Dr. Jiirgen Schmidt (Stand: 14.02.2017)
Qualitatsmanagement

Der Einstieg in die Begriffswelt des Qualititsmanagement (QM) féllt vielen schwer. Der ge-
brauchliche QM-Fach-Jargon (z. B. ,Kunde”, ,QMB“, ,Prozessmodell”, ,Prozesseigner”,
,Qualitatsaudit”, , Total Quality Management TQM*, ,Verfahrensanweisung”, , KVP Kontinu-
ierlicher Verbesserungsprozess®) 16st zu Beginn oftmals Befremdung aus, da die verwende-
ten Termini so gar nicht in die Welt der Psychotherapeuten zu passen scheinen. Und doch
geht es inhaltlich um etwas duRerst wichtiges:

Qualitatsmanagement (QM) im Gesundheitswesen / in der Psychotherapie umfasst alle Ta-
tigkeiten, die dazu beitragen, die Qualitat der (psychotherapeutischen) Versorgung zu ge-
wahrleisten und kontinuierlich zu verbessern. QM ist hierbei ein Oberbegriff, der vielfaltige
qualitatsbezogene Aktivitaten beinhaltet, die zum Teil eine lange Tradition haben, teilweise
aber auch neu sind (z. B. Qualitatsforderung, Qualitatsdarlegung, Qualitatssicherung, Quali-
tatsstandards, Qualitatszirkel etc.).

Im Mittelpunkt dieses Beitrags stehen die QM-Reglungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses fiir Vertragsarzte, die auch fiir Vertragspsychotherapeutinnen und Vertragspsy-
chotherapeuten gelten: die seit 2006 giiltige AQM-RL und die neue sektoreniibergreifende
Qualitdtsmanagement-Richtlinie fiir Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, Vertragspsycho-
therapeutinnen und Vertragspsychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren, Ver-
tragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte sowie zugelassene Krankenhauser (QM-RL) vom
17.12.2015, die am 16.11.2016 in Kraft getreten ist:

(https://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/2434/).

Diese neue QM-RL I6st die drei bisherigen sektoralen QM-RL ab (vgl. Abschnitt 1). Eine QM-
RL fiir die vertragsarztliche / vertragspsychotherapeutische Versorgung trat erstmals zum
01.01.2006 in Kraft und ist danach zweimal aktualisiert worden.
Dargestellt werden in diesem Beitrag
* der gesetzliche Hintergrund (Abschnitt I, S. 2 -3),
* die qualitatsbezogenen Aktivitditen der Landespsychotherapeutenkammer Baden-
Wirttemberg (Abschnitt I, S. 3 - 4),

* die neue sektorenilibergreifende QM-Richtlinie (Abschnitt Ill, S. 4 — 9)



» die frilhere QM-Richtlinie (AQM-RL) - Wesentlichen Inhalte und Festlegungen fiir die
vertragsarztliche Versorgung und wesentliche Implikationen fir Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten (Abschnitt IV; Seiten 9 ff.),

« die inhaltlichen Schnittstellen der AQM-RL zur Berufsordnung (BO; S. 13 — 14)

* einige gangige QM-Modelle fiir Praxen (Abschnitt V, S. 14 - 17),

* die Folgen der Nichterfullung der QM-Anforderungen (Abschnitt VI, Seite 17),

» der bisherige Umsetzungsstand der AQM-RL (Abschnitt VII, Seiten 17 - 18) und

e Evaluation und Kritik (Abschnitt VIII, Seiten 18 - 19).

Der Beitrag bezieht sich aus Platzgriinden ausschlieBlich auf den Bereich der vertragspsycho-
therapeutischen Versorgung (siehe hierzu den nachfolgenden Hinweis).
- Bitte beachten Sie: Eine sehr umfassende und detaillierte Ubersicht Giber QM in Kran-

kenhdusern und Reha-Kliniken wurde 2012 vom MDK Baden-Wiirttemberg im Auftrag des

GKV-Spitzenverbandes erstellt und ist im Internet unter folgendem Link frei verfiigbar:

http://www.kcgg.de/docs/Internes Qualitaetsmanagement in_der medizinischen Versorgung.pdf

Diese Ubersicht (knapp 500 Seiten!) deckt den gesamten GKV-Bereich ab, also neben dem
vertragsarztlichen Bereich auch die stationdre Versorgung. Hier werden alle QM-Modelle
und Tools umfassend erldutert.

Eine Ubersicht zum Thema , Qualititsmanagement und Qualitatssicherung in der psychoso-

matischen Rehabilitation” haben J. Schmidt, R. Nibling und G. Schmid-Ott geschrieben (in:

Schmid-Ott et al. [Hrsg.]: Rehabilitation in der Psychosomatik — Versorgungsstrukturen, Be-
handlungsangebote, Qualitdtsmanagement. 2., tberarb. Aufl. 2015. Stuttgart: Schattauer
Verlag). In diesem Beitrag werden die rechtlichen Hintergriinde des QM fiir den Bereich der
medizinischen Rehabilitation und die QS-/QM-Aktivitdten in diesem Bereich detailliert und
kritisch beschrieben. Im Unterschied zu anderen Versorgungsbereichen unterliegen die QM-

Systeme der stationaren Reha-Kliniken einer gesetzlichen Zertifizierungspflicht.

| . Gesetzlicher Hintergrund

Seit dem 01.02.2004 sind alle an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte,
Psychotherapeuten und MVZ nach § 135a Absatz 2 Nr. 2 des Fiinften Sozialgesetzbuches
(SGB V) verpflichtet, einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzufiihren und weiter-
zuentwickeln. Ebenfalls zur Einfihrung eines internen QM verpflichtet sind Krankenhauser,
Erbringer stationdrer Rehabilitationsleistungen, ambulante Rehabilitationseinrichtungen und
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stationare Vorsorgeeinrichtungen sowie Erbringer von ambulanten Vorsorgeleistungen. Spa-
testens durch diese gesetzlichen Verpflichtungen im Rahmen des GKV-Modernisierungs-
gesetzes (GMG) ab Januar 2004 entstand flr die Beteiligten im ambulanten und stationdren
Versorgungsbereich (niedergelassene Arzte und Leistungserbringer wie Psychotherapeuten,
Medizinische Versorgungszentren, Zahnarzte, zugelassene Krankenhduser) nach und nach
die Notwendigkeit, sich diesem Thema zu widmen. Zustdndig fiir Regelungen im GKV-Bereich
ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA). Der G-BA ist eine juristische Person des 6f-
fentlichen Rechts und wird von den vier groflen Spitzenorganisationen der Selbstverwaltung
im deutschen Gesundheitswesen (Kassendarztliche und Kassenzahnérztliche Bundesvereini-
gung, Deutsche Krankenhausgesellschaft, GKV-Spitzenverband) gebildet. Neben diesen vier
Tragerorganisationen sind Patientenvertreterinnen und Patientenvertreter antrags- jedoch
nicht stimmberechtigt an allen Beratungen beteiligt.

