualitatssicherung der arztlichen Berufsausiibung

Qualitatssicherung der éarztlichen Berufsausiibung ist Gegenstand unterschiedlicher
rechtlicher Regelungen im darztlichen Berufsrecht und im Funften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V - u.a. 88 135 ff). Dabei berticksichtigen die Vorschriften im SGB V derzeit nur
unzureichend die berufs-rechtliche Rechtslage, welche aus der landesrechtlichen Kompetenz
zur Regelung der arztli-chen Berufsausubung entwickelt ist. So lautet § 8a des
Heilberufsgesetzes des Landes Bremen: "(1) Die Kammern haben daflr Sorge zu tragen, dal3
MafRnahmen der Qualitatssicherung im Tatigkeitsbereich der Kammer-angehorigen entwickelt
und umgesetzt werden. Sie sind an Qualitatssicherungsvorhaben Dritter zu beteiligen, soweit
Belange der jeweiligen Kammer-angehorigen betroffen sind. (2) Die Kammern kdnnen von
den Kammerangehorigen die zur Qualitatssicherung nach Absatz 1 erforderlichen Daten aus
der Berufsausibung erheben und nach Auswertung dieser Daten Empfehlungen
aussprechen™(Gesetzblatt der Freien Hansestadt Bremen vom 4.1.1996).

Die Berufsordnung muf von der Aufsichtsbehdrde genehmigt werden. Sie enthélt eine Reihe
von qualitatssichernden Vorgaben, so zum Beispiel die Dokumentationspflicht, Verhaltensre-
geln des Arztes, die Verpflichtung zum konsiliarischen Beistand (second opinion) und insbe-
sondere die Verpflichtung des Arztes "die von der Arztekammer durchgefiihrten Manahmen
zur Sicherung der Qualitat der arztlichen Tétigkeit durchzufuhren™. Diese berufsrechtliche

7
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Ver-pflichtung ist in allen Berufsordnungen der Bundeslander seit 1988 Teil des darztlichen
Berufs-rechts.

Qualitatssichernde Bestimmungen sind auch in Landeskrankenhausgesetzen enthalten. So
enthalt das Landeskrankenhausgesetz fir Nordrhein-Westfalen aus dem Jahr 1987 in § 7 fol-
gende Bestimmung: "Die Krankenh&user gewéhrleisten eine interne Qualitatssicherung.
Darii-ber hinaus sind sie verpflichtet, im Einvernehmen mit der Arztekammer und den
Kranken-kassen externe qualitatssichernde Malinahmen durchzufihren”.

Weitere gesetzliche Grundlagen mit Bezug zur Qualitatssicherung sind u.a. in der Appro-
bationsordnung fiir Arzte, im Weiterbildungsrecht, dem Arzneimittelgesetz, dem Medizinpro-
duktegesetz, dem Strahlenschutzgesetz , der Rontgenverordnung sowie der Medizingerate-
verordnung vorgegeben. Die Verabschiedung des Eichgesetzes 1970 ist als Ausgangspunkt
fir die systematische Entwicklung von Instrumenten zur Qualitatskontrolle durch die
arztliche Selbstverwaltung zu identifizieren.

1.4.  Qualitatssicherungsmalnahmen der Arztekammern

Als Pflichtmitglied ist jeder Arzt der Aufsichtspflicht der fir ihn zustandigen
Landesarztekam-mer unterstellt. Instrumente der Landesérztekammern zur Steuerung der
Strukturqualitdt sind die Berufsordnung mit der Verpflichtung jedes einzelnen Arztes zur
Fortbildung und zur Be-rucksichtigung von QualitatssicherungsmalRnahmen, ferner das
Weiterbildungsrecht und die Berufsgerichtsbarkeit. Zur Organisation spezieller Malinahmen
auf dem Gebiet der ProzeR- wund Ergebnisqualitit sind bei verschiedenen
Landesarztekammern in Zusammenarbeit mit an-deren Tragern (Kassenarztliche Vereinigung,
Krankenkassen, und / oder Krankenhausgesell-schaft / wissenschaftliche Fachgesellschaft)
Projektgeschaftsstellen eingerichtet.

1.4.1. Qualitatssicherungsgremien in und bei der Bundesarztekammer

Die Koordination von QualitatssicherungsmaBnahmen und -Projekten der Landesérztekam-
mern erfolgt in den Gremien der Bundesérztekammer. Zu diesem Zweck bestehen standige
Ausschiisse und Arbeitskreise, die sich mit allgemeinen Fragen der Qualitatssicherung der
arzt-lichen Berufsausubung sowie mit speziellen Themen, vorwiegend im technisch-
diagnostischen Bereich befassen (s. Tab. 1). Daneben sind eigenstdndige, sogenannte
Koordinierungsgremien etabliert, die sich der BAK als organisatorischer Plattform bedienen.

Hierzu gehoren das Gre-mium “Zentraler Erfahrungsaustausch der 'Arztlichen Stellen' gemaR
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8 16 Rontgenverord-nung”, sowie die Arbeitsgemeinschaften Chirurgie, Neonatologie und
Herzchirurgie.

Die Rolle der BAK liegt zum einen darin, selbst bzw. in Koordination mit wissenschaftlichen
Fachgesellschaften, Berufsverbanden, der KBV, aber auch mit nationalen und internationalen

Normungsgremien, QualitatssicherungsmaRnahmen zu initiieren und zu férdern.
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Tab.1: Ausgewahlte Qualitatssicherungsaktivititen in und bei den Arztekammern

1967

1970

1975

seit 1978

1979

1980

1983

1984

1986

1988

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

FachnormenausschuR der BAK und des deutschen Normenausschusses

Arbeitskreis Richtlinien der BAK zur Durchfiihrung der statistischen
Qualitatskontrolle und von Ringversuchen im Bereich der Heilkunde

Mit Miinchner Perinatalstudie Beginn tiberregionaler QS-Programme in
Kooperation mit Arztekammern
Einrichtung von Schlichtungsstellen bei Landesarztekammern

Ausschsse fur Qualitatssicherung bei Landesérztekammern
QS-Projektgeschéftsstellen bei Landesarztekammern

BeschluR des 82. Deutschen Arztetages zur Einrichtung eines Ausschusses der

Bundesdrztekammer "Rationalisierung und Qualitatssicherung der &rztlichen
Berufsaustiibung™

Leitlinien des 83. Deutschen Arztetages zur Qualititssicherung )
Einrichtung von Arbeitskreisen des Ausschusses Qualitatssicherung der BAK

Arbeitsgemeinschaft ,,Munchner Perinatalgesprach*
Beschluf3 des 86. Deutschen Arztetags zur Férderung der Qualitatssicherung
Standige Konferenz Qualitatssicherung der Landesérztekammern

Positionspapier der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung

Qualitatssicherung in "Blauen Papier" des 89. Deutschen Arztetages
Kooperationsvereinbarung zwischen BAK und DKG zur QS

mehrseitige Vertrage mit Arztekammern zur Qualitatssicherung beginnend
mit Baden-Wirttemberg und Nordrhein

Verankerung der Qualitatssicherung als ausdriickliche Verpflichtung in der
arztlichen Berufsordnung;
Verankerung der Fortbildungspflicht in der Berufsordnung

Sachstandsbericht der Bundesérztekammer zur Qualitatssicherung
Griindung des gemeinsamen Ausschusses QS der BAK und der KBV

Griindung der Bundesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Herzchirurgie
Griindung der Arbeitsgemeinschaft Chirurgie bei der Bundesarztekammer

Sicherung der Qualitét &rztlicher Berufsaustibung als Ziel der Weiterbildung in der
(Muster-) Weiterbildungsordnung

BeschluR des Deutschen Arztetages zur Einrichtung eines Kuratoriums fir
Qualitatssicherung

Griindung der Arbeitsgemeinschaft ,,Zentraler Erfahrungsaustausch der arztlichen
Stellen nach § 16 R6V* bei BAK und KBV

Griindung der “Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in der
Medizin” (BAK, KBV, DKG, GKV)

8 Thesen des 97. Deutschen Arztetages zur Qualitatssicherung
Griindung der Arztlichen Zentralstelle Qualitétssicherung

Publikation des Curriculums Qualitétssicherung - Arztliches
Qualitatsmanagement durch BAK und KBV

10
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Zum anderen nimmt die BAK eine Koordinierungsfunktion fur
Qualitatssicherungsmalinahmen wahr, indem sie sich um Rahmenbedingungen fiur eine
flachendeckende und einheitliche Ein-fihrung bewahrter Verfahren in die medizinische
Versorgung bemiiht. Seit 1987 entwickelt die Bundesarztekammer - in enger Zusammenarbeit
mit den wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften - Qualitatssicherungsrichtlinien
und -Leitlinien zu speziellen fachlichen Themen, vorwiegend fir die Bereiche der
technischen Qualitatssicherung (s. Tab. 2)

Tab. 2: Qualitatssicherungs-Leitlinien und -Richtlinien der Bundesérztekammer 1971-1995

¢ Richtlinien zur Durchfiihrung der statistischen Qualitatskontrolle und von Ringversuchen im Bereich der
Heilkunde (Stand 12.7.1971) Dtsch Arztebl 68 (1971) Heft 31, 2228-2231.

o Ausflihrungsbestimmungen der Bundesarztekammer zu den Richtlinien zur Durchfuhrung der statistischen
Qualitatskontrolle und von Ringversuchen im Bereich der Heilkunde. Dtsch Arztebl 71 (1974) Heft 13, 959-
965

¢ Richtlinien der Bundesérztekammer zur Qualitatssicherung in medizinischen Laboratorien
(Stand:16.10.1987). Dtsch Arztebl 85 (1988) A699-706. Erganzung (Stand 17.12.1993) Dtsch Arztebl 91
(1994) A211-A213

e Positionspapier zur Qualitatssicherung in der Pathologie. Dtsch Arztebl 88 (1991) B2557-A2558

¢ Richtlinien der Bundesérztekammer zur Qualitatssicherung in der Immunhéamatologie (Stand: 10.1.1992).
Dtsch Arztebl 89 (1992) Heft 7

¢ Richtlinien der Bundesérztekammer zur Qualitatssicherung in der Mikrobiologie (Teil A und B) (Stand:
10.1.1992). Dtsch Arztebl 89 (1992) Heft 20

o Leitlinien der Bundesérztekammer zur Qualitatssicherung in der Computertomographie (Stand: 10.4.1992).
Dtsch Arztebl 89 (1992) Heft 49

o Leitlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung zytologischer Untersuchungen im Rahmen der
Friiherkennung des Zervixkarzinoms (Stand: 17.12.1993). Dtsch Arztebl 91 (1994) A365-A368

e Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung ambulanter Operationen (Stand: 13.4.1994) Dtsch
Arztebl 91 (1994) A2509-A2511

¢ Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung endoskopischer Eingriffe (Stand: 13.4.1994) Dtsch
Arztebl 91 (1994) A2511-A2512

e | eitlinien der Bundesérztekammer zur Qualitatssicherung in der Rontgendiagnostik, Neufassung der
Fassung von 1988 (Stand: 1.4.1995). Dtsch Arztebl 92 (1995) A2272-A2285

Einrichtungen zur Qualitatssicherung bei der Bundesarztekammer

Arbeitsgemeinschaft Qualitdtssicherung Chirurgie bei der Bundesarztekammer: Die Quali-

tatssicherungsmafinahmen in der allgemeinen Chirurgie entstand auf Initiative der Deutschen
Gesellschaft fur Chirurgie. In den Arztekammern Nordrhein und Baden-Wiirttemberg wurde
die Manahme 1986 beschlossen und bereits 1987/1988 flachendeckend auf freiwilliger Basis
angeboten, sie wird derzeit zusétzlich in Westfalen-Lippe, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thi-
ringen durchgefuhrt. DaBR eine weitere Verbreitung der Qualitatssicherungs-Malinahme
Chirur-gie bisher noch nicht erfolgte, wird u.a. darauf zurtickgefuhrt, dafl Vertrdge nach § 112
SGB V (siehe Kap. 2.5.) in vielen Bundeslandern noch ausstehen. Zur Koordination der

Arbeit in den einzelnen L&ndern wurde 1992 das Gremium Arbeitsgemeinschaft
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Qualititssicherung Chirurgie bei der BAK konstituiert. Die BAK ibernahm dabei die
Aufgabe, die Qualitatssicherungs-malinahme Chirurgie in allen Kammerbereichen nach
gleichen (zumindest vergleichbaren) Kriterien, die Vereinbarung einheitlicher Grundlagen der
Dokumentation und einen Konsens Uber einen Mindestda-tensatz fir die Erhebung zu
gewdéhrleisten.

