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Die Qualitätsziele der ambulant spezialfachärztlichen 
Versorgung (ASV) müssen vom Gemeinsamen 
Bundesausschuss (G-BA) definiert werden. Die Aufgabe ist 
sehr komplex und stellt dabei höchste Anforderungen an 
dessen medizinischen Sachverstand. Der folgende Beitrag 
setzt sich kritisch mit den Anforderungen auseinander.

Der G-BA ist für die Definition von 
Qualitätszielen und Qualitätsvorgaben 
in der gesetzlichen Krankenversicherung 
zuständig. Er setzt sich aus Vertretern 
der Krankenkassen, der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung, der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft und Patienten-
vertretern zusammen. Krankenkassen, 
Ärzte und Krankenhäuser sind stimm-
berechtigt. Die Patientenvertreter haben 
nur beratende Funktion. Die meiste Ar-
beit wird in Arbeitsausschüssen geleis-
tet, in denen sich die Krankenkassen von 
Mitgliedern des Medizinischen Dienstes 
vertreten lassen, um den notwendigen 
medizinischen Sachverstand einzubrin-
gen. Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung besteht überwiegend aus Ärzten, 
die in der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung angestellt sind, aber auch aus 
Mandatsträgern aus regionalen KVen. 
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
bringt sich mit Mitgliedern der Ge-
schäftsführung und einzelnen ausge-
suchten Krankenhausärzten ein. Diese 
sogenannten Bänke versuchen damit den 
ihnen zur Verfügung stehenden medizi-
nischen Sachverstand bei der Erarbei-
tung der Qualitätsvorgaben zu bündeln. 
Meist ist es bei der hochspezialisierten 
Medizin, über die entschieden werden 
soll, aber nötig, zusätzlich Gutachter 
von den Fachgesellschaften hinzuzuzie-
hen. Berufsverbände werden sehr selten 
dabei berücksichtigt. Im Plenum des 
Gemeinsamen Bundesausschusses sitzen 
die Repräsentanten der verschiedenen 
Bänke. Sie befinden in der Regel über 
entscheidungsreife Vorlagen zusammen 

mit den unparteiischen Mitgliedern des 
Gemeinsamen Bundesausschusses, die 
bei strittigen Fällen über ihre Stimme 
die Entscheidung herbeiführen.

Das Gremium hat in der Vergangen-
heit zahlreiche Qualitätsziele definiert, 
aber meist methodenbezogen. Die Be-
schlüsse sollen eine qualitativ hochwer-
tige Versorgung der Patienten sichern. 
Ziel ist es dabei, über eine Nutzenbewer-
tung zu einer sachgerechten Entschei-
dung zu kommen.

Die Beschlüsse haben für die Leis-
tungserbringer, Vertragsärzte wie Kran-
kenhäuser, in der Regel auch wirtschaft-
liche Folgen. Die Qualitätsvorgaben 
beziehen sich meist auf Innovationen, 
deren Honorierung insbesondere für 
Krankenhäuser lukrativ erscheint. So 
können durch die Qualitätsvorgaben 
bestimmte Leistungserbringer ausge-
schlossen werden, mit ggf. erheblichen 
wirtschaftlichen Folgen. Der Gemein-
same Bundesausschuss muss deshalb 
dafür sorgen, dass absolut rechtssiche-
re Beschlüsse gefasst werden, die auch 
vor einem Gericht Bestand haben. Die 
Entscheidungen müssen schlüssig und 
nachvollziehbar sein.

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
bedient sich bei der Beschlussfassung 
wissenschaftlich gesicherter Daten. 
Nach einer ausführlichen, in der Regel 
weltweit durchgeführten Literaturre-
cherche werden die zur Verfügung ste-
henden Publikationen nach den Kriteri-
en der evidenzbasierten Medizin einge-
stuft. Bei einem stringenten Vorgehen 
führt dies zu einer restriktiven Entschei-
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Die Krankenkassen stehen 
von Anfang an Innovationen 
skeptisch gegenüber.

§ 116 b hohe Anforderungen an den Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Es han-
delt es sich um Vorgaben für komplexe 
Krankheitsbilder, in denen zahlreiche 
unterschiedliche Behandlungen und 
Untersuchungsverfahren eingearbeitet 
werden müssen. Es geht nicht wie seit-
her um Erstellung von Qualitätszielen 
für einzelne Operationen oder Behand-
lungsverfahren, die Aufgabe ist durch 
die Erweiterung auf ganze Krankheits-
bilder wesentlich komplexer geworden. 

