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Qualitat im Gesundheitswesen

Die deutschen Krankenkassen geben rd. 250 Mrd. DM
fiir die medizinische Betreuung ihrer Versicherten aus.
Angesichts dieser Summe sollte ein hoher Qualitats-
standard der medizinischen Versorgung selbst-
verstandlich sein. Dies ist nicht so, wie der aktuelle
Wirtschaftsbericht der Organisation fir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) fur
Deutschland zeigt. Dieser Bericht kommt zu dem
erniichternden Ergebnis, daB die deutschen Gesund-
heitsausgaben im Vergleich zum OECD-Durchschnitt
erhoht sind. Die Gesundheitsergebnisse allerdings ent-
sprechen dem OECD-Durchschnitt. Die mangelnde Ef-
fizienz des deutschen Gesundheitswesens beruht nicht
nur auf den allseits bekannten strukturellen Méangeln
der Versorgung, sondern auch auf dem Mangel an Qua-
litatsmanagement.

Die Einfithrung von Qualitdtsmanagementverfahrenin
das deutsche Gesundheitswesens krankt an einer vol-
lig untiibersichtlichen Kompetenzzuweisung durch den
Gesetzgeber. Das am 1. Juli 1997 in Kraft getretene
2. GKV-Neuordnungsgesetz (2. GKV-NOG) ordnet
nicht die Kompetenzzuweisung, sondern komplettiert
die Verwirrung bez. der Zustandigkeiten fur Qualitats-
sicherung.

Die sinkende Effizienz des deutschen Gesundheitswe-

sens wird begleitet von sinkenden Zugangschancen der

Patientinnen und Patienten zur medizinisch notwendi-
gen Versorgung infolge der GKV-Neuordnungsgesetze
durch Leistungskiirzungen, hohere Selbstbeteiligungen
und Leistungsausgrenzungen. Die Uberkapazitdten im
ambulanten und stationdren Bereich férdern nicht die
Patientenbetreuung, sondern wirken kostensteigernd
und qualitatsmindernd. Angesichts der Erkenntnis, daB
das Gesundheitswesen ein Markt ohne Sattigungsgren-
ze ist, darf nicht dem Ruf nach unbegrenzten finanziel-
len Mitteln fiir das Gesundheitswesen stattgegeben
werden — es muf} eine Diskussion um die Qualitat der
medizinischen Versorgung gefiithrt werden.

Informationen und Transparenz

In Deutschland fehlt es an einer Gesundheitsberichter-
stattung, die es erlaubt, Gesundheitsziele und gesund-
heitspolitische Prioritdten z. B. fiir die Versorgung chro-
nisch Kranker zu bestimmen. Durch das Fehlen
gesicherter Erkenntnisse tber Struktur, Prozef- oder
Ergebnisqualitdt der Versorgung werden qualitdtsbe-
zogene Entscheidungen erschwert. Auf diese Erkennt-
nis aber haben Patientinnen und Patienten z. B. bei der
Wahl von Leistungserbringern und die Krankenkassen
tiir die Gesundheitsplanung einen Anspruch.

Nach wie vor findet keine systematische, kritische
Evaluation bei Dienstleistungen in der medizinischen
Versorgung statt. Dies nicht zuletzt aufgrund standes-
rechtlicher Vorbehalte. Voraussetzung fiir ein funktio-
nierendes Qualitatsmanagement sind aussagefdahige
Daten auf der Basis einer qualitéts- und kostenbezoge-
nen Dokumentation und Abbildung des medizinischen,
pflegerischen und verwaltungsbezogenen Leistungs-
geschehens. Es fehlt an der dringend notwendigen
Leistungstransparenz. Das heutige Gesundheitssystem
behandelt gute wie schlechte Leistungen der medizini-
schen Versorgung gleich. Das ist fiir die Patientinnen,
Patienten, Beitragszahlerinnen und Beitragszahler, die
ein berechtigtes Interesse an einer qualitativ hochwer-
tigen und wirtschaftlichen Versorgung haben, nicht
hinnehmbar. In Zukunft muB daher die gute Leistung
gefordert werden.

Gesamtkonzept der Patientinnen- und Patientenver-
sorgung und Qualitat

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten ist eine
Gesamtleistung, deren Qualitdt durch das Gesamter-
gebnis und nicht durch Einzelleistungen bestimmt wird.
Es geniigt nicht nur, ganzheitlich zu denken, sondern
es muf ganzheitlich gehandelt werden. Beispiele fur
gravierende konzeptionelle Defizite sind das Fehlen
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von klaren Verantwortlichkeiten und damit auch das
Fehlen eines Gesamtkonzepts zum Gesundheitsmana-
gement im Gesundheitswesen.

Stark qualitdatsmindernd wirkt sich das unkoordinierte
Nebeneinander der praventiven, kurativen, rehabilita-
tiven und pflegerischen Versorgung sowie der sta-
tiondren und ambulanten Medizin aus. Komplettiert
wird die vollig zergliederte Patientinnen- und Patien-
tenversorgung durch weitere komplementare Dienste
der Kommunen. All diese Bereiche mussen miteinan-
der verzahnt werden. Besonders problematisch ist auch
die nach wie vor unzureichende Zusammenarbeit der
im Gesundheitswesen tatigen Berufsgruppen unterein-
ander.

Der Schwerpunkt der bisherigen MaBnahmen zur Qua-
litdtssicherung liegt bei der Strukturqualitat und hier
vor allem im diagnostisch-technischen Bereich und bei
invasiven Verfahren. Manahmen zur Prozef3- und Er-
gebnisqualitdt werden vernachléssigt.

Zustdandigkeit und Qualitat

Bei MaBnahmen zur Qualitdtsverbesserung im ambu-
lanten und stationdren Bereich herrscht ein uniiber-
schaubares Durcheinander qualitdtsrelevanter Rege-
lungen, Kompetenzen und Zustédndigkeiten im Berufs-
und Sozialrecht, die, wenn uberhaupt, nur mangelhaft
aufeinander abgestimmt sind. Ein bundesweiter insti-
tutionen- und verbandeiibergreifender Konsens und
eine durchgéngige von allen relevanten Akteuren ge-
tragene langfristige Qualitatsstrategie und -politik sind
nicht in Sicht. Im Gegenteil, dieser inakzeptable Zu-
stand verschlechtert sich mit jeder gesetzgeberischen
MaBnahme.

Patientinnen und Patienten im Mittelpunkt

Die Patientinnen und Patienten miissen im Mittelpunkt
des Gesundheitswesens stehen. Das ist durch fehlende
qualitdtsbezogene Orientierungsméglichkeiten iiber
die Angebote medizinischer Versorgung nicht gewéhr-
leistet. Erfahrungen und Urteile der Patientinnen und
Patienten sind ein entscheidender Faktor fir ein funk-
tionierendes Qualitditsmanagement. Die Patientinnen
und Patienten miissen daher in das Behandlungsge-
schehen eingebunden werden. Erschwerend kommt
hinzu, daB die Chancengleichheit des Zugangs zur me-
dizinischen Versorgung mit immer weiteren Leistungs-
kiirzungen, héheren Selbstbeteiligungen und Lei-
stungsausgrenzungen rationiert werden.

Gravierende Defizite bestehen auch bei der Gewéhr-
leistung des Patientenschutzes. Selbst wenn Mangel
der Gesundheitsversorgung bis hin zu Behandlungs-
fehlern offenbar werden, haben es Patientinnen und Pa-
tienten oft schwer, ihre berechtigten Schutz- oder Er-
satzforderungen durchzusetzen. So ist z. B. die
Rechtsstellung der Patientinnen und Patienten ge-
geniiber den Erbringern der Gesundheitsleistungen
und Herstellern medizinischer Produkte unzureichend,
und die Rechtsgrundlagen fir eine Sanktionierung bei
Fehlbehandlungen sind nicht durchgreifend genug.

Voraussetzungen fiir ein neues Qualitdtsmanagement
im Gesundheitswesen

Qualitdtsdefizite im Gesundheitswesen koénnen ge-
sundheitliche Probleme der Patientinnen und Patien-
ten verstarken und fithren gleichzeitig zu Unwirt-
schaftlichkeit und damit zu vermeidbaren erheblichen
Mehrkosten. Wirden Qualitatsdefizite verhindert und
behoben, ware dies der entscheidende Beitrag zur Aus-
schopfung der bestehenden Rationalisierungsreserven
im Gesundheitswesen.

Die Verantwortlichkeit fiir das Qualitatsmanagement
im Gesundheitswesen mufl daher neu geordnet wer-
den. Die Definition von Gesundheitszielen muB8 in Zu-

kunft wieder in der politischen Verantwortung des Par-
laments liegen. Die Kompetenz zur Bestimmung von
Prioritdten in der gesundheitlichen Versorgung und zur
Organisation eines aktiven Gesundheitsmanagements
muB firr alle verbindlich aufgebaut werden. Nur mit ei-
nem qualitatsorientierten und wirtschaftlichen Ge-
sundheitssystem wird ein sozial gerechter Zugang zur
medizinisch notwendigen Versorgung erreicht.

Grundlage fiir verbindliche Qualitdtsvorgaben fir alle
Akteure sind eine umfassende, neu einzufithrende Ge-
sundheitsberichterstattung und der Abbau von Wis-
sens- und Informationsdefiziten uber das medizinische,
pflegerische und verwaltungsbezogene Leistungsge-
schehen. In Zukunft miissen die Krankenkassen die
Moglichkeit erhalten, das gesamte Leistungsgesche-
hen fiir alle transparent darzustellen. Hierzu gehéren
Informationen Uber Behandlungsformen, Qualitat und
Preis. Die Frage der Patientinnen und Patienten, wer
behandelt was mit welchem Erfolg, darf keine Aus-
nahmefrage sein, sondern muf} zur Standardfrage wer-
den.

Einheitliche Vorgaben zum Qualitditsmanagement
mussen regional umgesetzt werden. Wer diese Stan-
dards nicht anbietet, wird in Zukunft nicht mehr mit
Geldern aus der Solidargemeinschaft alimentiert.

Die Zugangschancen zur gesundheitlichen Versorgung
missen verbessert werden. Jede Patientin und je-
der Patient muB unabhangig von der finanziellen
Leistungsfdhigkeit Anspruch auf die am Bedarf orien-
tierte medizinisch notwendige Behandlung haben. Lei-
stungskirzungen, Selbstbeteiligung und Leistungsaus-
grenzungen sind daher entsprechend abzubauen.
Gleiche Zugangschancen zur Gesundheitsversorgung
bedeuten auch, daB Steuerungsdefizite abgebaut wer-
den. Hierzu miissen endlich, unabhédngig von Zustdn-
digkeiten und Versorgungsstufen, krankheitsbezoge-
ne, strukturierte Versorgungsmodelle entwickelt
werden. Der Diskriminierung der Hausarzte muf} ein
Ende gesetzt werden. Ein Versorgungssystem, das den
Hausarzt in den Mittelpunkt des Versorgungsgesche-
hens stellt, baut zwangsldufig die bestehenden Kom-
munikations, Kooperations- und Koordinationsdefizite
ab, fithrt zu mehr Wirtschaftlichkeit und verbessert ganz
entscheidend die Qualitédt der Leistung.

Bereits mit der Starkung des Hausarztes im Versor-
gungssystem wird das Qualitdtsmanagement verstarkt
auf den Patienten ausgerichtet. Zuséatzlich miissen die
Vertrauens- und Schutzfunktionen fiir Patientinnen und
Patienten verbessert werden. Notwendig ist dariiber
hinaus die Erarbeitung von Leitlinien und Qualitdts-
standards fiir Diagnose und Therapie. Dokumentation
und Evaluation der Qualitdtssicherung sind unabding-
bar fiir ein aktives Qualitatsmanagement.

Einleitende Bemerkungen

Das deutsche Gesundheitswesen istin seinem Kern ge-
pragt von den Grundprinzipien der Solidaritat, Subsi-
diaritat und Ausgewogenheit zwischen staatlicher Fiir-
sorgepflicht und Eigenverantwortung. Das System der
gegliederten gesetzlichen Krankenversicherung steht
vom Grundsatz her der gesamten Bevolkerung offen
und sichert somit den Zutritt zu einer umfassenden ge-
sundheitlichen Versorgung unabhangig von Alter, Ge-
schlecht oder Einkommen. In § 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) ist festgelegt, daBl Qualitat
und Wirksamkeit der Leistungen dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ent-
sprechen und den medizinischen Fortschritt zu beriick-
sichtigen haben.
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Die Reformgesetze der letzten Jahre haben dazu bei-
getragen, daf dieses System, das den gesetzlich Versi-
cherten, also immerhin rd. 90 % der Bevélkerung, eine
umfassende gesundheitliche Versorgung auf hohem
Qualitdtsniveau garantiert, auch weiterhin finanzierbar
bleibt.

Wenn ein Bericht der OECD zu dem Ergebnis kommt,
daB die Gesundheitsausgaben in Deutschland héher als
in anderen Landern sind, die Gesundheitsergebnisse
abernur dem OECD-Durchschnitt entsprechen, so wer-
den sowohl die enorme Aufbau- und Innovationslei-
stung Deutschlands flir die neuen Lander als auch die
international unterschiedlichen Lohnniveaus nicht an-
gemessen bertcksichtigt. Zweifelhaft sind nicht nur die
Aussagen der OECD zum Ausgabenniveau in Deutsch-
land, sondern in noch stidrkerer Weise die Beurteilung
der Qualitdt der Versorgung.

Aussagekrdftige und wissenschaftlich fundierte Ver-
fahren zur Qualitdtsmessung befinden sich nicht nur in
Deutschland, sondern auch international noch auf dem
Priifstand. Die blofie Erfassung nur eines Indikators
oder einiger weniger Indikatoren lafit eine solide Beur-
teilung der Qualitat oder Effektivitdt von Gesundheits-
systemen Uberhaupt nicht zu. Sie kénnen immer nur
Teilaspekte der tatsdchlichen Zustdnde abbilden. Zu
bertlicksichtigen istauch, dafl der OECD-Bericht bei sei-
ner Beurteilung nur diejenigen Daten — wie beispiels-
weise die sog. potentiell verlorenen Lebensjahre - zu-
grunde legt, die gerade fir den internationalen
Vergleich in den Mitgliedsldndern verfiigbar sind.

Vor der unkritischen Ubernahme von unzureichend
fundierten Beurteilungen und Bewertungen ist daher
zu warnen. Seitens der Bundesregierung wird die Kri-
tik der OECD zur Qualitdt und Effizienz des deutschen
Gesundheitswesens demgemadf entschieden zuriickge-
wiesen.

Die Qualitdt der medizinischen Leistungen, die den
Menschen im Krankheitsfall uneingeschrankt zur Ver-
fligung stehen, ist in der Bundesrepublik Deutschland
sehr hoch und nimmt im internationalen Vergleich eine
Spitzenstellung ein. Dies gilt auch fur den Umfang der
Leistungen und fiir den Zugang aller sozialen Schich-
ten zu den medizinisch erforderlichen Leistungen. Die
in der Einleitung zu dieser Groen Anfrage vorgenom-
mene Negativbewertung der Qualitdt und der Lei-
stungsfdhigkeit des deutschen Gesundheitswesens ent-
spricht nicht der Realitdt. Dies wird auch von
gesundheitspolitischen Experten der Sozialdemokrati-
schen Partei Deutschlands so gesehen. ,Die gesund-
heitliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutsch-
land war noch nie so gut wie heute.” (Quelle: Einladung
der saarldndischen Ministerin fur Frauen, Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales zu der Veranstaltung ,Gesund-
heit braucht Management” am 12. Mai 1998 in Saar-
bricken) Das ist das Urteil der saarldndischen
Gesundheitsministerin zur Leistungsfdhigkeit und
Qualitdt des deutschen Gesundheitswesens.

AN

Mit dem Zweiten Gesetz zur Neuordnung von Selbst-
verwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (2. GKV-NOG) hat die Bun-
desregierung konkrete Initiativen ergriffen, die die
Leistungsfédhigkeit und Qualitdt des Gesundheitswe-
sens sichern und die das Gesundheitswesen fiir den me-
dizinischen Fortschritt offen halten. Die Fraktion der
SPD hat dieses Gesetz abgelehnt und befiirwortet statt
dessen Budgetierungen und Reglementierungen. Tat-
sache ist demgegeniiber, daBl mit Budgetierungen und
Reglementierungen weder der medizinische Bedarf der
Bevélkerung noch der medizinische Fortschritt und
schon gar nicht die Qualitét sichergestellt werden kén-
nen. Diese Instrumente flihren zwangslédufig in die Ra-
tionierung und Verschlechterung der Qualitét der Lei-
stungen.

Die Konkretisierung und Ausgestaltung der gesetzli-
chen Neuregelungen wurde auf die an der Leistungs-
erbringung unmittelbar Beteiligten, némlich die Selbst-
verwaltung der Arzte und Krankenkassen, und die
sonstigen Leistungserbringer iberiragen. Diese Auf-
gabenubertragung gewdhrleistet aufgrund der
Sachnéhe der Selbstverwaltung kompetente und dem
medizinischen Fortschritt entsprechende zeitnahe Ent-
scheidungen iiber das Leistungsgeschehen der gesetz-
lichen Krankenkassen. Der Selbstverwaltung sind da-
mit mehr Freirdume fir eigenverantwortliches Handeln
zur Sicherung der Qualitdt medizinischer Leistungen
gegeben worden; staatliche Regelungen wurden auf
das Notwendige begrenzt.

Im Einzelnen handelt es sich um folgende gesetzliche
Regelungen:

Mit dem Partnerschaftsmodell des 2. GKV-NOG ist in
den Bereichen Heilmittel, hdusliche Krankenpflege so-
wie Kur- und Rehabilitation der gesetzliche Rahmen fiir
eine effizientere Zusamrmenarbeit von Vertragsdrzten
und den anderen Leistungserbringern geschaffen wor-
den.

Zum einen sind vor Erlafl der Richilinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen zu héusli-
cher Krankenpflege, Rehabilitation und Heilmitteln je-
weils die flir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten mafBgeblichen Spitzenorganisa-
tionen der Leistungserbringer zu horen (vgl. § 92 Abs. 5,
6 und 7 SGB V).

Des weiteren wurden die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen mit den fiir die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten mafigeblichen Spit-
zenorganisationen der Leistungserbringer beauftragt,
Rahmenempfehlungen zu vereinbaren tiber Einzel-
heiten der Erbringung von Heilmitteln, h&uslicher
Krankenpflege sowie Vorsorge- und Rehabilitationslei-
stungen. Hier besteht ein Anhdérungsrecht der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung bzw. der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (vgl. §§ 111a, 125 Abs. 1,
132a Abs. 1 SGB V).



Drucksache 13/10982

Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Dariiber hinaus enthélt das 2. GKV-NOG eine weitere
Regelung zur effizienten Leistungserbringung.

Der BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen
wurde vom Gesetzgeber beauftragt, Leistungen, die
zum Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenkas-
sen gehoren, daraufhin zu tberprufen, ob und inwie-
weit fiir diese jeweiligen Leistungen ein diagnostischer
und therapeutischer Nutzen sowie deren medizinische
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit — auch im Ver-
gleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen er-
brachter Methoden ~ nach dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse in der jeweiligen The-
rapierichtung vom BundesausschuBl anzuerkennen ist
(vgl. § 135 Abs. 1 SGB V).

Im ibrigen wird auf die Regelungen zur Erprobung
neuer Versorgungs- bzw. Organisationsformen der Lei-
stungserbringung (§§ 63 {f. SGB V) hingewiesen. Zu-
satzlich wurden die Informationsrechie der Versicher-
ten und -Patienten durch Leistungserbringer und
Kostentrager erweitert.

Um so unverstdndlicher ist, daB} diese die Leistungs-
fahigkeit und die Qualitdt der medizinischen Versor-
gung fordernden gesetzlichen Anderungen von der
Fraktion der SPD abgelehnt wurden.

Der mit den Fragestellungen offensichtlich zum Aus-
druck kommende Wunsch nach einer deutlich starke-
ren Einmischung des Staates in Detailbereiche des Ge-
sundheitswesens ist in verstaatlichten Systemen
umgesetzt. Die Bundesregierung und die sie tragenden
Koalitionsfraktionen sind gegen die Verstaatlichung
des deutschen Gesundheitswesens und gegen die All-
gegenwartigkeit staatlicher Reglementierungen.

Information und Transparenz

In der Bundesrepublik Deutschland werden auf ver-
schiedenen Ebenen - der kommunalen, der Lander-
ebene und insbesondere auch der des Bundes — erheb-
liche Anstrengungen unternommen, um eine
funktionierende und miteinander kompatible Gesund-
heitsberichterstattung auf Dauer zu etablieren.

Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG,) fiithrt das Robert Koch-Institut seit Oktober 1997
einen gesamtdeutschen Gesundheitssurvey durch, in
dessen Rahmen ca. 7 200 Personen im Alter von 18 bis
79 Jahren zu gesundheitsrelevanten Themen befragt
und einer medizinischen Untersuchung unterzogen
werden. Mit dem Bundesgesundheitssurvey werden
aktuelle Informationen bereitgestellt, die den gesund-
heitspolitischen EntscheidungsprozeB unterstiitzen
kénnen und die Nachfrage nach bevélkerungsrepra-
sentativen Daten {iir die epidemiologische Forschung
beriicksichtigen. Insofern kommt diesem Survey auch
eine wichtige Rolle als Informationsquelle fiir die Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes zu.

Dariiber hinaus plant das BMG die Durchfithrung eines
nationalen Surveys fiir Kinder und Jugendliche, um den

4

objektiven und subjektiven Gesundheitszustand an-
hand einer reprasentativen Auswahl zu erfassen. Der-
zeit wird ein entsprechendes Studiendesign vom Robert
Koch-Institut erarbeitet.

Gesamtkonzept der Patientinnen- und Patientenver-
sorgung und Qualitat

Zur Verbesserung der Verzahnung der gesundheitli-
chen Versorgung und der Zusammenarbeit der im Ge-
sundheitswesen tdtigen Berufsgruppen hat das BMG in
verschiedenen Reformgesetzen der letzten Jahre nicht
nur die erforderlichen gesetzlichen Voraussetzungen
zur Vertragsgestaltung geschaffen, sondern tiberdies
zahlreiche Modellvorhaben sowie auch Ressortfor-
schungsmaBnahmen durchgefiihrt.

Es darf nicht iibersehen werden, dafl eine qualitativ
hochstehende Versorgung von Patientinnen und Pati-
enten ganzheitliches Denken und Handeln zur Voraus-
setzung hat. Das umzusetzen, ist zundchst Aufgabe der
Selbstverwaltungspartner, insbesondere der Gesund-
heitsanbieter.

Zustindigkeit und Qualitat

Mit dem 2. GKV-NOG wurde das Verhéltnis zwischen
Berufs- und Sozialrecht hinsichtlich der Strukturqualitét
im vertragsarztlichen Bereich gesetzlich klargestellt.

Dementsprechend ist die Sicherung der Strukturqua-
litdt in der arztlichen Berufsausiibung primar Aufgabe
der Arzteschaft, so daB diese vorrangig im Rahmen des
arztlichen Berufsrechtes geregelt wird. Die Zusténdig-
keit fiir Fragen der Qualitdtssicherung &rztlicher Lei-
stungen im Krankenhaus wurde ebenfalls im 2. GKV-
NOG auf eine klare Rechtsgrundlage gestelit.

Dariiber hinaus enthélt das SGB V fiir die Sicherung,
Verbesserung, Gewéahrleistung und Priifung von Qua-
litat der Leistungserbringer sowie der Behandlung der
Versicherten eindeutige Zuweisungen der Zustandig-
keit an die Spitzenverbdnde der Krankenkassen, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Landesverban-
de der Krankenkassen, die Landeskrankenhausgesell-
schaften, die Kassendrztliche Bundesvereinigung und
die Kassenarztlichen Vereinigungen.

Die Zusténdigkeiten hinsichtlich der &rztlichen Aus-
und Weiterbildung ergeben sich aus dem Grundgesetz.
Nach Artikel 74 Nr. 19 Grundgesetz ist der Bund aus-
schlieBlich fiir die Zulassung zu drztlichen und anderen
Heilberufen zustdndig. Hieraus leitet sich auch die Zu-
standigkeit zur Regelung der Mindestbedingungen fiir
die arztliche Ausbildung ab. Fiir die Weiterbildung und
die Regelungen zur Berufsausiibung liegt die Zustén-
digkeit bei den Landern.

