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1. Rechtsgrundlage 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat gemäß § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 
SGB V für zugelassene Krankenhäuser grundsätzlich einheitlich für alle Patientinnen und Pa-
tienten vier Leistungen oder Leistungsbereiche zu beschließen, zu denen Verträge nach 
§ 110a SGB V mit Anreizen für die Einhaltung besonderer Qualitätsanforderungen erprobt 
werden sollen. 
Der G-BA hat die Festlegung dieser vier Leistungen oder Leistungsbereiche gemäß § 136b 
Absatz 8 Satz 1 SGB V bis zum 31. Dezember 2017 zu beschließen. Er hat das Institut nach 
§ 137a SGB V mit einer Untersuchung zur Entwicklung der Versorgungsqualität bei den aus-
gewählten Leistungen und Leistungsbereichen nach Abschluss des Erprobungszeitraums zu 
beauftragen. Gegenstand der Untersuchung ist auch ein Vergleich der Versorgungsqualität 
von Krankenhäusern mit und ohne Vertrag nach § 110a SGB V. 

2. Eckpunkte der Entscheidung 

Für die Erprobung der nach § 110a SGB V vorgesehenen Qualitätsverträge wird dem G-BA 
gemäß § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V vom Bundesgesetzgeber aufgetragen, vier 
Leistungen oder Leistungsbereiche aus dem stationären Bereich festzulegen. 
Der G-BA gibt damit vor, welche Leistungen oder Leistungsbereiche für den Abschluss von 
Qualitätsverträgen zwischen Krankenkassen oder Zusammenschlüssen von Krankenkassen 
mit dem Krankenhausträger grundsätzlich geeignet sind (vgl. § 110a Absatz 1 Satz 1 SGB V) 
und kann danach auch entscheiden, ob es im Hinblick auf die mit diesen Verträgen angestreb-
ten Qualitätsverbesserungen und deren Messbarkeit sinnvoller erscheint, einzelne Leistungen 
(z.B. Hüft-Endoprothesen-Erstimplantation) oder ganze Leistungsbereiche (z.B. endoprotheti-
sche Versorgung) als Vereinbarungsgegenstand auszuwählen. Dabei enthält die Formulie-
rung „Leistungen oder Leistungsbereiche“ ausweislich der Gesetzesbegründung keine Alter-
nativentscheidung. Vielmehr kann der G-BA auch Kombinationen von Leistungen und Leis-
tungsbereichen auswählen. 
Die Entscheidung über die grundsätzliche Eignung der Leistungen bzw. Leistungsbereiche für 
Qualitätsverträge hat der G-BA auch möglichst unter Berücksichtigung der bereits etablierten 
oder zumindest zur Verfügung stehenden Maßnahmen zur Qualitätssicherung (z.B. Struktur-
vorgaben, Qualitätszu- und -abschläge oder Mindestmengenfestlegung) zu treffen. Für die 
Qualitätsverträge bieten sich daher Leistungs- und Versorgungsthemen (z.B. die Vermeidung 
des Dekubitus) oder auch konkrete Leistungen (im Sinne kodierter Prozeduren) an, für welche 
ein Verbesserungspotenzial der Ergebnisqualität erkennbar ist. Der G-BA hat vor dem Hinter-
grund des Modellcharakters der nach § 110a SGB V zu erprobenden Verträge sehr verschie-
denartige Bereiche ausgewählt, die sich auf eine konkret zu bezeichnende Indikation oder – 
in einem offenen Ansatz – auf eine spezielle Population beziehen. Diese Herangehensweise 
soll den zukünftigen Vertragspartnern möglichst große Gestaltungsfreiheit bei der Entwicklung 
von Qualitätsinstrumenten und Incentivierungsmodellen geben. Gleichzeitig ist jedoch sicher-
zustellen, dass trotz der gewünschten Vielfalt, die zur Erprobung des Instrumentes „Qualitäts-
vertrag“ notwendige übergreifende Evaluation möglich bleibt. 
Bei der Entscheidung über die Eignung der Leistungen bzw. Leistungsbereiche für Qualitäts-
verträge ist deshalb der Gesichtspunkt der Evaluierbarkeit zur berücksichtigen: Nach § 136b 
Absatz 8 Satz 2 SGB V hat der G-BA das Institut nach § 137a SGB V (IQTIG) mit einer Unter-
suchung zur Entwicklung der Versorgungsqualität in den vertragsgegenständlichen Leistungs-
bereichen zu beauftragen, die nach Ablauf des Erprobungszeitraums durchgeführt werden 
soll. Die Evaluation soll insbesondere darüber Auskunft geben, ob und inwieweit sich die Ver-
sorgungsqualität durch den Abschluss von Qualitätsverträgen verbessert hat. Um aufzuzei-
gen, ob und in welcher Weise sich die Qualitätsverträge auf die Versorgungsqualität auswir-
ken, hat das Institut auch Vergleiche mit der Leistungserbringung in Krankenhäusern ohne 
Qualitätsverträge vorzunehmen. Im Dezember 2016 hat der G-BA das IQTIG bereits mit der 
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Entwicklung eines Evaluationskonzepts zur Untersuchung der Entwicklung der Versorgungs-
qualität gemäß § 136b Absatz 8 Satz 2 und 3 SGB V beauftragt. 
Auf der Grundlage der gesetzlichen Vorgaben des § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V 
hat der G-BA die folgenden vier Leistungen oder Leistungsbereiche festgelegt: 

- Endoprothetische Gelenkversorgung 
- Prävention des postoperativen Delirs bei der Versorgung von älteren Patientinnen und 

Patienten 
- Respiratorentwöhnung von langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten 
- Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehin-

derungen im Krankenhaus 
Mit Blick auf die Operationalisierung durch zukünftige Vertragspartner werden nachfolgend die 
ausgewählten Leistungen und Leistungsbereiche jeweils entsprechend der folgenden Unter-
gliederung dargestellt: 

- Hintergrund/ Relevanz/ Rahmenbedingungen 
- Ziele der Qualitätsverträge 
- Adressierte Patientengruppe 
- Beschreibung der Einschlusskriterien von Patientinnen und Patienten 

Damit sollen hier lediglich Hinweise zur inhaltlichen Ausgestaltung der Verträge gegeben wer-
den. Darüber hinaus gehende verbindliche Rahmenvorgaben, die zur Evaluation der Verträge 
notwendig sind, werden gemäß § 110a Absatz 2 SGB V durch die Vertragspartner auf Bun-
desebene vereinbart. 

