Die neuen Anforderungen des GMG
hinsichtlich Qualitdtsmanagement und
fachlicher Fortbildung der Vertragsdrzte

Roland H. Kaiser

1.  Entwicklung von SGB V und
Krankenhausfinanzierung seit
den 70er Jahren

Weder die Kostendimpfungsgesetze

der Jahre 1977, 1979 und 1981, noch

die Reform der Krankenhausfinanzie-
rung im Jahre 1984 oder die sogenann-
te Gesundheitsreform Anfang der 90er

Jahre vermochten die Finanzprobleme

im deutschen Gesundheitswesen nach-

haltig zu lsen und eine iiberzeugende

Verbesserung von Versorgungsstruktu-

ren zu bewirken. Das politische Ziel

der Beitragssatzstabilitdt in der gesetz-
lichen Krankenversicherung wurde
zum wichtigsten Erfolgsmafsstab der

Gesundheitspolitik. Das Prinzip der

Budgetierung der Ausgaben etablierte

sich als Steuerungsinstrument im Ge-

sundheitswesen und begrindete den
seit vielen Jahren zu beobachtenden

‘Machtzuwachs’  der  gesetzlichen

Krankenkassen und die Okonomisie-

rung der Medizin.

Ab 2004 erfolgt die Vergiitung fast
aller stationdren Leistungen (Ausnah-
men Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie) auf der Basis diagno-
se-bezogener Fallpauschalen. In der ge-
sundheitspolitischen Diskussion wird
die Einfihrung der DRGs haufig auch
als Mittel zur Verbesserung der Qua-
litat der stationdren Versorgung geprie-
sen - insbesondere in den Reihen der
Arzteschaft gibt es aber erhebliche
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Zweifel an dieser Auffassung und Be-
furchtungen, dafl daraus resultierende
Okonomische Zwinge die Versor-
gungsqualitit sogar gefihrden konnen.

2. Das Gesetz zur Modernisierung
der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GMG)'

Zum 1. Januar 2004 trat das Gesetz
zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Moderni-
sierungsgesetz - GMG) mit zahlreichen
neuen Bestimmungen zum Qualitits-
management und einer Nachweis-
pflicht firr Vertragsarzte tiber die arztli-
che Fortbildung in Kraft.

2.1. Quadlitatssicherung und
Qualitdtsmanagement
Besonders auffillig und aus arztlicher
Sicht mehr als bedenklich ist, daf§ die
Zustandigkeit fiir die Auswahl, Defini-
tion, Durchfithrung und Beaufsichti-
gung von Mafsnahmen zur Qualitdtssi-
cherung nicht der Arzteschaft, sondern
weitgehend den Krankenkassen iiber-
tragen wird - insbesondere die Arzte-
kammern sind daran nur noch mit ge-
ringem Einflufs beteiligt. Nachdenklich
stimmt auch die ‘fixe begriffliche

1 Woartliche Zitate aus einem Gesetzestext sind kur-
siv dargestellt.

Kopplung® Verbesserung der Qualitit
und Wirtschaftlichkeit in verschiede-
nen neuen Regelungen. (z.B. §§ 67, 68,
139b, 291a etc.)
‘Michtigstes
durch § 91 neu geschaffene Gemeinsa-
me Bundesausschufs. Thm gehoren in
gleicher Zahl Vertreter der Kassenirzt-
lichen Bundesvereinigungen und der
Deutschen
auf der Leistungserbringerseite und
Vertreter der Spitzenverbinde der
Krankenkassen auf der Seite der Ko-
stentrager an. Die Bundesirztekammer
ist darin nicht vertreten. Nach § 137b
neu hat dieser Ausschuf§ unter ande-
rem...
® den Stand der Qualititssicherung
im Gesundheitswesen festzustellen;
® QualititssicherungsmafSnahmen auf
ihre Wirksamkeit hin zu bewerten
und
® regelmiflig einen Bericht iiber den
Stand der Qualititssicherung zu er-
stellen.
Ferner beschliefst er Kriterien zur Qua-
litatsbeurteilung in der vertragsirzt-
lichen Versorgung (vgl. § 136) ebenso
wie Maflnahmen der Qualititssiche-
rung und die grundsitzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes
Qualitaitsmanagement in der vertrags-
arztlichen Versorgung (vgl. § 136a)
oder in den Krankenhausern. (§§
135a, 136, 136a, 137). Der Bundesirz-