Der G-BA hat seit 2005 QM-Richtlinien fur die verschiedenen Versorgungsbereiche beschlos-
sen: eine Richtlinie fir den Bereich der vertragsarztlichen Versorgung (erstmals in Kraft ge-
treten am 01.01.2006, zuletzt gedndert am 27.11.2015; diese AQM-RL betrifft auch die an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden PP und KJP), eine Richtlinie fir den Be-
reich der vertragszahnarztlichen Versorgung (erstmals in Kraft getreten am 31.12.2006;
ZAQM-RL) und eine Richtlinie fiir zugelassene Krankenhiuser (erstmals in Kraft getreten am
23.12.2005; KQM-RL). In diesen Richtlinien wurden die grundsatzlichen Anforderungen an
ein QM beschrieben. Im Dezember 2015 hat der G-BA eine Vereinheitlichung dieser drei
Richtlinien in einer einzigen, sektoreniibergreifenden Richtlinie beschlossen (QM-RL; Erst-
fassung vom 17.12.2015), diese ist am 16.11.2016 in Kraft getreten. Flir Vertragsarztpraxen,
Vertragspsychotherapeutenpraxen, Zahnarzte und Kliniken gilt nunmehr diese gemeinsame
QM-Richtlinie, welche die drei bisherigen Richtlinien ablost. Einrichtungen im Bereich der
Rehabilitation und Vorsorge sind von diesen QM-Richtlinien des G-BA nicht betroffen (hier

gelten weiterhin die Vereinbarungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation).

Il . Aktivitaten der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wiirttemberg

Die Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wirttemberg (LPK-BW) hat schon friih Grund-
steine in Richtung Qualitat und QM gelegt: bereits am 27.11.2004 hat die Vertreterversamm-
lung die erste Fassung der Berufsordnung (BO) verabschiedet (in Kraft getreten am
31.01.2005), parallel dazu wurde die Fortbildungsordnung (FBO) verabschiedet (siehe

http://www.lpk-bw.de/kammer satzungen.html ). Seit 2004 gibt es einen QS-Ausschuss, der
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sich mit Fragen und Problemen der QS und des QM befasst. Nach § 19 der BO sind Psycho-
therapeuten und ihre Mitarbeiter verpflichtet, nach qualitdtsgesicherten MaRstdaben zu ar-
beiten. Dazu zahlen Mindestanforderungen an die rdumliche Ausstattung der Praxis, die Ein-
haltung der erforderlichen Behandlungszeiten, eine sachgerechte Dokumentation und die
Uberpriifung des Behandlungsergebnisses. Psychotherapeuten und ihre Mitarbeiter haben
in erforderlichem Umfang weitergehende MaRnahmen im Sinne eines Qualitdtsmanagement
zu ergreifen und regelmaBig auf ihre Konformitat mit qualitatssichernden Vorgaben zu pri-
fen. Die Berufsordnung der LPK-BW beinhaltet und tangiert an vielen Stellen zentrale Quali-
tatsaspekte des Psychotherapeutenberufes und macht diesbeziiglich Vorgaben. Vergleichba-
re Standards finden sich auch in der Musterberufsordnung der Bundespsychotherapeuten-
kammer (siehe: http://www.bptk.de/recht/satzungen-ordnungen.html ). In den weiteren
Ausfiihrungen zur AQM-RL nehmen wir — ohne Anspruch auf Vollstindigkeit — Bezug auf die
Entsprechungen in den §§ unserer Berufsordnung (siehe Abschnitt IV, S. 13-14). Seit 2015
beteiligt sich die LPK-BW auch als Kooperationspartner an der Weiterentwicklung des von

der Psychotherapeutenkammern Niedersachsen initiierten Projekts ,(Muster-)Qualitats-

mangementhandbuch” fiir unterschiedliche Praxistypen: PP-VT-Praxis, PP-AT/TP-Praxis, KJP-

Praxis; siehe unter http://www.pknds.de/119.0.html ).

Ill . Die Qualitdtsmanagement-Richtlinie (QM-RL; giiltig ab 16.11.2016)

Der G-BA hat am 17.12.2015 die Erstfassung einer sektoreniibergreifend geltenden Quali-
tatsmanagement-Richtlinie (QM-RL) beschlossen. Die neue QM-RL ist nach Prifung durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und erfolgter Nachbesserung durch Bekannt-
machung im Bundesanzeiger am 16.11.2016 in Kraft getreten.

Teil A dieser Richtlinie enthalt die Rahmenbestimmungen, die gemeinsam fiir alle Sektoren
gelten. Teil B enthalt in drei sektorenspezifischen Abschnitten maRgebliche Konkretisierun-
gen der Rahmenbestimmungen. Die neue gemeinsame QM-RL regelt die grundsatzlichen An-
forderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement fir Vertragsarzte, Vertrags-
psychotherapeuten, MVZ, Vertragszahnarzte sowie zugelassene Krankenhauser. Die drei be-
stehenden sektoralen QM-Richtlinien werden von dieser neuen QM-RL abgel6st. Die neue
QM-RL fuhrt die Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement zu-
sammen und ergdnzt auch wichtige Elemente. In der Prdambel ist dabei festgehalten, dass

der Aufwand in einem angemessenen Verhaltnis insbesondere zur personellen und struktu-



rellen Ausstattung zu stehen habe. Die konkrete Ausgestaltung des einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements solle spezifisch in jeder Einrichtung erfolgen.