In die Arbeiten zur Reform der drztlichen Ausbildung
sind jedoch die Lander und die Bundesarztekammer so-
wie die Fakultaten und Fachgesellschaften fest einge-
bunden, so daB in diesem Bereich bereits versucht wird,
einen moglichst breiten Konsens zu finden.
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Patientinnen und Patienten im Mittelpunkt

Der Gesichtspunkt, dafl der Patient im Mittelpunkt des
Gesundheitswesens zu stehen hat, ist weitgehend ver-
wirklicht. Um diesen zentralen Punkt noch zu verstar-
ken, fordert die Bundesregierung die Einfithrung von
Qualitatsmanagement sowohl in der Arztpraxis wie
auch im Krankenhaus nachhaltig, da ein zentrales
Merkmal dieser Fithrungsmethode die Orientierung
insbesondere an den Bedurfnissen des Patienten ist.

Die angesprochenen Leistungseinschrdnkungen durch
das Beitragsentlastungsgesetz und durch die beiden
Gesetze zur Neuordnung der gesetzlichen Kranken-
versicherung haben auch die Zielrichtung, eine Ratio-
nierung der Leistungen zu vermeiden. Zur Erreichung
dieses Zieles ist es unumganglich, die Leistungen auf
den notwendigen Umfang zu konzentrieren und die Ei-
genverantwortung der Versichertenzu starken. Im tibri-
gen gewihrleisten die Sozialklauseln und insbesonde-
re die mit dem 1. GKV-NOG eingefiihrte neue
Chronikerregelung, dafl vor allem die Zuzahlungsre-
gelung sozial vertraglich ausgestaltet ist.

Voraussetzungen fiir ein neues Qualitdtsmanagement
im Gesundheitswesen

Qualitat und Wirtschaftlichkeit sind zwei Seiten einer
Medaille. Dieser Grundsatz ist inzwischen auch im
deutschen Gesundheitswesen konsensfahig. Damit
hangt zusammen, daB das Interesse an der Einfiihrung
von Qualitatsmanagement insbesondere auf seiten der
Krankenhdauser erheblich ist. Wer diese Management-
methode anwendet, der muf} seine Organisation und
damit seine Abldufe neu ordnen, Doppelarbeit abbau-
en, Friktionen auf Grund mangelhafter Kooperation der
Berufsgruppen minimieren, Wartezeiten reduzieren,
Blirokratie abbauen und Motivation bei Mitarbeitern
schaffen, um nur die wichtigsten Aspekte zu nennen.
Diese MaBinahmen steigern ohne Frage auch die Wirt-
schaftlichkeit eines Dienstleistungsunternehmens, wie
es ein Krankenhaus oder auch eine Arztpraxis ist.

Die N otwendigkeit, verstarkt Leitlinien und Qualitats-
standards fiir Diagnose und Therapie zu erarbeiten,
wird nicht in Frage gestellt. Sowohl auf der wissen-
schaftlichen Ebene wie auf der Ebene der Selbstver-
waltungspartner sind bereits in der Vergangenheit er-
hebliche Anstrengungen unternommen worden,
Leitlinien zu entwickeln. Es ist keine Frage, da8 dies
primar eine Aufgabe der Arzte, der Pflege und anderer
im Gesundheitssystem relevanter Berufsgruppen ist.
Politik sollte nicht so anmafend sein, solche Vorgaben
selber zu formulieren.

Zur Definition von Gesundheitszielen bedarf es solider
und fundierter Informationsquellen. Hierzu liefert die
Gesundheitsberichterstattung, aber auch die Public
Health Forschung wesentliche Informationsgrundla-
gen, die bei der Fixierung einzelner Ziele zu beriick-
sichtigen sind.

Allerdings kann es nicht Aufgabe der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes sein, iiber Qualitdt und Preis
einzelner Behandlungsformen zu informieren. Dies
wiirde schon daran scheitern, daB es der Gesundheits-
berichterstattung nicht obliegt, selbst Daten zu erhe-
ben, sondern daB sie sich auf vorhandene und dauer-
haft zugéngliche Datenquellen zu stiitzen hat.

Leitlinien und Versorgungsziele

1. Welche Mafinahmen hat die Bundesregierung er-
griffen, um die ansatzweise beginnende Entwick-
lung und Verbreitung von Leitlinien als Grundlage
einer qualitdtsgesicherten, medizinischen Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung zu
fordern?

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daB die Ent-
wicklung von Leitlinien in erster Linie Angelegenheit
der Arzte, der Pflegenden und, soweit das von der Sa-
che her geboten ist, der anderen Berufsgruppen im Ge-
sundheitswesen ist.

In seinem Sondergutachten 1995 hat der Sachverstan-
digenrat flir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen an die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) die
Empfehlung gegeben, die Entwicklung von Leitlinien
voranzutreiben und zu koordinieren. Die Empfehlung
wurde von der AWMF aufgenommen, indem ihre Mit-
gliedsgesellschaften aufgefordert wurden, Leitlinien
fir die einzelnen Fachgebiete zu entwickeln.

Bereits im September 1995 hat die Bundesregierung der
AWMF finanzielle Unterstiitzung bei der Entwicklung
von Leitlinien angeboten. Dariiber hinaus hat die Bun-
desregierung im Januar 1997 in Velen gemeinsam mit
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein interna-
tionales Symposium mit dem Titel , Leitlinien in der ge-
sundheitlichen Versorgung"” durchgefiihrt, auf dem es
einen intensiven Gedankenaustausch iiber internatio-
nale Erfahrungen bei der Entwicklung von Leitlinien
gegeben hat.

Ein Ergebnis dieser Veranstaltung war, daf} sich eine
Arbeitsgruppe, bestehend aus Vertretern der Wissen-
schaft, der drztlichen Seite, der Kostentrdger und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft gebildet hat mit
dem Ziel, eine Clearingstelle zu bilden, die sich zum
Ziel gesetzt hat, bestehende und neue Leitlinien unter
den Aspekten von Evidenz, Praktikabilitdt und ge-
sundheitsékonomischen Folgen zu bewerten. Die Clea-
ringstelle wird ein Verfahren entwickeln, das die Auf-
gabe hat, die Qualitdat von Leitlinien systematisch zu
verbessern und Autoren und Anwendern bei der Um-
setzung behilflich zu sein.

Bundesarztekammer und Kassendrztliche Bundesver-
einigung haben Anfang 1998 die Konzeption eines
Clearingverfahrens fiir Leitlinien vorgestellt und die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen sowie die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft zu Gespriachen tber
eine mdgliche Kooperation eingeladen. Die Bundesre-
gierung wird diese Arbeiten begleiten und fordern.
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Hinzu kommt, daf verschiedene MaBnahmen im Rah-
men der Modellprogramme der Bundesregierung u. a.
auf die Entwicklung und die Implementierung inter-
disziplindr konzipierter Leitlinien abzielten. Insbeson-
dere sind hier die Modellmafinahmen zum Qualitats-
management in der vertragsadrztlichen Versorgung,
Qualitdtsmanagement im Krankenhaus sowie Modell-
mafnahmen in der Palliativmedizin, der Schmerzthe-
rapie und der Rheumatologie zu nennen.

2. Welche Mafinahmen sichern im medizinischen Ver-
sorgungssystem die angemessene Partizipation al-
ler Betroffenen (z. B. im stationdren Bereich tétige
Fachérztinnen und Fachérzte sowie niedergelasse-
ne Fach- und Allgemeindrztinnen und -adrzte, Kran-
kenkassen und Patientinnen und Patienten)?

Am zielsichersten kann die Partizipation aller Betroffe-
nen durch Einfithrung von Qualitdtsmanagement er-
reicht werden. Qualitdtsmanagement bedeutetnamlich
Kunden"orientierung-und zu den ,Kunden" gehdren
neben den Patienten niedergelassene Arzte, Kosten-
trager und Angehorige - sowie Mitarbeiterorientie-
rung, was neben der Motivation die interprofessionelle
Zusammenarbeit starkt.

3. Welche Mafinahmen sichern die Beriicksichtigung
qualitativer Vorgaben bei der Entwicklung und Ver-
breitung von Leitlinien fiir eine qualitatsgesicherte
medizinische Versorgung?

Die AWMF und die Bundesédrztekammer gemeinsam
mit der Kassendrztlichen Bundesvereinigung haben
weitgehend tibereinstimmende Grundsatzpapiere zur
methodischen Qualitat von Leitlinien verbreitet. In die-
sen Publikationen wird darauf hingewiesen, daB gute
Leitlinien bestimmte, international konsentierte und
standardisierte Qualitdtsmerkmale beriicksichtigen
missen. Unter anderem wird hervorgehoben, daf} alle
Schlisseldisziplinen und alle von einer Leitlinie Be-
troffenen an der Leitlinienerstellung beteiligt sein miis-
sen. Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundes-
vereinigung werden nur solche Leitlinien akzeptieren,
die diesen Anforderungen entsprechen.

Dieinder Frage 1 erwéhnte Clearingstelle hat zum Ziel,
fiir die Verbreitung qualitdtsgesicherter Leitlinien zu
sorgen. Esist nicht Aufgabe des Staates, qualitative Vor-
gaben zu machen bzw. deren Einhaltung zu tiberpriifen.

4. Wie sichert die Bundesregierung, dal internationa-
le wissenschaftliche Erkenntnisse bei der Entwick-
lung von Leitlinien zur medizinischen Versorgung
aufgearbeitet bzw. beriicksichtigt werden?

Es ist nicht Aufgabe der Bundesregierung sicherzustel-
len, daB internationale wissenschaftliche Erkenntnisse
bei der Entwicklung von Leitlinien beriicksichtigt wer-
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den; diese Aufgabe obliegt all denen, die Leitlinien er-
arbeiten. In erster Linie sind das die wissenschaftlichen
Fachgesellschaften und Arztekammern in Kooperation
mit anderen Beteiligten im Gesundheitswesen, wozu
auch die Kostentrdger gehdren.

In der Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qua-
litatssicherung in der Medizin wurden schwerpunkt-
mafig Fragen zu den Leitlinien diagnostisch-therapeu-
tischen Handelns erortert und ~ auf Anregung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit - auch Fragen, wie
die Medizin sich verstarkt auf wissenschaftlich belegte
Erkenntnisse stiitzen kann; man nennt diese Form der
Medizin ,Evidence based Medicine”. Diese Diskussi-
on wird fortgefiihrt.

Mittelbar leistet die Bundesregierung einen Beéitrag da-
durch, daB sie Entwicklungen, die zu einer Evidenz-
basierten Medizin fithren, unterstiitzt. Die dort gewon-
nenen Erkenntnisse sind geeignet, im Rahmen der Leit-
linienentwicklung beriicksichtigt zu werden. Das BMG
verfolgt die internationale Literatur; dariiber hinaus hat
sie enge Verbindung zur Cochranebewegung in
Deutschland, die sich zum Ziel gesetzt hat, Studiennach
objektiven wissenschaftlichen Kriterien auszuwdhlen,
um zwischen wirksamen und nicht wirksamen diagno-
stischen oder therapeutischen Mafinahmen unterschei-
den zu konnen. Die Ergebnisse, die im Rahmen der
Cochranebewegung erarbeitet werden, kénnen eine
wichtige Basis bei der Leitlinienentwicklung sein.

Im Januar 1997 hat die Bundesregierung in Velen ge-
meinsam mit der WHO ein internationales Symposium
zur Leitlinienentwicklung in der gesundheitlichen Ver-
sorgung durchgefiihrt. Dort war man sich einig, daBl
Leitlinien wichtige Instrumente zur Reduktion unange-
messener Behandlung und zur Verbesserung der Be-
handlungsqualitat im Hinblick auf Wirksamkeit und Ef-
fizienz darstellen koénnen. In vielen Ldndern werden
z.Z. zahlreiche Leitlinien erarbeitet, obwohl unveran-
dert nur wenige auf wissenschaftlicher Evidenz basie-
ren und mit geplanten Verbreitungs-, Implementations-
und Evaluationsstrategien erstellt werden. Durch den
internationalen Gedankenaustausch sollen Strategien
gefunden werden, die aufzeigen, in welcher Weise Leit-
linien zu entwickeln und zu implementieren sind, wenn
sie angemessen und effektiv wirken sollen.

5. Wie sichert die Bundesregierung die Befristung
bzw. die kontinuierliche Uberarbeitung von Leitli-
nien in der medizinischen Versorgung?

Esist nicht Aufgabe der Bundesregierung dafiir zu sor-
gen, daB Leitlinien kontinuierlich {iberarbeitet werden.
Diese Aufgabe obliegt den zustdndigen Fachgesell-
schaften sowie den Vertragspartnern im Gesundheits-
wesen.,
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6. Welche MaBnahmen stellen sicher, daBl qualitativ
hochwertige Leitlinien zur medizinischen Versor-
gung inder gesetzlichen Krankenversicherung Ver-
breitung finden und daB zweifelhafte Leitlinien von
einer Verbreitung und Anwendung ausgeschlossen
werden?

Im Anschlu8} an das internationale Symposium in Velen
im Januar 1997 hat sich eine Arbeitsgruppe gebildet,
die sich zur Aufgabe gestellt hat, das Konzept eines
Clearingverfahrens fir Leitlinien in Deutschland zu er-
arbeiten mit dem Ziel, die Qualitat von Leitlinien sy-
stematisch zu verbessern und auf diesem Wege die
Spreu vom Weizen zu trennen. In dieser Arbeitsgruppe
haben sich Wissenschaftler, Vertreter der Arzteschaft
und der Verbédnde zusammengefunden. Damit auch in
Deutschland qualitativ hochwertige Leitlinien als In-
strument der Verbesserung von Versorgungsqualitdt
und der Erhéhung von Effizienz zunehmend ange-
wandt werden, hat die Arbeitsgruppe, aus den Erfah-
rungen im Ausland lernend, eine Konzeption fir ein
Clearingverfahren von Leitlinien erarbeitet. Auf diese
Weise soll die Beriicksichtigung und Erarbeitung von
wissenschaftlich begriindeten, in der Praxis anwend-
baren und 6konomisch vertretbaren Leitlinien geférdert
werden. An diesen Beratungen nimmt dariiber hinaus
ein Vertreter des BMG regelma8ig teil.

Bundesarztekammer und Kassenérztliche Bundesver-
einigung haben Anfang 1998 diese Konzeption eines

Clearingverfahrens fiir Leitlinien vorgestellt und die

Spitzenverbdnde der Krankenkassen sowie die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft zu Gesprachen iiber
eine mégliche Kooperation eingeladen.

Das Clearingverfahren hat zum Ziel,
- die Bewertung von Leitlinien,

— die Kennzeichnung der fiir gut befundenen Leitli-
nien,

— die Information der Offentlichkeit,
— die Unterstiitzung bei der Verbreitung,

-~ die Koordination von Erfahrungsberichten tiber be-
wertete Leitlinien und

— die Unterstiitzung bei der Evaluation.

Dieses Verfahren ist die Voraussetzung zur Verbreitung
und Implementierung der Leitlinien.

Der Umstand, daB allerelevanten Gruppen aus dem Ge-
sundheitswesen sich zusammengefunden haben, stellt
sicher, daB die entwickelten Leitlinien entsprechende
Akzeptanz bei den Anwendern finden.

7. Welche gesetzlichen Regelungen schaffen fiir Leit-
linien in der medizinischen Versorgung die Grund-
lage einer Infrastruktur zur Formulierung, Bewer-
tung, Verbreitung und Anwendung von Leitlinien?

Mit den bestehenden gesetzlichen Vorgaben ist der
Rahmen geschaffen, qualitdtssichernde MaBinahmen

im ambulanten und stationéren Bereich durchzufithren.
Dies bezieht auch die Voraussetzungen zur Formulie-
rung, Bewegung, Verbreitung und Anwendung von
Leitlinien ein.

Der Gesetzgeber hat dariiber hinaus insoweit eine kla-
re Vorgabe gemacht, als erim § 2 Abs. 1 SGB V die For-
derung aufgestellt hat, dafi Qualitat und Wirksamkeit
der Leistungen dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den
medizinischen Fortschritt zu bericksichtigen haben.
Auflerdem hat er in Absatz 4 die Krankenkassen, die
Leistungserbringer und die Versicherten aufgefordert,
darauf zu achten, daB die Leistungen wirksam und wirt-
schaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in
Anspruch genommen werden. Wenn diese Grundséatze
im Rahmen der Leitlinienentwicklung beriicksichtigt
werden, so hat man es mit qualitativ hochwertigen Leit-
linien zu tun.

Nach Auffassung der Bundesregierung sind weitere ge-
setzliche Grundlagen nicht erforderlich, zumal die dar-
gestellten Initiativen zur Leitlinienentwicklung bele-
gen, daB die gesetzlichen Grundlagen ausreichen.

8. Welche MaBnahmen hat die Bundesregierung er-
griffen, um insbesondere in den Bereichen, in de-
nen niedergelassene Arztinnen und Arzte im Rah-
men neuer elektronischer Medien Leitlinien
angeboten werden, eine addquate Qualitéat der ver-
breiteten Leitlinien sicherzustellen?

Derzeit gibt es keine Mdglichkeit, die Qualitat von Leit-
linien, die liber neue elektronische Medien den nie-
dergelassenen Arzten angeboten werden, hinsichtlich
ihrer Qualitat zu kontrollieren. Dem Arzt miissen von
ihm akzeptierte und in Wissenschaft und Praxis kon-
sentierte Leitlinien, die das oben beschriebene Clea-
ringverfahren durchlaufen haben, angeboten werden,
so daf} er nicht darauf angewiesenist, nicht konsentierte
Leitlinien zu verwenden.

9. Welche Institutionen sollten nach Auffassung der
Bundesregierung mit der Erarbeitung von Leitlini-
en beauftragt werden?

Besonders geeignet, Leitlinien zu erarbeiten, in denen
es primér um medizinische Sachverhalte geht, sind die
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften,
die Arztekammern unter EinschluB der Bundesérzte-
kammer sowie alle betroffenen Berufsverbande. Da von
Leitlinien auch eine unmittelbare wirtschaftliche Wir-
kung auf das Gesundheitssystem ausgeht, sind sie schon
aus Griinden allgemeiner Akzeptanz insbesondere mit
den Kostentrdgern aber auch mit anderen fiir das Ge-
sundheitssystem wichtigen Berufsgruppen abzustim-
men. Die bereits erwdhnte Clearingstelle konnte in Zu-
kunft auf diesem Gebiet eine zentrale Rolle spielen.
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10. Wie schitzt die Bundesregierung die Akzeptanz
von Leitlinien in der Arzteschaft ein, und welche
MaBnahmen halt sie ggf. fiir geeignet, die Akzep-
tanz von Leitlinien zu verbessern?

Die Akzeptanz von Leitlinien in der Arzteschaft ist sehr
unterschiedlich. Von erheblicher Bedeutung fir die Ak-
zeptanz ist — dies hat das bereits erwdahnte internatio-
nale Symposium in Velen gezeigt — ob die Anwender
der Leitlinien bei der Erarbeitung beteiligt worden sind.
Der Streit, ob Leitlinien , Bottom up” oder , Top down"
entwickelt werden sollen, ist miiig; beide Aspekte sind
gleichermaBen wichtig. Der hohe Sachverstand der me-
dizinischen Fachgesellschaften muf ebenso in die Ent-
wicklung einflieBen wie die Erfahrungen des praktisch
tatigen Arztes.

Wenn es gelingt, dem anwendenden Arzt deutlich zu
machen, daB es fiirihn sowohl als Arzt wie auch als , Un-
ternehmer” von Vorteil ist, Leitlinien anzuwenden,
dann wird es keine Akzeptanzprobleme geben.

Struktur- und Steuerungsprobleme versus Qualitit

1. Welche Anstrengungen hat die Bundesregierung
unternommen, damit den Sozialversicherungstra-
gern die entsprechenden notwendigen Informatio-
nen fir ein zielgerichtetes qualitatsbewuBtes Han-
deln zur Verfiigung stehen?

Das SGB V sieht insbesondere im § 115b (Ambulantes
Operieren im Krankenhaus), der auch Mafinahmen zur
Sicherung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit vor-
sieht, im § 137 (Qualitdtssicherung in der stationdren
Versorgung) sowie im § 137 a (Qualitatssicherung arzt-
licher Leistungen im Krankenhaus) vertragliche Ver-
einbarungen vor, an denen immer die Krankenkassen-
seite Dbeteiligt ist; insofern hat sie denselben
Informationsstand wie die anderen Vertragspartner.
Dartlber hinaus erhdlt die Krankenkassenseite tiber
§ 301 SGB V weitere qualitatsrelevante Daten. Nach
dem Eindruck der Bundesregierung ist das Problem der
Krankenkassen weniger die Beschaffung von Daten als
die zielgerichtete, qualitdtsbezogene Auswertung.

Fir den Bereich der medizinischen Rehabilitation wur-
de im Jahre 1974 das Rehabilitations-Angleichungsge-
setz geschaffen, das neben Leitlinien der Rehabilitati-
on auch die notwendigen Informationen fiir ein
zielgerichtetes, qualitatsbewuBites Handeln und vor al-
lem fir die koordinierte Zusammenarbeit der Sozial-
versicherungstrager zur Verfiigung stellt. Die Bundes-
regierung 18t keine Méglichkeit ungenutzt, sich fur die
Umsetzung, Durchsetzung und Verbreitung der Ziele
und Vorgaben dieses Gesetzes engagiert einzusetzen,
insbesondere im Sinne der Fragestellung. Der am
18. Dezember 1997 von der Bundesregierung vorge-
legte Bericht iiber die Lage der Behinderten und die
Entwicklung der Rehabilitation (Drucksache 13/9514)
geht darauf ein,
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2. In welchem Umfang wird das Qualitdtsniveau der
Leistungserbringung sinken, wenn der Preis der al-
leinige Steuerungsfaktor der Ressourcenverteilung
ist?

Die Frage ist eher hypothetischer Natur. Auch wenn
sich die Bedeutung des Preises im Gesundheitswesen
als Steuerungsfaktor verstarkt hat, so bleibt die Qua-
litat der Versorgung als wichtiger Indikator bestehen.
Eine Dienstleistung zum niedrigen Preis und entspre-
chend schlechter Qualitat wird im Normalfall weniger
wirtschaftlich sein als eine Dienstleistung zu héherem
Preis bei entsprechender Qualitdt. Gesundheitsanbie-
ter, die alleine iiber den Preis Unternehmenspolitik be-
treiben, werden sich am Gesundheitsmarkt nicht be-
haupten kénnen.

Vor dem Hintergrund, dafl mit den Fallpauschalen und
Sonderentgelten feste Preise landesweit vorgegeben
sind, wird als nach auBlen wirksamer Wettbewerbspa-
rameter lediglich die Qualitat bleiben. Insofern gibt es
Anhaltspunkte dafiir, daB sich die Bedeutung der Qua-
litat als Wettbewerbsparameter in der Zukunft verstér-
ken wird.

3. Wieso bleibt — wenn im Gesundheitssystem verstarkt
marktwirtschaftliche Elemente eingefordert werden -
der Themenkatalog der Verhandlungen zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern weitge-
hend auf die Vergiitung beschrankt, zumal es fiir die
Biirgerinnen und Biirger selbstverstdandlich ist, daB
sich Anbieter-und Nachfrager einer Ware oder einer
Dienstleistung Gber Qualitat, Preis, Art und Menge
der Leistungen und Bedarfsgerechtigkeit einigen?

Die Bundesregierung geht davon aus, daB die Kran-
kenkassen und Leistungserbringer den gesetzlichen
Rahmen, den das SGB V fiir Verhandlungen iiber die
Qualitat, Preis, Art und Menge der Leistungen sowie
deren Bedarfsgerechtigkeit gibt, nutzen, nicht zuletzt
deshalb, weil die Angemessenheit der Vergiitung einer
Leistung maBgeblich von der Qualitat, Art und Menge
der Leistung bestimmt wird.