1. Überprüfung der 
Überweisungsdiagnose zur 
ambulanten spezialfachärztlichen 
Versorgung
Nach der Beschlussfassung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses vom 
21.03.2013 ist festgelegt, dass ein Pa-
tient in der ambulanten spezialfach-
ärztlichen Versorgung nur behandelt 
werden kann, wenn eine Überweisung 
aufgrund einer gesicherten Diagnose 
erfolgt. Der zuweisende Arzt muss den 
ASV-Arzt umfassend über Vorgeschich-
te und Vorbefunde informieren, damit 
dieser überprüfen kann, ob mit den seit-
herigen Untersuchungsergebnissen die 
Diagnose auch tatsächlich sicher ist. Es 
ist zu erwarten, dass bei einem großen 
Teil der überwiesenen Patienten über die 
eingereichten Befunde hinaus zusätzli-
che Untersuchungsverfahren notwendig 
sind. Dies kann von modernen Schnitt-
bildverfahren in der Bildgebung bis hin 
zu einer Sicherung der Diagnose durch 
eine Histologie reichen. Der Gemeinsa-
me Bundesausschuss wird deshalb bei 
seinen allgemeinen Bestimmungen noch 
festlegen müssen, ob das ASV-Team die-
se Leistungen selbst erbringen kann oder 
ob sie in der Regelversorgung veranlasst 
werden müssen. Es ist auch denkbar, 
dass der Patient mit entsprechenden Vor-
gaben wieder zu seinem überweisenden 
Arzt zurücküberwiesen wird. Hier muss 
noch eine möglichst patientenfreundli-
che Lösung gefunden werden. 

2. Schweregrad der Erkrankung

Der Gesetzgeber hat im Vergleich zu 
dem früheren § 116 b den Leistungs-
katalog weiter eingegrenzt, in dem 
er vorschreibt, dass es sich um einen 
schwerwiegenden Verlauf der genann-
ten Erkrankung handeln muss. Leichte 
Verläufe müssen von schwerwiegenden 

tritt. Sie sind deshalb auch eher an einer 
Einschränkung der Mengenentwicklung 
interessiert. 

In einer besonderen Position befinden 
sich die Krankenhäuser. Sehr oft werden 
durch das DRG-Abrechnungssystem 
Innovationen über das NUB-System 
eingeführt, ohne dass der Gemeinsame 
Bundesausschuss hierzu bereits Quali-
tätssicherungsmaßnahmen beschlossen 
hat. Die Krankenhäuser sind deshalb 
an einer eher allgemein formulierten 
Definition von Qualitätszielen interes-
siert. Sie wollen verhindern, dass die 
tägliche Anwendungspraxis durch neue 
Vorschriften eingegrenzt wird. Auch die 
hinzugezogenen Gutachter, die sehr oft 
aus Fachgesellschaften kommen, sind 
nicht frei von wirtschaftlichen Zwän-
gen. Insbesondere überzogene Struktur-
vorgaben führen zu einer Ausgrenzung 
von Leistungserbringern im ambulanten 
und stationären Bereichen und sollen zu 
einer Zentrierung auf Groß-Kranken-
häuser beitragen. Somit werden die aus-
gearbeiteten Qualitätsvorgaben auch zu 
einem Mittel der Krankenhauspolitik.

Sollen die Qualitätsziele der ASV im 
Interesse der Patienten wissenschaft-

lich medizinisch begründet 
und zusätzlich praktikabel 
sein, müssen sich alle Betei-
ligten nur an medizinischen 
Daten und Notwendigkeiten 
orientieren. Wirtschaftliche 
Zwänge dürfen bei der Be-

wertung keine Rolle spielen. Es be-
steht  ansonsten die Gefahr, dass das 
Ziel der ambulanten spezialfachärztli-
chen Versorgung, eine hohe Qualität in 
Krankenhaus und Praxis zu erreichen, 
verfehlt wird. Die ambulante spezial-
fachärztliche Versorgung ist auf Koope-
ration und nicht auf Verteilungskampf 
ausgerichtet. So könnte es durchaus 
Sinn machen, dass die Beteiligten an 
einer Entscheidung in den Stellungnah-
men wirtschaftliche Konflikte benen-
nen müssen, so wie wir dies bei den 
Sponsorenangaben bei wissenschaftli-
chen Publikationen kennen. 