Nach § 1 der QM-RL ist unter QM die systematische und kontinuierliche Durchfiihrung von
Aktivitaten zu verstehen, mit denen eine anhaltende Qualitdtsforderung im Rahmen der
Patientenversorgung erreicht werden soll. QM bedeute konkret, dass Organisation, Arbeits-
und Behandlungsablaufe festgelegt und zusammen mit den Ergebnissen regelmalig intern
Uberprift werden. Gegebenenfalls sollen dann Strukturen und Prozesse angepasst und ver-
bessert werden. Und weiter heildt es: ,Gleichzeitig soll die Ausrichtung der Ablédufe an fachli-
chen Standards, gesetzlichen und vertraglichen Grundlagen in der jeweiligen Einrichtung un-
terstiitzt werden. Ziele und Umsetzung des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
mtissen jeweils auf die einrichtungsspezifischen und aktuellen Gegebenheiten bezogen sein.
Sie sind an die Bediirfnisse der jeweiligen Patientinnen und Patienten, der Einrichtung und ih-
rer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter anzupassen. Dabei kénnen die Einrichtungen bei der
Einfiihrung und Umsetzung ihres Qualitétsmanagement-Systems eine eigene Ausgestaltung
vornehmen oder auf vorhandene Qualitdtsmanagement-Verfahren bzw. -Modelle zuriickgrei-
fen.”

Nach § 3 der QM-RL ist QM eine Fithrungsaufgabe, die in der Verantwortung der Leitung

liegt. QM erfordere die Einbindung aller an den Ablaufen beteiligten Personen.

Grundelemente

Nach § 3 der QM-RL umfasst QM insbesondere folgende grundlegenden Elemente:
- Patientenorientierung einschlieRlich Patientensicherheit

- Mitarbeiterorientierung einschlieBlich Mitarbeitersicherheit

- Prozessorientierung

- Kommunikation und Kooperation

- Informationssicherheit und Datenschutz

- Verantwortung und Fithrung

Methoden und Instrumente

§ 4 der QM-RL nennt insgesamt 19 Methoden und Instrumente, die als etablierte und pra-
xisbezogene Bestandteile des QM, verpflichtend anzuwenden sind.

Die Liste umfasst

- Messen und Bewerten von Qualitatszielen
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Erhebung des IST-Zustands und Selbstbewertung
Regelung von Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten
Prozess- und Ablaufbeschreibungen
Schnittstellenmanagement

Checklisten

Teambesprechungen

Fortbildungs- und Schulungsmalinahmen
Patientenbefragungen

Mitarbeiterbefragungen
Beschwerdemanagement

Patienteninformation und —aufklarung
Risikomanagement

Fehlermanagement und Fehlermeldesysteme
Notfallmanagement

Hygienemanagement

Arzneimittelsicherheit

Schmerzmanagement

Malnahmen zur Vermeidung von Stlrzen bzw. Sturzfolgen

Auf die Anwendung einer aufgelisteten Methode und/oder eines aufgelisteten Instruments

kann nur dann verzichtet werden, wenn die konkrete personelle und sachliche Ausstattung

bzw. die ortlichen Gegebenheiten der jeweiligen Einrichtungen oder sonstige medizinisch-

fachlich begriindete Besonderheiten der Leistungserbringung dem Einsatz der Instrumente

offensichtlich entgegenstehen. Die Moglichkeit des Verzichts gilt nicht

fiir die Mindeststandards des Risikomanagements,

des Fehlermanagements und der Fehlermeldesysteme,

fiir das Beschwerdemanagement im Krankenhaus sowie

far die Nutzung von Checklisten bei operativen Eingriffen, die unter Beteiligung von

zwei oder mehr Arzten bzw. Arztinnen oder die unter Sedierung erfolgen.

Die Liste erhebe keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und ldsst den Einrichtungen die Frei-

heit, zusatzlich weitere QM-Methoden und -Instrumente einzusetzen (Beispiel: Praxishand-

buch).



Dokumentation

Nach § 5 der QM-RL haben die Einrichtungen die Umsetzung und Weiterentwicklung ihres
QM im Sinne einer Selbstbewertung regelmiRig zu tiberpriifen. Die Ergebnisse der Uberprii-
fung sind fur interne Zwecke zu dokumentieren.

Das Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) wird
vom G-BA beauftragt, eine neue Methodik bzw. methodische Hinweise und Empfehlungen
zur Erhebung und Darlegung der Umsetzung und Weiterentwicklung von einrichtungsinter-
nem QM zu entwickeln (z. B. Struktur und Inhalte der Erhebungsinstrumente einschlieBlich
Anforderungen an deren Dokumentation, Kriterien fir die Auswertung und Bewertung der
Ergebnisse).

Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, Vertragspsychotherapeutinnen und Vertragspsycho-
therapeuten, medizinische Versorgungszentren, Vertragszahndrztinnen und Vertragszahn-
arzte sowie zugelassene Krankenhduser sind nach § 6 Absatz 2 verpflichtet, sich an der fir
die Darlegung erforderlichen Erhebung zu beteiligen. Diese erfolgen auf der Basis einer je-
weils reprdsentativen Stichprobe. Die Ergebnisse der Erhebung sollen dem G-BA regelmiBig
berichtet werden. Hierzu erhalt der G-BA fiir den vertragsarztlichen, den vertragszahnarztli-
chen und den stationdren Sektor jeweils einen Bericht von der KBV, der KZBV bzw. der DKG,
in dem die Ergebnisse in den einzelnen Bundeslandern sowohl zusammenfassend als auch
vergleichend dargestellt werden. Der G-BA evaluiert die Regelungen der QM-RL insbesonde-

re auf Basis der Berichte und passt die Regelungen, sofern erforderlich, an.

Ubergangsregelungen fiir die vertragsirztliche Versorgung

Bis der G-BA die Vorgaben fir die regelmaRige Erhebung und Darlegung gemaR § 6 Absatz 2
beschlossen hat, gilt nach § 7 Abschnitt 2 Folgendes:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen fordern mindestens 2,5 % zufillig ausgewahlte Ver-
tragsarztinnen und Vertragsarzte zu einer schriftlichen Darlegung des erreichten Umset-
zungsstandes des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements ihrer Praxis auf. Die Ergebnis-
se sind der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) zu melden, die dem G-BA {iber den
Umsetzungsstand des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements in den arztlichen Praxen
berichtet. Da die Ergebnisse der bisherigen Erhebungen stabil sind, erfolgt die Darlegung ge-
geniber dem G-BA zweijahrlich, erstmals flir das Jahr 2017, jeweils bis zum 30. April des

Folgejahres. Die Darlegung umfasst mindestens Angaben zum Umsetzungsstand und zu den



ergriffenen MaRnahmen im Sinne von § 4 sowie entsprechende Unterlagen. Falls die einge-
reichten Unterlagen fiir eine Bewertung nicht ausreichen, kann die Qualitdtsmanagement-
Kommission der jeweiligen Kassenadrztlichen Vereinigung weitere Unterlagen von den zufal-
lig ausgewahlten Vertragsarztinnen und Vertragsarzten anfordern oder sie auffordern, ihre
Malnahmen zur Einfiihrung und Weiterentwicklung des einrichtungsinternen Qualitdatsma-
nagements mindlich vor der Kommission darzulegen. Kommt die Qualitdtsmanagement-
Kommission bei ihrer Bewertung mehrheitlich zu dem Ergebnis, dass der vorgegebene Um-
setzungsstand des Qualitdtsmanagements noch nicht erreicht ist, berat sie die jeweiligen
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, wie der erforderliche Stand in einem angemessenen
Zeitraum erreicht werden kann.” (Anmerkung: Solange die neuen Empfehlungen des IQTIG
noch nicht vorliegen, kommt im vertragsarztlichen, vertragszahnarztlichen und stationdren

Bereich also weitestgehend das bisherige Berichtssystem zum Einsatz).