Insoweit ist es nicht richtig, wenn davon ausgegangen
wird, daB sich die Verhandlungen zwischen Kranken-
kassen und Leistungserbringern weitgehend auf die
Vergiitung beschranken; in den Verhandlungen spielt
die Menge der Leistung ebenso eine entscheidende Rol-
le. Auseinandersetzungen uber die Qualitat der zu er-
bringenden Leistungen im Rahmen von Budgetver-
handlungen waéaren nicht zielfiihrend. Aus diesem
Grunde engagieren sich die Krankenkassen auf dem
Gebiet der Qualitatssicherung sowohlin der stationdren
wie in der ambulanten Versorgung.

So gibt es bereits eine Vereinbarung auf Bundesebene
zur Qualitétssicherung bei Fallpauschalen und Sonder-
entgelten, deren Umsetzung auf Landesebene noch
nicht flaichendeckend gelungen ist. Daneben arbeiten
die Krankenkassen gemeinsam mit der Bundesarzte-
kammer an einem ,Zertifizierungssystem" von Kran-
kenhdusern, das die ,Kunden" stationdrer Einrichtun-
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gen in die Lage versetzt, gute von weniger guten Kran-
kenhé&usern zu unterscheiden. Dies ist der angemesse-
ne Weg, neben Preis und Menge der Leistung auch qua-
litativen Aspekten Geltung zu verschaffen.

4. Welche Grinde sind nach Einschdtzung der Bun-
desregierung mafBigeblich dafiir, daB sich die Ver-
bdnde der Leistungserbringer gegen Leistungs-
steuerung nach Qualitédtskriterien und auch gegen
eine Kapazitatsplanung strduben?

Die Bundesregierung kann nicht bestéatigen, daB die
Verbédnde der Leistungserbringer sich grundsatzlich
gegen eine Leistungssteuerung nach Qualitatskriterien
strauben; aus nachvollziehbaren Griinden besteht bei
ihnen Zurickhaltung, da bis heute kein System ent-
wickelt worden ist, das eine Leistungssteuerung nach
Qualitatskriterien ermdglicht. Diese Aussage gilt zu-
mindest fiir die Makroebene; auf der Mikroebene ist das
Qualitatsmanagement sicher ein guter Weg, die Lei-
stung auch nach Qualitatskriterien zu steuern.

Was die Kapazitatsplanung angeht, so ist ebenfalls zwi-
schen der Makro- und der Mikroebene zu unterschei-
den. Auf der Makroebene findet eine solche Planung fiir
den stationaren Bereich iiber die Krankenhausplanung
der Lander statt, wahrend im ambulanten Bereich die
Kassenarztlichen Vereinigungen gemeinsam mit den
Krankenkassen eine Kapazitdtsplanung vornehmen.

Auf der Mikroebene werden im stationdren Bereich die
Kapazitaten vom Trager in den ihm vom jeweiligen
Krankenhausplan des Landes gesetzten Grenzen fest-
gelegt, wahrend im niedergelassenen Bereich Richt-
schnur die Vorgaben der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und der Krankenkassen sind.

5. Welche MaBnahmen hat die Bundesregierung er-
griffen, um es den Kostentrdgern zu ermoéglichen,
valide Informationen uber das qualitative Lei-
stungsniveau von Leistungserbringern zu erhalten?

Mit den Datenlieferungspflichten der Kostentrager sind
die gesetzlichen Voraussetzungen geschaffen worden.
Zudem sind die Kostentréger bei allen Vereinbarungen
zur Qualitdtssicherung auf der Basis des SGB V Ver-
tragspartner; insofern haben sie die Madglichkeit, im
Rahmen der Vertragsgestaltung dafir Sorge zu tragen,
daf im Zusammenhang mit bestimmten Qualitatssi-
cherungsmafnahmen die notwendigen Informationen
iber das qualitative Leistungsniveau der Leistungser-
bringer anfallen.

6. Welche Mainahmen hat die Bundesregierung er-
griffen oder wird sie ergreifen, um zu gewdhrleisten,
daB zwischen Leistungserbringern, die gute Qualitét
erbringen, und Leistungserbringem, die schlechte-
re Qualitat erbringen, unterschieden werden kann?

Im SGB V, insbesondere in den §§ 2, 12 und 70, ist ge-
regelt, welche Anforderungen an Leistungen gestellt

werden. Danach hat die Qualitat und Wirksamkeit der
Leistungen dem allgemein anerkannten Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den me-
dizinischen Fortschritt zu beriicksichtigen. Die Lei-
stungen missen ausreichend, zweckmaBig und
wirtschaftlich sein; sie dirfen das MafBl des Notwendi-
gen nicht uberschreiten.

Erneut muf} deutlich gemacht werden, daf3 es nicht Auf-
gabe des Staates ist, MaBnahmen zu ergreifen, die ge-
wahrleisten, daB zwischen Leistungserbringern, die
gute Qualitat erbringen und solchen, die schlechtere
Qualitat erbringen, unterschieden werden kann. Diese
Aufgabe hat der Gesetzgeber den Selbstverwaltungs-
partnern Ubertragen.

Ende Juni 1997 wurde eine Vereinbarung zwischen der
Bundesarztekammer und dem Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen e. V. sowie dem Verband der Ar-
beiter-Ersatzkassen e. V. geschlossen mit dem Ziel, ge-
meinsam Moglichkeiten des Qualitatsmanagements in
Krankenhausern sowie deren Zertifizierung zu unter-
suchen und zu entwickeln. Auf diese Weise soll erreicht
werden, daB sich kinftig Patienten und einweisende
Arzte besser iiber die fiir den jeweiligen Fall optimale
Versorgung informieren kénnen. Letztlich erméglichen .
die Zertifikate eine valide Aulendarstellung der Kran-
kenhdauser.

Die beiden Vertragspartner, die wiederholt an die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, andere Kassenarten
und an die Berufsorganisationen der Pflege appelliert
haben, sich an diesem Zertifizierungsverfahren zu be-
teiligen, werden fachiibergreifende, das gesamte Kran-
kenhaus betreffende Qualitdtsindikatoren ebenso ent-
wickeln wie fachspezifische Qualitatsindikatoren.

Uber diese Initiative der Selbstverwaltung hinaus er-
stellen Krankenhduser verstarkt Qualitatsberichte,
{iber die sie die Offentlichkeit iiber den Stand ihrer je-
weiligen Bemiithungen, zu einer héheren Qualitat zu
kommen, unterrichten. Ein Blick in das Ausland macht
deutlich, daB sich solche Initiativen verstarken werden;
der Tag ist nicht mehr fern — erste Anséatze hat es be-
reits gegeben - an dem o6ffentliche Medien qualitatsre-
levante Fakten iiber Personen und Einrichtungen ver-
offentlichen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daB es
eine starke Stromung gibt, die Qualitat der Leistungs-
erbringer transparenter zu machen. Dies erfolgt, ohne
daf} der Staat dabei standig eingreifen oder gar tatig
werden muB.

7. Sollten in Zukunft Leistungserbringer von der Teil-
nahme an der gesundheitlichen Versorgung der Pa-
tientinnen und Patienten ausgeschlossen werden
kénnen, wenn diese ungeniigende Qualitét erbrin-
gen?

Die Frage, ob Leistungserbringer von der Teilnahme an
der gesundheitlichen Versorgung ausgeschlossen wer-
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den sollen, wenn sie ungenigende Qualitat erbringen,

muB fur den stationdren und ambulanten Bereich un-

terschiedlich beantwortet werden.

Zugelassene Krankenhduser im Sinne des § 108 SGB V
sind nur

1. Hochschulkliniken im Sinne des Hochschulbaufor-
derungsgesetzes,

2. Krankenhdauser, die in den Krankenhausplan eines
Landes aufgenommen sind (Plankrankenhduser)
oder

3. Krankenhduser, die einen Versorgungsvertrag mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben.

Ein Versorgungsvertrag darf nicht abgeschlossen wer-
den, wenn das Krankenhaus u. a. nicht die Gewahr fur
eine leistungsfahige und wirtschaftliche Krankenhaus-
behandlung bietet; wenn es richtig ist, und daran be-
steht heute kein Zweifel mehr, daB Leistungen in
schlechter Qualitdt unwirtschaftliche Leistungen sind,
dann haben die Vertragspartner bereits heute die Mog-
lichkeit, Kriterien der Qualitdt des Krankenhauses und
der von ihm erbrachten Leistungen in die Verhandlun-
gen zu einem Versorgungsvertrag miteinzubringen.
Vergleichbare Uberlegungen kénnen angestellt wer-
den, wenn es darum geht, Hochschulen in das Hoch-
schulverzeichnis aufzunehmen oder Krankenhdauser in
den Krankenhausplan. ’

"Im ambulanten Bereich kénnen nur Arzte zugelassen
werden, die eine allgemeinmedizinische Weiterbildung
oder eine Weiterbildung in einem anderen Fachgebiet
nachweisen. Dariiber hinaus stellt die ungeniigende
Qualitat der arztlichen Behandlung einen Versto ge-
gen vertragsarztliche Pflichten dar. VerstoBt der Ver-
tragsarzt groblich gegen diese Pflichten, kann dies bis
zur Entziehung der Zulassung fuhren.

Im librigen ist es im Sektor der veranlafiten Leistungen
Aufgabe der Selbstverwaltung der Krankenkassen, nur
mit solchen Leistungserbringern Vertrage tiber die Lei-
stungserbringung abzuschlieBen, die die dafur erfor-
derliche Qualifikation besitzen. Des weiteren ist es die
Aufgabe der Spitzenverbdnde der Krankenkassen und
Spitzenorganisationen der Leistungserbringer, die
oben erwdhnten Rahmenempfehlungen zur Versor-
gung mit hduslicher Krankenpflege, Heilmitteln sowie
ambulanten und stationdren Vorsorge- und Rehabilita-
tionsmaBnahmen abzuschlieBen, die u.a. Empfehlun-
gen Uber MafBnahmen der Qualitatssicherung sowie
iber die Eignung der Leistungserbringer hauslicher
Krankenpflege enthalten sollen.

8. Welches Wettbewerbsmodell liegt der aktuellen
Gesundheitspolitik zugrunde, wenn im Mittelpunkt
das Ringen zwischen Krankenkassen und Lei-
stungserbringern um die Vergiitung steht, die Zahi
der Leistungserbringer, die Verzahnung der Ge-
sundheitssektoren, die Angebotsmengen und die
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Qualitat der Leistungen aber weitgehend ausge-
blendet werden?

Der aktuellen Gesundheitspolitik liegt die Annahme
zugrunde, daBl Wettbewerb auch in der sozialen Kran-
kenversicherung Effizienz und Qualitat der Versorgung
verbessern kann; sie befiirwortet Wettbewerb insbe-
sondere da, wo er sich zum Nutzen des Patienten und
Versicherten auswirkt.

9. In welchen Bereichen der medizinischen Versor-
gung sind Uberkapazitdten und in welchen Berei-
chen Unterkapazitdten aufgrund fehlender Qua-
litatskriterien zu beobachten?

Es gibt im deutschen Gesundheitswesen in unter-

schiedlichen Bereichen sowohl Uberkapazititen wie

auch Unterkapazitédten; dieser Umstand kann nicht al- '
lein auf fehlende Qualitatskriterien zuriickgefuhrt wer-

den. Mehrere und von Fall zu Fall unterschiedliche Kri-

terien erklaren solche Unterschiede.

10. In welchen Bereichen der medizinischen Versor-
gung kann trotz nomineller Uberversorgung nicht
nur eine Fehlversorgung, sondern auch eine Unter-
versorgung beobachtet werden?

Der Bundesregierung liegen keine Anhaltspunkte dar-
uiber vor, daB es medizinische Bereiche gibt; in denen
trotz nomineller Uberversorgung nicht nur eine Fehl-
versorgung sondern auch eine Unterversorgung zu be-
obachten ist.

11. Konnte die Modifizierung einer Krankenversicher-
tenkarte, die auch medizinische Daten sammelt,
durch die patientinnen- und patientenbezogene
Dokumentation von Krankheits- und Behandlungs-
verldufen zur Verbesserung der Gesundheitsbe-
richterstattung, der ProzeBqualitdtsbeurteilung und
zur Verbesserung der Qualitat und Transparenz der
medizinischen Versorgung beitragen?

Zum Einsatz elektronischer Patientenkarten, auf denen
medizinische Daten iiber den Patienten, der Inhaber
dieser Karte ist, gespeichert werden, gibt es in Deutsch-
land und in anderen Landern eine Reihe von Modell-
vorhaben, aus denen Erkenntnisse iiber Méglichkeiten
eines weitergehenden Einsatzes solcher Karten ge-
wonnen werden konnen. Der Einsatz dieser Karten er-
folgt grundsétzlich mit Zustimmung des Patienten.

Dié in diesem Zusammenhang ebenfalls diskutierten
Vorschldge, daB die den Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung zur Verfiigung gestellten Kran-
kenversichertenkarten dahin gehend modifiziert wer-
den sollten, daB auf ihnen auch medizinische Patien-
tendaten gespeichert werden, werfen eine Reihe von

Fragen auf, die noch nicht hinreichend geklart sind und
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einer weitergehenden Diskussion bediirfen. Die bisher
auf der Krankenversichertenkarte gespeicherten Da-

ten, die insbesondere Angaben zur Person des Versi-

cherten enthalten, sind gesetzlich limitiert; damit wird
datenschutzrechtlichen Gesichtspunkten Rechnung
getragen.

In der Diskussion iiber die Frage der Speicherung me-
dizinischer Patientendaten auf der Krankenversicher-
tenkarte werden die datenschutzrechtlichen Aspekte
betont, die dabei zu beachten sind. Die Datenschutz-
beauftragten der Lander und des Bundes haben dazu
eine Reihe von Kriterien und Anforderungen formuliert;
injedem Fall ist die Freiwilligkeit, d. h. die Zustimmung
des Patienten zur Speicherung solcher Daten, eine un-
abdingbare Voraussetzung. Daraus ergeben sich eine
Reihe von Folgefragen und Bedenken hinsichtlich der
Eignung der Krankenversichertenkarte fiir Zwecke der
Dokumentation von Krankheits- und Behandlungsver-
laufen. Diese Bedenken haben dazu beigetragen, daf
zunehmend Vorschldge diskutiert werden, die sich
nicht darauf richten, medizinische Behandlungsdaten
auf der Karte zu speichern. Auch diese Vorschldage wer-
den eine Reihe datenschutzrechtlicher, organisatori-
scher und technischer Fragen auf, die einer weiterge-
henden Diskussion bediirfen.

Transparenz und Qualitit

1. Welche Gesundheitsdaten der Biirgerinnen und
Biirger sind nach Auffassung der Bundesregierung
fiir ein Qualitatsmanagement im Gesundheitswe-
sen erforderlich? s

Wenn von einem ,Qualititsmanagement im Gesund-
heitswesen” gesprochen wird, dann kénnen damit nur
die Bemiihungen der einzelnen Gesundheitsanbieter
gemeint sein, die in ihrem jeweiligen Verantwortungs-
bereich Qualitdtsmanagement betreiben. Das bedeu-
tet, daB jeder Anbieter fiir sich die Entscheidung zu tref-
fen hat, welche Daten er braucht, um sich auf den Weg
des Qualitdtsmanagements zu begeben. Die Anzahl der
notwendigen Daten hdngtnichtzuletzt davon ab, ob ein
Anbieter schriftweise Qualitdtsmanagementmafnah-
men einfihrt oder fiir das gesamte Unternehmen
flachendeckend.

2. Welche Voraussetzungen hat die Bundesregierung
geschaffen, um mehr Transparenz iiber die Qualitat
der medizinischen Versorgung zu schaffen?

Mit den Vorschriften des SGB V sind die notwendigen
Voraussetzungen fir Transparenz hinsichtlich der Qua-
litdt der medizinischen Versorgung geschaffen worden.
Danach ist es Aufgabe der Anbieter von Gesundheits-
leistungen, diese Transparenz herzustellen.

Dariiber hinaus helfen die von der Bundesregierung
bundesweit angelegten Modellvorhaben zur Verbesse-
rung der Qualitdt, mehr Transparenz zu schaffen. Zu

nennen sind insbesondere die Qualitdtssicherungs-
maBnahmen

— in der Herzchirurgie fiir Erwachsene sowie in der
padiatrischen Kardiologie

~ in der Versorgung nierenkranker Menschen
— in der Krankenhaushygiene und

- in der operativen Gyndkologie.

3. Welche konkreten Mafinahmen hat die Bundesre-
gierung ergriffen, um die relevanten vorliegenden
Daten bei den Krankenkassen als Grundlage fiir
hohere Qualitatsstandards in der medizinischen
Versorgung zusammenzufithren?

Es ist nicht Aufgabe der Bundesregierung, die bei den
Krankenkassen vorliegenden qualitdtsrelevanten Da-
ten als Grundlage fiir hohere Qualitdtsstandards in der

medizinischen Versorgung zusammenzufiihren. Die

Entwicklung von Qualitédtsstandards ist entweder Auf-
gabe der Selbstverwaltungspartner, die das im Wege
von Vereinbarungen regeln miissen, oder aber der je-
weiligen Gesundheitsanbieter bzw. der Kostentréager.

- 4. Welche Mafinahmen im Bereich der Organisation
der Verfahren bzw. der datenschutzrechtlichen Vor-
gaben hat die Bundesregierung ergriffen, um eine
auf das Wohl der Patientinnen und Patienten und
auf die qualitdtsorientierte Fortentwicklung des
deutschen Gesundheitswesens gerichtete Entwick-
lung der Datentransparenz zu ermaglichen?

Die Bundesregierung hat in den vergangenen Jahren
bei mehreren Gesetzgebungsvorhaben Vorschldage fir
gesetzliche Regelungen vorgelegt, die dazu dienen, die
organisatorischenund technischen Voraussetzungen fiir
eine systematische Erfassung und Auswertung der im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung anfal-
lenden Daten iiber die in den verschiedenen Versor-
gungsbereichen erbrachten Leistungen und die damit
verbundenen Kosten zu verbessern, Die vom Gesetzge-
ber dazu beschlossenen gesetzlichen Regelungen fin-
den sich insbesondere im SGB V (Abschnitt ,Informati-
onsgrundlagen der Krankenkassen"” — §§ 288ff.). Die in
diesen Regelungen enthaltenen Vorgaben sind von den
Krankenkassen bzw. ihren Verbanden in diversen ver-
traglichen Vereinbarungen mit ihren Vertragspartnern
auf seiten der Leistungserbringer (Arzte, Zahnaérzte,
Krankenhduser, Apotheker, Leistungserbringer im Heil-
und Hilfsmittelbereich u. a.) umgesetzt worden.

Der ProzeB der praktischen Implementierung der ver-
schiedenen Verfahren der Datenerfassung, -aufberei-
tung und -auswertung ist noch nicht abgeschlossen.
Notwendig sind vor allem weitere Umsetzungsschritte,
die sich auf die Entwicklung von Verfahrensweisen fiir
eine zeitnahe Bereitstellung der notwendigen Daten-
grundlagen richten. Dariiber hinaus sind Verfahrens-
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weisen fiir die Generierung von Daten fiir die Gesund-
heitsberichterstattung sowie fiir gesundheitspolitische
Planungs- und Entscheidungsprozesse auf Bundes- und
Landesebene zu entwickeln.

5. Wiekann zumindest punktuell die Ergebnisqualitdt
der medizinischen Versorgung sektoreniibergrei-
fend erfafit und evaluiert werden?

Es ist unbestritten, daB von den drei in der Fachsprache
benutzten Qualitaten — Struktur-, ProzeB- und Ergeb-
nisqualitat — die Ergebnisqualitdt besondere Bedeutung
hat. Gleichzeitigist aber auch ihre Erfassung amschwie-
rigsten. Dies hatin der Vergangenheit dazu gefiihrt, daB
Fragen der Ergebnisqualitat zugunsten von Fragen der
Struktur- und ProzeBqualitat vernachlassigt wurden.

Ergebnisqualitét sektoriibergreifend zu erfassen, ist in
hochstem MaBe anspruchsvoll. Alle der Bundesrepu-
blik Deutschland vergleichbaren Lander wéren einen
groBen Schritt weiter, wenn es flaichendeckend moglich
ware, zumindest fur wichtige Tracerdiagnosen die Er-
gebnisqualitdt sektorbezogen zu erfassen.

Hierzu sind umfangreiché Studien erforderlich, die an
reprasentativen Patientenkollektiven Behandlungser-
gebnisse erfassen und hierbei ggf. sektorspezifisch oder
sektoriibergreifend medizinische Verfahren oder kom-
plexe Behandlungsschemata bewerten. Die Bundesre-
gierung beabsichtigt, eine bundesweite Qualitatssiche-
rungsmaBnahme in der Endoprothetik unter Einschlufl
eines Registers der Implantate im Rahmen einer Mo-
dellmaBnahme zu férdern, was Ergebnisqualitat deut-
lich tiber den Krankenhausaufenthalt und den Aufent-
halt in der Rehabilitationseinrichtung hinaus beinhaltet.

Uberdies ist darauf hinzuweisen, daB im Rahmen des
gemeinsamen Forderprogramms der Bundesregierung
«Gesundheitsforschung 2000* inzwischen methodi-
sches Instrumentarium zur Qualitdtsmessung ent-
wickelt und verbessert wurde.

Zudem muB beriicksichtigt werden, daB umfangreiche-
re ForschungsmaBnahmen auf dem Gebiet der Ergeb-
nisqualitdt nur méglich sind, wenn Patientendaten tUber
Krankenhausaufenthalte oder ambulante Behandlun-
gen hinausgehend erfaBt werden. Hierbei ist die
Kooperation der Betroffenen erforderlich und zu priifen,
inwieweit datenschutzrechtliche Vorschriften oder ethi-
sche Fragen einersolchen Langzeitbeobachtung von Pa-
tienten weiteren Kldrungsbedarf hervorrufen.

6. Welche MaBnahmen hat die Bundesregierung
ergriffen bzw. wird sie noch ergreifen, um sozial-
rechtliche Vorgaben fiir eine Entwicklung und
Implementierung innovativer Qualitdtsmanage-
mentkonzepte, wie z. B. der Zertifizierung als ge-
meinsame MaBnahme der Selbstverwaltungspart-
ner, zu 6ffnen?

Es bedarf keiner gesonderten sozialrechtlichen Vorga-
ben, um die Entwicklung und Implementierung inno-
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vativer Qualitdtsmanagementkonzepte, wozu die Zer-
tifizierung nicht gehért, voranzubringen. Bereits heute
haben die Selbstverwaltungspartner von ihrem Gestal-
tungswillen abhangige Méglichkeiten, diese Entwick-
lung voranzutreiben.

Die Bundesregierung hat ein Demonstrationsprojekt
zur Einfilhrung von Qualitatsmanagement in den deut-
schen Krankenhdusern ausgeschrieben und sich ent-
schlossen, zehn Verbiinde mit insgesamt 42 Kranken-
héusern zu férdern, wissenschaftlich zu begleiten und
den Erfolg der MaBnahme zu evaluieren.

Zustandigkeit und Verantwortlichkeit fiir Qualitit

1. Welche Anstrengungen hat die Bundesregierung
unternommen, um die bremsende Konkurrenz der
Institutionen und Organisationen in der Qualitéts-
sicherung durch konsistente rechtliche Regelungen
zu iiberwinden?

Man wird der Entwicklung der Qualitatssicherung in
der Bundesrepublik Deutschland nicht gerecht, wenn
man unterstellt, daB von Institutionen und Organisatio-
nen jeweils eine bremsende Wirkung ausgegangen ist
oder die Konkurrenz von Institutionen und Organisa-
tionen den ProzeB der Einfilhrung von Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen behindert hat. Die ersten breit an-
gelegten Qualitatssicherungsmafinahmen in der
Perinatologie und in der Chirurgie sind Mitte der 70er
Jahre von Arzten und arztlichen Organisationen auf den
Weg gebracht worden. Die Vielzahl von Vereinbarun-
gen allein zwischen Krankenkassen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft macht deutlich, dafi die Be-
teiligten immer wieder einen Weg gefunden haben, sich

um der Sache willen zu einigen. '

Mit Einfilhrung des § 137a SGBV im Rahmen des
2. GKV-NOG hat der Gesetzgeber verdeutlicht, wo er
eine originire Aufgabe der Arzteschaftsieht. Insgesamt
sind die Vorschriften zur Qualitatssicherung im SGB V
historisch gewachsen, so daf die zusammenhé&ngende
Darstellung in einem Abschnitt prifenswert ist.

