Positionen zur ambulanten Versorgungsqualitat




1. Patientensicherheit und Qualitat sind Grundpfeiler
fur das Selbstverstandnis der Arzte und Psycho-
therapeuten

Eine hohe Versorgungsqualitat liegt im ureigenen Interesse von Arzten und Psychotherapeu-
ten* und ist seit jeher Teil ihres professionellen Handelns. So richtet sich die ambulante Ver-
sorgung an den Bedurfnissen der Patienten und dem Stand der medizinischen Erkenntnisse
aus. Qualitatssicherung ist kein Selbstzweck, sondern soll einer effektiven, effizienten und
sicheren Patientenbehandlung dienen. Die intrinsische Motivation von Arzten und Psycho-
therapeuten darf nicht durch Uberregulierung gestért werden.

Arzte haben sich mit dem Hippokratischen Eid und im Zuge der Entwicklung ihres Berufsbildes den Zielen einer
hohen Versorgungsqualitat und einer groRtmaglichen Patientensicherheit verschrieben. Dieser Selbstverpflich-
tung haben sich die Psychotherapeuten angeschlossen. Das Berufsethos von Arzten und Psychotherapeuten
ist einer der Griinde fiir ihre gute Reputation und flir das Vertrauen, das die Bevolkerung in Verantwortungstra-
ger der ambulanten Versorgung setzt. Die nunmehr achte Versichertenbefragung der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung zeigt, dass 92 Prozent der Befragten die fachliche Kompetenz und das Vertrauensverhaltnis
zum zuletzt besuchten Arzt oder Psychotherapeuten mit ,gut® und ,sehr gut‘ bewerten.

Eine stetige Weiterentwicklung und, sofern moglich, eine Verbesserung der Versorgung sind Teil des professio-
nellen Selbstverstandnisses von Arzten und Psychotherapeuten. Daraus resultiert eine konsequente Qualitéts-
orientierung, die mal3geblich von ihnen ausgeht und vorangetrieben wird. Qualitatssicherung und -férderung
kdnnen aber nur dann nachhaltig wirken, wenn sie an diese intrinsische Motivation anknipfen. Dartber hinaus
missen sie unmittelbar am Versorgungsprozess ansetzen und praktikabel sein sowie sich am Stand der aktu-
ellen medizinischen Entwicklung ausrichten. Nur so entfalten sie einen praxisrelevanten Nutzen und kdénnen
nachhaltige Effekte erzielen. Es ist deshalb von herausragender Bedeutung, dass die Beteiligten solche Malf3-
nahmen selbst gestalten, durchfiihren und verantworten.

Die intrinsische Motivation ist eine grundlegende und unabdingbare Ressource fiir eine kontinuierliche Qua-
litdtsentwicklung. Durch Uberbordende Kontrolle und Verantwortungsabgabe kann sie leicht korrumpiert und
letztlich nachhaltig gestort werden. Kontrollen kdnnen ein notwendiges Korrekturinstrument sein, dirfen aber
nicht individuelle ,Verfehlungen® in den Vordergrund stellen und sollten auf ein Minimum beschrankt bleiben.
Gemal der Devise ,Qualitatsforderung vor Sanktionen® sollten strafende MalRnahmen, sofern sie notwendig
sind, erst nachrangig folgen, da sie oft nur kurzzeitig wirksam sind und im schlimmsten Fall ,Ausweichstrate-
gien“ auslosen. Auch im Sinne einer geschiitzten Arzt/Patienten-Beziehung hat das Prinzip ,Kontrolle ist gut,
Vertrauen ist besser” zu gelten.

*Aus Grinden der Lesbarkeit wird auf die weibliche Schreibweise verzichtet, wenngleich das weibliche Geschlecht selbstversténdlich stets
gleichermalen gemeint ist. Der Begriff Psychotherapeuten bezieht sich auf Psychologische Psychotherapeuten sowie auf Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten. Sie bilden gleichsam mit Arzten anderer Fachrichtungen eine ,Facharztgruppe” und nehmen an der vertragsarztlichen
Versorgung teil.



2. Facharztstatus, Genehmigungsvorbehalt und Fort-
bildungsverpflichtung sind Garant fur eine qualitativ
hochwertige ambulante Gesundheitsversorgung

Voraussetzung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen bzw. -psychotherapeutischen Ver-
sorgung sind eine abgeschlossene Weiterbildung zum Facharzt bzw. eine abgeschlossene
Ausbildung zum Psychotherapeuten. Zudem unterliegt etwa die Halfte der abrechenbaren
ambulanten Leistungen spezifischen Qualitatsanforderungen, die erfullt und nachgewiesen
werden mussen. Konsequenzen nicht oder nicht mehr eingehaltener Anforderungen reichen
bis zum Widerruf der Genehmigung. Strenge Auflagen gelten auch fur die Fortbildungsver-
pflichtung. Fur die Umsetzung tragen die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrags und ihrer Gewahrleis-
tungspflicht Sorge. Qualitat in der ambulanten Versorgung ist deshalb mal3geblich auf die
arztliche Selbstverwaltung angewiesen.