Gremium’ ist der

Krankenhausgesellschaft



tekammer gewahren § 136a in der ver-
tragsarztlichen Versorgung nur die Ge-
legenbeit zur Stellungnabme und
§ 137 fiir die Krankenhiuser nur eine
rechtlich ebenfalls unbestimmte Betei-
ligung. Damit werden durch sozial-
rechtliche Bestimmungen, zumindest
fiir den Bereich der GKV, arztliches Be-
rufsrecht und die Zustindigkeit und
Kompetenz der Arztekammern fiir die
Qualitdt der Berufsausiibung - sogar
fiir das einrichtungsinterne Qualitats-
management - in Frage gestellt. Anstel-
le eigenverantwortlichen Qualitatsma-
nagements in adrztlicher Hand fordert
das SGB V die burokratische und pri-
mar an 6konomischen Vorgaben und
Kasseninteressen orientierte externe
Qualitatssicherung.

Im neunten Abschnitt, Sicherung
der Qualitit der Leistungserbringung,
des SGB V haben sich durch das GMG
umfangreiche grundsitzliche Verande-
rungen ergeben. Die Verpflichtung zur
Qualititssicherung des § 135a fordert
von allen Leistungserbringern, sich an
einrichtungsiibergreifenden  MafSnab-
men der Qualititssicherung zu beteili-
gen insbesondere mit dem Ziel, die Er-
gebnisqualitit zu verbessern und ein-
richtungsintern ein Qualitdtsmanage-
ment einzufiithren und weiterzuent-
wickeln. Damit wird die Forderung
nach einem einrichtungsinternen Qua-
litatsmanagement jetzt auch auf die
Vertragsarzte erweitert. Die Qualitits-
sicherung in der vertragsirztlichen
Versorgung (§ 136a) hat sich zukunftig
sowohl hinsichtlich der verpflichten-
den Mafsnabmen als auch der grund-
satzlichen Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes  Qualitdtsmanage-
ment, an die Richtlinien des gemeinsa-
men Bundesausschusses zu halten. Ent-
sprechende Beschliisse hat der Bundes-
ausschuf$ bisher aber noch nicht ge-
fafst.

Die Qualitdtssicherung bei zugelas-
senen Krankenhdusern ist in § 137
festgelegt. Wichtig ist hierbei, dafs die
vom gemeinsamen Bundesausschuf$ zu
beschliefSenden MafSnabmen zur Qua-
litatssicherung fiir nach § 108 zugelas-
sene Krankenhdiuser einheitlich fiir alle

Patienten (also auch fur nicht einer ge-
setzlichen Krankenkasse angehorende)
Anwendung finden sollen.> Wichtige
Einzelbestimmungen betreffen z.B.:
® Mindestmengen fiir bestimmte Lei-
stungen, bei denen die Qualitit des
Behandlungsergebnisses in besonde-
rem Mafle von der Menge der er-
brachten Leistungen abhingig ist.?
® Vergiitungsabschldge fir Kranken-
hauser, die ihre Verpflichtungen zur
Qualititssicherung nicht einhalten.
® Inhalt und Umfang eines alle zwei
Jahre im Internet zu veroffentlichen-
den strukturierten Qualitdtsberich-
tes (erstmalig 2005 fiir Jahr 2004).

