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Zusammenfassung

Qualitätssicherung zählt seit Jahrzehnten zu

den Kernaufgaben einer Kassenärztlichen

Vereinigung. Am Beispiel der KV Hessen wird

die Vielzahl der angewandten Instrumente,

Einsatzgebiete und konzeptionellen Ansätze

ebenso wie der gesetzliche Rahmen aufge-

zeigt. Dabei wird deutlich, dass der in der

Vergangenheit bevorzugte Strukturansatz

immer mehr um prozess- und ergebnisorien-

tierte Verfahren ergänzt wird. Ein Ausblick

zeigt die zukünftigen Megatrends im deut-

schen Gesundheitswesen und deren Bedeu-

tung für die Qualitätssicherung auf. Neue

Vergütungsformen sowie technische Innova-

tionen werden zu Schlüsselfaktoren.

Schlüsselwörter

Qualitätssicherung · Qualitätsmanagement ·

Ambulante Versorgung · Angemessenheit ·

Evidenzbasierung

Neben der Sicherstellung der ambu-
lanten ärztlichen Versorgung, der Hono-
rarverteilung sowie der berufspoliti-
schen Vertretung zählt die Qualitätssi-
cherung zu den Kernaufgaben der Kas-
senärztlichen Vereinigungen. Die Kas-
senärztliche Vereinigung Hessen nimmt
diese Aufgabe seit vielen Jahrzehnten
war. Ringversuche im Laborbereich, die
Durchführung von Kolloquien sowie
Stichprobenprüfungen im Einzelfall
sind Beispiele für Qualitätssicherungs-
verfahren, die teilweise seit über 30 Jah-
ren durchgeführt werden.

Zunächst werden in diesem Beitrag
die juristischen Rahmenbedingungen
skizziert. Es folgt eine Übersicht über
die Art der verwendeten Instrumente
und deren Einsatzgebiete, wobei an ein-
zelnen Beispielen Ergebnisse demon-
striert werden. Der Beitrag schließt mit
einem Ausblick, der die Auswirkung der
Megatrends im Gesundheitswesen auf
den Bereich Qualitätssicherung be-
leuchtet.

Rechtliche Vorgaben als Basis
der Qualitätssicherung

Das V. Sozialgesetzbuch (SGB V) enthält
mehrere Paragraphen, welche die Qua-
litätssicherung im ambulanten Bereich
regeln. § 70 SGB V fordert unter der
Überschrift „Qualität, Humanität und
Wirtschaftlichkeit“ die Krankenkassen
sowie die Leistungserbringer auf, eine
bedarfsgerechte und gleichmäßige, dem
allgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse entsprechende

Versorgung der Versicherten zu gewähr-
leisten.Die Versorgung soll dabei ausrei-
chend und zweckmäßig sein, sie darf
das Maß des Notwendigen nicht über-
schreiten und muss wirtschaftlich er-
bracht werden. Der Gesetzgeber bringt
damit auch den Gesichtspunkt der Effi-
zienz ins Spiel.

§ 135a SGB V regelt die Verpflichtung
zur Qualitätssicherung. Danach sind die
Leistungserbringer zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualität der von
ihnen erbrachten Leistungen verpflich-
tet.Auch hier fordert der Gesetzgeber er-
neut,dass die Leistungen dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse entsprechen und in der fachlich ge-
botenen Qualität erbracht werden müs-
sen. Dabei regeln die Richtlinien der
Bundesausschüsse nach § 92 SGB, was
konkret unter einer ausreichenden,
zweckmäßigen und wirtschaftlichen
Versorgung der Versicherten zu verste-
hen ist. Nach § 92 SGB V werden folgen-
de Richtlinien unterschieden:

Richtlinie zur/zu:
1. Ärztlichen Behandlung,
2. zahnärztlichen Behandlung,
3. Früherkennung von Krankheiten,
4. Schwangerschaft und Mutterschaft,
5. neuen Untersuchungs- und 

Behandlungsmethoden,
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Quality management has been one of the

main functions of the KV for decades. Using

the KV Hessen as an example, the range of

methods used, their areas of application and

the underlying concepts as well as the legal

framework are illustrated. It is evident that

the strucural approach of the past is being

complemented by process and outcome ori-

entated methods. Impending major devel-

opments in the German health system and

their significance for quality assurance are

discussed. Key factors in this process will be

new forms of remuneration and technical in-

novations.
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6. Verordnung von Arznei-,Verband-,
Heil- und Hilfsmitteln, Kranken-
hausbehandlung, häuslichen Kran-
kenpflege und Soziotherapie,

7. Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit,
8. Verordnung von Leistungen zur 

Rehabilitation,
9. Bedarfsplanung,
10. medizinischen Maßnahmen zur

Herbeiführung einer Schwanger-
schaft nach § 27a Abs. 1,

11. Maßnahmen nach den §§ 24a und
24b (Schwangerschaftsabbruch,Steri-
lisation und Empfängnisverhütung).

Entscheidende Bedeutung hat in diesem
Zusammenhang der Koordinierungs-
ausschuss nach § 137e SGB V, welcher auf
der Grundlage evidenzbasierter Leitlini-
en die Kriterien für eine im Hinblick auf
das diagnostische und therapeutische
Ziel ausgerichtete zweckmäßige und
wirtschaftliche Leistungserbringung für
mindestens zehn Krankheiten je Jahr
beschließen soll. Zudem gibt er Empfeh-
lungen zu den zur Umsetzung und Eva-
luierung der Kriterien notwendigen Ver-
fahren, insbesondere bzgl. der Doku-
mentation durch die Leistungserbringer.

Ferner fordert der § 136 SGB V die
Kassenärztlichen Vereinigungen auf, die
Qualität der in der vertragsärztlichen
Versorgung erbrachten Leistungen im
Einzelfall durch Stichproben zu prüfen,
deren Auswahl, Umfang im Benehmen
mit den Landesverbänden der Kranken-
kassen sowie den Verbänden der Ersatz-
kassen festgelegt wird. Hier wiederum
kommen die Kriterien zur Qualitätsbe-
urteilung nach § 92 zum tragen, welche
durch die Bundesausschüsse der Ärzte
und Krankenkassen entwickelt werden.
Tabelle 1 gibt auf Basis der juristischen
Grundlagen eine Übersicht über die
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Übersicht 1
Regelungsbereiche der KV Hessen
zur Qualitätssicherung – struktur-
bezogen

● Konventionelles Röntgen,
● invasive Kardiologie,
● Computertomographie,
● LDL-Apharese,
● Kernspin,
● Schlafapnoe-Diagnostik,
● Ultraschall,
● otoakustische Emmissionen,
● Zytologie,
● Sozialpsychiatrie,
● Labor,
● Diabetes mellitus,
● Langzeit-EKG,
● Methadon-Substitution,
● Strahlentherapie,
● Chirotherapie,
● Psychotherapie,
● Schmerztherapie,
● Ambulantes Operieren,
● Herzschrittmacherkontrolle,
● Photodynamische Therapie,
● Soziotherapie,
● Belastungs-EKG.

Übersicht 2
Regelungsbereiche der KV Hessen
zur Qualitätssicherung – prozess-
bezogen 

● Ultraschall,
● Sozialpsychiatrie,
● Nuklearmedizin,
● Pharmakotherapie,
● Belastungs-EKG,
● ambulantes Operieren,
● Röntgen-Langzeit-EKG,
● Methadon-Substitution,
● Schlafapnoe-Diagnostik,
● Labor,
● LDL-Apharese,
● Psychotherapie,
● Dialyse,
● Schmerztherapie,
● TNF-Inhibitoren.

