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1 Vorwort

Mit Sicherheit Qualitat

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

das Thema ,Qualitdit in der Medizin* steht weiterhin im Mittelpunkt vieler
gesundheitspolitischer Diskussionen. Neu ist der Begriff Qualitat in der Arzteschaft jedoch
keineswegs!

Derzeit versorgen rund 3700 niedergelassene Vertragsarzte, psychologische
Psychotherapeuten sowie zur ambulanten Behandlung erméchtigte Krankenhausarzte die
Patienten im Land Brandenburg. Dabei werden Qualitatsférderung und Qualitatssicherung
grol3 geschrieben. Schon immer war es ein Selbstverstandnis der Kassenarztlichen
Vereinigungen als Selbstverwaltung die Qualitat arztlichen Handelns aktiv und konsequent
voranzutreiben. Das Behandeln unserer Patienten ist eine Uberaus verantwortungsvolle
Aufgabe — Qualitatssicherung hilft diese Verantwortung zu tragen!

Der Einstieg in die vertragsarztliche Versorgung setzt schon ein hohes Basisniveau voraus.
So ist z.B. eine abgeschlossene Facharztweiterbildung obligat. Zur Erbringung einer Vielzahl
von Leistungen, von A wie Akupunktur bis Z wie Zytologie, sind zudem konkret definierte
fachliche und sachliche Qualitatsanforderungen zu erfiillen und nachzuweisen. In einigen
Bereichen werden sogar jahrliche Rezertifizierungen gekoppelt an Mindestfrequenzen,
Fortbildungspflichten, Dokumentationsprifungen oder Kolloquien abverlangt.

Zum mittlerweile 5. Mal nutzen wir die 6ffentliche Qualitatsberichterstattung als Instrument,
um die durchgefuhrten QS-MalRhahmen auch sichtbar zu machen.

Dieser Tatigkeitsbericht fuhrt aber auch anschaulich vor Augen, dass diese Arbeit nur
geleistet werden kann, wenn sich die ehrenamtlich in die Qualitatskommissionen berufenen
Kollegen und die Mitarbeiter der KV mit groBem Engagement dieser Aufgabe widmen. Ich
mochte mich an dieser Stelle ausdriicklich fiir deren Einsatz bedanken!

Y /4

Ihr Dipl.-Med. Andreas Schwark
Stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes der KV Brandenburg
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Einfuhrung

Die Sicherstellung der ambulanten Versorgung von gesetzlich Krankenversicherten obliegt
den Kassenarztlichen Vereinigungen, die ihrerseits auf Bundesebene durch die
Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) vertreten sind. Diese Versorgung beinhaltet eine
arztliche und psychotherapeutische Behandlung und Betreuung, auf Basis des
wissenschaftlichen Erkenntnisstandes. Dies gilt fur alle arztlichen Leistungen, die auf
entsprechend qualitativ hohem Niveau im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
erbracht werden. Wahrend von vielen medizinischen Methoden und Verfahren bekannt ist,
dass sie unter Forschungsbedingungen im Rahmen von Studien wirksam sind, so kann erst
durch die standardisierte und qualitatsgesicherte Erbringung der Leistung ein &hnlicher
Erfolg unter alltdglichen Versorgungsbedingungen erwartet werden. Dazu gehort auch deren
zeitnahe und flachendeckende Vorhaltung und Umsetzung in der vertragsarztlichen
Versorgung.

Dies sicherzustellen ist eine der zentralen Aufgaben der Qualitatssicherung.

Darliber hinaus ist es ein Zeichen einer qualitativ hochwertigen Versorgung, dass
medizinisch notwendige Leistungen zeit- und ortsnah durch entsprechend qualifizierte Arzte
oder Psychotherapeuten erbracht werden und fir alle Versicherten, die der Behandlung
bedurfen, zugéanglich sind. Damit wird deutlich, dass Qualitatssicherung nicht nur die
arztlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden direkt (z. B. welche Methode durch
wen, wie angewandt wurde), sondern auch deren flachendeckende Vorhaltung und
Umsetzung in der vertragsarztlichen Versorgung betrifft.