Um sich als Arzt oder Psychotherapeut in Deutschland niederzulassen und im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung abrechnen zu dtirfen, bedarf es einer mit der Facharztpriifung abgeschlossenen Weiterbildung
bzw. einer abgeschlossenen Ausbildung zum Psychotherapeuten an einem staatlich anerkannten Ausbildungs-
institut (sog. ,Facharztstatus® bzw. Fachkundenachweis). Ausschlie3lich entsprechend zugelassene Facharzte
bzw. Psychotherapeuten dirfen Patienten gemafl dem Einheitlichen Bewertungsmalfstab, d. h. dem ambu-
lanten Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung, behandeln und diese Leistungen abrechnen.
Zudem durfen etwa 50 Prozent dieser Leistungen nur dann von Vertragsarzten abgerechnet werden, wenn
sie zusatzliche Qualitatsanforderungen erfillen und der Kassenarztlichen Vereinigung nachweisen: Es gilt ein
sogenannter Genehmigungsvorbehalt. Kénnen die entsprechenden Anforderungen nicht dauerhaft erfillt wer-
den oder werden bei Uberpriifungen der Qualitat Mangel festgestellt, dronen Sanktionen bis zum Widerruf der
Genehmigung.

Eine weitere Qualitatsanforderung besteht in der allgemeinen Fortbildungsverpflichtung. Danach missen alle
Arzte und Psychotherapeuten, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, ihre Fachkenntnisse durch
regelmaRige Fortbildung erhalten und fortentwickeln und dies alle flinf Jahre gegeniber ihrer Kassenarztlichen
Vereinigung nachweisen. Erfullen sie diese Pflichten nicht, zieht dies strenge Mallnahmen nach sich — von Ho-
norarkurzungen bis hin zum Entzug der Zulassung.

Fur die Einhaltung der genannten Anforderungen sind die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrags und ihrer Gewahrleistungspflicht ver-
antwortlich. Das Flnfte Sozialgesetzbuch (SGB V)* regelt dazu, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen die
Aufgabe haben, die ambulante Versorgung der Versicherten sicherzustellen (Sicherstellungsauftrag) und den
Krankenkassen gegentber die Gewahr daflir zu Gbernehmen (Gewahrleistungspflicht), dass die Versorgung
den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht, ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich ist
und in der gebotenen Qualitat erbracht wird (§ 75 i.V.m. § 73 Abs. 2 SGB V). Sie haben die Erfullung der den
Vertragsarzten bzw. -psychotherapeuten obliegenden Pflichten zu GUberwachen bzw. diese zur Erflllung ihrer
Pflichten anzuhalten. So regelt z.B. § 95d SGB V die Pflicht zur fachlichen Fortbildung, § 135 Abs. 2 SGB V
sieht Qualitatssicherungsvereinbarungen fir Leistungen mit Genehmigungsvorbehalt vor.

*Aktueller Gesetzesstand mit Inkrafttreten des Krankenhausstrukturgesetzes, die im Weiteren zitierten Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses haben einen alten Gesetzesbezug, da sie noch nicht aktualisiert sind. .
K



3. Die Kassenarztlichen Vereinigungen setzen externe
Qualitatssicherung auf der Grundlage langjahriger
Erfahrung um

Weite Teile der ambulanten Versorgung unterliegen einer externen Qualitatssicherung. Die
verschiedenen Vorgaben setzen die Kassenarztlichen Vereinigungen entsprechend ihrem
gesetzlichen Auftrag um. Ihnen steht dabei je nach Leistungsbereich ein breites Spektrum
von unterschiedlichen Instrumenten zur Verfligung. Die hierfur aufgebauten Strukturen und
Prozesse haben sich bewahrt und sind auch in Zukunft zu nutzen und auszubauen.

Seit Jahrzehnten flhren die Kassenarztlichen Vereinigungen Mallnahmen zur Qualitatssicherung durch. Be-
reits mit Aufnahme der ersten diesbezlglichen Vorschriften in das Sozialgesetz im Jahre 1989 wurden sie
beauftragt, die Qualitat vertragsarztlicher Leistungen durch Stichproben zu prifen. In nachfolgenden Reformen
wurden die Aufgaben schrittweise erweitert.

Grundlage der meisten Qualitatssicherungsmalinahmen im vertragsarztlichen Bereich sind bundesweit ein-
heitliche Qualitatssicherungsvereinbarungen zwischen den Partnern des Bundesmantelvertrages geman
§ 135 Abs. 2 SGB V. Fester Bestandteil solcher Vereinbarungen ist die Festlegung von Anforderungen an
die Versorgungsqualitat, insbesondere zur Strukturqualitat, welche regelhaft und systematisch durch die Kas-
senarztlichen Vereinigungen Uberprift werden. Vereinbarungen wurden z. B. flr zytologische Untersuchungen
zur Krebsfriherkennung, fur die spezialisierte Versorgung von Patienten mit HIV-Infektion/Aids-Erkrankung,
fur die Horgerateversorgung und flr die Versorgung chronisch Schmerzkranker geschlossen. Neben ,grof3en®
Leistungsbereichen, die viele Vertragsarzte betreffen, wie Ultraschalldiagnostik, ambulante Operationen oder
Réntgendiagnostik, existieren Vereinbarungen auch fir Bereiche, in denen nur wenige Arzte tatig sind, z. B.
die Vakuumbiopsie der Brust oder Laserbehandlungen der Hornhaut am Auge. Zudem gibt es Vorgaben zur
Qualitatssicherung in Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs.1, § 136 Abs. 2 (mit
Krankenhausstrukturgesetz neu: § 135b Abs. 2), § 137 Abs. 1 (mit Krankenhausstrukturgesetz neu: § 136 Abs.1
SGB V) oder spezielle Anlagen zum Bundesmantelvertrag, z. B. zur Onkologie, Dialyse oder dem Mammogra-
phie-Screening. Weitere Beispiele sind die Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien zu verschiedenen Verfahren der
bildgebenden Diagnostik oder die Qualitatssicherungs-Richtlinie zu Dialyse-Behandlungen.