Bundeskuratorium “Qualitatssicherung Herzchirurgie”: Nach VVorarbeiten der Deutschen Ge-

sellschaft fir Thorax-, Herz- und Geféal3chirurgie wurde 1990 ein Programm zur Qualitéts-
sicherung in der Herzchirurgie routinereif. Zur flachendeckenden Etablierung wurde auf Ini-
tiative der Bundesérztekammer das Bundeskuratorium - getragen von der DKG, den GKV-
Spitzenverbanden , der Bundesérztekammer und der Gesellschaft fir Thorax-,Herz- und Ge-
falkchirurgie gegrundet. Die Projektgeschaftstelle fir die bundesweite Auswertung ist bei der

Arztekammer Nordrhein angesiedelt.

Arbeitsgemeinschaft zur Qualitatssicherung in der Perinatologie und Neonatologie: Quali-
tatssicherungs-Aktivitaten in der Perinatologie gehen auf die Munchner Perinatalstudie
(1975) zuriick und dehnten sich nach und nach auf alle Bundeslander aus. Auf Landesebene
griindeten sich die Perinatologischen Arbeitsgemeinschaften. Im gesamten Bundesgebiet sind
mehr als 1000 Kliniken mit Gber 90 % der Geburten beteiligt. Probleme bereiten in einigen
Landern noch unklare vertragliche Regelungen (gemaR3 8 137 SGB V, Siehe Kap. 2.5.). Die
bundes-weite Koordination und Kooperation innerhalb des Gremiums Minchner
Perinatalgespréch, in dem die Perinatologischen Arbeitsgemeinschaften der Lander vertreten
sind, soll durch organi-satorische Anbindung an die BAK in Form einer Arbeitsgemeinschaft
in Zusammenarbeit mit den Arbeitsgemeinschaften fir Neonatologie intensiviert werden.

Arbeitsgemeinschaft zur Frderung der Qualitatssicherung in der Medizin: Auf Empfehlung

der Bundesarztekammer wurde 1993 eine Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitéts-
sicherung in der Medizin gegrindet. Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft sind die
Bundesérzte-kammer, die KBV, die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhaus-gesellschaft; das Bundesgesundheitsministerium ist beratend beteiligt. Ziel der
Arbeitsgemein-schaft ist es - in enger Zusammenarbeit mit den medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesell-schaften, den entsprechenden Arbeitsgemeinschaften und
anderen Institutionen - in fachlich kompetenten Arbeitsgruppen Empfehlungen fir
Qualitatssicherungsmalinahmen zu entwickeln. Die Tatigkeitsbereiche der
Arbeitsgemeinschaft erstrecken sich auf

- Abstimmung und Feststellung des Qualitatssicherungsbedarfs in der ambulanten und

stationédren Versorgung (Situations- und Defizitanalyse),
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- Abstimmung von Forschungs- und Entwicklungsschwerpunkten zur Qualitatssicherung
(FOrdermaRnahmen),

- Prifung der Einfihrung von Qualitatssicherungsprojekten in der medizinischen Versorgung
auf ihre Relevanz fur die jeweilige Versorgungsfunktion (Prioritatenfestlegung),

- Abstimmung von Qualitatssicherungsprojekten im ambulanten und stationdren Bereich,
auch tbergreifend,

- Unterstiitzung und organisatorische Hilfestellung bei der Entwicklung von Qualitéts-
sicherungsprogrammen und ihrer Einfiihrung in den Routinebetrieb, insbesondere bei der
Sicherung der Finanzierung in der Entwicklungs- und Einfiihrungsphase,

- Uberpriifung eingefiihrter Qualitatssicherungsverfahren auf ihre Wirksamkeit (48).

1.4.2. Weiterbildung als qualitatssichernde Malinahme

Strukturqualitat im Rahmen der &rztlichen Berufsausubung wird insbesondere durch Qualifi-
kationsnachweis gesichert. Sicherung der Qualitdt der arztlichen Berufsausiibung durch
“struk-turelle” Malinahmen ist auch Aufgabe des Bundesgesetzgebers, soweit er flr die
Ausbildung der Arzte zustandig ist. Die arztlichen Selbstverwaltungskorperschaften haben
hierbei nur be-ratende Funktion. Hingegen sind die L&nder - und damit die
Landesarztekammern - fir das Facharztrecht zustandig, welches durch die
Weiterbildungsordnungen geregelt ist. Aufgabe der Bundesarztekammer ist es, mit Hilfe einer
(Muster-) Weiterbildungsordnung auf die Bundes-einheitlichkeit der Weiterbildungsgénge
hinzuwirken. Die Weiterbildungsordnung ist nicht nur Lernzielkatalog fir sich weiterbildende
Arzte, sondern Vorgabe fiir die Gegenstande der Fach-arztpriifungen. Die Richtlinien werden
von den Arztekammern bei Beurteilung der Frage zu-grunde gelegt, ob eine griindliche und
eingehende Weiterbildung erfolgt ist und nachgewiesen wurde. Weiterhin sind sie Anhalt fur
den Weiterbildungsbefugten, welche Weiterbildungsin-halte er in seiner Verantwortung,

entsprechend dem Umfang seiner Weiterbildungsbefugnis, zu vermitteln hat.

1.4.3. Qualitatssicherung durch Fortbildung

Qualitatssicherung und éarztliche Fortbildung stehen miteinander in enger Wechselwirkung.
Fortbildung ist ein Mittel zur Qualitéatssicherung der &rztlichen Berufsausiibung, umgekehrt
lassen sich aus der Qualitatssicherung wichtige Hinweise auf den Bedarf an Fortbildung

erken-nen. Dariiber hinaus ist es nétig, Arztinnen und Arzten die Methoden und Instrumente
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der Qualitatssicherung in speziellen Fortbildungsangeboten zu vermitteln. Die d&rztliche
Berufs-ordnung verpflichtet jeden Arzt zur lebenslangen berufsbegleitenden Fortbildung. In
der ver-tragsarztlichen Versorgung wird die Genehmigung flr verschiedene d&rztliche
MaRnahmen vom Nachweis einer erfolgreich absolvierten Fortbildung abhdngig gemacht.
Grundlage schafft das Sozialrecht.

Schwerpunkt der Fortbildungsarbeit der Bundesarztekammer war in den letzten Jahren die

Entwicklung von Instrumenten zur Qualitatssicherung der Fortbildung (s. Tab. 3).

Tab. 3: MalRnahmen der Bundesérztekammer zur Qualitatssicherung der &arztlichen Weiter-

und Fortbildung

e Leitsatze und Empfehlungen der Bundesarztekammer zur arztlichen Fortbildung. Texte und Materialien der
Bundesarztekammer zur Fort- und Weiterbildung. Kéln 1993

e Empfehlungen der Bundesarztekammer zur Anerkennung von Fortbildungsveranstaltungen anderer
Institutionen durch die Arztekammern. In: Tétigkeitsbericht ‘95 der Bundesérztekammer, S. 457-459

e Jahrliche Empfehlungen zu Schwerpunktthemen der Arztekammern fir die drztliche Fortbildung

e Curricula fur Weiter- und Fortbildungskurse (z.B. Kursbuch Allgemeinmedizin, Curriculum fir ein
Fortbildungsseminar in Geriatrie, Kursbuch Rettungsdienst, Kursbuch Umweltmedizin)

e Multiplikatorenfortbildung (seit 1976: Interdisziplindres Forum “Fortschritt und Fortbildung in der
Medizin”, Kéln; seit 1994: “Fachsymposium der Bundesarztekammer fiir arztliche Dozenten” , Wiirzburg )

1.4.4. Leitlinien und Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirates der

Bundesarztekammer

Seit mehr als 40 Jahren entwickelt der wissenschaftliche Beirat der Bundesérztekammer
Leitlinien und Empfehlungen im Sinne von systematisch entwickelten Entscheidungshilfen
uber die angemessene arztliche Vorgehensweise in Gesundheitsforderung, Pravention,
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation zu Themen von fachiibergreifender Bedeutung flr
die &rztliche Tétigkeit (s. Tab. 4).

Tab. 4/1: Richtlinien, Leitlinien und Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirates der
Bundesérztekammer 1984-1995, Teil 1

e Wie sicher und wirksam ist die sog. Chelattherapie bei der Behandlung atherosklerotischer
GefaRerkrankungen. Dtsch Arztebl 81 (1984) Heft 7 A436

Hinweise zur Verordnung oraler Kontrazeptiva. Dtsch Arztebl 81 (1984) Heft 43 A3170

AIDS und die Sicherheit des Hepatitis-B-Impfstoffes. Dtsch Arztebl 81 (1984) Heft 50 A3750-3751
Roteln-Impfung in der Schwangerschaft. Dtsch Arztebl 82 (1985) Heft 7 A417-418

Zur Anwendung von Polyvinyl-Pyrolidon-Jod-Komplexen. Dtsch Arztebl 82 (1985) Heft 19 A1434-1436
Zusammenhang zwischen stenosierender Laryngitis (Pseudo-Krupp) und Luftverschmutzung. Dtsch Arztebl
82 (1985) Heft 41 A2971-2976
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Polychlorierte Dibenzodioxine und polychlorierte Dibenzofurane. Dtsch Arztebl 83 (1986) Heft 4 A192-193
Kriterien des Hirntodes. Entscheidungshilfen zur Feststellung des Hirntodes (Fortschreibung der
Stellungnahme von 1982) Dtsch Arztebl 83 (1986) Heft 42 A2940-2946

e Empfehlungen zur Hepatitis B-Prophylaxe nach Exposition. Dtsch Arztebl 83 (1986) Heft 46 A3208

e Empfehlungen zur prénatalen Diagnostik. Dtsch Arztebl 84 (1987) Heft 10 A572-574
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Tab. 4/2: Richtlinien, Leitlinien und Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirates der

Bundesarztekammer 1984-1995, Teil 2

Formaldehyd. Dtsch Arztebl 84 (1987) Heft 45 A3041-3048

Richtlinien zur Blutgruppenbestimmung und Bluttransfusion (Neufassung 1987). Kéln: Bundesarztekammer
1988, 1992

Bedeutung des Nachweises einer HIV-Infektion bei Erwachsenen (Stand Dez. 1987) Dtsch Arztebl 85
(1988) Heft 4 Al42-144

Ersatzdrogen. Dtsch Arztebl 85 (1988) Heft 5 A244-245

Therapie mit Frisch-, Gefrier- und Trockenzellpraparaten. Dtsch Arztebl 85 (1988) Heft 5 A244-245
Bedeutung des Nachweises einer HIV-Infektion bei Kindern. Dtsch Arztebl 85 (1988) Heft 41 A2824-2828
Empfehlungen zur préexpositionellen Tollwut-Prophylaxe und postexpositionellen Tollwut-
Schutzbehandlung. Dtsch Arztebl 86 (1989) Heft 9 A536-538

Offentliche Gesundheit (Public Health) Postgrad. Studiengang. Dtsch Arztebl 86 (1989) Heft 14 A936-940
Wahrung der arztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes in der medizinischen Forschung. Dtsch
Arztebl 86 (1989) Heft 40 A2843-2845

Belastung der Bevolkerung durch Perchlorethylen. Dtsch Arztebl 86 (1989) Heft 49 A3810-3814

Ansétze zur Therapie der manifesten HIV-Infektion im Erwachsenen- und im Kindesalter. Dtsch Arztebl 86
(1989) Heft 51/52 A3945-3946

Richtlinien zum Fiihren einer Knochenbank. Dtsch Arztebl 87 (1990) Heft 1/2 A59-62

Ersatzdrogen (Erganzende Stellungnahme zu 1988). Dtsch Arztebl 87 (1990) Heft 10 A775-777
Empfehlungen zur &rztlichen Versorgung von Patienten mit HIV-assoziierten Infektionen. Dtsch Arztebl 87
(1990) Heft 11 A858-866

Doping im Sport. Dtsch Arztebl 87 (1990) Heft 12 A953-958

Memorandum zur Lage der epidemiologischen Krebsforschung in der Bundesrepublik Deutschland. Dtsch
Arztebl 87 (1990) Heft 13 A1033-1038

Bakterielle Krankheitserreger. Grenzwerte zur Beurteilung der Empfindlichkeit und Resistenz. Dtsch Arztebl
87 (1990) Heft 40 A2140-2141

Belastung der Bevolkerung durch Asbest. Dtsch Arztebl 88 (1991) Heft 27 A2402-2409

Pranatale und perinatale Schmerzempfindung. Dtsch Arztebl 88 (1991) Heft 47 A4157-4169

Kriterien des Hirntodes. Dtsch Arztebl 88 (1991) Heft 49 A4396-4407

Arzneibehandlung im Rahmen “besonderer Therapierichtungen”. Dtsch Arztebl 89 (1992) Heft 10 A816-
821, Broschure: Koln: Bundesarztekammer 1992, 1993

Probleme der Intensivpflege. Dtsch Arztebl 89 (1992) Heft 19 A1754-1758

Memorandum “Genetisches Screening” des Standigen Arbeitskreises “Biomedizinische Ethik und
Technologiefolgensbschétzung beim Wissenschaftlichen Beirat der Bundesarztekammer”. Dtsch Arztebl 89
(1992) Heft 25/26 A2317-2364

