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Gemeinsame Stellungnahme BAK und KBV zur GMK-Anfrage Qualitatssicherung

l. Hintergrund

Die Konferenz der fiur das Gesundheitswesen zustandigen Ministerinnen und
Minister, Senatorinnen und Senatoren der Lander hat auf ihrer 71. Sitzung im Juni
1998 eine Arbeitsgruppe der Lander unter der Federfihrung Bremens und der
Beteiligung des Bundesministeriums fir Gesundheit gebeten, eine einheitliche
Strategie fur die kontinuierliche Verbesserung der Qualitat im Gesundheitswesen zu
entwickeln.

Dabei legte die Gesundheitsministerkonferenz Wert darauf, die beteiligten
Institutionen im Gesundheitswesen in den Prozel3 mit einzubeziehen.

Als erster Schritt wurde durch den Senator fur Frauen, Gesundheit, Jugend,
Soziales und Umweltschutz der Freien Hansestadt Bremen — mit Schreiben vom
20.7.98 - an zahlreiche Kdorperschaften und Institutionen des Gesundheitswesens
der nachfolgende Fragenkatalog gerichtet.

1. Frage: Welches sind fur lhre Institution oder Einrichtung die bis zu 10 wichtigsten
Ziele, die Sie fur die Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagements im Gesundheits-
wesen in den néchsten 5 Jahren erreichen wollen ?

2. Frage: Welches sind Ihrer Meinung nach die 10 wichtigsten Ziele, die fur das
gesamte deutsche Gesundheitswesen zur Weiterentwicklung des
Qualitatsmanagements erreicht werden sollten ?

3. Frage: Welche Strategie hat Ihre Institution oder Einrichtung, um die von lhnen
durchzusetzenden Ziele zu erreichen ?

4. Frage: Welche Strategie schlagen Sie vor, um die unter 2. genannten
allgemeinen Ziele fir die Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagements in der
Bundesrepublik Deutschland zu erreichen ?

Bezuglich der Beantwortung dieses Fragenkataloges beschlossen Bundes-
arztekammer und Kassenéarztliche Bundesvereinigung die Formulierung einer
gemeinsamen Stellungnahme, koordiniert durch die Arztliche Zentralstelle
Qualitatssicherung.
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Il. Antwort von Bundesarztekammer und Kassenarztlicher
Bundesvereinigung auf die Anfrage der Gesundheitsministerkonferenz

II.L1. Einfahrung

Bundesarztekammer und Kassenéarztliche Bundesvereinigung haben seit nahezu
zwei Jahrzehnten auf zahlreiche Mal3nahmen zur Qualitatssicherung in der Medizin
hingewirkt, die teilweise bundesweit etabliert sind, wie zum Beispiel Ringversuche in
Laboratorien, Qualitatssicherung in der Rontgendiagnostik, Richtlinien zur
Blutgruppenbestimmung und  Bluttransfusion  (vollstindige  Ubersicht in
"Gemeinsame Bestandsaufnahme von BAK und KBV, Miinchen 1996”). Andere
MafRnahmen sind jetzt neu der Arzteschaft tibertragen worden, wie z.B. durch das
Transplantations- und Transfusionsgesetz.

Bereits Mitte der 80er Jahre — noch vor entsprechenden gesetzlichen Regelungen —
wurden  Kooperationsvereinbarungen zur  Qualitatssicherung  mit  Dritten
abgeschlossen (z.B. 1985 zwischen Bundesarztekammer und Deutscher
Krankenhausgesellschatft).

Deutsche Arztetage haben regelmaRig Beschliisse zur Qualitatssicherung in der
Medizin gefaldt. Zur Forderung und Gestaltung von Qualitatssicherungsmafinahmen
in Kooperation mit den Partnern der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen haben
Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung auf der Grundlage
eines Beschlusses des 96. Deutschen Arztetages 1993 in Dresden zusammen mit
den Spitzenverbanden der Gesetzlichen Krankenkassen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft die  "Arbeitsgemeinschaft zur  FoOrderung  der
Qualitatssicherung in der Medizin (AQS)” gegrindet. Mit 8§ 137 b SGB V hat diese
AQS seit 1997 eine gesetzliche Grundlage.

Der 101. Deutsche Arztetag hat 1998 noch einmal die Giiltigkeit der folgenden,
bereits 1993 beschlossenen Leitsédtze fir die Qualitdtssicherung arztlicher
Berufsausibung betont und bekraftigt:

1. Qualitatssicherung ist seit jeher eine der arztlichen Berufsausiibung immanente
gemeinschaftliche Aufgabe der Arzteschaft.

2. Qualitatssicherung umfaldt alle Bereiche arztlicher Berufsaustibung und muf3 im
Sinne eines Qualitdtssicherungsmanagements in gleicher Weise in allen
Versorgungsbereichen durchgefihrt werden.

3. Qualitatssicherung dient ausschlie3lich der Sicherung und Verbesserung der
Patientenversorgung und ist daher kein Selbstzweck.

4. Qualitatssicherung bedient sich problemadéaquater Methoden.

5. Qualitatssicherung bedarf bei uneingeschrankter Wahrung des Patientenge-
heimnisses des Vertrauensschutzes. Dabei gilt der Grundsatz: Selbstkontrolle
vor Fremdkontrolle.

6. Qualitdtssicherung setzt valide Daten und enge Kooperation aller Beteiligten
voraus.
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7. Qualitatssicherung ist nicht vorrangig Forschung, sondern ein zielorientierter,
innovativer fortdauernder und interdisziplindrer Prozel3 in allen medizinischen
Versorgungsbereichen. Sie bedient sich wissenschaftlicher Methoden zur
Entwicklung und Evaluation geeigneter Mal3hahmen zur Anwendung in Praxis
und Klinik.