Übersicht 3
Regelungsbereiche der KV Hessen
zur Qualitätssicherung -ergebnisbe-
zogen

● Labor,
● ambulantes Operieren,
● konventionelles Röntgen,
● Linksherzkatheter/PTCA,
● Computertomographie,
● Gastroskopie,
● Kernspin,
● Koloskopie,
● Ultraschall,
● Belastungs-EKG,
● Langzeit-EKG,
● Diabetes mellitus,
● Nuklearmedizin,
● Darmkrebsscreening.
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Tabelle 1
Beispiele für Qualitätssicherungsmaßnahmen innerhalb der KV Hessen, AEV: Arbeiter-Ersatzkassenverband, KBV: Kassenärztliche
Bundesvereinigung, KVH: Kassenärztliche Vereinigung Hessen, VdAK: Verband der Angestellten-Krankenkassen

Qualitätssicherungsmaßnahme/Gebiet Diabetes mellitus

Kommissionsbesetzung Ärzte/KVH

rechtliche Grundlage Diabetesvereinbarung zwischen VdAK/AEV und KV Hessen in Ergänzung der Anlage 8 zum Arzt/Ersatzkassen-
vertrag (Diabetes-Vereinbarung) als Anlage 6 zum Gesamtvertrag vom 10. Mai 1996. Unter Bezugnahme auf
§ 7 Abs. 1 Satz 2 der Diabetesvereinbarung treffen die hessischen Gesamtvertragspartner Regelungen zur
Schulung von Typ-I-Diabetikern in Schwerpunktpraxen sowie zu Diabetikerbehandlungen und -betreuung 
in Schwerpunktpraxen.

Kommentar Umsetzung der Diabetesvereinbarungen und der darin geforderten Qualitätssicherungsmaßnahmen nach 
§ 3 und § 6. Dies umfasst auch die Dokumentation der Behandlungsergebnisse, die statistische Auswertung
sowie die Beurteilung der Daten durch die Qualitätssicherungskommission.

Qualitätssicherungsmaßnahme/Gebiet Onkologie

Kommissionsbesetzung Ärzte/KVH

rechtliche Grundlage Vereinbarung über besondere Maßnahmen zur Verbesserung der onkologischen Versorgung 
(Anlage 7 Ersatzkassenvertrag) zwischen der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und dem 
VdAK/AEV i.d.F. vom 7. Juli 1994).

Kommentar Umsetzung in Hessen der auf Bundesebene geschlossenen Vereinbarung.

Qualitätssicherungsmaßnahme/Gebiet Schmerztherapie

Kommissionsbesetzung Ärzte/KVH

rechtliche Grundlage Schmerztherapievereinbarungen in Hessen auf der Grundlage der Vereinbarung über die ambulante 
Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten (Anlage 12 zum Arzt/Ersatzkassenvertrag), geschlossen
zwischen der KBV sowie dem VdAK/AEV.

Kommentar Umsetzung der Schmerztherapievereinbarungen und der darin geforderten Qualitätssicherungsmaßnahmen
(u.a. Überprüfung der fachlichen Qualifikation, Kommissionsarbeit, Qualitätszirkel). Eine umfangreiche 
wissenschaftliche externe Evaluation der Qualitätssicherungsmaßnahme durch Prof. Basler/Universität 
Marburg in Kooperation mit der KV Hessen dokumentiert die Effektivität der Qualitätssicherungsmaßnahmen
im Rahmen der Schmerztherapievereinbarungen.

Qualitätssicherungsmaßnahme/Gebiet Radiologie

Kommissionsbesetzung Ärzte/KVH

rechtliche Grundlage Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen über Kriterien zur Qualitätsbeurteilung 
in der radiologischen Diagnostik gemäß § 136 SGB V

Kommentar Sehr umfangreiche Qualitätssicherungsmaßnahme der KV Hessen, die seit vielen Jahren erfolgreich 
durchgeführt wird. Überprüfung der Bildqualität durch eine Kommission.

Qualitätssicherungsmaßnahme/Gebiet Langzeit-EKG/Belastungs-EKG

Kommissionsbesetzung Ärzte/KVH

rechtliche Grundlage Vereinbarung zu Qualifikationsvoraussetzungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB V zur Durchführung von Langzeit-
Elektrokardiographischen-Untersuchungen vom 12. Dezember 1991 (Anlagen zum Bundesmantelvertrag
und Ersatzkassenvertrag).

Kommentar Diese Qualitätssicherungsmaßnahme umfasst nicht nur die Strukturqualität im Sinne von Qualifikationsvor-
aussetzungen, sondern auch die stichprobenartige Beurteilung der Ergebnisqualität durch die Kommission.

Qualitätssicherungsmaßnahme/Gebiet Invasive Kardiologie

Kommissionsbesetzung Ärzte/KVH

rechtliche Grundlage Voraussetzungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB V zur Ausführung und Abrechnung invasiver kardiologischer 
Leistungen (Vereinbarung zur invasiven Kardiologie)

Kommentar Umsetzung in Hessen der auf der Bundesebene kürzlich geschlossenen neuen umfangreichen Qualitäts-
sicherungsmaßnahmen für das Gebiet der invasiven Kardiologie. Als innovativer Ansatz werden hier zum 
ersten Mal auf dem Gebiet der gesetzlichen Krankenversicherung Mindestzahlen der Leistungserbringung
definiert, um so eine ausreichende Erfahrung und damit auch Prozess- und Ergebnisqualität sicherzustellen.[1]
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Qualitätssicherungsmaßnahmen inner-
halb der KV Hessen

Qualitätssicherungsgebiete und
deren methodische Ansätze

Die zahlreichen Qualitätssicherungsver-
fahren lassen sich nach Avedis Donabe-
dian [2] thematisch in einen Struktur-
ansatz, Prozessansatz sowie Ergebnisan-
satz unterteilen (Übersicht 1, 2 und 3).
Historisch hat die Qualitätssicherung im
ambulanten Bereich einen Schwerpunkt
auf dem Strukturansatz. Hier setzen die
meisten Qualitätssicherungsverfahren
immer noch an. Der Grund hierfür liegt
in dem Vorteil, dass strukturelle Quali-
tätssicherungsmaßnahmen relativ kon-
stant sind und einfacher überprüft wer-
den können als prozess- oder ergebnis-
bezogene Qualitätssicherungsmaßnah-
men. Trotzdem haben sich im Laufe der
Jahre immer mehr prozess- und ergeb-
nisorientierte Qualitätssicherungsmaß-
nahmen entwickelt. Die Übersicht der
ergebnisbezogenen Qualitätssicherungs-
maßnahmen macht deutlich, dass es
sich vor allem um Gebiete handelt, in de-
nen Ergebnisse vergleichsweise einfach
messbar und zurechenbar sind.

Qualitätssicherungsinstrumente
der KV Hessen

Ebenso zahlreich wie die Einsatzfelder
und Ansätze der verschiedenen Quali-
tätssicherungsmaßnahmen sind die ver-
wendeten Instrumente innerhalb der
KV Hessen. Sie umfassen:

● Ringversuche,
● Kolloquien,
● Stichprobenprüfung im Einzelfall,
● Qualitätszirkel,
● Zweitmeinungsverfahren,
● Arzneiverordnungsanalysen,
● Benchmarking/statistische 

Vollerhebung,
● Monitorbesuche,
● unterstützende Instrumente.

