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Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben des Instituts flr Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTIG) vom 12.10.2017 als zu beteiligende Organisation ge-
maR §137a Abs. 7 SGB V zu einer Stellungnahme zum Konzeptbericht ,Entwicklung eines
Evaluationskonzepts zur Untersuchung der Entwicklung der Versorgungsqualitat geman
§136b Abs. 8 Satz 2 und 3 SGB V* aufgefordert.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hatte das IQTIG mit Beschluss vom 15.12.2016
beauftragt, ein solches Evaluationskonzept zu entwickeln. Die Evaluation soll der Klarung die-
nen, ob durch die Vereinbarung von Anreizen und héherwertigen Qualitatsanforderungen in
Qualitatsvertrdgen nach §110a SGB V grundséatzlich eine weitere Verbesserung der Versor-
gung mit stationdren Behandlungsleistungen erreichbar ist.

Der G-BA hob dabei aus seiner Sicht besonders geeignete Kriterien fiir die Evaluation hervor,
namlich Zielerreichung und Praktikabilitat (jeweils konzeptionell und in der praktischen Erpro-
bung) sowie unerwiinschte Effekte.

Das Evaluationskonzept soll — neben dem methodischen Vorgehen - von den Vertragspart-
nern (Krankenhaustrager sowie Krankenkassen oder Zusammenschlisse von Krankenkas-
sen) umzusetzende Anforderungen der Qualitdtsvertrage enthalten, um eine Grundlage fur die
inhaltlichen, verfahrenstechnischen und vertraglichen Voraussetzungen flir die konkrete Um-
setzung der Evaluation zu schaffen, sowie Mal3stédbe und Kriterien zur Bewertung von einzel-
nen Qualitatsvertragen liefern. Mit Blick auf die Bundesebene soll das Konzept auch Empfeh-
lungen fiir die zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft zu vereinbarenden Rahmenvereinbarung gemafl § 110a Abs. 2
SGB V beinhalten.

Angesichts der bereits bestehenden, weiteren gesetzlichen Qualitatssicherungsverfahren und
entsprechender potenzieller Wechselwirkungen soll Uberdies dargelegt werden, wie die Effek-
te der Qualitatsvertrage plausibel zu evaluieren sein sollen.

Als Leistungen bzw. Leistungsbereiche, zu denen Qualitatsvertrage fur besondere Qualitats-
anforderungen erprobt werden sollen, hatte der G-BA mit Beschluss v. 18.05.2017 bereits die
folgende Auswahl getroffen:

e Endoprothetische Gelenkversorgung,
e Pravention des postoperativen Delirs von &lteren Patientinnen und Patienten,
¢ Respirator-Entwéhnung von langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten,

¢ \ersorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehin-
derungen im Krankenhaus.

Die Bundesarztekammer nimmt zum Vorbericht wie folgt Stellung:

Die Bundesarztekammer hatte sich anlasslich der Einflihrung der gesetzlichen Grundlage fir
Qualitatsvertrage n. § 110a SGB V im Zuge des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) bereits
zu den grundlegenden Prinzipien dieses Qualitatssicherungsverfahrens positioniert. So hatte
es die Bundesarztekammer mit Stellungnahme vom 19.06.2015 unterstiitzt, dass die Rah-
menvorgaben flr die Inhalte der Vertrage eine Evaluierung beriicksichtigen sollen. Daher be-
gruft die Bundesarztekammer grundsatzlich das nunmehr vorgelegte, ausfihrliche Evaluati-
onskonzept des IQTIG.



Die zu evaluierende MalRnahme selbst, d. h. die Implementierung qualitatsférdernder Mal}-
nahmen in Gestalt von besonderen Vertrédgen zu einzelnen Leistungen oder Leistungsberei-
chen, hatte die Bundesarztekammer in ihrer Stellungnahme zum KHSG auch mit kritischen
Hinweisen versehen, etwa mit Blick auf das Problem neuer und tberdies parallel implemen-
tierter und damit konkurrierender QS-Malnahmen, was eine methodisch schwierig beherrsch-
bare Uberlagerung der Effekte der jeweils einzelnen MaRnahmen bedeutet mit entsprechend
unvorhersehbaren Folgen fir die Versorgung von Patientinnen und Patienten.