2. Welche Mafinahmen ergreift die Bundesregierung,
um die unabdingbare Paritat der Einflufikrafte von
Leistungserbringern und Kostentragern auf die
Qualitdt der medizinischen Versorgung zu sichern?

Die ,Paritat” der EinfluBkréfte von Leistungserbringerm
und Kostentragern auf die Qualitdt der medizinischen
Versorgung ist bereits heute gegeben. Vereinbarungen
zur Einfihrung von QualitdtssicherungsmaBnahmen
auf allen Feldern kommen nur dann zustande, wenn
sich die Selbstverwaltungspartner, das sind im wesent-
lichen die Leistungserbringer und Kostentrager, eini-
gen; d. h. faktisch hat jeder Vertragspartner ein Veto-
recht und dies bedeutet Paritat.

Wie bereits erwdhnt, kommt hinzu, daB die Marktein-
flisse Leistungserbringer verstarkt veranlassen wer-
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den, sich der Fragen von Qualitdt anzunehmen. Auch
Kostentrager werden von sich aus Qualitatsfragen mehr
Bedeutung geben, da sie sicherstellen wollen, dafl dem
Versicherten fiir einen bestimmten Geldbetrag eine
auch qualitativ stimmige Leistung zuteil wird. Insofern
haben wir im Bereich der Vergilitung aufgrund von Fall-
pauschalen und Sonderentgelten eine Interesseniden-
titdt von Leistungserbringern und Kostentrdgern.

3. Welche Mafinahmen richten sich auf die Gewahr-
leistung einer sinnvollen Ausgestaltung des f6-
deralen Prinzips im Bereich der Qualitdtssicherung
im Gesundheitswesen?

Nach dem SGB V, wobei insbesondere an § 137 (Qua-
litatssicherung in der stationdren Versorgung) und an
§ 112 (Zweiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen
iitber Krankenhausbehandlung) zu denken ist, sind ver-
tragliche Vereinbarungen primér auf Landesebene vor-
gesehen. Es gibt daneben nur eine Sollvorschrift, die
den Spitzenverbdnden der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft empfiehlt, Rah-
menempfehlungen zum Inhalt der Vertrage auf Bun-
desebene zu schlieBlen.

So hat man beispielsweise bei der Qualitatssicherung
bei Fallpauschalen und Sonderentgelten zunachst auf
der Bundesebene eine solche Rahmenvereinbarung ge-
schlossen, die aber nur wirksam wird, wenn sie im Rah-
men von Vertragen auf Landesebene umgesetzt wird.
Dies ist zwar fir die bundesweite Durchsetzung von
Qualitatssicherungsmafinahmen hinderlich, erlaubt
aber landesindividuelle Regelungen.

Trotz der iubergreifenden Gesetzgebungskompetenz
des Bundes bleibt den Lédndern sowohl im Rahmen ih-
rer Gesetzgebung als auch im Rahmen der Erarbeitung
von Konzepten ein erheblicher Gestaltungsspielraum.

Die foéderalen Strukturen in Deutschland haben in der
Vergangenheit auf dem Gebiet der Qualitétssicherung
positive Auswirkungen gehabt; so wurden Qualitatssi-
cherungsprogramme auf regionaler Ebene entwickelt,
um nach entsprechender Bewdhrung auf Lénderebene
eingerichtet zu werden. Zu nennen sind hier die Peri-
und Neonatalerhebung und die externen Vergleiche in
der Chirurgie.

4. Wiewirdsichergestellt, dal die grundlegenden Ent-
scheidungen bez. der Methodik und Kriterien der
Qualitatssicherung zentralisiert erfolgen konnen?

Grundlegende Entscheidungen sind mit der Gesetzge-
bung auf Bundesebene gefallen. Fragen der Methodik
und der Kriterien von QualitdtssicherungsmaBnahmen
sind im Rahmen von Vereinbarungen der Selbstver-
waltungspartner zu lésen, wobei bundesweite Rege-
lungen im Sinne von Rahmenempfehlungen sinnvol-

lerweise den auf Landesebene zu treffenden Mafnah-
men vorangehen sollten.

Es erscheint zweifelhaft, ob die Fortschritte auf dem Ge-
biet der Qualitdtssicherung grofier waren, wenn Me-
thodik und Kriterien zentralisiert vorgegeben wiirden.
In der Vielfalt liegt eine Starke; die Vielfalt 146t zu, daf
es Pioniere gibt, die auf diesem Felde dringend ge-
braucht werden.

Gleichwohl haben die Bundesarztekammer, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, die Kassendarztliche
Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen mit Unterstiitzung des Bundesministeriums
fir Gesundheit im Dezember 1993 die Arbeitsgemein-
schaft zur Férderung der Qualitédtssicherung in der Me-
dizin gegriindet; diese Arbeitsgemeinschaft wurde mit
dem 2. GKV-NOG mit Wirkung vom 1. Juli 1997 im
§ 137b SGB V gesetzlich verankert. Die Arbeitsge-
meinschaft hat sich zum Ziel gesetzt, unter Einbindung
aller relevanten Akteure als Abstimmungsgremium auf
Bundesebene zu wirken. Sie wird lfd. den Qualitéatssi-
cherungsbedarf in Deutschland feststellen, sich daraus
ergebende FoérdermafBnahmen auch zwischen dem
ambulanten und stationdren Sektor koordinieren, Hil-
festellung bei der Entwicklung von Qualitédtssiche-
rungsprogrammen leisten sowie eingefiihrte Qualitéts-
sicherungsmafinahmen auf ihre Wirksamkeit priifen.
Dartiber hinaus wird sie zentrale Dokumentationsstel-
le aller in Deutschland durchgefiihrten Qualitédtssiche-
rungsmafnahmen sein.

5. Wie beurteilt die Bundesregierung die Auswirkun-
gen der foderalen Strukturen auf die Entwicklung
bundeseinheitlicher Qualitatsstandards im Ge-
sundheitswesen?

Die Auswirkungen der férderalen Strukturen auf die
Entwicklung von Qualitdtsstandards im Gesundheits-
wesen werden positiv beurteilt.

6. Welche MafBinahmen der Bundesregierung unter-
stitzen eine sinnvolle bereichsiibergreifende Or-
ganisation von Qualitdtssicherungsverfahren zwi-
schen der gesetzlichen Krankenversicherung,
Rentenversicherung, Pflegeversicherung und Un-
fallversicherung?

Was MafBnahmen der externen Qualitdtssicherung an-
betrifft, so kann unterstellt werden, dafl gesetzliche
Kranken-, Renten-, Pflege- und Unfallversicherung
voneinander lernen. Jeder kennt die im Verantwor-

tungsbereich des anderen abgeschlossenen Vertrage

und hat damit die Moglichkeit, die von ihm beabsich-
tigten Qualitatssicherungsverfahren — soweit er dies fiir
erforderlich hélt — bereichsiibergreifend abzustimmen.

So hat beispielsweise die in der Antwort zu Frage 5 _dar-
gestellte, von der Bundesregierung geférderte und in-
zwischen gesetzlich verankerte Arbeitsgemeinschaft
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zur Férderung der Qualitédtssicherung in der Medizin
sowohl die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestell-
te und den Verband Deutscher Rentenversicherungs-
tréager als auch die Arbeitsgemeinschaft der Verbrau-
cherverbdnde und die Stiftung Warentest zur
10. Mitgliederversammlung zum 8. September 1998
eingeladen, damit diese tiber ihre qualitdtssichernden
Aktivitdten berichten und damit die Méglichkeit der
Koordination solcher MaBnahmen bereichsiibergrei-
fend geschaffen wird. Insofern bedarf es weiterer un-
terstiitzender MaBnahmen der Bundesregierung nicht.

Was MaBnahmen der internen Qualitdtssicherung an-
betrifft, wobei Qualitdtsmanagement im Vordergrund
steht, hat jeder Anbieter von Gesundheitsleistungen,
egal welchem Versicherungszweig er zuzurechnen ist,
die Moglichkeit, diese Methode seinen Bedingungen
entsprechend anzuwenden. Eine bereichsiibergreifen-
de Organisation ist deshalb nicht zwingend notwendig.

7. Sieht die Bundesregierung Moglichkeiten, die Effi-
zienz der gemeinsamen Bemithungen der Kosten-
trager um eine medizinisch wie wirtschaftlich opti-
male Patientinnen- und Patientenversorgung durch
die Einfuhrung einheitlicher Standards fur die tele-
matikgestiitzte Datenerhebung, -verarbeitung,
-auswertung zu verbessern, und welche Modell-
ansatze dazu beurteilt die Bundesregierung als be-
sonders aussichtsreich?

Die Bundesregierung sieht Méglichkeiten, die Effizienz
der gemeinsamen Bemiihungen der Kostentrager um
eine medizinisch wie wirtschaftlich optimale Patien-
tenversorgung durch Einsatz von Telematik zu verbes-
sern.

Ein solches Modell der Therapie- und Leitlinienopti-
mierung setzt letztlich standardisierte, integrierte elek-
tronische Patientenakten voraus. Sie waren schon bis-
her Gegenstand der Bemihungen zahlreicher
Einzelinitiativen auch auf européischer Ebene. Ein we-
sentlicher Entwicklungsschub zur Standardisierung
und Harmonisierung kann durch die von der Bundes-
regierung angeregte Schaffung einer Telematikplatt-
form zur Kommunikation im Gesundheitswesen erwar-
tet werden. Sie wird wesentliche Aufgabe des in
Konstituierung befindlichen Aktionsforums fir Tele-
matik im Gesundheitswesen sein, dessen Bildung mit
den mafBigebenden Verbdnden des Gesundheitswesens
z.Z. abgesprochen wird.

Ergebnisqualitit in der medizinischen Versorgung

1. Ist die Bundesregierung der Auffassung, daf in
Deutschland die Patientinnen und Patienten und
die Krankenkassen als deren ,Interessenvertreter”
hinreichend an der Beurteilung der Ergebnisqua-
litat der medizinischen Versorgung beteiligt sind?

Bei dieser Frage muB zwischen der Beteiligung der Pa-
tienten auf der einen Seite und der der Krankenkassen
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auf der andern Seite unterschieden werden. AusmaBl
und Umfang sind von dem jeweiligen Beurteilungsver-
fahren abhéngig.

Krankenhduser und Praxen, die der Idee des Qua-
litdtsmanagements und damit der Idee der Patienten-
orientierung verpflichtet sind, werden darauf achten,
daB ihren Patienten ein Optimum an Informationen zur
Ergebnisqualitdt zukommt. Bereits heute ist zu beob-
achten, daB die Beteiligung von Patienten und Kran-
kenkassen an der Beurteilung der Ergebnisqualitét ein-
richtungsindividuell sehr unterschiedlich ist.

Die Krankenkassen haben im Rahmen von Vereinba-
rungen zur Qualitdtssicherung Gestaltungskraft; inso-
fern liegt es auch an ihnen, sich dafir einzusetzen, dafl
sie zuverldssigere und weiterreichende Informationen
zur Ergebnisqualitdt erhalten.

2. Wo sieht die Bundesregierung Mdéglichkeiten fiir
eine bessere Beteiligung der Patientinnen und Pa-
tienten an der Beurteilung ihrer Behandlung in der
medizinischen Versorgung?

Im Rahmen der Umsetzung von Qualititsmanage-
mentkonzepten und der damit verbundenen Orientie-
rung an den Bedirfnissen des Patienten wird das In-
strument der Patientenbefragung eine zunehmend
groBere Rolle spielen. Inzwischen ist unbestritten, daf
man Patienten nicht nur zur Servicequalitdt befragen
kann sondern, wenn die Fragen entsprechend formu-
liert sind, auch zur Qualitdt der medizinischen Versor-
gung sowie zum Ergebnis der Behandlung. Auch hier
bedarf es weiterer Verbesserungen und Validierungen

der Erhebungsinstrumente.

3. Teilt die Bundesregierung die haufig von Standes-
vertretern der Arzteschaft vertretene Auffassung,
die Qualitédtssicherung sei eine ,ureigene” Aufga-
be der Arzteschaft?

Die Bundesregierung ist mit der Arzteschaft der Aui-
fassung, daB die Qualitatssicherung der arztlichen Be-
rufsausiibung eine ureigene Aufgabe der Arzteschaft
ist. Wie aber schon § 137 a SGB V (Qualitédtssicherung
drztlicher Leistungen im Krankenhaus) deutlich macht,
bedarf es auch in diesem Bereich der Kooperation der
Selbstverwaltungspartner. Dort ist festgelegt, daB es ei-
ner gemeinsamen Vereinbarung der Bundesdrztekam-
mer, der Spitzenverbdnde der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft bedarf, um fest-
zulegen, fiir welche drztlichen Leistungen es besonde-
rer MaBnahmen zur Sicherung der Qualitdt bedarf.

Die Tatsache, daf8 die Deutsche Arzteschaft gemeinsam
mit den Selbstverwaltungspartnern die Arbeitsgemein-
schaft zur Férderung der Qualitdtssicherung in der Me-
dizin gegrindet und bis heute lebendig gehalten hat,
macht deutlich, daB die Beteiligten erkannt haben, daB
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Qualitatssicherungsmafnahmen, die nur von einem
Teil der im Gesundheitssystem Verantwortlichen ge-
tragen werden, nicht erfolgreich sein konnen.

Davon getrennt zu sehen sind die Vorschriften der ver-
fafiten Arzteschaft, die sich mit Fragen der Qualitatssi-
cherung befassen.

4. Halt die Bundesregierung es fiir ausreichend,-daB3
die Leistungserbringer die Qualitat ihrer Leistung
selbst beurteilen und kontrollieren?

Die Bundesregierung halt es nicht fiir ausreichend, dal
die Leistungserbringer die Qualitatihrer Leistung selbst
beurteilen und kontrollieren. Allerdings ist sie genau-
so wenig der Auffassung, daf allein Kontrolle von aufien
ein Wegq ist, der zum Ziel fiihrt. Externe Qualitatssiche-
rungsmafnahmen versetzen den Anbieter lediglich
in die Lage, zu erkennen, wo er hinsichtlich seines
eigenen Qualitdtsniveaus im Vergleich zu anderen
steht; Qualitat wird damit nicht verbessert. Aus diesem
Grunde bedarf es erganzend zu den Mafinahmen der
externen Qualitatssicherung auch unterschiedlicher
Anstrengungen, durch interne Qualitdtssicherungs-
maBnahmen die eigene Qualitdt zu halten und, soweit
moglich, zu verbessern.

Externe Qualitdtssicherungsmafnahmen helfen sich zu
orientieren; interne Qualitdtssicherungsmafnahmen,
insbesondere Qualitatsmanagement hilft sich zu ver-
bessern.

5. Welche Méglichkeiten sieht die Bundesregierung,
Elemente der Qualitdtssicherung aus anderen
Landern aufgrund von internationaler Studien oder
Erkenntnissen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zu iibernehmen?

Esistkeine Frage, dafi die Bundesrepublik Deutschland
aus Entwicklungen in anderen, vergleichbaren Lan-
dern oder auf der Basis internationaler Studien oder Er-
kenntnisse der WHO lernen kann. Die Frage, ob man
ausldndische Entwicklungen oder Erfahrungen iiber-
nehmen kann, ist nur von Fall zu Fall zu beantworten.
Die zunehmende Anzahl wissenschaftlicher und insti-
tutioneller Kooperationen im Rahmen der Cochranebe-
wegung und die Bemithungen zur Verstarkung der Evi-
dence based Medicine sind Beispiele fir den Nutzen
internationaler Kooperationen. In dem Ausmap, in dem
Versorgungsmafnahmen und ihre Umsetzung jedoch
durch die jeweiligen nationalen Gesundheitssysteme
gepréagt sind, ist die Anpassung von Erkenntnissen der
internationalen Kooperationspartner an die nationalen
Verhéltnisse notwendig.

Die Bundesregierung fordert den internationalen Ge-
dankenaustausch, indem sie entsprechende internatio-
nale Symposien finanziell unterstiitzt und auf sehr un-
terschiedlichen Ebenen-EU, WHO, Europarat—andem

Gedankenaustausch teilnimmt. Auch hier gilt wieder:
Qualitétssicherung ist keine Aufgabe des Staates.

6. Steht nach Auffassung der Bundesregierung die
Rechtsmeinung verschiedener Arzteorganisatio-
nen, das Berufsrecht gehe dem Sozialrecht und da-
mit den besonderen Rechten der Patientinnen und
Patienten und dem hochrangigen Allgemeingut der
sozialen Krankenversicherung mit den im Flnften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelten Zu-
standigkeiten vor, den Erkenntnissen eines Qua-
litatsmanagements in der medizinischen Versor-
gung entgegen?

Das arztliche Berufsrecht, das von den Landesarzte-
kammern gesetzt wird, kann die gesetzlichen Vor-
schriften des SGB V ergédnzen, jedoch nicht einschran-
ken oder verkiirzen.

Qualitatsmanagement ist auf Kooperation angelegt; in-
sofern sollten die unterschiedlichen Beteiligten erken-
nen, daB das Beharren auf Positionen dem Gedanken
des Qualitatsmanagements entgegensteht.

7. Wie vereinbart die Bundesregierung ihr Ziel, mehr
marktwirtschaftliche Elemente in das System der
gesetzlichen Krankenversicherung einzufithren,
mit der Beibehaltung und sogar Forderung des Ein-
flusses der Berufsgruppe der Arzte, die in erster Li-
nie nur auf ProzeBqualitdt und nicht auf eine Er-
gebnisqualitdt bei der Qualitatssicherung in der
medizinischen Versorgung abstellt?

Die markiwirtschaftlichen Elemente im Gesundheits-
wesen wirken gegeniiber jeder Berufsgruppe, die in
diesem System arbeitet; insofern kann sich auch die Be-
rufsgruppe der Arzte diesen Wirkungen nicht entzie-
hen. '

Es ist kein Spezifikum der Berufsgruppe der Arzte,
wenn der Struktur- und ProzeBqualitat mehr Beachtung
geschenkt wird als der Ergebnisqualitat. In unserem
Gesundheitswesen ist bis heute das Denken in Kate-
gorien der Prozefqualitét, im {ibrigen noch starker in
Kategorien der Strukturqualitdt, vorherrschend, und
Fragen der Ergebnisqualitdt spielen noch immer eine
zu geringe Rolle; dies ist aber kein Phdnomen, das sich
auf die Berufsgruppe der Arzte beschrénkt.

8. Teilt die Bundesregierung die Auffassung, daB die
strikte Trennung der Zustdndigkeiten der einzelnen
Sektoren (z. B. ambulanter und stationarer Bereich)
im Gesundheitswesen und die Trennung der Zu-
stdndigkeiten zwischen der gesetzlichen Kranken-
versicherung und anderen Sozialleistungstragern,
z.B. der Rentenversicherung und den Kommunen,
eine qualitdtsbezogene Information sowie die Er-
fassung und Bewertung der Ergebnisqualitat er-
schwert, und welche Mbglichkeiten werden ggf.
gesehen, hier Abhilfe zu schaffen?
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Die Bundesregierung bejaht die Trennung der Zustan-
digkeiten der einzelnen Sektoren ebenso wie die der
unterschiedlichen Sozialleistungstrdger. In staatlichen
Gesundheitssystemen mit entsprechenden Vereinheit-
lichungen in der Versicherung und Leistungserbrin-
gung koénnen Informationsfliisse leichter organisiert
werden. Deshalb sind in dem bestehenden pluralisti-
schen Gesundheitssystem die Selbstverwaltungspart-
ner aufgerufen, durch entsprechende Vereinbarungen
den Informationsflufl zwischen den Sektoren einerseits
und den Kostentragern andererseits zu optimieren.

Ein Beispiel ist die Vereinbarung zur Qualitédtssiche-
rung beim Ambulanten Operieren, die fiir den sta-
tiondren und ambulanten Sektor gleichermalBen gilt. Im
Rahmen der Vereinbarung fiir Leistungen von Rehabi-
litationseinrichtungen fir psychisch Kranke und Be-
hinderte ist eine mehrere Sozialleistungsstrager
berticksichtigende Finanzierungsregelung gefunden
worden.

9. Welche Aufgaben kann und sollte der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung bei der Gestaltung
der Verfahren der Qualitdtssicherung, der Formu-
lierung von Indikatoren fiir Qualitdt und der Pri-
fung der Ergebnisqualitat ibernehmen?

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung hat
nach § 275 Abs. 4 SGB V den gesetzlichen Auftrag, die
Krankenkassen in medizinischen Fragen zu beraten. Im
Gesetz wird die Qualitdtssicherung ausdriicklich als ein
Bereich aufgefiihrt, in dem die Krankenkassen den Me-
dizinischen Dienst zu Rate zu ziehen haben. Der Medi-
zinische Dienst hat eine Projektgruppe ,Qualitétssi-
cherung” eingerichtet, um die Krankenkassen fiir
Fragen der Qualitat der Behandlung, der Versorgungs-
abldaufe und der Behandlungsergebnisse in allen Be-
reichen der medizinischen Versorgung mit fachlicher
Kompetenz beraten zu kénnen.

Insbesondere zu Fragen der Qualitdtssicherung im sta-
tiondren Bereich nehmen die Krankenkassen in zu-
nehmendem Umfang den Rat des Medizinischen Dien-
stes in Anspruch.

10. Wie bewertet die Bundesregierung die Einfithrung
von Bonus- und Malus-Systemen zur Durchsetzung
von QualitdtsmaBnahmen?

Die Verkniipfung von QualitdatssicherungsmaBnahmen
mit der Vergiitung ist ein Weg, den die Selbstverwal-
tungspartner zu beschreiten beginnen. Die Bundesre-
gierung hailt diesen Weg fir erfolgversprechend, sieht
- aber in Bonussystemen psychologische Vorteile ge-
geniber Malussystemen. Der Gesetzgeber hat im Gbri-
gen den Selbstverwaltungspartnern alle Freiheiten ge-
geben, hier gestaltend tatig zu werden. Zu erinnern ist
insbesondere an die §§ 63 ff. (Weiterentwicklung der
Versorgung)im SGB V, wonach die Krankenkassen und
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ihre Verbande aufgerufen sind, im Rahmen ihrer ge-
setzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der
Qualitatund der Wirtschaftlichkeit der Versorgung Mo-
dellvorhaben zur Weiterentwicklung der Finanzie-
rungs- und Verglitungsformen der Leistungserbrin-
gung durchzuflihren oder zu vereinbaren.

Patientinnen und Patienten im Mittelpunkt des Ge-
schehens

1. Welche MaBnahmen hat die Bundesregierung er-
griffen, um eine intensivere Beteiligung der Pati-
entinnen und Patienten in den Qualitédtssiche-
rungsverfahren der Selbstverwaltungspartner zu
sichern?

Es ist nicht die Aufgabe der Bundesregierung, im Rah-
men von Qualitdtssicherungsverfahren der Selbstver-
waltungspartner die Beteiligung der Patienten zu si-
chern oder zu verstarken; dies ist alleinige Aufgabe der
Selbstverwaltungspartner.

Ungeachtet dessen hat die Bundesregierung beispiels-
weise im Rahmen der von ihr geférderten bundeswei-
ten QualitdtssicherungsmaBBnahme im Bereich der Nie-
renersatztherapie von Anfang an die Vertretung der
Patienten einbezogen. Sie geht davon aus, daB die
Selbstverwaltungspartner dies im Rahmen der noch zu
schlieBenden Vereinbarung berticksichtigen.

2. Halt die Bundesregierung es fir ausreichend, dafB
die Behandlung von Kunstfehlern praktisch aus-
schlieBlich in den Hénden der arztlichen Selbstver-
waltung liegt?

Die von den Arztekammern eingerichteten Gutachter-
und Schlichtungsstellen sollen es den Beteiligten er-
leichtern, Arzthaftpflichtsachen auBergerichtlich bei-
zulegen. Ihre Einschaltung ist freiwillig, ihre Tatigkeit
fiirdie Patienten kostenlos. Die Stellungnahme der Gut-
achter und Schlichtungsstellen zur Frage eines Be-
handlungsfehlers oder eines Schadensersatzanspru-
ches dem Grunde nach ist fiir die Beteiligten und ein
eventuell sich anschlieBendes gerichtliches Verfahren
nicht bindend. Allerdings hat es der Patient in der Re-
gel leichter, wenn ihm ein Schadensersatzanspruch
dem Grunde nach anerkannt wurde.