2.1 Endoprothetische Gelenkversorgung 

2.1.1  Hintergrund/ Relevanz/ Rahmenbedingungen 

Die Implantation von Endoprothesen gehört zu den häufigsten operativen Eingriffen im statio-
nären Sektor. So weist die DRG-Statistik 2014 rund 455.000 Operationen und Prozeduren 
(OPS 4-Steller: 5-820 bis 5-827) aus. Dabei führt die Hüftendoprothetik (219.000 Fälle) mit 
deutlichem Abstand, gefolgt von der Knieendoprothetik (149.000 Fälle) und der oberen Extre-
mität mit gut 21.000 Fällen. Insgesamt lässt sich seit dem Jahr 2000 mit leichten Schwankun-
gen ein stetiger Anstieg der Operationszahlen feststellen. Anlass für eine endoprothetische 
Erstoperation ist in den meisten Fällen eine degenerative Erkrankung in Form einer sympto-
matischen Gelenkarthrose (z. B. sind über 80 % der Hüft- und 96 % der knieendoprothetischen 
Eingriffe arthrosebedingt)[23],[33]. 
Ein Großteil der deutschen Krankenhäuser führt gemäß der § 21-Daten (KHEntgG) der Kran-
kenhäuser endoprothetische Eingriffe durch. Zwischen 1.150 (Schulter) und 1.319 (Hüfte) 
Krankenhäuser haben mindestens einen endoprothetischen OPS kodiert. Auch die häufigsten 
endoprothetischen DRGs kommen in einer vergleichbaren Größenordnung in den meisten 
Krankenhäusern vor. Während einige Krankenhäuser nur sehr niedrige Fallzahlen erreichen, 
lassen sich eine Reihe von Krankenhäusern identifizieren, die den Eingriff besonders häufig 
durchführen. Letztere kommen in besonderem Maße als potenzielle Partner für Qualitätsver-
träge in Frage. Vor allem in der Hüft- und Knieendoprothetik werden durch zahlreiche Kran-
kenhäuser sehr hohe Eingriffszahlen erreicht. Hier kodieren 81 bzw. 45 Krankenhäuser mehr 
als 500 endoprothetische OPS und 129 bzw. 95 Krankenhäuser erreichen in den häufigsten 
DRGs (I47 und I44) Fallzahlen von zum Teil weit über 300[34]. Auch im Bereich der weniger 
häufig zum Einsatz kommenden Schulterendoprothetik besteht ein relevantes Potenzial an 
Krankenhäusern, die Fallzahlen über 100 erreichen und mehr als 100 schulterendoprotheti-
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sche OPS kodieren. Der Bereich der Endoprothetik bietet sich somit als geeigneter Leistungs-
bereich für Qualitätsverträge an, da hier zahlreiche potenzielle Vertragspartner zur Verfügung 
stehen. 
Gleichzeitig gilt die Endoprothetik insbesondere aufgrund der ökonomischen Anreize des 
DRG-Systems als mengenanfälliger Leistungsbereich[29]. Verbesserungspotenzial besteht 
vor allem bei der Vermeidung von Komplikationen. So sind die Krankenhausfälle, bei denen 
durch orthopädische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate verursachte Komplikatio-
nen festgestellt wurden, von 2000 bis 2010 um ca. 106 % angestiegen[27]. Die Diagnosen mit 
der verhältnismäßig höchsten Bedeutung stellten hierbei mechanische Komplikationen sowie 
Infektionen und entzündliche Reaktionen durch Gelenkendoprothesen dar. 
Die Hüft- und Kniegelenks-Endoprothetik ist bereits seit dem Jahre 2001 bzw. 2002 Bestand-
teil der externen stationären Qualitätssicherung[2], die kontinuierlich weiterentwickelt wird. Für 
die Evaluation kann in diesen Bereichen auf bereits vorliegende Daten zurückgegriffen wer-
den. Darüber hinaus gibt es mit dem QSR-Verfahren (Qualitätssicherung mit Routinedaten) 
der AOK, dem Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) und dem Indikatorenset G-IQI 
(German Inpatient Quality Indicators), das z.B. von der IQM Initiative Qualitätsmedizin genutzt 
wird, bereits etablierte Ansätze zur Nutzung von Routinedaten für die Qualitätssicherung in 
der Hüft- und Kniegelenksendoprothetik. In diesem Bereich kann somit ein Vertragstyp imple-
mentiert werden, der sich aufgrund der bereits vorliegenden Qualitätsdaten für den direkten 
Vergleich mit einer Kontrollgruppe ohne Qualitätsvertrag eignet. Zugleich bietet die Schulter-
endoprothetik die Möglichkeit, den Einsatz von Qualitätsverträgen ohne bestehende gesetzli-
che Qualitätssicherungsverfahren zu erproben. Zudem gibt es bisher in keinem der endopro-
thetischen Leistungsbereiche qualitätsorientierte Vergütungskonzepte. 

2.1.2  Ziele der Qualitätsverträge 

Das übergeordnete Qualitätsziel ist die Erreichung von Exzellenzqualität. Dies beinhaltet ins-
besondere die Verbesserung des Behandlungsergebnisses durch die Vermeidung von peri- 
und postoperativen Komplikationen, die Senkung der Revisionsrate sowie die Steigerung der 
Patientenzufriedenheit. Zudem ist sicherzustellen, dass der operative Eingriff nur durchgeführt 
wird, wenn dies medizinisch indiziert ist. 
Zentrale Ziele einer (Erst)Implantation wie 

- Wieder-Herstellung größtmöglicher Funktionalität  
- Verringerung des therapierefraktären Schmerzes bei Arthrose oder anderen zugrun-

deliegenden Erkrankungen 
- Erreichung einer zügigen Mobilisierung  
- Steigerung der Lebensqualität durch Erhalt der Mobilität und Verringerung der Symp-

tomatik Steifigkeit der Gelenke 
- möglichst lange Lebensdauer („Standzeit“) des Implantats bei guter Belastbarkeit 

lassen sich gut in etablierte Messgrößen übersetzen und standardisiert dokumentieren. 
Wesentliche Einflussfaktoren auf den Behandlungserfolg und Komplikationen sind durch das 
Krankenhaus steuerbar, so z.B. die Durchführung peri- und postoperativer Maßnahmen wie 
Aufklärung, Anästhesie, Prophylaxe (Infektionen, Thrombosen/Embolien etc.), OP-Dauer, (in-
terdisziplinäre) Behandlungspfade, Nachuntersuchungen, Entlassmanagement, die Qualifika-
tion des Behandlungsteams und Spezialisierung sowie die Auswahl des Implan-
tats[6],[33],[22]. 
Grundsätzlich geeignete Instrumente zur Messung der Qualität sind demnach 