Ringversuche

Ringversuche im Laborbereich werden
durch die KV Hessen seit Jahrzehnten re-
gelmäßig durchgeführt. Dabei wird eine
Probe bekannten Inhalts den einzelnen
Laboratorien zugesandt, mit der Auffor-
derung, diese Probe zu analysieren und
möglichst exakt ihren tatsächlichen In-

halt zu ermitteln.Grundlage für die Qua-
litätssicherung bei der Erbringung von
Laborleistungen sind die Eichordnung
sowie die Richtlinien der Bundesärzte-
kammer zur Qualitätssicherung in me-
dizinischen Laboratorien (RiliBÄK).
Nach diesen Richtlinien ist jeder für ein
medizinisches Laboratorium verant-
wortliche Arzt, der quantitative Labora-
toriumsuntersuchungen durchführt,ver-
pflichtet,eine Qualitätskontrolle entspre-
chend den RiliBÄK durchzuführen.

Die interne Qualitätssicherung dient
der fortlaufenden Überwachung der
analytischen Arbeiten im Labor und der
Überprüfung des Analysesystems. Für
die im Rahmen der laborinternen Quali-
tätskontrolle gewonnenen Messergebnis-
se besteht eine Dokumentationspflicht.
Die Aufzeichnungen sind über einen
Zeitraum von mindestens fünf Jahren
aufzubewahren.

Die externe Qualitätssicherung (Ring-
versuche) ergänzt die internen Maßnah-
men und dient zugleich der Objektivie-
rung der Zuverlässigkeit der einzelnen
medizinischen Laboratorien sowie der
Prüfung und Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse verschiedener Laboratorien. Nach
den Richtlinien der Bundesärztekammer
ist eine jährlich mindestens zweimalige
Teilnahme an Ringversuchen nachzuwei-
sen. Auch diese Unterlagen sind für die
Dauer von fünf Jahren aufzubewahren.

Die Eichbehörden prüfen im Rah-
men ihrer Kompetenzen punktuell ein-
zelne Laboratorien auf die Einhaltung der
in den RiliBÄK geforderten Maßnahmen.

Auch die KV Hessen wird sich in Zukunft
verstärkt über die Einhaltung der Rili-
BÄK durch Qualitätsprüfungen im Ein-
zelfall (Stichproben) vergewissern.

Entwicklung

Die KV Hessen führt seit 1977 Ringver-
suche für nasschemische Parameter und
seit 1995 auch Ringversuche für trocken-
chemische Parameter durch. Jährlich
werden jeweils vier Ringversuche für die
Nasschemie und für die Trockenchemie
angeboten.Damit soll sichergestellt wer-
den, dass allen Ärzten, die quantitative
Laboratoriumsuntersuchungen durch-
führen, die nach den Richtlinien gefor-
derte jährliche zweimalige Teilnahme an
den Ringversuchen ermöglicht wird.

Zuverlässigkeit 
der Laborergebnisse

Im Verlauf der vergangenen Jahre hat
sich gezeigt,dass in Bezug auf die Zuver-
lässigkeit laborchemischer Untersuchun-
gen ein großer Fortschritt zu verzeich-
nen ist. Aktuell lässt sich sagen, dass die
Ergebnisse der Untersuchungen aus In-
dividuallaboratorien, Zentrallaboratori-
en und Kliniken in hohem Maße über-
einstimmen. Das Vertrauen der Ärzte in
die für sie wichtigen laborchemischen
Grundlagen ist also berechtigt. Gleich-
zeitig kann heute ein Patient sicher sein,
dass seine Behandlung auf einem hohen
vergleichbaren Standard erfolgt. Die Si-
cherung der Zuverlässigkeit laborchemi-
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Abb. 1 � Entwicklung der Erfolgsquoten von Ringversuchen seit 1977 am Beispiel der Analyse einer
Probe auf Cholesterin



scher Untersuchungen wurden von der
KV Hessen im Hinblick auf die Absiche-
rung von Diagnostik und Therapie,kon-
sequent vorangetrieben [3]. Abbildung 1
zeigt beispielhaft die Entwicklung der
Erfolgsquoten aller Teilnehmer an den
Ringversuchen Nasschemie seit 1977 für
den Bestandteil Cholesterin.

Kolloquien

Kolloquien, also mündliche Prüfungen,
werden benutzt, um die fachliche Quali-
fikation von Leistungserbringern zu er-
mitteln.Dieses Instrument wird in erster
Linie für Leistungen angewandt, die eine
bestimmte Abrechnungsgenehmigung
erfordern und die nicht zum regulären
Leistungskatalog einer bestimmten
Facharztgruppe gehören. Die Kolloqui-
en werden üblicherweise von einer
Kommission durchgeführt, deren Mit-
glieder durch den Vorstand der KV Hes-
sen benannt werden. Die Mitglieder ver-
fügen über umfangreiche Erfahrungen
auf dem zu prüfenden Gebiet.

Stichprobenprüfung im Einzelfall

Dieses Verfahren wird beispielsweise im
Rahmen der Qualitätsprüfung in der So-
nographie durchgeführt.Stichprobenar-
tig werden Ärzte aufgefordert, Ultra-
schallbilder von bestimmten Patienten
an die Geschäftsstelle der Kassenärztli-
chen Vereinigung einzusenden. Eine
Vorprüfung bewertet zunächst die Bil-
der. Auffällige Ultraschallbilder werden
der Sonographiekommission vorgelegt.
Je nach Votum der Kommission werden
qualitätsfördernde Hinweise erteilt, der
betroffene Arzt zu einem kollegialen Ge-
spräch geladen, eine Hospitation aufer-
legt oder dem Vorstand der KV Hessen
Konsequenzen aus dem Prüfungsergeb-
nis empfohlen im Sinne des Entzugs der
Abrechnungsgenehmigung. Dieses ge-

stufte Vorgehen gilt für sämtliche Quali-
tätssicherungskommissionen der KV
Hessen.

Stichprobenartig werden ferner
Praxisbegehungen im Rahmen der Qua-
litätssicherung beim ambulanten Ope-
rieren durchgeführt. In der Vereinba-
rung gemäß § 14 des Vertrages nach §
115b, Abs. 1, SGB V sind konkrete Anfor-
derungen im Hinblick auf bauliche, ap-
parativ-technische, hygienische und
personelle Voraussetzungen formuliert.
Eine fachkompetente Kommission führt
die Praxisbegehungen durch und über-
prüft die Einhaltung der Anforderun-
gen. Bei Nichterfüllung der vertraglich
geforderten Qualitätsstandards sieht der
Vorstand der KV Hessen eine sofortige
Entziehung der Abrechnungsgenehmi-
gung für ambulante Operationen und
Anästhesien vor.

Qualitätszirkel

Im Jahre 1990 bildete sich unter der wis-
senschaftlichen Leitung von Frau PD Dr.
Liselotte von Ferber (Universität Köln)
der erste Qualitätszirkel niedergelasse-
ner Ärzte in Deutschland. Dieser hatte
die Pharmakotherapie zum Thema. Das
Projekt wurde intensiv evaluiert [4]. Da-
bei zeigte sich, dass ein signifikanter Ef-
fekt im Verordnungsverhalten der am
Qualitätszirkel teilnehmenden Ärzte auf-
trat. Dieser Effekt war nach einem Jahr
wie auch nach zwei Jahren messbar. 1995
beschloss der Vorstand der KV Hessen,
Qualitätszirkel im ambulanten Bereich
zu implementieren. Gemeinsam mit der
Landesärztekammer Hessen wurden fol-
gende Merkmale festgelegt, die einen
Qualitätszirkel definieren:

● freiwillige Teilnahme,
● selbstgewählte Themen,
● gleichberechtigte Diskussion, unter-

stützt durch einen Moderator,

● regelmäßige Sitzungen (mindestens
6x im Jahr),

● sechs bis 15 Teilnehmer,
● Möglichkeit der Hinzuziehung von

Fachexperten.

