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Zusammenfassung

Die Verbesserung der Qualitdtssicherung bei
der Patientenversorgung verbunden mit zuneh-
mendem Kostendruck nicht nur im stationdren
Bereich sondern zunehmend auch in der ambu-
lanten drztlichen Versorgung stellt die FMH
vor Herausforderungen. Unter Aufarbeitung und
Berticksichtigung der Erfahrungen anderer euro-
pdischer Lander zeigt der vorliegende Artikel drei
mogliche Szenarien auf, wie sich die FMH zu
diesem Thema stellen kann.

Das erste Szenario besteht in einem Fokus auf
die traditionelle Rolle selbstregulativer Mecha-
nismen durch Standesorganisationen. Das zweite
legt den Schwerpunkt auf die Einfiihrung laufen-
der Qualitatsverbesserungsmassnahmen wie zum
Beispiel durch Qualitédtszirkel oder Zertifizie-
rungen. Das dritte Szenario stellt die Schaffung
und Etablierung neuer Institutionen, die von der
FMH und anderen Partnern getragen werden, in
den Vordergrund.

Hintergrund

Seit den 90er Jahren des vergangenen Jahrhun-
derts sind in vielen Landern Europas und Nord-
amerikas die gesetzlichen Rahmenbedingungen
tiir die Einfithrung qualitdtssteigernder und ko-
stenddmpfender Massnahmen im Gesundheits-
wesen mit oder ohne Nachweispflicht geschatfen
worden. Im Fokus der Reformbemithungen war
zundchst die stationdre Versorgung und dement-
sprechend wurden die Spitdler zu grosserer Trans-
parenz und Rechenschaft ihrer Téatigkeiten ange-
halten [1]. In jiingerer Vergangenheit hat die
Diskussion jedoch auch den ambulanten Sektor
erfasst und in vielen Lindern existieren bereits
Modellprojekte in Gruppenpraxen oder Praxis-
verbdanden.

Die Einfithrung von Qualitditsmanagement
(QM) im Gesundheitswesen droht das bisherige
Model érztlicher Selbstregulierung und die Rolle
der drztlichen Standesorganisationen nachhaltig
zu verandern. Neue Akteure (z.B. Behorden, Or-
ganisationsberatungen und Zertifizierer, Patien-
tenverbande usw.) betreten das Feld und nehmen
Einfluss auf die Rahmenbedingungen medizini-
scher Tatigkeit. Die Diskussion wird ebenfalls in
der Schweiz engagiert gefithrt, und der letztjah-
rige Bericht der parlamentarischen Verwaltungs-
kontrolle (PVK) zeigt, dass der Bund aktiv Stel-
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lung beziehen muss [2]. Vor diesem Hintergrund
stellen sich die Fragen nach der zukiinftigen
Rolle der Arzteverbiande fiir die Qualitdtssiche-
rung (QS) in der ambulanten Versorgung in der
Schweiz, nach der Rolle der drztlichen Selbstkon-
trolle in der Zukunft und den Moglichkeiten,
die sich fiir die FMH bieten, um auf die neuen
Anforderungen zu reagieren.

Der vorliegende Artikel vermittelt einen Ein-
blick in die Thematik und zeigt Entwicklungsten-
denzen in verschiedenen Lidndern Westeuropas
und Nordamerikas auf. Zudem werden mogliche
Positionierungen der FMH bei der Einfithrung
von QM-Instrumenten in der ambulanten Ver-
sorgung diskutiert.

Qualitatsmanagement (QM)

im Gesundheitswesen

Neben den klassischen Instrumenten der
Qualitatssicherung (QS) medizinischen Han-
delns (z.B. Standardisierung, Aus- Weiter-
und Fortbildungsordnung, Zertifizierung)
sind in den letzten Jahrzehnten zunehmend
aus Produktions- und Dienstleistungssekto-
ren transferierte Konzepte zum kunden-
orientierten Management qualitatsrelevan-
ter Prozesse ubernommen worden. Das
Qualitatsmanagement (QM) im Gesund-
heitswesen geht dabei iiber den QS-Ansatz
hinaus, indem es nicht nur die Qualitat der
medizinischen Leistung, sondern auch alle
qualitatsrelevanten Prozesse betrachtet und
diese im Lichte der «Kundenzufriedenheit»
optimiert. Der Kundenbegriff bezieht sich
dabei nicht nur auf den Patienten, sondern
auch auf andere interessierte Gruppen wie
Krankenkassen, Gesetzgeber und Gesamt-
gesellschaft.

