
Seit 1993 gibt es in den Kassenärztli-
chen Vereinigungen ärztliche Qua-
litätszirkel (QZ) – eine Initiative,

die sich inzwischen als ein wichtiges In-
strument zur Qualitätsförderung in der
vertragsärztlichen Versorgung etabliert
hat. Bereits 1998, bei der letzten bun-
desweiten Querschnitterhebung, konn-
te festgestellt werden, dass sich mehr als
25 Prozent der niedergelassenen Ver-
tragsärztinnen und Vertragsärzte an
Qualitätszirkeln beteiligen. Dennoch
ist in der Öffentlichkeit wenig über die
Arbeit der Qualitätszirkel bekannt.

In der KV Westfalen-Lippe (ebenso
wie in der KV Bremen und KV Sachsen-
Anhalt) werden die Qualitätszir-
kel seit mehr als fünf Jahren wis-
senschaftlich begleitet. So führt
das AQUA-Institut für ange-
wandte Qualitätsförderung und
Forschung im Gesundheitswe-
sen, Göttingen, in Westfalen-
Lippe eine kontinuierliche Ba-
sisdokumentation der QZ durch.
Darüber hinaus wurde in zwei
weiterführenden Untersuchun-
gen der Stand der Entwicklung
der QZ evaluiert.

In Westfalen-Lippe gibt es
derzeit 520 Qualitätszirkel mit
geschätzt bis zu 7 350 Teilneh-
mern.Wenn auch Ärztinnen und
Ärzte häufig in mehreren QZ
mitarbeiten, so bedeutet dies
dennoch, dass inzwischen bis zu
65 Prozent der Vertragsärzte an
einem Qualitätszirkel teilneh-
men. 24 Prozent aller derzeit be-
stehenden QZ wurden erst im
Jahr 2001 gegründet, wobei
Westfalen-Lippe im Regional-
vergleich eine besonders hohe
Neugründungsrate aufweist.

Mit der Basisdokumentation ärztli-
cher QZ wurde ein wissenschaftliches
Dokumentationssystem aufgebaut, bei
dem die Moderatoren nach jeder Sit-
zung Dokumentationsbögen mit den
wichtigsten Angaben einschicken. Das
AQUA-Institut wertet die Daten aus
und erstellt vierteljährlich Berichte an
die KV und die Moderatoren. Die Mo-
deratoren erhalten zusätzlich halbjähr-
lich Rückmeldungen mit Vergleichsda-
ten aus allen QZ. Mit den Quartalsbe-
richten erhalten die Moderatoren zu-
sätzlich Themenübersichten aus anderen
fachverwandten QZ und damit auch An-
regungen zum Austausch untereinander.

Trotz des Aufwandes beteiligen sich
mehr als 300 QZ-Moderatoren (64 Pro-
zent) an der Basisdokumentation. Seit
1995 konnten 3 260 Sitzungen in die
Auswertungen einbezogen werden. Für
die hohe Kontinuität dieser Gruppen
spricht, dass es 81 Prozent der über 50
QZ, die bereits 1996 an der Basisdoku-
mentation teilnahmen, auch im Jahr
2001 noch gab.

Qualitätszirkel gibt es in allen grö-
ßeren Fachgruppen; Schwerpunkte in
Westfalen-Lippe liegen in der Allge-
meinmedizin und der Inneren Medizin
sowie der Nervenheilkunde. Durch-
schnittlich 15 Ärztinnen und Ärzte be-
teiligen sich an einem QZ, die Sitzungen
– meist monatlich bis zweimonatlich –
dauern im Durchschnitt 135 Minuten.

Qualitätszirkelarbeit bedeutet eine
kontinuierliche, themenzentrierte und
erfahrungsbezogene (möglichst auf
Dokumentation der Praxisrealität ge-
stützte) Gruppenarbeit mit dem Ziel
der Förderung der eigenen Versor-
gungsqualität. Die Basisdokumentati-
on der QZ in Westfalen-Lippe zeigt,
dass in 72,3 Prozent der QZ-Sitzungen
medizinische Themen im engeren Sin-
ne im Mittelpunkt stehen, dagegen nur

in 15,3 Prozent typische berufs-
politische Themen.