Es soll hier nicht der Eindruck entste-
hen, dass sich der Gemeinsame Bundes-
ausschuss wenig an wissenschaftlichen 
Kriterien orientiert – im Gegenteil. Die 
oft zögerliche Entscheidungspraxis wird 
aber durch wirtschaftlich orientierte Dis-
kussionen unnötig in die Länge gezogen.

Die Definitionen der Qualitätsziele 
stellen bei dem derzeitigen Katalog des 

dungspraxis, da viele Fragestellungen 
nicht nach evidenzbasierten Kriterien 
untersucht worden sind. Es kommt auch 
vor, dass die Frage nicht lupenrein in 
den wissenschaftlichen Veröffentli-
chungen gestellt und damit beantwortet 
wird. Um praktikable Qualitätsvorga-
ben zu erarbeiten, muss man somit auf 
Expertenmeinungen zurückgreifen, die 
in der Evidenz niedrig bewertet wer-
den. Die Irrtumswahrscheinlichkeit 
ist hier größer als beim Vorliegen von 
hochwertigen Studien. Insbesondere 
bei Details in den Qualitätszielen fehlt 
deshalb häufig eine gesicherte wissen-
schaftliche Begründung. Die Bedeutung 
der evidenzbasierten Medizin für die 
Entscheidungspraxis ist zwar hoch, es 
bleibt aber immer noch viel Raum für 
eine subjektive Bewertung. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
versucht in dieser Gemengelage, die 
dadurch verursachte Beliebigkeit über 
fundierte Expertenentscheidungen ein-
zugrenzen. Analysiert man manche Be-
schlüsse, so entdeckt man, dass offen-
sichtlich nicht nur die Wissenschaft bei 
der Entscheidung Pate gestanden hat. 
Qualitätsziele werden sehr häufig auch 

zu Verteilungskämpfen innerhalb unse-
res Gesundheitswesens missbraucht. Die 
jeweilige Interessenlage spielt auch bei 
den gesetzlich vorgesehenen Mitgliedern 
des Gemeinsamen Bundesausschusses 
eine Rolle. Die Krankenkassen als Kos-
tenträger stehen von Anfang an Innova-
tionen skeptisch gegenüber. Sie befürch-
ten, dass bei zugelassenen Innovationen 
zusätzliche Finanzmittel notwendig wer-
den. Man versucht deshalb die Hürden 
für die Qualitätsziele besonders hoch 
anzusetzen. Dieses Vorgehen entlarvt, 
dass Qualitätsvorgaben auch zur Men-
genbegrenzung von Leistungen benutzt 
werden. Die Vertragsärzte schließen 
sich der Meinung der Krankenkassen 
oft an und entscheiden ebenfalls rest-
riktiv, meist auch aus wirtschaftlichen 
Gründen. Sie fürchten, dass eine neu 
eingeführte Leistung bei niedrigen Hür-
den in der Qualitätsvorgabe so häufig 
abgerechnet wird, dass eine Belastung 
der budgetierten Gesamtvergütung ein-
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Überblick über die Behandlungsformen 
ihre Häufigkeit und ihr Ergebnis ermög-
lichen. Dies hat es in unserem Gesund-
heitswesen in dieser umfassenden Form 
seither noch nicht gegeben.

Die von der ambulant spezialfach-
ärztlichen Versorgung geforderte krank-
heitsbezogene Definition ist somit die 
hohe Schule bei der Erarbeitung von 
Qualitätszielen. Man kann nochmals 
dem Gemeinsamen Bundesausschuss 
und seinen Beratern aus den wissen-
schaftlichen Gesellschaften empfehlen, 
nur nach medizinischen Gesichtspunk-
ten zu urteilen und wirtschaftliche 
Aspekte bei den Qualitätszielen in der 
Bewertung außen vor zu lassen. Diese 
werden sicher an anderer Stelle, z. B. bei 
Honorarverhandlungen und in Bewer-
tungsausschüssen ausreichend Berück-
sichtigung finden.  ■

einer neuen Entscheidungsvorlage für 
den Gemeinsamen Bundesausschuss 
führen. Die Formulierungen des Clinical 
Pathways müssen eindeutig aber ausrei-
chend flexibel sein. In der Diskussion 
über die Qualitätssicherungsverfahren 
bei den einzelnen Krankheitsbildern 
wird sich herausstellen, ob die Vorgabe 
Clinical Pathway praktikabel sein wird. 