Die sogenannte “Genomanalyse an Arbeitnehmern”. Dtsch Arztebl 89 (1992) Heft 30 A2561-2567

Der gegenwartige Stand der Gerontologie und der Geriatrie. Empfehlungen zu ihrer zukiinftigen
Entwicklung. Dtsch Arztebl 89 (1992) Heft 47 A4025-4029

Potentielle Gesundheitsgefahren durch Emissionen aus Miillverbrennungsanlagen. Dtsch Arztebl 90 (1993)
Heft 1/2 A52-60

Erhebung von Fehlbildungen. Dtsch Arztebl 90 (1993) Heft 9 A648-652

Der endgiiltige Ausfall der gesamten Hirnfunktion (“Hirntod™) als sicheres Todeszeichen. Dtsch Arztebl 90
(1993) Heft 44 A2933-2935

Chargendokumentation von Blut und Blutprodukten. Dtsch Arztebl 91 (1994) Heft 10 A664

Richtlinien fur allogene Knochenmarktransplantation mit nichtverwandten Spendern. Dtsch Arztebl 91
(1994) Heft 11 A716-766

Ethische und rechtliche Probleme bei der Behandlung bdsartiger Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen. Dtsch Arztebl 91 (1994) Heft 46 A2353-2357

Richtlinien zum Gentransfer in menschliche Koérperzellen des Standigen Arbeitskreises “Biomedizinische
Ethik und Technologiefolgensbschédtzung beim Wissenschaftlichen Beirat der Bundesérztekammer”. Dtsch
Arztebl 92 (1995) Heft 11 A789-793

Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten. Kéln: Deutscher Arzteverlag (1995)
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1.4.5. Qualitatssicherung der Arzneimitteltherapie

Zu Fragen der pharmakotherapeutischen Qualitatssicherung berat die
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft seit 1952 als wissenschaftlicher
Fachausschul? der Bundeséarztekam-mer den Vorstand der Bundesérztekammer. Sie dient in
gleicher Funktion der Kassendrztlichen Bundesvereinigung. Zur Qualitatssicherung der
Arzneimittelversorgung tragen insbesondere folgende Aktivitaten bei: (1) Erfassung,
Dokumentation und Bewertung unerwinschter  Arz-neimittelwirkungen in  enger
Zusammenarbeit mit dem Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), (2)
die im Arzneimittelgesetz fir die Arzneimittelkommissionen der Kammern der Heilberufe
formulierte Aufgaben - z.B. als Stufenplanbeteiligte, (3) die regel-méRige Information aller
Arztinnen und Arzte (ber aktuelle Aspekte der Arzneimitteltherapie durch ihre
Veroffentlichungen im Deutschen Arzteblatt, im Informationsblatt “Arzneiveror-dnung in der
Praxis”, sowie im Manual "Arzneiverordnungen (derzeit in der 17. Auflage), (4) die
Entwicklung von Therapieempfehlungen gemaR Arzneimittelrichtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen. Aufgrund der Kooperation mit dem BfArM konnten
in den letzten 5 Jahren rund 80000 Berichte Gber unerwiinschte Arzneimittelwirkungen ausge-
wertet und die Ergebnisse fur FortbildungsmaBnahmen der Arztekammern und Kassenarztli-
chen Vereinigungen sowie fur die Arbeit in vertragsarztlichen Qualitatszirkeln verfugbar ge-

macht werden.

1.4.6. Patientenberatung und Begutachtung durch Gutachterkommissionen und

Schlichtungsstellen

Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen bei den Landesarztekammern wurden als
auRergerichtliche Einrichtungen geschaffen, um die auRerprozessuale Uberpriifung von Be-
handlungsfehlervorwirfen und eine unabhangige, kostenlose Begutachtung und die Beratung
von Patienten und Arzten zu ermdglichen. Insgesamt existieren 9 solcher Stellen, wobei die
Norddeutsche Schlichtungsstelle als einzige landerlbergreifende Institution allein fur 9 Lan-
desarztekammern zusténdig ist.

Waéhrend die Gutachterkommissionen sich auf die rein medizinische Beurteilung der Frage,
ob ein Behandlungsfehler vorliegt, beschranken, beantworten die Schlichtungsstellen tber die

Auf-klarung des medizinischen Sachverhalts hinaus auch juristisch, ob ein Haftungsanspruch
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gege-ben ist. Das Verfahren ist freiwillig und fur Patienten kostenlos. Der ordentliche
Rechtsweg bleibt offen.

Zur gegenseitigen Information und Abstimmung treffen sich die Vertreter der Kommissionen
regelmaRig im Rahmen einer Standigen Konferenz bei der Bundesarztekammer. In diesem
Gre-mium werden gemeinsame Jahresubersichten erstellt, die u.a. im Tatigkeitsbericht der
Bundes-arztekammer publiziert werden. Aus der bundesweiten Defizitanalyse werden
Empfehlungen fir Fortbildungsschwerpunkte der Arztekammern entwickelt.

Die Ubersicht Gber die Tatigkeit der Kommissionen im Zeitraum 1990 bis 1994 zeigt ein

stetig wachsendes Interesse an ihrer Arbeit (s. Tab. 5).

Tab.5: Ubersicht tiber die Tatigkeit der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen 1990
bis 1994 (nach Tatigkeitsberichten '92, '94, '96 der Bundesérztekammer)

Jahr 1990 1992 1994
Gesamtzahl der im abgelaufenen Jahr gestellten Antrage (n) 5155 6349 7934
Zur Sachentscheidung angenommene Faélle (n) 3265 3723 4721
Behandlungsfehler / Aufklarungsfehler verneint (n) 2346 2562 3175
Fehler bejaht (in % der angenommenen Falle) 28,1 31,2 32,7

1.5.  Qualitatssicherungsmalinahmen in der vertragsarztlichen Versorgung

Die Sicherung und Verbesserung der Qualitat &rztlicher Téatigkeit wird von der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung und den kassenérztlichen Vereinigungen als Korperschaften der
vertragsarztlichen Selbstverwaltung als eine der wichtigsten VVoraussetzungen fiir den Erhalt
und die Weiterentwicklung des Niveaus der ambulanten Gesundheitsversorgung angesehen.

Qualitat in der ambulanten Gesundheitsversorgung bedeutet demnach eine bedarfsgerechte,
fachlich qualifizierte, dabei an der Lebensqualitit orientierte Betreuung eines Patienten zur
Losung seiner somatischen und psychischen Probleme auf hohem Leistungsniveau. Die
Siche-rung der Qualitat der d&rztlichen Leistungserbringung in der vertragsérztlichen
Versorgung hat zum Ziel, die Qualitat der Arbeitsprozesse und der Arbeitsergebnisse zu
wahren und zu verbes-sern. Zur Erreichung dieses Zieles sind Problembereiche rechtzeitig zu
identifizieren und zu analysieren, geeignete Problemldsungsansatze zu entwickeln und diese
dann erfolgreich um-zusetzen. Ausschisse und Arbeitskreise, die sich systematisch mit
Fragen der Qualitatssiche-rung in der ambulanten Versorgung beschéftigen, existieren bei der
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Kassenarztlichen Bundes-vereinigung bereits seit iber 20 Jahren. Die rechtlichen Grundlagen
zur Erfullung ihrer Aufga-ben sind im SGB V sowie den hieraus abgeleiteten Richtlinien und
Vertrégen geregelt.
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Tab.6: Regelungen des SGB V mit besonderem Bezug zur Qualitat und Qualitatssicherung in

der vertragsarztlichen Versorgung

Paragraphen Abs. Inhalt

2: Leistungen 1 Qualitat und Wirksamkeit haben dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse zu entsprechen und den medizinischen
Fortschritt zu berticksichtigen

12: Wirtschaftlichkeitsgebot 1 Leistungen missen ausreichend, zweckmégig,
wirtschaftlich sein

70: Qualitat, Humanitat 1 Bedarfsgerechte, gleichméRige, dem anerkannten
und Wirtschaftlichkeit Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende Versorgung gewahrleisten

1 Versorgung muf’ ausreichend, zweckméBig sein,
darf das MaR des Notwendigen nicht
Uberschreiten

72: Sicherstellung der vertrags- 2 Ausreichende, zweckmaRige, wirtschaftliche
&rztlichen Versorgung Versorgung gewdhrleisten, anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse berticksichtigen

81: Satzung (der kassenérztl. Vereinigungen) 3 Verbindlichkeit von Vertrdgen und Richtlinien
4 Bestimmungen tber Fortbildungspflicht
5 Bestimmungen tber Sanktionen
92: Richtlinien der Bundesausschiisse 1 Richtlinien tber die Gewéhr der Versorgung,
Richtlinienkatalog
115 b: Ambulantes Operieren im 1 3seitig. Vertrag Uiber Op-Katalog, einheitl. Ver-
Krankenhaus gltung, MalRnahmen zur Sicherung von

Qualitat und Wirtschaftlichkeit

135: Qualitatssicherung 1 Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
der vertragsarztlichen Versorgung 2 Qualifikationserfordernisse
3 Richtlinien fur Verfahren zur Qualitatssicherung

135a: Qualitatssicherung bei ambulanten
Vorsorgeleistungen und RehabilitationsmaBnahmen

136:  Qualitatsprifung im 1,1 Stichprobenpriifung
Einzelfall 1,2 Kriterien zur Qualitatsbeurteilung
2 Ambulante &rztliche Leistungen im Krankenhaus

Bundesweite Geltung haben dabei neben dem SGB V selbst die Richtlinien des Ausschusses
der Arzte und Krankenkassen, der EBM sowie die Bundesmantelvertrage mit Primarkassen
und Ersatzkassen. Dabei liegt die Definition von Instrumenten zur Qualitatssicherung
bestimm-ter vertragsarztliche Tatigkeiten seit dem Inkrafttreten des Gesundheits-
Reformgesetzes zum 1.1.1989 nicht mehr in der alleinigen Zustandigkeit der KBV, sondern in

der gemeinsamen Zustandigkeit der KBV und der Spitzenverbénde der Krankenkassen (im
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Falle des ambulanten Operierens zusatzlich der Deutschen Krankenhausgesellschaft). Einzige
Ausnahme ist die Richtlinie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fir Verfahren zur
Qualitatssicherung nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V, die von der Vertreterversammlung der

Kassenarztlichen Bundesvereini-gung beschlossen wird.

Tab.7: Regelungen zur Qualitatssicherung in der ambulanten Versorgung geman
SGB V (Quelle: KBV-Tétigkeitsbericht)

Regelungen QS-Bereiche Regelungsinhalte

Qualitatssicherung beim ambulanten Struktur-/ fachliche, apparative, rdumliche VVoraussetzungen
Operieren nach § 115 b Abs.1 Ergebnisqual.  sowie Anforderungen an die Dokumentation
Richtlinien fir neue Untersuchungs-/ Strukturqual. fachliche und apparative Voraussetzungen

Behandlungsmethoden nach § 135 Abs.1°. Prozel3qual.

Qualifikationserfordernisse flir besondere  Strukturqual. fachliche, apparative, rdumliche, organisatorische
vertragsarztl.Leistungen nach §135Abs.2 Voraussetzungen

KBV-Richtlinien fur Verfahren zur ProzeRqual. organisat. Voraussetzungen bei den Kassen-
Qualitatssicherung nach § 135 Abs. 3 arztlichen Vereinigungen,

Regelungen fiir die Durchfiihrung der
Malinahmen nach § 135 Abs. 1,2 und 8§ 136

Qualitatssicherung bei ambulanten u.a. sind im einzelnen noch nicht festgelegt
Vorsorgeleistungen / Rehabilitations- Strukturqual.
mafRnahmen nach § 135 a

Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien Ergebnisqual.  Anforderungen an die Ergebnisqualitat der
nach § 136° fur die Durchflihrung von erbrachten Leistungen (z.B. diagnostische
Stichproben im Einzelfall Bildqualitat)
) Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen

Die Grundsétze der vertragsarztlichen Qualitatspolitik wurden 1989 im "Handlungskonzept
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung" wie folgt formuliert:

"Die Sicherung der Qualitat arztlicher Tatigkeit gehort aus dem Selbstverstandnis arztlicher
Berufsauffassung heraus zu den wichtigsten Voraussetzungen fir den Erhalt des hohen Ni-
veaus der kassendrztlichen Versorgung. Die wichtigste Aufgabe der Qualitatssicherung
besteht in der Schaffung und Erhaltung der strukturellen Voraussetzungen fir eine hohe
Qualitat arzt-lichen Handelns. Die Vorgehensweise der kassenarztlichen Selbstverwaltung
mull darauf aus-gerichtet sein, von auflerhalb eingebrachte Negativeinflisse auf die
Strukturqualitdt zu min-dern. Die Selbstverwaltung kann nicht dazu mifRbraucht werden,

Defizite der Strukturqualitat, die auf solchen negativen Aufeneinflissen beruhen, durch
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iiberzogene Anforderungen an die ProzeBqualitit - z.B. durch ein UbermaB von

Durchfiihrungsbestimmungen - zu kompensieren” (Téatigkeitsbericht '89 der KBV).