Zu den Instrumenten, die die Kassenarztlichen Vereinigungen bei der externen Qualitatssicherung einsetzen,
gehoren

= Einzelfallprifungen mittels Stichproben: Mit diesem Verfahren wird die arztliche Behandlungsdokumenta-
tion in verschiedenen Leistungsbereichen Gberpruift.

= Frequenzregelungen: Sie entsprechen Mindestmengen und gewahrleisten, dass Vertragsarzte Malinah-
men oder Eingriffe, die besondere Routine und/oder manuelle Fertigkeiten erfordern, nur durchfihren und
abrechnen, wenn diese mit einer bestimmten Haufigkeit und Regelmafigkeit erbracht werden.

= Praxisbegehungen: Sie kdnnen zur Priifung von Strukturanforderungen oder im Rahmen einer kollegialen
Beratung von den Qualitatssicherungs-Kommissionen der Kassenarztlichen Vereinigungen durchgefiihrt
werden.

= Kolloquien bzw. kollegiale Beratungen: Sie dienen dem fachlichen Austausch zwischen Vertragsarzten
oder haben die Aufgabe, die fachliche Befahigung eines Antragstellers zu prifen.

= Spezifische Fortbildungen: als Eingangsvoraussetzung oder als regelmaflige Teilnahme an Qualitatszir-
keln



= Rezertifizierungen: d. h. regelmaRig wiederkehrende Nachweisverpflichtungen

= Geratebezogene Prifungen: Abnahme- und Konstanzpriufungen, Wartungsprotokolle. Sie sind fiir ver-
schiedene diagnostische Verfahren verpflichtend vorgeschrieben.

Kdénnen die in den Vereinbarungen oder Richtlinien definierten Anforderungen an die Versorgungsqualitat nicht
oder nicht mehr erfiillt werden oder werden bei Uberpriifungen der Qualitat Mangel festgestellt, reichen die Kon-
sequenzen der Kassenarztlichen Vereinigung von der Verpflichtung zur Beseitigung der Mangel Giber Wiederho-
lungsprifungen, die Nichtvergltung oder Rickforderung bereits geleisteter Vergltungen bis hin zum Widerruf
der Genehmigung. Dass die Kassenarztlichen Vereinigungen von diesen Durchgriffsmdglichkeiten Gebrauch
machen, verdeutlicht die Tatsache, dass 2013 ungefahr 1.000 Genehmigungen entzogen wurden.



4. Die Kassenarztlichen Vereinigungen unterstutzen
Arzte und Psychotherapeuten bei der Umsetzung
ihres internen Qualitatsmanagements

Alle an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten
sind gesetzlich verpflichtet, praxisintern Qualitdtsmanagement einzufuhren und weiterzuent-
wickeln. Der Stand der Umsetzung wird von den Kassenarztlichen Vereinigungen jahrlich
erhoben und bewertet. Die Ergebnisse sind seit Jahren bundesweit homogen und stabil und
belegen eine konsequente Umsetzung. Einer der Grinde hierflr ist, dass sich die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung und die Kassenarztlichen Vereinigungen schon vor Einflhrung
der gesetzlichen Pflicht fur das Qualitatsmanagement stark gemacht haben. Die von ihnen
entwickelten Serviceangebote sind seit vielen Jahren etabliert und werden von Arzten und
Psychotherapeuten intensiv genutzt.

Seit 2004 sind alle an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Psychotherapeuten und Me-
dizinischen Versorgungszentren nach § 135a Abs. 2 Nr.2 i.V.m. § 136 Abs. 1 Nr.2 SGB V verpflichtet, Quali-
tatsmanagement einzuftihren und weiterzuentwickeln. 2006 trat dazu die Qualitatsmanagement-Richtlinie zur
vertragsarztlichen Versorgung in Kraft, mit welcher der Gemeinsame Bundesausschuss die grundsatzlichen
Anforderungen an einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement regelt. Ab 2016 werden die Anforderungen fur
alle Sektoren in einer gemeinsamen Richtlinie zusammengefihrt.