4. Verlaufsdokumentation

Die von dem ASV-Team getroffenen 
Entscheidungen über die verschiedenen 
Behandlungsabläufe müssen klar do-
kumentiert sein. Mindestens einmal im 
Jahr ist eine zusammenfassende Doku-
mentation und Bewertung der therapeu-
tischen und diagnostischen Maßnahmen 
sinnvoll, auch um das Therapieergebnis 
mit den ursprünglich definierten Be-
handlungszielen zu vergleichen. 

5. Weiterentwicklung 
der Qualitätsziele

Der bürokratische Aufwand wird des-
halb erhöht, weil insbesondere bei on-
kologischen Erkrankungen kurzfristig 
neue Therapieansätze eingeführt wer-
den. Für einzelne Fachgebiete sollten 
Expertengruppen gebildet werden, die 
die einschlägige Literatur sammeln und 

bewerten und die Entscheidungsgremien 
informieren, wenn eine Änderung der 
Qualitätsvorgaben erforderlich wird. 
Dafür wird eine konsequente Kosten-
Nutzen-Bewertung einzuhalten sein. 
Die erarbeiteten Vorlagen werden nicht 
ohne Einfluss auf die Pharmakotherapie 
dieser Krankheiten bleiben.

6. Register, Versorgungsforschung

Die Definition der Qualitätsziele von 
Behandlungszielen und die Qualitäts-
vorgaben erlaubt eine Bewertung der 
Ergebnisqualität, die in einem Register 
erfasst werden sollte. Die ambulant spe-
zialfachärztliche Versorgung wird einen 

abgegrenzt werden. Dazu hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss für jede 
einzelne Erkrankung griffige Kriterien 
zu definieren. Dies ist aufwändig und 
schwierig. Neben dem jeweiligen Stadi-
um der Erkrankung müssen zusätzliche 
Aspekte berücksichtigt werden, z.  B. 
Begleiterkrankungen oder Eingriffe, 
die einen Verlauf erschweren können. 
Man wird deshalb nicht umhin kom-
men, neben einer Stadieneinteilung der 
zu beurteilenden Erkrankung auch wei-
tere Details in der Bewertung zu berück-
sichtigen. Die Definition „schwerwie-
gend“ ist aus medizinischer Sicht sehr 
unglücklich. Der Gesetzgeber wäre gut 
beraten, diesen eher schwammigen und 
schwer definierbaren Begriff wieder zu 
streichen. 

3. Behandlungsverlauf

Mit Aufnahme in die ambulant spezi-
alfachärztliche Versorgung muss ein 
Behandlungsziel definiert werden. Dies 
erscheint sinnvoll, um die Behandlungs-
ergebnisse bewerten zu können. Wäh-
rend des Verlaufs wird es notwendig 
sein, unterschiedliche therapeutische 
und diagnostische Verfahren anzuwen-
den. Bei onkologischen Erkrankungen 
muss u. a. bei der Therapie zwischen 
Zytostatika, Strahlentherapie und 
operativer Behandlung dif-
ferenziert werden. Die dazu 
notwendigen diagnostischen 
Verfahren reichen von ein-
fachen sonographischen Un-
tersuchungen bis hin zu auf-
wendigen tomographischen 
Kontrollen und weiter bis zur 
PET. Die Entscheidungen sind 
medizinisch zu begründen, 
wobei insbesondere bei der Diagnostik 
eine Angabe zur therapeutischen Konse-
quenz gefordert werden muss. Es bietet 
sich an, das Modell „Clinical Pathway“ 
als Vorlage zu benutzen. Dabei ist es aus-
drücklich erlaubt, von den vorgesehenen 
Behandlungsabläufen abzuweichen, um 
individuell notwendige Entscheidungen 
zu treffen. Das Abweichen muss medi-
zinisch aber ausreichend begründet wer-
den und muß bei der Qualitätskontrolle 
nachvollzogen werden. 

Andererseits dürfen die Vorgaben 
nicht so detailliert formuliert werden, 
dass Innovationen, die noch als Variante 
von gesicherten Behandlungsverfahren 
angesehen werden können, wieder zu 

Die von der ASV geforderte 
krankheitsbezogene 
Definition ist die hohe Schule 
bei der Erarbeitung von 
Qualitätszielen.
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