- Erhebung der Indikationsqualität (gemessen u.a. an: unzureichende Wirksamkeit der 
konservativen Therapie, Umfang der Bewegungseinschränkung bzw. Wert einer 
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Schweregradeinteilung der Arthrose, Schmerz, ggf. radiologisch sichtbare Verände-
rungen) 

- Festlegung von Referenzbereichen für die Komplikationsraten und der damit verbun-
denen Zahl von vorzeitigen Wechsel- und Revisionseingriffen sowie die 

- Erhebung der Patientenerfahrungen, des empfundenen Gesundheitszustandes und 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 

Komplikationsraten und die Indikationsqualität lassen sich durch etablierte Qualitätssiche-
rungsinstrumente abbilden (s. o.). Zwar wird die Patientenerfahrung derzeit noch nicht im Rah-
men bestehender Instrumente erfasst. Es existieren aber eine Reihe von wissenschaftlich va-
lidierten Patient Reported Outcome Measures (z. B. SF 36, EQ-5D, Oxford Knee Score, Harris 
Hip Score, WOMAC-Score), die sich für den Einsatz bei den Qualitätsverträgen eignen dürf-
ten[22],[33]. 

2.1.3 Adressierte Patientengruppe 

Der überwiegende Teil der elektiven endoprothetischen Operationen ist auf eine Arthrose zu-
rückzuführen. Danach sollen hier insbesondere Patientinnen und Patienten mit Arthrose im 
Hinblick auf eine begründete Indikationsstellung für ein Implantat adressiert werden [23],[27]. 

2.1.4 Beschreibung der Einschlusskriterien von Patientinnen und Patienten 

Der Leistungsbereich Endoprothetische Gelenkversorgung umfasst alle elektiven Leistungen, 
bei denen insbesondere ein Schulter-, Hüft- oder Kniegelenk durch künstlich hergestelltes Ma-
terial ersetzt wird, das im Körper verankert wird und die Gelenkfunktion übernimmt. Totalersatz 
bedeutet dabei den Ersatz aller beteiligten Gelenkflächen, bei einem Teilersatz werden ledig-
lich eine oder mehrere Flächen, nicht das gesamte Gelenk ausgetauscht. Relevant für den 
Abschluss von Qualitätsverträgen sind insbesondere alle Leistungen des Total- oder Teiler-
satzes von Hüft- und Kniegelenken sowie der Schulter. Es könnten Ersteingriffe ebenso wie 
Wechseleingriffe und Revisionen einbezogen werden[33]. 