1.5.1. Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen

Nach § 91 Abs. 1 SGB V bilden die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Bundesverbande

der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die Verbénde der Ersatzkassen den Bundes-

ausschuR der Arzte und Krankenkassen. Dieser AusschuR beschlieBt - gemaR § 92 SGB V -

die zur Sicherung der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien Gber die Gewahr fir

eine ausreichende, zweckmalige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten.

Tab.8: Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen mit MaRnahmen zur

Qualitatssicherung

Regelungen

QS-Bereiche Regelungsinhalte

Arzneimittel-Richtlinien

Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien

Heil- und Hilfsmittel-Richtlinien

Kinder-Richtlinien

Krebsfruherkennungs-Richtlinien
Richtlinien uber kinstliche
Befruchtung

Mutterschafts-Richtlinien
NUB-Richtlinien (neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden)

Psychotherapie-Richtlinien

Struktur-/
ProzeRqual.

ProzeRqual.

Strukturqual.

Struktur-/
ProzeRqual.

ProzeRqual.

Strukturqual.

ProzeRqual.

Strukturqual.

Struktur-/
ProzeRqual.

Struktur-/
ProzeRqual.

Strukturqual
ProzeRqual.

Strukturqual.

ProzeRqual.

Qualitat der Therapeutika
Definition der MaRnahmen

Definition der MaRnahme
Dokumentation, Auswertung

Qualifikation der Therapeuten,

Qualitat der Therapeutika

Definition der MaRnahmen

Empfehlungen fiir die Sicherung der Qualitat
der Leistungserbringung

Definition der MaRnahmen und ihrer
Durchfiihrung, Dokumentation, Qualifikation
Teilnahme an QualitatssicherungsmalRnahmen

Definition der MalRnahmen und ihrer
Durchfiihrung, Dokumentation

fachl. Voraussetzung , Definition der Malinahmen
und ihrer Durchfiihrung

fachliche Voraussetzung, Definition der
MaRnahmen und ihrer Durchfiihrung, Dokument.

fachl. Voraussetzung, Definition der MalRnahme.
Dokumentation

fachliche VVoraussetzungen, Therapieformen
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Er soll insbesondere Richtlinien beschlieflen tiber

(1) arztliche Behandlung,

(2) MalRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

3) arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,

4) Einflhrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

(5) Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung,

(6) Beurteilung der Arbeitsunféahigkeit,

(7)  Verordnung von im Einzelfall gebotenen medizinischen Leistungen und die Beratung
Uber die medizinischen, berufsfordernden und ergénzenden Leistungen zur
Rehabilitation,

(8) Bedarfsplanung,

9) medizinische MaRnahmen zur Herbeifuhrung einer Schwangerschaft nach § 27 a Abs.

1SGB V.

Die Richtlinien sollen sicherstellen, dall das sowohl das Leistungsrecht als auch das Kassen-

arztrecht beherrschende Prinzip einer ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen

Versorgung ordnungsgemaR beachtet und durchgefihrt wird (37), siehe Tab. 8.

Tab.9: Qualifikationsvereinbarungen gemald 8 135 Abs. 2 SGB V (Stand 1.4.95)

Regelungsbereich

Fundstelle (Deutsches Arzteblatt)

Arthroskopische Operationen 1994, Heft 39
Herzschrittmacher-Nachsorge 1992, Heft 8
Kernspintomographische Untersuchungen 1992, Heft 8 1993, Heft 9
Laborrichtlinien 1992, Heft 50 1994, Heft 39
Langzeit-elektrokardiographische Diagnostik 1992, Heft 8
Strahlendiagnostik / -therapie 1993, Heft 7 1993, Heft 14 1994, Heft 13
Ultraschalldiagnostik 1993, Heft 8 1993, Heft 12 1994, Heft 39 1994, Heft 49
Zytologie im Bereich der gyndkologischen Krebsvorsorge 1992, Heft 15 1994, Heft 42

1.5.2. Qualifikationserfordernisse flr besondere vertragsarztliche Leistungen

Fur bestehende Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die ihrer Eigenart nach

besondere Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten des Arztes voraussetzen, vereinbaren die

Kassen-arztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbénde der Krankenkassen (nach § 135

Abs. 2 SGB V) bundesweit einheitliche fachliche und apparative Qualifikationserfordernisse.

Die Er-fullung der festgelegten Anforderungen

ist Voraussetzung daflr, daB die

entsprechenden Lei-stungen in der vertragsérztlichen Versorgung ausgefuhrt und abgerechnet
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werden konnen. Erarbeitet werden diese Qualifikationserfordernisse im Gemeinsamen
AusschuR  "Qualitats-sicherung KBV [/ Spitzenverbédnde der Krankenkassen” nach

Vorbereitung durch fachspezi-fische Beraterkreise (s. Tab 9).

1.5.3. Regelungen zur Qualitatssicherung in den Bundesmantelvertragen

Gemall 8§ 82 Abs. 1 SGB V schlielit die Kassenérztliche Bundesvereinigung mit den
Verbanden der Primérkassen und denen der Ersatzkassen jeweils einen Bundesmantelvertrag,
in dem als allgemeiner Inhalt der Gesamtvertrdge der Umfang der vertragsarztlichen
Versorgung geregelt wird. Auf diese Weise werden die Vorgaben des SGB V und der
Richtlinien der Arzte und Krankenkassen zu direkten Verpflichtungen der Vertragsarzte.

Der Bundesmantelvertrag Arzte / Ersatzkassen enthalt zusatzlich Vereinbarungen fir
spezielle VersorgungsmaRnahmen mit der Angabe spezieller Qualitdtsanforderungen (s. Tab.
10).

Tab.10: Qualitatsanforderungen in den Vereinbarungen des Bundesmantelvertrages Arzte /
Ersatzkassen (30), Stand 1.4.95

Regelungen QS-Bereiche Regelungsinhalte

Hausarzt-Vertrag Struktur-/ fachliche Voraussetzung, Beschreibung der
ProzeRqual. Versorgungsfunktionen,

Diabetes-Vereinbarung Struktur-/ fachliche VVoraussetzung, Durchfiihrung der
ProzeRqual. MaRnahme, Organisation, Qualitat Betreuung

Onkologie-Vereinbarung

Strukturqual./

fachl. Voraussetzg., Organisation, Dokumentation

ProzeRqual. Durchfiihrung der MalRnahmen, strukturelle

Voraussetzungen, Teilnahme an QS-MaRnahmen

Schmerztherapie-Vereinbarung Strukturqual. fachl. Voraussetz., Durchfiihrung der MalRnahme
ProzeRqual. Teilnahme an Fortbildungen, Organisation,

Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Strukturqual./
ProzeRqual./
Ergebnisqual.

fachl. Voraussetzung, Kooperationverpflichtung
Durchfiihrung der MalRnahme, Evaluation
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1.5.4. Regelungen zur Qualitatssicherung im einheitlichen BewertungsmafRstab

Gemal} §8 87 SGB V vereinbart die KBV mit den Spitzenverb&nden der Krankenkassen durch
Bewertungsausschiisse als Bestandteil der Bundesmantelvertrage einen einheitlichen Bewer-
tungsmalistab, durch den der Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges
Verhaltnis zueinander festgelegt wird. Der EBM ist in bestimmten Zeitabstanden daraufhin zu
uberprifen, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Bewertung noch dem Stand der medizi-
nischen Wissenschaft und Technik sowie dem Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen
wirtschaftlicher Leistungserbringung entsprechen.

Die Struktur des EBM in der zur Zeit glltigen Fassung ist unter anderem darauf angelegt, die
Effizienz der vertragsarztlichen Versorgung zu erhéhen. In diesem Zusammenhang verein-
barten die Vertragspartner die Einflhrung zusatzlicher MalRnahmen der Qualitatssicherung in
den EBM. Gedacht ist an Qualifikationskriterien als Abrechnungsvoraussetzung in Erganzung

zu den in einzelnen Kapiteln bereits vorhandenen Fachkundeanforderungen (36).

Tab.11: Qualitatsanforderungen im Einheitlichen Bewertungsmafstab (31)

Malnahme Kapitel

Qualifikationsnachweise Physikalisch-medizinische Leistungen (E)
Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie (G I1)
Phoniatrie und Padaudiologie (L 1V)
Orthopédisch-chirurgische konservative Leistungen (N X).

Anforderung an Ausstattung, ambulante Operationen (B V1)

personelle Bedingungen ambulante Anésthesien (B VI,VII)
sonographische Untersuchungen (C VII)
Anésthesien und Narkosen ( D)

Dokumentations-Anforderung Prévention (B IX)
Empféangnisregelung (B X)
Anésthesien und Narkosen (D) .

Histologische Untersuchung Chirurgie der Kérperoberflache (NII)
Qualitatssicherung im Labor Quantitative Laborleistungen (O)

1.5.5. Qualitatssicherungsrichtlinien der KBV

Nach zweijahriger Vorarbeit wurden im Mai 1993 die Qualitatssicherungs-Richtlinien der
KBV auf der Grundlage des 8 135 Abs. 3 SGB V beschlossen. Hiermit war unter anderem die

Ziel-setzung verbunden
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e Qualitatssicherung als Aufgabe des einzelnen Arztes und der &rztlichen Selbstverwaltung
ausdriicklich zu bestatigen,

¢ einheitliche inhaltliche und rechtliche Voraussetzungen fur die Qualitatssicherungs-
mafRnahmen auf regionaler Ebene zu schaffen,

e einen groRtmoglichen Gestaltungsspielraum flr die Kassenérztlichen Vereinigungen bei
der Durchfuhrung der Richtlinien zu wahren,

o bereits regional praktizierte Qualitatssicherungsmalihahmen zu biindeln,

o Qualitatszirkel als anerkanntes Verfahren zur Qualitatssicherung durch Eigeninitiative der
Arzte zu verankern,

e eine Grundlage fur Verhandlungen zur Finanzierung der Kosten, die mit der Einfiihrung

von Verfahren zur Qualitatssicherung verbunden sind, zu formulieren.

Diese Richtlinien beschreiben Verfahren, die - in Erganzung zu den umfassenden Regelungen
zur strukturellen Qualitatssicherung - die Evaluation, Sicherung und Verbesserung der
Prozel3- und Ergebnisqualitat in der ambulanten Versorgung zum Ziel haben.

Die Richtlinien  beschreiben vier gebrduchliche  Qualitatssicherungsinstrumente
(Qualitatszirkel-arbeit, Ringversuche, Stichproben im Einzelfall, Kolloquien - s. Tab. 12) und
enthalten Vor-gaben fur die administrativen Voraussetzungen zur kontinuierlichen
Anwendung dieser Malinahmen. Es ist geplant, die Richtlinien je nach Bedarf um weitere
Qualitatssicherungs-verfahren und um einen speziellen Teil mit Regelungen zu bestimmten

Versorgungsbereichen zu erganzen.

Tab.12:Qualitatssicherungs-Richtlinien der KBV (29)

A Organisatorische Voraussetzungen
1. Qualitatssicherungsbeauftragter der KV
2. Qualitatskommission der KV
3. Geschéftsstelle Qualitatssicherung bei der KV
B. Verfahren zur Qualitatssicherung
1. Qualitatszirkel
(Ziele, Methodik, Dokumentation, Evaluation, organisatorische Unterstiitzung
der Arbeit)
2. Ringversuche (z.B. flr Laboratorien)
3. Qualitatsprifungen im Einzelfall

(Ziele, Umfang, Ablauf, Uberpriifung am Ort der Leistungserbringung,
Widerruf der Durchfiihrungs- und Abrechnungsgenehmigungen)

4. Kolloquien
(Definition, Ziele, Ablauf, Priifungsinhalte, Auflagen)
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1.5.6. Qualitatszirkel in der vertragsarztlichen Versorgung

Von den in den Qualitatssicherungs-Richtlinien der KBV genannten Malinahmen sind seit
1993 vorrangig die vertragsarztlichen Qualitatszirkel etabliert worden. Obwohl in der
Richtlinie sehr prézise Vorgaben Uber Ziele, Methoden und Erfolgskontrolle der Arbeit in
Qualitatszirkeln gemacht wurden, hat sich mittlerweile unter der Bezeichnung
»Qualitatszirkel“ ein breites Spektrum ganz unterschiedlicher Formen arztlicher
Gruppenarbeit entwickelt. Dies liegt weit-gehend an den sehr stark differierenden Konzepten,
nach denen die einzelnen Kassenérztlichen Vereinigungen den Aufbau der
Qualitatszirkelarbeit gesteuert haben. Die Form der Arbeit wird dabei hdufig durch die
Moderatoren der Zirkel gepragt, die wiederum auf unterschiedlichste Weise geschult wurden
(25, 50).