Der G-BA hat diese absehbaren Schwierigkeiten bei seiner Auftragsformulierung an das
IQTIG daher auch explizit adressiert. Ob diese Problematik, die angesichts des Erprobungs-
vorbehalts in § 110a SGB V dem Gesetzgeber selbst wohl ebenfalls bewusst war, allein mit-
tels institutioneller Methodenkompetenz aufzulésen sein wird, erscheint allerdings bereits frag-
lich, auch ohne die Uberlegungen des IQTIG hierzu im Detail studiert zu haben. Insofern ist
das Konzept des IQTIG von vornherein auch unter dem Blickwinkel einer sehr herausfordern-
den Aufgabenstellung zu bewerten.

Das IQTIG selbst spricht in diesem Zusammenhang von einem ,doppelten Spannungsverhélt-
nis" (siehe Abschnitt 2.3 ,Auftragsverstandnis des IQTIG"), was als zuriickhaltende, aber
durchaus treffende Bewertung betrachtet werden darf, da sich die Beobachtungsfelder auf die
Vertragsebene vor Ort - in Abhangigkeit mit den jeweiligen Vertragspartnern - bis zur Me-
taebene des zu erprobenden Instruments der Qualitatsvertrage als solches erstrecken und
dabei (vier) sehr unterschiedliche Leistungsbereiche abdecken, fir die bisher entweder tber-
haupt keine Erfahrungen aus dem Bereich der gesetzlichen Qualitatssicherung vorliegen (z. B.
zur Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinde-
rungen im Krankenhaus) oder die gleich mehrfach mit verschiedenen QS-Instrumenten belegt
sind (siehe die endoprothetische Gelenkversorgung).

Evaluation einzelner Vertrdge innerhalb eines Krankenhauses

Allein die erste Evaluationsebene dirfte schon ein eigenes Spannungsfeld darstellen, da die
Vertrage bewusst individuell verhandelbar sein sollen, und somit innerhalb eines Krankenhau-
ses sowohl| unterschiedliche MalRnahmen zur Qualitatssicherung als auch unterschiedliche
Anreizmechanismen zu deren Umsetzung eingefuhrt wirden. Arzte und Pflegende missten
also in Krankenhausern, die mit mehreren Krankenkassen gleichzeitig Qualitatsvertrage zu
einer Leistung abgeschlossen haben - und die sich dabei im Detail unterscheiden - ihre Be-
treuung der Patienten kiinftig in Abhangigkeit von deren Kassenzugehdérigkeit variieren. Dies
betrafe nicht nur unterschiedliche Dokumentationsanforderungen und —inhalte, sondern még-
licherweise auch medizinische Aspekte der Diagnostik und Behandlung.

Abgesehen von der Herausforderung, eine solche Differenzierung im Umgang mit den Patien-
ten unter den heutigen Bedingungen der Arbeitsverdichtung des Klinikalltags zu leisten, kénn-
ten sich auch ethische Fragen aus der vertraglich gewollten Ungleichbehandlung von Patien-
ten ergeben. Arzte und Pflegende waren gezwungen, bestimmte Versorgungsschritte am Pa-
tienten kinftig Gber die ohnehin schon bestehenden vielféltigen Regularien hinaus auch noch
mit den selektivvertraglichen Eigenheiten ihres Hauses in Einklang zu bringen. Abgesehen
von der ungeldsten, und zumindest in der Auftragsformulierung an das IQTIG bisher nicht in
Erscheinung getretenen, ethischen Fragestellung lage hierin sehr wahrscheinlich eine metho-
dische Anfélligkeit bei der Evaluation auf Vertragsebene, da davon auszugehen ist, dass das



klinisch tatige Personal sein Handeln primar am medizinischen Bedarf und an den unmittelba-
ren Bedrfnissen der Patienten ausrichten wird, nicht aber an der Kassenzugehotrigkeit eines
einzelnen Patienten.