Neben der Sicherung eines hohen Ni-
veaus ärztlichen Handelns und dessen
Verbesserung zielt ein Qualitätszirkel
auch auf eine größere Arbeitszufrieden-
heit sowie die Weiterqualifikation der
Teilnehmer. In regelmäßigen Abständen
bietet die KV Hessen zweitägige Semi-
nare für Moderatoren von Qualitätszir-
keln an.Vermittelt werden in erster Linie
Methoden zur Steuerung der Kommuni-
kation der Gruppe, zur Einbeziehung
aller Mitglieder, zur Herbeiführung ei-
nes Konsenses und somit zur Erhöhung
der Effizienz der Zirkelsitzungen. Der
Moderator ist ein methodischer Helfer.
Die hierfür notwendigen Moderations-
techniken sowie Motivationsfragen wer-
den in dem Seminar geschult.

Themen von Qualitätszirkeln sind
typischerweise Fälle und Probleme aus
dem eigenen Arbeitsbereich, d.h. der ei-
genenPraxis[5].Darüberhinausbefassen
sichQualitätszirkelmitderErstellungvon
Leitlinien oder von Positivlisten für den
Arzneimittelbereich. Häufige Themen
sind zudem Schnittstellen zum stationä-
ren Bereich sowie innerärztliche Kom-
munikationsfragen (Arztbriefe,Überwei-
sungen, Terminvergabe, Gutachten).

Die KV Hessen fördert seit 1995 die
Einrichtung von Qualitätszirkeln, indem
jedem Moderator pro Zirkelsitzung eine
Aufwandsentschädigung vonEUR 204,52
gewährt wird. Die Vergütung ist jedoch
an die Einreichung eines Protokolls ge-
bunden.Ebenso muss der Qualitätszirkel
den Grundsätzen der Landesärztekam-
mer Hessen und der KV Hessen entspre-
chen [6] und offiziell anerkannt sein.
Über die Anerkennung befindet regelmä-
ßig der gemeinsame Ausschuss Qualitäts-
sicherung der Landesärztekammer und
der KV Hessen. Anfang November 2001
existierten in Hessen 560 offiziell aner-
kannte Qualitätszirkel. Bezogen auf die
ca. 10.000 Mitglieder der KV Hessen
nimmt Hessen somit einen Spitzenplatz
hinsichtlich der Qualitätszirkeldichte in
Deutschland ein.

Qualitätszirkel sind effektiv. Meh-
rere wissenschaftliche Evaluationen
haben dies unabhängig voneinander
im Bereich der KV Hessen belegt 
(Tabelle 2).
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Tabelle 2
Beispiele für Qualitätszirkel im Bereich der KV Hessen mit Angaben ihrer 
wissenschaftlichen Evaluatoren

Qualitätszirkel Evaluator

Pharmakotherapiezirkel PD Dr. von Ferber/Universität Köln & Prof. Szecsenyi/Göttingen [7, 8]
Hausärztliche Qualitätszirkel Prof. Kaltwasser/Universität Frankfurt & WIDO/Bonn [9, 10]
Schmerztherapiezirkel Prof. Basler/Universität Marburg [11]
Diabetologische Qualitätszirkel Prof. Siebolds/FH Köln [12]
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Zweitmeinungsverfahren

Die im angloamerikanischen Sprachge-
brauch als sog. Second-Opinion-Pro-
gramme bezeichneten Qualitätssiche-
rungsverfahren wurden in Deutschland
für die Bewertung ärztlicher Leistungen
bzw. für die Verordnung von Medika-
menten bislang nicht eingesetzt. Für den
Bereich der Alpha-TNF-Inhibitoren bie-
tet die KV Hessen jetzt aber sämtlichen
Vertragsärzten ein Zweitmeinungsver-
fahren an. Hintergrund hierfür waren
die zum Teil schwerwiegenden Neben-
wirkungen bei nicht sachgerechter Indi-
kationsstellung sowie die extrem hohen
Therapiekosten von annähernd 50.000
DM pro Jahr und Patient [13, 14, 15].

Die Kommission Zweitmeinungs-
verfahren setzt sich aus Vertretern des
Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung in Hessen, niedergelasse-
nen Fachärzten für Rheumatologie und
Gastroenterologie, und Vertretern aus
dem stationären Bereich sowie aus der
klinischen Forschung (Universitäten)
zusammen. Im Rahmen eines formali-
sierten Antragsverfahrens prüft die
Kommission regelmäßig die eingehen-
den Anträge auf deren Angemessenheit.
Antragssteller, die ein positives Kom-
missionsvotum erhalten, können dieses
Votum im Rahmen einer Richtgrößen-
prüfung bzw. Wirtschaftlichkeitsprü-
fung als Praxisbesonderheit geltend
machen.

Arzneiverordnungsanalysen

Die im angloamerikanischen Bereich als
Drug-Utilisation-Reviews (DUR) [16]
bezeichneten Arzneiverordnungsanaly-
sen werden seit vielen Jahren niederge-
lassenen Ärzten seitens der KV zur Ver-
fügung gestellt.Es handelt sich dabei um
statistische Analysen, die das Verord-
nungsverhalten des einzelnen Arztes mit
einer definierten Gruppe vergleicht.
Überlicherweise stellt diese Vergleichs-
gruppe die gesamte hessische Facharzt-
gruppe dar.Auf Wunsch ist jedoch auch
die Hinzuziehung anderer Vergleichs-
gruppen möglich, wie beispielsweise
Qualitätszirkel oder Ärztenetze. Ferner
erhält der Arzt einen Überblick über
sein Verordnungsverhalten im zeitlichen
Trend.Als Datenquelle werden die Apo-
thekenrechenzentren bzw. Krankenkas-
sendaten benutzt. Zum Einsatz kommen
hier mehrere Systeme, beispielsweise

PharmPro®, InfoNet®, X-Trend®, X-po-
nent® oder das IfAp-Analyse-System.
Idealerweise werden die praxisspezifi-
schen Arzneiverordnungsanalyen im
Rahmen der Qualitätszirkelarbeit be-
sprochen.

Benchmarking/statistische Vollerhebung

Ein statistisches Benchmarking wird
derzeit für die Bereiche ambulantes
Operieren, Diabetes mellitus, invasive
Kardiologie sowie Gastroenterologie
durchgeführt.Anhand eines definierten
Datensatzes werden relevante Qualitäts-
parameter in Form von papiergebunde-
nen Dokumentationsbögen per Diskette
oder internetbasiert erhoben. Dabei
handelt es sich um Vollerhebungen, bei
denen jede erbrachte Leistung doku-
mentiert werden muss. Die Teilnehmer
erhalten in regelmäßigen Abständen die
Auswertungen der eingereichten Daten.
Ähnlich wie bei den Arzneiverord-
nungsanalysen wird hier der einzelne
Leistungserbringer mit dem Fachgrup-
pendurchschnitt je relevantem Quali-
tätsparameter verglichen. Graphiken
und Diagramme veranschaulichen die
wichtigsten Qualitätsparameter. Für die
oben genannten Einsatzbereiche existie-
ren darüber hinaus Kommissionen, wel-
che die Benchmarking-Ergebnisse be-
werten und dem Vorstand etwaige Kon-
sequenzen empfehlen.

