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Qualitätsmanagement in der 
Ambulanten Versorgung

Status quo ante 



§ 135 SGB V 1993

• Nutzen
• Qualifikation
• Dokumentation
• Richtlinien der KBV  zu Verfahren der 

Qualitätssicherung



Richtlinie der KBV zu Verfahren der 
Qualitätssicherung nach § 135 SGB V

• Ärztliche Qualitätszirkel
• Kolloquien
• Stichproben



Die Wege zum QM in der ambulanten 
Versorgung

April 1994, Windhagen April 1999



Defizite im QM in der ambulanten 
Versorgung (1)

• Erarbeitung konsensfähiger 
Qualitätsindikatoren für die ambulante 
Versorgung

• Entwicklung konsensfähiger Leitlinien
• Medizinische und ökonomische Evaluation 

von Richt- und Leitlinien und anderen 
Verfahren des QM

• Erarbeitung von Vorstellungen über eine 
qualitätsgesicherte Praxis

Selbmann 1994



Defizite in der ambulanten 
Versorgung (2)

• Einrichtung einer tragfähigen Infrastruktur 
zur Unterstützung und Akkreditierung von 
Qualitätszirkeln

• Verbesserung der Rückmeldung von 
Ergebnissen incl. der „Kunden“-
Zufriedenheit und der Kommunikation in 
der Versorgungskette

• Anreizforschung zum Qualitätsmanagement

Selbmann 1994



QM Teilprojekte in der Arztpraxis
• Ablauf- und Schwachstellenanalysen
• Qualitätssicherung nach DIN EN ISO 9000ff
• Patientenerwartungen und Zufriedenheit als 

Prozessqualitätsindikatoren
• Laufende (EDV-gestützt) Selbstbewertung von 

Prozess- und Ergebnisqualität
• Entwicklung qualitätsgerechter 

Dokumentationsverfahren in  der hausärztlichen 
Praxis

• Aufbau und Begleitung von Beratungsstellen für 
QM bei KVen

BMG, 1996



Qualitätsmanagement in der
Ambulanten Versorgung

Status quo



Verbreitung QM Systeme in Europa

Heaton; Int J Qual Health Care 2000



QM Systeme in Europa

Shaw CD, Joint Com J Qual Pat Safety 2006



SGB V - WSG 2007
• § 135a Abs 2 , 2: Verpflichtung zur Einführung QM
• § 135 a Abs 2, 3: Datenmeldung an das Institut nach §

137 a (ab 1.Juli 2008)
• § 136 : KVen und Qualitätsbeurteilung (Stichproben und 

ggfs Vollerhebung)
• § 136 a Maßnahmen QS und Anforderungen QM 

(Kommentar: sektorenübergreifend und einheitlich)
• § 137 G-BA als Richtliniengeber für Maßnahmen, 

Anforderungen, Indikationsprüfung, 
Mindestanforderungen an Struktur-,Prozess und 
Ergebnisqualität, Honorarabschläge



SGB V – WSG 2007

• § 137 a Umsetzung der QS und 
Darstellung der Qualität: Beauftragung 
einer fachlich unabhängigen Institution 
– Indikatoren und Instrumente zur Messung und 

Darstellung
– Q-Dokumentation
– Durchführung von QS
– Darstellung der Ergebnisse der Q-Messung

Kommentar: ..stärker wissenschaftlich ausgerichteten Institution…Normen, Werkzeuge
der Qualitätsmessung zu entwickeln und ….Qualitätssicherung gestalten, durchzuführen
und auszuwerten……



Richtlinie des G-BA zu den 
Mindestanforderung an QM (2006)

• Qualitätselemente
• Qualitätsinstrumente
• Personelle Strukturmaßnahmen
• QM-Kommission
• Stichprobenerhebungen zur Umsetzung
• Evaluation



Weiterentwicklung des QM in der 
ambulanten Versorgung-Beteiligte

• Makroebene
– Gesetzgeber (SGB V)
– Gesundheitspolitik
– Gesellschaft

• Metaebene
– Ärztliche Selbstverwaltung
– Fachgesellschaften (AWMF-Leitlinienkommission)
– Berufsverbände (Fachgebietsspezifische QM)

• Mikroebene
– Patientenhilfsorganisationen
– Leistungserbringer (und Verbünde)
– Sektorenübergreifende Versorgungseinrichtungen



Instrumente der Weiterentwicklung
• Makroebene

– Gesetzliche Grundlage der Versorgungsqualität und Sicherheit
– Rahmengesetzgebung ärztliche Honorare mit Qualität verbinden
– Nachfrage nach Qualität in der Bevölkerung fördern 

• Metaebene
– Qualitätsziel- und indikatorenentwicklung
– Umsetzung Pay for Performance
– Bedarfs- und evidenzbasierte Leitlinien
– Leitlinienimplementierung unter Einsatz von 

einrichtungsinternem QM
– Versorgungsforschung der Effekte von Qualitätsmanagement an 

Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren
• Mikroebene

– Umsetzung G-BA Richtlinie zu Mindestanforderungen
– Schaffen des Qualitätbewußtseins
– Fortbildung und Qualifikation für Qualitätsmanagement



Qualität der Leistungen:

Qualitätsoffensive

Qualitätsverbesserung Qualitätssicherung
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Process quality in a series of 230,756 outpatient colonoscopies

Introduction
The importance of colonoscopy for secondary prevention of 
colorectal carcinoma is rising. Maximum effectiveness and safety
require adherence to recognized international standards such as 
the 2006 ASGE quality indicators (Rex, 2006). 