Seit 2007 wird der Stand der Umsetzung und der Entwicklung von Qualitdtsmanagement in Vertrags-
praxen von den Kassenarztlichen Vereinigungen jahrlich erhoben und in sogenannten Qualitatsmanagement-
Kommissionen bewertet. Dabei werden die in Medizinischen Versorgungszentren tatigen Vertragsarzte eben-
so wie ermachtigte Krankenhausarzte in die Grundgesamtheit integriert. Ein einheitliches Software-Tool der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung unterstutzt die Kassenarztlichen Vereinigungen bei der Durchfihrung
und Auswertung. Die Ergebnisse werden in einem Bericht zusammengefasst und auf den Internetseiten des
Gemeinsamen Bundesausschusses veroffentlicht. Bundesweit wurden bis 2014 Gber 26.000 Vertragsarzte und
Vertragspsychotherapeuten befragt. Die Ergebnisse zeigen, dass die Uberwiegende Mehrheit der Vertragsarzte
und -psychotherapeuten Qualitdtsmanagement als Organisations- und FUhrungsinstrument inzwischen fest in
ihren Praxisalltag etabliert hat.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und Kassenarztlichen Vereinigungen unterstiitzen Arzte und Psycho-
therapeuten bei dieser Aufgabe seit vielen Jahren. Bereits vor Inkrafttreten der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses entwickelte die Kassenarztliche Bundesvereinigung gemeinsam mit Kassenarztlichen
Vereinigungen, niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten, Medizinischen Fachangestellten und Exper-
ten das Unterstiitzungsinstrument QEP - Qualitat und Entwicklung in Praxen®. In den vergangenen zehn Jahren
haben mehr als ein Drittel aller Praxen mit Hilfe der verschiedenen, modular anwendbaren QEP-Bausteine
Qualitdtsmanagement implementiert und weiterentwickelt. Andere spezifische Qualitditsmanagement-Verfahren
sind z. B. das European Practice Assessment oder das KV Praxis Qualitatsmanagement. Dartiber hinaus bieten
die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Kassenarztlichen Vereinigungen und Berufsverbande ein vielfalti-
ges Angebot an Fortbildungen, Beratungen und Services, um Management- und Praxisfihrungskompetenzen
der Arzte, Psychotherapeuten und Medizinischen Fachangestellten zu férdern und ihre Mitglieder bei der Um-
setzung von Maflnahmen zum Qualitdtsmanagement zu unterstitzen.



5. Die Kassenarztlichen Vereinigungen fordern
freiwillige Qualitatsinitiativen von Arzten und
Psychotherapeuten

Freiwillige Vorhaben zur Forderung der Versorgungsqualitat, wie Qualitatszirkel und Peer-
Review-Verfahren, werden innerhalb der Arzteschaft und von den psychotherapeutischen
Kollegen rege praktiziert. Dabei ist eine nachhaltige Forderung der Qualitat nur moglich,
wenn sich die Auswahl eines Konzepts oder Instruments am Qualitatsziel orientiert und ein
vertretbares Verhaltnis von Aufwand zu Nutzen vorliegt. Entsprechende Konzepte sollten un-
mittelbar an der Versorgung ansetzen sowie von den Beteiligten selbst gestaltet und verant-
wortet werden. Die von den Kassenarztlichen Vereinigungen unterstiutzten Initiativen stehen
allen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und Psychotherapeuten
offen. Sie werden kontinuierlich weiterentwickelt und ausgebaut.

Neben den im SGB V verpflichtend vorgegebenen Qualitatssicherungsmalinahmen beinhaltet § 135b SGB V die
allgemeine Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen, Malinahmen zur Férderung der Qualitat durch-
zufihren. Diesem Auftrag kommen die Kassenarztlichen Vereinigungen nach — und tun dies auch aus fach-
licher Uberzeugung. Es gibt eine Vielzahl von freiwilligen Qualitatsinitiativen, die Giberwiegend aus innerérztlichem
Engagement hervorgegangen sind und die von den Kassenarztlichen Vereinigungen unterstitzt werden.

Insbesondere sind hier die bundesweit etablierten Qualitatszirkel zu nennen. Seit mehr als 20 Jahren finden
sich Arzte und Psychotherapeuten in kleineren Gruppen zusammen, um ihre tagliche Arbeit zu reflektieren, aus-
zuwerten und gemeinsam nach bestmdglichen Lésungen fiir die Patientenversorgung zu suchen. Qualitatszir-
kel bieten eine Struktur, in der die Teilnehmenden freiwillig und selbstbestimmt Themen der Qualitatsforderung
bearbeiten kdnnen —im Sinne des kollegialen Peer Reviews und nach dem Best-Practice-Prinzip. Dadurch wird
der Transfer von Wissen in die Praxis und zwischen den Praxen unterstitzt. Viele Qualitatszirkel arbeiten da-
bei mit Echtdaten aus ihren Praxen oder nutzen aufbereitete Daten, zum Beispiel aus den Feedbackberichten
der Disease-Mangement-Programme. Auf diese Weise kann Versorgungsqualitdt abgebildet, mit verfiigbaren
Evidenzquellen abgeglichen und weiter verbessert werden. Inzwischen gibt es bundesweit ca. 9.500 registrier-
te Zirkel, in denen sich mehr als 68.000 Vertragsarzte und -psychotherapeuten fir die Weiterentwicklung der
Patientenversorgung und die Starkung der Patientensicherheit engagieren.

Neben Qualitatszirkeln gewinnen Peer-Review-Verfahren mit Vor-Ort-Besuchen immer stérker an Bedeutung
— sie sind eine etablierte Methode der kollegialen Reflektion und Rickspiegelung. Besonders im Rahmen von
Arztnetzen oder Qualitatszirkeln nutzen Vertragsarzte diesen Ansatz, um das eigene Handeln durch Kollegen
beobachten und kritisch bewerten zu lassen. Dabei stehen gegenseitiges Lernen und der Austausch auf Augen-
hohe im Fokus, um Potentiale fir die Weiterentwicklung der Versorgungsqualitat zu erschlieen.

Der Erfolg dieser von den Kassenarztlichen Vereinigungen geférderten Initiativen belegt, dass Konzepte und
Instrumente der Qualitatsférderung dann nachhaltig wirken, wenn sie unmittelbar an der Patientenversorgung
ansetzen, von den Beteiligten selbst gestaltet und verantwortet werden und Nutzen und Aufwand in einem
vertretbaren Verhaltnis zueinander stehen. Die bewahrte KV-Struktur bietet eine Garantie daflr, dass die politi-
sche Rahmensetzung mit den vielfaltigen individuell arztlichen Aktivitaten nahtlos zu einem flachendeckenden
und abgestuften System der ambulanten Versorgungsqualitdt zusammengefihrt werden kann. Als Organ der
Selbstverwaltung sehen es die Kassenarztlichen Vereinigungen deshalb als ihre besondere Aufgabe an, freiwil-
lige Qualitatsinitiativen weiter zu etablieren und kontinuierlich auszubauen.