2.2. Pflicht zum Nachweis der drzt-
lichen Fortbildung

Mit dem § 95d wurde die Pflicht zur
fachlichen Fortbildung fir Vertrags-
arzte (Die Vorschrift gilt sinngemafs
auch fiir ermichtigte Krankenhausarz-
te, einer KV angehorende psychologi-
sche Psychotherapeuten, sowie in me-
dizinischen Versorgungszentren oder
bei Vertragsirzten angestellte Arzte.) in
das SGB V aufgenommen. Im Abs. 1
heif3t es: Der Vertragsarzt ist verpflich-
tet, sich in dem Umfang fachlich fort-
zubilden, wie es zur Erbaltung und
Fortentwicklung der zu seiner Berufs-
ausiibung in der wvertragsdrztlichen
Versorgung erforderlichen Fachkennt-
nisse notwendig ist. Abs. 2 legt fest,
dafs der Nachweis der fachlichen Fort-
bildung durch Fortbildungszertifikate
der Kammern der Arzte erbracht wer-
den kann. (In Hessen hat die LAKH im
Rahmen eines Modellversuches ‘Zerti-
fizierte Fortbildung’ bereits 1998 ein
solches Fortbildungszertifikat fur einen

2 §108 SGB V definiert als zugelassene Kranken-
héuser unter anderem Hocﬁschulkliniken und
Krankenhéuser, die in den Krankenhausplan eines
Landes aufgenommen sind.

3 Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen, die
Deutscﬁe Krankenhausgesellschaft und der Ver-
band der Privaten Krankenversicherung haben
sich (im Einvernehmen mit Bundesdrztekammer
und Deutschem Pflegerat) in der Mindestmengen-
vereinbarung Ende 2003 auf folgende Indikatio-
nen geeinigt: Leber- und Nierentransplantation,
komp?exe Eingriffe an den Organsystemen Oso-
phagus und Pankreas, Stammzelltransplantation.

Zeitraum von jeweils drei Jahren ein-
gefiihrt. Dieses soll auch zukunftig
weitergefithrt werden.) Von Ausnah-
mefallen abgesehen missen andere
Fortbildungszertifikate den Kriterien
entsprechen, die die jeweilige Arbeits-
gemeinschaft der Kammern auf
Bundesebene aufgestellt hat.

Neu ist die Regelungskompetenz der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung
fur die Einzelheiten des Verfahrens
zum Nachweis absolvierter Fortbil-
dung fiir Vertragsirzte. In Abs. 6 heifst
es dazu: Die Kassendrztlichen Bundes-
vereinigungen regeln im Einvernebmen
mit den zustindigen Arbeitsgemein-
schaften der Kammern auf Bundesebe-
ne den angemessenen Umfang der im
Fiinfjabreszeitraum notwendigen Fort-
bildung. Die Kassendrztlichen Vereini-
gungen regeln das Verfahren des Fort-
bildungsnachweises...

Zu einiger Aufregung und Verwir-
rung bei den Vertragsirzten hat vor al-
lem die neu eingefiihrte Pflicht, absol-
vierte Fortbildung alle fiinf Jahre
gegeniiber der zustandigen Kassenarzt-
lichen Vereinigung nachzuweisen, ge-
fihrt. Ein Vertragsarzt hat alle fiinf
Jabre gegeniiber der Kassendrztlichen
Vereinigung den Nachweis zu erbrin-
gen. dafs er in dem zuriickliegenden
Fiinfjabreszeitraum  seiner  Fortbil-
dungspflicht nach Absatz 1 nachge-
kommen ist; (§ 95d Abs. 3)

Am 30. Juni 2004 bereits zugelasse-
ne Vertragsirzte missen einen solchen
Nachweis erstmalig spatestens zum 30.
Juni 2009 erbringen. (Fiir angestellte
Arzte haben das sie beschiftigende
Versorgungszentrum oder der anstel-
lende Vertragsarzt den Fortbildungs-
nachweis gegentuber der KV zu fiih-
ren.) Bei Nichterfilllung dieser Pflicht
drohen dem Vertragsarzt zuniachst Ho-
norarkiirzungen durch seine KV und
im Extremfall schliefflich Entzug der
Zulassung durch den zustindigen Zu-
lassungsausschufs.