8. Qualitatssicherung darf nicht mit MalBnahmen zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen verwechselt werden, auch wenn mit den
Methoden der Qualitdtssicherung eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
erreicht werden kann.

9. Qualitatssicherung bedarf angemessener personeller und organisatorischer
Strukturen. Diese sind mit Kosten verbunden.

10.Fur den finanziellen Mehraufwand, der den Teilnehmern an Qualitatssicherungs-
mal3nahmen entsteht, sind zusatzlich notwendige Finanzierungsmittel
bereitzustellen. Dies ist durch die Erhéhung der betreffenden Budgets durch den
Gesetzgeber zu regeln.

Diese bereits vom 96. Deutschen Arztetag 1993 beschlossenen Leitsatze umfassen
das Gebiet der Qualitatssicherung der arztlichen Berufsausiibung. Sie dienen der
Transparenz und der Verdeutlichung des arztlichen Standpunktes, limitieren aber
auch die Verantwortlichkeiten.

1.2 Antworten zu den vom Fragenkatalog vorgegebenen Fragen

11.2.1. Antworten auf die Frage 1 und 2 ("Welches sind die bis zu 10 wichtigsten
Ziele, die fur die Weiterentwicklung des Qualitatsmanagements im Gesundheits-
wesen in den nachsten 5 Jahren erreicht werden sollten ?”)

1. Qualitatssicherung / Qualitatsmanagement bereichsubergreifend in allen
Versorgungsbereichen gestalten

2. Qualitatssicherung / Qualitadtsmanagement problemadéaquat weiterent-
wickeln

3. Prioritaten setzen

4. Das Richtige tun: Leitlinien und Prinzipien der Evidenz-basierten Medizin in
der Versorgung bertcksichtigen

5. Den Patienten einbeziehen

6. Angemessene personelle und organisatorische Strukturen fur Qualitats-
sicherung / Qualitditsmanagement schaffen

7. Professionalisierung auf dem Gebiet von Qualitatssicherung und Qualitéats-
management weiterentwickeln
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8. Qualitatssicherung / Qualitdtsmanagement in Kooperation aller Beteiligten
weiterentwickeln

[1.2.2. Antworten auf die Frage 3 und 4 (,Mit welchen Strategien sollen die
durchzusetzenden Ziele erreicht werden ?“):

1. Qualitatssicherung / Qualitditsmanagement bereichsiibergreifend in allen
Versorgungsbereichen gestalten
Mallnahmen gemanR 88 115 b, 137, 137 a SGB V aufeinander abstimmen
Versorgungsketten mit Hilfe von Leitlinien definieren
Versorgungsprozesse nach abgestuften Verantwortlichkeiten gliedern

2. Qualitatssicherung / Qualitdtsmanagement problemadéaquat weiterent-
wickeln
Bewahrte MalRnahmen auf der Grundlage des éarztlichen Berufsrechtes
und des Sozialrechtes (z.B. gemal3 88 135, 136 SGB V) ausbauen
Maflnahmen des Qualitdtsmanagements methodisch analysieren

3. Prioritaten setzen
Prioriaten in der Versorgung setzen
Prioriaten im Qualititsmanagement setzen

4. Das Richtige tun: Prozel3orientierte Leitlinien und Prinzipien der Evidenz-
basierten Medizin in der Versorgung beriicksichtigen

Clearingverfahren fir Leitlinien etablieren
Leitlinien als Instrumente des Qualitatsmanagements nutzen
Wissenschatftliche Erkenntnisse systematisch fur die Versorgung
verfugbar machen
Strategien der Evidenz-basierten Medizin bekannt machen
Evidenz-basierte Leitlinien als Instrumente des Qualitditsmanagements
nutzen

5. Den Patienten einbeziehen
Patienteninformation ausbauen

6. Angemessene personelle und organisatorische Strukturen fur Qualitats-
sicherung / Qualitditsmanagement schaffen

7. Professionalisierung auf dem Gebiet von Qualitatssicherung / Qualitats-
management weiterentwickeln
Arztliche Aus-, Weiter- und Fortbildung im Bereich Qualitatssicherung /
Qualitatsmanagement

8. Qualitatssicherung / Qualitdtsmanagement in Kooperation aller
Beteiligten weiterentwickeln
Berufs- und sozialrechtliche Vorgaben innerarztlich koordinieren
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Qualitatspolitik im Gesundheitswesen zwischen allen Beteiligten
abstimmen

11K Kommentare

1.1. Kommentare zu den Antworten auf die Fragen 1 und 2

zu Antwort 1. Qualitatssicherung / Qualitditsmanagement bereichsiber-
greifend in allen Versorgungsbereichen gestalten

Die Madglichkeiten einer sinnvollen Kooperation zwischen niedergelassenen und
Krankenhaus-Arzten sind im Konsenspapier von Bundesarztekammer und
Kassenarztlicher Bundesvereinigung beschrieben. Auf dieser Grundlage kdénnen zu-
kunftig die Instrumente des Qualitdtsmanagements besser angewendet und an den
Problemen und Bedurfnissen der Patienten und Leistungserbringer orientiert
werden. Insbesondere soll durch ambulant-stationare Versorgungsketten
(Ubergreifende Kooperationsabkommen mit definierten abgestuften
Verantwortungsbereichen) sowie durch die gemeinsame Ressourcennutzung das
sektoribergreifende Management von Patientenverlaufen aktiv ausgebaut werden.
Dies kann auch durch die vom Deutschen Arztetag erneut geforderte Einfiihrung des
Teamarzt-Modells im Krankenhaus untersttitzt werden.