Tab.13:Vorgaben der Qualitatssicherung-Richtlinien der KBV fir Qualitétszirkel

A Ziel der Qualitatszirkelarbeit

Weiterqualifizierung durch kritische Uberpriifung der eigenen Tatigkeit mittels

e Beschreibung und Abbildung der eigenen Tétigkeit

Vergleich mit Kollegen und Erfahrungsaustausch

Analyse und Bewertung der eigenen Tatigkeit nach Qualitatskriterien

Feststellung von Ubereinstimmung mit bestehenden Leitlinien

Identifizierung und Begriindung von Abweichungen

Modifikation vorhandener Leitlinien gemé&R den Bedingungen der ambulanten Praxis
Entwicklung und Anwendung praktikabler Problemlésungen

Uberpriifung der Ergebnisse angewandter Problemlésungen

Arbeitsmethoden der Qualitatszirkelarbeit
auf freiwilliger Basis
mit selbstgewahlten Themen
erfahrungsbezogen
auf der Grundlage des kollegialen Diskurses
mit Moderatoren
mit Evaluation ihrer Ergebnisse
kontinuierlich
mit festem Teilnehmerkreis
mit Arzten gleicher oder unterschiedlicher Fachrichtungen

e & o o o o o o o

Dokumentation (Datenbasis)
Verwendung der Praxisdokumentation der Teilnehmer als Arbeitsgrundlage der Qualitatszirkel
Dokumentation von Terminen, Themen, Teilnehmerzahl, Diskussionsverlauf der Qualitatszirkel

°* 0

Evaluation der Qualitatszirkelarbeit
Bewertung ihrer Wirkung ist Voraussetzung fir Qualitatssicherung mit Hilfe von Qualitétszirkeln
Evaluation durch Stichproben
Evaluationsziele: Arbeitsweise, Veranderung in der Versorgungszufriedenheit der Patienten
Verénderung in der beruflichen Lebensqualitat der Teilnehmer

e o o o lw)
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Eine Standardisierung der Qualitétszirkelarbeit ist fir die Zukunft zu erwarten, da eine zuneh-
mende Anzahl von KV’en Arbeitsempfehlungen und Arbeitsmaterialien fir die Moderatoren
und Teilnehmer erarbeiten. Nach einer aktuellen Umfrage bei den Kassenarztlichen Vereini-
gungen sind seit 1993 mehr als 1100 vertragsarztliche Moderatoren geschult worden (1). Die
Anzahl der Vertragsarzte, die systematisch in Qualitatszirkeln arbeiten, ist bisher nicht
bekannt. Allerdings zeigen die Ergebnisse zweier Umfragen aus den Jahren 1994 und 1995,
dall - ge-messen an der Zunahme der Qualitatszirkel - bei Vertragsérzten ein steigendes
Interesse an die-ser Art der Qualitatssicherungsarbeit besteht. Einzelne KV’en berichten, dal3
bereits mehr als 20 % aller Vertragsarzte in Qualitatszirkeln arbeiten. Einige KV’en haben in

letzter Zeit Modelle fur die Evaluation der Qualitatszirkelarbeit entwickelt.

1.5.7. Qualitatsbeurteilungsrichtlinien

Die Kassenarztlichen Vereinigungen prifen auf der Grundlage des § 136 SGB V die Qualitat
der in der ambulanten Versorgung erbrachten Leistungen durch einzelfallbezogene Stichpro-
ben. Den Umfang und das Verfahren legt die Kassenérztliche Vereinigung im Benehmen mit
den Landesverbanden der Krankenkassen fest. Der BundesausschuR® der Arzte und Kranken-
kassen entwickelt in Richtlinien Kriterien zur Qualitatsbeurteilung, die Grundlage der
Stichpro-benprifung sind. Es bestehen derzeit Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien fur die
Rontgendiagno-stik (einschlieRlich Computertomographie). In Vorbereitung sind Richtlinien
fir die Ultra-schalldiagnostik und Kernspintomographie. Laut einer 1995 durchgefiihrten
Umfrage fuhren Kassendrztliche Vereinigungen schwerpunktmalig Stichprobenprifungen in
der Rontgen-diagnostik, Ultraschalldiagnostik, Langzeit-EKG, nuklearmedizinischen In-vivo-

Ivitro-Diagno-stik und arthroskopischen Chirurgie durch.

1.5.8. Fachausschuf ""Arztliche Fachkundenachweise""

Im Jahre 1992 wurde eine Kooperationsvereinbarung zur Bildung eines gemeinsamen
Fachausschusses "Arztliche Fachkundenachweise" zwischen der Bundesarztekammer und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung abgeschlossen. Ziel des Ausschusses ist die Bemiihung
um eine einheitliche Strukturqualitdt unter Bertcksichtigung des Vorranges von Berufsrecht
vor Sozialrecht. Dabei wird die inhaltliche Gleichstellung von Anforderungen im Weiter-
bildungsrecht und von Qualifikationsvereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V angestrebt,

um zu vermeiden, daR sich Arzte zum gleichen Gegenstand unterschiedlichen
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Qualifizierungs-regelungen unterwerfen mussen. An Beratungen des Ausschusses nehmen

auch Vertreter der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversicherungen teil.
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2. Aktuelle Defizite und Vorschlage zur Weiterentwicklung der

Qualitatspolitik im Gesundheitswesen

2.1. Patientenorientierte Qualitatssicherung

Das Hauptziel aller Bestrebungen zur Qualitatssicherung ist die Optimierung der Patienten-
versorgung. Die MaBRnahmen mussen sich daher sowohl am medizinischen Nutzen (26) als
auch an den Bedurfnissen der Patienten orientieren. Allerdings werden die subjektiven An-
sichten der Patienten Uber die Versorgungsqualitat bisher in vielen Bereichen des deutschen
Gesundheitssystems nicht ausreichend bzw. nicht systematisch berlcksichtigt.

Patienten erwarten von der Behandlung eine Verbesserung der Lebensqualitdt und der
Lebens-erwartung, auBerdem eine moglichst geringe Belastung und Geféhrdung durch die
Behandlung und in der Regel eine optimale Versorgung nach den geltenden ‘Standards’.

Zur Verbesserung der Ergebnisqualitat tragt somit nicht nur die Sicherung der Struktur- und
ProzelRqualitat bei, sondern auch die individuelle Bewertung von Strukturen, Prozessen und
Ergebnissen durch den Patienten (5, 16, 22, 23, 27, 38, 47). Dies kann unter Umstanden
bedeuten, dal3 sich die Patientenbedirfnisse nicht mit den rein fachlich begriindeten Betreu-
ungsmaRnahmen decken. Die Leistungserbringer missen akzeptieren, dal die optimale Be-
handlungsqualitdt vom Patienten durchaus anders definiert wird als von den professionellen
Betreuern. Patientenorientierung der Betreuungsqualitdt konnte die Compliance fordern,
wobei die Mitbestimmung des therapeutischen Ziels zunehmende Eigenverantwortung des
Laien erforderlich macht. Hierauf hat die Bundesdrztekammer bereits 1993 in ihrer
Stellungnahme ,,Gesundheitsforderung als Aufgabe der Heilberufe* (Tatigkeitsbericht ‘94)
hingewiesen.

Alle im Gesundheitswesen Tétigen sollten sich zukinftig systematischer mit den Wiinschen,
Erwartungen und Bedurfnissen der Patienten auseinandersetzen. Grundlage ist das
individuelle Gespréach. Patientenorientierte Kommunikationstechniken sind in der Aus-,
Weiter- und Fort-bildung verstarkt zu trainieren. In Institutionen des Gesundheitswesens
sollten formalisierte Verfahren zur Erfassung von Wiinschen und Bewertungen der Patienten
etabliert werden. Die systematische Auswertung und Kommentierung der Patientenangaben

liefert Ansatze zur Verbesserung der Betreuungsqualitat.
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2.2.  Sachgerechte Verbraucherinformation und Transparenz im Gesundheitswesen

Fur den Patienten ist es schwierig, sich ein differenziertes Bild tber die Qualitat der Gesund-
heitsversorgung zu machen. Selbst die Veroffentlichung der Ergebnisse von Qualitétssiche-
rungsprogrammen konnen nur selten eine Einschatzung vermitteln, ob die Qualitét einer be-
stimmten Versorgungsleistung dem individuellen Bedarf entspricht. Dal} Transparenz nicht
mit sachgerechter Verbraucherinformation gleichzusetzen ist, zeigen die Beispiele der in
deutschen Magazinen publizierten Ubersichten tiber die Qualitat von Arzten, Krankenhausern
und Pflegeeinrichtungen oder die in den USA veroffentlichten Mortalitatsstatistiken nach
Bypass-Operationen. Hier sind umfangreiches Wissen um die Qualitdt der Analyse,
erheblicher spezieller Sachverstand (ber die strukturellen Verhdltnisse der bewerteten

Institutionen und fachliches Wissen Voraussetzung fur Interpretation und relative Bewertung.

Verbesserte Verbaucherinformation und Transparenz des medizinischen Versorgungssystems
sind wichtige Faktoren fir patientenorientierte Verbesserung der medizinischen Qualitat.
Voraussetzung ist die Zuganglichkeit von Daten zur Struktur-, ProzeR- und Ergebnisqualitat.
Derartige Informationen mussen nicht zuletzt auch dem Patienten in verstandlicher Form
ubermittelt werden, beispielsweise (ber Hausérzte, Selbsthilfegruppen und Verbraucher-
zentralen. Einfach zu ermitteln und zu verdffentlichen sind Daten der Strukturqualitat,
wahrend die Proze3- und Ergebnisqualitdt Interpretation notwendig macht. Die
Ergebnisqualitdt kann nur teilweise von den Versorgungseinrichtungen selbst geleistet
werden, da das Ergebnis flir den Patienten h&ufig erst dann genau erkennbar wird, wenn er in
seine Aktivitaten des taglichen Lebens zurtickgekehrt ist. Die Ergebnisqualitat konnte durch
gezielte Nacherhebung oder sinnvolle Auswertungen aus den Datenbanken der
Kassendrztlichen Vereinigungen und Krankenkassen vervollstandigt werden. Dabei sind die
unterschiedlichen  Qualitatsdimensionen, der Datenschutz und die Belange der
Leistungserbringer zu berticksichtigen. Allerdings sind Bemuhungen um Transparenz und
Ergebnisqualitat mit den Auflagen des Datenschutzes haufig nicht vereinbar.

Zur Transparenz gehort auch die korrekte Interpretation verdffentlichter Qualitatsergebnisse,
z.B. Komplikationsraten. Solche Auswertungen geben fiir die Offentlichkeit nur dann einen
Sinn, wenn hinreichende Informationen Uber die strukturellen Voraussetzungen mitver-
offentlicht werden (z.B. Einzugsgebiet des Krankenhauses, Schweregrad der Falle, altersstan-

dardisierte durchschnittliche Komplikationsraten bei vergleichbarem Schweregrad usw.).
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Die Bundesarztekammer plant, durch eine Novellierung der Berufsordnung die Ankiindigung
von versorgungsorientierten Tatigkeitsschwerpunkten als Grundlage fir Patienteninforma-

tionssysteme zu ermdglichen.

2.3.  Rechtliche Aspekte

Die zahlreichen Einzelvorschriften im SGB V (8§ 112,115b, 135,136,137) sind nicht frei von
widerspruchlichen Zustandigkeitsverteilungen und erschweren eine effektive Entwicklung
von MaRnahmen zur Qualitatssicherung der arztlichen Berufsausiibung bei niedergelassenen
Ver-tragsarzten und in Krankenhdusern, auch in Zusammenarbeit mit den Trégern der

gesetzlichen Krankenversicherung.

Aus diesen Griinden erscheint eine systematische Novellierung der genannten Vorschriften
erforderlich. Bundeséarztekammer und Kassenéarztliche Bundesvereinigung dringen in ihrem
Memorandum “Eckpunkte und Vorschldge zur Systematisierung der Regelungen Uber die
Qualitatssicherung der arztlichen Berufsausibung im SGB V” vom 29. 2.1996 auf ein aus-
gewogenes Verhaltnis zwischen dem Vorrang des Berufsrechts und den besonderen Rege-
lungsnotwendigkeiten im System der gesetzlichen Krankenversicherung.

In diesem Zusammenhang werden folgende funf Eckpunkte zur Weiterentwicklung von
gesetzlichen Regelungen Uber die Qualitatssicherung genannt:

(1)  Gesetzliche Regelungen missen den unterschiedlichen Qualitatssicherungszielen
Rechnung tragen und dementsprechend auf Regelungen zur Sicherung der Strukturqualitét
einerseits und zur Sicherung der Prozef3- und Ergebnisqualitit arztlicher Berufsausiibung
andererseits ausgerichtet sein.

(2)  Strukturqualitdt wird insbesondere durch Qualifikation gesichert. Entsprechende
Rege-lungen haben “statusbildenden” Charakter und bedurfen einer eindeutigen gesetzlichen
Er-mdchtigung. Zur Sicherung der ProzeR3- und Ergebnisqualitit bedarf es wegen der Vielfalt
der Modelle eines Gestaltungsspielraums der Selbstverwaltung. Von den inhaltlichen
Regelungen fir entsprechende Malinahmen zu unterscheiden sind Regelungen, welche
Konsequenzen aus der Nichtbeachtung entsprechender Qualitatssicherungsmanahmen
ziehen.