Falls mit der Haftpflichtversicherung des Arztes keine
auBergerichtliche Einigung zu erzielen ist, wird vor Ge-
richt hdaufig nur noch um die Héhe des Schadensersat-
zes gestritten, was fiir den Patienten eine erhebliche Be-
weiserleichterung bedeutet.

In diesem Zusammenhang sollte nicht ibersehen wer-
den, daB auch Krankenkassen im Falle von Streitfragen
zwischen Patient und Arzt die Interessen des Patienten
vertreten koénnen (§ 66 SGB V).

Uberdies ist darauf hinzuweisen, daf Organisationen,
die Patientenrechte und -interessen im weiteren Sinne
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vertreten — wie beispielsweise der Paritdtische Wohl-
fahrtsverband, Behindertenverbande oder die Arbeits-
gemeinschaft der Verbraucherverbande e.V. - als
Mitglieder in die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen berufen wurden. Im Rahmen dieses Gremiums
haben sie die gleichen Mitwirkungsrechte und Gestal-
tungsmoglichkeiten wie die anderen Organisationen
des Gesundheitswesens.

3. Werden die Patientinnen und Patienten nach Auf-
fassung der Bundesregierung in Kunstfehlerpro-
zessen hinreichend unterstutzt?

Die gesetzlichen Krankenkassen konnen ihre Versi-
cherten bei der Verfolgung von Schadensersatzan-
spriuchen unterstiitzen, die bei der Inanspruchnahme
von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern
entstanden sind (§ 66 SGB V), soweit die Schadenser-
satzanspriiche nicht nach § 116 desZehnten Buches So-
zialgesetzbuch auf die Krankenkasse uibergehen.

AuBerdem geht die Bundesregierung davon aus, daB
sich die gesetzlichen Krankenkassen aufgrund des sich
verstarkenden Wettbewerbes kiinftig energischer fiir
die Durchsetzung der Versicherteninteressen einsetzen
werden.

Uberdies wird sich zu Beginn des Jahres 1999 ein vom
BMG gefordertes WHO-Symposium zum Thema , Blir-
gerpartizipation als Herausforderung fiir unterschiedli-
che Gesundheitssysteme" u.a. auch mit dieser Frage
und ihrer Handhabung in unseren européaischen Nach-
barlandern beschaftigen.

4. Sieht die Bundesregierung die Notwendigkeit und
auch Moglichkeiten, daBl die Krankenkassen die In-

teressen ihrer Versicherten starker gegentiber den”

Leistungserbringern vertreten?

Die Krankenkassen haben nach dem SGB V die Mog-
lichkeit, im Rahmen der Vertragsgestaltung den Inter-
essen ihrer Versicherten die notwendige Geltung zu
verschaffen.

5. Teilt die Bundesregierung die Auffassung, daB die
rechtliche Position der Patientinnen und Patienten
z.B. bei Kunstfehlern durch eine Umkehr der der-
zeitigen Beweislast wesentlich verbessert werden
kann?

Grundsétzlich tragt der Patient die Beweislast etwa fiir
das Vorliegen eines schuldhaften Behandlungsfehlers
des Arztes oder fir die Kausalitat einer Beeintrachti-
gung der Gesundheit des Patienten durch den Be-
handlungsfehler. Zudieser Beweislastverteilunghatdie
Rechtsprechung zum Arzthaftungsrecht jedoch einige
Ausnahmen entwickelt, wie z. B. Beweiserleichterun-
gen durch den Beweis des ersten Anscheins oder die

Umkehr der Beweislast bei einem groben Behand-
lungsfehler. AuBerdem liegt die Beweislast fiir die fiir
eine Behandlung erforderliche Einwilligung und vor-
angegangene Aufkldrung des Patienten nach der
Rechtsprechung beim Arzt.

Im Hinblick auf die sich fortentwickelnden Verbesse-
rungen der Rechtsstellung des Patienten und die ge-
nauer werdende Beschreibung arztlicher Pflichten etwa
durch die Rechtsprechung ist derzeit nicht daran
gedacht, durch Vorschlidge fir gesetzgeberische Ma6-
nahmen auf zivilrechtlichem Gebiet besondere Rege-
lungen fiir die Durchsetzung von Schadensersatzan-
sprichen von Patienten anzustofien.

6. Welche rechtlichen Anderungen sind zu schaffen,
damit die Krankenkassen ihrer Funktion als Anwalt
von Patientinnen und Patienten besser gerecht wer-
den konnen?

Das geltende Recht enthalt hinreichend Maglichkeiten
fur die Krankenkassen, Interessen ihrer Versicherten zu
vertreten. Insoweit wird auf die §§ 13 bis 15 des Ersten
Buches Sozialgesetzbuch sowie auf die §§ 1 und 66
SGB V verwiesen.

7. Reichen die Instrumente der Krankenkassen aus,
um valide Informationen iber die Qualitat der Lei-
stungen zum Nutzen der Patientinnen und Patien-
ten zu verwenden?

Diese bereits in einem anderen Zusammenhang gé-
stellte Frage wird von der Bundesregierung bejaht; die
Instrumente der Krankenkassen reichen aus.

8. Aufgrund welcher wissenschaftlich belegter Studi-
en erachtet es die Bundesregierung fiir sinnvoll, die
Patientinnen und Patienten entsprechend dem
2. GKV-NOG iiber Leistungs- und Abrechnungs-
daten zu informieren?

Die im 2. GKV-NOG enthaltene Regelung zur Unter-
richtung der Versicherten tiber in Anspruch genomme-
ne Leistungen und die damit verbundenen Kosten
durch Arzte, Zahnarzte und Krankenhéauser soll einen
Beitrag zu der im deutschen Gesundheitswesen drin-
gend notwendigen Verbesserung der Transparenz lei-
sten.

Mit dieser Regelung hat der Gesetzgeber der Forde-
rung vieler Versicherter - aber auch von Arzten und
Zahndrzten —zur Verbesserung der Transparenz der ge-
setzlichen Krankenversicherung Rechnung getragen.
Arzte, Zahnarzte und Krankenhduser sollen die Versi-
cherten schriftlich und zeitnah tber die zu Lasten der
Krankenkassen abgerechneten Leistungen und die von
den Krankenkassen zu zahlenden Entgelte unterrich-
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ten. Solche Informationen erhohen die Transparenz fiir
den Burger und sind schon deshalb wertvoll.

9. Welche Verhaltensdnderungen bei *Leistungser-
bringern, welche Anderungenim Leistungsgesche-
hen und bei den Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenkassen erwartet die Bundesregierung von der
Information der Patientinnen und Patienten tiber
die Leistungs- und Abrechnungsdaten?

Eine verbesserte Information der Patienten bzw. der
Versicherten iiber die zu Lasten der Krankenkassen ab-
gerechneten Leistungen tragt — wie auch die weiteren
Regelungen zur Verbesserung der Kosten- und Lei-
stungstransparenz im System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung - dazu bei, die Rahmenbedingungen
fur die Erbringung und die Inanspruchnahme gesund-
heitlicher Leistungen so zu gestalten, daB soweit wie
moglich die Voraussetzungen zur Beachtung des fiir die
Krankenversicherung als Solidargemeinschaft gelten-
den Wirtschaftlichkeitsgebots geschaffen werden.

Es ist weder méglich noch notwendig, solche MaBnah-
men, die ihre Wirkung im Zusammenhang mit einer Rei-
he anderer Regelungen entfalten, im vorhinein zu kon-
kretisieren bzw. zu quantifizieren. Eine Evaluierung
dieser Regelungen im Hinblick auf dadurch ausgeléste
Verhaltensdnderungen bei allen Beteiligten wére ggf.
durch geeignete Erhebungen bzw. Untersuchungen
nach Vorliegen hinreichender Erfahrungen mit der
praktischen Umsetzung dieser Regelung vorzunehmen.

10. Teilt die Bundesregierung die Auffassung, dafi die
Interessen der Patientinnen und Patienten und die
Ergebnisqualitat durch eine umfassende Bereitstel-
lung von anonymisierten Daten Giber das Behand-
lungsergebnis wesentlich unterstiitzt werden kén-
nen?

Bereits heute gibt es an sehr unterschiedlichen Stellen

- z.B. bei den Krankenkassen, den Kassenirztlichen

Vereinigungen, den Krankenhdusern, den Arztpraxen
oder den Projektgeschaftsstellen, die im Wege von Ver-
einbarungen der Selbstverwaltungspartner zur Siche-
rung der Qualitat gegrindet wurden - eine Fiille ano-
nymisierbarer Routinedaten, die auf der Grundlage
unterschiedlicher Informationsbedirfnisse und unter-
schiedlicher gesetzlicher Grundlagen und Verordnun-
gen erfaBt werden. Wie schon im Zusammenhang mit
der Beantwortung von Frage 5 dargelegt, stellt die Mes-
sung der Ergebnisqualitdt der Versorgung ein nicht
unerhebliches methodisches Problem dar, das u.a. je
nach BehandlungsanlaB, ursdchlicher Erkrankung und
eingesetzten Diagnose- und Therapieverfahren vari-
ieren kann. Die zu erfassenden Daten miissen be-
stimmten Qualitatserfordernissen geniigen, um zu ver-
tretbaren, validen Bewertungen herangezogen werden
zu konnen. Nach Auffassung der Bundesregierung
missen daher die bereits eingeleiteten Bestrebungen
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zur Erfassung und Auswertung geeigneter Daten fort-
gesetzt und die Entwicklung des hierfiir geeigneten In-
strumentariums weiter vorangebracht werden.

11. Wie beurteilt die Bundesregierung die Méglichkei-
ten des Einholens einer Zweitmeinung vor Beginn
einer Behandlungsmafinahme, z.B. beim Zahner-
satz oder in der ambulanten Psychotherapie, als
Mafinahme zum Schutz der Patientinnen und Pati-
enten vor einer unnétigen oder einer im Umfang
nicht angezeigten Behandlungsmafinahme?

Mit der Aufnahme entsprechender gesetzlicher Rege-
lungen zugunsten der Patientinnen und Patienten hat
die Bundesregierung dieses Instrument positiv beur-
teilt. So wurde in § 137 SGB Vin Verbindung mit § 112
der Selbstverwaltung die Mdglichkeit eingeraumt, die
Einholung von Zweitmeinungen vor erheblichen chi-
rurgischen Eingriffen vertraglich zu vereinbaren.

Das obligatorische Einholen einer Zweitmeinung vor
Beginn einer Psychotherapie wird nicht fiir erforderlich
gehalten. Das Gesetz liber die Berufe des Psychologi-
schen Psychotherapeuten und des Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten, zur Anderung des
SGB V und anderer Gesetze enthélt jedoch eine Rege-
lung, wonach vor Beginn der psychotherapeutischen
Behandlung eine somatische ggf. psychiatrische Er-
krankung durch einen Vertragsarzt abzuklaren ist.

Das ebenfalls in dem Gesetz vorgesehene Gutachter-
verfahren, das von den Selbstverwaltungspartnern in
Richtlinien zu konkretisieren ist, trdgt dariiber hinaus
dazu bei, daBl Versicherte vor unnétigen psychothera-
peutischen Leistungen geschiitzt sind.

12. Wie beurteilt die Bundesregierung im Zusammen-
hang mit dem Einholen einer Zweitmeinung die
Chancen zur Optimierung von Diagnosenstellung
und Erarbeitung von Behandlungspldanen mit Hilfe
telematikgestiitzter Zweitbefundung (Telekonsul-
tation)?

In Féllen nicht eindeutiger Diagnose oder Therapie-
empfehlung wird der behandelnde Arzt Kollegen kon-
sultieren (Konsiliararzt). In bestimmten Fallen wird
auch vor einer bestimmten Therapie eine gesonderte
Zweitbefundung zweckmaBig sein.

Zweitbefundungen sollten einen geringstmoglichen
Aufwand mit sich bringen. Deshalb koénnte eine Tele-
matikunterstiitzung - sofern nicht die personliche An-
wesenheit des Patienten notwendig ist und daher die
damit verbundenen Transportkosten in Kauf genom-
men werden mussen — sinnvoll sein (Begutachtuhg auf
der Basis Uibertragener Patientendaten und -bilder).

Die Gebuhrenordnungen sind vielfach noch nicht auf
derartige Zweitbefundungen ausgerichtet. Hier sind
noch eine Diskussion der Indikationen und entspre-
chende Anderungen notwendig.
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13. In welchen medizinischen Fachrichtungen und far
welche Krankheitsbilder halt die Bundesregierung
die Einrichtung von Telekonsultationsdiensten fiir
sinnvoll, und welche Erfahrungen liegen hier be-
reits vor?

Telekonsultationen sind immer dann sinnvoll, wenn der
Patient nicht transportiert werden kann oder auf den
Transport aus Wirtschaftlichkeitsgrinden verzichtet
werden solite, weil die zu beurteilenden Tatbestande
durch Ubertragung entsprechender Patientendaten
oder -bilder dem Konsultationsarzt zuganglich gemacht
werden konnen. Telekonsultationsdienste sind fiir eine
Reihe von arztlichen Leistungskomplexen entwickelt
worden (s. auch Frage 15)

- zur Expertenberatung bei der Krebsbekampfung,
— in der Telepathologie,
- in der Neurochirurgie und in der Unfallchirurgie.

Finanzielle Einsparungen durch Einsatz von Telekon-
sultationsdiensten konnen erheblich sein, unabhangig
‘von der vermeidbaren Patientenbelastung durch
unnoétige Krankentransporte. Wie Neurochirurgie-Pi-
lotprojekte (Greifswald) zeigten, konnten 63 von 100
Patienten in peripheren Krankenhdusern verbleiben
und dort behandelt werden.

14. Wie beurteilt die Bundesregierung die moglichen
datenschutzrechtlichen, haftungsrechtlichen und
abrechnungsrechtlichen Schwierigkeiten, die im
Zusammenhang mit Telekonsultationsdiensten auf-
treten kénnen?

Telekonsultation ist nach den geltenden datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen zuldssig, wenn die Konsul-
tation entweder anonymisiert oder, wie es in der Regel
der Fall sein wird, mit Einwilligung des Patienten er-
folgt. Wird eine Konsultation ohne Anonymisierung des
Patienten durchgefihrt, ist diese so zu gestalten, dafi
Dritten eine Einsichtnahme in die personenbezogenen
Daten nicht moéglich ist. Durch geeignete technische
und organisatorische Mafinahmen mu8 die Datensi-
cherheit gewdhrleistet sein.

15. Welche Projekte zur Erprobung von Telekonsulta-
tion sind in der Vergangenheit aus Bundesmitteln
gefordert worden bzw. werden derzeit gefordert?

In der Vergangenheit hat das BMG im Rahmen des Mo-
dellprogramms zur Verbesserung der Versorgung von
Krebskranken in den Regionen Aachen, Hannover,
Miinster und Oldenburg Modellvorhaben zur video-
kommunikationsunterstiitzten Versorgung von Krebs-
patienten finanziert (1990 bis 1996; MEDKOM-Koope-
rationsmodellvorhaben). Mit der Forderung von
MEDKOM wurde besonderen strukturellen Bedingun-
gen (landliche Regionen, auseinanderliegende Kran-

kenhausabteilungen) Rechnung getragen und eine
wohnortnahe Behandlung ermoglicht. Im Rahmen von
Videokonferenzen in regionalen Krankenhausern und
in Schwerpunktpraxen wurde simultan eine interdiszi-
plinare konsiliarische Beratung ermoglicht.

Gegenwartig werden vom Bundesministerium fir Bil-
dung, Wissenschaft, Forschung und Technologie ein
spezielles Telekonsultationsvorhaben und ein Ver-
bundprojekt mit wesentlichen Telekonsultations-An-
teilen gefordert:

Cooperative Medical Workbench fir verteiltes Trai-
ning, Diagnose und Therapieplanung (Prof. Dr. Schlag,
Robert-Rossle-Klinik, Berlin-Buch, in Kooperation mit
der Gesellschaft fiir Mathematik und Datenverarbei-
tung, St. Augustin, 1997 bis 2000). Patientendaten und
Bildinformation werden in einer dreidimensionalen vir-
tuellen Umgebung dargestellt, die Konsultation und In-
teraktion mit entfernten Spezialisten online und ohne
wesentliche Verzégerung ermoglicht.

Der MEDWIS-Verbund (Medizinische Wissensbasen
und wissensbasierte Systeme in der Medizin,
Prof. Dr. van Eimeren, GSF-MEDIS), der sich auf einen
Forderzeitraum von 1990 bis 2000 erstreckt, stellt
Arzten aufbereitetes medizinisches Expertenwissen in
rechnergestiitzten Wissensbasen zur Verfiigung,
sichert damit diagnostische und therapeutische Strate-
gien ab und verbessert Aus- und Weiterbildung. Lang-
fristig werden tragfdhige Kooperationsstrukturen
zwischen Informatikern und klinischen Partnern auf-
gebaut.

16. Wie beurteilt die Bundesregierung die Auffassung,
daB gerade bei TherapiemaBinahmen, bei denen
aufgrund der Therapeuten-Patienten-Beziehung
wie z. B. in der ambulanten und stationaren Versor-
gung psychisch Kranker die Patientinnen und Pati-
enten in einer starken Abhdngigkeit von der The-
rapeutin bzw. vom Therapeuten sind, spezielle
MaBnahmen der Qualitdtssicherung notwendig
sind?

In der psychiatrischen Versorgung sind Qualitats-
sicherungs- und Qualitdtsmanagementmafinahmen
genauso erforderlich wie in" der somatischen Medi-
zin. Dies ist der Grund, warum die Bundesregierung
von Anfang an im Rahmen des Modellprogramms
auch MaBnahmen der Qualitatssicherung und der
Einfihrung von Qualitdtsmanagement in der Psychia-
trie gefordert hat.

Es wird nicht bestritten, daB das Verhdltnis zwischen
psychisch Kranken und ihren Therapeuten in der Psy-
chiatrie haufig enger ist als in der somatischen Medi-
zin; allerdings sieht die Bundesregierung darin nur ei-
nen graduellen Unterschied, der gesonderte
MaBnahmen der Qualitatssicherung nicht erforderlich
macht.

19



Drucksache 13/10982

Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Arztliche Aus- und Weiterbildung

1. Welche Anstrengungen unternimmt die Bundesre-
gierung, um die Defizite in Ausbildung, Weiterbil-
dung und in den Arbeitsbedingungen der Arztin-
nen und Arzte fiir Allgemeinmedizin abzubauen?

Die Starkung der Allgemeinmedizin war ein zentrales
Anliegen der Reform der &rztlichen Ausbildung. Die
neue Approbationsordnung, die bereits vom Kabinett
gebilligt wurde und nun noch der Zustimmung des Bun-
desrates bedarf, enthdlt mehrere Festlegungen, die dies
sicherstellen sollen.

Danach muB in der Allgemeinmedizin ein Leistungs-
nachweis fiir die Zulassung zum Zweiten Abschnitt der
Arztlichen Priifung erbracht werden, was eine bewer-
tete Uberpriifung des Faches durch die Hochschulen
mit Aufnahme in das Endzeugnis beinhaltet. Dariiber
hinaus wird ein mindestens zweiwochiges Blockprak-
tikum in der Allgemeinmedizin ermoglicht. Einen
weiteren wesentlichen Schritt zur Starkung der Allge-
meinmedizin stellt die Aufnahme der Allgemeinmedi-
zin als Wahlfach fiir das Praktische Jahr dar. Dadurch
wird erreicht, daB ein Drittel der Zeit im Praktischen
Jahrin der Allgemeinmedizin ausgebildet werden kann
und dieses Fach damit auch Priafungsstoff flir den neu-
en Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung wird. Zu-
sdtzlich besteht fiir die Studenten die Moglichkeit, sich
vertiefend mit der Allgemeinmedizin als Wahlfach zu
befassen. Damit soll dem vielfach beklagten Mangel an
allgemeinmedizinischer Ausbildung der Arzte entge-
gengewirkt werden.

Hinsichtlich der Weiterbildung besitzt der Bund keine
Zustdndigkeit. Hierfiir sind nach dem Grundgesetz aus-
schlieBlich die Lander zustdndig.

Der Bundesgesetzgeber hat mit dem Gesundheits-
strukturgesetz die gesetzlichen Voraussetzungen gere-
gelt, damit Weiterbildungsplétze fiir Arzte zur Weiter-
bildung in Allgemeinmedizin geschaffen werden. Die
Kassenadrztlichen Vereinigungen und die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung sollen durch geeignete
Mabnahmen darauf hinwirken, daB die zur allgemein-
medizinischen Weiterbildung in den Praxen niederge-
lassener Vertragsarzte bendtigten Platze zur Verfligung
stehen (§ 75 Abs. 8 SGB V).

Mitte Mai dieses Jahres wurde das Initiativprogramm
«zur Sicherstellung der allgemeinmedizinischen Ver-
sorgung” vom 101. Deutschen Arztetag beschlossen.
Ziel des Initiativprogramms ist die Férderung der Wei-
terbildung von allgemein-medizinischen Arzten sowohl
in Krankenhdusern als auch im ambulanten Bereich.
Hierfiir soll in der néchsten Legislaturperiode eine auf
zweil Jahre befristete Rechtsgrundlage fiir die Sofortfi-
nanzierung des Initiativprogramms durch die Kran-
kenkassen geschaffen werden. Uber alle strukturellen
Fragen dieses Programms wird erst zu einem spateren
Zeitpunkt entschieden.
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2. Teilt die Bundesregierung die Auffassung, daf} es
dem Medizinstudium in seiner heutigen Form an
Praxisorientierung mangelt, weil es zu stark for-
schungsorientiert ist anstatt auf den Alltag arztli-
cher Praxis vorzubereiten?

Die Tatsache, daB die praktische Ausbildung der Me-
dizinstudenten verbessert werden muB, ist die Grund-
lage aller Uberlegungen zur Reform des Medizinstudi-
ums. Ziel der vom Kabinett gebilligten Reform ist, die
Studierenden besser auf die reale Versorgungssituati-
on, die den Arzt bei seiner Berufsaustibung erwartet,
vorzubereiten. Es ist daher eine verstdrkte Berticksich-
tigung koordinierender, allgemeinmedizinischer, phar-
makotherapeutischer und gesundheitsékonomischer
Fragestellungen in der arztlichen Ausbildung vorgese-
hen. Vor allem soll die praktische Ausbildung der Stu-
denten verbessert werden. Durch Verringerung der
GruppengréBe der Studierenden beim Unterricht am
Krankenbett wird dies strukturell verbindlich gewéhr-
leistet. Kleine Gruppen ermoglichen ein effektiveres
Lernen, insbesondere das Erfahrungslernen beim Um-
gang mit Patienten. Hinzu kommt die Einfithrung von
Blockpraktika, die ebenfalls zu vermehrtem Praxisbe-
zug fihren wird.

Insgesamt soll der Unterricht sich mehr an den Erfor-
dernissen der Praxis ausrichten. Dem dient zum einen
die vorgesehene frithzeitige Konzentration auf die me-
dizinisch relevanten Ausbildungsinhalte bereits in der
vorklinischen Phase und eine fortlaufende Integration
von theoretischem und praktischem Unterricht im kli-
nischen Studium. Zum anderen wird der Unterricht ver-
starkt facheriibergreifend gestaltet. Er soll sich nicht
mehr so sehr an Einzelfragen aus den einzelnen Fach-
gebieten ausrichten, sondern das erforderliche Wissen
z.B. am konkreten Krankheitsfall iber Fachergrenzen
hinweg vermitteln. Dies spiegelt am ehesten die Situa-
tion wieder, mit der der Arzt spater wahrend seiner Be-
rufsausiibung konfrontiert wird.

3. Wieschatzt die Bundesregierung die zukiinftige Be-
deutungvon Telematik-Anwendungen beider Aus-
und Weiterbildung von Arzten ein (Lernsoftware,
computeranimierte Simulationen von invasiven Be-
handlungen etc.)?