Allerdings blockieren unterschiedliche Rechtsgrundlagen, getrennte Finanzierungs-
bereiche (stationar und ambulant) sowie hemmende oder Uberinterpretierende
Vorgaben des Datenschutzes immer noch den Informationsfluf3, insbesondere zur
Beurteilung von Langzeitergebnissen. Die im SGB V niedergelegten Meldepflichten
(z.B. 8 301 SGB V) reichen dabei nicht aus.

Eine besondere Bedeutung hat im Qualitaitsmanagement-Konzept der Arzteschaft
die Zusammenarbeit aller Arztinnen und Arzte untereinander und mit den Ubrigen
am Versorgungsprozel} beteiligten Leistungserbringern.

Hierfur ist es sinnvoll, - wenn mdglich - von indikationsbezogenen Prozel3-
betrachtungen auszugehen (Behandlungsverlaufen), und zwar Ubergreifend Uber
alle Bereiche der ambulanten, stationaren, rehabilitativen Versorgung.

Fur alle Versorgungsbereiche (ambulant, akut-stationar, rehabilitativ) gehért es zu
den konkreten Zielen der Arzteschaft, die Voraussetzungen fiir ein entsprechendes,
die einzelne Institution Ubergreifendes Qualitdtsmanagement voranzutreiben.

Insbesondere mussen bereichsiubergreifend gleiche medizinische Tatbesténde
nach gleichen Methoden und Kriterien bewertet werden.
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zu Antwort 2. Qualitatssicherung / Qualitatsmanagement problemadaquat
weiterentwickeln

Das Bemihen um ein verbessertes Qualititsmanagement im Gesundheitswesen
muld vor allem darauf gerichtet sein, das Handeln der Leistungserbringer zu
unterstiitzen. Um planmalRig eine hohe Ergebnisqualitdt erzielen zu kodnnen,
bendtigt der Arzt bei der zunehmenden Informationsfille in Medizin und medi-
zinischer Versorgung - in Erganzung zu eigenen Beobachtungen — Hilfen sowie
Anreize, um in einer konkreten Fragestellung "das Richtige zur richtigen Zeit am
richtigen Ort tun” zu kénnen

Zu nennen sind hier neben Leitlinien sowie Dokumentations- und Informa-
tionssystemen Uber medizinische Sachverhalte insbesondere auch Informationen
Uber die Qualitat von Gesundheitseinrichtungen, die z.B. im Rahmen von
Zertifizierungsprogrammen bereitgestellt werden konnen.

Eckpunkte eines solchen Qualititsmanagementsystems, das auf kontinuierliche
Verbesserung des Versorgungsprozesses zielt, sind

1. definierte Verantwortlichkeiten in einem durch wissenschaftlich
evaluierte Handlungsleitlinien gegliederten Versorgungsprozel3,

2. biometrische Studien, die einen systematischen Zusammenhang
zwischen Prozel3- und Ergebnisindikatoren herzustellen erlauben,

3. ein darauf aufbauendes Dokumentations-, Informations- und
Benchmarkingsystem,

4. die Entwicklung interner vor externer Qualitatssicherungsverfahren.

Die bisherigen Erfahrungen lassen erkennen, dal3 reglementierende Qualitats-
sicherungsverfahren allein nur einen eingeschrénkten Beitrag zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat leisten kdonnen. Die Verbesserung des arztlichen Handelns
steht im engen Zusammenhang mit den Uberzeugungen und der Motivation des
Arztes. Von daher ist es erforderlich, dal3
Hilfestellungen und die kollegiale Beratung an Stelle von Sanktionen im
Vordergrund stehen;
Verfahren zur Qualitatssicherung bevorzugt werden, die als interne Mal3hahmen
auf der Eigeninitiative und Freiwilligkeit der Arzte aufbauen;
Ursachenanalysen, z. B. hinsichtlich unterschiedlicher Risikostrukturen,
gegebenenfalls Fehlersuche bzw. Fehleranalyse beim Vorliegen von
Abweichungen, durchgefiihrt werden.

zu Antwort 3. Prioritaten setzen
A. Prioritaten in der Versorgung

Das Ziel optimaler Behandlungsergebnisse ist nicht automatisch mit dem maximalen,
medizinisch sinnvollen Behandlungsaufwand gleichzusetzen. Angesichts zuneh-
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mend begrenzter Verfiigbarkeit der Ressourcen erfordert die Wahrung eines
maoglichst hohen Qualitatsniveaus der Versorgung auch Mal3nahmen zur Definition
des medizinisch Notwendigen und Ausreichenden gemalR den Bestimmungen des
SGB V sowie SteuerungsmalRnahmen, die ein Leistungsgeschehen auf der
Grundlage der jeweils kostenguinstigsten Versorgungsalternative gewahrleisten.

Nur in dieser Kombination kann kinftig der Bevolkerung ohne Ausschlul3 des
medizinischen Fortschritts Zugang zu medizinisch notwendigen Leistungen gewahrt
werden.

B. Prioritaten im Qualitdtsmanagement

Die Leistungserbringer werden zunehmend mit sogenannten Qualitatsmanagement-
Programmen konfrontiert, deren Wirksamkeit, Effektivitat und Effizienz nicht oder nur
eingeschrankt belegt sind. Typisches Beispiel ist das Programm "Qualitatssicherung
bei Fallpauschalen und Sonderentgelten*. Dabei fuhren die hochst
unterschiedlichen Erwartungen der Beteiligten zu teilweise sehr unterschiedlich
bewerteten Ergebnissen.