6. Qualitatssicherung und -forderung in der am-
bulanten Versorgung mussen die sektorspezi-
fischen Besonderheiten berucksichtigen

Die vertragsarztliche und -psychotherapeutische Versorgung in Gber 100.000 Praxen (meist
Einzelpraxen) reicht von haus- und facharztlicher Grundversorgung bis hin zu hochspezia-
lisierten Leistungen. Sie ist gepragt von einer intensiven Beziehung zu den Patienten, die
haufig chronische oder mehrfache Erkrankungen haben, und vielfaltigen Koordinationsauf-
gaben. Qualitatssicherung und -forderung mussen auf diese Besonderheiten zugeschnitten
sein. Methodische Ansatze, wie sie aus der stationaren Qualitatssicherung bekannt sind,
konnen nur in seltenen Fallen in die ambulante Versorgungssituation ubertragen werden.

Eine sinnvolle Ausgestaltung und Anwendung von Konzepten und Instrumenten zur Férderung und Sicherung
der Versorgungsqualitat kann nur stattfinden, wenn Vielfalt, Spezifitadt und Komplexitat von Krankheitsspektrum
und Versorgungsgeschehen Berilcksichtigung finden.

Die vertragsarztliche und -psychotherapeutische Versorgung wird durch 163.000 niedergelassene Haus- und
Facharzte sowie Psychotherapeuten sichergestellt. Von den insgesamt ca. 102.000 Praxen werden ca. 82.000
als Einzelpraxen geflihrt. Weitere Organisationsformen sind u. a. Gemeinschaftspraxen, Praxisgemeinschaften
oder Medizinische Versorgungszentren. Das ambulante Versorgungsangebot zeigt ein vielschichtiges Bild, das
von haus- und facharztlicher Grundversorgung bis hin zu hochspezialisierten Leistungen reicht.

Mit wachsender Tendenz entfallt auf den ambulanten Versorgungsbereich ein GroRteil der Krankheitslast in
Deutschland. Pro Jahr werden rund 518 Mio. Falle ambulant vertragsarztlich behandelt. Dem stehen 16,6 Mio.
stationare Behandlungsfalle von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung gegenilber, die von etwas
mehr als 180.000 Arzten in ca. 1.980 Krankenh&usern versorgt werden. Wahrend jedoch im Krankenhaus
Uberwiegend vordiagnostizierte und vorbehandelte Patienten versorgt werden, stellen sich im ambulanten Be-
reich haufig Patienten mit uneindeutigen Beschwerdebildern vor, deren Verdachtsdiagnosen erst im Verlauf
der Behandlung bestatigt bzw. ausgeschlossen werden. Viele dieser Patienten sind chronisch und mehrfach
erkrankt. Dank des medizinischen Fortschritts kdnnen zudem viele Erkrankungen, die vor wenigen Jahren noch
ausschlieflich stationar behandelt werden mussten, heute ambulant versorgt werden. In den letzten 20 Jahren
hat sich die durchschnittliche stationdre Verweildauer auf 7,5 Tage nahezu halbiert. Damit hat auch die Zahl
poststationarer Behandlungsanlasse und akuter Nachbehandlungen deutlich zugenommen.

Zusétzlich nehmen ambulant tatige Arzte und Psychotherapeuten sozialmedizinische und psychosoziale, aber auch
Koordinations- und Abstimmungsaufgaben wahr und fungieren oftmals als Lotsen im Gesundheitssystem. Gleich-
zeitig unterliegen sie einer Flille an Gesetzen, Verordnungen, Richtlinien und Vereinbarungen. Untersuchungen und
Umfragen zeigen, dass sie mit Verwaltungs- und Dokumentationsaufgaben extrem belastet sind. Im Durchschnitt
wendet ein niedergelassener Arzt oder Psychotherapeut acht Stunden pro Woche fiir Verwaltungstatigkeiten auf.

Im Vergleich dazu unterliegt die stationare Gesundheitsversorgung anderen, eigenen Gesetzmaligkeiten. Z. B.
stellen Krankenhauser, Abteilungen und Stationen meist gréRere Behandlungseinheiten dar; Anfangs- und End-
punkte der stationaren Behandlung sind durch Aufnahme und Entlassung meist klar umrissen; in vielen Einrich-
tungen werden Dokumentationsaufgaben Dokumentationsassistenten und Verwaltungspersonal tGbertragen.

Aus den jeweiligen Unterschieden und Besonderheiten ergeben sich grundlegend unterschiedliche Anforderun-
gen fur die Qualitatsférderung und -sicherung in der stationaren und ambulanten Versorgung. Sektorspezifische
Ausgestaltungen und kontextgerechte Anpassungen sind daher sinnvoll und notwendig. Pauschale Ubertra-
gungen von einem Versorgungssektor auf den anderen kénnen aufgrund der grundsatzlich unterschiedlichen
Versorgungssituationen nicht geleistet werden und sind daher nicht zielfihrend.



