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Spätestens im Jahr 2005 verlangt der Gesetz-
geber von den nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhäusern die Veröffentlichung eines im
Abstand von zwei Jahren zu veröffentlichen-
den strukturierten Qualitätsberichtes (§ 137
Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V). Er ist von den
Landesverbänden der Krankenkassen und
den Verbänden der Ersatzkassen im Internet
zu veröffentlichen und enthält auch Art und
Anzahl der Leistungen des Krankenhauses.
Folgende Ziele werden mit der Erstellung
eines Qualitätsberichtes verfolgt:

■ Information und Entscheidungshilfe für
Versicherte und Patienten im Vorfeld einer
Krankenhausbehandlung,
■ eine Orientierungshilfe bei der Einwei-
sung und Weiterbetreuung der Patienten insbe-
sondere für Vertragsärzte und Krankenkassen,
■ die Möglichkeit für die Krankenhäuser
ihre Leistungsfähigkeit nach außen transpa-
rent und sichtbar darzustellen.

Die Arbeitsgruppe Sächsischer Qualitätsbe-
auftragter hat sich in ihrer Beratung am 3. 12.
2003 in der Sächsischen Landesärztekammer
mit diesen Schwerpunktthema beschäftigt
und folgende Position erarbeitet, die hiermit
zur Diskussion gestellt wird:

■ Einvernehmen herrscht darüber, dass das
Problem der Zielgruppe und der hiervon ab-
geleiteten Bedürfnisse an einen Qualitätsbe-
richt bislang nicht geklärt ist. Das „Einmal-
eins“ des Qualitätsmanagements lehrt hierzu,
dass an dieser Stelle die Kernfrage des „Nut-
zens“ sowie des „Verständnisses“ zu klären
ist. So interessieren niedergelassene Ärzte als
Orientierungshilfe Daten zur Mortalität, zur
Anzahl nosokomialer Infektionen bis hin zur
Obduktionsrate. Patienten interessieren An-
gaben zu Wartezeiten, Eintreffen des Arzt-
briefes beim Hausarzt sowie Möglichkeiten
der individuellen Beratung. Es erhebt sich da-
mit die Frage, wem der Qualitätsbericht mit
welchen Angaben nutzen und auf wen er in
der Folge ausgerichtet werden soll?

■ In diesem Zusammenhang bleibt das
Problem der Vergleichbarkeit bestehen. Wer
legt fest, welche „krankenhausspezifischen Be-
sonderheiten“ zu veröffentlicht werden?
Sollten hierzu keine Festlegungen erfolgen,
wird ein Vergleich nicht möglich sein und da-
mit auch nicht das gesetzte Ziel zum Beispiel
einer Entscheidungshilfe für versicherte Pa-

tienten im Vorfeld einer Krankenhausbehand-
lung! Damit werden die „ersten Versionen“
eines Qualitätsberichtes individuelle Be-
schreibungen eines Qualitätsmanagement-
systems sein, vielleicht auch als ein sehr prag-
matischer Ansatz, sich dieser Herausforde-
rung zu stellen. 

■ Neben dem Problem der Vergleichbarkeit
besteht weiterhin das Problem der „Kontrolle
der Inhalte“. Hierzu existiert kein strukturier-
tes Konzept. So stellt sich zum Beispiel die
Frage, wie mit einer Rate nosokomialer Infek-
tionen von Null Prozent umgegangen wird.
Wer kontrolliert die Validität der Daten? Wer
übernimmt die Verantwortung? Wer fordert
zur Korrektur der Berichte auf? Bisher scheint
es so zu sein, dass dieses Problem der Leser
selbst für sich klären muss und hierzu
braucht es wiederum das entsprechende Ver-
ständnis, das heißt Wissen!

■ Die Arbeitsgruppe der Sächsischen Quali-
tätsbeauftragten empfiehlt, sich in einem ers-
ten Schritt an den Bedürfnissen des Patienten
zu orientieren, für den zum Beispiel eine
schnelle Arztbriefübermittlung, ein kurzfri-
stiger Ambulanztermin und möglichst kurze
Wartezeiten von besonderer Bedeutung sind.
Krankenhausinfektionen (nosokomiale Infek-
tionen), Mortalitäts- und Obduktionsraten kön-
nen dem Patienten nur mit einer verständli-
chen Lesehilfe „zugemutet“ werden.