2.2 Prävention des postoperativen Delirs bei der Versorgung von älteren Patientin-
nen und Patienten  

2.2.1 Hintergrund/ Relevanz/ Rahmenbedingungen 

Eine sehr verbreitete Form akuter Funktionsstörungen des Gehirns bei älteren und/ oder kri-
tisch kranken Patientinnen und Patienten ist das Delir, was ohne Intervention mit einer erhöh-
ten Morbidität und Mortalität assoziiert ist. Mit dem Begriff Delir wird nach ICD-10-GM ein äti-
ologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom bezeichnet, das charakterisiert ist durch 
gleichzeitig bestehende Störungen des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, der Wahrneh-
mung, des Denkens, des Gedächtnisses, der Psychomotorik, der Emotionalität und des 
Schlaf-Wach-Rhythmus. Die Dauer ist sehr unterschiedlich und der Schweregrad reicht von 
leicht bis zu sehr schwer[14]. Das Delir kann als hypoaktive, hyperaktive oder gemischte Form 
auftreten. 
Das Delir wurde früher als „Durchgangssyndrom“ bezeichnet und lange Zeit als ein vorüber-
gehender Zustand und zwangsläufige Begleiterscheinung betrachtet[21]. Mittlerweile gelten 
durch Operationen ausgelöste psychische Störungen – postoperative Delire – als psychiatri-
sche Notfälle, die mit erheblichen Folgen für den postoperativen Heilungsverlauf und das Be-
handlungsergebnis einhergehen[7]. Ein Delir beeinträchtigt nicht nur kurzfristig die Genesung, 
sondern kann sich langfristig nachteilig auf die Lebenssituation auswirken und geht mit einer 
erhöhten Mortalität einher. Patientinnen und Patienten mit einem Delir haben eine verlängerte 
Verweildauer und weisen eine höhere Institutionalisierungsrate auf. Das postoperative Delir 
bewirkt persistierende kognitive Defizite und erhöht die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung 
einer Demenz. 
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Ein Delir ist meist multifaktoriell bedingt. Insbesondere ältere Patientinnen und Patienten, die 
das 65. Lebensjahr vollendet haben sowie kognitiv eingeschränkte oder demenziell vorer-
krankte Menschen gelten als besonders vulnerabel für ein Delir. Ein höheres Lebensalter er-
höht mit hoher Evidenz die Wahrscheinlichkeit eines Delirs und ist ein entscheidender Risiko-
faktor. Das Delir zählt mit 14- 56 % zu der häufigsten Komplikation bei geriatrischen Patientin-
nen und Patienten in der stationären Versorgung[16]. Studien zufolge erleiden 44-61 % der 
Patientinnen und Patienten über 65 Jahre nach der Routineoperation einer hüftgelenknahen 
Fraktur ein Delir[20]. Ein bedeutsamer Risikofaktor stellt insbesondere die zerebrale Vorschä-
digung dar. Aktuellen Erhebungen zufolge weisen insgesamt 40 % aller über 65-jährigen Pa-
tientinnen und Patienten in Allgemeinkrankenhäusern kognitive Störungen und Demenzer-
krankungen auf, die in der Regel bei der Aufnahme nicht bekannt sind und hohe Anforderun-
gen an das pflegerische und medizinische Personal stellen[28]. Im Allgemeinen wird bei der 
Krankenhausaufnahme die aktuelle kognitive Leistungsfähigkeit nicht überprüft und es liegen 
zu wenige Informationen über die kognitive Leistungsfähigkeit vor dem Krankenhausaufenthalt 
vor, so dass folglich kognitive Einschränkungen in der klinischen Routine häufig unerkannt 
bleiben. Mitunter wird ein Delir – insbesondere die hypoaktive Form – nicht einmal als solches 
erkannt. Von einer massiven Untererfassung des im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes 
erlittenen Delirs wird ausgegangen[26]. Folglich werden diese Patientinnen und Patienten 
auch keiner besonderen Behandlung zugeführt. Die optimierte – und auf die besonderen Ver-
sorgungsbedürfnisse abgestimmte – Behandlung dieser Patientengruppe stellt die Kranken-
häuser vor eine erhebliche und wachsende Herausforderung. Angesichts des demografischen 
Wandels und der damit einhergehenden veränderten Patientenstruktur ist die Vermeidung die-
ses Krankheitsbildes daher von elementarer Bedeutung. 
Neben den prädisponierenden Faktoren – welche die Patientin oder der Patient aufgrund sei-
ner individuellen Anamnese und Konstitution mit sich bringt – spielen insbesondere die präzi-
pitierenden Faktoren, denen die Patientin oder der Patient während der Krankenhausbehand-
lung ausgesetzt ist, eine bedeutende Rolle bei der Entstehung eines Delirs. Diese sind dage-
gen häufig modifizierbar, so dass die Möglichkeit einer Risikoreduktion besteht und diesbe-
züglich alle Anstrengungen dahingehend verwendet werden sollten, präventiv Delire zu ver-
meiden. 
Die Einhaltung besonderer Qualitätsanforderungen (Regeln zur Struktur- und/ oder Prozess-
qualität) können zur Verbesserung der Krankenhausversorgung älterer Patientinnen und Pa-
tienten beitragen. So konnte beispielsweise das Versorgungsmodell des St.-Franziskus-Hos-
pitals in Münster zeigen, dass die Rate postoperativer Deliren – in einem Krankenhaus ohne 
geriatrische Spezialstation – gesenkt werden kann, wenn während des stationären Aufenthal-
tes ein fester Ansprechpartner für die Patientin oder den Patienten zur Verfügung steht und 
bereits bei der Aufnahme der Patientin oder des Patienten ein Screening auf kognitive Defizite 
erfolgt[18]. Des Weiteren konnte eine aktuelle Studie in einem Allgemeinkrankenhaus ohne 
geriatrische Fachabteilung zeigen, dass die Etablierung eines Pflegenden mit einer Expertise 
in der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Delir und die Anwendung gezielter In-
terventionsmaßnahmen, die sich am „Hospital Elder Life Programm“ (HELP: das Programm 
wurde zur Prävention, Diagnostik und Therapie von Delirien im Allgemeinkrankenhaus von 
Sharon K. Inouye an der Yale University School of Medicine entwickelt) orientierten, mit einer 
Reduktion des Risikos für ein postoperatives Delir bei älteren und kognitiv eingeschränkten 
Patientinnen und Patienten einhergeht[25]. 
Vor diesem Hintergrund sollte auf das Vorliegen von Risikofaktoren während der stationären 
Behandlung geachtet werden, um frühzeitig präventive Maßnahmen einsetzen zu können. Die 
Etablierung eines speziell auf die Bedürfnisse delirgefährdeter Patientinnen und Patienten zu-
geschnittenen Betreuungsprogramms gilt als effektiv in der Delirvermeidung. Zur Unterstüt-
zung der Früherkennung des Delirs können Screening- und Assessmentinstrumente ab der 
Aufnahme hochrisikogeneigter Patientinnen und Patienten in den diagnostischen Prozess in-
tegriert werden und konsequent in der täglichen Überwachung der Patientinnen und Patienten 
eingesetzt werden (Delir-Monitoring), um Patientinnen und Patienten zu identifizieren, die be-
sonders intensiver Betreuung und Pflege bedürfen. Neben einer umfassenden Betreuung die-
ser Patientinnen und Patienten durch speziell geschulte Pflegekräfte stehen beispielsweise 
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nicht-pharmakologische Therapieansätze sowie die Anpassung der Behandlungsumgebung – 
zur Stressreduktion – als Präventionsmaßnahmen zur Verfügung. Hierzu zählen insbesondere 
Maßnahmen zur repetitiven Reorientierung, Schlafverbesserung, Förderung der Kognition, 
Gestaltung des Tagesablaufs, Frühmobilisation, Einbezug von Angehörigen und Verbesse-
rung der Nahrungsaufnahme. 
Vor dem Hintergrund, dass ein Verbesserungspotenzial der Ergebnisqualität erkennbar ist und 
bisher keine weiteren Maßnahmen zur Qualitätsverbesserung ergriffen wurden, wird diese 
Leistung als Vereinbarungsgegenstand für Qualitätsverträge nach § 110a SGB V als geeignet 
eingeschätzt. 
Ansätze zur Delirprävention bei älteren Patientinnen und Patienten besitzen in Deutschland 
eher einen Projektstatus[26]. Immer mehr Krankenhäuser entwickeln umfassende Maßnah-
men für eine verbesserte Versorgung dieser Patientengruppe und wenden diese erfolgreich in 
der Praxis an[26],[24],[17],[37]. 
Der Einsatz von Krankenhäusern, die gezielt auf die Bedürfnisse von älteren Patientinnen und 
Patienten im Akutkrankenhaus eingehen und somit ihre Versorgung langfristig verbessern, soll 
über das Instrument der Qualitätsverträge eine besondere Beachtung erfahren und in der Flä-
che Verbreitung finden, zur Förderung einer qualitativ hochwertigen stationären Versorgung 
von älteren Patientinnen und Patienten. 

2.2.2 Ziele der Qualitätsverträge 

Ziel ist es, die stationäre Versorgung älterer Patientinnen und Patienten, die sich einem stati-
onären operativen Eingriff unterziehen, zu verbessern und damit das postoperative Delirrisiko 
gezielt zu senken. Dies beinhaltet insbesondere die Aufrechterhaltung der kognitiven und phy-
sischen Funktionen während des gesamten Krankenhausaufenthaltes, um eine möglichst 
weitgehende Selbständigkeit der Patientinnen und Patienten zu erhalten bzw. wiederherzu-
stellen und somit auch eine drohende Pflegebedürftigkeit oder Institutionalisierung zu vermei-
den. 