/. Qualitatssicherung und -forderung in der ambu-
lanten Versorgung mussen sich auf Struktur- und
Prozessqualitat vor Ergebnisqualitat stutzen

Qualitatssicherung und -férderung im ambulanten Bereich missen Uberwiegend auf Struk-
tur- und Prozessqualitat ausgerichtet sein, da valide Aussagen zur Ergebnisqualitat aufgrund
der Besonderheiten ambulanter Versorgung (chronische Erkrankungen mit langen Verlau-
fen, kleine Ereigniszahlen, unklare Endpunkte) nur eingeschrankt moglich sind. Aullerdem
erfordert insbesondere die Messung von Ergebnisqualitdt hohe methodische Standards
(z. B. adaquate Risikoadjustierung). Fur die Patienten waren nicht valide falsch-positive
Verzerrungen jedoch genauso wenig hilfreich wie falsch-negative Ergebnisse. Daher sollten
die Potenziale von Prozess- und Strukturqualitat weiter ausgeschopft werden.

Spezifika und Komplexitat der ambulanten Versorgung stellen eine Herausforderung fur die Messung von Qua-
litat dar. So Iasst sich die Qualitat operativer Eingriffe oder technischer Prozeduren mittels Indikatoren, auch zur
Ergebnisqualitat, grundsatzlich gut operationalisieren. Die Leistungsbereiche der externen stationaren Quali-
tatssicherung beziehen sich daher nahezu vollstandig auf solche relativ leicht messbaren Aspekte. Hingegen
ist Qualitadtsmessung bei der Behandlung chronischer Erkrankungen, die zudem haufig mit Multimorbiditat ver-
bunden sind, deutlich anspruchsvoller. Auch andere relevante Aspekte einer qualitativ hochwertigen ambulan-
ten Versorgung wie die Bedeutung einer langfristigen Arzt-Patienten-Beziehung, die Therapieadharenz von
Patienten oder die Effekte einer partizipativen Entscheidungsfindung auf den Behandlungserfolg kdnnen mit
Indikatoren zur Ergebnisqualitat nicht oder nur unzureichend erfasst werden.

Eine weitere Hirde sind die methodischen Anforderungen an indikatorenbasierte Messungen fur externe Qua-
litatsberichterstattung oder vergleichende Zwecke. Bereits im Gutachten des Sachverstandigenrates 2012 wird
dieser Aspekt als zentrales Hindernis einer validen ambulanten Qualitatsmessung ausfuhrlich dargestellt. So
wird — anders als in stationaren Einrichtungen — eine aussagekraftige Messung in der einzelnen Praxis aufgrund
oftmals unklarer Endpunkte bei langen Verlaufen sowie kleiner Fall- bzw. Ereigniszahlen zumeist nicht mdglich
sein. Dies bedeutet, dass auch bei insgesamt gro3en Fallzahlen die Ereignishaufigkeiten pro Indikation und
Praxis als kleinster Beobachtungseinheit zu gering sind, um statistisch signifikante Aussagen treffen zu kénnen.
Patienten kdnnen jedoch von falsch-positiven genau so wenig wie von falsch-negativen Ergebnissen profitieren.
Damit scheiden Indikatoren zu seltenen Ereignissen, wie zum Beispiel Sterblichkeit oder Komplikationsraten fir
eine einrichtungsbezogene Messung der Ergebnisqualitdt im ambulanten Bereich zumeist aus.

Valide Aussagen zur Ergebnisqualitat erfordern zudem einen hohen methodischen Aufwand, beispielsweise
eine sogenannte Risikoadjustierung. Selbst bei messbaren und statistisch relevanten Aspekten der ambulanten
Versorgung ist deshalb immer zu fragen, ob bestimmte Kennzahlen oder Dokumentationsparameter Gberhaupt
mit vertretbarem Aufwand erhoben werden kdnnen. Dies wird nur dann der Fall sein, wenn ein Indikator fir den
jeweiligen Leistungsbereich tatsachlich versorgungsrelevant und dartiber hinaus im Kontext der Gesundheits-
versorgung direkt positiv beeinflussbar ist.

Vor dem Hintergrund dieser Limitationen sollte das Potenzial von Struktur- und Prozessqualitat auch kinftig
genutzt und, wo sinnvoll und moglich, ausgebaut werden. Dafir spricht auch, dass bei der Bewertung von
Struktur- oder Prozessqualitat aufwandige Risikoadjustierungen entbehrlich sind.



8. Qualitatssicherung und -forderung in der
ambulanten Versorgung mussen finanziert
werden

Qualitatssicherung und -férderung verursachen einen Mehraufwand fur den Arzt oder Psy-
chotherapeuten und seine Praxis — etwa einen zusatzlichen Dokumentationsaufwand oder
unmittelbaren finanziellen Aufwand. Kosten und Nutzen mussen deshalb stets gegeneinan-
der abgewogen werden. Qualitat ist kein Selbstzweck und darf nur in vertretbarem Male zu
Lasten der Zeit gehen, die fur die Patienten zur Verfugung steht. Mehraufwand, der tatsach-
lich notwendig ist, muss adaquat refinanziert werden. An der Finanzierung sollten sich alle
Kostentrager angemessen beteiligen.

