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'Hintergrundpapier zur qualitatsorientierten Versorgungssteuerung:
Wo steht die Qualitatssicherung des G-BA?
Welche Konsequenzen ergeben sich fur die Arztekammern?

Einleitung

Im Bereich der durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) umzusetzenden gesetz-
lichen Qualitatssicherung werden derzeit eine Reihe neuer Verfahren parallel entwickelt. Da-
bei soll Qualitat starker als bisher der unmittelbaren Versorgungssteuerung dienen. Konkret
stellt die Verknipfung von Qualitéat mit der Krankenhausplanung die Lander und damit auch
die Landesarztekammern vor Herausforderungen. Daher wurde auf Beschluss des Vor-
stands vom 01./02.07.2016 bei der Bundeséarztekammer eine Projektgruppe ,Qualitatsorien-
tierte Krankenhausplanung“ eingerichtet.

Vor dem Hintergrund unterschiedlicher Einbindung der Arztekammern in die Krankenhaus-
planung bzw. in die Qualitatssicherung auf Landesebene beschloss die Projektgruppe, einen
kurzen Uberblick fir einen einheitlichen Informationsstand zu dieser Thematik herzustellen.
Darin enthalten sind kurze Bewertungen der einzelnen Verfahren sowie eine Abschatzung
der Konsequenzen fur die Arztekammern. Ziel ist insbesondere die Unterstiitzung einer ge-
meinsamen Strategie, wie arztlicher Sachverstand in die laufenden Gestaltungsprozesse
eingebracht werden kann.

Das vorliegende Informationspapier skizziert — tUber den Aspekt der Krankenhausplanung
hinaus — die sechs wichtigsten Trends in der gesetzlichen Qualitatssicherung des G-BA. Im
Anhang 1 liefert eine Tabelle kurze ,Steckbriefe* der einzelnen QS-Verfahren, die reprasen-
tativ fur diese Entwicklungen sind. Eine weitere Tabelle (Anhang 2) zeigt die prognostizier-
ten Zeitlinien dieser Verfahren, um so einen Uberblick (ber die wichtigsten Entwicklungs-
schritte zu verschaffen.

1. Zunahme der Zahl und Komplexitat der Verfahren und der Blrokratie

Ein zentrales Merkmal des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) ist die nahezu zeitgleiche
Einfuhrung verschiedener neuer QS-Verfahren und -Instrumente in das deutsche Gesund-
heitssystem. Qualitatsaspekte sollen zukinftig eine Rolle spielen z. B. bei der Krankenhaus-
planung, bei der Vergltung, bei der Selektivvertragsgestaltung zwischen Kassen und Kran-
kenh&usern und bei der Definition der Strukturen der Notfallversorgung.

Neben den Richtlinien fur die bereits langjahrig bestehende umfangreiche Qualitatssicherung
im vertragsarztlichen Bereich sowie die datengestitzte Qualitatssicherung im stationaren
und im sektorenubergreifenden Bereich ist der G-BA nun gezwungen, unter erheblichem
Zeitdruck ein Geflecht weiterer QS-Richtlinien zu erarbeiten, die dann in den nachsten Jah-

! erarbeitet von der BAK-Projektgruppe ,Qualititsorientierte Krankenhausplanung — Quok”, verabschiedet vom Vorstand
der Bundesarztekammer am 06.10.2017
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ren vom IQTIG als Zentralinstitut der Bundesebene und den QS-Strukturen auf Landesebene
umzusetzen sind. Fiur die betroffenen Krankenhduser und Vertragsarzte ergibt sich in der
Summe eine massive Zunahme der Berichts- und Dokumentationspflichten. Dass das IQTIG
in den vergangenen beiden Jahren den Umfang der QS-Dokumentation und der Qualitatsin-
dikatoren der externen stationaren Qualitatssicherung reduziert hat, dirfte nicht mehr als der
sprichwdrtliche Tropfen auf den heiRen Stein sein. Mit Blick auf die geplanten neuen Vorge-
hensweisen besteht auRerdem das Risiko, dass demnéchst an die Stelle der Mehrfachdo-
kumentation des gleichen Sachverhalts die Mehrfachbegehung wegen des gleichen Sach-
verhalts treten kénnte, was niemanden birokratisch entlasten wirde.

Mitte des Jahres 2017, also eineinhalb Jahre nach Aufnahme der Aktivitaten zur Umsetzung
des KHSG, ist absehbar, dass nicht nur die Belastung der Arzte und Krankenhauser, son-
dern auch die Ressourcen des G-BA und des IQTIG Uberstrapaziert sind. Zeitliche Verzoge-
rungen der geplanten Vorhaben sind unvermeidbar, gesetzliche Fristen kdnnen nicht einge-
halten werden. Als Beispiel sei die Richtlinie zur Zweitmeinung genannt, deren Fertigstellung
eigentlich 2015 hatte erfolgt sein sollen.

Fur den Bereich der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren und der Qualitatszu- und
-abschlage wurde der G-BA gesetzlich beauftragt, sich im ersten Schritt der Indikatoren der
seit Jahren etablierten externen stationdren Qualitatssicherung (ESQS) zu bedienen. Anstatt
des vom Gesetzgeber erhofften schnellen Erfolgs sind die vom IQTIG unter Zeitdruck entwi-
ckelten Verfahren allein schon deshalb von zweifelhaftem Nutzen, weil die ESQS-Indikatoren
eben fur diese Zwecke nicht entwickelt wurden. Ergebnisse fundierter Neuentwicklungen des
IQTIG sind dadurch erst mit deutlicher zeitlicher Verzdgerung in den nachsten Jahren zu
erwarten.

Ein Uberblick tber die tatsachliche Versorgungsqualitat wird fur alle Beteiligten — und nicht
zuletzt die Patienten — eher erschwert als erleichtert.

Konsequenzen fir die Kammern

Mit der Aufnahme eines Echtbetriebs neuer Verfahren in relevantem Ausmal ist erst in eini-
gen Jahren zu rechnen. Der Arzteschaft verbleibt also noch Zeit, sich bei der Findung sinn-
voller Qualitatssicherungsthemen einzubringen. Gerade angesichts der zuletzt in der Politik
gewachsenen Skepsis gegenuber der Selbstverwaltung sollten die Kammern ihre Rolle als
gemeinwohlorientierte, nicht auf finanzielle Gruppeninteressen ausgerichtete, sektoreniber-
greifende Vertretung des arztlichen Sachverstandes aktiv wahrnehmen.