Dass per se der fir die Evaluation nochmals gesteigerte Dokumentationsaufwand bei Arzten
und Pflegenden berechtigterweise auf Vorbehalte treffen wird, ist dabei noch gar nicht beriick-
sichtigt. Im Abschnitt 3.2 des Vorberichts unter ,Empfehlungen fur die Einzelvereinbarungen”
wird zwar darauf hingewiesen, dass ,zumindest fir die nétige begleitende Dokumentation zum
Zwecke der Evaluation des Vertrags dem Krankenhaus ggf. Mehrkosten entstehen”, doch
reicht diese ausschlieBliche Fokussierung auf Kosten nicht aus. Auch die Erstellung der Zwi-
schen- und Abschlussberichte (ein zusatzlicher Prozessschritt im Krankenhaus, der durch die
Bedingung des Einvernehmens mit den Krankenkassen kaum nebenbei zu erledigen sein
durfte) wird splrbar Ressourcen binden, darunter auch arztliche Arbeitszeit. Die Bundesarzte-
kammer regt an, dass das IQTIG diese Aspekte bei seinen methodischen Uberlegungen star-
ker berlicksichtigt.

Evaluation der Vertrdge zwischen Krankenhdusern

Fir die Ebene der Leistungsbereiche beschreibt das IQTIG zutreffend weitere Grenzen der
Evaluation, die sich hier aus anderen Uberlegungen ergeben. Der Vergleich der Versorgungs-
qualitat von Krankenhausern mit und ohne Vertrag wird u. a. von den jeweils nutzbaren Da-
tengrundlagen bestimmt. Diese sind, abgesehen von der ohnehin optimistischen Erwartungs-
haltung bzgl. Verfligharkeit und Aussagekraft sogenannter Routinedaten, hochst unterschied-
lich verfugbar, wie das IQTIG hervorhebt. Auch dem Hinweis des Instituts auf eingeschrankte
Mdoglichkeiten des Vergleichs von Ergebnisqualitat Uber Krankenhauser hinweg aufgrund von
Einschrankungen bei der Durchfihrbarkeit der notwendigen Risikoadjustierung, zumindest bei
bestimmten Leistungsbereichen, ist zuzustimmen.

Zu erganzen bei der Darlegung methodischer Einschranken bzw. Herausforderungen ist das
aus Sicht der Bundesarztekammer zu erwartende Phanomen des Hawthorne-Effekts: Vor dem
Hintergrund des herrschenden Wettbewerbsdrucks unter den Kliniken ist davon auszugehen,
dass auch diejenigen Krankenhauser, die keine Qualitdtsvertréage abschlielen (also zur Kon-
trollgruppe gehdren sollen), gleichwohl das Verhalten ihrer Mitbewerber aufmerksam beobach-
ten werden. Allein angesichts dieser Haltung ist die Annahme unrealistisch, dass bei den
Nichtteilnehmern nicht auch Anderungen im Umgang mit den fraglichen Leistungsbereichen
resultieren werden, die den Effekt zwischen den Vergleichsgruppen schwéachen und dement-
sprechend eventuell tatsachlich vorhandene Unterschiede bei der Evaluation schwieriger de-
tektierbar lassen werden.

Die vorgestellte Alternative einer zeitlichen Trennung des Vergleichs mittels der ,Nullwertmes-
sung" in ein und demselben Krankenhaus ist trotzdem kaum zu bevorzugen. Wenn laut IQTIG
hierbei ,davon ausgegangen [wird], dass Krankenhé&user vor und nach Einfliihrung der MaR3-
nahme zur Qualitatsverbesserung hinreichend vergleichbare Patientenpopulationen haben",
so driickt sich bereits in dieser Einschatzung eine berechtigte Skepsis aus, die in ihrem Poten-
tial eines kaum zu beherrschenden Stérfaktors dabei noch deutlich unterschétzt sein dirfte.



Bewertung der Evaluationsziele insgesamt

In der Summe erlauben Vielfalt und AusmaR der methodischen Hirden eine eher pessimisti-
sche Einschatzung zur Erreichung des derzeitigen Kernziels der Erprobung, das heil3t der
Beantwortung der Frage, inwieweit sich tatsachlich eine weitere Verbesserung der Versorgung
mit stationéren Behandlungsleistungen durch qualitatsorientierte Selektivvertrage erreichen
lasst. An diesem Grundproblem wird das IQTIG nichts &ndern kénnen, dies ist auch nicht sei-
ne Aufgabe. Umso wichtiger erscheint dafiir aber eine noch ausfiihrlichere Darstellung und
Diskussion der methodischen Grenzen.