Qualitatssicherung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kann an
verschiedenen, hier beispielhaft aufgefihrten, Punkten ansetzen:

Bei der Qualifikation derjenigen Arzte, welche die Behandlung durchfiihren.
Hierfir werden detaillierte Regelungen erlassen, die sicherstellen, dass nur
entsprechend erfahrene Arzte an der Versorgung teilnehmen.

Bei der exakten Beschreibung der Behandlungs- und Untersuchungsmethoden und
der dazugehdrigen Standards, mit denen eine Erkrankung zielgerichtet behandelt
werden kann.

Durch einen Ergebnisvergleich, wie oft ein gewiinschtes Behandlungsziel in der
Versorgungsrealitat erreicht wird, um so Verbesserungen gezielt einleiten zu kénnen.

Ebenso vielféltig sind die Instrumente einer modernen Qualitatssicherung, hierzu gehéren
z.B.:

Beschreibung von Weiterbildungsvoraussetzungen

Eingangs- und Verlaufsprifungen, ggf. Kolloquien

Stichprobenprifung nach definierten Kriterien

Dokumentationsanforderungen

Festlegung der Haufigkeit der jahrlich mindestens durchzufiihrenden Untersuchungen
/ Behandlungen fir eine Methode

Alle diese Instrumente kommen regelhaft in der vertragsarztlichen Versorgung zur
Anwendung und sind mit Sanktionen bewehrt, die bis zum Entzug der
Abrechnungsgenehmigung bei Nichtbeachtung fluhren kénnen. Wesentlicher Bestandteil
solcher Regelungen sind Uberprifungen, ob die gewahlten MaRnahmen tatsachlich den
gewilnschten Effekt in der Versorgungsrealitat haben.
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Zu einem weiteren wichtigen Element der Qualititssicherung gehort das Instrument der
Qualitatszirkel. Die interkollegiale, u.U. multidisziplindre Falldiskussion wird durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen organisatorisch unterstiitzt und geférdert.

Transparenz und Reproduzierbarkeit

Qualitatssicherungsmaflinahmen sind kein Selbstzweck. lhre Entwicklung erfolgt zur
Optimierung der Patientenversorgung mit der Zielsetzung, die Qualitat des Arbeitsprozesses
und des Arbeitsergebnisses zu wahren oder, wo erforderlich, zu steigern. Hierflr ist ein
kontinuierlicher Verbesserungsprozess erforderlich. Zur Erhéhung der Effektivitdt der
Selbstverwaltung im Aufgabengebiet der Qualitatssicherung wurden durch den Vorstand der
KBV deshalb Handlungsleitlinien entwickelt, die fir die ndtige Transparenz und
Reproduzierbarkeit der Bewertungs- und Entscheidungskriterien sorgen sollen und den
QualitatssicherungsmalRnahmen zugrunde liegen. Diese Handlungsleitlinien dienen auch
dazu, den birokratischen Aufwand und die Kosten getroffener MaRBnahmen in einem
angemessenen Verhdaltnis zu dem angestrebten Nutzen zu halten. Dabei wurden folgende
Kernelemente formuliert:

Feststellung des Handlungsbedarfs durch systematische Identifizierung von
Qualitatssicherungsdefiziten in der Patientenversorgung

Definition der Ziele der Qualitatssicherungsmafnahmen und Auswahl des geeigneten
Qualitatssicherungsverfahrens

Kalkulation der finanziellen Aufwendungen der Mal3nahmen

Entscheidung Uber die Einfihrung der Qualitatssicherungsmalnahmen

Bewertung (Evaluation) der eingefiihrten MalBnahmen im Hinblick auf die
Zielerreichung auf Grund erhobener Daten

Entscheidung tber die Fortfihrung der MaRnahmen

Der Gesetzgeber misst der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen eine hohe Bedeutung
zu und hat deshalb im SGB V umfangreiche Regelungen erlassen, welche die ambulante
Versorgung der Gesetzlichen Krankenversicherung betreffen. In Zusammenarbeit mit den
Spitzenverbé&nden der Krankenkassen kommt die KBV dieser Verpflichtung aktiv nach. So
wird nahezu jede Neueinfihrung einer Methode in die Vertragsarztliche Versorgung durch
eine stringente QualitatssicherungsmafRnahme begleitet, die den Anwendungserfolg im
Versorgungsalltag sicherstellen soll.