Entgegen einem verbreiteten
Vorurteil, QZ seien „verkappte
Selbsterfahrungsgruppen“ oder
„ärztliche Stammtische“, zeigt
der dokumentierte Sitzungsver-
lauf, dass in 85 Prozent themen-
bezogene Arbeit geleistet wird.
In etwa 55 Prozent der Sitzungen
– mit kontinuierlich steigender
Tendenz –  werden Daten aus der
Dokumentation der eigenen Pra-
xis diskutiert.Vor allem durch die
freiwillige und selbst organisierte
Arbeit in Kleingruppen sowie die
fallbezogene oder dokumentati-
onsgestützte Analyse des eigenen
Praxisalltags können Qualitäts-
zirkel oft die Begrenzungen tra-
ditioneller Fortbildung über-
schreiten.

Nach Einschätzung der Mode-
ratoren ist auch die Zufriedenheit
mit der QZ-Arbeit hoch. Beson-
ders positiv wird die Gruppen-
atmosphäre eingeschätzt (durch-
schnittlich 1,6 in einem Notensy-
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Ärztliche Qualitätszirkel

Positive Auswirkung auf
Arzt-Patient-Beziehung
Die Arbeit ärztlicher Qualitätszirkel wird seit mehr als fünf 
Jahren in Westfalen-Lippe wissenschaftlich dokumentiert. 
Zurzeit nehmen mehr als 7 000 Ärzte an 520 Zirkeln teil.

´ Tabelle C C ´

Themen evaluierter vertragsärztlicher Qualitätszirkel in
Westfalen-Lippe

Themen der QZ-Sitzungen insgesamt 
(in % n = 3263)

Allgemeine ärztliche Kompetenzen 3,4
patientenbezogen 1,6 
teambezogen 0,1
Praxismanagement 1,7

Medizinische Themen, ausgehend von: 72,3
Symptomen/Anliegen 8,8
definierten Krankheiten 22,2
Diagnostik 4,5
Therapien 26,9
komplexen Versorgungsproblemen 5,5
psychosozialen Problemlagen 0,3
Psychotherapie 3,9
Grundlagen 0,2

Vertragsärztliche/standespolitische Probleme 15,3
Kollegialität, Kooperation, Vernetzung 4,7
Vertragsärztliche Versorgung 
(ökonomische und rechtliche Probleme) 9,4
Profession, Fachgruppe 0,8
Kammer, Standespolitik 0,4

Methoden und Verfahren der Qualitätsförderung 5,0

Sonstiges 3,8

Summe  100



stem von 1 bis 6); der sachliche Ertrag
wird mit 1,8 bewertet.

Durch ein „Assessment des Ent-
wicklungsstandes ärztlicher Qualitäts-
zirkel“ wurde im Auftrag der KV West-
falen-Lippe bereits 1998/99 die Frage
untersucht, in welchem Maße die QZ
die grundlegenden Anforderungen an
Qualitätszirkelarbeit realisieren konn-
ten. Eine Checkliste, die entsprechende
Merkmale abfragte, die von den Mode-
ratoren aber auch selbstständig ge-
nutzt werden konnte, um den Stand
ihres QZ einzuschätzen, wurde von 61
Prozent der Moderatoren ausgefüllt.
Eine anhand internationaler Vorbilder
erstellte fünfstufige Bewertung ergab,
dass 29,6 Prozent aller QZ alle grund-
sätzlichen Merkmale von QZ-Arbeit
weitgehend realisiert hatten und bei
weiteren 54,9 Prozent entsprechende
Merkmale partiell vorhanden waren.
Nur 15 Prozent der befragten Gruppen
mussten auf den drei unteren Stufen
der Skala eingestuft werden, bei denen
Anforderungen an Qualitätszirkelar-
beit nur rudimentär oder noch über-
haupt nicht umgesetzt waren.

In einer Teilnehmerbefragung, an der
sich 1999/2000 QZ-Mitglieder aus 41 Zir-
keln in Westfalen-Lippe beteiligten, wur-
den Erwartungen und Erfahrungen der
Teilnehmer erhoben. Das Arbeitsergeb-
nis wurde danach weit überwiegend posi-
tiv eingeschätzt. Praxisgerechtheit der
Ergebnisse, Wissenszugewinn und auch
die positive Auswirkung auf die Arzt-Pa-
tient-Beziehung wurden hervorgehoben.
Als Ergebnis der Mitarbeit werden zum
Teil erwünschte Erfahrungen (zum Bei-
spiel den Kontakt zu Kollegen zu verbes-
sern) genannt, zum überwiegenden Teil
aber auch unerwartete Veränderungen:
beispielsweise emotionalen Rückhalt zu
gewinnen, Ansätze zur Veränderung des
Verhaltens in der täglichen Praxis. Die
Teilnehmer von mehr als 70 Prozent der
QZ gaben an, dass ihre Erwartungen
durch die Teilnahme eingelöst oder über-
troffen wurden.