Paradoxerweise kénnte es sich sogar erweisen, dass die Qualitatsvertrage die Einfliihrung
versorgungsverbessernder MaRnahmen hindern anstatt zu beférdern. So ist es denkbar, dass
eine beliebige, in Eigeninitiative in einer klinischen Krankenhausabteilung generierte Idee flr
eine verbesserte Patientenversorgung mit Blick auf erzielbare Anreize erst dann zum Tragen
kommt, wenn sich hierzu eine Krankenkasse findet, die bereit ist, einen Vertrag mit entspre-
chendem Inhalt mit der Klinik insgesamt abzuschlieRen. Neben dem Verwaltungsaufwand und
der Verzdgerungszeit ware dann noch zu bedenken, dass fur die Inhalte des Vertrages ein
Einvernehmen mit der Krankenkasse herzustellen sein misste. Auch dies wirde Zeit kosten
und wiirde gegebenenfalls auch Einfluss auf die medizinischen Aspekte der Mallnahmen
nehmen. Fiir die Verbreitung von Qualitatsférderungsmafnahmen wie Peer-Review-
Verfahren, die von Faktoren wie Eigeninitiative, Freiwilligkeit, intrinsischer Motivation, Team-
geist etc. abhéngen, kénnte die Implementierung von Qualitatsvertragen also durchaus kont-
raproduktiv sein.

Zu weiteren Aspekten des Vorberichts:

Zugriff auf Patientendaten

Im Abschnitt 3.2 des Vorberichts unter ,Evaluation auf Vertragsebene" wird bestimmt, dass
,das Krankenhaus [.. ] fiir die Aufbewahrung der krankenhausseitigen Patientendaten zustén-
dig [ist] und [...] diese auf Verlangen vorlegen kénnen" muss. Die Aufbewahrungspflichten
eines Krankenhauses ergeben sich aus den allgemeinen Grundsétzen bzw. geltenden Daten-
schutzregelungen zum Umgang mit Patientendaten, was eine Regelung zur Aufbewahrung
einschlielt. Problematisch erscheint die Formulierung mit Blick auf die Vorlage auf Verlangen,
da unklar bleibt, um wessen Verlangen es sich handelt und zu welchem Zweck die Vorlage
bzw. Herausgabe erfolgen soll. Diese Aussage sollte daher noch genauer spezifiziert werden.

Versorgungspfade

Teil des Vorberichts sind sogenannte ,Versorgungspfade, die laut IQTIG die aktuelle Versor-
gungspraxis und die bestehenden Probleme in der Versorgung der jeweiligen Patientengruppe
darstellen sollen, und die zusammen mit den Experten der jeweiligen Leistungsbereiche (hier
fur Respirator-Entwéhnung und postoperatives Delir) entwickelt wurden. Aus Sicht der Bun-
desarztekammer besteht an dieser Stelle begrifflich eine Verwechselungsgefahr insbesondere
mit klinischen ,Behandlungspfaden”, worunter tblicherweise lokal konsentierte Festlegungen
der Patientenbehandlung einer definierten Fall- oder Behandlungsgruppe verstanden werden.



Die ,Versorgungspfade® des IQTIG integrieren jedoch auch Aussagen zu Versorgungssituati-
onen im Sinne von Problemanalysen, was eine deutliche Erweiterung des Instruments dar-
stellt.

Abgesehen von der Begriffswahl erfolgt die inhaltliche Analyse und Bewertung des Ist-Stands
der Versorgung vor allem auf Basis der Wahrnehmung der seitens des IQTIG hinzugezogenen
Experten. Es ist nicht zu erwarten, dass das IQTIG angesichts enger zeitlicher Rahmenvorga-
ben fir seinen Auftrag zunachst eine umfassende Versorgungsforschung zu den ausgewahl-
ten Leistungsbereichen betreibt, zumal die Vorauswahl vom G-BA zu verantworten ist. Auch
ist grundsatzlich zu begrifen, dass klinische Expertise und praktische Erfahrung wesentlich in
die Ist-Analyse und die Vorschldge zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen und -
prozesse einflieen. Ein Merkmal der erwahnten klinischen Behandlungspfade ist allerdings
die Bericksichtigung von Leitlinien, die wiederum auf Evidenz beruhen. Auch wenn insbeson-
dere hochwertige Studien aus dem Bereich der Versorgungsforschung bekanntlich in Deutsch-
land rar sind (siehe die Intention des Innovationsfonds des G-BA), sollte diese Form der Evi-
denz noch etwas starker Eingang in die vorgeschlagenen Algorithmen finden. Es sollte zumin-
dest gut begriindet werden, weshalb in den ,Versorgungspfaden” Uberwiegend Expertenmei-
nungen das mafgebliche Gewicht bei der Definition von Ist- und Sollzustédnden der Versor-
gung bestimmen.