■ Der Qualitätsbericht als eine neue Form,
auch mit dem Patienten in Kontakt zu treten,
sollte Ansprechpartner nennen als ein Ange-
bot für das persönliche Beratungsgespräch.

Die Arbeitsgruppe der Sächsischen Qualitäts-
beauftragten ist sich der Problematik um die
Erstellung des Qualitätsberichtes im Jahr
2005 bewusst. Zugleich wird jedoch bei aller
Skepsis um die gesetzgeberische Vorgabe die
Chance erkannt, Qualitätsdaten „nach außen
zu kommunizieren“. Gelingt es, dies zielgrup-
penorientiert auszurichten, in Kenntnis der
hohen Verantwortung für die Leistung der
eigenen Mitarbeiter, könnte hieraus ein In-
strument entstehen, dass ein selbstverständli-
cher Bestandteil eines Geschäfts- oder Jah-
resberichtes eines Unternehmens wird. Damit
könnte auch der Aufwand „in Grenzen“ ge-
halten werden, zumal der gesetzgeberische
Auftrag nicht „belohnt“ wird, sondern viel-
mehr als selbstverständliche Aufgabe aus

Qualitätsbericht 2005
Position der 
Sächsischen Qualitätsbeauftragten



I. Die Dezemberveranstaltung des Dresdner
Medizinrechtsforum für Ärzte stand unter
dem Thema „Rechtliche Auswirkungen der
bevorstehenden Gesundheitsreform für die
niedergelassenen Ärzte“. Am 25. 2. 2004 ver-
anstaltet das Forum in Dresden eine Fortbil-
dungsveranstaltung zum Thema „Die Tätig-
keit des niedergelassenen Arztes an der Schnitt-
stelle ambulanter und stationärer Versorgung“.
Die Gesundheitsreform ist auch Gegenstand
dieses Artikels.     
Das Gesetz zur Modernisierung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-Moderni-
sierungsgesetz-GMG) ist am 1. 1. 2004 in
Kraft getreten. Das Gesetz verändert ein
ganzes Paket von Vorschriften. Am deutlich-
sten werden die Novellierungen beim SGB V.
Die folgenden Ausführungen konzentrieren
sich auf die Erläuterung der im Gesetz
genannten neuen Versorgungsstrukturen.

II. Im Kern geht es um folgende gesetzgebe-
rische Weiterentwicklungen:

a) Künftig werden medizinische Versor-
gungszentren zugelassen:

In den medizinischen Versorgungszentren kön-
nen freiberuflich tätige und angestellte Ärzte
tätig sein. Nach der Legaldefinition des § 95
Abs. 1 Satz 2 SGB V handelt es sich dabei
um fachübergreifende ärztlich geleitete Ein-
richtungen, in denen Ärzte, die in das Arztre-
gister eingetragen sind, als Angestellte oder
als Vertragsärzte tätig sind. Das Angebot von
Gesundheitsleistungen hat mithin interdiszipli-
nären Charakter in einheitlicher Trägerschaft.
Medizinische Versorgungszentren können
sich aller zulässigen Organisationsformen
bedienen. Neben Personengesellschaften und
Partnerschaftsgesellschaften ist auch die GmbH
oder Aktiengesellschaft als Trägerform mög-

lich. Den für die niedergelassenen Ärzte statt-
haften Gesellschaftsformen wird künftig die
Rechtsform der juristischen Person des priva-
ten und des öffentlichen Rechts als Träger zur
Seite gestellt. Neben die freiberufliche Form
der Leistungserbringung tritt künftig die durch
eine juristische Person als Träger, die – ähn-
lich wie bei Krankenhäusern – überwiegend
mit angestellten Ärzten arbeiten wird (1).