2.2.3 Adressierte Patientengruppe 

Vor dem Hintergrund der identifizierten Risikopatienten sind insbesondere Patientinnen und 
Patienten, die das 65. Lebensjahr vollendet haben, die sich einem stationären operativen Ein-
griff unterziehen, insbesondere mit einer beginnenden Altersdemenz und/ oder zerebralen 
Vorbeschädigungen die adressierte Zielgruppe. 

2.2.4 Beschreibung der Einschlusskriterien von Patientinnen und Patienten  

Der Leistungsbereich „Prävention des postoperativen Delirs bei der Versorgung von älteren 
Patientinnen und Patienten“ kann Leistungen der Früherkennung (Diagnostik), Prävention und 
Therapie von Deliren bei älteren Patientinnen und Patienten im Akutkrankenhaus umfassen. 

2.3  Respiratorentwöhnung von langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten 

2.3.1 Hintergrund/ Relevanz/ Rahmenbedingungen 

Etwa 31 % der intubierten und mechanisch beatmeten Patientinnen und Patienten im Kran-
kenhaus können als Patientinnen und Patienten mit schwierigem oder prolongiertem Weaning 
klassifiziert werden (s. Tabelle 1: Klassifikation von Weaningpatienten[31]). Davon gehören 
rund 15 % in die Gruppe „Prolongiertes Weaning“, die auf einer spezialisierten Weaningeinheit 
behandelt werden sollten[8]. 
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Klassifikation Beschreibung 
Einfaches Weaning Patienten, die im ersten Anlauf den Weaningprozess vom Spontana-

temversuch (SBT) bis zum erfolgreichen Weaning ohne Schwierigkei-
ten überstehen. 

Schwieriges 
Weaning 

Patienten, die 2-3 SBT benötigen und bis zu 7 Tage vom ersten SBT 
bis zum erfolgreichen Weaning. 

Prolongiertes 
Weaning 

Patienten, die mehr als 3 SBT oder mehr als 7 Tage vom ersten SBT 
bis zum erfolgreichen Weaning benötigen. 

Tabelle 1: Klassifikation von Weaningpatienten[31] 

 
Wertet man die § 21-Daten (KHEntgG) der Krankenhäuser aus, so ist pro Jahr von etwa 
350.000 Krankenhausfällen mit invasiver Beatmung auszugehen. Dabei nimmt die Anzahl der 
beatmeten Patientinnen und Patienten seit Einführung des DRG-Systems stetig zu – wissen-
schaftliche Belege für eine Ausrichtung der Beatmungsdauer an den gruppierungsrelevanten 
Beatmungsintervallen finden sich jedoch nicht[5]. Zudem steigt angesichts verbesserter inten-
sivmedizinischer Behandlungsmöglichkeiten bei Organversagen, zunehmenden Komorbiditä-
ten und einem höheren Lebensalter die Anzahl der Patienten, die nur schwer vom Respirator 
zu entwöhnen sind und prolongiert beatmet werden müssen[30]. 
Nach Auffassung der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 
werden Beatmungspatientinnen und Beatmungspatienten auf nicht-spezialisierten Intensivsta-
tionen nicht selten ohne Überprüfung des Weaning-Potenzials direkt in außerklinische Beat-
mungseinrichtungen entlassen[38]. 
Hier besteht die Gefahr, dass es ohne die Anwendung eines vorausgehenden sachkompeten-
ten Konzeptes zur Respiratorentwöhnung zu einer nicht notwendigen dauerhaften invasiven 
außerklinischen Beatmung kommt. Mit zunehmender Beatmungsdauer steigen jedoch Morbi-
dität und Letalität signifikant. Das Verbesserungspotenzial konnte bereits im Rahmen einer 
Studie belegt werden, in der rund 62 % der Patientinnen und Patienten, die zunächst als nicht 
entwöhnbar in Weaningeinheiten verlegt worden sind, erfolgreich ohne invasive Beatmung 
entlassen werden konnten[38]. D.h. durch die Versorgung in spezialisierten Krankenhäusern 
könnten bis zu zwei Drittel der Beatmungspatientinnen und Beatmungspatienten erfolgreich 
entwöhnt und damit eine außerklinische Beatmung verhindert werden. Entsprechende Versor-
gungskonzepte sind jedoch nur regional vorhanden[38]. 
Verbesserungspotenzial in der stationären Versorgung von Beatmungspatientinnen und Beat-
mungspatienten mit schwierigem oder prolongiertem Weaning finden sich in folgenden von 
den Krankenhäusern zu beeinflussenden Bereichen: 
-  Strukturierte Konzepte zur systematischen Respiratorentwöhnung 
-  Besondere Qualifizierung des Fachpersonals 
- spezifische Konzepte zum Entlass- und Wiedereinweisungsmanagement[38]. 
 
Einen Ansatzpunkt für eine nachhaltige Qualitätsverbesserung kann die Übernahme von lang-
zeitbeatmeten Intensivpatientinnen und Intensivpatienten in spezielle Weaningeinheiten dar-
stellen. Von der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 
wurde 2006 ein Projekt „Wean-Net“ – das Kompetenznetzwerk pneumologischer Weaningein-
heiten – gegründet mit dem Ziel, die Zusammenarbeit zu fördern und eine freiwillige Qualitäts-
sicherung einzuführen. In Weaningeinheiten werden langzeitbeatmete Patientinnen und Pati-
enten aus Intensivstationen übernommen, die nur schwer vom Respirator entwöhnt werden 
können. Ziel ist es, die medizinische Behandlungsqualität zu steigern und die Kosten einer 
Intensivbehandlung zu senken. 2016 gab es bundesweit 36 solcher Einheiten. Diese Kranken-
häuser mit derart spezialisierten Abteilungen kommen in besonderem Maße als Vertrags-
partner in Frage. 
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Durch das Projekt liegen bereits konkrete strukturelle und prozessuale Ansätze für die Ausge-
staltung und Evaluation der Qualitätsverträge vor. Mögliche Kriterien können sein: 
- Leitung des Bereichs durch einen Facharzt für Pneumologie, 
- Erreichen einer Mindestfallzahl behandelter Patienten mit schwierigem oder prolongier-

tem Weaning, 
- Vorhandensein einer Intensivstation unter Leitung einer Fachärztin oder eines Facharz-

tes mit Zusatzweiterbildung „Intensivmedizin“ sowie einer Station für die Einleitung und 
ggf. Anpassung einer Heimbeatmung, d.h. adäquate räumliche Bedingungen, sachge-
recht ausgebildetes Personal und technische Ausstattung (insbesondere mit Blick auf die 
eingesetzten Respiratoren). 