Grundsitzlich gilt die Pflicht zu
Fortbildung und deren Nachweis alle
funf Jahre gemafd § 137 Abs. 1 Satz 2
auch fir Fachiarzte in Krankenhdusern.
Durch Beschluff des gemeinsamen
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Bundesausschusses sind fur Kranken-
hdauser Mindestanforderungen an die
Strukturqualitat einschlieflich im Ab-
stand von fiinf Jabren zu erfiillender
Fortbildungspflichten der Fachirzte zu
regeln. Detaillierte Beschliisse dazu hat
der Ausschuf§ noch nicht gefaf3t.

3. Was ist gegenwairtig firr Arzte
hinsichtlich Qualitétsmanage-
ment verbindlich vorgeschrieben,
und was ist zu tun?

Weder das SGB V, noch irztliches Be-

rufsrecht, noch andere verbindliche

Rechtsvorschriften verpflichten bisher

Einrichtungen des Gesundheitswesens,

seien es nun niedergelassene Vertrags-

arzte oder Krankenhiuser, bei der Ein-
fithrung und Durchfiihrung eines ein-
richtungsinternen  Qualitatsmanage-
ments bestimmte Modelle (z.B. DIN
ISO, EFQM etc.) oder formale Vorge-
hensweisen anzuwenden. Eine solche
gesetzliche Vorgabe ist auch zukiinftig
nicht wahrscheinlich. Es ist Aufgabe
des gemeinsamen Bundesausschusses,
demnichst Richtlinien z.B. fur das ein-
richtungsinterne Qualititsmanage-
ment in vertragsirztlichen Praxen zu
beschliefsen. Dies wird wohl kaum vor
Ende 2004 erfolgen, und auch in sol-
chen Richtlinien ist keine verpflichten-
de Festlegung auf ein bestimmtes Mo-
dell zu erwarten. Im Augenblick gibt es
fir Vertragsirzte noch keinerlei kon-
krete Nachweis- oder Darlegungs-
pflicht betreffend ihr einrichtungsinter-
nes Qualititsmanagement. Arzte miis-
sen sich auch nicht in irgendeiner

Weise oder von bestimmten Einrich-

tungen zertifizieren lassen, und es gibt

auch keine staatliche Anerkennung,

Akkreditierung oder Zulassung fir

Unternehmen, die am Markt Zertifizie-

rungen unterschiedlichster Art anbie-

ten. Ein wirksames Qualititsmanage-
ment verbessert die Effektivitat und Ef-
fizienz einer Einrichtung - d.h. sie ar-
beitet damit wahrscheinlich auch wirt-
schaftlicher. Die Mitarbeiter sind zu-
friedener, leistungsbereiter und identi-
fizieren sich mehr mit ihrem Unterneh-
men. Solche Effekte beginnen haufig
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schon durch die mit der Einfithrung ei-
nes QM-Systemes verbundene Be-
schreibung und Analyse wichtiger Pro-
zesse etc. Die uberzeugende Darstel-
lung der eigenen Qualitdtsbemithun-
gen gegeniiber den Kunden/Patienten
kann deren Einschitzung der Einrich-
tung verbessern und auch zur Gewin-
nung neuer beitragen. Qualititsma-
nagement in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens dient also nicht nur
dem Patientenschutz, sondern verbes-
sert auch die Wettbewerbsfahigkeit.
Welchen zusitzlichen Nutzen dariiber
hinaus eventuell eine Zertifizierung
durch Externe bringen konnte, ist im
Einzelfall kritisch zu priifen.