(3) Qualitatssicherung der arztlichen Berufsausiibung ist Aufgabe der Arzteschaft.

Regelungsort fur ein entsprechendes Regelungssystem ist vorrangig das arztliche Berufsrecht.
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Die Erméchtigung zur Selbstregelung durch die arztliche Selbstverwaltung im Rahmen
gesetzlicher Vorgaben ist hierbei leitendes Gliederungsprinzip in der Aufgabenverteilung von
Staat und Selbstverwaltung.

4) Zu beachten ist deshalb fir Regelungen im SGB V der Vorrang des Berufsrechts. Dies
hat unterschiedliche Folgen fir die Sicherung der Strukturqualitdt und der Prozef3- und
Ergebnisqualitét arztlicher Berufsausiibung.

(5)  Sicherung der Qualitdt der darztlichen Berufsausiibung durch “strukturelle”
MaRnahmen ist Aufgabe des Bundesgesetzgebers, soweit er fir die Ausbildung der Arzte
zustandig ist, und der Lénder, soweit sie flir das Facharztrecht und Regelungen zur &rztlichen
Berufsausiibung zusténdig sind und damit auch der Landesarztekammern im Rahmen ihrer
Erméchtigung zur Normierung als untergesetzlicher Normgeber des Facharztrechts und des
Qualitatssicherungs-rechts. Normen zur Strukturqualitat (z.B. bei
Fachkundevoraussetzungen) sollten im SGB V nur erganzend in Betracht gezogen werden
konnen. Auch fir Regelungen zur ProzeR- und Ergebnisqualitdt in der vertragsarztlichen
Versorgung und der Krankenhausversorgung auf der Grundlage des SGB V sollte der
Gesetzgeber auf eine Harmonisierung berufsrechtlicher und sozialrechtlicher Vorschriften

bedacht sein.

2.4.  Koordination der Qualitatssicherungsmafnahmen in der Arztlichen Zentralstelle

Qualitatssicherung

Zur Koordination der &rztlichen QualitatssicherungsmalRnahmen gemaR Berufsrecht und Kas-
sen-(Vertrags-)arztrecht griindeten Bundesarztekammer und Kassenérztliche Bundesvereini-
gung im Marz 1995 die "Zentralstelle der deutschen Arzteschaft zur Qualitatssicherung in der
Medizin" (Arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung:"AZQ") als gemeinsame und paritétisch
besetzte Einrichtung.

Die beiden Vertragspartner formulierten in der Grindungsvereinbarung (11) unter anderem
folgende Ziele, die sie mit der Etablierung der AZQ verknupften:

- Wahrung der Einheitlichkeit qualitatssichernder Regeln fur die arztliche Berufs-

auslibung,
- wirksame und einheitliche Entwicklung und Ausfihrung der Qualitatssicherung der

arztlichen Berufsausiibung im Interesse der Patienten und der Gesundheitsversorgung
in Deutschland.
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Die AZQ berat die Organe beider Hauser beziiglich der Effizienz, Evaluation und Weiterent-

wicklung von Qualitatssicherungsmalinahmen. Die Zentralstelle Ubernimmt insbesondere die
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Vorbereitung und Abstimmung von Entwiirfen fiir Empfehlungen der BAK oder fiir Rege-
lungen der KBV, welche im Rahmen der gesetzlichen Aufgaben der Landesérztekammern
sowie der KBV und der Kassenérztlichen Vereinigungen die Qualitatssicherung der &rztlichen
Berufsausiibung betreffen. Sie soll die Landesarztekammern und Kassenéarztlichen Vereini-
gungen bei der Wahrnehmung beschlossener QualitatssicherungsmalRnahmen unterstutzen.

Weiterhin koordiniert die Zentralstelle die Entwicklung wissenschaftlich begriindeter und
prak-tisch  anwendbarer d&rztlicher Handlungsempfehlungen und -leitlinien unter
Berlicksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebots (52). Zur Entwicklung einer Leitlinie werden
- nach systema-tischer Aufbereitung der Literatur - die in der Thematik kundigen
Mitgliedsgesellschaften der AWMF gebeten, die Arbeitskreise mit Experten zu besetzen. Das
vorlaufige Arbeitsprodukt eines jeden Expertenkreises wird vor Verabschiedung durch die
Vorstdnde von Bundesérzte-kammer und Kassenérztlicher Bundesvereinigung in einem
offentlichen Konsensprozel3 zur Diskussion gestellt, mit allen an dem Thema Interessierten -
auch mit Patienten- bzw Laien-vertretern - diskutiert und unter Beriicksichtung der
offentlichen Eingaben festgeschrieben. Hierbei werden die international akzeptierten

Konsensmethoden benutzt.

2.5. Qualitatssicherung im stationaren Bereich

Forderungen nach QualitatssicherungsmalRnahmen im stationdren Bereich sind von den wis-
senschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften und der &rztlichen Selbstverwaltung seit
den 70er Jahren erhoben worden. Jedoch erst ein Jahrzehnt spéter wurden externe Qualitéts-
sicherungsmalRnahmen in der stationdren Versorgung auf Initiative einiger Landesarztekam-
mern hin - zundchst auf der Grundlage mehrseitiger Vertrdge der Selbstverwaltung auf
Landesebene - in einigen L&ndern eingefuhrt. 1989 wurde die Qualitatssicherung in der
stationdren Versorgung auch gesetzlich bundesweit im SGB V verankert.

8 137 SGB V verpflichtet "die nach § 108 zugelassenen Krankenhduser sowie die VVorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Vertrag nach § 111 besteht, sich an Mal3-
nahmen zur Qualitatssicherung zu beteiligen, und zwar unter Bertcksichtigung der
Behandlung der Versorgungsabldufe und der Behandlungsergebnisse. Die MaRnahmen sind
auf die Qualitat der Behandlung, der Versorgungsablaufe und der Behandlungsergebnisse zu
erstrecken. Sie sind so zu gestalten, dafl vergleichende Prifungen ermdglicht werden. Das

Néahere wird fir Krankenhduser in den Vertrdgen nach § 112 (zweiseitige Vertrdge zwischen

35



Bestandsaufnahme von BAK und KBV zur Qualititssicherung, April 1996

den Landes-verbdnden der Krankenkassen und der Landeskrankanhausgesellschaft oder mit

den Vereini-
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gungen der Krankenhaustrager im Land) und fur Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
in den Vertragen nach § 111 unter Beteiligung der Arztekammern, soweit die Vertrage Quali-
tatssicherungsmalinahmen im Pflegebereich betreffen auch unter Beteiligung der Berufsor-
ganisationen der Krankenpflegeberufe geregelt. In den Vertrdgen ist auch zu regeln, in
welchen Féllen Zweitmeinungen vor erheblichen chirurgischen Eingriffen einzuholen sind.”

8§ 113 SGB V erlaubt die umfassende Uberpriifung von Wirtschaftlichkeit, Leistungsfahigkeit
und Qualitat der Krankenhausbehandlung durch externe Priifer, die von den Landesverbanden
der Krankenkassen, den Verbanden der Ersatzkassen und dem Landesausschufl} des
Verbandes der privaten Krankenkassen einvernehmlich mit dem Krankenhaustréger bestellt

werden.

Fir nach Fallpauschalen abzurechnende Eingriffe werden nach der Novelle der Bundes-
pflegesatzverordnung von 1994 qualitatssichernde Malinahmen gefordert, die Bestandteil der
Honorierungsvereinbarungen sind. Nach einer 1994 ohne Beteiligung der &rztlichen Selbst-
verwaltung oder anderer Berufsgruppen entwickelten "Rahmenempfehlung geméall 8 137 in
Verbindung mit § 112 SGB V zur Sicherung der Qualitdt der Krankenhausleistungen bei
Fallpauschalen und Sonderentgelten” wird von der Deutschen Krankenhausgesellschaft und
den Spitzenverbénden der Krankenkassen die Qualitatskontrolle der Krankenhausleistungen
anhand von Stichproben bei 63 verschiedenen Versorgungsleistungen empfohlen. Dies soll
dazu dienen, die Indikationsstellung fir die Leistungserbringung (einschliellich der Auswahl
alternativer Behandlungsformen), die Angemessenheit der Leistung, die Ergebnisqualitat und
die Erfillung der personellen und sachlichen Voraussetzungen zur Erbringung dieser
Leistungen zu sichern (19). Mithilfe des Stichprobenverfahrens kann auerdem kontrolliert
werden, ob die der Kalkulation der Fallpauschalen zugrundeliegenden Leistungen erbracht

werden.

2.5.1. Malnahmen zur Qualitatssicherung in Akutkrankenh&usern

Der Schwerpunkt der Qualitatspolitik liegt derzeit im stationdren Bereich auf der Etablierung
des o.a. externen Qualitatssicherungssystems. Zu diesem Zweck wird von den Spitzenver-
b&nden der gesetzlichen Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft ein
umfassendes Dokumentationssystem entwickelt, dessen Praktikabilitat, Kosten und Wirk-
samkeit lebhaft und kontrovers diskutiert werden. Jahrelange nordamerikanische Erfahrungen

mit vergleichbaren Programmen lassen an der Brauchbarkeit des Konzeptes zweifeln (siehe
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hierzu 20, 44). Es besteht die Gefahr, fur die "erwartete Qualitat" der speziellen Leistung

entsprechendes Leistungs- und Dokumentationsverhalten herauszufordern. Die Mangel des
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geplanten Programms liegen nicht nur in der Begrenzung auf wenig definierte Leistungen im
operativen Gebiet, deren langfristige Ergebnisqualitdten nicht zur Sprache kommen. Alle
nichtoperativen und nichtérztlichen Leistungen sollen nach dem bekannten Planungsstand
nicht erfaBt werden. Auch die Gefahr eines in die Leere gehenden UbermafRes an
Dokumentation ist nicht ausgeschlossen.

Effizienz und Effektivitat des aufwendigen Programmes sollten vor einer breiten Einfiihrung
wissenschaftlich evaluiert werden. Der Ubersturzten Einfuhrung eines kostenintensiven, in
seiner Wirksamkeit nicht bewiesenen Kontrollsystems ist entgegenzutreten. Vielmehr bietet
es sich an, Verfahren, deren Wirksamkeit eindeutig belegt ist (zum Beispiel
Perinatalerhebungen, Neonatalerhebungen, Qualitatssicherung in der Chirurgie), bezuglich
der Akzeptanz zu evaluieren, zu verbessern und allgemein zu etablieren. Insbesondere ist
darauf zu dringen, dal3 sich die MaRnahmen der externen Qualitatssicherung nicht auf
Dokumentation und Statistik beschrdnken (17). Im Sinne der Qualitatssicherung werden
Erfassungen des Leistungs-geschehens erst wirksam, wenn aus ihnen Strategien zur
Verhaltensbeeinflussung der Lei-stungserbringer bzw. zur Anderung von Strukturen
abgeleitet werden.

Die laufenden Verfahren externer Qualitatssicherung kénnen zwar Defizite der Qualitat auf-
zeigen und den Anstol} zu entsprechenden Verfahren interner Qualitatssicherung geben, Vor-
aussetzung fur wirksame Qualitatsverbesserung in allen Bereichen der Krankenhduser, nicht
nur in den medizinischen, ist aber eher ein umfassendes Qualitdtsmanagementprogramm
(siehe Kap. 2.8.).

2.5.2. Qualitatssicherungsprogramme in Rehabilitationseinrichtungen

Im November 1993 stellten der Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) ein
tragerubergreifendes ,,Reha-Qualitatssicherungsprogramm® vor. Instrumente sind

(1) die systematische Erfassung und Auswertung von Strukturmerkmalen der Kliniken und
Klinikkonzepten, bezogen auf Indikationen, diagnostische und therapeutische Leistungen und
Behandlungsziele;

(2) Erhebung indikationsbezogener Therapieplane, detailliert nach Art, Umfang, zeitlicher
Abfolge und Behandlungszielen;

(3) Qualitats-Screening, das durch externe Beurteilung von Stichproben die Indika-

tionsstellungen und die Behandlungsergebnisse ermdoglicht. Die daraus gewonnenen Klinik-
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bezogenen Auswertungen werden vom Rentenversicherungstrager zu einer vergleichenden

Prufung verwendet.
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(4) Patientenbefragungen zur allgemeinen Patientenzufriedenheit und zum Rehabilitations-
ergebnis
(5) Einfiihrung von Klinikinternen und Kliniklbergreifenden Qualitatszirkeln mit detaillierter

Dokumentation- und Berichtspflicht.