Die zunehmende Biirokratie wird von der arztlichen Basis seit langem Uberaus negativ wahr-
genommen. Dies birgt das Risiko, dass die Kammern als Mitverursacher von Birokratie
identifiziert werden. Umso deutlicher missen die Kammern das Anliegen einer birokratie-
vermeidenden Qualitatssicherung in den Vordergrund stellen und dazu im Austausch mit den
vor Ort tatigen Arztinnen und Arzten Vorschlage entwickeln. Nur so lasst sich auch die Be-
reitschaft der Arzteschaft aufrechterhalten, sich trotz der immer mehr Raum einnehmenden
sozialrechtlichen Regelungen an kammereigenen MaRnahmen der QS zu beteiligen.

2. Problematische Entwicklung des sektorenlibergreifenden Gedankens
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Historisch bedingt hat sich die Qualitatssicherung im stationdren und im vertragsérztlichen
Bereich in den letzten Jahrzehnten unterschiedlich entwickelt. Mit dem GKV-WSG (2007)
war daher die Maxime in die Qualitatssicherung eingefiihrt worden, Instrumente und Indika-
toren moglichst sektorenlbergreifend zu gestalten. In den Jahren 2010 bis 2015 waren von
dem durch den G-BA beauftragten AQUA-Institut zu zahlreichen Themengebieten Vorschla-
ge fur sektorenlbergreifende Qualitatssicherungsverfahren (sQS) vorgelegt worden. Erst-
mals sollten dabei Langzeitergebnisse und Behandlungsverlaufe Gber die Sektorengrenzen
hinweg im Fokus stehen. Methodische Probleme bei der Verfahrensumsetzung, Daten-
schutzprobleme und nicht zuletzt die politischen Schwierigkeiten, auf Landesebene sekto-
rentibergreifende Landesarbeitsgemeinschaften (LAGs) zu bilden, fihrten dazu, dass sich
bis zum Jahre 2017 lediglich zu zwei Leistungsbereichen ein sektorentbergreifendes Verfah-
ren im Echtbetrieb befindet. Die Uberfuihrung der stationaren in die sektorentbergreifende
Qualitatssicherungsperspektive muss letztlich angesichts des Aufwands und der Entwick-
lungszeit bislang als Misserfolg bezeichnet werden.

Mit dem KHSG wurde der sektorenltbergreifende Fokus kirzlich wieder verlassen mit dem
Auftrag an den G-BA, mit Vorrang die Qualitatssicherung im stationaren Bereich auszubau-
en. Die Prioritdt der Umsetzung mehrerer ,in Warteschlange® befindlicher sektorentbergrei-
fender Verfahren musste deshalb zwangslaufig gesenkt werden. Unabhédngig davon steigt
aber auch der Einfluss des G-BA auf die Qualitatssicherung im vertragsarztlichen Bereich,
die bisher in Bundesmantelvertragen auf Basis von § 135 (2) SGB V den unmittelbaren Kon-
trollzugriffen des G-BA weitgehend entzogen war

Erst jungst scheint der Politik die durch das KHSG hervorgerufene Abkehr vom sektoren-
Ubergreifenden Gedanken bewusst geworden zu sein. So ist den Beschlissen der letzten
GMK-Konferenz zu entnehmen, dass die Einrichtung einer Reformkommission "sektoren-
Ubergreifende Versorgung" vorgeschlagen wird — mit dem erklarten Ziel der ,Zusammenfih-
rung der Qualitatssicherungsverfahren®.

Konsequenzen fir die Kammern

Die Mitarbeit der Kammern in Krankenhausgremien auf Landesebene wird zunehmend wich-
tiger. Zum einen muissen die Ergebnisse neuer krankenhausspezifischer Verfahren mit arztli-
chem Sachverstand bewertet werden. Zum anderen darf die sektoreniibergreifende Betrach-
tung der Versorgungsqualitéat nicht vernachlassigt werden. Die schleppende Griindung von
Landesarbeitsgemeinschaften (LAGs) spiegelt die Vorbehalte der Akteure auf der Landes-
ebene wider. Es wird von zentraler Bedeutung sein, inwieweit sich die LAGs lediglich als
Abbilder der Tragersituation des G-BA betrachten und damit die Rolle der Kammern mehr in
Frage stellen, als sie einzubeziehen. Der Politik kdnnte aufgezeigt werden, dass es die
Kammern sind, die unabhangig von Sektoreninteressen zur Weiterentwicklung des Gesund-
heitswesens beitragen.

3. Zentralisierung und Vereinheitlichung der QS-Strukturen

Traditionell wird ein grol3er Anteil der Qualitatssicherung dezentral getragen, d. h. im ver-
tragsarztlichen Bereich von den KVen und in der stationaren Qualitatssicherung (ESQS) in
Form sogenannter indirekter Verfahren von den Landesgeschéftsstellen Qualitatssicherung
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(LQSen). Obwohl die Vorgaben durch die G-BA-Richtlinien bundesweit einheitlich sind, wird
vor allem von Kassen und Patientenvertretern immer wieder beklagt, dass die Qualitatssi-
cherung je nach Bundesland in unterschiedlicher Intensitat betrieben werde.

Innerhalb des G-BA ist seit langerem erkennbar, dass insbesondere der Spitzenverband der
Krankenkassen (GKV-SV) sich fur eine Zentralisierung und Vereinheitlichung der Qualitats-
sicherung einsetzt. Die historisch gewachsene Richtlinie fiir die stationare Qualitatssicherung
QSKH-RL wird in diesem Sinne als Uberholt und die aktuellere Richtlinie fiir die sektoren-
Ubergreifende Qualitatssicherung Qesi-RL als zeitgemal} deklariert, da durch diese die Ein-
heitlichkeit auch auf Landesebene besser geregelt sei. So sieht die Qesi-RL z. B. keine QS-
Datenhaltung auf Landesebene mehr vor, sondern eine zentrale Datenhaltung auf Bundes-
ebene beim IQTIG. Innerhalb des G-BA entstand ein tber einjahriger Konflikt tber die zu-
kunftige Richtlinienverortung der Qualitatssicherung. Als Kompromiss (Eckpunktebeschluss
des G-BA vom 21.07.2016) zwischen GKV-SV einerseits und DKG bzw. KBV/KZBV ande-
rerseits und unter Vermittlung der Vorsitzenden des Unterausschuss QS einigte man sich
darauf, die QSKH-RL und die Qesi-RL noch einige Jahre Ubergangsweise weiterzufiihren
und schlief3lich in eine datengestitzte einheitliche Rahmenrichtlinie (DeQS-RL) zu tberfih-
ren. Vorbild fir diese Richtlinie soll die Qesl-RL sein. Nach ,einer erfolgreichen Prifung der
Funktionsfahigkeit und Effizienz sollen unter Berlcksichtigung der Ergebnisse die LAGen die
Zustandigkeit fur alle datengestitzten QS-Verfahren® in die neue Richtlinie Gibergehen.