Die Moglichkeiten von Telematik-Anwendungenin der
drztlichen Ausbildung waren u.a. Thema der Arbeits-
gruppe Gesundheit (Untergruppe Fachinformation und
Entscheidungsunterstiitzung) des ,Forum: Info 2000“.
Dieses Forum ist im Rahmen des Aktionsplans der Bun-
desregierung zur Informationsgesellschaft 2000 gebil-
det worden. Es vereint die Spitzen der deutschen Indu-
strie und Gesellschaft, um Einsatzmdéglichkeiten von
Telematik-Techniken und Beschleunigungsméglich-
keiten auf dem Wege zur Informationsgesellschaft-zu
untersuchen, einem Konsens zuzufiihren und, darauf
aufbauend, neue Konzepte und Verfahren fir die je-
weiligen Bereiche vorzuschlagen.
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Innerhalb der Arbeitsgruppe , Telematikanwendungen
im Gesundheitswesen” hat sich die Untergruppe
.Fachinformation und Entscheidungsunterstitzung”
mit dem Einsatz von Telematik in der Aus-, Fort-, und
Weiterbildung beschéftigt. Danach erlaubt in der Aus-
bildung die Ergédnzung von Blchern und Zeitschrif-
ten durch kinstliche, mehrdimensionale Bilder das
Training der ,Health Professionals” in grundsétzlich
neuen praxisbezogenen und plastischen Kommunika-
tionsmoglichkeiten, die gegenwdartig nur in Demon-
strationsprojekten existieren. Der konsequente Einsatz
neuer Medien mufl von den ersten Ausbildungsschrit-
ten uUber die spétere berufliche Dokumentation bis hin
zu Evaluation und Forschung reichen und fiihrt dann
zu erheblichen Verbesserungen aller Arbeitsschritte.
Wegen nicht ausreichend vermittelter Kenntnisse bei
vielen Lehrkréften an Schulen und Universitaten wer-
den die notwendigen Techniken und Verfahren zur
Nutzung der Informationstechnologie jedoch nichtkon-
sequent in Aus-, Fort- und Weiterbildung genutzt.

Die Verbesserung dieses Zustandes kann nur in einer
gemeinsamen Anstrengung mit Landern und medizini-
schen Fakultdten gelingen. Die Bundesregierung hat
hierauf wenig Einflu}, da zum einen fir die Fort- und
Weiterbildung keine Zustédndigkeit besteht, zum ande-
ren iber die Approbationsordnung nicht die Methodik
der Wissensvermittlung festgelegt werden kann. Dies
obliegt den Universitdten. Allerdings kann die Appro-
bationsordnung fiir Arzte iiber die Festlegung von Prii-
fungsinhalten auf Ausbildungsinhalte Einflul nehmen.
Insoweit enthélt die neue Approbationsordnung in der
Fassung, die sie durch die Anderungsantrige des Ge-
sundheitsausschusses des Bundesrates gefunden hat,
bereits Ansatzpunkte zur Berticksichtigung neuer In-
formationstechniken in der arztlichen Ausbildung. So
ist in dem Querschnittsbereich ,Epidemiologie, medi-
zinische Biometrie und medizinische Informatik” ein
Leistungsnachweis zu erbringen, der Zulassungsvor-
aussetzung fiir den Zweiten Abschnitt der Arztlichen
Prafung ist. Die Approbationsordnung bedarf jedoch
noch der Zustimmung des Bundesrates.

An vielen Universitdten existieren bereits Multimedia-
Lernangebote, allerdings noch nicht in dem Umfang
wie in den USA. Im Multimedia-Lerncenter-Medizin
(MMLC), das im Klinikum GroBhadern eingerichtet ist,
wird z. B. seit Mai 1995 eine Auswahl der besten Lern-
programme fiir verschiedene Fachgebiete angeboten.
Ab dem Wintersemester 97/98 stehen 10 Lernstationen
zur Verfiigung. Mehrere Pldtze bieten einen Inter-
netzugang und die Mdoglichkeit, in Fachdatenbanken
wie MEDLINE (Literaturdatenbank der US-National
Library of Medicine) zu recherchieren. Auch verschie-
dene Landesdrztekammern engagieren sich mit ihrem
Fortbildungsangebot in den neuen Medien.

Die bisher entwickelten Computer Based Training-An-
wendungen sind primér an den kurzfristigen Bedtirf-
nissen des Marktes ausgerichtet. Dies hat zur Folge, daf3
weder lernpadagogische Aspekte hinreichend bertick-

sichtigt werden, noch eine hinreichende retrospektive
Bewertung der entwickelten Systeme durchgefiihrt
wird. So wird bei vielen Neuentwicklungen der Nutzen
aus Erfahrungen von Vorgédnger-Systemen verschenkt.
Ein Nachholbedarf besteht auch insbesondere hin-
sichtlich der Integration des Problem-Orientierten Ler-
nens (POL) in die medizinische Ausbildung, die com-
putergestiitzt erfolgen konnte.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Informatik,
Biometrie und Epidemiologie (GMDS) hat eine Ar-
beitsgruppe , Computer-unterstiitzte Lehr- und Lernsy-
steme"” eingerichtet, die sich mit Kriterienkatalogen zur
Beurteilung von Lehr- und Lernsystemen und der Ent-
wicklung von Internet-basierten Werkzeugen zur Er-
hebung der fiir eine Auswertung notwendigen stan-
dardisierten Daten befaBt. Ein Nachholbedarf besteht
auch besonders bei der Koordinierung mit dem Aus-
land, insbesondere mit den in den USA vorliegenden
Erfahrungen.

Allerdings konnen Telematik-Anwendungen den Un-
terricht am Patienten in der drztlichen Ausbildung nicht
ersetzen, sondern allenfalls ergénzen. Auch wenn
durch Telematik-Anwendungen eine exakte Darstel-
lung der Wirklichkeit moglich ist, so ist doch der Um-
gang mit dem Menschen selber ein wesentliches Ele-
ment der arztlichen Ausbildung, auf das, gerade im
Hinblick auf die zunehmende Technisierung der Medi-
zin, nicht verzichtet werden kann.

4. Welche Projekte zur Entwicklung von Telematik-
Anwendungen fir die arztliche Aus- und Weiter-
bildung sind bisher aus Bundesmitteln gefordert
worden bzw. werden derzeit gefordert?

Die Bundesregierung unterstiitzt Vorhaben, die durch
Schaffung von Computer-Netzwerken unter Einbezie-
hung von Telematik-Kommunikationsmoéglichkeiten
wissensbezogene Inhalte fiir die &rztliche Aus- und
Weiterbildung vermitteln, Sie unterstiitzt auch das G7-
Gesundheitsprojekt. Im Auftrag der Mitgliedstaaten
koordiniert die Europdische Kommission die verschie-
denen Projektbeitrdge, wobei jedes Land eigene Fi-
nanzbeitrdge einbringt und voll fir seine Arbeits- und
Programmbeitrdge verantwortlich ist. Im Rahmen die-
ses Programms ist als globales Pilotvorhaben SIPP vor-
gesehen (Special Interactive TV & MultiMedia Pro-
grammes for Professionals and Public in Dentistry).
Dieses Projekt hat vor allem die Errichtung eines inter-
nationalen Netzwerks mit dem Ziel der Férderung ei-
ner weltweiten, qualitativ hochwertigen zahnmedizini-
schen Aus- und Fortbildung durch Satelliten-, Internet-
und Video on Demand unterstiitzte Verbreitung von Un-
terrichtsmitteln zum Gegenstand.

Im tibrigen gibt es medienbezogene Ausbildungspro-
jekte nicht nur innerhalb des Gesundheitssektors des
Telematikprogramms der EU sondern auch innerhalb
des Sektors ,Bildung”. Es erfolgen jeweils komple-
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mentdre nationale Finanzbeitrage unter Einschluf3 von
DFG-Universitatsmitteln.

5. Welche Anstrengungen hat die Bundesregierung
unternommen, um die Arztekammern in ihren
Bemiihungen um eine Umsetzung einer qualifizier-
ten fiinfjahrigen Weiterbildung zur Fachéarztin und
zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin zu unterstiit-
zen?

Grundsatzlich hat die Bundesregierung kaum Einflufy
auf die Umsetzung der Weiterbildungsvorschriften der
Lander. Im Rahmen der Arbeiten an dem Ersten Gesetz
zur Anderung des Gesetzes {iber befristete Arbeitsver-
trdge mit Arzten in der Weiterbildung spielte jedoch
auch die Verldngerung der Weiterbildungszeit in der
Allgemeinmedizin eine Rolle. Die Gestaltung eines ver-
lingerten — finfjahrigen — Weiterbildungsganges er-
fordert, z. B. fiir die Schaffung von Rotationsstellen und
Splittung von Weiterbildungsstellen, die Mdglichkeit
der Befristung von entsprechenden Stellen. Das Erste
Gesetz zur Anderung des Gesetzes iiber befristete Ar-
beitsvertrdge mit Arzten in der Weiterbildung vom
16. Dezember 1997 (Bundesgesetzblatt I S. 2994) hat
die Grundlage hierfiir geschaffen. Handlungsméglich-
keiten liegen aber vorrangig im Bereich der Ld&nder und
Krankenhéauser sowie der Arztekammern und der wei-
terbildungsbefugten niedergelassenen Arzte.

6. Welche Mafinahmen plant die Bundesregierung,
um den EinfluB der Krankenkassen und der Pati-
entinnen und Patienten auf die Weiterbildung zu
starken?

Wie bereits oben erwdhnt, liegt die arztliche Weiterbil-
dunginderZustandigkeitder Lander. Der Bund hat we-
der die Mdglichkeit auf die Inhalte und das Verfahren
beim ErlaB der Weiterbildungsordnungen noch auf de-
ren Umsetzung Einflufl zu nehmen.

Qualitdt im Krankenhaus

1. Washat die Bundesregierung unternommen, um die
Vorschrift des § 137 SGB V, wonach die Kranken-
hauser sowie die Vorsorge- und Reha-Einrichtun-
gen verpflichtet werden, sich an MaBinahmen zur
Qualitatssicherung zu beteiligen, die sich auf die
Qualitat der Behandlungen, der Versorgungsab-
laufe und der Behandlungsergebnisse erstrecken,
in der Praxis umzusetzen, und welche empirisch be-
legten Ergebnisse der Qualitatssicherung liegen
seit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) 1989 vor?

Die Umsetzung des § 137 SGB Vist Aufgabe der Selbst-
verwaltung. Uber das Modellprogamm zur Férderung
der medizinischen Qualitatssicherung hat die Bundes-
regierung eine Fiille unterschiedlicher Qualitatssiche-
rungsmafinahmen bis hin zu dem grofem Demonstra-
tionsprojekt , Qualitdtsmanagement im Krankenhaus"
auf den Weg gebracht und finanziell geférdert.
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Vertreter der Bundesregierung haben sich bei unter-
schiedlichen Gelegenheiten vermittelnd in die Ver-
handlungen der Selbstverwaltungspartner eingeschal-
tet und so beispielsweise einen Beitrag dazu geleistet,
daf} eine Vereinbarung auf Bundesebene fiir Qualitats-
sicherungsmaBnahmen beim ambulanten Operieren
auf der Basis des Vertrages nach § 115b SGB V zu-
stande kam.

Das Ergebnis der Aktivitdaten der Bundesregierung hat
sich in unterschiedlichen bundesweiten Projekten und
in Veroifentlichungen niedergeschlagen, die in der Pra-
xis erhebliche Wirkungen entfalten konnten.

Projekte:

— Qualitatssicherung in der Herzchirurgie

— Qualitatssicherung in der padiatrischen Kardiologie
— Qualitatssicherung in der Nierenersatztherapie

— Qualitatssicherung im Bereich der Bekampfung no-
sokomialer Infektionen

- Qualitatssicherung durch interaktives Training in
der Medizintechnik

— Qualitatssicherung in der KoronargefaBdilatation
— Externe Qualitatssicherung in der Anésthesie
— Qualitatssicherung in der operativen Gynakologie

- Demonstrationsprojekt zur Qualitdtssicherung in
der ambulanten Versorgung mit den folgenden vier
Schwerpunkten:

— Psychosomatische Grundversorgung

— Endoskopische Operationsverfahren an den
Gallengangen

— Schnittstelle ambulant/stationar am Beispiel von
Karzinomen und Diabetes mellitus

— Qualitatsmanagement in der Arztpraxis

— Demonstrationsprojekt ,Einfiihrung von Qua-
litdatsmanagement im Krankenhaus”

Veréffentlichungen:
— Leitfaden zur Neuordnung des Pflegedienstes
— Qualitatsentwicklung in der Pflege

- Leitfaden zur Einfilhrung von Qualitétssicherung
pflegerischer Arbeit im Operationsdienst

— Leitfaden zur Qualitdtsbeurteilung in Psychiatri-
schen Kliniken

- Wegweiser Qualitdtsmanagement im Krankenhaus
- Qualitatssicherung in der ambulanten Versorgung

- Bestandsaufnahme der Qualitatssicherung in der
Bundesrepublik Deutschland

- Arztliche Qualitatszirkel (Leitfaden fiir den nieder-
gelassenen Arzt)

- Beitrage zur Qualitatssicherung in der Zahnmedizin
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- Wegweiser. ,Qualitdtsmanagement im Kranken-
haus”

- Leitfaden , Qualitdtsmanagementin der Arztpraxis”
(erscheint Mitte des Jahres 1998)

Die —nicht vollstandige — Aufzdhlung unterschiedlicher
Aktivititen der Bundesregierung in Verbindung mit
den Gesundheitsanbietern hatin Deutschland dazu ge-
fihrt, daB die Begriffe , Qualitatssicherung” und , Qua-
litatsmanagement” im ambulanten wie im stationdren
Bereich akzeptiert sind und ein neues Denken in Gang
gesetzt haben. Ein Zeichen dafiir ist die vom BMG ge-
férderte und inzwischen gesetzlich verankerte Arbeits-
gemeinschaft zur Férderung der Qualitatssicherung in
der Medizin, in der Leistungserbringer und Kranken-
kassen‘vertreten sind.

2. Wie beurteilt die Bundesregierung die Ergebnisse
der bisher durchgefithrten Qualitdtssicherungs-
maBnahmen fiir den stationdren Bereich (Qua-
litdtssicherung in der Peri- und Neonatologie, in der
Herzchirurgie, Gynékologie, beim ambulanten
Operieren, bei Fallpauschalen und Sonderentgel-
ten etc.)?

Die Bundesregierung beurteilt die Ergebnisse der bisher
durchgefithrten QualitdtssicherungsmaBnahmen fiir den
stationdren Bereich insgesamt positiv. Zu den einzelnen
genannten MafBnahmen ist folgendes zu sagen:

Qualitatssicherung in der Peri- und Neonatologie

Diese Mafilnahme, die Mitte der 70er Jahre von arztli-
cher Seite angestoBen worden ist, und die nach gewis-
sen Anlaufschwierigkeiten bundesweit zur Anwen-
dung kam, hat fraglos sehr positive Wirkungen gezeigt.
‘Soist die Sauglingssterblichkeit beispielsweise seit Ein-
fihrung dieser QualitdtssicherungsmafBnahme so stark
zuruckgegangen, dafl Deutschland heute einen Spit-
zenplatz in der Welt einnimmt.

Insbesondere konnte. die Uberlebenschance von
Frithgeborenen deutlich verbessert werden, da Risiko-
geburten nahezu ausschlieflich in Kliniken und Ein-
richtungen mitneonatologischen Intensivstationen ver-
lagert wurden.

Qualitatssicherung in der Herzchirurgie

Diese MaBnahme ist die erste in der Bundesrepublik
Deutschland gewesen, die im Jahre 1991 zu einer Ge-
samtvereinbarung der Selbstverwaltungspartner unter
Einbeziehung der Bundesarztekammer gefihrt hat. Bei
diesem von vornherein bundesweit angelegten Projekt
hat es —und das liegt in der Natur der Sache — Anlauf-
schwierigkeiten gegeben, die inzwischen weitestge-
hend behoben sind. Es konnte erreicht werden, daf alle
Herzzentren in Deutschland an dieser Qualitétssiche-
rungsmaBnahme teilnehmen.

Diese auf externe Qualitdtssicherung gerichtete MaB-
nahme (Benchmarking) hilft den einzelnen Herzzen-

tren festzustellen, wo sie hinsichtlich der unterschied-
lichen, fiir die Herzchirurgie in hohem MaBe qualitats-
relevanten Indikatoren stehen. Es darf davon ausge-
gangen werden, daB diese Form der externen
Qualitatssicherung dazu fihrt, daB} die einzelnen An-
bieter sich verstarkt mit den Méglichkeiten, durch in-
terne Qualitdtssicherungsmafinahmen die Wettbe-
werbsposition zu verbessern, befassen werden.

Qualitatssicherung in der Gynédkologie

Dieses Modellprojekt hat zum Ergebnis, da} die Qua-
litdt bei gyndkologischen Operationen, ob ambulant
oder stationdr durchgefiihrt, auf hohem Niveau gesi-
chert werden kann. Insgesamt 44 Kliniken in der Bun-
desrepublik Deutschland haben sich daran beteiligt.
Der Qualitatsvergleich der operierenden Einrichtungen
wurde moglich, nachdem Experten der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe eine Qua-
litdtssicherungsmaBnahme entwickelt haben, anhand
der auf der Basis festgelegter Indikationen die Qualitét
samtlicher gyndkologischer Operationen uberpruft
werden kann. Gleichzeitig wurde ein Verfahren ent-
wickelt, durch das die teilnehmenden Kliniken iber
auffdllige Qualitatsunterschiede informiert und zu ei-
ner Qualitdtsverbesserung aufgefordert werden.

Die anschlieBende Evaluation der MaBnahme an rd.
50000 operativ-gynédkologischen Eingriffen hat ge-
zeigt, daB die Qualitat der Versorgung transparenter ge-
macht und gesteigert werden kann. Auch konnte ver-
deutlicht werden, daBnicht alle Leistungen medizinisch
indiziert waren.

Qualitdtssicherung beim ambulanten Operieren

Die Qualitdtssicherung beim ambulanten Operieren
beruht auf § 115b SGB V, der mit dem Gesundheits-
strukturgesetz im Jahre 1992 neu aufgenommen wur-
de. Er verpflichtet die Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene, gemeinsam einen Katalog ambulant
durchfiuhrbarer Operationen zu erarbeiten, einheitliche
Vergutungen fur Krankenhduser und Vertragsdrzte zu
entwickeln, sowie Manahmen zur Sicherung der Qua-
litdt und der Wirtschaftlichkeit zu vereinbaren.

Diese gesetzliche Vorschrift hat relativ ziigig zu einem
entsprechenden Vertrag auf Bundesebene gefiihrt, der
im Jahre 1993 in Kraft trat, und dem bald eine detaillier-
te bundesweite Vereinbarung im Jahre 1994 gefolgt ist.

Leider hat es immer wieder Irritationen im Bereich der
Selbstverwaltungspartner gegeben, so daB eine
flachendeckende Umsetzung dieser MaBnahme noch
nicht gelungen ist.

Qualitdtssicherung bei Fallpauschalen und Sonderent-
gelten

Auch dieser Qualitdtssicherungsmafnahme liegt eine
Vereinbarung tuber eine Rahmenempfehlung der
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene zugrunde,
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die im Herbst 1994 abgeschlossen worden ist. Ziel die-
ser Vereinbarung ist es, ausgewdhlte Leistungen — der-
zeit werden rd. 220 Fallpauschalen und Sonderentgel-
te abgerechnet — im Rahmen von qualitatssichernden
MafBnahmen zu dokumentieren und auszuwerten.

Die Vereinbarung hat dazu gefithrt, daf beim Deut-
schen Krankenhausinstitut eine Projektgeschéftsstelle,
genannt Servicestelle Qualitatssicherung, eingerichtet
wurde, die koordinierende Aufgaben iibernommen hat,
insbesondere ist sie Datensammlungs-, Datenauswer-
tungs- und Datenbewertungsstelle.

Die Umsetzung der Qualitdtssicherungsmafinahme bei
Fallpauschalen und Sonderentgelten liegt auf der Lan-
desebene. Dort ist es in zehn Bundesldndern zu einem
Vertragsabschlull gekommen; in den anderen Bundes-
landern laufen z. Z. — mit unterschiedlicher Intensitét —
entsprechende Vertragsverhandlungen. Es kann davon
ausgegangen werden, dafl in absehbarer Zeit die Kon-
kretisierung dieser Qualitdtssicherungsmafnahme auf
der Landesebene im gesamten Bundesgebiet gelingen
wird, wenn alle, die an diesen Verhandlungen beteiligt
sind, guten Willen einbringen.

3. Sind nach Auffassung der Bundesregierung die bis-
lang durchgefiihrten Verfahren geeignet, um Qua-
litatsdefizite in der stationdren Versorgung aufzu-
zeigen, und ermdglichen diese Verfahren auch,
Qualitatsdefizite, sowohl flaichendeckend wie auch
im jeweils festgestellten Einzelfall, zu beheben?

Die bereits durchgefiihrten Verfahren sind nach Auf-
fassung der Bundesregierung durchaus geeignet, Qua-
litdtsdefizite in der stationdren Versorgung aufzuzei-
gen; Voraussetzung ist allerdings, daB die in die
Verfahren einbezogenen Anbieter die Daten anderer
Einrichtungen mit den eigenen vergleichen und Ab-
weichungen 6ffentlich gemacht werden. Die Veréffent-
lichung von Qualitdtsdefiziten einzelner Einrichtungen
im Vergleich zu anderen ist datenschutzrechtlich pro-
blematisch und fihrt hdufig bei den Beteiligten zu Ver-
weigerungshaltungen.

Aus diesem Grunde ist es konsequent, wenn der Ver-
band der Angestellten/Arbeiter-Ersatzkassen und die
Bundesarztekammer uber eine Zertifizierung auf frei-
williger Basisnachdenken, die Qualitatsdefizite bei den
Krankenhé&usern auch nach auflen deutlich werdenlaft.

Die Frage, ob die bestehenden Verfahren geeignet sind,
Qualitatsdefizite, und zwar sowohl flachendeckend wie
auch im jeweils festgestellten Einzelfall, zu beheben,
kann generell nicht beantwortet werden, da es an dem
einzelnen Anbieter selbst liegt, ob er bei negativen Ab-
weichungen gegeniiber anderen Anbietern daraus Kon-
sequenzen zieht. DaB dies beabsichtigt ist, liegt auf der
Hand, da durch Vergleiche den einzelnen Anbietern
eine Orientierung hinsichtlich des eigenen Qualitatsni-
veaus moglich ist. Auf diese Weise werden die Gesund-
heitsanbieter im Falle negativer Abweichungen veran-
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lafit, interne Qualitatssicherungsmafinahmen durchzu-
fuhren, um die erkannten Qualitatsdefizite zu beheben.

Qualitatsdefizite im Einzelfall zu beheben, ist Angele-
genheit des jeweiligen Anbieters, der arztlichen Selbst-
verwaltung, der Krankenkassen mit Hilfe des Medizi-
nischen Dienstes und der aufsichtsfithrenden obersten
Landesgesundheitsbehorden.

4. Sind der Bundesregierung Einzelfélle bekannt, bei
denen durch externe QualitatssicherungsmaBnah-
men in der stationéren Versorgung Qualitatsman-
gel erkannt wurden, und wenn ja, sind diese Qua-
litdtsméngel zwischenzeitlich behoben?

Wenn mit , Einzelfdlle” bestimmte Patienten gemeint
sind, so kann die Bundesregierung die Frage, ob bei
diesen Einzelfdllen Konsequenzen gezogen worden
sind, nachdem man Qualitdtsméangel festgestellt hat,
nicht beantworten.

Wenn mit ,Einzelfdlle” verschiedene Qualitétssiche-
rungsmafBnahmen gemeint sind, so ist die Frage zu be-
jahen. In der bereits erwdhnten Qualitatssicherungs-
mafnahme in der Herzchirurgie gibt es beispielsweise
konkrete Anhaltspunkte dafiir, daB die einzelnen Herz-
zentren bei Abweichungen bestimmter Parameter ge-
genlber den Werten anderer Einrichtungen Konse-
quenzen gezogen haben.