Vorrangiges Ziel dieses ,,5-Punkte-Programms* ist - nach Angabe von Boselt (7) der Ausbau
der internen Qualitatssicherung. Hingegen betonen die Vertreter des Bundesverbandes fir
stationdre Suchtkrankenhilfe und des Fachverbandes Sucht, dafl das Programm im wesent-
lichen Instrumente zur externen Qualitatskontrolle enthalte (18). AuRerdem merken diese an,
dal sich die Tréger der Rentenversicherung schwer téaten, die Fachverbande mit ihrem gebin-
delten therapeutischen und strukturellen Sachverstand als gleichwertige Partner bei der For-
mulierung der einzelnen Programmpunkte anzuerkennen. Nachdem auch der Bundesverband
Deutscher Privatkrankenanstalten fir den allgemeinem Reha-Bereich erhebliche Bedenken
gegen das 5-Punkte-Programm formuliert hat (43), sind die Fachverbdnde seit Sommer 1995

in die Diskussion um die Weiterentwicklung des Programmes einbezogen.

2.6. Qualitatssicherung in der ambulanten Versorgung

Im Gegensatz zum stationdren Bereich besteht in der ambulanten Versorgung weitgehender

Konsens Uber die Weiterentwicklung der Qualitatssicherungskonzepte. Dagegen wird der An-

teil der ambulant tatigen Arztinnen und Arzte, der sich systematisch um Qualitétssicherung

und Qualitatsverbesserung kiimmert, zum Teil skeptisch beurteilt.

Grundlagen der zukinftigen Qualitatspolitik fir die ambulante Versorgung sind deshalb

(1) Motivation der ambulant tatigen Arztinnen und Arzte zur Teilnahme an wirksamen
Qualitatssicherungsprogrammen,

(2)  Weiterentwicklung von Programmen zur Verbesserung der Prozel3- und Ergebnis-
qualitét,

(3) Evaluation und Modifikation eingefuhrter Qualitatssicherungsprogramme.

e Vorrangig sollen wissenschaftlich begriindete und praktisch anwendbare MalRnahmen zur
Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung weiter entwickelt und ausgebaut werden, die

Arbeitsablaufe in der alltdglichen Praxis beeinflussen kdnnen. Es handelt sich vor allem
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um
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Instrumente fir die Sicherung und Verbesserung von ProzeR- und Ergebnisqualitat, wie
zum Beispiel Arztliche Handlungsleitlinien, Qualitatsindikatoren, Qualitatskriterien,
Quali-tatszirkel und  problemorientiertes  Qualitdtsmanagement in  ambulanten
Einrichtungen. Etablierte und geplante Malinahmen miuissen auf Wirksamkeit hin
untersucht und gegebe-nenfalls modifiziert oder verlassen werden. Insbesondere mussen
die Effekte der Instru-mente zur Sicherung der Strukturqualitat analysiert werden.

¢ Die neuen Mdglichkeiten der kontinuierlichen, systematischen Dokumentation und Bewer-
tung der Praxistétigkeit auf der Grundlage der Praxis-EDV gilt es, umfassend zu nutzen.

e Zur Verbesserung der Strukturqualitat ist die arztliche Fortbildung besser auf Praxiser-
fordernisse auszurichten. Elektronische Informationssysteme missen zu diesem Zweck
systematisch ausgebaut werden.

e Die Arbeit in Qualitatszirkeln ist weiter zu férdern. Die methodische und organisatorische
Unterstlitzung ist weiter zu entwickeln. Dabei sollten die Abldufe stirker systematisiert
und ihre Effekte konsequent evaluiert werden. Mindestanforderungen an die
Qualitatszirkel-arbeit, wie bereits formuliert (29), sollten nachweisbar eingehalten werden.

e Die Einschatzung der Ergebnisqualitat durch die Patienten sollte zukinftig starker in die
Ar-beit der Qualitatszirkel integriert werden. Zu diesem Zweck empfiehlt es sich,
Instrumente zur Patientenbefragung fir den ambulanten Bereich zu entwickeln.

e Alle die genannten Einzelfaktoren zur Qualitatsverbesserung sollten zu einem
umfassenden Konzept des Qualitdtsmanagements in der ambulanten Versorgung
zusammengefallit wer-den. Es sollten zukinftig Anreize geschaffen werden, um zur
Teilnahme an einem solchen System zu motivieren. Insbesondere muf3 durch intensive
Information und durch Training der Nutzen fir die Berufsqualitat vermittelt werden, der
aus der Beriicksichtigung des Qualitdtsmanagements in der Berufspraxis resultiert.

e Der zusatzliche Aufwand fir die Teilnahme an umfassendem, kontinuierlichem Qualitéts-
management muf} im Honorierungssystem der ambulanten Versorgung berlcksichtigt

werden.

2.7.  Bereichsubergreifende Qualitatssicherung

Die traditionell ausgeprégte Trennung zwischen ambulanter und stationdrer medizinischer
Versorgung ist eines der bedeutendsten Probleme fur die umfassende Sicherung der Versor-

gungsqualitat. Nachdem diese herkdmmlichen Grenzen nun in Bewegung geraten sind,
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kdnnen
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zukiinftig die Instrumente der medizinische Qualitatssicherung besser koordiniert und an den
Problemen und Bedurfnissen der Patienten und Leistungserbringer orientiert werden. So mdis-
sen zum Beispiel bereichsubergreifend gleiche Tatbestande nach gleichen Methoden und
Krite-rien bewertet werden.

Fur einzelne Indikationsbereiche sollten bereichsubergreifende Strukturen unterstiitzend tétig
werden. So haben sich z.B. in der Betreuung onkologischer und rheumatologischer Patienten
Leit- bzw. Koordinationstellen bewéhrt, die Versorgungsprozesse koordinieren, Indikatoren
zur Beurteilung der Versorgungsqualitat auswerten und hieraus Vorgaben fiir Fortbildung und
Training entwickeln. Mit Hilfe solcher Strukturen konnten auch die Ergebnisse arztlicher Ge-

sundheitsforderung und PraventionsmalRnahmen verbessert werden (54).

2.8. Umfassendes Qualitatsmanagement

Grundlage fur Qualitatssicherung ist die Verantwortung jedes im Gesundheitswesen Téatigen
fur die Qualitédt einer erbrachten Leistung. Allerdings erweisen sich die Bemihungen um
Qualitat in komplexen Systemen wie den Institutionen des Gesundheitswesens dann haufig
als relativ wirkungsarm, wenn sie als EinzelmaBnahmen in einzelnen Abteilungen oder
Diensten oder gar als Einzelaktivitaten von Individuen verstanden werden. Voraussetzung fur
effektive Qualitatssicherung und kontinuierliche Qualitatsverbesserung ist vielmehr die
systematische Hinwendung zu einem problemorientierten Qualitdtsmanagement.

Der Begriff des Qualitdtsmanagements ist gegenwartig nicht einheitlich definiert. Er reicht
von einem Minimalkonzept, wonach von Qualitdtsmanagement bereits dann gesprochen wird,
wenn der Kreis "Qualitatsplanung, Qualitdtsanwendung, Qualitatsergebnisiiberwachung und
revi-dierte Planung von Qualitdtsmanahmen™ in Teilen einer Institution (z.B. Krankenhaus)
ge-schlossen ist, bis hin zu der Vorstellung, daR allein die urspringlich fir industrielle
Zwecke entwickelte 1SO-Normreihe 9004, Teil 2 - d.h. ein das ganze Unternehmen
umfassendes (“totales™) Qualitdatsmanagementkonzept fur Dienstleistungsbereiche inklusive
eines Zertifi-zierungsverfahrens - darunter zu verstehen sei (nach 44).

Wahrend das erste Konzept leicht verstandlich ist, weil jede Art von Routine-Qualitatssiche-
rung ohne Ergebniskontrolle und ohne daraus Konsequenzen zu ziehen, letzlich ins Leere
lauft, gibt es hinsichtlich des industriellen Ansatzes inklusive Zertifizierung begriindete
Vorbehalte.
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Sie beginnen bereits bei der Terminologie, wenn als oberster Grundsatz aufgestellt wird, dal
"die Erfordernisse des Kunden" verstanden und erfullt werden mussen. Diese allzu vorbe-
haltlose Ubertragung des Kundenbegriffs auf den Patienten ist dessen personlicher Situation
unangemessen. Das Recht auf eine qualitatsgesicherte Versorgung hat ein Patient nicht als
Dienstleistungskunde, sondern vor allem aus humanen und ethischen Griinden (26, 44).

Die maoglicherweise sinnvolle Ubertragung von Qualitatssicherungsmethoden aus industriell-
produktiven Bereichen in die Gesundheitsversorgung sollte nicht mit einer unvorsichtigen
Ubernahme von Begriffen kombiniert sein, da frei wahlbare materielle Produkte oder gewerb-
liche Dienstleistungen nicht mit der meist wenig freiwilligen medizinischen Versorgung
gleich-gesetzt werden konnen. Die h&dufige Verbindung der Begriffe Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit in der gesundheitspolitischen Diskussion laft vergessen, dal der Patient
AnlaB und Ziel fur die Qualitatssicherung ist und nicht das Vermeiden einer

Ressourcenverknappung (44).

Das Kernelement des umfassenden Qualitdtsmanagements ist jedoch die Zusammenarbeit.
Dabei hat die notwendige Implementierung bzw. Weiterentwicklung von Teamarbeit in
medizinischen Institutionen tber Abteilungen, Professionen und insbesondere deren etablierte
Entscheidungsstrukturen hinweg, groRe psychologische Barrieren zu berwinden. Eigen-
verantwortung und delegierte Entscheidungsbefugnisse werden nicht Gberall als zwingende
Voraussetzung fur qualitative Leistungserbringung gesehen.

Dariiber hinaus gibt es international keinen gesicherten wissenschaftlichen Beleg, daR das
Ziel der Bemihungen um den Patienten, ndmlich "die Verbesserung des
Gesundheitszustandes und Bewahrung oder Verbesserung der Lebensqualitat” mit Hilfe eines
Organisationsent-wicklungsprozesses, genannt "Total Quality Management"”, eher, besser
oder dékonomischer zur erzielen ist als durch die Betreuung und Behandlung des Patienten
unter "traditionellen™ Umstanden (1. Europdisches Forum "Quality Improvement”, London,
Marz 1996).

Eine allgemeine Anwendung des TQM-Konzeptes im Krankenhausbereich (oder gar im
Bereich der Einzelpraxis) ist gegenwartig mangels ausreichender wissenschaftlicher Daten
uber Effizienz und Effektivitat bezlglich der Patientengesundheit, das heil3t ohne weitere
Erpro-bungsphasen und eine Uberpriifung des in Einzelprojekten nachgewiesenen Nutzens,
nicht sinnvoll.

Ein ersichtlicher Nutzen der Diskussion um das TQM-Konzept ist die Tatsache, daR hierdurch

Verhaltensweisen und Methoden, die obligatorische Bestandteile von MaBnahmen zur Qua-
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litdtssicherung und Qualitatsverbesserung sind, unter neuen Gesichtspunkten diskutiert und in

ihrer Bedeutung bewul3t gemacht werden. So liegt ein ersichtlicher Vorteil des TQM-
Ansatzes
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darin, alle Bereiche im Krankenhaus beziiglich der ProzeR- und Systemoptimierung aufzu-
greifen. Erst dartiber konnen Qualitatssicherung und kontinuierliche Qualitatsverbesserung im
Krankenhaus als eine gemeinsame Aufgabe verstanden und verwirklicht werden.
Kooperatives Zusammenwirken der verschiedenen Professionen eines Krankenhauses be-
gunstigt die sinnvolle Zusammenstellung der Qualitatssicherungsthemen, die auch bei TQM
nach einer Prioritatenliste angegangen werden missen.

Davon unabhangig wird jede Profession zudem ein eigenes Konzept qualitativer Leistungen
erstellen und sich bemuhen mdussen, dieses mit den Themen der anderen Professionen in

Einklang zu bringen.

2.8.1. Arztliches Training anhand des Curriculums Qualitatssicherung

Aus arztlicher Sicht bedeutet Qualitdtsmanagement mit dem Ziel der Qualitatssicherung und
kontinuierlichen Qualitatsverbesserung in Institutionen des Gesundheitswesens folgendes:

(1) kontinuierliche und systematische, fach-, berufs- und bereichslbergreifende Beob-
achtung, Beurteilung und - wenn erforderlich - Verdnderung der diagnostischen, therapeu-
tischen und betreuenden Strukturen und Prozesse ebenso wie der organisatorischen und admi-
nistrativen Ablaufe;

(2)  die Beurteilung der Ergebnisqualitat unter Berticksichtigung des objektiven Nutzens
und der subjektiven Bedirfnisse der Patienten;

(3)  die Verpflichtung sdmtlicher Ebenen der Organisation auf konsentierte Qualitats-
grundsitze, sowie standige Uberpriifung und Verbesserung des festgelegten System des

Qualitatsmanagements auf der Grundlage der Evaluation.