Qualitatsmanagement / -indikatoren

Mit In-Kraft-Treten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes am 1. Januar 2004 sind alle
Vertragsarzte und —psychotherapeuten verpflichtet, in den nadchsten Jahren ein
praxisinternes Qualitatsmanagement (QM) einzufihren und weiterzuentwickeln. Ziel des
Qualitatsmanagements ist es, Praxisablaufe nach fachlichen Standards und
wissenschaftlichen Erkenntnissen effizienter zu gestalten. Das reicht von der Optimierung
der Terminvergabe bis hin zur Erstellung und Uberpriifung des Notfallplans. Damit hilft das
praxisinterne Qualitaitsmanagement, die bestehende Qualitat standig weiterzuentwickeln und
ist ein zusatzlicher Garant dafir, dass medizinische Leistungen in hoher Qualitat erbracht
werden. Das QM sorgt daflr, dass alle Aktivitdten so stattfinden, wie sie geplant sind - eben
das Richtige richtig zu machen. Das kommt den Praxismitarbeitern ebenso zugute wie den
Patienten. In den regionalen Vertragen mit den Krankenkassen findet sich dies auch als
Strukturqualitat fur die Teilnahme an Vertrdgen wider.

Eine &hnliche Bedeutung kommt den sogenannten Qualitatsindikatoren zu. Idealerweise
kénnen Qualitatsindikatoren exemplarisch den Zielerreichungsgrad der Qualitatssicherung
und damit die Qualitdt der Leistungserbringung flr einzelne Leistungen anzeigen. Dieses
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noch relativ junge Feld birgt die Chance in sich, Leistungserbringung vergleichbar zu
machen, ist aber gleichzeitig fehleranfallig und bedarf

der weiteren Untersuchung und Erforschung. Die KBV beteiligt sich an der Festlegung von
Kriterien, denen solche Qualitatsindikatoren geniigen mussen und wird, sofern der Nutzen
gegeben ist, Qualitatsindikatoren in der Richtlinienentwicklung beriicksichtigen.

Qualitatsberichte

Qualitatsberichte als Instrument der Qualitatssicherung dienen der transparenten
Beschreibung ebenso wie der Darstellung der Ergebnisse aller aktuellen Qualitatsprozesse.
Diese Darstellungen kénnen eine unterschiedliche Tiefe erreichen, von der rein deskriptiven
Auflistung der Tatigkeiten bis zu Korrelationsuntersuchungen verschiedener Parametern und
auch deren Interpretation. Inhaltlich ist deren Bandbreite ebenfalls grol3, sie reicht von
organisatorischen/verwaltungstechnischen Inhalten bis zur Darstellung des Einflusses von
Variationen der Struktur auf Ergebnisse in der Patientenversorgung. Welche Form hier
gewdahlt wird hangt insbhesondere von den zur Verfigung stehenden Daten, aber nattrlich
auch von der Intention des Berichtes ab.

Die KBV und die KV'en haben sich hier zunachst auf die Darstellung der sich aus den
Qualitatssicherungsvereinbarungen direkt ergebenden verwaltungstechnischen
Konsequenzen verstandigt (u.a. Genehmigungen, Ablehnungen, Praxisbegehungen,
Beanstandungen, Dokumentationsprifungen), hinzu kommen ausgewahlite Bereiche wie die
Darstellung der Qualitatszirkelarbeit.

Qualitatssicherung ist somit ein sowohl hinsichtlich der angestrebten Ziele wie auch der
ausgewdahlten Methoden vielfaltiges Aufgabenfeld. Im Mittelpunkt aller ergriffenen
Maflnahmen steht dabei immer der Patient und damit die Frage, ob die ergriffenen
Maflnahmen und gewdahlten Instrumente eine Verbesserung flr die Versorgung in der
taglichen Praxis darstellen.
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3.1 Hautkrebsscreening

Eine standardisierte Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs wird kinftig von allen
gesetzlichen Krankenkassen fiir Versicherte ab dem Alter von 35 Jahren im Zwei-Jahres-
Rhythmus angeboten werden. Dieser Beschluss wurde am 15. November 2007 vom
Gemeinsame Bundesausschuss gefasst und soll zum 1. Juli 2008 Inkraft getreten.