Akteure des Qualitatsmanagements

Die Rolle der drztlichen Berufsverbdande bei der
Regulierung und Uberwachung medizinischer
Versorgungsqualitdt in der ambulanten Versor-
gung hangt von der Organisation des jeweiligen
Gesundheitssystems ab. In Laindern wie Deutsch-
land, den Niederlanden, Ddnemark oder den USA
bestehen klassische Aufgaben in der Reprédsenta-
tion der Interessen ihrer Mitglieder und deren
Lizenzierung, der Anerkennung fachdérztlicher
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Weiter- und Fortbildung sowie in der Verhand-
lung von Preistarifen mit Finanzierungsinstitu-
tionen, zum Beispiel mit Krankenkassen.
Qualitdtssicherung (QS) in der ambulanten
medizinischen Versorgung wurde bis vor kurzem
weitgehend als die Aufgabe freiwilliger drztlicher

Selbstkontrolle durch die Standesorganisationen

gesehen. Wesentliche Instrumente waren und

sind hierbei die Lizenzierung von Arzten und die
kontinuierliche medizinische Weiter- und Fort-
bildung (CME: continuous medical education).

Letztere besteht hadufig aus Selbststudium sowie

der Teilnahme an Kongressen und Fachtagungen.
Je nach Land sind jedoch in den letzten

Jahren neue Aufgaben und Funktionen hinzuge-

kommen, die teilweise auch von neu geschaffe-

nen Akteuren wahrgenommen werden. Bei-
spiele sind:

— Forderung der QS sowie Evaluierung der
Qualitdt drztlicher Dienstleistungen;

- Entwicklung klinischer Standards («clinical
practice guidelines») innerhalb von Prinzi-
pien der evidenzbasierten Medizin;

— Qualitatskontrolle und Audits;

- Messung der Produktivitdt, der Performance
und des Outcome medizinischer Dienstlei-
stungen;

- Definition von Standards zum Beispiel durch
Evaluation von Dienstleistungen, medizini-
schen Technologien und Medikamenten;

- Zertifizierung;

- Qualitdtsmanagement und «Total Quality
Management».

Die neuen Qualititsanforderungen und die
damit einhergehende Dienstleistungen werden
zum Teil von bestehenden Organisationen wahr-
genommen, zum Teil fordern sie aber auch
die Entstehung neuer, unabhéngiger Organisa-
tionen oder die Zusammenarbeit bestehender
Institutionen in ausgegliederten Gruppierun-
gen. In Deutschland wurden zum Beispiel in den
vergangenen Jahren betrdchtliche Forschungs-
mittel zur Entwicklung von QM-Instrumenten
bereitgestellt, die spezifisch auf die Verwendung
im Gesundheitssektor zugeschnitten sind [3].
Aus dem Forschungsprojekt ist eine unabhdn-
gige Organisation entstanden — die Kooperation
fiir Transparenz und Qualitdt (KTQ) -, die Zertifi-
zierungsangebote fiir Spitdler, Rehabilitations-
einrichtungen und neuerdings auch ambulante
Praxen offeriert. Andererseits hat die Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) Deutschlands
ein eigenes Zertifizierungsangebot fiir den am-
bulanten Bereich entwickelt, «Qualitat und Ent-
wicklung in Praxen» (QEP). Beispiele in der
Schweiz sind der Verein Outcome oder die Stif-

tung EQUAM. Der Verein Outcome in Ziirich
ist aus der Zusammenarbeit kantonaler Gesund-
heitsverwaltungen mit Spitilern und Kran-
kenkassen entstanden und fithrt regelmdéssig
Evaluierungen der Qualitdtsstandards in den
Mitgliederspitilern durch. Die Resultate werden
den Interessenten zuriickgemeldet. Uber einen
Benchmarkingprozess soll dies zur Qualitatsver-
besserung der stationdren Versorgung fiihren.
EQUAM dagegen ist als Stiftung organisiert
und gewdhrt ihren Mitgliedern aus dem ambu-
lanten Sektor Zugang zu einem Zertifizierungs-
verfahren.