2.3.2 Ziele der Qualitätsverträge 

Ziel der Qualitätsverträge ist die Steigerung der Ergebnisqualität in der stationären Versorgung 
von Beatmungspatientinnen oder Beatmungspatienten mit schwierigem oder prolongiertem 
Weaning. Vorrangiges Ziel ist die Vermeidung einer dauerhaften invasiven außerklinischen 
Beatmung und damit sowohl die Vermeidung beatmungsbedingter Komplikationen als auch 
die Verbesserung der Lebensqualität für die betroffenen Patientinnen und Patienten. 

2.3.3 Adressierte Patientengruppe 

Qualitätsverträge in diesem Bereich adressieren insbesondere Patientinnen und Patienten mit 
schwierigem oder prolongierten Weaning, bei denen durch sachgerechte Entwöhnung eine 
dauerhafte invasive außerklinische Beatmung vermieden werden kann. 
Besonderes Augenmerk ist hierbei insbesondere auf Patientinnen und Patienten mit prolon-
giertem Weaning zu legen. Prolongiertes Weaning betrifft insbesondere Patientinnen und Pa-
tienten mit COPD, akuter Pneumonie und schwerer respiratorischer Insuffizienz nach operati-
ven Eingriffen[38]. 

2.3.4 Beschreibung der Einschlusskriterien von Patientinnen und Patienten  

Kriterien für den Einschluss können insbesondere der unternommene Entwöhnungsversuch 
bei Patientinnen und Patienten mit schwierigem oder prolongiertem Weaning oder der beatmet 
entlassene Patient ohne dokumentierten Entwöhnungsversuch sein. 
Neben den bereits im DRG-System vorhandenen Kennzahlen liegen mit der Überarbeitung 
der OPS-Version 2017 nun weitere Routinedaten vor, die eine Evaluation ermöglichen. Für 
die OPS-Version 2017 wurde ein neuer OPS eingeführt [OPS 2017 8-716], der in Verbindung 
mit ICD 10 2017 Z-99.0/Z-99.1 nachvollziehen lässt, ob eine Patientin oder ein Patient beatmet 
entlassen und ob ein Entwöhnungsversuch unternommen wurde. 
Für die Evaluation derjenigen Patientinnen und Patienten, bei denen die Entwöhnung erfolg-
reich war, stehen derzeit noch keine geeigneten OPS-Codes zur Verfügung. Diese werden 
aber im aktuellen Vorschlagsverfahren (Katalog 2018)[12] diskutiert. Danach soll es Codes für 
die Beatmungsentwöhnung nach den Kategorien 1 bis 3 geben, die unabhängig davon anzu-
geben sind, ob anschließend eine häusliche Beatmung erforderlich wurde. Sobald diese 
Codes Eingang in die Klassifikation finden, wäre sogar eine vollständige Evaluation über Rou-
tinedaten möglich, z.B. durch Bildung von Indices (Anzahl der Patientinnen und Patienten mit 
erfolgreichem Weaning im Verhältnis zu Patientinnen und Patienten mit schwierigem oder pro-
longiertem Weaning insgesamt oder im Verhältnis zu den in die häusliche Beatmung entlas-
senen Patientinnen und Patienten). In diesem Falle könnte man ebenfalls über eine geeignete 
Risikoadjustierung (Alter, Begleiterkrankungen, Dauer der maschinellen Beatmung) diskutie-
ren. 
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2.4 Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren 
Mehrfachbehinderungen im Krankenhaus 