Die Arztekammern und andere Veranstalter arztlicher BildungsmaRnahmen werden kiinftig
den &rztlichen Mitarbeitern und Leitungspersonen Beratungs-, Fortbildungs- und Trainings-
maBnahmen zu Zielen, Methoden, Techniken und Resultaten des Qualitdtsmanagements
anbieten.

Grundlage ist das von Bundesédrztekammer, Kassenérztlicher Bundesvereinigung und AWMF
entwickelte Curriculum "Qualitatssicherung - Arztliches Qualitatsmanagement” (12).

Mit Hilfe dieser Bildungsmalinahmen sollen Spezialisten fir Qualitatssicherung entstehen,
die sich als Fihrungspersonen vor dem Hintergrund ihrer praktischen arztlichen Erfahrung
problemorientiert fur Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung im Gesundheitswesen

einsetzen konnen.
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2.8.2. Leitlinien der Bundesarztekammer fir Beratungen von Einrichtungen des

Gesundheitswesens

Die erfolgreiche Anwendung des Qualitditsmanagements in Institutionen des Gesund-
heitswesens setzt professionelle Beratung Uber die hierfir notwendigen Methoden und
Techniken voraus. Da sich gegenwartig unterschiedliche Vorstellung zum Begriff des Quali-
tdtsmanagement in der deutschen Qualitatssicherungsdiskussion festsetzen, sind aus &rztlicher
Sicht Orientierungshilfen zu Grundlagen und Zielen von Beratungsmalinahmen zum
Qualitats-management notig. Zu diesem Zweck entwickelt die Bundesarztekammer zur Zeit
Leitlinien fur Beratungen von Einrichtungen des Gesundheitswesens zur Qualitatssicherung
und kon-tinuierlichen Qualitatsverbesserung. Die Leitlinien stellen eine Orientierungshilfe

uber die arzt-lichen Vorstellungen zu problemorientiertem Qualitdtsmanagement dar.

2.8.3. Zertifizierung von Krankenhdusern

Im Januar 1996 haben Bundesarztekammer, Deutsche Krankenhausgesellschaft und
Spitzenverbande der Krankenkassen darauf hingewiesen, dall sie die Zertifizierung von
Krankenhdusern nach den DIN/ISO-Normen 9000-9004 fur nicht sachgerecht halten.
Begrundet wird diese Einschatzung damit, dal? die DIN/ISO-Normen keine Beurteilung der
medizinischen und pflegerischen Qualitat der Patientenversorgung im Krankenhaus zuliel3en
und dal} die Patienten durch ein Zertifikat nach DIN/ISO-Normen zur der irrigen Annahme
verleitet wiirden, daB die Qualitat der Krankenhausversorgung in jeglicher Hinsicht optimal
sei. Ein auf dieser Basis verliehenes Zertifikat bestatige aber nur das Vorhandensein eines
Apparates zur Dokumentation organisatorischer und technischer Verfahrensabldaufe. In der
Praxis hiel3e dies, dal’ die Existenz von VVorgaben geprift werde, nicht aber deren Einhaltung.
Von der Zertifizierung wirden weder die Ergebnisqualitdt der Behandlung gesichert bzw
transparent gemacht noch Anreize zur kontinuierlichen Qualitatsverbesserung gesetzt.
Weiterhin wirden auch die Notwendigkeit und Angemessenheit der medizinischen Leistung
nicht erfalt.

Anstelle der teuren und bezlglich des Nutzens zweifelhaften Zertifizierung nach den
DIN/ISO-Normen wurde in Aussicht gestellt, mit allen Beteiligten Verfahren zur
Qualitatssicherung und Qualitatsbeurteilung zu entwickeln, die den speziellen Erfordernissen
des Kranken-hausbereiches und vor allem den Bedurfnissen der Patienten gerecht werden.

Ziel misse es sein, die Qualitdat der medizinischen Leistung zu sichern, Anreize zur
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kontinuierlichen  Qualitatsverbesserung zu setzen und die Transparenz  des

Versorgungsgeschehens zu erhdhen.
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3. Ausblick: Von der Qualitatssicherung zur Kontinuierlichen

Qualitatsverbesserung

Qualitat ist ein stets aktuelles Thema - nicht nur in der Medizin. Die Forderungen nach
Qualitatsnachweisen, nach Qualitéatssicherung sind ein gesamtgesellschaftliches Phanomen,
das nicht nur die Medizin betrifft, aber auch nicht vor ihr haltmacht. Sie sollten nicht primar
als eine Unterstellung bisherigen schlechten Handelns aufgefat werden. Arztinnen und Arzte
sind seit jeher verpflichtet auf Qualitat zu achten, und die Arzteschaft hat Beachtliches auf
dem Gebiet der Qualitatssicherung geleistet. Es reicht allerdings nicht aus, auf die bisherigen
Leistungen zu verweisen. Qualitatssicherung mul} als stdndige Herausforderung begriffen
werden. Ziel ist die Gewahrleistung gleichbleibend hoher Qualitat und kontinuierliche sowie
systematisch betriebene Qualitatsverbesserung einer patientenorientierten Gesundheits-
versorgung. Die Grundprinzipen hierfir lauten: Freiwilligkeit, Selbstkontrolle, Methodik,
Verbesserung von Information, Kommunikation und Kooperation, Entwicklung eines
positiven Umgangs mit Fehlern in einem selbst lernenden System. Effektive
Qualitatssicherung und kontinuierliche Qualitatsverbesserung setzen voraus, dal} die hierfir
notwendigen MalRnahmen systematisch, berufs- und institutionsiibergreifend im Sinne eines
problemorientierten Qualitdtsmanagements durchgefihrt werden. Dies bietet die Méglichkeit,
Probleme in Klinik und Praxis zu l6sen, alltagliche Arbeitsablaufe zu optimieren und letzlich
die Zufriedenheit der Patienten, aber auch die eigene Arbeitszufriedenheit zu steigern.
Qualitatssicherung und kontinuierliche Qualitatsverbesserung werden aus diesem Grund nicht

als Biirde, sondern als Teil des arztlichen Selbstverstandnisses verstanden.
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4, Zusammenfassung: 10 Thesen der Arzteschaft zur

Quialitatssicherung und Quialitatsverbesserung

Die gemeinsame Bestandsaufnahme von Bundesdrztekammer und Kassendarztlicher
Bundesvereinigung  "Qualitatssicherung und  kontinuierliche  Qualitatsverbesserung:
Grundlagen einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung™ gibt einen Uberblick tber die
Aktivitdten der é&rztlichen Selbstverwaltung auf dem Gebiet der medizinischen
Qualitatssicherung fur einen Zeitraum von 40 Jahren. Vor dem Hintergrund dieser Analyse
werden Vorschldage zur Weiter-entwicklung der Qualitatspolitik im Gesundheitswesen
formuliert, die sich - auf der Grundlage des Gesundheitspolitischen Programmes deutschen

Arzteschaft von 1994 - in Form von 10 Thesen zusammenfassen lassen:

(1) Medizinische Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung stehen im Dienste
der Patientenversorgung

Qualitatssicherung schliet MalRnahmen ein, die dazu dienen, diagnostische, therapeutische

und betreuende Prozesse sowie deren Ergebnisse zum Nutzen und Bedrfnis der Patienten zu

optimieren. Dies setzt die Entwicklung von Qualitatsindikatoren und Qualitatskriterien

voraus.

(2) Medizinische Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung dienen nicht primar
der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
Qualitatssicherungsmalinahmen dienen nicht primar der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit,

sie konnen allerdings helfen, Unwirtschaftlichkeiten zu vermeiden.

(3)  Qualitatssicherungsprogramme mussen problemorientiert und koordiniert sein,
die Qualitat im ambulanten und im stationdren Versorgungsbereich kann nicht
unterschiedlich sein.

Die Entwicklung, Einfuhrung und Weiterentwicklung von QualitatssicherungsmaRnahmen im

Routinebetrieb sind dynamische Prozesse. Dabei mul3 sich die Qualitatssicherung den sich

wandelnden Problemen in der medizinischen Versorgung anpassen.

Bei grundsatzlich gleichem Leistungsgeschehen missen im ambulanten und stationdren

Bereich jeweils die gleichen Mal3stabe fur die jeweilige Qualitatssicherung gelten.
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4) Die Angemessenheit von Qualitatssicherungsprogrammen mul3 konsequent
evaluiert werden

Qualitatssicherungsprogramme sind einer stdndigen Evaluation zu unterziehen. Dabei mussen

bereits eingeflihrte Qualitatssicherungsmanahmen immer wieder auf ihre Effektivitat und

Effizienz hin Gberpruft und gegebenenfalls modifiziert werden.

(5) Transparenz, Kommunikation und Kooperation sind Voraussetzungen
erfolgreicher Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung

Ausgangspunkt der Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung im Gesundheitswesen ist

die Transparenz des medizinischen Versorgungsgeschehens. Sie setzt sachgerechte

Information des einzelnen Patienten und der Offentlichkeit mit Darstellung fachlicher und

ethischer Betreuungsleitlinien voraus. Alle im Versorgungsbereich Beteiligten missen in

geeigneter Form miteinander kooperieren und sich abstimmen, um die Versorgungsqualitét

nicht nur zu erhalten, sondern moglichst noch zu verbessern.

(6) Umfassende interne Qualitéatssicherung ist die Basis der kontinuierlichen
Qualitatsverbesserung

Eine umfassende interne Qualitatssicherung sollte alle Bereiche des Gesundheitswesens fach-

und professionsiubergreifend erfassen. Sie verlangt eine patientenorientierte Ausrichtung und

problemorientierte Kooperation der Gesundheitsberufe.

(7) Externe Qualitatssicherung soll den Ansto zur vorrangigen Entwicklung
interner Qualitatssicherungsverfahren geben
Externe QualitatssicherungsmalRnahmen sollen vor allem auf Beratung abzielen und Hilfe-
stellung geben zum Erkennen eigener Schwachstellen. Sanktionsmechanismen sind nicht das
Ziel; sie sind erst bei nachweisbar unverandert schlechter Qualitdt oder/und prinzipieller
Verweigerung der Teilnahme an Qualitatssicherungsmanahmen einzusetzen. Wenn fir die
Durchfiihrung bestimmter Qualitatssicherungsprogramme Patientendaten benétigt werden, so
mussen diese den Datenschutz berticksichtigen. Insbesondere fur vergleichende Verfahren

durfen nur anonymisierte und/oder aggregierte Daten verwendet werden.
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(8)  Qualitatssicherung hat nur dann eine Chance auf Verwirklichung, wenn sie von
der Uberzeugung und dem Bestreben des Einzelnen getragen wird, qualitativ
hochwertige Leistungen zu erbringen, das eigene Tun einer kontinuierlichen
Uberprifung und Verbesserung zu unterziehen und es mit anderen zu
vergleichen.

Qualitatssicherung kann in der Regel nur dann funktionieren, wenn sie von den Betroffenen

akzeptiert und von ihnen selbst ein- und durchgefiihrt sowie weiterentwickelt wird. Erzwun-

gene QualitatssicherungsmalRnahmen werden als Fremdkontrolle empfunden, stof3en auf inne-

ren Widerstand und sind deshalb erfahrungsgeman weniger wirksam.

(9)  Qualitat hat ihren Preis

Systematisch angelegte QualitatssicherungsmaBnahmen gehen in der Regel Uber die patien-
tenorientierte Routinearbeit hinaus. Dies bedingt einen Mehraufwand, der nicht zu Lasten der
Leistungserbringer gehen kann. Insbesondere bei externen, vergleichenden MalRnahmen, aber
auch bei Verfahren zur Priifung der Prozel3- und Ergebnisqualitat, missen besondere per-
sonelle und organisatorische Strukturen vorgehalten werden. Voraussetzungen hierfir sind
Konsens und Akzeptanz bei den Kostentrédgern. Die Verankerung von gesetzlichen VVorgaben

gendigt nicht.

(10) Qualitatssicherung und kontinuierliche Qualitatsverbesserung sind die
Eckpfeiler einer Qualitatspolitik im Gesundheitswesen

Gesellschaftlich konsentierte Qualitats- und Zielsetzungsvorgaben sind eine wichtige Grund-

lage fur die Weiterentwicklung der medizinischen Qualitatssicherung hin zu einer Kultur der

kontinuierlichen Qualitatsverbesserung im Gesundheitswesen.

Voraussetzungen sind

- Unvoreingenommenheit gegenuber den Bemihungen aller Beteiligten im

Gesundheitswesen um Sicherung bzw. Verbesserung der Versorgungsqualitét,

- Gegenseitige Information und gegenseitiges Verstandnis bezuglich der

verschiedenen Definitionen von Qualitat (aus Sicht der Patienten, der
Leistungserbringer, des Managements, der Kostentrager),

- Problemorientierte Analyse und Optimierung der VVersorgungsprozesse im

Gesundheitswesen: Integration der verschiedenen Qualitatsziele durch vorrangige
Konzentration auf die Problemldsung im Bereich abteilungs-, berufs-,

organisationsiibergreifende Prozesse und Systeme.
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