Konsequenzen der neuen QM-RL fiir Psychotherapeuten (und Vertragsarzte):

- Die in Teil A § 4 der neuen Richtlinie aufgefiihrten Methoden und Instrumente sind
innerhalb von drei Jahren nach Zulassung bzw. Ermachtigung der an der vertragsarzt-
lichen Versorgung Teilnehmenden in der Einrichtung umzusetzen und zu UGberprifen
sowie im Anschluss kontinuierlich weiterzuentwickeln.

Wichtige Anderung gegeniiber der ,alten“ AQM-RL: Die Frist fiir die Einfiihrung und

Umsetzung des QM wird von bisher 4 Jahren auf 3 Jahre verkiirzt!

- Nach Teil B Teil Il § 3 der QM-RL kann die Umsetzung und Weiterentwicklung des
einrichtungsinternen QM schrittweise, in frei gewadhlter Reihenfolge der Instrumen-
te, erfolgen.

- Einrichtungen, in denen mehrere Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte, Psychothe-
rapeutinnen oder Psychotherapeuten tatig sind, sollen eine/ein fiir das einrichtungs-
interne QM zustandige Vertragsarztin / Vertragspsychotherapeutin bzw. zustandigen
Vertragsarzt / Vertragspsychotherapeuten benennen (vgl. Teil B Teil Il § 3).

- Bei Kooperationsformen im vertragsarztlichen Bereich wie z. B. Berufsausiibungsge-
meinschaften oder Medizinischen Versorgungszentren ist der Bezugspunkt der Quali-
tatsmanagement-Anforderungen nicht die einzelne Vertragsarztin oder der einzelne
Vertragsarzt innerhalb der Kooperationsform, sondern die Einrichtung als solche. Da-

bei ist sicherzustellen, dass alle relevanten Prozesse und Strukturen, insbesondere



mit Bezug zur Patientenversorgung, im Qualitaitsmanagement abgebildet werden
(vgl. Teil B Teil 11 § 1)).

- Das IQTIG wird eine neue Methodik zur Evaluierung erarbeiten. Damit wird auch fir
Vertragspsychotherapeuten kiinftig das IQTIG das Priifverfahren vorgeben.

- Die bisher jahrlichen Stichprobenpriifungen werden vorlaufig nur noch zweijahrig
durchgefiihrt. Die Zweijahresregelung gilt solange, bis das IQTIG neue Kriterien zur
Erhebung des QM-Standes nach der neuen QM-RL erarbeitet hat.

- Das bisherige Prinzip , Beratung statt Sanktionen” bleibt bestehen (siehe Abschnitt

V, S. 17).

IV . Die bisherige QM-Regelung (AQM-RL)

Die ,alte” QM-Richtlinie des G-BA fir die vertragsarztliche Versorgung wird hier deshalb
noch ausfiihrlich beschrieben, weil sie Richtschnur fiir die bisherigen QM-Aktivitdaten auch im
vertragspsychotherapeutischen Bereich war und zugleich auch inhaltlicher Orientierungs-
rahmen fir die im Abschnitt V vorgestellten QM-Systeme war (vgl. S. 14 f.). Die erstmals zum
01.01.2006 in Kraft-getretene 8-seitige AQM-RL umfasste acht Paragrafen, in denen Zweck
der Richtlinie, Ziele eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements, Grundelemente, In-
strumente, der Zeitrahmen fir die Einflihrung, die Weiterentwicklung, die Einrichtung von
Qualitatsmanagement-Kommissionen und die Darlegung beschrieben wurden. In zwei Anla-
gen wurden dariber hinaus der Einsatz und die Entwicklung von Qualitatsindikatoren zur Er-
gebnisevaluation und die Berichterstattung der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung tiber das einrichtungsinterne QM skizziert. Die letzte Versi-

on der AQM-RL findet man im Internet unter https://www.g-

ba.de/informationen/richtlinien/18/ (Fassung vom 18. Oktober 2005; letzte Anderung

27.11.2015; BAnz AT 09.12.2015 B4, die Richtlinie ist am 16.11.2016 aufler Kraft getreten).
Ebenfalls dort findet man die Berichte 2008 — 2014 der Kassenarztlichen Vereinigungen und

der KBV zur Umsetzung der QM-Richtlinie.

Ziele, Grundelemente und Instrumente des internen QM werden in der AQM-RL (Fassung

vom 27.11.2015) wie folgt beschrieben (Originaltext):

§ 2 Ziele eines einrichtungsinternen Qualititsmanagements
Die Einfiihrung und Weiterentwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
dient der kontinuierlichen Sicherung und Verbesserung der Qualitit der medizinischen und
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psychotherapeutischen Versorgung. Dies erfordert bei allen Aktivitdten eine systematische
Patientenorientierung. Qualitdtsmanagement soll die Arbeitszufriedenheit der Praxisleitung
und -mitarbeiter erhéhen; Qualitdtsmanagement ist eine Fiihrungsaufgabe und erfordert die
Einbindung aller Praxismitarbeiter; Qualitdtsmanagement ist von der Praxisleitung in eine an
konkreten Zielen ausgerichtete Praxispolitik und Sicherheitskultur einzubetten. Durch die
Identifikation relevanter Abldufe, deren systematische Darlegung und dadurch hergestellte
Transparenz sollen Risiken erkannt und Probleme vermieden werden. Wesentliche Bedeutung
kommt dabei der Objektivierung und Messung von Ergebnissen der medizinischen und psy-
chotherapeutischen Versorgung zu. Qualitdtsmanagement zielt darauf ab, alle an der Ver-
sorgung Beteiligten angemessen einzubeziehen. Dies setzt eine strukturierte Kooperation an

den Nahtstellen der Versorgung voraus.