Monitorbesuche

Um die Validität der erhobenen Daten
im Rahmen des Benchmarkings zu ge-
währleisten, führt die KV Hessen regel-
mäßig Monitorbesuche durch. Aufgabe
der Monitore ist es, in den Praxen stich-
probenartig die Dokumentation zu
überprüfen. Für den Bereich invasive
Kardiologie bedeutet dies beispielswei-
se, dass im Rahmen eines Monitorbesu-
ches eine Koronarangiographie, die da-
zugehörige Patientenakte, der Arztbe-
richt sowie der ausgefüllte Dokumenta-
tionsbogen hinsichtlich der Überein-
stimmung überprüft werden.

Unterstützende Instrumente

Weitere Qualitätssicherungsinitiativen,
die häufig unterstützenden Charakter zu
den bisherigen Qualitätssicherungsin-
strumenten haben, sind in der Über-
sicht 4 aufgeführt.

Qualitätssicherung 
in Ärztenetzen

Unter dem Stichwort „Integrierte Versor-
gung“ bildeten sich in den vergangenen
Jahren zahlreiche Ärztenetze. Qualitätssi-
cherungsmaßnahmen haben in diesen
Netzen eine besondere Bedeutung. Sie
stellen zum einen Ein- bzw.Ausschlusskri-
terien für Mitglieder des Netzes dar. Zum
anderen sind die Qualitätssicherungs-
maßnahmen notwendig,um eine etwaige,
Budgetverantwortung,also eine finanziel-
le Verantwortung für Arzneimittel oder
Honorare zu übernehmen [17]. Qualitäts-
zirkel stellen in fast allen Ärztenetzen ein
Qualitätssicherungsinstrument dar,an de-
nen sich Ärzte per Netzsatzung beteiligen
müssen.Im Gegensatz zum vertragsärztli-
chen Bereich der Kassenärztlichen Verei-
nigung ist die Teilnahme nicht mehr frei-
willig. Netzeigene Leitlinien bilden einen
weiteren wichtigen Baustein im Qualitäts-
sicherungskonzept von Ärztenetzen. Um
stabile Prozesse innerhalb eines Ärztenet-
zes zu erreichen, werde häufig in Arbeits-
gruppen oder Qualitätszirkeln interne
Diagnose- oder Therapieleitlinien erstellt
[18]. Die Überprüfung der Anwendung
dieser Leitlinien im Sinne eines Control-
lings geschieht insbesondere für den Arz-
neimittelbereich über die bereits oben er-
wähnten Arzneiverordnungsanalysesyste-
me (Drug-Utilisation-Reviews). Wenigen

| Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 3•2002254

Übersicht 4
Weitere Qualitätssicherungs-
initiativen der KV Hessen

● Supervision der Qualitätszirkel-
Moderatoren,

● Leitlinien-Workshops,
● Evidence-based-Medicine-Seminare,
● Qualitätsmanagementkurse,
● Seminare Internet & Qualitätssicherung,
● Kooperation mit Selbsthilfegruppen,
● individuelle Pharmakotherapieberatung,
● Publikation KVH aktuell Pharmako-

therapie,
● Literaturservice (InfomedScreen®,

Arzneiverordnungsreport,Therapie-
empfehlungen der Arzneimittel-
kommission der deutschen Ärzteschaft),

● Pharmakotherapie-Informations-
veranstaltungen,

● Therapiesymposien,
● spezielle Pharmakotherapiezirkel.



Netzen ist es hingegen bisher gelungen,
sektorübergreifende Leitlinien mit Kran-
kenhäusern abzustimmen.

Die beiden am häufigsten verwand-
ten Instrumente sind PharmPro® und
InfoNet®. Ebenso spielen als weiteres
Instrument Positivlisten eine große Rol-
le. Gelegentlich werden in Ärztenetzen
auch Zweitmeinungsverfahren für risi-
ko- oder kostenträchtige diagnostische
oder therapeutische Verfahren durchge-
führt, wie beispielsweise PET-Scan oder
Kernspintomographie. Ein weiteres In-
strument bilden die retrospektiven Fall-
betrachtungen insbesondere für Klinik-
einweisungen im Rahmen einer Netz-
konferenz. Selbstverständlich gelten alle
sonstigen obligatorischen Qualitätssi-
cherungsmaßnahmen der Kassenärzt-
lichen Vereinigung auch in Netzen
(Übersicht 5).

Sektorübergreifende 
Qualitätssicherung

Eine sektorenübergreifende Qualitätssi-
cherung zwischen dem ambulanten und
dem stationären Sektor vollzieht sich an
mehreren Stellen:

● Qualitätszirkel,
● ambulantes Operieren,
● Gastroenterologie,
● invasive Kardiologie,
● Zweitmeinungsverfahren.

Bereits zu Beginn der ersten Qualitäts-
zirkelgründungen wurde ihre hervorra-
gende Eignung zur Bearbeitung von
Schnittstellenproblemen erkannt.Sekto-
renübergreifende Qualitätszirkel zeich-
nen sich durch eine Rekrutierung der

Teilnehmer aus dem stationären sowie
dem ambulanten Bereich aus. Üblicher-
weise werden dort Probleme der Entlas-
sungsmedikation, der Arztbriefe, der
Einweisungsdiagnosen und ähnliche
Fragestellungen besprochen. Einweisen-
de niedergelassene Ärzte sowie Assi-
stenzärzte, Oberärzte und Chefärzte aus
den jeweiligen Abteilungen der Kran-
kenhäuser bilden den entsprechenden
Qualitätszirkel.

Der auf der Bundesebene beschlos-
sene Basisdokumentationsbogen zum
ambulanten Operieren wird nicht nur
im vertragsärztlichen Bereich, sondern
ebenso für ambulante Operationen ein-
gesetzt, welche im Krankenhaus er-
bracht werden. Die gemeinsame Ge-
schäftsstelle Ambulantes Operieren, an-
gesiedelt bei der Kassenärztlichen Ver-
einigung Hessen, Bezirksstelle Marburg,
wertet diese Bögen seit nunmehr fünf
Jahren aus. Aufgrund des einheitlichen
Dokumentationssystems bzw. Datensat-
zes sind sektorenübergreifende Auswer-
tungen ebenso möglich wie Vergleiche
zwischen den einzelnen Sektoren.

Gleiches gilt für den seit zwei Jah-
ren zusätzlich eingeführten erweiterten
Dokumentationsbogen zum Struktur-
vertrag ambulantes Operieren in Hes-
sen. Dieser erweiterte Bogen erlaubt im
Gegensatz zum Basisdokumentations-
bogen jedoch auch fachspezifische Aus-
wertungen. Insbesondere sind detaillier-
te Aussagen zur Ergebnisqualität sowie
zur Indikationsstellung, also zur Frage
der Angemessenheit der medizinischen
Leistungen möglich.