Es ist also sicher sinnvoll, sich um-
gehend grundlegende
Kenntnisse der Qualititssicherung und
des arztlichen Qualitaitsmanagements
anzueignen. Sofern einschligige Fort-
bildungen durch die Landesirztekam-
mern bzw. deren Akademien aner-
kannt sind, erhalt der Arzt dafiir Fort-
bildungspunkte, die fiir Vertragsirzte
auch fir die Erfullung der Pflicht zur
fachlichen Fortbildung im Sinne des
§ 95d SGB V zihlen. Mit so geschirf-
tem Blick wird der Arzt eine erste Ein-
schiatzung seines Tatigkeitsbereiches
unter  Qualitaitsmanagementgesichts-
punkten vornehmen und eventuellen
Handlungsbedarf erkennen koénnen.
Sollte er dann die Anspruchnahme ex-
terner Beratung in Betracht ziehen,
wird es ihm aufgrund entsprechender
Vorkenntnisse auch wesentlich leichter
fallen, verschiedene Angebote kritisch
zu bewerten. Die weitere Entwicklung
im GKV-Bereich, insbesondere die Be-
schlusse des gemeinsamen Bundesaus-
schusses sollten aufmerksam verfolgt
werden. Arztekammern und Kassen-
arztliche Vereinigungen werden ihre
Mitglieder dartiber zeitnah informie-
ren.

Fiir niedergelassene Vertragsirzte
besteht derzeit noch keine Notwendig-
keit, iibereilt in angepriesene ‘QM-
Dienstleistungen’ und Zertifizierungen
zu investieren. Sich rechtzeitig fortbil-
den, sorgfiltig iiberlegen, was fiir die
Verbesserung der eigenen Betriebsab-

zumindest

laufe niitzlich sein konnte; aufmerk-
sam beobachten, welche formalen
Nachweisanforderungen beschlossen
werden und dann in Ruhe entscheiden
und konsequent umsetzen - das ist die
richtige Strategie!

4. Fortbildungs- und Fortbildungs-
nachweispflicht - wie soll sich
der Arzt verhalten?

Bei FortbildungsmafSnahmen, die zum

Nachweis im Sinne des § 95d dienen

sollen, ist darauf zu achten, daf$ sie von

einer Landesirztekammer zertifiziert,

d.h. ‘bepunktet’ sind. Die fiir alle Arzte

geeigneten Fortbildungszertifikate der

Kammern bleiben auch in Zukunft be-

stehen. Unterschiedliche Rechtsauffas-

sungen bestehen derzeit nur betreffend

die Anrechnungsfihigkeit (iSd. § 95 d)

bereits vor dem 1. Januar 2004 absol-

vierter Fortbildungsmafinahmen fir
den ersten Fiinfjahreszeitraum bis zum

30. Juni 2009. (Moglicherweise wird

der 107. Deutsche Arztetag in Bremen

dazu Stellung nehmen.) Alles, was seit
dem 1. Januar 2004 erworben wurde,
wird voraussichtlich anerkannt.
Grundsitzlich jeder Arzt

schon jetzt regelmafsig Fortbildungs-
punkte erwerben und nicht etwa bis
zum Jahre 2009 warten. Dies ist mit
dem weiterhin giltigen Fortbildungs-
zertifikat (wird bei Erwerb von 150
Punkten in drei Jahren ausgestellt) fiir
alle Arzte méglich. Es ist derzeit nicht
sicher auszuschliefSen, daf$ in den letz-
ten Monaten des Jahres 2008 und der
ersten Hilfte 2009 moglicherweise
nicht mehr genuigend qualifizierte Fort-
bildungsmafsnahmen verfugbar
konnten, um die gesamte Nachfrage
optimal zu befriedigen.

sollte

sein

Weitere detaillierte Informationen zu
den vorstehend beschriebenen Pro-
blemen finden Sie auf der Homepa-
e der Landesdirztekammer
www.laekh.de) unter dem Titel:

,Qualitdtsmanagement, vertrags-
arziliche Fortbildungspflicht

und die diesbeziiglichen neuen Re-
gelungen des SGB V*


http://www.laekh.de/Qualitaet/Download_Q/2004/Qualitaetsmanagement.pdf
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