§ 3 Grundelemente eines einrichtungsinternen Qualitditsmanagements

Die Grundelemente eines einrichtungsinternen Qualitétsmanagements sind

1. im Bereich , Patientenversorgung”

a) Ausrichtung der Versorgung an fachlichen Standards und Leitlinien entsprechend dem je-
weiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse

b) Patientenorientierung, Patientensicherheit, Patientenmitwirkung, Patienteninformation
und -beratung,

c¢) Strukturierung von Behandlungsabldufen.

2. im Bereich , Praxisfiihrung/Mitarbeiter/Organisation”

a) Regelung von Verantwortlichkeiten,

b) Mitarbeiterorientierung (z. B. Arbeitsschutz, Fort- und Weiterbildung, Schulung und Trai-
ning),

¢) Praxismanagement (z. B. Terminplanung, Datenschutz, Fluchtplan),

d) Hygienemanagement (u. a. Hygiene- und Hautschutzplan),

e) Gestaltung von Kommunikationsprozessen (intern/extern) und Informationsmanagement
inklusive Risikokommunikation,

f) Kooperation und Management der Nahtstellen der Versorgung,

g) Integration bestehender Qualitétssicherungsmafinahmen in das interne Qualitétsma-

nagement.
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§ 4 Instrumente eines einrichtungsinternen Qualitditsmanagements

Als Instrumente eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements sind insbesondere zu nut-
zen:

a) Festlegung von konkreten Qualitdtszielen fiir die einzelne Praxis, Ergreifen von Umset-
zungsmafnahmen, systematische Uberpriifung der Zielerreichung und erforderlichenfalls
Anpassung der Mafinahmen (PDCA-Zyklus),

b) Regelmdfige, strukturierte Teambesprechungen,

c) Prozess- und Ablaufbeschreibungen, Durchfiihrungsanleitungen,

d) Patientenbefragungen, nach Mdéglichkeit mit validierten Instrumenten,

e) Beschwerdemanagement,

f) Organigramm, Checklisten,

g) Risiko- und Fehlermanagement: Festlegungen zum Umgang mit Risiken und sicherheitsre-
levanten Ereignissen (d.h. diese zu erkennen, zu bewerten, zu bewdltigen, zu iiberwachen)
und Implementierung von Verbesserungsprozessen. Dafiir kbnnen z.B. Erkenntnisse aus Pati-
entenbefragungen, Teambesprechungen, Beschwerden, sicherheitsrelevanten Ereignissen
(z.B. Beinahe-Schéden und Fehler) sowie die Teilnahme an einem Fehlermeldesystem genutzt
werden,

h) Notfallmanagement,

i) Dokumentation der Behandlungsverléufe und der Beratung,

j) Dokumentation und Nachvollziehbarkeit, insbesondere der Qualititsziele, der ergriffenen
UmsetzungsmafSnahmen, der systematischen Uberpriifung der Zielerreichung (z. B. anhand
von Indikatoren) und der erforderlichen Anpassung der Mafsnahmen (PDCA-Zyklus).

Internes QM im Sinne der Richtlinie bedeutet, dass Ablaufe in der Praxis, die taglich voll-
bracht werden, bewusst, systematisch und kontrolliert geplant, zielgerichtet verfolgt und
festgehalten werden (QM-System). Alle Tatigkeiten — von der Patientenversorgung (iber die
Abrechnung bis hin zur Personalfiihrung — sollen systematisch und regelmaRig einer praxisin-
ternen Uberpriifung unterzogen werden, um organisatorische Schwachstellen zu identifizie-
ren (vgl. KBV: Kurzinformation QM und QM-Richtlinie, 2014). Nach § 5 Abs. 1 der AQM-RL ist
ein einrichtungsinternes QM innerhalb von vier Jahren nach der Aufnahme der Tatigkeit als
Vertragsarzt vollstandig einzufiihren und im Anschluss an die Selbstbewertung nach § 6 Abs.

2 Nr. 3 gemaR § 6 Abs. 3 weiterzuentwickeln.
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Wesentliche Implikationen der AQM-RL fiir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

(mit einem + gekennzeichnet sind diejenigen Aspekte die auch nach der neuen QM-RL gel-

ten)

Auch Psychotherapeuten (auch wenn Sie ohne Personal arbeiten) sind verpflichtet,
ein internes QM aufzubauen und weiterzuentwickeln (+)

das QM-System kann frei gewahlt werden, es muss aber die Anforderungen der QM-
Richtlinie erfillen (+)

es besteht keine Pflicht zur Zertifizierung des gewahlten QM-Systems (+)

Der Richtlinie liegt ein Phasenmodell zugrunde, das fir die Planung, Umsetzung,
Uberpriifung und Weiterentwicklung bestimmte Zeitrdume vorsieht

langstens 2 Jahre nach der Niederlassung ist die Planungsphase abzuschlieRen
langstens nach weiteren 2 Jahren ist die Umsetzungsphase abzuschlieRen

Der IST-Zustand einer Praxis kann mittels einer Selbsteinschatzung beurteilt werden.

Hierbei soll vom Praxisinhaber bzw. vom Praxisteam mit einem Selbstbewertungsbo-
gen selbst eingeschatzt werden, inwieweit die in der QM-Richtlinie geforderten
Grundelemente und Instrumente in der Praxis umgesetzt worden sind (+).

QM-Kommissionen der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) prifen stichprobenar-
tig die Umsetzung in den Praxen (eine reprasentative Anzahl von Praxisinhabern er-
halt hierbei einen Fragebogen zur IST-Einschdtzung des internen QM). Diese QM-

Kommissionen berichten an den G-BA (+ vorlaufig)

Die beiden zentralen Grundelemente der AQM-RL betreffen die Praxisorganisation (Praxis-

fihrung, ggf. Mitarbeiter, Organisation) und die Patientenversorgung. Unter dem Begriff

QM-Instrumente werden Methoden und Techniken zusammengefasst, die zum Erkennen,

zum Verstandnis und insbesondere zur Lésung von Problemen sowie zur Veranschaulichung

komplexer Systeme eingesetzt werden (z. B. Prozess- und Ablaufbeschreibungen, Patienten-

befragung, Checklisten, Notfallmanagement). Der haufig zitierte PDCA-Zyklus in § 4 der

AQM-RL meint hierbei einen fortlaufenden (Verbesserungs-)Prozess, der mit einer Festle-

gung von Qualitatszielen flr die Praxis beginnt (plan, Planung), das Ergreifen von Umset-

zungsmalnahmen (do, Umsetzung), die systematische Uberpriifung der Zielerreichung

(check, Uberpriifung) und ggf. die Anpassung der MaRnahmen (act, Weiterentwicklung) be-

schreibt.
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Die AQM-RL und Entsprechungen in der Berufsordnung der LPK-BW

Tabelle 1 gibt — ohne Anspruch auf Vollstindigkeit - eine erste Ubersicht, an welchen Stellen

der Berufsordnung sich Beriihrungspunkte zu den in § 3 der AQM-RL aufgefiihrten Grunde-

lementen eines einrichtungsinternen QM (Bereiche Patientenversorgung und Praxisorganisa-

tion) finden.