Qualitatssicherung und -férderung sollen immer und in erster Linie der Patientenversorgung nuitzen. Wird dieser
Grundsatz missachtet, werden Qualitatssicherung und -férderung zur Belastung und verlieren an Akzeptanz.
Deshalb muss sichergestellt sein, dass den Vertragsarzten und -psychotherapeuten ausreichend Zeit fir die
Behandlung ihrer Patienten bleibt und die limitierten Mittel der Gesetzlichen Krankenversicherung zweckmafig
und wirtschaftlich eingesetzt werden. Kosten und Nutzen von QualitatssicherungsmalRnahmen sind aus dieser
Perspektive stets gegeneinander abzuwagen. Sowohl der Gemeinsame Bundesausschuss als auch die Ver-
tragspartner der gemeinsamen Selbstverwaltung stehen in der Pflicht, Wirtschaftlichkeitsaspekte zu beachten.
Unnoétige Kosten und unnétige Burokratie sollten in jedem Falle vermieden werden.

Derjenige administrative und finanzielle Mehraufwand, der sowohl den Vertragsarzten und -psychotherapeu-
ten als auch den Kassenarztlichen Vereinigungen durch die Umsetzung von QualitétssicherungsmalRnahmen
unvermeidlich entsteht, sollte dagegen bereits bei deren Planung und Entwicklung ermittelt und bertcksichtigt
sowie gegebenenfalls eine adaquate finanzielle Kompensation sichergestellt werden.

Gleichzeitig sollte die Moglichkeit geschaffen werden, bei nachhaltig erreichter guter Qualitat Dokumentations-
und Prufanforderungen abzusenken, indem Qualitatssicherungsverfahren angepasst (z.B. Verlangerung von
Prifintervallen), ausgesetzt oder beendet werden. Auch gilt es zu beachten, dass durch Gesetze oder Verord-
nungen bereits ausreichend geregelte Qualitdtsanforderungen nicht ein weiteres Mal durch die gemeinsame
Selbstverwaltung festgelegt und abgeprift werden missen.

Da Vertragsarzte und -psychotherapeuten auch privat krankenversicherte Patienten behandeln, profitieren die-
se ebenfalls von den Qualitatsférderungsmalinahmen des vertragsarztlichen Versorgungssystems.



9. Fur sektorenubergreifende Verfahren der
Qualitatssicherung mussen erforderliche
Grundlagen geschaffen werden

Die gesetzliche Verpflichtung, einrichtungsubergreifende Qualitatssicherung kinftig sekto-
renubergreifend auszugestalten, stellt alle Beteiligten vor grol3e Herausforderungen. So fehlt
es bisher an sektorenubergreifenden Versorgungspfaden als notwendiger Grundlage. Auch
viele technische und methodisch-inhaltliche Probleme harren einer Losung. Gleichzeitig
erscheint es weder machbar noch sinnvoll, die Qualitat samtlicher Versorgungsprozesse
stets sektorenubergreifend zu sichern. Eine Alternative konnte in der Nutzung regionaler
Qualitatsindikatoren liegen.

Viele Patienten insbesondere mit schwerwiegenden Erkrankungen werden konsekutiv oder synchron sowohl
stationar als auch ambulant versorgt. Der Gesetzgeber hat den Gemeinsamen Bundesausschuss daher ver-
pflichtet, MaBnahmen der einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung kinftig grundsatzlich sektorentber-
greifend und an der Ergebnisqualitat ausgerichtet zu erlassen. Ziel einer solchen sektorenibergreifenden Qua-
litatssicherung ist es, die Patientenversorgung in ihrem Verlauf Gber Zeit, Einrichtungen, Versorgungsebenen
sowie Sektorengrenzen hinweg zu betrachten.

Aufgrund der unterschiedlich gewachsenen Strukturen und des unterschiedlichen Versorgungsgeschehens in
der ambulanten und stationaren Gesundheitsversorgung stehen alle Beteiligten vor groRen Herausforderun-
gen. Abgesehen davon, dass keineswegs fur samtliche Versorgungsprozesse Bedarf besteht, deren Qualitat
sektorenlbergreifend zu sichern und zu verbessern, wéare es notwendig, zunachst Leitlinien zu konsentieren,
sektorenlbergreifende Versorgungspfade zu definieren und Versorgungskonzepte, quasi als Soll-Grofde, zu
beschreiben. Diese Herangehensweise zur Verbesserung der Versorgungsqualitat wurde beispielsweise bei
der Entwicklung von strukturierten Behandlungsprogrammen gemaf § 137f SGB V (DMP), bei der Integrierten
Versorgung gemaf § 140a SGB V oder im Rahmen des Bundesmantelvertrages praktiziert. Momentan wird
jedoch der zweite Schritt vor dem ersten getan.

Es zeigt sich, dass die bisherigen stationaren Qualitatssicherungsverfahren nicht eins zu eins auf den ambulanten
Sektor Ubertragen werden kénnen. Zudem missen vorhandene Lésungsoptionen fir die bestehenden techni-
schen und inhaltlichen Herausforderungen umgesetzt werden. Eine solche Herausforderung ist beispielsweise,
dass der (nach-)behandelnde Arzt ein Signal erhalten muss (sogenannte Fallauslésung), wann er bei welchen
Patienten im Rahmen eines sektorenubergreifenden Qualitatssicherungsverfahrens spezielle Informationen er-
heben, dokumentieren und weiterleiten soll. Ein Losungsansatz hierflr kdnnte ein Qualitatssicherungsmarker auf
der elektronischen Gesundheitskarte sein. Hingegen sind die teilweise vorgeschlagenen Kodierrichtlinien fir die
Fallauslosung keine Losung. Dies wird deutlich, wenn man das damalige Regelwerk analysiert.