Versorgungspfade am Beispiel Respirator-Entwéhnung/Weaning

Die angesprochene Problematik der Ist-Analyse mit Ableitung von Soll-Versorgungsschritte
soll am Beispiel des Leistungsbereichs Respirator-Entwéhnung nochmals verdeutlicht werden.
Im Abschnitt 4.1 ,Relevanz des Leistungsbereichs® wird u. a. geschildert, dass

¢ ohne die Anwendung eines vorausgehenden sachkompetenten Konzeptes zur Respi-
rator-Entwéhnung die Gefahr einer nicht notwendigen dauerhaften invasiven aulerkli-
nischen Beatmung bestehe,

e seit den 1990er Jahren im ambulanten Sektor ein unlibersichtliches Angebot an unter-
schiedlichen Versorgungseinrichtungen flir langzeitbeatmete Patientinnen und Patien-
ten entstanden sei,

e Expertinnen und Experten ungeniigende Qualitats- und Kontrollstandards in derartigen
Einrichtungen und unzureichende Qualitdtsanforderungen an die professionellen Helfe-
rinnen und Helfer in der Pflege langzeitbeatmeter Patientinnen und Patienten beklag-
ten.

Gegen diese Schilderungen der Situation ist durch den perspektivischen Charakter (das Be-
stehen einer Gefahr) einerseits und die als Sichtweise der konsultierten Experten erkennbare
Wahrnehmung andererseits nichts einzuwenden.

Wenn es jedoch weiter im Sinne einer Tatsachenfeststellung heildt, dass ,die ambulant-
arztliche Versorgung dieser Patientinnen und Patienten unangemessen” sei, und gleichzeitig
konstatiert wird, dass ,es derzeit unbekannt ist, wie es um die Qualitét dieser Pflegeeinrich-
tungen bestellt ist*, droht die Sachstandsanalyse unglaubwirdig zu werden. Ohne den Hand-
lungsbedarf im Bereich der Respirator-Entwéhnung relativieren zu wollen, sollte im Vorbericht
starker darauf geachtet werden, Aussagen zum Ist-Stand der Versorgung deutlicher ihren
Quellen zuzuordnen und Schlussfolgerungen von belegten Erkenntnissen aus der Versor-



gungsforschung oder anderweitigen systematischen Erhebungen abzugrenzen. (Die in diesen
Abschnitt des Konzeptberichts angefiihrten, vereinzelten Literaturhinweise wirken als wissen-
schaftliche Belege zumindest stellenweise wenig Uberzeugend).

Weitere Hinweise zum Abschnitt Respirator-Entwéhnung/Weaning

Grundsétzlich stellt sich beim Thema Weaning auch die Frage, inwiefern Verbesserungen in
den Kliniken (Intensiv- oder Weaningstationen) die offenkundig komplexen und vielgestaltigen
Probleme bzw. unzureichenden Anforderungen in der ambulanten Heimbeatmung Uberhaupt
|6sen kénnen. Zwar kénnte es das Ziel der Kliniken sein, weniger Patienten in die Heimbeat-
mung zu Uberfhren. Dies wirde aber vorausetzen, dass in der Region eines Krankenhauses
ausreichende Intensivkapazitdten zur Verfligung stehen, da der Aufnahmedruck auf die Inten-
sivstationen bekanntlich hoch ist. Auch misste eine ausreichende Anzahl von Betten in
Weaningzentren zur Verfligung stehen. Beides ist durch das einzelne Krankenhaus nicht zu
beeinflussen — gleichwohl werden diese Bedingungen deutlich die Ergebnisqualitét beeinflus-
sen.