Tabelle 1: Wo finden sich in der Berufsordnung Aussagen zu den Grundelementen eines

Einrichtungsinternen QM?

AQM-RL
Fassung vom 10.12.2015

BO (Berufsordnung)
Fassung vom 17.03.2016

http://www.lpk-bw.de/kammer/berufsordnung.pdf

Ausrichtung der Versorgung an fachlichen Stan-
dards und Leitlinien entsprechend dem jeweili-

gen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse

§ 4 Ziffer 4
§ 19 ziffer 1

Patientenorientierung, Patientensicherheit, Pa-
tientenmitwirkung, Patienteninformation und -

beratung,

§ 4 Ziffern 2, 5, § 5 Ziffern 2, 3, 5
§ 6 Ziffern 1, 2,3, 4

Strukturierung von Behandlungsablaufen.

§5,86

Regelung von Verantwortlichkeiten

§ 4 Ziffer 3, § 8 Ziffern 1, 6
§ 24 Ziffer 2, § 27 Ziffer 4
§ 29 ziffer 1, § 29a Ziffer 1, § 32 Ziffer 2

Mitarbeiterorientierung (z. B. Arbeitsschutz,

Fort- und Weiterbildung, Schulung und Training)

§ 7 Ziffer 6, § 16 Ziffer 8, § 18, § 19 Ziffern 1, 3, §
26, § 27, § 29a Ziffer 3

Praxismanagement (z. B. Terminplanung, Daten-

schutz, Fluchtplan),

§ 4 Ziffer 6,86, 87,811,812, 813,§13a, §20
Ziffern 4, 6, §21, § 22, § 23, § 25, § 27

Hygienemanagement (u. a. Hygiene- und Haut-

schutzplan),

§ 4 Ziffer 6

Gestaltung von Kommunikationsprozessen (in-
tern/extern) und Informationsmanagement in-

klusive Risikokommunikation

§6,87,§11,812,813,5133,58 16,823

Kooperation und Management der Nahtstellen

der Versorgung

§16
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Integration bestehender Qualitatssicherungs- | § 19
malknahmen in das interne Qualitatsmanage-

ment.

V. Gangige QM-Modelle fiir Praxen

Wie beschrieben enthalten weder die alte AQM-RL, noch die neue sektoreniibergreifende
QM-RL eine Vorgabe, ein ganz bestimmtes QM-System in einer Psychotherapiepraxis einzu-
fiihren. Dem Praxisinhaber steht es also grundsatzlich frei, ein ,passendes” Verfahren bzw.
Modell zu wihlen, welches die Vorgaben der AQM-RL erfiillt und zugleich der eigenen Praxis
am besten gerecht wird (z. B. hinsichtlich Aufwand, Kosten, ,Psychotherapiekonformitat”).
Grundsatzlich kann der Praxisinhaber also auch ein eigenes QM-System erstellen und ver-

wenden, wenn es den Vorgaben der QM-RL genigt.

Welche QM-Systeme bzw. Modelle stehen zur Auswahl?
Vor dem Hintergrund der zunehmenden Bedeutung von QM und QS im Gesundheitswesen
sind in den letzten 20 Jahren verschiedene QM-Systeme bzw. QM-Modelle entwickelt und
auf dem Gesundheitsmarkt beworben worden, die zum Teil auch eine Option fiir den Be-
reich von Psychotherapie-Praxen darstellen kdnnen (die meisten dieser QM-Systeme sind
jedoch eher auf groBere Arztpraxen zugeschnitten, so dass es mannigfaltige Anpassungs-
probleme gibt und generell Psychotherapie-relevante Losungen gefragt sind). Gemeinsam ist
den unterschiedlichen Modellen, dass in der Regel ein sog. praxisspezifisches QM-Handbuch
erstellt werden muss, welches die Realisierung der QM-Anforderungen fiir die jeweilige Pra-
xis nach innen und auBen dokumentiert (wie erldutert kdnnte ein solches QM-Handbuch
auch nach ginzlich eigenen Vorstellungen erarbeitet werden, wenn die Elemente der AQM-
RL beriicksichtigt werden).
Von verschiedenen Anbietern (z. B. KVen, Fachgesellschaften, QM-Beratungsfirmen) werden
unterschiedliche QM-Systeme fiir Praxen angeboten, wobei die bekanntesten Verfahren die
folgenden sind:

* DINEN ISO 9001 - ein branchenneutrales QM-System

e QEP - Qualitat und Entwicklung in Praxen

e  KPQM - QM-System der KV Westfalen-Lippe

e KTQ - Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen
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e EPA - Europaisches Praxismanagement.

Der , klassische” brancheniibergreifende QM-Prototyp ist die DIN EN 1SO 9001:2008, ein zer-
tifizierungsfahiges prozess- und kundenorientiertes QM-System mit einem weltweit giiltigem
Regelwerk, welches auf einer abstrakten Normensprache basiert (im September 2015 wurde
die neue ISO 9001:2015 verdéffentlicht, die einige Anderungen beinhaltet). Diese muss den
taglichen Gegebenheiten einer Praxis angepasst werden und bendtigt oftmals externe Hilfe
bei der Umsetzung (das Modell umfasst flinf Hauptbereiche: Qualitdtsmanagementsystem,
Verantwortung der Leitung, Management der Ressourcen, Produktrealisierung und Mes-
sung, Analyse und Verbesserung). Im Internet findet man verschiedene Ubersichten {ber die
vorhandenen QM-Systeme fiir Praxen, teils auch in synoptischer Darstellungsform. Zu emp-
fehlen ist etwa die Matrix-Ubersicht der KBV:

http://www.kbv.de/media/sp/QM Systeme im Vergleich KBV 2011.pdf

Drei der am haufigsten verwendeten QM-Systeme werden in den Tabellen 2 — 4 skizziert.