Eine Alternative zur fallbezogenen sektorentibergreifenden Qualitatssicherung kénnte in der Nutzung regio-
naler Qualitatsindikatoren liegen, die einerseits die sektorenubergreifende Perspektive beinhalten und ande-
rerseits einen echten Populationsbezug herstellen. Sie sind vor allem ein Losungsansatz flr das relevante
Problem, dass sich Behandlungsergebnisse haufig nicht einem einzelnen Arzt, einer einzelnen Einrichtung bzw.
einem Versorgungssektor zuordnen lassen. Gleichzeitig fordern sie eine gemeinsame Qualitatsverantwortung.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnten regionale Qualitatsindikatoren zum Zwecke der Qualitatsforde-
rung und des Versorgungsmanagements nutzen. Dafiir kdnnten Verbesserungspotenziale ermittelt und Versor-
gungsziele definiert sowie zeitliche Trends beobachtet werden.



10. Qualitatstransparenz und qualitatsorientierte
Vergutung in der ambulanten Versorgung mussen
mit Augenmal} erprobt und ausgestaltet werden

Qualitatstransparenz ist wichtig. Kassenarztliche Vereinigungen und Kassenarztliche Bundes-
vereinigung veroffentlichen deshalb seit mehr als zehn Jahren eigene Qualitatsberichte. Fur
einrichtungsbezogene Verodffentlichungen zur Ergebnisqualitat fehlt es im ambulanten Bereich
jedoch an den fur eine stabile und valide Datengrundlage notwendigen Ereigniszahlen je Ver-
sorgungseinheit. Freiwillige Veroffentlichungen zur Struktur- und Prozessqualitat, in einer auch
fur Patienten verstandlichen Form, sollten hingegen weiter erprobt und gezielt gefordert wer-
den. Eine solche qualitatsorientierte Vergutung mit Augenmalf} kdnnte an die besondere Darle-
gungsbereitschaft qualitatsorientierter Arzte und Psychotherapeuten geknlpft werden.

Durch &ffentliche Berichterstattung von Qualitatsergebnissen, dem sogenannten Public Reporting, sollen Versi-
cherten bzw. Patienten sowie Uiberweisenden Arzten Entscheidungshilfen gegeben werden. Eine seit mehr als
zehn Jahren gut etablierte, externe Qualitatstransparenz fiir den ambulanten Bereich existiert durch die Qualitats-
berichte der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung. Zu mehr als 50 The-
men und Leistungsbereichen der ambulanten Versorgung wird jahrlich detailliert Gber Art, Umfang und Ergebnis
von Qualitatsférderungs- und Qualitatssicherungsmafinahmen sowohl auf Bundesebene als auch auf KV-Ebene
transparent berichtet. Darin enthalten sind auch die aggregierten Ergebnisse der Prozess- und Ergebnisqualitat
fur Gber 6,5 Millionen Versicherte, die sich in Disease-Management-Programme eingeschrieben haben.

Anders als Krankenhauser unterliegen Vertragsarzte und -psychotherapeuten nicht der gesetzlichen Pflicht,
Qualitatsberichte einrichtungsbezogen zu erstellen. Angesichts der im ambulanten Bereich begrenzten Mog-
lichkeiten, Messungen speziell zur Ergebnisqualitat aussagekraftig und valide durchzufihren, wirde eine sol-
che allgemeine Verpflichtung auch keinen belastbaren Beitrag flr ein Mehr an Qualitatstransparenz leisten.
Vergleiche mit dem stationaren Sektor sind — wie bereits angedeutet — allenfalls fiir ausgewahlte Bereiche
sinnvoll, etwa im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung oder sektorengleicher Leistungen
im Rahmen der sektorenubergreifenden Qualitatssicherung.

Die Veroffentlichung individueller Qualitatsberichte insbesondere zu Praxisstrukturen, zum Leistungsspektrum,
zu Fallzahlen, zum internen Qualitdtsmanagement oder zu Kooperationsbeziehungen findet jedoch bereits jetzt
vielfach auf freiwilliger Basis statt. Hierzu sollten Praxen und medizinische Versorgungszentren auch kuinftig
motiviert und bei der Umsetzung unterstutzt werden.

Eine solche fur Patienten verstandliche Qualitatsdarlegung kdnnte schlieBlich auch den Anknipfungspunkt zu
einer qualitatsorientierten Vergutung darstellen. Die Férderung einer Gberdurchschnittlichen Darlegungsbereit-
schaft (,pay for transparency“) wirde die transparente Darstellung von Qualitatsinitiativen beférdern, woraus
sich wichtige Impulse fir die Weiterentwicklung der Qualitatsférderung insgesamt ableiten lieRen. Investitionen,
die an dieser Stelle getatigt werden, kommen der Versichertengemeinschaft und damit dem gesamten System
der gesetzlichen Krankenversicherung unmittelbar zugute. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung schlagt
daher vor, ein Konzept zur Verankerung von Qualitadtszuschlagen zu entwickeln, welches auf der Darlegung
besonderer Qualitatsorientierung basiert. Kriterien kénnten z.B. die Wahrnehmung besonderer Koordinations-
aufgaben, die Teilnahme an Versorgungsprogrammen, Lehrtatigkeit, spezielle Patientenangebote, die Teilnah-
me an freiwilligen Qualitatsinitiativen, die freiwillige Anwendung von Qualitatsindikatoren, die Mitgliedschaft in
einem Arztnetz, die Zertifizierung von Qualititsmanagement-Systemen oder Aus- und Weiterbildungsmafinah-
men sein.
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