Mit dieser Entscheidung wird der der Tatsache Rechnung getragen, dass Hautkrebs in
einem frihen Stadium erkannt und behandelt werden kann. Davon sollen mdglichst viele
Versicherte profitieren. Hochrechnungen aus dem Modellprojekt Hautkrebs-Screening
Schleswig-Holstein lassen in Deutschland jahrlich etwa 120.000 Neuerkrankungen
verschiedener Formen des Hautkrebs vermuten. An dem sogenannten malignen Melanom,
einer besonders gefahrlichen Krebserkrankung, sterben danach in Deutschland circa 2.000
Menschen pro Jahr. Ob eine Ganzkorperuntersuchung der Haut tatséchlich zu einer
Verminderung von Erkrankungen und Todesfallen fuhrt, wird spéatestens funf Jahre nach
Einfihrung dieser Leistung tGberprift.

Die Fruherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs kann nach entsprechender Fortbildung von
Dermatologen (Hautarzten) und hauséarztlich tatigen Facharzten fur Allgemeinmedizin,
Internisten und Praktischen Arzten vorgenommen werden. Wenn ein Verdacht auf Hautkrebs
besteht, wird dieser immer durch einen Dermatologen abgeklart, zunachst durch die visuelle
Untersuchung und gegebenenfalls durch eine erforderliche Gewebeenthahme. Hierzu
werden derzeit entsprechende Qualitatssicherungsvereinbarungen erarbeitet.
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3.2 Intravitreale Injektionen

4
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Quelle: Patienteninformation Uni Magdeburg 2006
http://www.med.uni-magdeburg.de/fme/kauge/AntiVEGFInfo.pdf

Zur Behandlung der feuchten altersabhéngigen Makuladegeneration steht neben anderen
Verfahren auch die Injektion eines das GefalBwachstum hemmenden und
Netzhautschwellung zurtckbildenden Wirkstoffs, einen sogenannten VEGF-Blocker, in den
Glaskorperraum zur Verfigung.

Dieser sensible Eingriff am Auge hat als haufigste Nebenwirkungen Konjunktivalblutungen,
Augenschmerzen, das Auftreten von ,floaters” im Sehfeld, einen erhéhten Augeninnendruck
und eine Entzindung des Augapfels. Die schwerwiegendsten Komplikationen, die ebenfalls
mit der Injektion in Verbindung stehen, sind Endophthalmitis, Netzhautrisse und -ablésungen
und traumatische Katarakte, sowie eine Erhéhung der Augeninnendrucks.

Verlassliche QualitatssicherungsmafRnahmen sind daher unerlésslich und werden derzeit
erarbeitet. Als Eckpunkte werden die Empfehlungen der gemeinsamen Makula-Kommission
der Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft und des Berufsverbandes der Augenarzte
Deutschlands diskutiert, dazu gehéren:

Handedesinfektion

sterile Handschuhe, steriles Lidspekulum, steriles Abdecktuch
Spllung des Auges mit Povidoniodid 10%, auch der Cilien
sterile Spritze und Kaniile

Eingehen mit 3,5 mm Limbusabstand, dabei stufenweises Vorgehen mit Verschieben der
Bindehaut

Madglichkeit zur sterilen Parazentese falls nétig

indirekte Ophthalmoskopie

Augeninnendruckkontrolle

Aufklarung des Patienten Gber Endophthalmitissymptome
Notwendigkeit der Kontrolle nach 1-3 Tagen