Die Arzteschaft dringt auf die systematische Evaluation von Programmen und
Instrumenten des Qualitdtsmanagements.

Vor Einfihrung von QualitatssicherungsmalRnahmen sind diese unter Beachtung der
gangigen wissenschaftlichen Methodik zu entwickeln und zu testen. Erst bei
erfolgreicher, wissenschaftlich fundierter Testung - unter Berilicksichtigung von
Praktikabilitat, Benutzerfreundlichkeit und Akzeptanz der Mallinhahmen — ist eine
Uberfiihrung in die Routine statthaft.

zu Antwort 4. Das Richtige tun: Leitlinien und Prinzipien der Evidenz-basierten
Medizin bertcksichtigen

A. ProzeRorientierte Leitlinien beachten

Die Festlegung operationalisierbarer Versorgungsziele erfordert eine breite
Absicherung durch medizinisch-wissenschatftliche Leitlinien und erfolgt unmittelbar
durch die an der Versorgung beteiligten Vertragspartner. Die Definition der
erforderlichen Struktur-, Prozel3- und Ergebnisqualitatsindikatoren sowie die
Durchfuhrung von Evaluations- und Controlingmalnahmen kénnen nur durch
diejenigen vorgenommen werden, die die inhaltiche und wirtschaftliche
Verantwortung fir das Leistungsgeschehen tragen.

Aus diesem Grund muf3 die Entwicklung und Evaluation praxisrelevanter, d.h.
prozel3orientierter Leitlinien vorangetrieben werden.

Die Erfahrungen auch aus dem Ausland lassen erkennen, dal3 der Veré6ffentlichung
von Leitlinien immer auch eine Strategie zu ihrer Nutzbarmachung fir das
Versorgungssystem folgen mufR. Dies bedeutet, dall ein umfassendes
Instrumentarium zur Verbreitung von Leitlinien sowie zur Vermittlung ihrer Akzeptanz
durch die Leistungserbringer vorhanden sein mufd. Insbesondere ist auch eine
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Weiterentwicklung der bisherigen Dokumentationssysteme auf der Grundlage
evidenzbasierter Leitlinien erforderlich .

B. Prinzipien der Evidenz-basierten Medizin in der Versorgung
bertcksichtigen

Nach Vorstellung der Arzteschaft gilt es, die bereits in mehreren Landern entwickel-
ten und erprobten Strategien der Evidenz-basierten Medizin auf ihre Praktikabilitat
im hiesigen Versorgungssystem hin zu tberprufen.

Dabei betont die Arzteschaft ausdriicklich, daR Evidenz-basierte Medizin im Sinne
der ursprunglichen Definition von D. Sackett, Oxford, zu verstehen ist. Demnach
bedeutet die Praxis der Evidenz-basierten Medizin (EBM) , dal® der praktizierende
Arzt seine individuelle klinische Erfahrung mit der bestmdglichen, verfugbaren,
externen klinischen Evidenz aus systematischer Forschung verbindet.

EBM zielt also auf optimale Nutzung der zur Verflgung stehenden
wissenschaftlichen Erkenntnisse bei der diagnostisch-therapeutischen
Entscheidungsfindung fur den einzelnen Patienten. Evidenz ist dabei nicht auf
randomisierte, kontrollierte Studien oder Metaanalysen beschrankt. Evidenz kann
sich, je nach Problem, auch aus methodisch einwandfreiem Querschnitt- / Follow-up-
Studien, Leitlinien oder ahnlichem ergeben. Des weiteren ist zu prifen, ob
Ergebnisse der Evaluation von Modellvorhaben auch als Evidenz im Sinne des
EBM-Paradigmas gelten kdnnen.

Die Vermittlung der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse an den

praktizierenden Arzt bedarf eines mehrstufigen Vorgehens:

- Systematische Recherche und Bewertung der wissenschaftlichen Erkenntnisse
(Evidenz) - Methodik: Vorgehen der Cochrane-Collaboration;
Aufbereitung der bewerteten Evidenz und Prioritdtensetzung spezieller
Handlungsempfehlungen — Methodik: Evidenz-basierte Konsensus-Leitlinien;
Standige Anpassung von Leitlinien und Empfehlungen an die fortschreitenden
Entwicklungen der Medizin;
Implementierung von  Leitlinien  mittels  Aus-, Weiter-, Fortbildung,
Qualitatszirkelarbeit, leitliniengestiutzter Dokumentationssysteme u.&.;
Evaluation der arztlichen Tatigkeit auf der Grundlage evidenz-gestutzter
Leitlinien.

zu Antwort 5. Den Patienten einbeziehen

Schon jetzt legen BAK und KBV Wert auf die Beteiligung von Patienten an der
Definition von Instrumenten des Qualitdtsmanagements, wie zum Beispiel in den
"Beurteilungskriterien fir Leitlinien" festgeschrieben wurde. Diese Beteiligung der
Patienten im Qualitdtsmanagement mufd weiter intensiviert werden.

Erwartungen und Bedurfnissen der Patienten missen in die Prioritatensetzung eines
Qualitatsmanagements einbezogen werden, um dessen Akzeptanz in der
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Bevolkerung zu sichern. Patientenbefragungen sind deswegen wesentliche
Instrumente patientenorientierten Qualitatsmanagements und sollen kinftig verstarkt
eingesetzt werden, sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich.
Insbesondere sollen sie auch dazu dienen, unterschiedliche Einschatzungen
zwischen Patienten und Leistungserbringern beziglich des Versorgungsangebotes
und der Versorgungsqualitat zu identifizieren und zu thematisieren. Voraussetzung
sind die Zugénglichkeit von Daten zur Struktur-, Prozel3- und Ergebnisqualitat und
die Beachtung der Patientenrechte. Allerdings sind Bemihungen um Transparenz
und Ergebnisqualitat mit den derzeitigen Auflagen des Datenschutzes haufig nicht
vereinbar.