Die Tendenz zur Zentralisierung ist auch im Bereich der Krankenhausplanung zu beobach-
ten, die bisher typischerweise Landessache war. Mit der Richtlinie zu den planungsrelevan-
ten Qualitatsindikatoren (planQI-RL) kommt es hier nach Willen des Gesetzgebers unter Be-
zugnahme auf Qualitat zu einer Ubernahme von Steuerungshoheit durch den G-BA auf Bun-
desebene. Bemerkenswert ist, dass sich zu diesem Aspekt sogar die unparteiischen Vorsit-
zenden des G-BA kritisch gegeniiber dem BMG und den Bundeslandern positioniert haben.

Eine Zunahme der Zentralisierung ist auch zu beobachten fir die verabschiedeten Sicher-
stellungszuschlage fur Krankenh&user und die noch in Vorbereitung befindliche Regelung fir
ein abgestuftes System von Notfallstrukturen. Zudem wird die Neugestaltung der Mindest-
mengenregelung durch den G-BA der Zentralisierung weiter Vorschub leisten.

Konsequenzen fir die Kammern

Es ist damit zu rechnen, dass ca. um das Jahr 2020 die gegenwartigen Strukturen der ESQS
auf Landesebene in die neuen Strukturen Ubergehen. Dies betrifft auch die Lenkungsgremi-
en, in denen gegenwartig die Kammern in unterschiedlichem Umfang je Bundesland einge-
bunden sind. Die kiinftige Rolle der Kammern ist unsicher und wird offenkundig je nach Bun-
desland abhangig von der jeweiligen Haltung der KV, KZV, Landeskrankenhausgesellschaft
(LKG) oder von den Krankenkassen unterschiedlich beeinflusst. Fur die fur Krankenhauspla-
nung zustandigen Landesbehdrden ware angesichts der neuen Ansatze einer qualitatsorien-
tierten Versorgungssteuerung der Sachverstand der Arztekammern aufzuzeigen und mog-
lichst einzubringen.

Angesichts der unverkennbaren Zentralisierungstendenzen in der Qualitatssicherung wie
auch der Versorgungsplanung mussen die Landesarztekammern gemeinsam mit der Bun-
deséarztekammer ihre Impulse moglichst frihzeitig und entschieden in die Gremien auf der
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Bundesebene einbringen. Angesichts der Vielfalt und Komplexitat der Themen gilt es, eine
Priorisierung vorzunehmen und sich starker als bisher arbeitsteilig abzustimmen.

4. Ausweitung der ,, Transparenz*

Der Gesetzgeber greift zunehmend die Forderung von Kassen, Patientenvertretern und Ver-
braucherschitzern auf, mehr Transparenz in der Versorgungsqualitat zu schaffen. Transpa-
renz soll dabei vor allem durch Ausweitung und Diversifizierung von Kennzahlen Uber das
Leistungsgeschehen in Krankenhdusern und Arztpraxen erreicht werden.

So wurde z. B. das Institut fur Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) mit
patientenverstandlichen Krankenhausvergleichen und mit der Bewertung von Zertifikaten
und Qualitatssiegeln beauftragt. In den Richtlinien des G-BA wird die Transparenz immer
kleinteiliger betrachtet. Die Qualitatsberichte der Krankenh&user sind z. B. standortbezogen
auszurichten. Mindestmengen kénnen kunftig nicht nur krankenhausbezogen festgelegt wer-
den, sondern auch arztbezogen. Der Auftrag des BMG an den G-BA, fir eine bessere Ver-
standlichkeit der Qualitatsberichte zu sorgen, belegt, dass das Ziel der Transparenz fir den
Patienten bisher verfehlt wurde. Die Tendenz, immer weitere Details von Strukturen, Prozes-
sen und sonstigen Versorgungsmerkmalen in die Berichte aufzunehmen, mindert die Uber-
sichtlichkeit und konterkariert dieses Ziel. Auch im vertragsarztlichen Bereich bahnt sich eine
einrichtungsbezogene — und damit in der Regel arztbezogene — Berichterstattung an, z. B.
aktuell mit der Richtlinie fur ein gestuftes System von Folgen der Nichteinhaltung von Quali-
tatsanforderungen.

Ein weiteres Merkmal der Transparenzsteigerung ist die sukzessive Ausweitung der Adres-
satenkreise von Qualitatsinformationen. Durch die G-BA-Verfahren zu qualitatsorientierten
Krankenhausplanung bzw. zu den Qualitdtszu- und -abschlagen werden beispielsweise die
Landesbehdrden und die Krankenkassen zukiinftig Einsicht in die Qualititsergebnisse der
Arzte und Krankenhauser erhalten.

Auch auf3erhalb der Regelungen des G-BA ist die Problematik arztbezogener Berichterstat-
tung durch die diversen internetbasierten Bewertungsportale bekannt, einem Spannungsfeld
insbesondere zwischen Datenschutz und der Moéglichkeit der Patienten, die erhaltenen In-
formationen im Kontext zu bewerten.

Konsequenzen fir die Kammern

Die Kammern sollten den positiven Wert von echter Transparenz betonen und zugleich ihre
fachliche Kompetenz einbringen, um Offentlichkeit und Politik auf die Risiken ,blinder Ver-
gleiche®, von Scheintransparenz und verzerrtem Benchmarking hinzuweisen. Es gilt, einer
Transparenzphilosophie entgegenzutreten, die auf ein akribisches ,Nachzahlen und Nach-
rechnen“ madglichst vieler Einzelvorgange setzt, dabei im Ergebnis selbst fir Experten un-
Uberschaubare Datenberge produziert und als ,Kollateralschaden“ die Qualitat der Versor-
gung durch den burokratischen Aufwand beeintrachtigt. Die Kammern stehen demgegeniber
vor allem fur Transparenz und Vergleichbarkeit der arztlichen Qualifikation nach der Weiter-
bildungsordnung — dies ist zugleich die zentrale Voraussetzung fur Qualitat in der Patienten-
versorgung. Diese Rolle gilt es, weiter zu stéarken und zu kommunizieren. Wenn eine auf die
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Person des Arztes bezogene Qualitatssicherungsberichterstattung die Grenzen der Ange-
messenheit Uberschreitet, ist dem entgegenzutreten.

5. Verscharfung von Kontrolle und Sanktionen

Der mit dem KHSG eingefiihrte § 137 SGB V ,Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsan-
forderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses® verdeutlicht den Willen des Gesetzge-
bers, der Umsetzung der G-BA-Beschlisse einen nachhaltigen Umsetzungsdruck zu verlei-
hen. Dies soll mit einem gestuften Sanktionssystem bzw. mit einer Ausweitung der Kontrol-
len im Krankenhaus durch den MDK geschehen.