2.4.1 Hintergrund/ Relevanz/ Rahmenbedingungen 

Im Art. 2 UN-BRK (UN-Behindertenrechtskonvention) werden diejenigen als Menschen mit 
Behinderungen bestimmt, die langfristige körperliche, seelische, geistige oder perzeptive Be-
einträchtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, 
wirksamen und gleichberechtigten gesellschaftlichen Teilhabe hindern können[3]. Die Zahl der 
Menschen mit zerebralen Störungen, geistigen, seelischen oder körperlichen Behinderungen 
in Deutschland nimmt nach Angaben des Statistischen Bundesamtes jährlich zu[35]. Gleich-
zeitig entwickelt sich der Altersdurchschnitt dieser Menschen – wie bei der Bevölkerung allge-
mein – immer weiter nach oben. Damit wächst auch das entsprechende Patientenkollektiv im 
Krankenhaus. Geistig behinderte oder mehrfach schwerstbehinderte Menschen stellen somit 
ein immer größeres Patientenkollektiv in den Krankenhäusern dar. Zudem sind Menschen mit 
geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen überdurchschnittlich häufig 
von zusätzlichen körperlichen und psychischen Störungen betroffen. Im Hinblick auf die pfle-
gerische Versorgung haben Menschen mit geistiger Behinderung vor allem dann einen großen 
Bedarf, wenn sie außerdem sehr schwer körperlich behindert sind. 
Gemäß nationalem Aktionsplan der Bundesregierung zur Umsetzung der UN-Behinderten-
rechtskonvention sollen alle Menschen mit Behinderungen einen uneingeschränkten (barrie-
refreien) Zugang zu allen Gesundheitsdiensten und Gesundheitsdienstleistungen haben. Da-
bei sind die unterschiedlichen Voraussetzungen von Menschen mit Behinderungen und deren 
spezifischer Bedarf – sowohl in Bezug auf Erkrankungen, Medikamente und therapeutische 
Versorgung als auch in Bezug auf Umgang, Assistenz und Kommunikation – zu berücksichti-
gen[10]. 
Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen benötigen im 
Krankenhaus aufgrund ihres ganz speziellen und erhöhten Hilfebedarfs eine andere Pflege 
und Behandlung als nichtbehinderte Menschen[32]. Ihre Möglichkeiten, sich auf neue, hoch-
komplexe Situationen mit fremden, unvertrauten Menschen (Pflegekräfte, Ärzte, Therapeuten) 
einzustellen, sind eingeschränkt. Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehr-
fachbehinderungen reagieren nicht selten auf außerordentliche Belastungen – so die Erkran-
kung selbst und die Krankenhaussituation – mit Verhaltensproblemen. Restriktive Maßnah-
men sind – abgesehen von der komplizierten Rechtslage – oft nur zu verhindern, wenn der 
Betroffene die regelmäßige personelle Präsenz ihm vertrauter Menschen erfährt. 
Das Assistenzpflegebedarfsgesetz[1], welches behinderten Menschen mit besonderem pfle-
gerischen Bedarf ermöglicht, ihre eigenen, bei ihnen beschäftigten Pflegekräfte in das Kran-
kenhaus mitzunehmen, kann zwar als Verbesserung der Situation gewertet werden. Tatsäch-
lich stellt jedoch nur ein geringer Teil der Menschen mit Behinderungen den Alltag mit ständi-
ger persönlicher Pflege-Assistenz im Rahmen des Arbeitgebermodells sicher. Behinderte 
Menschen, die Assistenz über das Dienstleistungsmodell beziehen, können dies nicht. Zudem 
werden nach der bisherigen Rechtslage die Kosten für eine Begleitung nicht ohne weiteres 
übernommen[4]. 
Bei einer Behandlung im Krankenhaus ist neben dem besonders hohen Aufwand in der Pflege, 
vor allem die besondere Situation bei Diagnostik und Therapie zu erwähnen[11],[9],[19]. Prä-
zise Auskünfte zur Krankheitsvorgeschichte und zur Schilderung der Beschwerden und deren 
Entwicklung sind nur selten zu erhalten. Auch die Art und Weise, wie sich die Symptomatik 
eines Krankheitsbildes darstellt und wie die Krankheit verläuft, ist bei Menschen mit geistiger 
Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen durchaus im Einzelfall deutlich anders 
als bei anderen Patientinnen und Patienten. Nicht selten müssen übliche Maßnahmen der 
Diagnostik und Therapie modifiziert werden, wenn z.B. Untersuchungen oder einfache Be-
handlungen nur in Narkose möglich sind. Die Beobachtung und Behandlung dieser Menschen 
im Krankenhaus bedarf somit einer besonderen Erfahrung und muss individuell auf den jewei-
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ligen Menschen bezogen werden. Symptome müssen im Kontext der individuellen Behinde-
rung und Persönlichkeit gedeutet werden. Mangelnde Kommunikation mit der oder dem Be-
troffenen verursacht Unverständnis und Angst, blockiert deren oder dessen Mitarbeit und die 
Heilungsprozesse verlangsamen sich. Auf das medizinische, pflegerische und therapeutische 
Personal kommen damit hohe Anforderungen durch Menschen mit geistiger Behinderung oder 
schweren Mehrfachbehinderungen zu. Es geht dabei um das Wissen um behinderungsspezi-
fische Krankheitsrisiken, Krankheitsmanifestationen und -verläufe. Es müssen vermehrt appa-
rativ-technische Untersuchungsmethoden eingesetzt werden, weil die übliche Beschwerde-
schilderung oder die anamnestischen Angaben unsicher oder dürftig sind. Kritische Punkte in 
der Behandlung geistig oder schwer mehrfachbehinderter Patientinnen und Patienten sind zu-
dem die Krankenhausaufnahme und die Entlassung aus dem Krankenhaus[36]. Hier bedürfen 
die Schnittstellen zu Vor- und Nachbehandlung einer besonders intensiven, persönlichen 
Kommunikation zwischen den behandelnden Ärztinnen und Ärzten und dem behandelnden 
Pflegepersonal. Es bedarf genauer Informationen über die Ausprägung der Behinderung und 
den Verlauf der Behandlung der Erkrankung, die den stationären Aufenthalt ausgelöst hat[15]. 
Es gibt bereits Krankenhäuser oder Krankenhausabteilungen, die im Hinblick auf die medizi-
nische Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehin-
derungen besondere Versorgungskonzepte entwickelt haben[13]. Hierzu gehören insbeson-
dere die Qualifikation des Personals im Hinblick auf Kommunikation und Umgang mit behin-
derten Menschen, die Gewährleistung eines zielgruppenspezifischen Aufnahme- und Entlass- 
managements, der Einsatz zielgruppenspezifischer Behandlungspfade und die Ermöglichung 
eines barrierefreien Zugangs zu Behandlungs-, Untersuchungs- und Aufenthaltsräumen sowie 
weitere darüber hinausgehende strukturelle Hilfen. Über das Instrument der Qualitätsverträge 
soll gezielt auf die besonderen Belange behinderter Menschen eingegangen werden, um somit 
ihre Versorgungssituation im Krankenhaus langfristig zu verbessern. 

2.4.2 Ziele der Qualitätsverträge 

Ziel ist die Förderung einer qualitativ hochwertigen und auf die besonderen Belange der Men-
schen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen eingehenden statio-
nären Versorgung. 
Dies beinhaltet ein auf diese Patientengruppe zugeschnittenes optimiertes Aufnahme- und 
Entlassmanagement und die angemessene Berücksichtigung der individuellen Bedürfnisse 
dieser Patientengruppe im Behandlungsprozess. Hierzu gehören z.B. die Erfassung und Wei-
tergabe von wichtigen Informationen zur Person und ihren Bedürfnissen/Selbstpflege (Selb-
ständigkeit, Kontinenz, Nahrungsaufnahme, Fremd- oder Autoaggressivität etc.) und die ver-
besserte Wahrnehmung und Berücksichtigung von Patientenerfahrung und Steigerung der Pa-
tientenzufriedenheit insbesondere durch an die Wahrnehmungs-, Kommunikations- und Ko-
operationsfähigkeit dieser Patientengruppe angepasste Rahmenbedingungen. 

2.4.3 Adressierte Patientengruppe 

Die Zielgruppe sind Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinde-
rungen, die aufgrund einer Erkrankung stationär in einem Krankenhaus behandelt werden 
müssen. 
Danach sollen hier Patientinnen und Patienten adressiert werden, die insbesondere folgende 
Kriterien erfüllen: 
1. 