Die Anforderungen an ein patientenorientiertes Qualitatsmanagement und die hierfur
erforderlichen Kommunikationstechniken sind in die Aus-, Weiter- und Fortbildung
einzubeziehen.

zu Antwort 6. Angemessene personelle und organisatorische Strukturen fur
Qualitatssicherung / Qualitatsmanagement schaffen

Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement bedirfen angemessener personeller
und organisatorischer Strukturen. Diese sind mit Kosten verbunden. Dabei sollte der
Aufwand fir Qualitatssicherung und Qualititsmanagement niedrig gehalten werden.
Allerdings wird sich eine kostenneutrale Losung nicht realisieren lassen: Im Bereich
der gewerblichen Wirtschaft werden die Qualitdtskosten mit ca. 20 bis 25 % der
Produktionskosten  kalkuliert. Vor diesem Hintergrund sind die Finan-
zierungsprobleme von QS / QM-MalBnahmen zu klaren. Fur den finanziellen
Mehraufwand, der den Teilnehmern an QualitatssicherungsmalRnahmen entsteht
sind zusatzlich notwendige Finanzierungsmittel bereitzustellen.

zu Antwort 7. Professionalisierung auf dem Gebiet von Qualitatssicherung /
Qualitatsmanagement weiterentwickeln

Kenntnisse Uber Instrumente und Methoden des Qualitadtsmanagements missen
systematisch in die Aus-, Weiter- und FortbildungsmalRnahmen aller
Leistungserbringer im Gesundheitswesen aufgenommen werden, wie dies fiir Arzte
in der Weiterbildungsordnung bereits geschehen ist.

zu Antwort 8. Qualitatssicherung / Qualitdtsmanagement in Kooperation aller
Beteiligten weiterentwickeln

Qualitatssicherungsmaflinahmen in der Medizin sind kein Selbstzweck, sondern
haben das Ubergeordnete Ziel, die Qualitat der Patientenversorgung zu erhalten und
fortzuentwickeln sowie erkannte Mangel zu beseitigen.

Zur Verwirklichung dieses Zieles legt die Arzteschaft Wert auf die Etablierung des
folgenden Handlungsprogrammes:
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1. Feststellung des Handlungsbedarfs fur Qualitatssicherungsmaflinahmen durch
systematische Identifizierung von Mdglichkeiten zur Qualitatsverbesserung oder
von Qualitatsdefiziten in der Patientenversorgung

2. Definition der Ziele der Qualitatssicherungsmal3nahme und Auswahl des
geeigneten Qualitatssicherungsverfahrens

3. Betriebswirtschaftliche Kalkulation der MalRnahme als auch der finanziellen
Auswirkungen fur das Gesundheitssystem und die Volkswirtschaft

4. Entscheidung tber die Einfihrung der Qualitatssicherungsmafl3nahme

5. Bewertung (Evaluation) der eingefuhrten MafRnahme im Hinblick auf die
Zielerreichung auf Grund erhobener Daten

6. Entscheidung tber die Fortfihrung der Malinahme.

Folgende Ziele werden mit dem Handlungsprogramm angestrebt:
- Erhdhung der Effektivitat von QS / QM — MalRnahmen
Schaffung von Transparenz und Reproduzierbarkeit der Bewertungs- und
Entscheidungskriterien
Beschrankung des birokratischen Aufwands und der Kosten durch Konzentration
von Qualitatssicherungsmafnahmen auf das Notwendige

ll.2. Kommentare zu den Antworten auf die Fragen 3 und 4

zu Antwort 1. Systematische Sicherstellung optimaler Behandlungsergebnisse
durch bereichsubergreifendes Qualitatsmanagement

MalRnahmen gemal 88 115 b, 137, 137 a SGB V aufeinander abstimmen

Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung wirken im Rahmen der
Verhandlungen um die Weiterentwicklung der 88 115 b und 137 / 137 a SGB V hin
auf die Abstimmung von Vorgehensweisen und Instrumenten des Qualitats-
managements — insbesondere fiir operative MalRnahmen — zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung. Dies bedeutet konkret die Einrichtung eines Gemeinsamen
Entscheidungsgremiums der Vertragspartner gemaf3 88 115 b und 137 / 137 a SGB
V  (Arbeitstitel: Erweitertes Bundeskuratorium) sowie einer gemeinsamen
Bundesprojektgeschéaftsstelle "Qualitdtssicherung in der Medizin (BuQiM)“, um —
unter Berucksichtigung der Projekte und Erfahrungen auf Landesebene -
bereichsubergreifend gleiche medizinische Tatbestdnde nach gleichen Methoden
und Kriterien bezuglich ihrer Qualitat bewerten zu kénnen.

Versorgungsketten mit Hilfe von Leitlinien definieren

Ein weiterer Schwerpunkt der kiinftigen Bemuhungen um Qualitatsmanagement
stellt die Definition von Versorgungsketten fir die medizinische Behandlung mit Hilfe
von Leitlinien dar.