5. Was unternimmt die Bundesregierung, sofern die ex-
ternen QualitdtssicherungsmafBnahmen in der sta-
tionaren Versorgung nicht als ausreichend bezeich-
net werden, um erkannte Méngel zu beseitigen?

Hinter dieser Frage steht ein falsches Verstdandnis der
Zielrichtung von externen Qualitdtssicherungsmal-
nahmen; durch diese MaBnahmen werden erkannte
Méngel nicht automatisch beseitigt. Externe Qualitéats-
sicherungsmafnahmen setzen die einzelnen Anbieter
in die Lage, beispielsweise Abweichungen von einem
anerkannten Durchschnitt festzustellen, um dann den
Ursachen dieser Abweichungen nachzugehen und ent-
sprechende Konsequenzen zu ziehen. Die weitestrei-
chende Konsequenz koénnte die Einfiihrung von Qua-
litdtsmanagement in der gesamten Einrichtung sein,
was, wie oben dargestellt, die Bundesregierung auf un-
terschiedliche Weise férdert.

6. Was tut die Bundesregierung, um die mit dem
2. GKV-NOG entstandenen Rechtsunklarheiten
zwischen der Bundesarztekammer auf der einen Sei-
te und den Kostentrdgermn sowie der Deutschen
Krankenhausgesellschaftauf der anderen Seite iiber
die vorrangige Zustdndigkeit fiir die Qualitétssiche-
rung im Rahmen der §§ 137 ff. SGB V zu beenden?

Mit dem 2. GKV-NOG sind Rechtsunklarheiten zwi-
schen der Bundeséarztekammer auf der einen Seite und
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den Kostentragern sowie der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft auf der anderen Seite tber die vorrangige
Zustandigkeit fir die Qualitatssicherung im Rahmen
der §§ 137 ff. SGB V nicht entstanden. Neu aufgenom-
men wurde lediglich § 137 a, der der Bundesarztekam-
mer eine besondere Rolle und Verantwortung im Be-
reich der Qualitdtssicherung drztlicher Berufsausiibung
zuschreibt und der bestehende Rechtsunklarheiten
durch eine klare Kompetenzzuweisung auflosen soll.
Mit dem § 137b wurde die Arbeitsgemeinschaft zur
Qualitatssicherung in der Medizin gesetzlich verankert.

7. Vertritt die Bundesregierung die Auffassung, daB
im Rahmen der §§ 137ff. SGB V ein eindeutiger
Vorrang des Berufsrechts vor dem Sozialrecht be-
stehtund damit die Arztekammern vorrangig fiir die
Qualitdtssicherung zustandig sind?

Es ist richtig, daB aufgrund unterschiedlicher Regelun-
gen zur Qualitatssicherung im SGB V und im drztlichen
Berufsrecht in der Vergangenheit eine effektive und
harmonische Entwicklung von Qualitatssicherungs-
mafBnahmenerschwert wurde. Durchdenneuen § 137a
soll dieses Spannungsverhaltnis durch eine klare Kom-
petenzzuweisung aufgelost werden.

Im Rahmen des Berufsrechtes regelt die arztliche
Selbstverwaltung die sie in ihrer Berufsausiibung be-
treffenden Tatbestdnde, wéahrend das Sozialrecht Vor-
gaben macht, auf welche Weise die unterschiedlichen
Partner innerhalb der Selbstverwaltung zu vertragli-
chen Vereinbarungen kommen sollen. Die Heilung von
Menschen ist ein multiprofessionelles Geschehen, in-
nerhalb dessen keine Berufsgruppe allein Kompetenz
fir sich hinsichtlich der Qualitdt beanspruchen kann.
Die Behandlung von Patienten ist prozessual, nicht be-
rufsgruppenbezogen zu betrachten.

8. Welche Schritte unternimmt die Bundesregierung,
um das Geschehen in den Krankenhdusern, insbe-
sondere bei der ProzeB- und Ergebnisqualitat,
transparenter zu gestalten?

Die Bundesregierung hat iiber die bestehende Gesetz-
gebung die Selbstverwaltungspartner aufgefordert, im
ambulanten wie im stationdren Bereich Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen gemeinsam durchzufiihren; dies
schlieBt Transparenz genauso ein wie die Entwicklung
von Indikatoren zur ProzeB- und Ergebnisqualitat.

9. Welche Erfahrungen mit Krankenhaus-Informati-
onssystemen liegen der Bundesregierung vor, und
wie beurteilt sie die zuklnftige Bedeutung von
Krankenhaus-Informationssystemen?

Durch die Einfithrung eines neuen, leistungsbezogenen
Entgeltsystems im Krankenhausbereich zum 1. Januar

1996 und die gesetzlichen Vorgaben zur Qualitdtssi-
cherung sind die Anforderungen an das Kranken-
hausmanagement stark gestiegen. Das Krankenhaus
wird sich kiinftig noch mehr aus éigener Kraft gegen-
iber anderen Krankenhdusern behaupten miissen.
Krankenhaus-Informationssysteme werden deshalb zu-
nehmend eingefithrt werden.

Krankenhaus-Informationssysteme oder Teilsysteme
werden heute in begrenztem Umfang und mit unter-
schiedlichen Inhalten am Markt angeboten. Die Ent-
scheidung uber Einsatz und Umfang solcher Systeme
muf jedes Krankenhaus aus eigener Verantwortung
treffen, zumal es auch deren Kosten tragen mufl. Die
Bewertung von Krankenhaus-Informationssystemen
sieht die Bundesregierung nicht als Staatsaufgabe an.

10. Welche Projekte zur Entwicklung und Erprobung
von Krankenhaus-Informationssystemen sind bis-
her aus Bundesmitteln geférdert worden bzw. wer-
den derzeit gefordert?

Ende der sechziger bis Ende der siebziger Jahre sind
EDV-Entwicklungen im Krankenhausbereich, u.a.
auch Ansatze fir Krankenhaus-Informationssysteme,
mit staatlichen Mitteln (Bund und Lander) gefordert
worden. Aufgrund der damaligen Erfahrungen und der
inzwischen sehr differenzierten EDV-technischen Rea-
lisierungsmoglichkeiten sollte die Entwicklung solcher
Systeme heute jedoch der Privatwirtschaft iiberlassen
bleiben.

11. Inwieweit kénnen externe Qualitatssicherungspro-
gramme die notwendigen Anreize zur Einrichtung
und Durchfiihrung eines effizienten Qualitatsma-
nagements im Krankenhaus geben?

Selbstverstandlich gibt es Gesundheitsanbieter, die von
sich aus Qualitdtsmanagementverfahren einfithren, um
die gesamte Organisation auf den Weg kontinuierlicher
Qualitdtsverbesserungen zu bringen. Eine tuberwie-
gende Mehrzahl wird sich allerdings auf diesen Weg
nur begeben, wenn ihr auf Grund externer Qualitétssi-
cherungsprogramme deutlich wird, daB es in dem je-
weiligen Verantwortungsbereich Qualitatsdefizite gibt.
Insoweit sind iiberwiegend externe Qualitatssiche-
rungsmafnahmen eine wichtige Voraussetzung fir die
Einfihrung eines effizienten Qualitatsmanagement-
konzepts.

12. Halt die Bundesregierung eine Zertifizierung von
Krankenhdusern zur Feststellung eines erreichten
Qualitatsniveaus fir erforderlich?

Unter Zertifizierung wird unterschiedliches verstan-
den; die einen meinen damit Zertifizierungen auf der
Basis der DIN/ISO-Normen, die anderen alle Verfah-
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ren, mit deren Hilfe an Hand bestimmter, vorher fest-
zulegender Qualitatsindikatoren Krankenhé&user hin-
sichtlich ihres Qualitdtsniveaus eingestuft werden.

Zertifizierungen nach DIN/ISO-Normen, die tendenziell
zu erheblichem administrativem Aufwand fiithren, wer-
den von der Bundesregierung zuriickhaltend beurteilt.
Mit dieser Zertifizierung wird nur das Qualidtsmanage-
mentsystem, nicht aber die Qualitdt der Versorgung
selbst und der Prozel3 einer kontinuierlichen Qualitats-
verbesserung beurteilt. Diese Form der Zertifizierung
kann jedoch, wenn sie sich auf die Erfassung wichtiger
Tatbestande beschrénkt, ein sinnvoller Einstieg in die
Thematik im Sinne eines ersten Schrittes sein. Im zwei-
ten Schritt ist sicherzustellen, da8 durch die Einfithrung
von Qualitdtsmanagement Prozesse einer kontinuierli-
chen Qualitatsverbesserung eingeleitet werden.

Inzwischen beginnt eine Initiative der Selbstverwal-
tungspartner gemeinsam mit der Bundesédrztekammer
Konturen anzunehmen. Ziel ist, einen Kriterienkatalog
iiber qualitdtsrelevante Bereiche des Krankenhauses zu
erstellen, in dem die Versorgung und Behandlung von
Patienten hinsichtlich der erzielten Ergebnisse aufge-
fihrt werden. Der Kriterienkatalog dient dazu, die Qua-
litdt der Krankenhduser auf freiwilliger Basis zu
beurteilen. Dies soll durch unabhéngige, von den Ver-
tragspartnern akkreditierte externe Priifer vorgenom-
men werden. Auf diese Weise soll in den Krankenhau-
sern ein Motivationsschub fiir die Einfiihrung von
Qualitdtsmanagementsystemen ausgeldst werden; dar-
iiber hinaus sollen Anreize geschaffen werden, beste-
hende Strukturen und Arbeitsabldufe zu optimieren.
Auch an dieser Stelle wird deutlich, wie externe Qua-
litdtssicherungsmaBnahmen die Einfithrung von Qua-
litdtsmanagement unterstiitzen kénnen.

Die Bundesregierung begrii8t diese Initiative und for-
dert sie im Rahmen des Modellprogramms ,Férderung
der medizinischen Qualitatssicherung”.

13. Welche Qualitdtskriterien sollten nach Auffassung
der Bundesregierung bei einer Zertifizierung von
Krankenhdausern berticksichtigt werden?

Bei der Zertifizierung nach DIN/ISO-Normen sind die
Kriterien weitestgehend vorgegeben; bei der Zertifizie-
rung aufgrund der Initiative der Selbstverwaltungspart-
ner bleibt es diesen iiberlassen, stringente Qualitatskri-
terienfiir dasKrankenhaus allgemein und die jeweiligen
Fachrichtungen zu entwickeln und zu vereinbaren.

14. Wie beurteilt die Bundesregierung die Situation,
daB durch eine Zertifizierung nach den DIN-/ISO-
Normen die Patientinnen und Patienten zu der még-
licherweise irrigen Annahme verleitet werden, die
Qualitdt im zertifizierten Krankenhaus sei in jeder
Hinsicht optimal?

Es ist richtig, daB3 die Patienten bei einer Zertifizierung
nach DIN/ISO-Normen zu der Annahme verleitet wer-
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den kénnen, die Qualitdtim zertifizierten Krankenhaus
sei in jeder Hinsicht optimal. Zertifizierung kann, wie
bereits ausgefiihrt, nur der erste Schritt sein. Sie sagt
dem Patienten lediglich, daB bestimmte Voraussetzun-
gen, bestimmte Qualitatsniveaus zu erreichen, im zer-
tifizierten Krankenhaus gegeben sind. Wenn Zertifizie-
rungen nach den DIN/ISO-Normen lediglich aus
Wettbewerbsgriinden durchgefiihrt werden, ohne daf
entsprechende Maflnahmen der internen Qualitatssi-
cherung folgen, werden sie ein stumpfes Schwert sein.

15. Welche MaBnahmen hat die Bundesregierung ge-
troffen, um die Modelle des internen Qualititsma-
nagements fiir 6ffentliche Einrichtungen (Modell
der Selbstbewertung nach den Richtlinien der Eu-
ropean Foundation for Quality Management -
EFQM) in allen Bereichen des Gesundheitswesens
zu fordern?

Wie bereits dargestellt, hat die Bundesregierung das
Demonstrationsprojekt ,Qualitdtsmanagement im
Krankenhaus” auf den Weg gebracht, um deutlich zu
machen, warum es sich lohnt, den Weg des Qua-
litdtsmanagements zu beschreiten. Da es hier wie auf
anderen Feldern keinen Kénigsweg gibt, hat die Bun-
desregierung den zu férdernden Krankenhausverbiin-
den bewuBt keine Vorgaben gemacht, welches Qua-
litdatsmanagementsystem umzusetzen ist. Unter den
gefdrderten Verbiinden sind auch solche, die sich den
Richtlinien der European Foundation for Qualitymana-
gement verbunden fithlen und diese umsetzen wollen.

16. Wie nutzt die Bundesregierung den vernetzten so-
zialmedizinischen Sachverstand der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung, um die
Bemihungen der Leistungsanbieter um Qua-
litdtsmanagement und Effizienzsteigerung in der
stationdren Versorgung zu férdern?

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung ist
kein Beratungsdienst der Bundesregierung und der Lei-
stungsanbieter, sondern der Krankenkassen. Er hat die
Aufgabe, auch in Fragen der Qualitdtssicherung der
stationdren Versorgung die Krankenkassen zu beraten.

17. Welche Méglichkeiten sieht die Bundesregierung,
dasQualitatsmanagementin Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens zu férdern, und welche Méglich-
keit der Zertifizierung jenseits der ISO 2000 werden
aufgezeigt?

Neben der Forderung des Demonstrationsprojektes
+Qualitdtsmanagement im Krankenhaus” (s. Frage 15)
hat die Bundesregierung fiir den stationaren Bereich die
Erarbeitung eines ,Wegweisers Qualitdtsmanagement
im Krankenhaus” geférdert. Dieser Wegweiser ist An-
fang Mai erschienen und hat nicht zuletzt deshalb ein
beachtliches Interesse gefunden, weil er sich weder an
die Funktiondrsebene noch an die Experten wendet,
sondern diejenigen im Blick hat, die Qualitdtsmanage-
ment an der Basis umzusetzen haben.
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Im Rahmen des Demonstrationsprojektes zur Qua-
litdtssicherung in der ambulanten Versorgung wird
auch das Qualitdtsmanagement in der Arztpraxis ge-
fordert; Mitte des Jahres wird ein Leitfaden verdffent-
licht, der den niedergelassenen Arzten Hilfestellung bei
der Einfithrung von Qualitatsmanagement gibt.

Moglichkeiten der Zertifizierung jenseits der DIN/ISO-
Normen 9000 ff. — in der ISO-Norm 2000 geht es um die
Spezifikation von Rohkautschuk — sind von der Bun-
desregierung nicht aufzuzeigen. Dies ist Aufgabe der
Selbstverwaltungspartner, die sich, wie bereits darge-
stellt, um eine andere Form der Zertifizierung bemihen.

18. Beabsichtigt die Bundesregierung Art und Umfang
der Prifbefugnisse der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung, insbesondere zur Begutach-
tung der Fehlbelegung in Krankenhé&usern, zu pra-
zisieren und zu erweitern?

Das BMG hat wiederholt darauf hingewiesen, daB
schon nach geltendem Recht (§ 17a Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz, KHG) dem Medizinischen Dienst
die Befugnis erteilt ist, iber die Einzelfallpriifung hin-
aus die Priifung von Fehlbelegungen im Krankenhaus
durch Einsichtnahme in die Krankenunterlagen durch-
zufuhren. Eine Regelung im Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz wéare nicht erforderlich gewesen, wenn nur
Einzelfallprifungen, die schon in den §§ 275ff. SGB 'V
geregelt sind, zulédssig waren.

19. Welche Mafinahmen trifft die Bundesregierung, um
die Rechtslage fur die Stichprobenpriifung nach
§ 17 a KHG zu kléren?

Aus der Sicht der Bundesregierung ist die Rechtslage
fir die Fehlbelegungsprifung nach § 17a KHG klar.
Die Bundesregierung hat ihre Rechtsauffassung den
Spitzenverbénden der Krankenkassen und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft mitgeteilt.

20. Welche MaBnahmen hat die Bundesregierung auf-
grund der Ergebnisse des Modellvorhabens des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
zur Prifung der Notwendigkeit von Krankenhaus-
aufnahmen ergriffen, wonach beimehr als 20 % al-
ler evaluierten Patientinnen und Patienten eine
vollstationdre Behandlung zum Aufnahmezeit-
punkt (die ersten drei Tage) nicht unbedingt not-
wendig war?

Nach § 275a SGB V haben die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Kassenaérztlichen Bundesvereinigungen
zu prifen, inwieweit die aus dem Modellvorhaben ge-
wonnenen Erkenntnisse durch Empfehlungen an die
Mitgliedsverbande umgesetzt werden konnen. Die Um-
setzung der Ergebnisse des Modellvorhabens ist somit
Aufgabe der Selbstverwaltung.

Auf Anfrage des BMG, wie die Selbstverwaltung die Er-
gebnisse des Modellvorhabens umgesetzt hat, haben

die Spitzenverbande der Krankenkassen berichtet, daB
sie auf der Grundlage der Berichte der einzelnen Me-
dizinischen Dienste bereits im Vorfeld das ,Aktions-
programm Einsparpotential durch Abbau von Fehlbe-
legung im Krankenhaus" erarbeitet haben, dessen
Umsetzung die Spitzenverbande der Krankenkassen
am 21. Marz 1997 beschlossen haben. Ziel des Ak-
tionsprogramms ist es, den tatsdchlichen Umfang der
Fehlbelegung anhand der Leistungsstatistiken der
Hauser und durch gezielte Stichprobenpriifungen des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
nachzuweisen, die prospektiven Budgets entsprechend
zu berichtigen und die Lander zur Anderung der Kran-
kenhausplane um die durch Fehlbelegung gebundene
Kapazitdt zu veranlassen. Eine Arbeitsgruppe der
Spitzenverbande der Krankenkassen und des Medizi-
nischen Dienstes ist beauftragt, in Umsetzung des Ak-
tionsprogramms Verfahrensgrundlagen der Fehlbele-
gungspriifung zu definieren.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat mit Vertre-
tern der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der
Spitzenverbénde der Krankenkassen Gesprache iiber
die Moglichkeit einer gemeinsamen Bewertung der aus
dem Modellvorhabennach § 275a SGB V gewonnenen
Erkenntnisse gefiihrt; die Beteiligten sind zu dem Er-
gebnis gelangt, daB ambulante und stationdre Versor-
gung nicht ausreichend aufeinander abgestimmt sind.
Insbesondere die Bereiche Einweisungsverhalten,
Notfallversorgung, Aufnahmeverhalten der Kranken-
héauser, Kurzlieger, praoperative Aufenthalte, Pflege im
AnschluB an eine Krankenhausbehandlung, Rehabili-
tation im AnschluB an eine Krankenhausbehandlung
sollten Gegenstand gemeinsamer Initiativen zu einer
besseren Zusammenarbeit sein.

Die Gesprachspartner waren der Auffassung, dal bei
der Umsetzung der im 2. GKV-NOG vorgesehenen
Moglichkeiten zur Durchfiihrung von Modellvorhaben
(§8 63ff. SGB V) und zum Abschlull von Strukturvertra-
gen (§ 73aSGB V) neue Wege deutlich werden konnen,
die zu einer Verbesserung in den vorgenannten Berei-
chen beitragen. Sobald hierzu konkrete Erfahrungs-
werte und Erkenntnisse vorliegen, behalten sich die Ge-
sprachspartner eine gemeinsame Bewertung des
MDS-Abschlulberichtes zum Modellvorhaben nach
§ 275a SGB V vor, um zu priifen, ob gemeinsame Emp-
fehlungen daraus abgeleitet werden konnen.

21. Konnen die Ergebnisse des in Frage 18 angefiihr-
ten Modells Empfehlungen und Vorschldge erlau-
ben, wie eine bessere Verzahnung der Sektoren ge-
wahrleistet werden koénnte, oder hatte man eine
umfangreichere Bestandsaufnahme unter Einbe-
ziehung weiterer Struktur- und Umfelddaten ma-
chen miissen?

Wie in dem zusammenfassenden Bericht tiber die Er-
gebnisse der Erthebung der Medizinischen Dienste zum
Modellvorhaben zur Priifung der Notwendigkeit der
Krankenhausaufnahme dargelegt (§ 275a SGB V), ha-
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ben die aus dem Modellvorhaben gewonnenen Er-
kenntnisse die bereits bekannten Defizite der Verzah-
nung von ambulanter und stationdrer Behandiung be-
statigt. Die Umsetzung ist eine Aufgabe der
Selbstverwaltung. Die Selbstverwaltung hat MaBnah-
men zur Umsetzung dieser Ergebnisse eingeleitet.

22. Welche MaBnahmen hat die Bundesregierung er-
griffen, um qualifizierte Aufnahmestationen im
Krankenhaus zu fordern, z. B. die Einrichtung einer
facharztlich besetzten interdisziplindren Aufnah-
mestation?

FérdermaBnahmen, die eingeengt auf die Qualitat der
Versorgung im Rahmen von Aufnahmestationen im
Krankenhaus zielen, sind von der Bundesregierung
nicht ergriffen worden. Es versteht sich allerdings von
selbst, daB im Rahmen der Einfihrung von Qualitats-
management im Krankenhaus das Qualitdtsniveau der
Aufnahmestation einen besonderen Stellenwert hat, da
sie ebenso fiir die Ablauforganisation im Krankenhaus
wie das Wohlbefinden des Patienten von zentraler Be-
deutung ist.

23. Was hat die Bundesregierung unternommen, um
Ablaufe im Krankenhaus zu straffen und kranken-
hausinterne Strukturen so zu verandern, daB po-
tentielle Fehlbelegung minimiert wird?

Es kann nicht Aufgabe der Bundesregierung sein, Ab-
laufe im Krankenhaus zu straffen oder krankenhausin-
terne Strukturen zu verdndern; dies liegt allein in der
Organisationsgewalt des Tragers und kann durch die
Bundesregierung nur mittelbar im Wege der Férderung
der Einfiihrung von Qualitdtsmanagement unterstiitzt
werden. Der mit der Fragestellung zum Ausdruck kom-
mende Wunsch nach einer Allgegenwartigkeit staatli-
cher EinfluBnahme entspricht nicht dem ordnungspoli-
tischen Leitbild der Bundesregierung.

24. Welche MaBnahmen hat die Bundesregierung ge-
troffen, um neue Ansatze wie z.B. Case-Manage-
ment und Disease-Management, mit denen Wege
zur Erhéhung der Qualitdat der gesundheitlichen
Versorgung und zu Kostensenkungen gefunden
werden koénnen, in das deutsche Gesundheitssy-
stem zu implementieren?

Durch das 2. GKV-NOG sind die Méglichkeiten der
Krankenkassen zur Erprobung neuer Versorgungsver-
fahren bzw. Organisationsformen der Leistungserbrin-
gung erheblich erweitert worden (§§ 63 ff. SGB V). Die
neuen Regelungen sehen vor, dafl die Krankenkassen
und ihre Verbdnde im Rahmen ihrer gesetzlichen Auf-
gabenstellung zur Verbesserung der Qualitdat und der
Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben zur
Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Fi-
nanzierungs- und Vergiitungsformen der Leistungser-
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bringung durchfiihren oder mit ihren Vertragspartnern
auf seiten der Leistungserbringer vereinbaren kénnen.
Im Rahmen dieser Regelungen kénnen auch die in der
Frage angesprochenen Organisationsformen der medi-
zinischen Versorgung Gegenstand von Modellvorha-
ben sein. Die Krankenkassen koénnen entsprechende
Vereinbarungen mit den Kassenérztlichen Vereinigun-
gen treffen.

Die Modellvorhaben sind wissenschaftlich zu begleiten
und auszuwerten, damit die auf diesem Wege gewon-
nenen Erfahrungen ggf. Grundlage fiur gesetzgeberi-
sche Initiativen zur Weiterentwicklung der Versor-
gungsstruktur sein kénnen.

Die Gesamtvertragspartner haben im tibrigen mit der
neuen Kompetenz zum AbschluB von Strukturvertrd-
gen auch die Moglichkeit erhalten, insbesondere fiir die
ambulante Versorgung vernetzte Strukturen zu schaf-
fen.