Ebenso haben in Liandern wie Frankreich,
den Niederlanden oder Grossbritannien die Be-
strebungen zur Starkung von Qualitét in der drzt-
lichen Versorgung durch QM-Systeme neue Insti-
tutionen kreiert [4, 5]. Arzteverbdnde gehen Ko-
alitionen mit anderen Interessensgruppierungen
wie Krankenkassen, Akkreditierungsagenturen
oder 6konomischen Evaluierungsagenturen ein,
um ihre fithrende Rolle bei der QS zu bewahren
und Expertise bei der Einfiithrung von QM-Syste-
men zu gewinnen. In Frankreich wurde zum Bei-
spiel die «Haute Autorité de Santé» (HAS) als wis-
senschaftliche und offentlich-rechtliche, jedoch
unabhdngige Institution geschaffen, in die auch
die frithere Akkreditierungsagentur «Agence na-
tionale d’accréditation et d’évaluation en santé»
(ANAES) integriert wurde. In Ddnemark hat der
Arzteverband sein Mandat auf wissenschaftliche
Referenzfunktionen ausgedehnt.

Die Evaluierung klinischer Abldufe und die
Messung von Ergebnissen medizinischer Behand-
lung haben ebenfalls zur Diskussion der Frage
angeregt, welche medizinischen Prozeduren
finanziert oder nicht finanziert werden sollen
(Negativ- oder Positivlisten). Hierzu haben ver-
schiedene Lidnder neue Institution geschaffen:
Das «National Institute for Health and Clinical
Excellence» in Grossbritannien oder die «Haute
Autorité de Santé» in Frankreich.

Speziell in Lindern mit staatlichen Finanzie-
rungsmechanismen haben Arzteverbinde ihre
fiihrende Rolle bei der QS zugunsten regulieren-
der Institutionen verloren. Das National Health
System (NHS) in Grossbritannien, das urspring-
lich lediglich die Finanzierung von Gesundheits-
diensten regelte, hat mittlerweile NHS «trust
boards» eingerichtet, die sowohl Aufgaben in der
QS iibernehmen als auch die Prozesse der medi-
zinischen Leistungserbringung im Sinne eines
QM-Systems beeinflussen.

Instrumente und Finanzierung
Die Wahl der Instrumente, die im QM in Ge-
sundheitssystemen eingesetzt werden, variiert.
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Moderne QM-Systeme sind eher auf die Praven-
tion von Fehlern und die «Zufriedenstellung der
Kundenerwartungen» als auf Kontrolle festge-
legter Massnahmen ausgerichtet, wobei sich dies
nicht ausschliesst. Daher werden in der Regel
Methoden zur Selbstevaluierung eingesetzt, die
im Bedarfsfall mit Fremdevaluierung (audit) oder
kollegialen Diskussionen (peer review) erganzt
werden. Zwar ist eine Zertifizierung fiir die Ein-
fiihrung eines QM-System nicht generell erfor-
derlich, sie wird jedoch von vielen Interessenten
als Dokumentation des Erreichten genutzt. Die
Zertifizierung einer Institution gemdss einem
bestimmten QM-System erfordert in der Regel
die Erfillung gewisser Anforderungen (z.B.
ISO 9001). In der Regel kommen wissenschaftlich
validierte Fragebogen, «total quality manage-
ment»-Schemata, Forderungskataloge, mehr
oder weniger offene kollegiale Diskussionen in-
Klusive Erarbeitung von Qualitdtsvereinbarungen
und andere Instrumente zur Anwendung. Die
Konformitdt mit den Anforderungen wird evalu-
iert und den Leistungserbringern zurtickgemel-
det. Dies kann zur Einleitung von Verbesserungs-
massnahmen oder gegebenenfalls zur Zertifizie-
rung genutzt werden.