Die Arztekammern sind — durch ihre Zustandigkeit fiir die &arztliche Weiterbildung,
aber auch im Rahmen ihrer Bemihungen um die Qualitéat von Leitlinien - maf3geblich
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an der Definition der Versorgungsketten beteiligt. Beispielhaft sind hier die von den
Arztekammern und Kassenérztlichen Vereinigungen in Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Thuringen empfohlenen Leitlinien der Fachkommission Diabetes Sachsen.

Die Definition von Schnittstellen zwischen hausarztlicher, facharztlicher, akut-
stationarer und rehabilitativer Versorgung stellt hohe Anforderungen an das
Qualitatsmanagement. Die Auswirkungen von Schnittstellendefinitionen, die an
Indikatoren der Prozel3- und/oder Ergebnisqualitdt ansetzen, sind in ihrer
Auswirkung auf das gewiinschte Behandlungsergebnis in der Routineversorgung
noch nicht ausreichend erforscht. Ebenso fehlen bislang vergleichende Evaluationen
von unterschiedlichen Behandlungsleitlinien im Hinblick auf die Effektivitdt und die
Effizienz der Behandlung. Die mit dem 2. NOG geschaffenen Méglichkeiten der
experimentellen Vertragsgestaltung missen diesbezlglich genutzt werden.

Versorgungsprozesse nach abgestuften Verantwortlichkeiten gliedern

Durch das 2. GKV-NOG (88 63ff - Modellversuche - und 8 73a SGB V -
Strukturvertrage - ) sind die Voraussetzungen geschaffen worden, um auf der Basis
vernetzter  Praxisstrukturen  konkrete  Qualitatsziele,  Qualitatsindikatoren,
Qualitatsmanagementverfahren sowie qualitatsorientierte  Vergitungsmodelle
vereinbaren zu konnen. Kernelement entsprechender Vertrage ist die Gliederung
der Versorgungsprozesse nach abgestuften Verantwortlichkeiten. Ziel ist die
Forderung systematischer Kooperation der Arzte innerhalb des ambulanten sowie
zwischen dem ambulanten und station&ren Bereich Dieses Bestreben wird durch die
ersten Evaluationsergebnisse von regionalen ambulanten Praxisnetzen
(Rendsburg, Riedstadt) bestarkt, die deutliche Optimierung der ProzelRqualitat bei
gleichzeitiger Einsparung bei veranla3ten Leistungen (Arzneiverordnungen)
aufweisen. Um das Prinzip evidenz-basierter Medizin in der Versorgung realisieren
zu konnen, ist der Ansatz vernetzter Praxen durch neue, indikationsbezogene
Vertragsmodelle (z.B. Qualitatsgemeinschaft "Diabetes” /“Asthma”) zu erganzen.
Eine Grundvoraussetzung fur die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen auf
der Basis vernetzter Praxen ist jedoch die Neuordnung der seit Einfuhrung der
Krankenversichertenkarte  ungeregelten  Inanspruchnahmemaglichkeiten  der
Versicherten: die derzeitige Regelung ermoéglicht den Versicherten ein breites
Anwendungsspektrum. Dieses reicht von der ungeregelten, zeitgleichen
Mehrfachinanspruchnahme  der  Leistungserbringer mit den  bekannten
Kommunikationsdefiziten u.v.a.m. — aber auch unnétigen, oft gar
gesundheitsgefahrdenden diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen fiir den
Versicherten selbst — bis hin zum vorsatzlichen Mi3brauch.

zu Antwort 2. Qualitatssicherung / Qualitatsmanagement problemadaquat
weiterentwickeln

Bewahrte Instrumente zur Qualitatssicherung und Qualitatsférderung (auf der
Grundlage des arztlichen Berufsrechtes und des Sozialrechtes — z.B. gemalf3 88 135,
136 SGB V) werden ausgebaut und weiterentwickelt. Dies gilt fur eingefiihrte
fachspezifische QualitatssicherungsmalRnahmen in Klinik und Arztpraxis ebenso wie
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fur Methodik der arztlichen Fortbildung und die Arbeit in Qualitatszirkeln. Deren
methodische und organisatorische Unterstlitzung ist weiter zu entwickeln. Dabei
sollen die Ablaufe starker systematisiert und ihre Effekte konsequent evaluiert
werden, auch unter Berilicksichtigung vergleichender Analysen (Benchmarking). Der
Nachweis der Einhaltung von Mindestanforderungen an die Fortbildungsangebote
und an Qualitatszirkelarbeit — wie bereits von den &rztlichen Selbstverwaltungs-
korperschaften formuliert - soll verstarkt gefordert werden.

Methodik des Qualitadtsmanagements: Bundesarztekammer und Kassenarztliche
Bundesvereinigung  dringen  auf  systematische = methodische  Analyse
vorgeschlagener Methoden und Instrumente des Qualitditsmanagements.
Insbesondere mussen an effektive Verfahren zur Qualitatssicherung MalRstébe
angelegt werden hinsichtlich der methodischen Validitat der Zielsetzung
(Qualitatssicherung  statt  Qualitatskontrolle) und der Aussagekraft der
Fragestellungen. Die  Entwicklung von  Anforderungen fir  Qualitats-
sicherungsmaRnahmen ist Inhalt zahlreicher Arbeitsgruppen sowohl bei BAK und
KBV selbst, aber auch bei AZQ und AQS. Es erscheint sinnvoll, diese Aktivitaten
eng aufeinander abzustimmen.