Uber die Méglichkeiten der §§ 63 ff. SGB V hinaus sind
seit der stufenweisen Einfiihrung des Risikostruktur-
ausgleichs und der schrittweisen Erweiterung der Kas-
senwahlrechte der Versicherten in verstdrktem Umfang
Bemthungen der Krankenkassen festzustellen, durch
gezieltes Fallmanagement - insbesondere bei Bezie-
hern von Krankengeld - Einsparpotentiale zu realisie-
ren. So gelang es einzelnen Kassenarten im Jahr 1997,
durch den gezielten Einsatz EDV-gestiitzter Verfahren
Einsparungen beim Krankengeld zu erzielen, die weit
uber die Ausgabenrickgange hinausgehen, die als Fol-
ge der Absenkung des Krankengeldes um 10 Prozent-
punkte ab 1. Januar 1997 zu erwarten waren. Auch an-
dere Kassenarten versuchen mittlerweile, durch
entsprechendes Fallmanagement vorhandene Wirt-
schaftlichkeitsreserven auszunutzen.

25. Wer soll nach Auffassung der Bundesregierung die
Schliisselposition des Case- und Disease-Manager
besetzen, und welche Kompetenzen werden ihm
zugeschrieben?

Die organisatorische Ausgestaltung solcher Versor-
gungsformen, die im Rahmen von Modellvorhaben er-
probt werden, liegt im Verantwortungsbereich der Ver-
tragspartner auf seiten der Krankenkassen und der
Arzte.

26. Wie unterstiitzt die Bundesregierung die Kranken-
kassen, die z.B. ein Krankenhausfallmanagement
aufbauen mochten?

Die Bundesregierung geht davon aus, dafl die Selbst-
verwaltung der Krankenkassen in Zusammenarbeit mit
ihren Vertragspartnern auf seiten der Leistungserbrin-
ger in der Lage ist, die ihr vom Gesetzgeber zur eigen-
verantwortlichen Wahmehmung tibertragenen Aufga-
ben kompetent wahrzunehmen. Die notwendigen
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gesetzgeberischen Voraussetzungen fur die Durch-
fihrung entsprechender Modellvorhaben sind - wie
bereits dargestellt — durch die Regelungen des 2. GKV-
NOG zu Modellvorhaben der Krankenkassen geschaf-
fen worden.

Der Bundesregierung liegen Erkenntnisse dartber vor,
dafl die gesetzlichen Krankenkassen im Bereich des
Krankenhausfallmanagements bereits erfolgreich tatig
geworden sind und hierdurch sowohl qualitative Ver-
besserungen der Versorgung wie auch Einsparungen
erzielt werden konnten,

27. Behindert nach Auffassung der Bundesregierung
der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen ein
Krankenhausfallmanagement der Krankenkassen?

Der Bundesregierung liegen keine Erkenntnisse vor,
daB der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen ein
Krankenhausfallmanagement verhindert, Die Bundes-
regierung geht im Gegenteil davon aus, daB der Wett-
bewerb der Krankenkassen unter den Bedingungen des
Risikostrukturausgleichs und erweiterter Kassenwahl-
rechte der Versicherten besondere Anreize schafft, iber
ein entsprechendes Fallmanagement Wirtschaftlich-
keitsreserven zu erschliefen. DaB eine solche positive
Anreizwirkung zur Aktivierung von Einsparpotentialen
beitragen kann, haben auch die tiberproportionalen
Ausgabenriickgdange als Folge verstdrkten Fallmana-
gements beim Krankengeld gezeigt.

28. Wie will die Bundesregierung das Problem lésen,
daB es fir die meisten Erkrankungen keine aussa-
gekréftigen Daten tiber die Ergebnisse der gesam-
ten medizinischen Behandlung gibt?

Esist unbestritten, daB die Erfassung der Ergebnisqua-
litdt besonders schwierig ist. Dies hdngt damit zusam-
men, daB

— ein Patient wahrend einer Behandlungsphase un-
terschiedliche Sektoren des Gesundheitswesens in
Anspruch nimmt,

— lange Zeitrdume, bei chronischen Erkrankungen
mitunter lebenslange Zeitrdume, erfaBt werden
miissen,

— erhebliche datenschutzrechtliche Probleme beste-
hen und

- die ,Mitarbeit” des Patienten unabdingbare Vor-
aussetzung ist.

Das bedeutet, daBl dieses Problem nicht von der Bun-
desregierung allein geldst werden kann; es ist auch
nicht ihre Aufgabe, dies allein zu 16sen. Im Rahmen der
zwischen den Selbstverwaltungspartnern vereinbarten
QualitatssicherungsmaBnahmen — zu denken ist an die
Qualitatssicherung bei Fallpauschalen und Sonderent-

gelten - wird der Versuch unternommen, dem Aspekt
der Ergebnisqualitdt einen héheren Rang einzurdaumen.

29. Welche MafBinahmen ergreift die Bundesregierung,
damit ein kontinuierliches Monitoring von geeig-
neten Daten méglich ist, weil nur unter dieser Vor-
aussetzung bei einer Erkrankung kontinuierliche
Prozesse optimiert und bessere Outcomes erzielt
werden kénnen?

Es ist Aufgabe der Krankenkassen und ihrer Vertrags-
partner, die fir die Realisierung solcher Versorgungs-
formen in Modellvorhaben notwendigen Datengrund-
lagen bereitzustellen.

30. Was hat die Bundesregierung unternommen, um
nachzupriifen, ob méglicherweise das Leistungsan-
gebot im ambulanten Sektor (z. B. in ldndlichen Re-
gionen) nicht addquat bzw. nicht ausreichend ist,
um den Vorrang ambulanter vor stationdrer Be-
handlung zu gewédhren?

Die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
obliegt der Selbstverwaltung der Arzte. Anhaltspunkte
dafiir, daB die Selbstverwaltung der Arzte diesen Auf-
trag unzureichend erfiillt, bestehen nicht. Im tbrigen
gibt es Regelungen fiir eine Bedarfsplanung, die eine
bedarfsgerechte regionale Verteilung der Vertragsarzte
gewdhrleisten (vgl. §§ 100 und 101 SGB V i. V.m. den
Bedarfsplanungs-Richtlinien der Arzte und Kranken-
kassen). Die Bundesregierung hat erkannt, daf Budge-
tierungsregelungen (Gesamthonorar, Arzneimittelbud-
get) Fehlanreize produzieren; deshalb hat der
Gesetzgeber das Arzneimittelbudget sowie die floaten-
den Punktwerte fiir die niedergelassenen Arzte abge-
schafft.

31. Was hat die Bundesregierung unternommen, um
geeignete ambulante Versorgungsstrukturen am
Krankenhaus aufzubauen?

Die Beteiligung der Krankenhduser an der ambulanten
Versorgung der Versicherten wurde deutlich erweitert.
Neben die von einer Zulassungsentscheidung abhdn-
gige Erméachtigung von Krankenhausérzten und arzt-
lich geleiteten Einrichtungen zur Teilnahme an der
ambulanten Versorgung ist mit dem Gesundheitsstruk-
turgesetz von 1992 die Zulassung der Krankenhduser
zur vor- und nachstationdren Behandlung (§ 115a
SGB V) und zum ambulanten Operieren (§ 115b
SGB V) in das SGB V aufgenommen worden. In beiden
Féllen bedarf es keiner — bedarfsabhdngigen — Zulas-
sungsentscheidung.

Eine Beteiligung von Krankenh&usern an der ambu-
lanten Versorgung der Versicherten erfolgt dariber hin-
aus durch die Zulassung von
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- — psychiatrischen Krankenhdusern und - bedarfsab-
héngig - von selbstdndigen, gebietsadrztlich geleite-
ten psychiatrischen Abteilungen von allgemeinen
Krankenhdusern (§ 118 SGB V),

— sozialpddiatrischen Zentren (§ 119 SGB V) und

— poliklinischen Institutsambulanzen der Hochschul-
kliniken, die in dem fiir Forschung und Lehre erfor-
derlichen Umfang zu erméchtigen sind.

Ambulanten Versorgungsstrukturen an Krankenhdu-
sern dient auch die mit dem 2. GKV-NOG eingefiihrte
Regelung fir die Sonderzulassung von Belegérzten in
uberversorgten Planungsbereichen. Entsprechend die-
ser Regelung kann ein Krankenhaus in gesperrten Pla-
nungsbereichen nach erfolgloser Ausschreibung der
Stelle unter den niedergelassenen Vertragsarzten die
Stelle auch an einen nicht in dem Planungsbereich nie-
dergelassenen Arzt vergeben. Der Belegarzt erhalt fiir
die Dauer seiner Belegarzttdtigkeit eine Zulassung.
Nach Aufhebung der Zulassungssperren bzw. nach
zehn Jahren wird sie zu einer unbeschrankten Zulas-
sung.

Die Bundesregierung konnte ihre weitergehenden Vor-
stellungen hinsichtlich ambulanter Versorgungsstruk-
turen an Krankenhdusern wegen der fehlenden Zu-
stimmung des Bundesrates nicht in vollem Umfang
umsetzen. Ohne die Ablehnung der SPD wére es um
die Verzahnung besser bestellt.

So ist im Bundesrat mit dem Krankenhaus-Neuord-
nungsgesetz 1997 die Regelung gescheitert, wonach
qualifizierte Fachdrzte in Krankenhdusern die Mag-
lichkeit erhalten sollten, hochspezialisierte Leistungen
zur Sicherstellung der értlichen Versorgung nach Uber-
weisung durch einen niedergelassenen Facharzt am-
bulant zu erbringen. In Vertrdgen zwischen den Spit-
zenverbdnden der Krankenkassen, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung sollte im Einvernehmen mit der
Bundesérztekammer ein Katalog der hochspezialisier-
ten Leistungen und das Anforderungsprofil an die Qua-
lifikation der dafir in Betracht kommenden Kranken-
hausérzte bestimmt werden.

32. Welche Anstrengungen hat die Bundesregierung
unternommen, damit vertragsarztliche und ambu-
lante Diagnostik und Therapie besser genutzt wer-
den?

Leistungserbringer und Kostentrager sind gleicher-
maBen an das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12
SGBV gebunden und verpflichtet, dem Grundsatz
-ambulant vor stationdr” im Rahmen der Leistungser-
bringung bzw. der Leistungsgewédhr Rechnung zu tra-
gen. Schon der Umstand, daB vor einer Krankenhaus-
aufnahme der verordnende Arzt, die bewilligende
Krankenkasse und der aufnehmende Arzt im Kranken-
haus selbstandig und unter Beachtung des o. g. Grund-
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satzes priiffen, ob eine diagnostische oder therapeuti-
sche Mafinahme ambulant durchgefiihrt werden kann
oder stationdrim Krankenhaus erfolgen muB, tragt dazu
bei, daB die Mdaglichkeiten einer ambulanten Behand-
lung genutzt werden.

Bereits mit dem Gesundheitsreformgesetz wurden dar-
uber hinaus die Verbande der Krankenkassen und
Krankenhduser auf Bundes- und Landesebene sowie
die Kassendrztlichen Vereinigungen bzw. die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung verpflichtet, im Rah-
men von Vereinbarungen und Empfehlungen Sachver-
halte zu regeln, die auf eine bessere Verzahnung von
stationdrer und ambulanter Behandlung zielen. Hierzu
zdhlt etwa die zeitnahe Bereitstellung von Untersu-
chungsbefunden und weiteren Krankenunterlagen zur
Vermeidung von Doppeluntersuchungen. So sieht etwa
die Rahmenempfehlung nach § 115 Abs. 2Nr. 2SGB V
vor, daB der behandelnde Vertragsarzt dem Kranken-
haus alle fiir die stationdre Behandlung bedeutsamen
Unterlagen zur Verfiigung stellt. Die Krankenhausarz-
te sollen diese Unterlagen angemessen beriicksichti-
gen. Auch durch eine funktionierende Zusammenarbeit
zwischen Vertragsadrzten und Krankenhdusern kann er-
reicht werden, daB die ambulanten Mdaglichkeiten um-
fassend ausgeschopft werden.

Diesem Ziel dient auch das Belegarztwesen. Der Ge-
setzgeber hat daher die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen, die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Verbdnde der Krankenhaustrdager verpflichtet, das Be-
legarztwesen zu férdern und - auf der ortlichen Ebe-
ne - auf eine leistungsfdhige und wirtschaftliche be-
legdrztliche Behandlung der Versicherten hinzuwirken.
Wie oben bereits erwédhnt, sind mit dem 2. GKV-NOG
Hemmnisse fiir die Besetzung freier Belegarztstellen
beseitigt worden. Um so unverstdndlicher ist die Ab-
lehnung dieses Gesetzes durch die Fraktion der SPD.

33. Was hat die Bundesregierung unternommen, damit
auf das Einweisungsverhalten der Arzte EinfluB ge-
nommen wird?

Bestandteil des in der vertragséarztlichen Versorgung
geltenden Wirtschaftlichkeitsgrundsatzes ist, daB der
Vertragsarzt nur solche Leistungen veranlassen darf,
die das Maf des Notwendigen nicht iberschreiten (§ 70
SGB V). Krankenhausbehandlungen darf der Vertrags-
arzt nur verordnen, wenn eine ambulante Versorgung
des Versicherten zur Erzielung des Heil- oder Linde-
rungserfolgs nicht ausreicht. Die Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung ist in der Verordnung zu be-
grinden. Gesetzlich ist der Vertragsarzt somit ver-
pflichtet, Krankenhausbehandlung nur dann zu veran-
lassen, wenn dadurch das MaB des Notwendigen nicht
iberschritten wird (vgl. auch § 73 Abs. 4 SGB V).

Krankenhauseinweisungen unterliegen, wie auch die
tibrigen von Vertragsarzten veranlafiten Leistungen,
dem Wirtschaftlichkeitsgebot; das bedeutet, daB} eine
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Einweisung zur stationdren Versorgung nur zuléssig ist,
wenn eine medizinisch notwendige Leistung nicht am-
bulant erbracht werden kann. Die Krankenkassen und
die Kassendrztlichen Vereinigungen sind gesetzlich ver-
pflichtet, die Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen
Versorgung zu gewéhrleisten; dazu gehort auch die Prii-
fung der Wirtschaftlichkeit drztlich veranlaiter Leistun-
gen einschlieBlich der Krankenhauseinweisungen
(§ 106 SGB V). Die fiir diese Priifungen notwendigen
Daten haben die Krankenkassen den Kassendrztlichen
Vereinigungen zu lbermitteln (§ 296 Abs. 4 SGB V).

34. Welche MaBnahmen hat die Bundesregierung er-
griffen, um die Kooperation zwischen den Hausarz-
ten und niedergelassenen Fachdrzten zu verbessern,
so dafl die vorhandenen diagnostischen und thera-
peutischen Méglichkeiten gezielter genutzt werden?

Die Bundesregierung hat dem Gesetzgeber in den ver-
gangenen Jahren eine Reihe von Regelungen vorge-
schlagen, die sich daraufrichten, die Stellung des Haus-
arztes zu starken und die Kooperation zwischen den
Hausérzten und den Fachdrzten zu verbessern; die auf
dieser Grundlage geschaffenen gesetzlichen Regelun-
gen werden im folgenden stichwortartig angesprochen:

- Das Gesundheitsreformgesetz von 1988 hat die Glie-
derung der vertragsérztlichen Versorgung in eine
hausdarztliche und eine fachéarztliche Versorgung
festgelegt.

- Das Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 hat die Rah-
menbedingungen fiir die hausarztliche Tatigkeit ver-
bessert; insbesondere wurde der Koordination dia-
gnostischer und therapeutischer Mafinahmen und
der Dokumentation von Befunden und Berichten der
weiterbehandelnden Arzte sowie der langfristigen
Betreuung von Patienten mehr Gewicht verliehen.

— Durch das 2. GKV-NOG von 1997 wurde die Selbst-
verwaltung der Arzte und Krankenkassen ver-
pflichtet, geeignete MafBnahmen zu vereinbaren,
die einer unkoordinierten Mehrfachinanspruchnah-
me von Vertragsdrzten entgegenwirken und den In-
formationsaustausch zwischen vor- und nachbe-
handelnden Arzten gewéhrleisten.

35. Welche Anreize hat die Bundesregierung geschaf-
fen, damit im ambulant niedergelassenen Bereich
die Arztinnen und Arzte keine Angst vor ,Patien-
tenverlusten” haben, wenn sie zu Fachdrzten iber-
weisen?

Die Uberweisung von Patienten zu Fachérzten hat sich
entsprechend dem Wirtschaftlichkeitsgebot an dem
Kriterium der medizinischen Notwendigkeit zu orien-
tieren. Das Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 sieht
vor, dafl der Versicherte einen Hausarzt wéahlt (§ 76 Abs.
3 Satz 2 SGB V). Bei Umsetzung dieser Regelung ist si-
chergestellt, daB der gesetzlich vorgeschriebene Infor-
mationsaustausch zwischen Fach- und Hausérzten den

Hausarzt in die Lage versetzt, seine zentrale Koordina-
tions- und Dokumentationsfunktion wahrzunehmen.
Die Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen ist
im Rahmen ihrer Verantwortung fiir die Gewaéhrlei-
stung einer wirtschaftlichen und qualitétsgesicherten
ambulanten Versorgung gehalten, dafiir Sorge zu tfra-
gen, daB diese gesetzlichen Regelungen umgesetzt
werden. Einen Zwang fir die Versicherten zur Rick-
kehr zum tberweisenden Hausarzt lehnt die Bundes-
regierung ab.

36. Was hat die Bundesregierung unternommen, um
z.B. das ambulante Operieren befriedigend umzu-
setzen?

Die Umsetzung der gesetzlichen Regelungen zum am-
bulanten Operieren ist von der Selbstverwaltung der
Arzte und Krankenkassen eigenverantwortlich durch-
zufiihren; dazu gehért auch die Umsetzung der gesetz-
lichen Regelungen, die sich auf die Qualitdtssicherung
beim ambulanten Operieren richten.

37. Wie schéatzt die Bundesregierung die Auffassung
ein, daB eine Vernetzung der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung durch den Austausch digitali-
sierter Befund- und Behandlungsdaten die Anzahl
der unnétigen Mehrfachuntersuchungen und Be-
handlungen kostenrelevant senken kénnte?

Die Bundesregierung ist der Auffassung, dafl es in er-
ster Linie darauf ankommt, die vom Gesetzgeber vor-
gesehenen Verfahrensweisen zur Ubermittlung und
Dokumentation der fiir die Gewahrleistung einer wirt-
schaftlichen und qualitdtsgesicherten Versorgung not-
wendigen Daten durch die zustdndigen Institutionen
der Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen ef-
fektiv und praxisgerecht umzusetzen. Nach den der
Bundesregierung vorliegenden Informationen besteht
hier noch Handlungsbedarf. Die Bundesregierung geht
davon aus, dafl die fiir eine sachgerechte und wirksa-
me Organisation dieser Kommunikationsprozesse ver-
antwortlichen Institutionen im Bereich der Selbstver-
waltung der Krankenkassen und auf seiten der
Leistungserbringer sich auch mit der Frage befassen, in
welcher Weise durch den Einsatz elektronischer Ver-
fahren der Dateniibermittlung die angestrebten Ziel-
setzungen effektiver erreicht werden koénnen.

38. Wie will die Bundesregierung auf die Krankenhé&u-
ser einwirken, die mit den §§ 115aund 115b SGB V
erdffneten Mdglichkeiten alternativer Nutzung der
Versorgungsstrukturen besser auszuschopfen, die oft
nur deshalb nicht ausgenutzt werden, weil sie fiir das
Krankenhaus mit ErlgseinbuBlen verbunden sind?

Der Anreiz fiir Krankenhduser, sich in diesen Lei-
stungsbereichen zu engagieren, hat sich durch die zum
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1. Januar 1997 in Kraft getretene Rechtsanderung ver-
starkt. Bis einschlieBlich 1996 waren die Erlése der
Krankenhduser aus dem ambulanten Operieren und
der vor- und nachstationdren Behandlung von den ver-
einbarten Krankenhausbudgets abzusetzen. Seit Be-
ginn letzten Jahres sind das ambulante Operieren im
Krankenhaus und die vor- und nachstationére Behand-
lung eigenstandige, vom Budget unabhéngige Versor-
gungsbereiche; Verrechnungen mit dem Budget erfol-
gen nicht mehr. Es gibt keine Mengenbegrenzung und
infolge dessen auch keine Riickzahlungspflicht der
Krankenhéuser bei Mehrerlosen.

39. Mit welchen Untersuchungen kann die Bundesre-
gierung die vermuteten Rationalisierungsreserven
desGesundheitswesens im Bereich der Doppel- und
Mehrfachdiagnostik an der Grenze zwischen am-
bulanter und stationarer Versorgung darstellen?

Die Probleme im Zusammenhang mit der Koordination
bzw. Integration von ambulanter und stationdrer Ver-
sorgung werden seit vielen Jahren diskutiert. Es gibt
dazu eine Vielzahl von Hinweisen und AuSerungen von
Experten, u.a. von an der Versorgungspraxis beteilig-
ten Arzten. Daraus ist der bestehende Handlungsbedarf
im Hinblick auf die Gestaltung der Rahmenbedingun-
gen im Sinne einer Optimierung der Voraussetzungen
fir eine wirksame Kooperation bzw. Integration der
Versorgungsablaufe im ambulanten und im stationdren
Bereich hinreichend erkennbar.

40. Welche spezifischen MaBnahmen hat die Bundes-
regierung ergriffen, um Behauptungen zu unter-
mauern, wonach aufgrund von Uberkapazitdten in
Deutschland im Vergleich zu anderen Landern z. T.
hohe Eingriffsfrequenzen bei solchen Leistungen zu
verzeichnen sind, die einen Ermessensspielraum
bei der Indikationsstellung erlauben (beispielswei-
se bei Bandscheibenoperationen, Prostataoperatio-
nen, Eingriffen an den Eierstocken und an der Ge-
bdarmutter)?

Esist richtig, daB es bei der Indikationsstellung einen er-
heblichen Ermessensspielraum gibt. Es ist auch richtig,
daB dieser Spielraum unterschiedlich genutzt wird. Die-
‘'ses insbesondere von Krankenkassen und medizinischen
Fachgesellschaften zu bearbeitende Problem kann al-
lerdings nicht von der Bundesregierung gelost werden;
hier sind die Selbstverwaltungspartner gefordert.

41, Welche Mafinahmen hat die Bundesregierung er-
griffen, um die Qualitdtssicherung bei der Indikati-
onsstellung verpflichtend zu machen?

Die Vorschriften zur Qualitétssicherung im SGBV
verpflichten die Selbstverwaltungspartner, Vereinba-
rungen iiber MaBnahmen zur Qualitatssicherung zu
treffen. Diese Mafnahmen beziehen die Qualitéatssi-
cherung bei der Indikationsstellung mit ein.

42, Welche Mafnahmen plant die Bundesregierung,
um den Krankenkassen einen wirksamen Einfluf
auf die Qualitdtssicherung der Indikationsstellung
in Diagnostik und Therapie zu sichern?

Nach Auffassung der Bundesregierung haben die Kran-
kenkassen bereits heute wirksame Instrumente, auf die
Qualitatssicherung der Indikationsstellung in Diagno-
stik und Therapie EinfluB zu nehmen. Insofern plant die
Bundesregierung keine Manahmen dieser Art.

Vernetzung von Akutversorgung und Rehabilitation

1. Welche MafBnahmen plant die Bundesregierung,
um ein {bergreifendes Fallmanagement an der
Schnittstelle von Akut-Krankenhausbehandlung
und Rehabilitation zu sichern?

Die Bundesregierung geht davon aus, daB die gelten-
den gesetzlichen Regelungen der Selbstverwaltung der
Krankenkassen ausreichende Mdéglichkeiten geben,
um entsprechende Vereinbarungen mit ihren Vertrags-
partnern im Bereich der ambulanten und der sta-
tiondren Versorgung zu treffen. Auf der Grundlage der
mit dem 2. GKV-NOG eingefiihrten Modellregelungen
besteht z.B. die Mdoglichkeit zur Vereinbarung von
Komplexfallpauschalen.

2. Welche Mafinahmen plant die Bundesregierung,
um die Patientinnen- und Patientenautonomie an
der Schnittstelle von Akut-Krankenhausbehand-
lung und Rehabilitation zu sichern?

Eine Autonomie von Patientinnen und Patienten an der
Schnittstelle von Akut-Krankenhausbehandlung und
Rehabilitation kann nicht durch MaBnahmen der Bun-
desregierung gestarkt werden.
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