weitere Kontrollen in Abhangigkeit vom injizierten Préparat

V V.V VYV

V VVVYVYV


http://www.med.uni-magdeburg.de/fme/kauge/AntiVEGFInfo.pdf
http://de.wikipedia.org/wiki/Nebenwirkung
http://de.wikipedia.org/wiki/Augeninnendruck
http://de.wikipedia.org/wiki/Entz%C3%BCndung
http://de.wikipedia.org/wiki/Augapfel
http://de.wikipedia.org/wiki/Endophthalmitis
http://de.wikipedia.org/wiki/Netzhaut
http://de.wikipedia.org/wiki/Netzhautabl%C3%B6sung
http://de.wikipedia.org/wiki/Trauma_%28Medizin%29
http://de.wikipedia.org/wiki/Katarakt
http://de.wikipedia.org/wiki/Desinfektion
http://de.wikipedia.org/wiki/Spekulum
http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Povidoniodid&action=edit
http://de.wikipedia.org/wiki/Cilie
http://de.wikipedia.org/wiki/Limbus
http://de.wikipedia.org/wiki/Bindehaut
http://de.wikipedia.org/wiki/Parazentese
http://de.wikipedia.org/wiki/Ophthalmoskopie
http://de.wikipedia.org/wiki/Endophthalmitis
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3.3 Magnetresonanz-Angiographie

Mit der Magnetresonanz-Angiographie (MRA) ist mit Aufnahme in den EBM zum 1. Juli 2005
eine entsprechend dem medizinischen Fortschritt angepasste Leistung in die
vertragsarztliche Versorgung aufgenommen worden. Es handelt sich dabei um ein
ausschlie3lich  diagnostisches Verfahren zur Beurteilung des Gefal3systems. Die
Magnetresonanz-Angiographie stellt im Vergleich zur herkdbmmlichen Serienangiographie ein
schonenderes Verfahren dar, weil weder ein Katheter in eine Schlagader eingefihrt werden
muss noch zur Bilderzeugung Rontgenstrahlen und ein jodhaltiges Kontrastmittel bendtigt
werden. Da die Magnetresonanz-Angiographie jedoch keine therapeutischen Méglichkeiten
bietet, wird deren Einsatz nur teilweise andere bildgebende Leistungen ersetzen kénnen. Die
Abrechnung von Leistungen der Angiographie mittels Magnetresonanz-Tomographie (MR-
Angiographien) steht unter dem Vorbehalt einer Genehmigung der Kassenarztlichen
Vereinigung gemalR 8 135 Abs. 2 SGB V. Die Voraussetzungen zur Erlangung der
Genehmigung sind in der ,Vereinbarung von QualitatssicherungsmalRnahmen zur MR-
Angiographie (Qualitatssicherungsvereinbarung zur MR-Angiographie)" geregelt. Neben
Regelungen zu fachlichen, apparativen und organisatorischen Voraussetzungen enthalt
diese Vereinbarung insbesondere Vorgaben zur Indikationsstellung der Untersuchungen:

> Unter Beriicksichtigung der Vorgaben der (Muster-)Weiterbildungsordnung gelten als
fachliche Voraussetzungen die Berechtigung zum Fihren der Gebietsbezeichnung
Radiologie, eine mindestens zweijdhrige Uberwiegende Tatigkeit in der
kernspintomographischen Diagnostik sowie der Nachweis von 150 MR-Angiographien
unter Anleitung in den drei etablierten Techniken (Time-of-Flight, Phasenkontrast und
Kontrastmittelverstarkung).

> Die apparativen Anforderungen entsprechen im Wesentlichen denen der (allgemeinen)
Kernspintomographie-Vereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V unter Berucksichtigung
der spezifischen Erfordernisse der MR-Angiographie. Die Erbringung von MR-
Angiographien der Becken- und Beinarterien ist mit der Auflage versehen, dass diese
Aufnahmen mit einer einmaligen Kontrastmittelgabe durchgefiihrt werden kénnen. Da
hierzu insbesondere bei MR-Geraten mit geringerer Leistung Investitionen durch
Beschaffung einer Tischverschiebetechnik und/oder spezieller Spulen notwendig
werden, wird ein entsprechender Nachweis fiir Arzte, die schon jetzt MR-Angiographien
erbringen, erst zwei Jahre nach Inkrafttreten der Vereinbarung erforderlich.