Konsequenzen fir die Kammern

Die Kammern kdnnen verstérkt dem Prinzip von Kontrolle und Sanktion das Prinzip der Qua-
litatskultur bzw. Qualitatsforderung entgegensetzen. Als Beispiel kann der Bereich der Pati-
entensicherheit dienen. Hier setzen sich die Kammern verstéarkt fur die aktive Férderung der
Patientensicherheit anstatt fir Sanktionen bei auffalligen Kennzahlen ein. Als Instrument
waren freiwillige Peer-Review-Verfahren noch mehr zu férdern.

Unabhéngig davon sollten die Kammern sich aktiv in Lenkungsgremien und Landesge-
schéaftsstellen fur Qualitatssicherung einbringen, um auch im Kontext des sozialrechtlichen
Qualitatssicherungssystems, z. B. in den Verfahren zur qualitatsorientierten Krankenhaus-
planung oder zu den Qualitatszu- und —abschlagen, als Stimme des arztlichen Sachverstan-
des zu wirken und mit diesem Profil von den Partnern im Gesundheitswesen (insbesondere
auch von den Landesplanungsbehdrden) wie auch von der arztlichen Basis wahrgenommen
zu werden. So lasst sich dem Risiko entgegenwirken, dass die Kammern von ihren Mitglie-
dern als ununterscheidbarer Teil einer sozialrechtlichen ,Qualitatsbirokratie® gesehen wer-
den.

6. Unerprobte Instrumente

In der historisch gewachsenen ESQS werden zunehmend die Grenzen der herkémmlichen
medizinischen QS-Dokumentation deutlich. Eine fir das arztliche und pflegerische Personal
ausufernde Dokumentation steht haufig einer geringen Treffsicherheit im Verfahren bei der
Identifizierung echter Qualitditsmangel gegentiber. Mit der sektorenliibergreifenden Qualitats-
sicherung droht dieser Effekt zukinftig auch auf den vertragsérztlichen Bereich Uberzuge-
hen.

Der G-BA hat diese Problematik durchaus selbst erkannt und versucht ihr, zumindest an-
satzweise, entgegenzusteuern. Er setzt zunehmend auf neue QS-Instrumente bzw. neue
Datenquellen: Einrichtungsbefragungen, Patientenbefragungen, Kassendaten und stichpro-
benhafte Begehungen. Damit wird in der gesetzlichen Qualitdtssicherung in den nachsten
Jahren methodisches Neuland betreten.

Konsequenzen fir die Kammern
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Einerseits mussen Vorbehalte in der Arzteschaft gegentiber den neuen Instrumenten (z. B.
Patientenbefragungen) auf ihre Berechtigung geprtft werden. Andererseits ist gerade ein
Einbringen des arztlichen Sachverstands gefragt, wenn die Ergebnisse dieser neuen Instru-
mente zu bewerten sind. Im Bereich der vom G-BA geplanten Begehungen mussen ggf.
grundsatzliche Abgrenzungen zum Peer-Review-Konzept der Kammern erfolgen

Fazit

In der durch den G-BA umgesetzten gesetzlichen Qualitatssicherung kristallisieren sich ge-
genwartig mehrere Trends heraus. Zu beobachten ist der Versuch des Gesetzgebers, den
politischen Wunsch nach unmittelbarer Steuerungswirkung von Qualitdt umzusetzen. Der vor
Jahren eingeschlagene Weg zu mehr Strukturierungsmacht und zur Forcierung der Wettbe-
werbsideologie wird fortgesetzt. Der Charakter der Qualitatssicherung verandert sich dabei
grundlegend weg von einer arztlich fokussierten Qualitatsforderung hin zu einem Instrument
der Kontrolle und Steuerung.

Die Arztekammern kdnnen und miissen hier steuernd einwirken und dem Trend zur Schwé-
chung des Selbstverwaltungsprinzips entgegenwirken durch

e Einbringen von sektorentbergreifendem arztlichem Sachverstand in LAGs, LQSen,
Fachgruppen, Krankenhaus-Planungsgremien etc.

e aktive Beratungs- und Unterstiitzungsangebote der Arztekammern an die Lander
(den neuen Aufgaben steht in vielen Bundesléandern nur begrenzte Umsetzungskom-
petenz und —erfahrung gegentiber)

e Aufrechterhaltung der Forderungen nach gleichwertiger Einbeziehung (Stimmrecht)
der Arztekammern in die fiir die Umsetzung der QS-Vorgaben des G-BA verantwortli-
chen Stellen auf Bundes- und Landesebene

o (Offentliche Positionierung gegen personenbezogene Qualitatsberichterstattung
e Fdrderung/Verteidigung der Prinzipien von Qualitatskultur und Qualitatsférderung

o Information der Kammermitglieder.
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Anhang 1: Steckbriefe der QS-Verfahren des G-BA
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Hinweis 1 — einige Verfahren sind noch nicht in Kraft, siehe die anschlieBende Tabelle ,,Zeitstrahl*

Hinweis 2 — die aufgefuhrten Richtlinien sind Giberwiegend unter der spezifischen Thematik der qualitatsorientierten Krankenhausplanung zusammengestellt worden und
bedeuten keine vollstandige Ubersicht tiber die Richtlinien des G-BA

Landesarztekammern

PIanQI -RL

Planungsrelevante
Qualitatsindikatoren

Qualltat wird zu einem verbindlichen Krite-
rium der Krankenhausplanung. Die Quali-
tatsmalstabe entstehen dabei auf Bun-
desebene, die Konsequenzen obliegen
der Landesebene

Empfehlung der Indikatoren zur Kranken-
hausplanung durch den G-BA. IQTIG stellt
Ergebnisse den Landern zur Verfligung

(8 136¢ (1,2) SGB V).

Gultigkeit der Indikatoren durch Landes-
recht einschrankbar

(§ 6 (1a) KHG).

Ausschluss eines Krankenhauses aus
dem Krankenhausplan bei ,nicht nur
voribergehender in einem erheblichen
MaRB unzureichender Qualitat” (§ 8 (1a-
1c) KHG).

Ergebnisse auch an die Landesverbande
der Kassen. Verbot des Versorgungs-
vertrags bei ,nicht nur voriibergehender in
einem erheblichen Maf3 unzureichender
Qualitat” (§ 109 (3) SGB V).

erster Schritt der Umsetzung:
Qualitatsindikatoren aus der ESQS

gof. Beteiligung an LQS (Datenvalidie-
rung und Stellungnahmen im Verfahren)
Beteiligung an Krankenhausplanungs-
gremien der Lander

Beratung der Lander

durch die vorgesehenen Strukturvorga-
ben fiir arztliche Qualifikationen und

Fachabteilungen entsteht Bezug zur
WBO

Bundesarztekammer

Stellungnahme zu Entwicklungsberichten
des IQTIG

Beteiligung an AG des G-BA

Entsendung von Fachexperten zum Sys-
tempflegegremium des IQTIG

Das Prinzip der Versorgungsteue-
rung durch Qualitat ist plausibel, die
methodische Umsetzung und die
Folgen sind jedoch problematisch.
Zwar werden bewahrte Strukturen
genutzt, jedoch in ihrem Wesen ver-
andert.