Die Definition von Kennzahlen (Indikatoren)
aus den kritischen Bereichen der Leistungser-
bringung und deren regelmadssige Evaluierung
sind in QM-Systemen zur Identifikation von Ver-
besserungspotentialen unetrldsslich. Im britischen
NHS zum Beispiel wurden Verfahren zur Messung
von Performance und Qualitdt der Leistungs-
erbringer erarbeitet, die zur Leistungsvergiitung
benutzt werden [6]. Angelehnt an Grundprinzi-
pien von QM-Systemen, schliessen diese auch
Aspekte wie Arbeitsabldufe und Zugang zu Ge-
sundheitsdiensten (z.B. Wartezeit, Offnungszei-
ten), interdisziplindre und interinstitutionelle
Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflege-
personal respektive zwischen ambulantem und
stationdrem Sektor ein.

Ublicherweise werden die QM-Systeme in der
ambulanten Versorgung hauptsdchlich durch
die Gesundheitsdienstleister selbst finanziert.
Nur in wenigen Fillen, in denen dem Staat eine
tragende Rolle zufillt (insbesondere in Gesund-
heitssystemen wie in Grossbritannien), werden
die Kosten der QS durch die Finanzierer mitge-
tragen. Allerdings gibt es in einigen Lidndern
indirekte Nutzen fiir ambulante Versorger: In
Frankreich fiihrt die Zertifizierung von Praxen zu
einer Reduktion von Versicherungspramien, und
in Deutschland ist es fiir zertifizierte Leistungser-
bringer unter Umstidnden moglich, bessere Preise
mit Krankenkassen zu verhandeln. In Landern,

in denen berufliche Haftung eine starke Position
hat, ist der Nutzen in Form von Schutz gegen
Klagen durch QM-Systeme sicherlich grosser.

Maogliche Rollen der FMH

Der FMH bieten sich verschiedene Optionen zur

Positionierung in der Frage der Einfithrung von

QM-Systemen in der ambulanten Versorgung.

Basierend auf den Erfahrungen anderer Lander

wie Grossbritannien, Deutschland oder Frank-

reich und unter Einbezug der inhaltlichen und

politischen Debatte zu QM und QS im Gesund-

heitswesen, wie zum Beispiel des Berichts der

parlamentarischen Verwaltungskontrolle (PVK),

[2] lassen sich drei Szenarien skizzieren:

— Fokus auf Qualitdtssicherung;

— Fokus auf die Einfithrung neuer Instrumente
zu QS/QM;

— Fokus auf die Schaffung und Etablierung neuer
Institutionen/Kooperationen zu QS/QM.

Szenario 1 mit Fokus auf Qualitatssicherung
Die Fokussierung auf QS der drztlichen Dienst-
leistung entspricht einer Konzentration auf das
derzeitige Kerngeschift der FMH. Schwerpunkte
sind die drztliche Weiter- und Fortbildung, Cur-
riculumweiterentwicklung und Forderung auf
Evidenz basierender medizinischer Abldufe in
der ambulanten Praxis. Eine weitere Moglichkeit
ware, Forschungsaktivitdten — vor allem der an-
gewandten Forschung — in Zusammenarbeit mit
Universitdten und Fachhochschulen zu stdrken
und den Transfer neuer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse zu ambulanten Versorgern zu for-
dern. Entwicklungsmaoglichkeiten wiirden sich
ausserdem in der Verbesserung von Weiter- und
Fortbildungsaktivitdten im Sinne der CME und
deren Umsetzung in die Praxis bieten. Wesent-
liches Verfahren zur QS ware dabei die Dissemi-
nierung neuer Erkenntnisse und die Forderung
der Anwendung in der Praxis. Hierbei kdme
eine Schlisselrolle den medizinischen Fach-
gesellschaften zu. In Anbetracht der derzeitigen
Aktivitdten der FMH bietet dieses Szenario den
Vorteil, auf den derzeitigen Kompetenzen aufzu-
bauen und sich als Garant fiir kompetente arzt-
liche Dienstleistungen zu profilieren.

Dieser Ansatz birgt hingegen das folgende
Risiko: Unter dem wachsenden Druck zur Einfiih-
rung neuer QS-Instrumente, die sich zusdtzlich
den institutionellen und Prozessdimensionen
der Qualitdt im Hinblick auf ein umfassenderes
Qualitdtsmanagement annehmen, konnen an-
dere Akteure auftreten und die Liicke fiillen. Bei-
spiele dafiir sind der Verein Outcome oder die
Stiftung EQUAM. Dies kann fiir die FMH einen
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Einflussverlust in der Diskussion um regulative
Massnahmen bedeuten.