Die internetbasierte Qualitätssiche-
rung der Gastroenterologie bezieht sich
auf die beiden Leistungen Gastroskopie
und Koloskopie.Hieran nehmen ermäch-
tigte Kliniken teil.Prinzipiell können sich
auchnichtermächtigteKlinikennachvor-
heriger Vereinbarung beteiligen. Durch
den internetbasierten Onlinezugang las-
sen sich technische Schnittstellenproble-
me,wie sie bei einer Diskettenlösung und
vorgegebener Software häufig auftraten,
vermeiden. Eine Dokumentationssoft-
ware wird somit überflüssig. Dies trägt
zur Akzeptanz des Qualitätssicherungs-
verfahrens auf stationärer Seite bei.

Qualitätsmanagement

Qualitätsmanagement und Qualitätssi-
cherung wird – wie jetzt schon im statio-
nären Bereich – eines der zentralen The-

men in Praxen niedergelassener Ärzte
werden.Dabei gilt es zu beachten,dass im
Bereich der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen unter dem Begriff Qualitätssicherung
oft die Gesamtheit aller qualitätsorien-
tierten Maßnahmen verstanden wird.
Hingegen wird Qualitätsmanagement ge-
wöhnlich mit einrichtungsinternen Qua-
litätsmaßnahmen gleichgesetzt.Die Kas-
senärztliche Vereinigung Hessen hat sich
derzeit noch nicht für die Empfehlung ei-
nes bestimmten Qualitätsmanagement-
systems für den niedergelassenen Be-
reich festgelegt.Vielmehr wartet man die
Entwicklung auf der Bundesebene ab.In-
teressierten Ärzten wird jedoch die Teil-
nahme am Kurs „Curriculum ärztliches
Qualitätsmanagement“ an der Akademie
für ärztliche Fort- und Weiterbildung der
Landesärztekammer Hessen, Bad Nau-
heim, empfohlen. Inhalt und Ablauf des
Kurses entspricht dem Lehrplan, der auf
der Bundesebene zwischen der Arbeits-
gemeinschaft der wissenschaftlichen me-
dizinischen Fachgesellschaften,der Bun-
desärztekammer sowie der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung vereinbart wur-
de [19]. Mindestens 30% der Teilnehmer
an diesem 200-stündigen Kurs, der ge-
meinsam von der Landesärztekammer
Hessen und der KV Hessen durchgeführt
wird, stammen aus dem ambulanten Be-
reich. Hier wird das notwendige Werk-
zeug erworben, um in Praxen ein Quali-
tätsmanagementsystem aufzubauen.

Leitlinien und Richtlinien

Leitlinien

Die Kassenärztliche Vereinigung Hessen
erstellt selbst keine Leitlinien.Allerdings
bietet sie niedergelassenen Ärzten und
Psychotherapeuten Unterstützung bei
der Suche nach geeigneten, qualitativ
hochwertigen Leitlinien an. In regelmä-
ßigen Abständen wird ein Leitlinien-
symposium durchgeführt – insbesonde-
re Qualitätszirkeln wird somit ein Fo-
rum geboten, um lokale Leitlinien zu
vergleichen und Erfahrungen auszutau-
schen. Zudem stellt die Kassenärztliche
Vereinigung Hessen niedergelassenen
Ärzten die Therapieempfehlungen bzw.
Leitlinien der Arzneimittelkommission
der Deutschen Ärzteschaft zur Verfü-
gung. Ferner unterstützt die KV Hessen
eine Leitliniengruppe bestehend aus
niedergelassenen Hausärzten. Diese ent-
wickelt Leitlinien zu ausgewählten,
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Übersicht 5
Qualitätssicherungsmaßnahmen in
Netzen

● Qualitätszirkel,
● Arzneiverordnungsanalysen (DUR):

PharmPro & InfoNet,
● Leitlinien,
● Zweitmeinungsverfahren,
● Positivlisten,
● retrospektive Fallbetrachtung (bes. Klinik-

einweisungen),
● alle sonstigen obligatorischen 

QS-Maßnahmen der KV.
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hausärztlich relevanten Indikationsge-
bieten. Die Leitlinien sind Bestandteil
des Projekts „Hausärztliche Qualitätszir-
kel Pharmakotherapie“. Sie dienen vor-
rangig der Schulung der Moderatoren
der Pharmakotherapiezirkel. Die Leitli-
nien werden in gedruckter Form (KVH
aktuell) veröffentlicht. Schließlich ist die
KV Hessen Kooperationspartner im
Rahmen des Modellprogramms zur För-
derung der medizinischen Qualitätssi-
cherung des Bundesministeriums für
Gesundheit „Implementierung interdis-
ziplinärer Leitlinien für wichtige Versor-
gungsbereiche mit Hilfe des Leitlinien-
Clearingverfahrens der Selbstverwal-
tungskörperschaften im Gesundheits-
wesen“. Im Zentrum stehen dabei einer-
seits die Unterstützung von niedergelas-
senen Ärzten, welche interdisziplinäre
Leitlinien im Rahmen der Qualitätszir-
kelarbeit erstellen [20], andererseits die
Frage der Implementierung und Evalua-
tion der Leitlinien.

Richtlinien

Richtlinien sind Verfahrensregelungen,
die von einer rechtlich legitimierten In-
stitution fixiert und öffentlich gemacht
wurden, für den Rechtsraum der Insti-
tution verbindlich sind und deren
Nichtbeachtung Sanktionen nach sich
ziehen [21]. Richtlinien unterscheiden
sich von Leitlinien vor allem durch den
Grad der Verbindlichkeit. Typische
Richtlinien im Bereich der KV Hessen
sind die Mutterschaftsrichtlinie,die Arz-
neimittelrichtlinien,die Psychotherapie-
richtlinie sowie weitere Richtlinien des
Bundesausschusses Ärzte und Kranken-
kassen (siehe oben). Über die Einhal-
tung der Richtlinien wachen die jeweili-
gen Kommissionen der KV.

Darstellung einzelner 
Qualitätssicherungsverfahren

Internetbasierte 
Online-Qualitätssicherung

Mit der internetbasierten Online-Quali-
tätssicherung auf dem Gebiet der Ga-
stroenterologie hat die KV Hessen voll-
kommen neue Wege beschritten. Hinter-
grund hierfür ist ein Vertrag mit der
Techniker Krankenkasse, der eine Ein-
zelleistungsvergütung mit festem
Punktwert ohne Budget garantiert. Das
Morbiditätsrisiko wurde somit wieder

bei den Krankenkassen angesiedelt. Al-
lerdings fordert das Risiko der Mengen-
entwicklung eine Qualitätssicherung,
die zeitnahe Aussagen zur Ergebnisqua-
lität und Angemessenheit der medizini-
schen Leistungen erlaubt. Diese Anfor-
derungen werden durch den internetba-
sierten Ansatz erfüllt. Voraussetzungen
zur Teilnahme an der internetbasierten
Qualitätssicherung sind ein PC, ein In-
ternetzugang (Standard Browser) sowie
die initiale Registrierung und Passwort-
vergabe. Die Vorteile dieses neuen tech-
nischen Zugangs gegenüber alt herge-
brachten Verfahren wie papiergebunde-
nen Dokumentationsbögen oder Disket-
tenlösungen sind offensichtlich: Das Do-
kumentationssystem ist vollkommen
unabhängig vom Praxisverwaltungssys-
tem, bietet eine hohe Flexibilität hin-
sichtlich der Weiterentwicklung des Da-
tensatzes und erlaubt aktuelle, tagesglei-
che Auswertungen.