Konsequenzen aus den Indikatorer-
gebnissen sind auf Landesebene zu
treffen. Die fur Krankenhausplanung
zustandigen Behoérden sind bei ihren
Entscheidungen fachlich zu beraten.
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QVZA RL '« durch den G-BA Festlegung des Katalogs | Festlegung des Katalogs Landesarztekammern | Die Evidenz fur Pay for Performance | Pay for Performance
Qualitatszu- und von Leistungsbereichen, fir die sich eine indirekte Leistungsbereiche (P4P) ist international schwach.
-abschlage qualitatsabhéngige Ve.rg[]tung eignen . e ggf. Beteiligung an LQS (Strukturierter Das Aufwand-Nutzen-Verhaltnis fur
(8 136b (1) SGB V) sowie Bewertungskrite- Dialog, Datenvalidierung) die Einfuhrung und Durchfiihrung von
rien rl;ur auBerorlq?ntllch gute und unzu- e Beteiligung an Landesfachgruppe P4P ist ungunstig.
reichende Qualitat. Es besteht ein hohes Anreizpotential
Vereinbarung von Qualitatszu- und Direkte Leistungsbereiche zur Fehlsteuerung von Patienten.
—e'x'bschlagen durch Kassen und Kranken- «  keine Beteiligung
hauser (8§ 5 (3a) KHENntgG)
wiederholte Abschlage sind bei der Kran-
kenhausplanung zu beriicksichtigen
erster Schritt der Umsetzung:
Qualitatsindikatoren aus der ESQS
Bundesarztekammer
e Stellungnahme zu Entwicklungsberichten
des IQTIG
e Beteiligung an AG des G-BA
e Entsendung eines Fachexperten zum
Systempflegegremium des IQTIG
QSKH-RL Festlegung der Leistungsbereiche durch Landeséarztekammern Das Instrument der Qualitatsforde-
Externe stationare Quali- den G-BA, zu denen stationare QS-Daten | indirekte Leistungsbereiche rung und des Strukturierten Dialog
tatssicherung (ESQS) erfasst und Qualitatsindikatoren ausgewer- | Beteiligung an Lenkungsgremien wird durch die Arzteschaft grundsatz-
tet werden (8 136 (1) SGB V) . ) lich untersttzt.
e ggf. Beteiligung an LQS (Strukturierter ) B
Darstellung der Indikatorergebnisse kran- Dialog, Datenvalidierung) In vielen Landern vertrauensvolle
kenhausbezogen im Qualitatsbericht der e Beteiliqung an Landesfacharuppen Einbindung der Kammern in das
Krankenh&user (§ 136b (1) SGB V) _ .g 9 . grupp Lenkungsgremium.
dlrekte. Lelstung.sberelche GemaR Eckpunktepapier Uberfiih-
e keine Beteiligung rung von QSKH-RL und Qesii-RL in
) neue Rahmenrichtlinie (DeQS-RL) In
Bundesarztekammer der Ubergangszeit parallele Struktu-
e Beteiligung an AG des G-BA ren.
e Entsendung eines Fachexperten zu
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Fachgruppe des IQTIG

Qesi-RL

Sektorentbergreifende
Qualitatssicherung

Festlegung der Leistungsbereiche durch
den G-BA, zu denen sektoreniibergreifen-
de QS-Daten erfasst und Qualitatsindika-
toren ausgewertet werden (§ 136 (1) SGB
V)

Darstellung der Indikatorergebnisse kran-
kenhausbezogen im Qualitatsbericht der
Krankenh&user (§ 136b (1) SGB V)

Landeséarztekammern
landerbezogene Verfahren
e Beteiligung durch die LAG

e ggf. Beteiligung an LQS (im Auftrag der
LAG: Strukturierter Dialog, Datenvalidie-
rung)

e ggf. Beteiligung an Fachkommisssio-
nen

bundesbezogene Leistungsbereiche
e keine Beteiligung

Bundesarztekammer
e Beteiligung an AG des G-BA

¢ Entsendung eines Fachexperten zu
Fachgruppe des IQTIG

Die Form der Beteiligung durch die
LAG bei landerbezogenen Verfahren
ist offen (Sitz im Lenkungsgremium
fraglich).

GemaR Eckpunktepapier Uberfiih-
rung von QSKH-RL und Qesu-RL in
neue Rahmenrichtlinie (DeQS-RL), in
der Ubergangszeit parallele Struktu-
ren.

DeQS-RL

Datengestitzte einrich-
tungsubergreifende Quali-
tatssicherung

Festlegung der Leistungsbereiche durch
den G-BA, zu denen sektorenubergreifen-
de QS-Daten erfasst und Qualitatsindika-
toren ausgewertet werden (8136 (1) SGB V)

Darstellung der Indikatorergebnisse kran-

kenhausbezogen im Qualitatsbericht der
Krankenh&auser (§136b (1) SGB V)

Landesarztekammern
landerbezogene Verfahren
e Beteiligung durch die LAG

e ggdf. Beteiligung an LQS (im Auftrag der
LAG: Strukturierter Dialog, Datenvalidie-
rung)

e ggof. Beteiligung an Fachkommissionen

bundesbezogene Leistungsbereiche
e keine Beteiligung

Bundesarztekammer
e Beteiligung an AG des G-BA
e Entsendung eines Fachexperten zu

Die Form der Beteiligung durch die
LAG bei landerbezogenen Verfahren
ist offen (Sitz im Lenkungsgremium
fraglich). GemaR Eckpunktepapier
Uberfiihrung von QSKH-RL und
Qesu-RL in DeQS-RL.
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Fachgruppe des IQTIG

QD-RL

Richtlinie zur Durchset-
zung von Qualitatsanforde-
rungen gemaf § 137 Abs. 1
SGB V

G-BA regelt gestuftes System von Folgen
der Nichteinhaltung seiner Qualitatsanfor-
derungen in einer Richtlinie n. § 137

Abs. 1 SGBV

Stufen reichen von Beratung/Férderung
bis zu Vergutungswegfall und Veroffentli-
chung der Méangel

Festlegung der Stellen, denen die Durch-
setzung der MalRnahmen obliegen soll

Landeséarztekammern

e keine unmittelbare Beteiligung

o evtl. mittelbare Beteiligung, wenn die fur
die Umsetzung der QS-Vorgaben des G-
BA verantwortlichen Stellen auf Landes-
ebene (z. B. LAGs, Lenkungsgremien,
LQSen) die Stufen-MalRnahmen durch-
setzen sollen