Szenario 2 mit Fokus auf die Einfithrung
neuer Instrumente der QS/des QM

Basierend auf den Erfahrungen und Diskussio-
nen in anderen dezentralisierten Gesundheits-
systemen zeigt das zweite Szenario, dass Arzte-
verbdnde verschiedene Instrumente zur QS im
Hinblick auf ein umfassenderes Qualitdtsmana-
gementsystem in der ambulanten Versorgung
fordern konnen. Der Schwerpunkt geht dabei
iiber die iiblichen Aspekte der Qualitatssicherung
hinaus und betrachtet ebenfalls Aspekte institu-
tioneller und Prozessqualitdt. Die Beratungs-
funktion der FMH beziiglich Methodenkompe-
tenz wiirde erweitert. Mogliche Instrumente, die
fiir die Mitglieder nutzbar gemacht werden konn-
ten, waren Qualitdtszirkel, «peer audits», Selbst-
evaluierungen bis hin zur Vorbereitung auf Zerti-
fizierungen.

Die FMH konnte dabei die Rolle einer Mode-
ratorin einnehmen und kontinuierliche Quali-
tdtsverbesserungsinitiativen unter ihren Mitglie-
dern fordern. Weiter konnte die FMH folgende
wichtige Aufgaben wahrnehmen: das Anbieten
von Kommunikationsplattformen, das Analysie-
ren von QM-Systemen und -Erfahrungen sowie
deren Wirksamkeit, die Entwicklung von Bench-
markinginstrumenten sowie das Generieren und
Vermitteln von Schlussfolgerungen. Zusétzlich,
und basierend auf den Erfahrungen der Arbeits-
gruppe Qualitdt der FMH, konnte ein Netzwerk
von Personen aufgebaut werden, das sich auf
QS/QM in der ambulanten Versorgung spezia-
lisiert und dadurch den Mitgliedern den Zugang
zu Qualitdtsverbesserungen erleichtert.

Fiir ein solches Szenario miisste die FMH ihre
Kompetenzen zusitzlich zu ihrem medizinisch-
technischen Sachverstand in den Bereichen Eva-
luation und Analyse institutioneller und prozess-
orientierter Dimensionen der Qualitdt starken.
Von Vorteil wéren auch ein intensiverer Aus-
tausch und ein verstirktes Networking mit Arzte-
verbdnden anderer Lander. Der Ansatz wiirde es
der FMH erlauben, einen relativ neutralen Stand-
punkt in den Diskussionen zu QS/QM zu be-
halten, diesen jedoch durch selbstgewonnene
Erfahrungen anzureichern. Mitglieder des Arzte-
verbandes konnen individuell zu einzelnen
Instrumenten der QS/des QM im ambulanten
Bereich Stellung beziehen.

Die beschriebene Strategie wiirde es der FMH
ermoglichen, ihre Erfahrungen und ihre Exper-
tise zu erweitern und ihren Mitgliedern kom-
petente Beratung im QS/QM-Bereich zur Verfii-
gung zu stellen. Thre Rolle wire auf diejenige

einer Beobachterin und Mittlerin begrenzt. Die
politische Debatte (unter anderem um das regu-
lative Umfeld) wiirde so allerdings anderen
Akteuren tiberlassen, die eine aktivere Rolle bei
der Umsetzung entsprechender Ansitze spielen.