Dr. med. Wolfgang Aubke
Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
Robert-Schimrigk-Straße 4–6
44141 Dortmund
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KOMMENTAR

Der Koalitionsvertrag ist ge-
schlossen, das Kabinett steht,
die Bundesgesundheitsministe-

rin bleibt. „Mehr Qualität und mehr
Wettbewerb im Gesundheitswesen“
heißt die Überschrift über das Kapi-
tel zum Gesundheitswesen, und die
Kernaussage lautet: „Wir wollen das
solidarische Gesundheitssystem er-
halten.“ 

Es bleibt zu prüfen, ob diese Aussa-
ge durch den Inhalt des Koalitionsver-
trags gestützt wird oder ob es nicht
doch Vorstellungen gibt, die das soli-
darische Gesundheitssystem infrage

stellen. Eines ist jedoch sicher: Eine
grundsätzliche Reform unseres Ge-
sundheitswesens oder sogar ein Sy-
stemwechsel ist mit dieser Koalitions-
aussage nicht zu vereinbaren. Damit
wird allen Vorschlägen, die unser Ge-
sundheitswesen revolutionieren wür-
den, eine Absage erteilt. Evolution
statt Revolution – das ist die Devise.
Die gesundheitspolitische Diskussion
wird dies zu berücksichtigen haben.

Vier Optionen waren es, deren
Verwirklichung einen mehr oder we-
niger vollständigen Wechsel im Sy-
stem bedeutet hätten:

� Ablösung der Versicherungs-
pflicht durch eine Pflicht zur Versi-
cherung mit Auflösung der Unter-
schiede zwischen Gesetzlicher und
privater Krankenversicherung

� Ausdehnung der Versicherungs-
pflicht auf alle Bundesbürger ein-
schließlich von Beamten und damit
Beschränkung der privaten Kranken-
versicherung ausschließlich auf die
Zusatzversicherung

� Ablösung des Sachleistungs-
prinzips in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung durch ein durchgän-
giges Kostenerstattungssystem

� Einführung eines staatlichen
Gesundheitswesens.

Nichts davon wird wahr. Es kann
darüber gerätselt werden, ob eine an-
dere Bundesregierung, etwa eine Ko-
alition aus CDU/CSU und FDP, eine
dieser vier Reformoptionen verwirk-
licht hätte. Wohl eher nicht. Andere
Vorstellungen im Detail wären zu er-
warten gewesen, nicht aber die Auf-
gabe einer wie auch immer gearteten
solidarisch orientierten Gesundheits-
versorgung.

Wenn dies so ist, dann wird eine
evolutionäre, eine schrittweise Wei-

terentwicklung insbesondere der
Gesetzlichen Krankenversicherung
auch über die gerade begonnene Le-
gislaturperiode hinaus die Richt-
schnur des gesundheitspolitischen
Handelns sein. Dies bedeutet zwei-
erlei:

� Alle Aussagen und Forderun-
gen im Koalitionsvertrag müssen dar-
aufhin überprüft werden, ob sie in
letzter Konsequenz, gewollt oder un-
gewollt, über einen Wechsel im Sy-
stem hinausgehen, einen System-
wechsel bewirken würden.

� Alle Bereiche im Gesundheits-
wesen müssen sich wie die Politikbe-
ratung aufgerufen fühlen, konkrete
und realisierbare Vorstellungen zu
entwickeln, mit denen die drängend-
sten Probleme unseres Gesundheits-
wesens systemkonform und zu-
mindest mittelfristig gelöst werden
können.

An erster Stelle steht eine scho-
nungslose Analyse der gegenwärti-
gen Situation unseres Gesundheits-
wesens. Im Koalitionsvertrag sucht
man diese Analyse, Voraussetzung
für ein zielgerichtetes Handeln, ver-
geblich. Fritz Beske

Gesundheitsreform

Keine Revolution

An der Auswertung der Arbeit der Qualitätszirkel in 
Westfalen-Lippe waren beteiligt: Dipl.-Soz. Martin Beyer,
Prof. Dr. med. Ferdinand M. Gerlach, Prof. Dr. med.
Joachim Szecsenyi, Dr. rer. pol. Thomas Kriedel