> Die Nachvollziehbarkeit der Indikationsstellung wird durch Stichproben geprift. Hierzu
werden jahrlich die Dokumentationen zu zwolf abgerechneten MR-Angiographien von
mindestens 20 Prozent der Arzte, die MR-Angiographien durchfilhren und abrechnen,
angefordert. Aufgrund der seltenen Indikation und der Hinweise auf Qualitatsun-
terschiede bilden die MR-Angiographien der Venen eine Ausnahme: Hier sollen die
Dokumentationen zu allen - hdchstens jedoch 30 — abgerechneten MR-Angiographien
vom ausgewahlten Arzt angefordert werden. Die Beurteilung der Dokumentationen
hinsichtlich einer sachgerechten Indikationsstellung erfolgt aufgrund einer nach
GefaRart und -region gegliederten Liste von klinischen Fragestellungen, die eine
Indikation zur MR-Angiographie begrinden. Weitere Indikationsstellungen sind
maoglich, sofern sie aufgrund des Einzelfalls besonders begriindet werden.

In Anbetracht der Neuartigkeit des Verfahrens der MR-Angiographie stltzt sich diese
Qualitatssicherungsvereinbarung insbesondere auf das Prinzip der kontinuierlichen
Fortbildung. Im Falle einer nicht erfolgreichen ersten Stichprobenprifung besteht die
Maoglichkeit, sich einer Wiederholungsprifung zu unterziehen. Bei erneutem Nichtbestehen
folgt  ein kollegiales Fachgesprach in Form eines Kolloquiums. Die
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Qualitatssicherungsvereinbarung MR-Angiographie trat zeitgleich mit einer entsprechenden
Anderung des EBM zum 1. Oktober 2007 in Kraft. Arzte, die MR-Angiographien bereits
regelmafiig in der vertragsarztlichen Versorgung erbracht haben, erhalten gemald einer
Ubergangsregelung eine Genehmigung nach dieser Vereinbarung, sofern diese innerhalb
von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Vereinbarung beantragt wird.
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3.4 Mammographie

Qualitatssicherungsvereinbarungen zur Mammographie waren bisher Bestandteil der
Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie. Aufgrund der fir die Mammographie
besonders getroffenen Regelungen wurde mit Wirkung zum 1. Januar 2007 eine eigene
Vereinbarung geschaffen. Diese Vereinbarung sieht neben detaillierten Anforderungen an
die fachliche Qualifikation der Arzte und die apparative Ausstattung der Praxen zusatzliche
Mal3nahmen zur Qualitatssicherung vor. Dies sind im Wesentlichen

> die Beurteilung einer Fallsammlung vor Erteilung einer Genehmigung
> die kontrollierte Selbstuberprufung in zweijahrigem Abstand und
> die Uberprifung der Dokumentation.

Als Neuerung wurde in der Richtlinie der Zeitpunkt der ersten Selbstiberprifung auf 24
Monate und nicht wie bisher auf zwolf Monate nach Erteilung der Genehmigung festgesetzt.
Fur das Mammographie-Screening als Maflinahme der Krebsfriiherkennung gelten neben
dieser Vereinbarung weitere Qualitatssicherungsvereinbarungen.
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3.5 Photodynamische Therapie

Seit dem 1. August 2001 ist die Photodynamische Therapie (PDT) mit Verteporfin zur
Behandlung bestimmter krankhafter Gefal3neubildungen am zentralen Augenhintergrund
Leistungsbestandteil der Gesetzlichen Krankenversicherung.

2006 hatte sich der Gemeinsame Bundesausschuss erneut mit dieser Methode befasst und
auf Grund wissenschatftlicher Ergebnisse einer Ausweitung der Indikation zugestimmt. Sie
war nunmehr fir drei Indikationsgebiete zugelassen. Im Juni 2007 nahm die Europdische
Arzneimittelagentur (European Medicines Agency, EMEA) die Zulassung fiur die Indikation
der rein okkulten subfovealer chorioidaler Neovaskularisation ohne klassischen Anteil bei
altersbedingter Makuladegeneration (AMD) zuriick. Damit war erneut eine Anpassung der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses notwendig geworden.