Tabelle 2: QEP ,,Qualitat und Entwicklung in Praxen”
Quelle: KBV, Matrix QM-Konzepte (Stand: Juli 2011)

Herausgeber KBV, KVen

Zielgruppe Praxen aller Fachgruppen — auch fur Psychotherapeuten

Im ambulanten Bereich evaluiert? Ja, mit 60 Pilotpraxen

Grundlage und Aufbau Ablaufe, Tatigkeiten sowie die Rahmenbedingungen aller Praxisbereiche

werden betrachtet.
Korrespondierender Selbstbewertungskatalog (integriert in QEP-
Qualitatsziel-Katalog)
Systemaufbau:
Verschiedene Bausteine und Unterstiitzungsinstrumente:
1. Qualitatsziel-Katalog mit 5 Kapiteln
e Patientenversorgung
*  Patientenrechte und Patientensicherheit
e Mitarbeiter und Fortbildung
e Fuhrung und Organisation
e Qualitatsentwicklung
61 Kernziele mit 272 Nachweisen/Indikatoren und operationalisier-
ten Fragen
2. QEP-Einfihrungsseminar
3. QEP-Manual
4. QEP-Zertifizierungsverfahren

Entwickelt von Arbeitsgruppe der KBV und der KVen: niedergelassene Arzte und Psy-
chotherapeuten, QM-Spezialisten, Arzthelferinnen/MFA

Zertifizierungsfahig? Ja

Kosten Schulung: QEP-Einflihrungsseminar, 1,5 Tage: ca. 150.-250 Euro pro Per-

son (inkl. QEP-Qualitatsziel-Katalog und ggf. QEP-Manual)
Zertifizierung: zwischen 1200 und 2000 Euro je nach Praxisgrofle

Weitere Informationen www.kbv.de/qep

15




Tabelle 3: KTQ ,Kooperation flir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen”
Quelle: KBV, Matrix QM-Konzepte (Stand: Juli 2011)

Herausgeber

Hartmannbund u.a.

Zielgruppe

e KTQin Krankenhdusern

e KTQ Rehabilitation

*  KTQ Pflegeeinrichtungen, Hospize und alternative Wohnformen
e KTQin Praxen und MVZ (auch psychotherapeutische Praxen)

Im ambulanten Bereich evaluiert?

Ja, mit 15 Pilotpraxen

Grundlage und Aufbau

Tatigkeiten und Rahmenbedingungen der Praxis
Korrespondierender Bewertungskatalog
Systemaufbau:
6 Kategorien
e  Patientenorientierung in der Praxis
e Fiuhrung der Praxis
e Mitarbeiterorientierung
e Sicherheit in der Praxis
* Informationswesen
*  Aufbau des QM in der Praxis
44 Kriterien
252 Fragen
Checklisten
KTQ-Katalog ist Bestandteil des KTQ-Manuals

Entwickelt von

Gremien und Arbeitsgruppen der KTQ

KTQ gGmbH gegriindet von Spitzenverbianden der KK, DKG, BAK, DPR
u.a.

Nach Pilotphase wurde der Hartmannbund Gesellschafter bei KTQ

Zertifizierungsfahig?

Ja

Kosten

Schulung: je nach Anbieter unterschiedlich
KTQ-Erfassungssoftware: 220 — 600 Euro

KTQ-Manual: 39,80 Euro

KTQ-Handbuch: 29,80 Euro

Zertifizierung: zwischen 2020 und 4670 Euro je nach Praxisgrofie

Weitere Informationen

www.ktg.de

Tabelle 4: EPA , Europaisches Praxisassessment”
Quelle: KBV, Matrix QM-Konzepte (Stand: Juli 2011)

Herausgeber

Aqua-Institut

Zielgruppe

Praxen, MVZ, alle Fachgruppen - auch fiir Psychotherapeuten

Im ambulanten Bereich evaluiert?

Ja, mit 51 Pilotpraxen

Grundlage und Aufbau

Qualitatsindikatoren und —Items-Katalog mit korrespondierenden Frage-
und Assessmentbdgen, Benchmarking Datenbank
Ablaufe, Tatigkeiten der Praxis werden betrachtet.
Systemaufbau:
5 Domanen

¢ Qualitadt und Sicherheit

¢ Information

* Finanzen

e Menschen

e Infrastruktur
34 Dimensionen
225 Indikatoren
365 Items
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Entwickelt von TOPAS Europe, Arbeitsgruppe von QM-Experten des hausarztlichen Be-
reichs in 6 europdischen Ldandern; Bertelsmann-Stiftung; Aqua-Institut,

TOPAS Germany
Zertifizierungsfahig? Ja
Kosten Je nach Anbieter, Dauer und Inhalt unterschiedlich

Kosten des Verfahrens: 2499 Euro
Zertifizierung: 2499 Euro

Weitere Informationen www.europaeisches-praxisassessment.de
www.praxissiegel.de

VI. Konsequenzen bei Nicht-Erfiillung der QM-Anforderungen des G-BA

Was passierte bisher, wenn eine Praxis die Anforderungen der AQM-RL nicht erfiillt hat?
Was passiert in Zukunft bei Nichterfiillung der Anforderungen der QN-RL?

Bisher wurden von der KV jahrlich mindestens 2,5 % der Praxen zufallig ausgewahlt und er-
hielten eine Aufforderung zur schriftlichen Darlegung. Entsprach der Umsetzungstand in ei-
ner Praxis nicht den vorgesehenen Anforderungen, wurden die betroffenen Vertragspsycho-
therapeuten von der QM-Kommission beraten, wie der erforderliche Stand in einem ange-
messenen Zeitraum erreicht werden kann Praxen (vgl. KBV, 2014, Kurzinformation QM und
QM-Richtlinie). Im Unterschied etwa zur sozialrechtlichen Fortbildungspflicht nach § 95 d
SGB V fir Vertragspsychotherapeuten sind bisher seitens des Gesetzgebers keine Sanktio-
nen wie etwa Honorarkiirzungen fiir das Nichterfiillen der Anforderungen festgelegt wor-
den (Stand: Dezember 2016). Am 20.06.2013 hat der G-BA aufgrund eines Prifberichts be-
schlossen gegenwartig keine Regelungen beziiglich der Akkreditierung von QM-Systemen
und der SanktionsmafRnahmen fiir Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten, die das

einrichtungsinterne QM unzureichend einfiihren und weiterentwickeln, zu treffen.

VI. Bisheriger Umsetzungstand der AQM-RL

Die am 01.01.2006 in Kraft getretene ,alte“ AQM-RL wurde bisher zweimal aktualisiert (2014
und 2015), wobei inhaltlich keine gravierenden Anderungen vorgenommen wurden.