- Vorliegen der Diagnose einer mittelgradigen bis schwersten geistigen Behinderung 
(F71 bis F73 und F70.1 bis F74.1) 
oder 

- Vorliegen einer geistigen Behinderung mit Verhaltensstörung (F7x.1) 
oder 
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- Vorliegen einer schweren körperlichen oder seelischen Behinderung, qualifiziert mit 
einem GdB 70 bis 100 

und 
2. 

- Bezug von Leistungen der Eingliederungshilfe 
oder 

- Bezug von Leistungen aus der Pflegeversicherung. Zum Ausschluss von Altersdemen-
zen muss die Einstufung in einem Pflegegrad bereits vor Vollendung des 65. Lebens-
jahres erfolgt sein. 

2.4.4 Beschreibung der Einschlusskriterien von Patientinnen und Patienten  

Der Leistungsbereich „Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren 
Mehrfachbehinderungen im Krankenhaus“ umfasst eine Vielzahl an möglichen Maßnahmen, 
die die medizinische und pflegerische Versorgungsqualität von Patientinnen und Patienten mit 
Behinderung sicherstellen. Bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit geistiger 
Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen richten die Krankenhäuser insbeson-
dere ihre Prozesse und Strukturen speziell auf die individuellen Bedürfnisse von Patientinnen 
und Patienten mit Behinderungen aus. 

3. Bürokratiekostenermittlung 

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. geänderten Informations-
pflichten für Leistungserbringer im Sinne von Anlage II zum 1. Kapitel VerfO und dementspre-
chend keine Bürokratiekosten. 

4. Verfahrensablauf 

Am 27. Mai 2016 begann die AG Qualitätsverträge und Qualitätszu- und -abschläge (AG 
QVZA) mit der Beratung zur Erstellung des Beschlussentwurfes. In 13 Sitzungen wurde der 
Beschlussentwurf erarbeitet und im Unterausschuss Qualitätssicherung (UA QS) beraten 
(siehe nachfolgende Tabelle). 
 

Datum Beratungsgremium Inhalt/Beratungsgegenstand 

3. Februar 2016 UA QS Einrichtung der AG Qualitätsverträge und 
Qualitätszu- und -abschläge (AG QVZA) 

2. März 2016 UA QS Konkretisierung des Arbeitsauftrags der AG  

27. Mai 2016 AG QVZA Aufnahme der Beratungen, Planung Vorge-
hensweise und Abstimmung der Zeitplanung 

24. Juni 2016 AG QVZA Beratungen zu den Leistungen oder Leis-
tungsbereichen gemäß § 136b Absatz 1 
Satz 1 Nummer 4 SGB V, Planung der wei-
teren Vorgehensweise und Abstimmung der 
Zeitplanung 

7. Juli 2016 AG QVZA Planung der weiteren Vorgehensweise und 
Abstimmung der Zeitplanung 
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Datum Beratungsgremium Inhalt/Beratungsgegenstand 

3. August 2016 UA QS Sachstandsbericht und Zeitplanung der AG 

19. August 2016 AG QVZA Planung der weiteren Vorgehensweise und 
Abstimmung der Zeitplanung 

23. September 2016 AG QVZA Beratungen zu den Leistungen oder Leis-
tungsbereichen gemäß § 136b Absatz 1 
Satz 1 Nummer 4 SGB V, Planung der wei-
teren Vorgehensweise und Abstimmung der 
Zeitplanung 

7. Oktober 2016 AG QVZA Beratungen zu den Leistungen oder Leis-
tungsbereichen gemäß § 136b Absatz 1 
Satz 1 Nummer 4 SGB V, Planung der wei-
teren Vorgehensweise und Abstimmung der 
Zeitplanung 

27. Oktober 2016 AG QVZA Beratungen zu den Leistungen oder Leis-
tungsbereichen gemäß § 136b Absatz 1 
Satz 1 Nummer 4 SGB V, Planung der wei-
teren Vorgehensweise und Abstimmung der 
Zeitplanung 

16. November 2016 AG QVZA Planung der weiteren Vorgehensweise und 
Abstimmung der Zeitplanung 

9. Dezember 2016 AG QVZA Beratungen zu den Leistungen oder Leis-
tungsbereichen gemäß § 136b Absatz 1 
Satz 1 Nummer 4 SGB V, Planung der wei-
teren Vorgehensweise und Abstimmung der 
Zeitplanung 

18. Januar 2017 AG QVZA Planung der weiteren Vorgehensweise und 
Abstimmung der Zeitplanung 

3. Februar 2017 AG QVZA Beratung des Beschlussentwurfs und der 
Tragenden Gründe zu den Leistungen oder 
Leistungsbereichen gemäß § 136b Absatz 1 
Satz 1 Nummer 4 SGB V, Planung der wei-
teren Vorgehensweise und Abstimmung der 
Zeitplanung 

14. März 2017 AG QVZA Beratung des Beschlussentwurfs und der 
Tragenden Gründe zu den Leistungen oder 
Leistungsbereichen gemäß § 136b Absatz 1 
Satz 1 Nummer 4 SGB V 

5. April 2017 UA QS Ggf. Einleitung des Stellungnahmeverfah-
rens bzw. Beschlussempfehlung an das Ple-
num 

26. April 2017 AG QVZA Beratung der Tragenden Gründe zu den 
Leistungen oder Leistungsbereichen gemäß 
§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V 

18. Mai 2017 Plenum Beschlussfassung 
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An den Sitzungen der AG und des Unterausschusses wurden gemäß § 136b Absatz 1 Satz 3 
SGB V der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesärztekammer und der Deut-
sche Pflegerat sowie die Länder gemäß § 92 Absatz 7f Satz 1 SGB V beteiligt. 

5. Fazit 

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 18. Mai 2017 die Festlegung 
einer Liste von Leistungen oder Leistungsbereichen gemäß § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 
SGB V für Qualitätsverträge nach § 110a SGB V beschlossen. 
Die Patientenvertretung trägt den Beschluss mit. 
Die Länder gemäß § 92 Absatz 7f Satz 1 SGB V tragen den Beschluss mit. 
Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesärztekammer und der Deutsche 
Pflegerat äußern keine Bedenken. 
 
 
Berlin, den 18. Mai 2017 

 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

 

Prof. Hecken 
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