Teilnehmende Ärzte erhalten auf
Wunsch täglich eine statistische Auswer-
tung. Umfassende Spezialauswertungen
werden quartalsweise durchgeführt und
von einer vom Vorstand der KV Hessen
benannten Kommission bewertet. Der
Datenschutz ist durch die Passwortver-
gabe, Registrierung, Firewalls sowie die
Anonymisierung der Daten gewährlei-
stet. Bislang wurden über 18.000 Unter-
suchungen dokumentiert. Die Termino-
logie ist standardisiert und wurde mit
der wissenschaftlichen Fachgesellschaft
abgestimmt.Als Unterstützung steht den
Ärzten täglich eine 24-stündige Hotline
zur Verfügung. Zukünftige Einsatzfelder
der internetbasierten Qualitätssiche-
rung sind das Darmkrebsscreening, die
Bronchoskopie und Lungenfunktions-
prüfungen, der Diabetes mellitus, die
invasive Kardiologie sowie unter Um-
ständen die Psychotherapie. Weitere
Informationen finden sich unter
www.kvhessen.de.

Qualitätssicherung Psychotherapie

Zur Umsetzung der in der derzeit gültigen
Fassung der Psychotherapie-Richtlinien
geforderten Einführung einer prozess-
und ergebnisorientierten Qualitätssiche-
rung wurde von der KV Hessen eine Qua-
litätssicherungskommission Psychothera-
pie einberufen. Diese Kommission erar-
beitete einen Dokumentationsdatensatz,
der Aussagen zur Ergebnisqualität aus Pa-
tienten- und Therapeutensicht zulässt und

ebenso Urteile zur Frage der Angemessen-
heit der Psychotherapie ermöglicht.Aktu-
elle Planungen sehen vor, diesen Doku-
mentationsbogen in einem Bereich der
KV Hessen demnächst zu testen.Nach po-
sitiver Evaluation und Verhandlungen mit
den Krankenkassen wird dieser Doku-
mentationsdatensatz in ganz Hessen für
alle Richtlinienverfahren eingesetzt.

Pharmakotherapiezirkel

Pharmakotherapiezirkel (PTZ) bezeichnet
eine Gruppe von Ärzten gleicher oder
ähnlicher Fachrichtung, die sich für eine
begrenzte Zeit regelmäßig und freiwillig
trifft, um unter der Moderation zweier
Kollegen auf der Grundlage von themen-
oder indikationsgruppenbezogenen Ver-
ordnungsanalysen ihre jeweiligen Thera-
piekonzepte zu diskutieren und Strategi-
en für eine rationale Arzneitherapie zu
entwickeln.

Teilnehmer sind interessierte Haus-
ärzte oder hausärztlich tätige Interni-
sten sowie Ärzte, die von der Kassen-
ärztlichen Vereinigung angesprochen
wurden,da sie durch hohe Verordnungs-
kosten auffielen und von Regressforde-
rung bedroht waren. Die Moderatoren
sind ebenfalls niedergelassene Hausärz-
te, die sich in Pharmakotherapie fortge-
bildet haben und sich schon seit vielen
Jahren mit ihrer Verordnungsweise und
Strategien der Optimierung befassen.
Sie bilden einen eigenen Pharmakothe-
rapiezirkel und erarbeiten darüber hin-
aus hausärztliche Leitlinien.

Das Konzept beruht auf der Erfah-
rung, dass eine wirksame Qualitätssi-
cherung, die auf eine Veränderung des
Verordnungsverhaltens zielt, an den
Problemen und Besonderheiten des pri-
märärztlichen Handelns ansetzen muss.
Hierzu bedarf es jedoch eines Verfah-
rens, das Alltagsroutinen – in diesem
Fall des Verordnungshandelns – für den
Arzt sichtbar macht. Ein geeignetes Ins-
trument ist hierfür die Verordnungsana-
lyse aller oder einer Stichprobe der Re-
zepte eines Arztes. Diese themen- bzw.
indikationsgruppenspezifische Verord-
nungsanalyse eröffnet jedem Teilneh-
mer Einblick in sein reales Verordnungs-
verhalten, zeigt Abweichungen von den
eigenen Vorstellungen und Diskrepan-
zen zu den Empfehlungen rationaler
Arzneitherapie. Vor dem Hintergrund
dieser Dokumentation können Quali-
tätsprobleme erkannt und in den Peer-
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review-Sitzungen gemeinsam bearbeitet
werden.

Die Aufbereitung der Verordnungs-
analyse erfolgt gruppenbezogen: Jeder
teilnehmende Arzt sieht nicht nur sein
eigenes Arzneimittelspektrum und die
Behandlungsprävalenzen seiner Praxis,
sondern auch, in anonymisierter Form,
das Verordnungsverhalten sowohl der
am Zirkel teilnehmenden Kollegen und
das Verordnungsverhalten der Modera-
torengruppe. Dieser Gruppenbezug in
den Abbildungen der Verordnungsana-
lyse gibt den Impuls zum Erfahrungs-
austausch über die individuellen thera-
peutischen Konzepte, über den Umgang
mit Patienten- und Kollegenerwartun-
gen und über medikamentöse wie nicht-
medikamentöse Alternativen.

Ein unverzichtbarer Bestandteil der
Pharmakotherapiezirkelarbeit ist die
Durchführung der Evaluation nach Be-
endigung der sechs bis acht Zirkelsitzun-
gen,d.h.nach ca.einem Jahr.Die Evalua-
tion erfolgt sowohl in Bezug auf den Ar-
beitsprozess der Sitzungen als auch in
Bezug auf die Ziele der Zirkelsitzungen
durch Wiederholen der Verordnungs-
analyse als Vorher/Nachher-Vergleich.
Durch diese erneute Verordnungsanaly-
se erhalten die Ärzte ein Feedback, ob
und welcher Art Veränderungen in ih-
rem Verordnungsverhalten stattgefun-
den haben. Hierdurch schließt sich der
Kreis der qualitätssichernden Schritte,
da die der Evaluation dienende Verord-
nungsanalyse zugleich wieder als Aus-
gangspunkt für das Erkennen von Ver-
ordnungsproblemen dient.Das evaluier-
te Konzept des PTZ wurde von der For-
schungsgruppe Primärmedizinische
Versorgung unter der Leitung von PD Dr.
med. L. v. Ferber Ende der 80er-Jahre in
enger Kooperation mit einer Gruppe von
Pharmakotherapieberatern der KV Hes-
sen entwickelt und konnte nach einem

erfolgreichen Feldversuch ab 1995,unter-
stützt durch den VdAK und AEV, seither
in drei Zyklen rund 400 Ärzte angeboten
werden [22, 23, 24, 25, 26].

Radiologische Qualitätszirkel

Das Konzept der radiologischen Quali-
tätszirkel entspricht dem der Pharmako-
therapiezirkel: auch hier wird in einem
Qualitätszirkel-Setting gearbeitet.
Grundlage für die freiwillige Teilnahme
sind statistische Überschreitungen des
Fachgruppendurchschnitts um mehr als
150% bezüglich der Anforderung bildge-
bender Verfahren.Analog dem Vorgehen
bei Pharmakotherapiezirkeln soll auch
hier versucht werden, Leitlinien zur Indi-
kation bildgebender Verfahren zu erar-
beiten sowie etwaige Praxisbesonderhei-
ten für spätere Prüfverfahren zu definie-
ren. Eine Evaluation der Ergebnisse ist
für 2002 geplant.