Bundesarztekammer
e Beteiligtenrecht im G-BA

e Stellungnahme zu § 137 SGB V neu im
Rahmen des KHSG vom 19.06.2015

Politik und Gesetzgeber sehen ihre
hohen Erwartungen an die Effekte
ihrer Arbeitsauftrage an den G-BA
bisher nicht erfillt. Als MalRnahme
neben der gesetzlichen Vorgabe von
Beschlussfristen und der weiten Aus-
legung von Beschlusskorrekturen im
Rahmen der Rechtsaufsicht wird
hier eine Durchsetzungshilfe fur ge-
fasste Beschlisse/Richtlinien imple-
mentiert. Was vordergriindig den G-
BA und damit die Selbstverwaltung
starkt, verhilft eher der ministerialen
Gesundheitspolitik in Bund und Lan-
dern zu mehr Durchgriff

MDK-Qualitatskontroll-
Richtlinie

G-BA regelt Einzelheiten zu den Kontrollen
des MDK n. § 275a SGB V in einer Richtli-
nie n. § 137 Abs. 3 SGB V

MDK hat die Aufgabe, die Einhaltung der
Qualitatsanforderungen des G-BA n.

88 135b und 136 bhis 136¢c SGB V zu kon-
trollieren

angemeldete oder unangemeldete Kontrol-
len, dabei nur nach Anhaltspunkten und im
Auftrag

zusatzlich soll der MDK die Richtigkeit der
Dokumentation der Krankenh&user bei der
externen stationaren Qualitatssicherung
kontrollieren

Landesarztekammern
e keine unmittelbare Beteiligung

e mittelbare Beteiligung durch die Betati-
gung des MDK als QS-Datenvalidierer im
Auftrag von LQSen fiir die ESQS

e MDK-Arzte sind Mitglieder ihrer Arzte-
kammer

Bundesarztekammer
e Beteiligtenrecht im G-BA

e Stellungnahme zu 8§ 137 SGB V neu im
Rahmen des KHSG vom 19.06.2015

Die Kontrollen des MDK betreffen
nicht nur die Krankenh&user, son-
dern alle Sektoren — auch die ver-
tragsarztlichen MaRhahmen zur Qua-
litatsforderung. Dies unterstreicht den
Willen des Gesetzgebers, den G-BA
starker als bisher als Durchfiihrungs-
instrument politischer Wunschvorstel-
lungen des Erzwingens von Qualitat
Zu benutzen.
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Hintergrundpapier der BAK zur qualititsorientierten Versorgungssteuerung, Stand 06.10.2017

Landesarztekammern

Mindestmengenregelung

QFR-RL
Qualitatssicherungs-
Richtlinie Frih- und Reif-
geborene

Neufassung sowohl der (erstmals seit
2005) bestehenden Mindestmengenrege-
lung als auch der Verfahrensordnung des
G-BA vor dem Hintergrund hdchstrichterli-
cher Rechtsprechung (abgesenkte Kausa-
litatsanforderung, Karenz- und Korridorlo-
sungen, Arztbezug, ...) sowie des KHSG
(Einfihrung eines Prognoseverfahrens
fur die Leistungsvergitung, ...)

Stufenkonzept der perinatologischen Ver-
sorgung

sukzessiver Ausbau der Regelungen seit
Erstfassung 2006

nach anfanglicher Beschrankung auf
Strukturqualitat mittlerweile alle Qualitats-
dimensionen erfasst

umfangreiche Dokumentations- und Be-
richtspflichten fur Krankenh&user, darunter
per eigener Web-Domain
www.perinatalzentren.org

die QFR-RL sei in dieser Tabelle auch
stellvertretend fur weitere Strukturquali-
tatsrichtlinien des G-BA fur Krankenhé&user
aufgefuhrt (Bauchaortenaneurysma, mini-
malinvasive Herzklappeninterventionen,

keine unmittelbare Beteiligung

ggof. mittelbare Beteiligung durch Bera-
tung der fur Krankenhausplanung zu-
stéandigen Landesbehoérde bzgl. Aus-
nahmetatbestand zur Nichtanwendung
der Regelung

Bundesarztekammer

Beteiligtenrecht im G-BA

Stellungnahme zur Mindestmengen-
Neuregelung im Rahmen des KHSG vom
19.06.2015

teilweise Interferenzen der Mindestmen-

genregelung mit den Richtlinien der Bun-
desérztekammer nach TPG

Landesarztekammern

keine unmittelbare Beteiligung

mittelbare Beteiligung bei Mitsprache-
recht bei der Krankenhausplanung, Ret-
tungs- und Transportdiensten fur
Schwangere und Frilhgeborene, Weiter-
bildungshoheit tiber die in der QFR-RL
geforderten facharztlichen Qualifikati-
onsanforderungen

Bundesarztekammer

Beteiligtenrecht im G-BA zur Richtlinien-
entwicklung

Mindestmengen sind auch inneréarzt-
lich hdchst umstritten.

Die Urteile des Bundessozialgerichts
entscharfen zwar den jahrelangen
Streit um den Kausalzusammenhang
bei der Festlegung der Hohe einer
Mindestmenge, die vom G-BA vorzu-
nehmende Neuregelung bietet aber
weiterhin Dissens-Potenzial.

Problematisch sind nach wie vor
insbesondere die Gleichsetzung ei-
ner Mindestmenge mit Qualitat sowie
der Fehlanreiz des Erreichens einer
Schwelle durch ein Krankenhaus vor
dem Hintergrund arztlicher Indikati-
onsstellung.

Urspringlich als lediglich flankieren-
de Strukturvorgabe zur Einflihrung
der Mindestmengenregelung zu
Frihgeborenen angelegt, wurde die
Richtlinie inzwischen zu einem ei-
genstandigen Versorgungssteue-
rungsinstrument weiterentwickelt.
Die QFR-RL verdeutlicht exemplari-
sche eine ganze Reihe gesundheits-
politischer Konfliktfelder aus Quali-
tatsanspruch, Versorgungsna-
he/Erreichbarkeit, (Fehl-)Steuerung
durch Vergutungsanreizsysteme
sowie die (Aus-)Wirkung von Perso-
nalschlisseln als QS-Instrument
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Zm-RL
Arztliche Zweitmeinung

Sicherstellungszuschlage-
Regelungen

Kinderherzchirurgie, Kinderonkologie etc.)