Szenario 3 mit Fokus auf die Etablierung
neuer Institutionen zu QS/QM
Um eine aktivere Position in der gegenwartigen
und zukiinftigen QS/QM-Debatte und dem regu-
lativen Umfeld einzunehmen, misste sich die
FMH stdrker in die Umsetzungsdiskussion ein-
bringen und entsprechende Erfahrungen pro-
aktiv entwickeln. Diesbeziiglich sollte die FMH
ihre eigenen Kompetenzen im QM-Bereich stér-
ken, sie durch Partnerschaften bereitstellen oder
durch Schaffung und Etablierung neuer Institu-
tionen ermdoglichen. Die Mitglieder der FMH
missten sich konstruktiv an der Ausgestaltung
dieses Arbeitsfeldes beteiligen. Dadurch kénnte
der Arzteverband unter Beweis stellen, dass tradi-
tionelle selbstregulative Mechanismen weiterhin
ihre Berechtigung in einem sich wandelnden
Umfeld haben, und gleichzeitig die fiihrende
Rolle in politischen Debatten ausbauen. Neben
der historisch gewachsenen Rolle miisste die
FMH ihre Vision erweitern und sich gegeniiber
unterschiedlichen Interessengruppen innerhalb
des medizinischen Umfeldes im Hinblick auf
einen interdisziplindren Ansatz der Gesundheits-
versorgung oOffnen, um diese dann in ein um-
fassendes Qualitdtsverstindnis einzubeziehen.
Dazu ge-horen die verschiedene Berufskatego-
rien (Arzte, Pflegepersonal, Manager, Verwalter,
Versicherer, Patienten und deren Vertreter usw.),
die unterschiedlichen Anbieter von Gesund-
heitsdienstleistungen (ambulanter und statio-
ndrer Bereich, Langzeitpflege usw.) aber auch
die diversen Akteure, die sich mit Qualitdts-
fragen befassen (Vereine/Stiftungen, kantonale
Gesundheitsverwaltungen und Krankenkassen).
Mit anderen Worten, die FMH miisste Koali-
tionen und Partnerschaften bilden, die das ge-
meinsame Verstindnis und die Vorgehensweise
innerhalb der QS/des QM fordern.
Ansatzpunkte fiir eine Kooperation konnte
die Diskussion um ein gemeinsames Verstdndnis
von Qualitdt im ambulanten Bereich sowie deren
Erfassung und Messung sein. Mogliche Partner
konnten Schweizer Akteure wie der Verein Out-
come oder auch internationale Partner wie das
Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) oder
die Kassendrztliche Bundesvereinigung in Berlin
sein. Selbstevaluation und andere Instrumente
der QS konnen beniitzt werden, um die Perfor-
mance schrittweise zu verbessern. Mittels eines
Benchmarkingsystems konnten Erfahrungen zur
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Tabelle 1

Mégliche Positionen der FMH zum Qualitdtsmanagement in der ambulanten Versorgung.

Szenario

Fokus auf Qualitatssicherung:
Weiter- und Fortbildung, Curriculaentwicklung,
Férderung von wissenschaftlich validierten Ablaufen

Fokus auf die Einfiihrung von neuen Instrumen-
ten zu QS/QM:

Einflihrung von laufenden Qualitatsverbesserungs-
massnahmen wie zum Beispiel Qualitatszirkel,
«peer audits», Selbstevaluationen oder Zertifizie-
rungen

Fokus auf die Schaffung und Etablierung von
neuen Institutionen zur QM:

Partnerschaft mit anderen Akteuren, die gemein-
same Kreation einer Institution im Bereich Qualitats-
management oder die Entwicklung einer Qualitéts-

Chancen

Starkung der Kernkompetenzen (derzeitiges Haupt-
geschift) sowie Garantenstellung fiir hohe medizi-
nische Dienstleistungen

Rolle als Moderatorin und gleichzeitig neutraler
institutioneller Standpunkt zu Qualitatssicherung.
Bereitstellung vertrauenswiirdiger Information zur
Entscheidungsfindung der Mitglieder der FMH

Proaktive Rolle zur Verbesserung von QS- und QM-
Systemen. Grosser Einfluss auf Anderungen und Ein-
fihrung neuer Instrumente. Aktive Reprasentierung
der Mitglieder in politischen Debatten

Risiken

Andere Akteure fiillen Liicken in der Diskussion
um institutionelle und Prozessdimensionen der
Qualitat. Berufsverbande kénnen an Einfluss
verlieren

Limitierter Einfluss auf das regulative und praktische
Umfeld der Qualitatssicherung/QM

Verlust der Sichtbarkeit der FMH durch Partner-
schaften. Vielzahl an neuen Aufgaben und limitierte
Kapazitaten, diese aufzunehmen. Verlust der neu-
tralen Position den Mitgliedern gegentiber. Konkur-
renz zu Anbietern von QS/QM-Instrumenten

sicherungs- bzw. -verbesserungsstrategie

—
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Qualitdtsverbesserung gesammelt, ausgewertet
und positive Erfahrungen und Beispiele den Mit-
glieder zugdnglich gemacht werden.