Der Gesetzeswortlaut besagt, dass medizini-
sche Versorgungszentren nur von Leistungs-
erbringern, die an der medizinischen Versor-
gung der Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung teilnehmen, gegründet werden
dürfen. Diese Gründungsvoraussetzungen müs-
sen auch später beibehalten werden, ansonsten
droht Zulassungsentzug. Die Leistungserbrin-
ger nehmen an der medizinischen Versorgung
teil im Status der Zulassung (Vertragsärzte,
Krankenhäuser, Heilmittelerbringer), im Sta-
tus der Ermächtigung oder über Verträge (zum
Beispiel häusliche Krankenpflege, Apotheken).
Krankenkassen oder andere Sozialversiche-
rungsträger können keine medizinischen Ver-
sorgungszentren errichten (2). Darüber hinaus
sind pharmazeutische Hersteller und Groß-
händler keine zugelassenen Leistungserbrin-
ger. Insbesondere zugelassene Vertragsärzte
(Ärzte-GmbH) sowie alle stationären Leistungs-
erbringer sollen für die Trägerschaft eines me-
dizinischen Versorgungszentrums prädestiniert
sein, gegebenenfalls kombiniert mit einem
Integrationsvertrag in Form einer Management-
gesellschaft (3). Medizinische Versorgungszen-
tren müssen unternehmerisch geführt werden.
Die Vergütung der ärztlichen Leistungen, die
durch angestellte Ärzte des Versorgungszen-
trums erbracht werden, erfolgt bis 2006 aus
der Gesamtvergütung und ab 2006 auf der
Grundlage der arztgruppen- bzw. arztbezoge-
nen Regelleistungsvolumina.

Die medizinischen Versorgungszentren wer-
den wie niedergelassene Vertragsärzte im Rah-
men der vertragsärztlichen Bedarfsplanung zu-
gelassen. Um angestellten Ärzten von medi-
zinischen Versorgungszentren den Weg in die
eigene Niederlassung nicht zu erschweren ist
geregelt, dass sie auf Antrag nach fünfjähri-
ger Tätigkeit im medizinischen Versorgungs-
zentrum eine Zulassung als niedergelassener
Arzt erhalten, und zwar unbeschadet dort be-
stehender Zulassungsbeschränkungen(4). 
Zu beachten ist, dass in Sachsen eine ärztliche
Praxis in der Rechtsform einer juristischen Per-
son des Privatrechts nicht zulässig ist. (§ 16
Abs. 4 SächsHKaG – Sächsisches Heilberu-
fekammergesetz). Man wird nicht abstreiten
können, dass ein medizinisches Versorgungs-
zentrum eine Sonderform der ärztlichen Pra-
xis darstellt, so dass zumindest gegenwärtig
die GmbH oder Aktiengesellschaft als Träger
ausscheidet. Es ist durchaus problematisch,
dass der Bundesgesetzgeber den Bundeslän-
dern vorschreibt, welche Organisationsstruk-
turen zu schaffen sind. Letztlich wird hier je-
doch die Macht des Faktischen siegen, so dass
ein Wegfall des GmbH-Verbotes in Sachsen
absehbar sein dürfte. Darüber hinaus werden
die Berufsordnungen der einzelnen Ärztekam-
mern an die neue Gesetzeslage anzupassen
sein. Es ist davon auszugehen, dass der Lan-
desgesetzgeber und die Sächsische  Landes-
ärztekammer für diesen Fall Regelungen
schaffen werden die sicherstellen, dass die
Rechte der beteiligten Ärzte angemessen ge-
wahrt werden, indem beispielsweise dafür ge-
sorgt wird, dass solche Gesellschaften durch
Ärzte geführt werden, Ärzte in ihrer ärztli-
chen Entscheidung keinen Weisungen von
Nichtärzten unterliegen und Dritte nicht am
Gewinn beteiligt werden. Darüber hinaus muss
im Patienteninteresse als auch im Interesse
der Ärzte abgesichert sein, dass für jeden in

Berufspolitik
Medizinrecht

44 Ärzteblatt Sachsen 2/2004

dem Budget des jeweiligen Krankenhauses
zu finanzieren ist. 

Nachtrag:
Inzwischen wurde die Vereinbarung über In-
halt und Struktur eines strukturierten Quali-

tätsberichtes auf Selbstverwaltungsebene kon-
sentiert und ist unter www.dkgev.de nachles-
bar.
Das nächste Treffen der Sächsischen Quali-
tätsbeauftragten ist am Mittwoch, 10. März
2004 in der Sächsischen Landesärztekammer.
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