Our aim was to assess the process quality of colonoscopies and 
identify factors associated with substandard quality in a large 
outpatient series to provide a reliable benchmark for international 
comparisons.

Alexander Crispin(1), Berndt Birkner(2), FASGE, AGAF, Ulrich Mansmann(1), Axel Munte(3)

Patients and methods
KVB colonoscopy database (cf. poster #317,203)

Since January 2006, outpatient colonoscopies performed by 
members of the Association of Compulsory Health Insurance 
(CHI) Physicians in Bavaria (Kassenärztliche Vereinigung 
Bayerns, KVB) are documented in a central database. Data are 
entered via web portal, secured by login and SSL encryption.

The KVB database covers demographic characteristics, 
colonoscopy indications, indicators of process quality, 
macroscopic and histological findings, diagnosis, acute 
complications, and further diagnostic and therapeutic 
recommendations. In case of a cancer diagnosis with subsequent 
hospitalization and operation, information on tumor stages is 
merged as soon as the results of the histological workup are 
available. 

Patients

During 2006, 230,756 patients older than 18 years had at least 
one colonoscopy (176,265 curative or tumor aftercare, 54,491 
screening).

Statistical methods

Data on socio-demographic characteristics and process quality 
indicators are described using adequate measures of location 
and dispersion. Risk factors for incomplete colonoscopies were 
explored using multiple logistic regression with forward selection 
on an alpha level of 0.05.

Results

Conclusions
Our findings for a large panel of process quality indicators for
outpatient colonoscopies may serve as a benchmark for 
comparisons with other programs. 

Sedation and thorough bowel cleansing are modifiable factors 
conducive to the completeness of colonoscopies. 

(1) Department of Medical Informatics, Biometry, and Epidemiology (IBE), LMU – University of Munich, Germany
(2) Gastroenterological Practice, Munich, Germany
(3) Association of CHI Physicians in Bavaria (Kassenärztliche Vereinigung Bayerns, KVB), Munich, Germany 

Reference
Rex, D. K. (2006). Maximizing Detection of Adenomas and 
Cancers During Colonoscopy. Am J Gastroenterol, 101, 
2866–2877.

Contact
Alexander Crispin, MD, MPH
E-Mail:  cri@ibe.med.uni-muenchen.de

32.61Age (% younger than 55 years)

230,756n

23.68Indication (% screening 
clients)

56.76Sex  (% women) 

58.6 ± 13.9Age (m ± s)

76.55Clear bowel (%)
Colon preparation

1.47Dirty bowel (%)
21.98Liquid residues (%)

92.93Sedation/analgesia (%)

97.43Complete colonoscopies (%)
98.87Photo documentation present 

(%)

Indicators of process quality

Patient characteristics associated with a higher risk for 
incomplete colonoscopies
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colonoscopy

1.264–1.4101.335Female sex
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yearAge

Dirty vs. clear 
bowel

Colon preparation

No 
sedation/analgesia

Characteristic 95% CIOdds Ratio

13.764 –16.31115.984

1.890–2.2222.049

1.47Complication (%)
8.85Colon too long (%)

60.28No reason given (%)

16.72Adhesions (%)
16.33Impassable stenosis (%)

Reasons for incomplete colonoscopies (n = 5922)

This work was supported by the LMUinnovativ program Munich Center of Health Sciences. 
The authors do not have any financial or other relationship(s) to disclose. 

Model fit: predicted and observed probabilities of 
incomplete colonoscopies
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Pred.: M, clean bowel
Obs.: M, clean bowel
Pred.: M, liquid residues
Obs.: M, liquid residues
Pred.: M, dirty bowel
Obs.: M, dirty bowel
Pred.: F, clean bowel
Obs.: F, clean bowel
Pred.: F, liquid residues
Obs.: F, liquid residues
Pred.: F, dirty bowel
Obs.: F, dirty bowel

† Rounding artifact, SE = 0.000669
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QM in der ambulanten Versorgung-BRD

Stiftung Gesundheit 2007



QM in der ambulanten Versorgung-BRD

Stiftung Gesundheit 2007



QM in der ambulanten Versorgung-BRD



Aufwand und Bedeutung von 
Qualitätszielen (QEP)

Streuf et al ZaeFQ 2006



Ein Beispiel:
QEP basiert
Leitlinienorientiert
Indikatorengelistet
Fachspezifisch





QM in der ambulanten Versorgung –
Quo vadis ?

• Qualitätsbewußtsein als Zeichen des ärztlichen 
Professionalismus

• Arztspezifisches Qualitätsmanagement (z.B. 
QMI)

• Evidenzbasierte, leitlinienorientierte 
Qualitätsziele und Qualitätsindikatoren (QEP®)

• Leitlinienimplementierung durch 
einrichtungsinternes Qualitätsmanagement

• „Pay for Performance“ als Qualitätssteuerung



Vielen Dank für Ihre
Aufmerksamkeit !