In einem solchen Szenario ware die FMH mit
neuen Aufgaben konfrontiert, zu denen sie der-
zeit iiber wenig Know-how und Erfahrungen ver-
figt. Ein Engagement fiir Partnerschaften und
Koalitionen birgt auch das Risiko des Verlusts der
Sichtbarkeit gegentiber den Mitgliedern und der
Offentlichkeit sowie des Verzichts auf neutrale
Positionen innerhalb der Diskussion um QS/QM.
Dies wiirde die FMH moglicherweise von der
Position einer reinen Interessenvertretung ent-
fernen. Moglich wiére hier auch die Griindung
einer Drittorganisation zusammen mit anderen
Interessengruppen, die sich exklusiv mit dieser
Thematik beschaftigt.

Ausblick

Die Diskussionen um die Verbesserung der QS
und die Einfiihrung von QM-Instrumenten im
ambulanten Bereich stellen die FMH vor Heraus-
forderungen. Die traditionelle Rolle selbstregula-
tiver Mechanismen zur QS durch Standesorga-
nisationen steht zur Debatte. Als historischer Ga-
rant der Qualitdt medizinischer Dienstleistungen
wird sich die FMH der Frage stellen miissen, wel-
che Funktionen und Aufgaben sie in Zukunft
wahrnehmen mochte. Das 1996 in Kraft getre-
tene Krankenversicherungsgesetz definiert Qua-
litdt nicht nur als das Resultat einer Behandlung
und die Zufriedenheit der Patientinnen und Pa-
tienten, sondern auch als ein Mittel zur Kosten-
ddmpfung im Gesundheitssektor. Durch diese
neuen Qualitdtsstandards und das Auftauchen
neuer QS/QM-Akteure im ambulanten Bereich
muss sich die FMH neu positionieren, sofern sie

in naher Zukunft eine Rolle bei Diskussionen
und Entscheidungen zu Qualitdt medizinischer
Dienstleistungen spielen mochte. Hierbei wird
sich die FMH nicht nur auf die klassische Instru-
mente - die Lizenzierung von Arzten sowie die
Festlegung der Normen zur beruflichen Weiter-
und Fortbildung — beschrédnken kdénnen. Die ver-
stiarkte interdisziplindre Zusammenarbeit ver-
schiedener Berufskategorien, das Einbeziehen
der Erwartungen von Patientinnen und Patien-
ten sowie die wachsende Transparenz bei der
Messung von Qualitdt und bei der Identifikation
von Verbesserungspotentialen ist notwendig.

Bei der Ausgestaltung moderner Qualitdts-
sicherungsmechanismen im Kontext umfassen-
der QM-Systeme wird die klassische drztliche
Selbstregulation moglicherweise an Bedeutung
verlieren und die Zusammenarbeit mit anderen
Akteuren in den Vordergrund treten. Lobbying
auf der Ebene von Entscheidungstrigern sowie
das Fordern der QS/des QM bei den Mitgliedern
der FMH werden ebenfalls wichtige Aufgaben
der Standesorganisation sein, insbesondere da
dies von grosser Bedeutung fiir die Finanzierung
der Qualitatssicherungsmassnahmen sein kann.

Das immer komplexer werdende Umfeld im
Gesundheitssektor, steigende Qualitdtsanforde-
rungen und zunehmender Kostendruck stellen
die Ausarbeitung und Ausgestaltung umfassen-
der Qualitdtsstandards sowie deren Messung und
Evaluation in den Vordergrund. Die FMH als tra-
ditionelle Akteurin im Bereich drztlicher Quali-
tatssicherung sollte im Sinne einer kontinuier-
lichen Qualitdtsverbesserung im Gesundheits-
wesen ihre langjdhrigen Erfahrungen in den
Verdnderungsprozess einbringen und dabei eine
proaktive Rolle wahrnehmen.
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