Im Jahr 2014 wurde zum achten Mal der Stand der Umsetzung des einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements durch die KVen im Rahmen von Stichproben — mindestens 2,5 Pro-
zent der ambulant titigen Arzte, Psychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszentren
— Uberprift (vgl. Qualitdtsbericht Berichtsjahr 2014 der KBV). Die Ergebnisse werden von
der KBV zusammengefasst und jahrlich an den G-BA gemeldet. Der bisherige Stand kann
nach Angaben der KBV wie folgt zusammengefasst werden:

* acht Stichprobenziehungen (2007 — 2014)
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2,5 Prozent zufallig ausgewahlte Vertragsarzte, -psychotherapeuten, Ermachtigte und
Medizinischer Versorgungszentren

3.237 Arzte und Psychotherapeuten befragt (2014), insgesamt 25.856 Arzte und Psy-
chotherapeuten (2007 — 2014)

Ricklaufquote 95 Prozent (2014)

Methodisch einheitliches Vorgehen in allen 17 Kassen-arztlichen Vereinigungen, ein-
heitlicher Fragebogen

Stabile Ergebnisse

2014 befinden sich etwa 70 Prozent aller Befragten in der Phase der kontinuierlichen
Weiterentwicklung, 20 Prozent in der Umsetzungs- und Uberpriifungsphase und 10
Prozent in der Planungsphase

Nach Abgleich mit dem Beginn der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
erflllen damit 79 Prozent der Befragten die Anforderungen der QM-Richtlinie ver-
tragsarztliche Versorgung vollstandig, 21 Prozent der Befragten haben noch nicht alle
Instrumente und Grundelemente vollstandig oder zeitgerecht umgesetzt

Transfer der Qualitdtsmanagement-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung in den
Praxisalltag — gezielte Beratung und Unterstiitzung durch QM-Kommissionen und
Kassenarztliche Vereinigungen

Qualitatsmanagement flachendeckend initialisiert und fast vollstandig umgesetzt,
die meisten Praxen und Medizinischen Versorgungszentren befinden sich in der kon-

tinuierlichen Weiterentwicklung.

VIIl. Evaluation und Kritik

Vorrangige Ziele von QM sind nach Auffassung der KBV eine grofRitmaogliche Patientensicher-

heit und Patientenorientierung sowie fiir alle Beteiligten sichere und effiziente Praxisablaufe

(vgl. Qualitatsbericht 2014, S. 104). Nach wie vor ist es durchaus strittig, ob und in welchem

MaRe diese Ziele durch ein verpflichtendes internes QM in (Psychotherapie-)Praxen er-

reicht werden. Der G-BA hat in allen bisherigen Fassungen der QM-Richtlinien keine Festle-

gung auf ein spezifisches QM —System vorgenommen, da systematische Belege fiir eine

Uber- oder Unterlegenheit einzelner Systeme bisher fehlen. Die unzureichende Evaluations-

lage, die ungeklarte Kosten-Nutzen-Frage und Fragen der ,Passung” von QM im Sinne der

QM-RL fiir die Psychotherapie bilden nach wie vor Ziindstoff fiir eine kontrovers gefiihrte
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Diskussion um QM. Die Abteilung Fachberatung Medizin hat 2012 im Auftrag des G-BA eine
systematische Recherche zum Thema ,Evaluation von Qualitdtsmanagement” in internatio-
nalen Literatur-Datenbanken Uber die letzten 10 Jahre (2002-2012) durchgefiihrt. Das bishe-
rige Fazit sei hier verkiirzt zitiert: , Die Evidenz hinsichtlich der , Wirksamkeit” von QM-
Mafinahmen ist relativ gering, die Griinde hierfiir sind vielféiltig und werden u.a. in der
Komplexitit sowohl der Interventionen und Outcomes als auch der Kontexte, in der die In-
terventionen stattfinden, gesehen”.

Der Priifbericht der AQM-RL gemiR § 9 zum Stand der Umsetzung sowie der Wirksamkeit
und des Nutzens von QM vom 20.06.2013 kommt zu folgenden Fazit (siehe dort, S. 13):
,Nach der Uberpriifung der Wirksamkeit und des Nutzens des QM im Hinblick auf die Siche-
rung und Verbesserung der vertragsdrztlichen Versorgung auf der Grundlage der zusammen-
fassenden Berichte der KBV (siehe 4.1) sowie der Literaturiibersichten (siehe 4.2) und publi-
zierter Studien (siehe 4.3) kommt die AG QM zum Ergebnis, dass in Bezug auf Patientenout-
comes keine ausreichenden Belege fiir Wirksamkeit und Nutzen von QM identifiziert wer-
den konnten. Gleichwohl zeigen sich Hinweise auf erwiinschte Wirkungen von einzelnen QM-
Instrumenten und —Faktoren (i.S.v. von Determinanten fiir Effektivitét), die komplexe QM-
Mafinahmen erfolgreich machen. Die Hinweise der Richtlinie zur Indikatorenauswahl wurden
in den einbezogenen Studien nicht explizit aufgegriffen. Bei der Auswertung erfolgte keine
durchgdngige Differenzierung zwischen allgemeinen und fachspezifischen QM-Ansdtzen.
Hinweise auf positive Effekte sind jedoch bei der Anwendung der patientenversorgungsna-
hen Grundelemente und Instrumente des QM festzustellen: Mit dem Ziel der kontinuierlichen
Sicherung und Verbesserung der medizinischen und psychotherapeutischen Versorgungsqua-
litéit setzen Niedergelassene ein:

® Behandlungsleitlinien und Orientierung am Stand der Wissenschaft

e Patienteninformation, -beratung, -aufkldrung sowie Patientenselbsthilfe

e vorstrukturierte Behandlungsabldufe

* Patientenbefragungen

e dezidiertes Beschwerdemanagement

e Medikations-Interaktions-Warnsysteme

* Fehlermanagement

» Notfallmanagement

e dirztliche Fortbildung
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Weitere Hinweise auf positive Effekte im Praxisalltag konnten z. B. fiir den Einsatz von Check-
listen gefunden werden. [...]

Erfolgsversprechend scheint QM insgesamt da zu sein, wo QM-Instrumente bzw. der PDCA-
Kreislauf konsequent angewendet (vgl. Gutachten des KCQ) werden. Dann kénnen Praxen
tendenziell bessere Zielwerte in der Struktur- und Prozessqualitdt erreichen (vgl. Evaluations-

studie des Instituts fiir Gesundheitssystemforschung, Universitdt Witten/Herdecke, zu QEP).”
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