Zertifizierung von Krankenhausern: Die Bundesarztekammer hat mit weiteren
Partnern vereinbart, gemeinsam Madoglichkeiten des Qualititsmanagements in
Krankenhausern sowie deren Zertifizierung zu untersuchen und zu entwickeln, und
zwar unter Berlcksichtigung bereits vorliegender Vorarbeiten. Die Teilnahme an
dem Zertifizierungsprogramm ist freiwillig. Das Verfahren soll die Beteiligung und
Beurteilung aller Bereiche eines Krankenhauses ermdglichen.

Definition von Versorgungsketten fir die medizinische Versorgung: siehe
hierzu Kommentare unter Punkt 1

Transparenz im Gesundheitswesen erhdhen: Verschiedene Projekte der
arztlichen Selbstverwaltungskorperschaften und ihrer Partner zielen auf héhere
Transparenz im Gesundheitswesen, so z.B.
das o.g. Zertifizierungsverfahren fir Krankenh&user;
das Leitlinien-Clearingverfahren der AZQ;
das Dokumentations- und Informationssystem Qualitatssicherung (DIQ) der
Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin (AQS);
die Entwicklung von Qualitatsindikatoren-Modulen zur standardisierten
Dokumentation durch das Zentralinstitut fur die vertragsarztliche Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland (ZI) mit dem Ziel einer verbesserten Datenbasis
fur das Qualitditsmanagement.

Eine verbesserte Datenbasis kann auch fiir Zwecke einer Gesundheits-
berichterstattung herangezogen werden. Vordringlich ist jedoch insbesondere auch,
das Versorgungsgeschehen fir die Leistungserbringer transparenter zu gestalten.

Auch im Rahmen von Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement gelten die
Grundsatze der arztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes. Eine
personenbezogene Datenlibermittlung ist demgeman nur aufgrund von gesetzlichen
Regelungen oder des individuellen Patientenwillens statthaft.
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Zur Versachlichung der Diskussion Uber die Qualitat und Leistungsfahigkeit des
Gesundheitswesens sollte der Ist-Stand der Versorgung mit dem Instrumentarium
der Gesundheitsberichterstattung beschrieben werden.

zu Antwort 3. Prioritaten setzen
A. Prioritaten in der Versorgung

Dem erweiterten Auftrag des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
folgend wird das Leistungsspektrum der GKV in den einzelnen Arbeitsausschiissen
zunehmend einer an Qualitatsmerkmalen orientierten Neubewertung unterworfen.
So beurteilt der Arbeitsausschuld é&rztliche Behandlung Diagnose- und
Behandlungsverfahren anhand einer Leitlinie nach verschiedenen Evidenzstufen der
Wirksamkeit.

B. Prioritaten im Qualitdtsmanagement

Zur Erhohung der Effektivitat der vertragsarztlichen Selbstverwaltung auf dem
Gebiet der Qualitatssicherung hat die KBV 1997 Handlungsleitlinien zur Festlegung
von Qualitatssicherungsmafllnahmen in der vertragsarztlichen Versorgung
beschlossen. Mit deren Hilfe werden bereits etablierte und geplante
Qualitatssicherungs-maflinahmen einer Bewertung bezilglich Handlungsbedartf,
Zielsetzung, Auswahl der Verfahren und Kosten unterzogen. Entsprechende
Vorgaben der Bundesarztekammer fur die von ihr  verantworteten
Qualitatssicherungsmalinahmen sind in Vorbereitung.

zu Antwort 4. Das Richtige tun:
A. Prozel3orientierte Leitlinien beachten

Zur Forderung praxisrelevanter Leitlinien haben BAK und KBV eine gemeinsames
Clearingverfahren fur Leitlinien beschlossen, in Kooperation mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft sowie den Spitzenverbdnden der Gesetzlichen Kranken-
versicherungen, organisiert durch die Arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung
(AZQ). Das Clearingverfahren zielt auf die Auswahl von Leitlinien, welche durch die
Institutionen der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen genutzt werden kénnen.
Dabei wird insbesondere gepriift, ob bei der Formulierung einer Leitlinie die ndtigen
Sorgféltigkeitsstandards angewendet worden sind. Dartber hinaus soll durch
Abstimmung zwischen den Partnern des Clearingverfahrens festgelegt werden, mit
welchen Maoglichkeiten die Empfehlungen von Leitlinien nutzbar gemacht werden
kénnen.

Dabei wird die Umsetzung auf folgenden Ebenen angestrebt:
als verpflichtende Richtlinie fur die arztliche Behandlung in definierten Versor-
gungsbereichen,
als Bestandteil vertraglicher Regelungen zu neuen Versorgungsformen,
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durch Ableitung von Qualitats-Indikatoren und — Kriterien zur Nutzung fur die
Quialitatssicherung in Klinik und Praxis mittels standardisierter Dokumentation.

B. Prinzipien der Evidenz-basierten Medizin in der Versorgung bertcksich-
tigen

Die fur die Qualitat des Gesundheitssystems Verantwortlichen missen die
strukturellen,  personellen, inhaltlichen, = methodischen und finanziellen
Voraussetzungen schaffen, dal? Evidenz-basierte Medizin praktiziert werden kann.
Die auslandischen Erfahrungen haben gezeigt, daf3 hierfir hohe Investitionen
notwendig sind.

Konkret miissen ermoglicht werden:

Die systematische Recherche und Aufbereitung der wissenschaftlichen
Erkenntnisse zur Nutzung in Klinik und Praxis. Zu diesem Zweck wird derzeit —
mit breiter Unterstitzung der arztlichen Selbstverwaltungskorperschaften — der
Aufbau des Deutschen Cochrane-Zentrums an der Universitdt Freiburg vom
BMFT vorangetrieben. Finanzmittel werden unter anderem auch von der
Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg und der Arztlichen Zentralstelle
Qualitatssicherung bereitgestellt.