Bei den Weaningzentren wird im Abschnitt 4.3.5 eine im Verhéltnis geringe Anzahl an zertifi-
zierten Zentren angesprochen. Ohne eine Diskussion der Validitat der Kriterien fur eine solche
Zertifizierung kann dieser Hinweis lediglich als ergénzende Sachinformation verstanden wer-
den.

Im Abschnitt 4.4.2 wird die ,heterogene oder fehlende Qualifizierung des Fachpersonals® the-
matisiert. Hierzu wird u. a. ausgefuhrt, dass ,es schwierig [sei], ausreichend Personal mit einer
derartigen Spezialisierung zu rekrutieren.” Diese Aussage ist nicht nur zu unterstreichen, sie
ist vielmehr auf die akute Personalsituation in Kliniken insgesamt Ubertragbar. Damit relativiert
sich dann allerdings das Potential realistischer Lésungen zur Uberwindung der aufgezeigten
Problematik. Solange auf Grund extrem enger Personalbesetzungen gerade auf den Intensiv-
stationen selbst diejenigen, die z. B. atemtherapeutische Qualifikationen gern erwerben wir-
den, hierzu keine Gelegenheit erhalten, wird sich die Situation auch nicht andern.

Im Abschnitt wird 4.4.3 wird die Einflhrung von ,Gutachten einer Expertin oder eines Exper-
ten" zur Beurteilung der Frage, ob ein Patient entwéhnungsfahig ist bzw. dazu beitragen kénn-
te, eine nicht-indizierte Langzeitbeatmung zu verhindern, vorgeschlagen. Daraus ergeben sich
eine Reihe von Fragen (z. B. Auswahl, Qualifikation und Unabhangigkeit der Experten; Zeit-
raum des Gutachtens, um die Verlegung noch zu beeinflussen?), die zur Beurteilung dieses
Vorschlags noch differenzierter dargestellt werden mussten.

Unter den Evaluationskennziffern wird im Abschnitt 4.5.1 die Erfassung der Anzahl der Spon-
tan-Atmungsversuche (SBTs) als Basisstatistik vorgeschlagen. In der ergénzenden Tabelle 7
wird in diesem Zusammenhang eine Risikoadjustierung als nicht notwendig eingestuft, ,da es
sich bei der Patientengruppe um Intensivpatientinnen und -patienten handelt‘. Diese Einschat-
zung sollte nochmals tberdacht werden, da ansonsten Faktoren, welche den ersten Sponta-
natemversuch (SBT) als Kriterium sehr wohl beeinflussen kénnen, vernachlassigt wirden,
etwa die Abhangigkeit von der Sedierungstiefe des Patienten bzw. dem Zeitpunkt der Beendi-
gung der Sedierung. Die Sedierungsnotwendigkeit ist von individuellen Patientenkriterien ab-
hangig, und somit ware eine Risikoadjustierung der Patienten durchaus notwendig. So sind
etwa Patienten mit primaren pulmonalen Erkrankungen (z. B. COPD) deutlich schwieriger von
der Beatmung zu entwdhnen.



Fazit

Vor dem Hintergrund der komplexen Aufgabenstellung sieht die Bundesarztekammer in dem
Vorbericht des IQTIG eine gute Basis fUr die Annaherung an die in der Beauftragung formu-
lierte Frage, ob durch die Vereinbarung von Anreizen und héherwertigen Qualitdtsanforderun-
gen in Qualitatsvertragen nach § 110a SGB V grundsatzlich eine weitere Verbesserung der
Versorgung mit stationdaren Behandlungsleistungen erreichbar ist. Im Detail sollte das IQTIG
noch nachjustieren, vor allem aber sollte das IQTIG in der Methodendiskussion noch deutli-
cher auf die Grenzen einer Evaluation zu dieser Fragestellung eingehen. Dass das Instrument
der Selektivvertrage mit Erwartungshaltungen von Politik und Gesetzgeber verknipft ist, die
grundsatzlich zu hinterfragen sind, liegt nicht in der Verantwortung des IQTIG.

Berlin, 24.11.2017

Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH
Leiter Dezernat 3 — Qualitatsmanagement,
Qualitatssicherung und Patientensicherheit