Versicherte erhalten unabhéngig von der
Satzung der jeweiligen Krankenkasse
des Recht auf eine &rztliche Zweitmeinung
(§ 27b SGB V)

G-BA legt die Einzelheiten des Verfahrens
fest (darunter zur arztlichen Qualifikation
der Zweitmeinungsgeber) sowie fur welche
Leistungen Zweitmeinungen eingeholt
werden kdnnen

Ziel ist Gegensteuerung bei unterstellter
Indikationsausweitung

die Zweitmeinung ist eine vertragsarztli-
che Leistung, auch wenn sie von Kran-
kenh&ausern oder Privatarzten erbracht
wird, und damit durch KVen genehmi-
gungspflichtig

KVen und LKGen werden Listen zweitmei-
nungsberechtigter Arzte in einem Informa-
tionsportal fur Patienten veréffentlichen

Aufrechterhaltung eines stationaren Ver-
sorgungsangebots/einer flachendecken-
den Basisversorgung in strukturschwa-
chen Regionen

fur Krankenh&user, die aufgrund geringen
Versorgungsbedarfs nicht kostendeckend
arbeiten kdnnen

G-BA definiert die Voraussetzungen

Prufung der Voraussetzungen fir Sicher-
stellungszuschlége soll jahrlich durch Lan-
desbehdrden erfolgen

Landesarztekammern
e keine unmittelbare Beteiligung

e mittelbare Beteiligung durch Vorhalten
von arztlichen Qualifikationskriterien fur
Zweitmeinungsgeber in Form anerkann-

ter Fortbildungspunkte oder erteilter Wei-

terbildungsbefugnis

Bundesarztekammer

e Stellungnahme zu § 27b SGB V im Ge-
setzgebungsverfahren vom 22.01.2015

e Beteiligtenrecht im G-BA zur Richtlinien-
entwicklung

Landesarztekammern

o teilweise Beteiligung an Landeskranken-
hausplanen

Bundeséarztekammer
e kein Beteiligtenrecht im G-BA bei Rege-
lungen zur Bedarfsplanung

e Stellungnahme zu Sicherstellungszu-
schlagen/KHSG vom 19.06.2015

Aufwendiger Korrekturversuch vergu-
tungsindizierter Leistungsanreize

Auseinandersetzung mit Indikations-
qualitat (vgl. ,choosing wisely/klug
entscheiden” etc.) erreicht das Sozi-
alrecht

Die gesetzlichen Rahmenvorgaben
fuhren zu einer blrokratielastigen
Richtlinien-Umsetzung

Per Satzungsrecht der Kassen wer-
den Zweitmeinungen bereits in brei-
tem Umfang praktiziert; dies konnte
durch § 27b SGB V erschwert wer-
den

Problematik unscharfer Rahmenvor-
gaben durch § 27b SGB V schafft an
diversen Stellen Konfliktpotential
(Zweitbefunderhebung, interdiszipli-
nare Zweitmeinung etc.)

Aufrechterhaltung bestimmter Leis-
tungsbereiche als flachendeckende
Basisversorgung und parallel existie-
rende Qualitatsforderungen stehen
zum Teil im Zielkonflikt (z. B. Ge-
burtshilfe).

Interferenzen der Regelung mit
planQl.

Interferenz mit Krankenhauspla-
nungshoheit der Lander.

Festgelegte Mindestanforderungen
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Verfahren Grundprinzip Beteiligung der Kammern |

an Fachabteilungen kénnen Wirkung
Uber die Sicherstellungszuschlage-
Regelungen hinaus bewirken

Regelungen zu einem ge-
stuften System von Not-
fallstrukturen in Kranken-
h&usern

Festlegung/Abbildung eines Stufensys-
tems fur Krankenhauser zur Teilnahme an
der Notfallversorgung zwecks Vergitung
von Vorhaltekosten durch G-BA

Definition struktureller und personeller
Stufen, fur deren Einhaltung gestaffelte
Zuschlage bzw. Abschlage bei Nichtein-
haltung berechnet werden

abweichende Interpretation des gesetzli-
chen Auftrags durch G-BA-Trager (Zuord-
nung bestehender Strukturen in die noch
zu verabschiedenden Stufen vs. Neudefi-
nition von Anforderungen)

Landesarztekammern

teilweise Beteiligung an Landeskranken-
hausplanen

durch die vorgesehenen Strukturvorga-
ben fur arztliche Qualifikationen und
Fachabteilungen entsteht Bezug zur
WBO

Bundesarztekammer

kein Beteiligtenrecht im G-BA bei Rege-
lungen zur Bedarfsplanung

Stellungnahme zu § 132c (4) SGB V vom
16.11.2016

weitere Positionierung im Argumentati-
onspapier ,(Politische) Rahmenbedin-
gungen einer sektorenutibergreifenden
Versorgung in Notfallpraxen und Notauf-
nahmen“ vom 28.04.2017

Eine differenziertere Berlcksichti-
gung von Strukturen zur Notfallver-
sorgung und deren Vorhaltekosten ist
grundsatzlich sinnvoll.

Die Bundesarztekammer hat eine
bundeseinheitliche Detailregelung als
Eingriff in die Gestaltungsautonomie
auf regionaler Ebene bzw. der Lan-
der kritisiert. Auch gehe die Struktur-
neuordnungsdiskussion Uber den
Auftrag einer aufwandsgerechteren
Vereinbarung von Notfallzu- und -
abschlagen hinaus.
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Anhang 2: Zeitstrahl fur die QS-Verfahren des G-BA

Hintergrundpapier der BAK zur qualitdtsorientierten Versorgungssteuerung, Stand 06.10.2017

2020 und spater

Plan-QI-RL
Planungsrelevante
Qualitatsindikatoren

Patientengefahrdung
e Abschlussbericht IQTIG 31.08.2016
o G-BA empfiehlt Indikatoren aus
ESQS:
o Gynékologie
o Geburtshilfe
o Mammachirurgie

e Ausschluss der Gultigkeit der Indika-
toren durch Landesrecht in NRW und
Bayern

o Erfassung der QS-Daten fir diese
Indikatoren, Zwischenergebnisse
guartalsweise an Krankenhauser

e Echtbetrieb: Datenerhebung

Patientengefahrdung

Echtbetrieb:

e Datenvalidierung durch LQS
oder MDK

e Stellungnahme Krankenhaus

e September: Ergebnisse der Indi-
katoren an Lander und Landes-
verbande der Kassen