Gemeinsamer Ausschuss 
„Qualitätssicherung“

1994 wurde zur Abstimmung von Quali-
tätssicherungsfragen zwischen Kassen-
ärztlicher Vereinigung und Landesärzte-
kammer der gemeinsame Ausschuss

„Qualitätssicherung“ gegründet. Dieser
Ausschuss ist paritätisch besetzt mit Vor-
standsmitgliedern beider Institutionen.
Neben der Anerkennung von Qualitätszir-
keln befasst sich der Ausschuss mit Fragen
der Schnittstelle Berufsrecht/Sozialrecht.

Wohin geht die Qualitäts-
sicherung im ambulanten 
Bereich?

Folgende so genannte „Megatrends“
werden für den ambulanten Bereich vor-
ausgesagt:

Vergütungsform. Neue pauschalierte Ver-
gütungsformen werden den Stellenwert
der Qualitätssicherung weiter ansteigen
lassen.Dies gilt für den ambulanten wie für
den stationären Bereich. Die Umstellung
der Vergütungen weg von der Einzellei-
stungsvergütung und hin zur Kopfpau-
schale schafft entgegengesetzte Anreize.
Während früher tendenziell die Gefahr der
Überversorgung bestand, muss nun der
Gefahr der Unterversorgung mit Hilfe der
Qualitätssicherung begegnet werden [27].

Qualitätszirkel. Qualitätszirkel werden
weiter an Bedeutung gewinnen, aller-
dings in strukturierterer Form. Die Ein-
beziehung von Daten, beispielsweise
über Arzneiverordnungen, Überweisun-
gen oder Krankenhauseinweisungen,
wird notwendig werden. Das Konzept
der hessischen Pharmakotherapiezirkel
ebenso wie das der radiologischen Qua-
litätszirkel besitzt zukunftsweisenden
Modellcharakter [28].

Ergebnisorientierung. Die bisherige Kon-
zentration auf Strukturqualität findet
immer weniger Akzeptanz außerhalb der
Ärzteschaft. Der Fokus verschiebt sich
immer mehr in Richtung Prozess- und
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Tabelle 3
Steigende Ansprüche an Qualitätssicherungsverfahren

Gestern Heute Morgen

Ansatz Strukturqualität Struktur- und teilweise Ergebnis- und 
Ergebnisqualität Prozessqualität

Indikation/Angemessenheit
Methoden-Fokus Qualifikation Qualifikation Totalerhebung

Stichproben Stichproben Ergebnisdaten
Ergebnisdaten Leitlinienkonformität

Tabelle 4
Datenmanagement: Administrativer Aufwand einzelner 
ausgewählter Leistungen

Leistung Fallzahl/Quartal Durchführende Praxen

Angioplastie (PTCA) 270 4
Linksherzkatheter 2.002 23
Gastroskopie 32.837 545
Koloskopie 16.500 289
Lungenfunktion 67.850 86
Psychotherapie 65.000 2.100
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Ergebnisorientierung.Hier knüpfen ent-
sprechende Vergütungssysteme an [29].

Sektorengrenzen. Sektorübergreifende
Qualitätssicherungsmaßnahmen wer-
den deutlich zunehmen. Die Einführung
von Disease-Management-Programmen
werden diesen Prozess beschleunigen.
Sinnvolles Disease-Management ist
prinzipiell sektorenübergreifend. Da der
Qualitätssicherung bei Disease-Manage-
ment-Programmen eine elementare Be-
deutung zukommt, müssen die Quali-
tätssicherungsmaßnahmen ebenso sek-
torübergreifend sein [30, 31].

Informationstechnologie. Der integrierte
Einsatz informatorischer und telekom-
munikativer Technologien wird neue
Dimensionen der Qualitätssicherung er-
öffnen [32, 33]. Zeitnähe, Effizienz und
Flexibilität sind Faktoren, die diesen An-
satz unterstützen. Prinzipiell existieren
drei Möglichkeiten der Datenerhebung
und -verarbeitung: Papiergebundene
Verfahren/Dokumentationsbögen, Do-
kumentation per Diskette und Internet-
Lösungen.

Papiergebundene Dokumentations-
verfahren wurden in der Vergangenheit
von allem aufgrund mangelnder Alter-
nativen verwandt.Der Dokumentations-
aufwand und der Auswertungsaufwand
sind jedoch vergleichsweise hoch und
somit kostenträchtig. Zudem ist dieses
Verfahren extrem fehleranfällig.

Eine Diskettenlösung, wie sie etwa
im Bereich der invasiven Kardiologie in
Hessen verwandt wird, ermöglicht zwar
eine direkte Plausibilitätsprüfung der
Daten bei Eingabe, jedoch treten relativ
häufig Software-Inkompatibilitäten auf.
Der zersplitterte Markt an Praxisverwal-
tungssoftware-Systemen lässt hier keine
kurzfristigen Lösungen erwarten.

Die internetbasierte Lösung zeich-
net sich hingegen durch eine vollkom-
mene Unabhängigkeit bezüglich Praxis-
verwaltungssoftwaresystemen wie auch
der Systeme im Krankenhausbereich
aus. Der Umfang der dokumentierten
Datenmenge und insbesondere der teil-
nehmenden Ärzte spielt hier keine Rol-
le. Langfristig wird sich dieser Ansatz
auch unter sektorübergreifenden Ge-
sichtspunkten durchsetzen. Steigende
Ansprüche an Qualitätssicherungsver-
fahren mit einer Verlagerung des Metho-
denfokus auf eine Totalerhebung sowie
die Forderung nach zeitnahen Ergeb-

nisdaten unterstützen diesen Trend
(Tabelle 3).

Die folgende Tabelle 4 zeigt exem-
plarisch an sechs verschiedenen Leis-
tungen das Datenvolumen sowie den ad-
ministrativen Aufwand im Bereich der
KV Hessen.Während bei der Angiopla-
stie (PTCA) noch ein papiergebundenes
Verfahren denkbar wäre, kommt bei der
Linksherzkatheteruntersuchung nur
noch eine Diskettenlösung in Betracht.
Darüber hinaus verdeutlicht der Um-
fang an zu dokumentierenden Leistun-
gen und teilnehmenden Praxen, das
langfristig für häufig durchgeführte Lei-
stungen wie Lungenfunktion und Ga-
stroskopie nur ein internetbasierter An-
satz in Frage kommen kann. Der organi-
satorische Aufwand bei einer papierge-
bundenen Lösung ist hier kaum noch
vertretbar.

Angemessenheit. Die alleinige Betrach-
tung des Ergebnisses einer medizini-
schen Leistung reicht heute nicht mehr
aus. Beispielsweise kann ein Röntgen-
bild technisch optimal sein, doch bleibt
die Frage der Angemessenheit [34, 35].
Neben der zunehmenden Ergebnisori-
entierung wird somit die Indikations-
stellung von diagnostischen und thera-
peutischen Leistungen zum Kernpunkt
zukünftiger Qualitätssicherung.

Qualitätsmanagement. Der im stationä-
ren Bereich bereits begonnene Prozess
der Einführung von Qualitätsmanage-
mentsystemen wird sich auch auf den
ambulanten Bereich übertragen [36].
Bereits jetzt existieren Praxen, die mit
der Darlegung ihres Qualitätsmanage-
mentsystems im Sinne einer Zertifizie-
rung begonnen haben.Derzeit ist jedoch
noch offen, nach welchen Systemen die-
se Qualitätsdarlegung geschehen soll.
Hier gilt es, aus Fehlern im stationären
Bereich zu lernen und eine unkritische
Übertragung von Modellen aus dem in-
dustriellen Bereich zu vermeiden.
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