Die Aus-, Weiter- und Fortbildung in Strategien der Evidenz-basierten Medizin.
Zu diesem Zweck wurde — unter Mitwirkung der arztlichen Selbstverwal-
tungskorperschaften ein Deutsches Netzwerk “Evidenz-basierte Medizin”
(Sprecher: Prof. Dr.Dr.H. Raspe, Liibeck) gegriindet. Die Arzteschaft fordert die
Aktivitdten des Netzwerks durch gemeinsame Fortbildungsmaf3nahmen, z.B. im
Rahmen der Kongresse der Bundesarztekammer und der Arztekammern.

Die Entwicklung und Verbreitung evidenzbasierter Leitlinien und deren standige
Anpassung an die Fortschritte der Medizin.

Die Entwicklung und Evaluation von leitliniengestitzten Dokumentationsmodulen
fir Klinik und Praxis. AZQ und Zentralinstitut fiir die Kassenarztliche Versorgung
(Z1) kooperieren auf dem Gebiet der Operationalisierung von Leitlinien fir das
Qualitatsmanagement in Praxis und Klinik mittels der Definition von
Datenséatzen, die ein Outcome-orientiertes Monitoring der Versorgung
ermoglichen, sowie deren Integration in die Praxisverwaltungssysteme. Nach
dem Abschlul® der Testphase in Modellversuchen kénnen diese Module Basis
eines groR¥flachigen Qualitatsmanagementssystems in der Versorgung werden.
Solche neuen Formen der Qualitdtssicherung tragen zur Verbreitung der
technischen Voraussetzungen bei, die den Arzten eine zeitnahe Information uber
ihr therapeutisches Handeln und dessen medizinische und Okonomische
Konsequenzen ermdglicht
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zu Antwort 5. Den Patienten einbeziehen

Zur verbesserten Information der Patienten wurden in den letzten Monaten
elektronische Patienteninformationssysteme durch Arztekammern, Kassenarztliche
Vereinigungen und arztliche Organisationen (z.B. die Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft) aufgebaut. Diese Dienste werden weiterentwickelt.
Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung realisieren derzeit
Konzepte fiir eine breit angelegte Information der Offentlichkeit zu medizinischen
Fragen mittels elektronischer Datennetze.

zu Antwort 6. Angemessene personelle und organisatorische Strukturen fur
Qualitatssicherung / Qualitatsmanagement schaffen

Die Feststellung des finanziellen (Grund-) Bedarfs bei der Ein- und Durchfiihrung
gualitdtssichernder Mafllnahmen (z. B. fir Dokumentationsaufwand, EDV-
Ausstattung, Auswertung, Projektgeschaftsstellen etc.) wird Ziel kinftiger Verein-
barungen sein.

zu Antwort 7. Professionalisierung dem Gebiet von Qualitatssicherung /
Qualitditsmanagement weiterentwickeln

Mallnahmen und Instrumente des Qualitdtsmanagements kommen nur dann zur
Anwendung, wenn sie den Leistungserbringer bekannt sind und von diesen
akzeptiert werden. Hierauf zielt das Training von Arztinnen und Arzten anhand des
von Bundesarztekammer, Kassenarztlicher Bundesvereinigung und AWMF
entwickelten Curriculums Qualitatssicherung / Arztliches Qualitatsmanagement,
welches von Arztekammern und anderen Veranstalter arztlicher
Bildungsmal3nahmen seit 1996 angeboten wird und dessen 2. Auflage derzeit
vorbereitet wird. Mit Hilfe dieser Bildungsmalinahmen werden arztliche Spezialisten
fur Qualitatsmanagement herangebildet, die sich als Fihrungspersonen vor dem
Hintergrund ihrer praktischen a&rztlichen Erfahrung problemorientiert fir
Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung im Gesundheitswesen einsetzen
konnen. Das Angebot wird hervorragend angenommen und kontinuierlich
ausgebaut.

Als weitere Bildungsangebote der &arztlichen Selbstverwaltungskorperschaften im
Bereich QM / QS sind zu nennen der Leitfaden ,Qualititsmanagement im
deutschen  Krankenhaus®, Publikationen und Online-Informationen  von
Kassenarztlichen Vereinigungen, Arztekammern, KBV, BAK, AZQ sowie Trainings-
und Informationsaktivititen im  Rahmen der Qualitatszirkelarbeit  der
Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese MalRnahmen werden weiterentwickelt und
ausgebaut.
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zu Antwort 8. Qualitatssicherung / Qualitdtsmanagement in Kooperation aller
Beteiligten weiterentwickeln

Eine Strategie zur Forderung des Qualitatsmanagements und zur Weiterentwicklung
der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen setzt die Abstimmung aller Beteiligten
voraus.

V.

8.

9.

Fur die Arzteschaft ist dabei von zentraler Bedeutung die Koordination
qualitatssichernder MafRnahmen auf der Grundlage des Berufsrechtes und
des Sozialrechts. Zu diesem Zweck wurde - als internes
Abstimmungsgremium - 1995 die Arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung
gegrindet.

Zur Abstimmung mit den Ubrigen Selbstverwaltungspartnern im
Gesundheitswesen ging von der Deutschen Arzteschaft 1993 die Initiative
zur Grundung der Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitatssicherung
in der Medizin (AQS) aus. Im Rahmen der AQS sollte kinftig die Abstimmung
mit weiteren Beteiligten, z.B. mit den Fachberufen im Gesundheitswesen, mit
Verbraucherinitiativen und Patientenvertretungen, weiter entwickelt werden.
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