Patientengefahrdung
e Echtbetrieb wie 2017/2018

Patientengefahrdung
e Echtbetrieb wie 2017/2018

Weiterentwicklung Grundkonzept
¢ Neubeauftragung des IQTIG

o Mindestmengen bei Tx

o Grundkonzept

Weiterentwicklung Grundkonzept

e Februar: Stellungnahme zum
Vorbericht IQTIG

e April Abschlussbericht IQTIG

Neue Leistungsbereiche

e Sommer: Beauftragung des
IQTIG mit Verfahren zu neuen
Leistungsbereichen

Neue Leistungsbereiche

e Sommer: Abschlussbericht
IQTIG
e Erweiterung der planQI-RL

Neue Leistungsbereiche
e Echtbetrieb

QVZA-RL

Qualitatszu- und
-abschlage

Indikatoren aus der ESQS
e Abschlussbericht IQTIG 30.06.2017

o Indirekter Leistungsbereich
(Huftfraktur)

o Direkter Leistungsbereich
(Herzchirurgie)
e G-BA fordert Nachbesserung
e QVZA-RL bis 31.12.2017

Indikatoren aus der ESQS
Echtbetrieb

e Datenerhebung

gaf. Verschiebung um ein Jahr

Indikatoren aus der ESQS
Echtbetrieb

e Datenvalidierung durch
LQS/IQTIG oder MDK

e Oktober: Ergebnisse der
Indikatoren an Kassen und
Lander

e Kassen gewahren Zu- und
Abschlage

Indikatoren aus der ESQS
e Echtbetrieb wie 2018/2019
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2020 und spéter

Indikatoren auf3erhalb der ESQS

Abschlussbericht IQTIG
31.12.2018

Indikatoren auf3erhalb der
ESQS
e Erweiterung der QVZA-RL

Indikatoren aulRerhalb der
ESQS
e Echtbetrieb

QSKH-RL
Externe stationare

Qualitatssicherung
(ESQS)

Leistungsbereiche
e Echtbetrieb seit 2001

Leistungsbereiche

Weiterentwicklung IQTIG
o Hiuftversorgung

Leistungsbereiche

e Ubergang Cholezystekto-
mie in DeQS-RL

o ICD e Ubergang Herzchirurgie in
DeQS-RL
Richtlinie Richtlinie Richtlinie Richtlinie

e 2016: Ubergang Leistungsbereich
PCl in Qeslu-RL

Erganzung der Richtlinie

e Evaluation der Effizienz
der LAG (Qesu-RL)

e Uberfiihrung in DeQS-RL

einrichtungsuber-
greifende Qualitats-
sicherung

entwicklung ambulante Psychothe-
rapie

tomie
e Echtbetrieb Herzchirurgie

e Abschlussbericht des
IQTIG ambulante Psycho-
therapie

Qesu-RL Leistungsbereiche Leistungsbereiche Leistungsbereiche Leistungsbereiche
Sektorentiber- o Echtbetrieb PCI seit 2016 e Abschlussbericht des IQTIG e Echtbetrieb Nierenersatz- e Echtbetrieb Kniearthro-
greifende Qualitats- | e Echtbetrieb nosokomiale Wundinfek- Schizophrenie therapie skopie
sicherung tionen seit 2017 e Abschlussbericht des IQTIG e Abschlussbericht des e Echtbetrieb Schizophrenie
e Erganzung der Richtlinie Nierener- Prostatakarzinom IQTIG Entlassmanage- e Echtbetrieb Entlassma-
satztherapie e Abschlussbericht des IQTIG ment nagement
(vorher QS Dialyse, QS NTX) Kniearthroskopie e Echtbetrieb Prostatakarzi-
e Beauftragung IQTIG Entlassma- e Erganzung der Richtlinie um nom
nagement neue Verfahren
e Beauftragung IQTIG
Kniearthroskopie
Richtlinie Richtlinie Richtlinie Richtlinie
e bis Mitte 2017 keine LAG-Bildung e Erganzung der Richtlinie um e Evaluation der Effizienz Uberfuihrung in DeQS-RL
neue Verfahren der LAG (Qesu-RL)
DeQS-RL Leistungsbereiche Leistungsbereiche
Datengestitzte e Beauftragung IQTIG mit Verfahrens- e Echtbetrieb Cholezystek-
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2020 und spéater

Richtlinie
e Erstellung der Richtlinie

Richtlinie
e Erstellung der Richtlinie

Richtlinie
e Erganzung der Richtlinie

Richtlinie

e Aufnahme der Verfahren
der QSKH-RL und Qesii-
RL

QD-RL

Richtlinie zur Durch-
setzung von Quali-
tatsanforderungen
gemal § 137 Abs. 1
SGB V

e Erstellung der Richtlinie

MDK-
Qualitatskontroll-
Richtlinie

e Erstellung der Richtlinie

Mindestmengen-

e Neufassung der Regelung und Ande-

e Auswertung der Begleite-

Qualitatssicherungs-
Richtlinie Frih- und
Reif-geborene

e Pflegepersonalschlissel und
schichtbezogene Dokumentation

e Einfuhrung eines ,klédrenden Dialogs*
bei Nichterfullung

Strukturabfrage des G-BA fur
Krankenhéuser der Versor-
gungsstufen | bis I, Auswertung
durch das IQTIG

lidierungsverfahrens auf
Grundlage eines Konzep-
tes des IQTIG

regelung rung der Verfahrensordnung des valuation neu festgelegter
G-BA Mindestmengen
QFR-RL Ergénzung der Richtlinie um e jahrliche standortbezogene e Einfiihrung eines Datenva-

Zm-RL
Arztliche
Zweitmeinung

e G-BA verabschiedet

o allgemeinen Teil der Richtlinie
zur Durchfilhrung von Zeitmei-
nungsverfahren

o besonderen Teil der Richtlinie
zur Bestimmung der zweitmei-
nungsfahigen Indikationen (zu-
nachst zwei Indikationen)

e jahrliche Berichterstattung des
G-BA (jeweils im Herbst eines
Jahres) uiber die von den KVen
erhobenen und an die KBV ge-
meldeten Daten zu Anzahl bean-
tragter, durchgefuihrter und ab-
gelehnter Zweitmeinungsverfah-
ren des Vorjahrs

o G-BA erteilt Auftrag zur
Evaluation der Zm-RL

e Auswertung der Evaluation
und ggf. Anpassung der
Richtlinie
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2020 und spéter

e Beauftragung des IQWIiG mit der
Erarbeitung eingriffsspezifischer Ent-
scheidungshilfen fur Patienten

e Bewertungsausschuss regelt Ab-
rechnungsmodalitaten der Zweitmei-

nung im EBM
Sicherstellungszu- o Regelungen seit 01.01.2017 in Kraft
schlage-Regelungen
Regelungen zu e Beschluss der Regelungen durch e Inkrafttreten der Regelungen e Evaluation der Regelun-
einem gestuften G-BA bis zum 31.12.2017 unter Be- (mit strukturspezifischen Uber- gen
System von Notfall- ricksichtigung einer gemaf Psych- gangsfristen)

VVG durchgefuihrten Folgenabschat-

strukturen in Kran- L
zung (beauftragt: IGES-Institut)

kenhausern

Seite 18 von 18