Danach ist die Photodynamische Therapie nunmehr zugelassen fur:

1. altersabhéngige feuchte Makuladegeneration mit subfovealer klassischer
chorioidaler Neovaskularisation,

2. subfovealer chorioidaler Neovaskularisation (CNV) aufgrund von pathologischer
Myopie mit bestkorrigiertem Visus von mindestens 0,2 bei der ersten
Indikationsstellung und einer Lasionsgrof3e von max. 5400 Mikrometer,

Diese Anderung wurde am 16. August 2007 beschlossen und trat nach Veroffentlichung im
Bundesanzeiger am 8. November 2007 in Kraft. Die Qualitatssicherungsvereinbarung wurde
entsprechend Uberarbeitet und wird Anfang des Jahres 2008 in Kraft treten.
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3.6 Phototherapeutische Keratektomie

Das Verfahren der phototherapeutischen Keratektomie (PTK) gleicht technisch dem der
photorefraktiven Keratektomie — einer laserinduzierte Veranderung der Brechkraft der
Hornhaut — und ist seit 1989 im Bereich der augenéarztlichen Medizin verfligbar. Bei der
phototherapeutischen Keratektomie handelt es sich jedoch nicht um einen refraktiv-
chirurgischen, sondern um einen medizinisch indizierten therapeutischen Eingriff bei
verschiedenen Augenerkrankungen. Oberflachliche Anteile der Hornhaut (bis zirka 100
Mikrometer Tiefe) werden durch die thermischen Impulse eines Excimer-Lasers abgetragen.
Im Unterschied zu photorefraktiven Verfahren wird hierbei ein refraktionsneutrales
planparalleles Vorgehen angestrebt. Dabei kommen unterschiedliche Typen von
Lasergeraten zum Einsatz, die Pulse mit einem Durchmesser von 0,1 bis 0,5 Mikrometer und
einer Frequenz von bis zu 300 Hertz erzeugen. Der Eingriff erfolgt in Lokalan&sthesie und
dauert nur wenige Minuten. Als Indikationen sind

> rezidivierende Hornhauterosio

> oberflachliche Hornhautnarben

> Hornhautdystrophie

> Hornhautdegeneration

> oberflachliche Hornhautirregularitaten (aul3er Pterygium)

anerkannt. Allerdings ist die Indikationsstellung fur eine phototherapeutische Keratektomie
durch eine Reihe von expliziten Vorgaben beschrankt. Beispielsweise missen vor ihrer
Durchfihrung Therapiealternativen ausgeschopft worden sein.

Eine Qualitatssicherungsvereinbarung, die diesem Sachverhalt Rechnung tragt, ist zum 1.
Oktober 2007 in Kraft getreten. Die Vereinbarung konkretisiert die Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung und zur Dokumentation. Als
fachliche Qualifikation zur Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen dieser Methode gilt
fur alle Augenarzte der Nachweis der selbststandigen Durchfiihrung von zehn photo-
therapeutischen Keratektomien mit dem Excimer-Laser. Alternativ ist der Nachweis der
selbststandigen Durchfuhrung von zehn Eingriffen mittels eines Excimer-Lasers und der
Teilnahme an einer Fortbildung zum Thema moglich. Die Qualitatssicherungs-Vereinbarung
beinhaltet ferner Vorgaben zur Dokumentation der Indikation und Durchfihrung der
phototherapeutischen Keratektomie. Die arztlichen Dokumentationen werden von den
Kassenarztlichen Vereinigungen stichprobenartig Gberpruft. In diese Stichprobenprufungen
sind mindestens zehn Prozent der insgesamt abgerechneten Falle und mindestens zehn
Prozent der abrechnenden Arzte einzubeziehen.
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3.7 Positronen-Emissions-Tomographie

Aufgrund eines Beschlusses des damals zustandigen Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen im Jahr 2002 wurde die Positronen-Emissions-Tomographie (PET) aus dem
vertragsarztlichen Bereich ausgeschlossen. Nachdem weitere Forschungsergebnisse
vorlagen, hat der Gemeinsame Bundesausschuss Ende 2005 aufgrund einer aktuellen
Evidenzbewertung einen positiven Beschluss fiir die Positronen-Emissions-Tomographie im
Krankenhaussektor gefasst. Dies betrifft die Indikationsbereiche

> Bestimmung des Tumorstadiums von primaren nicht-kleinzelligen Lungenkarzinomen
(NSCLC) einschlieB3lich der Detektion von Lungenfernmetastasen

> Nachweis von Rezidiven (bei begriindetem Verdacht) bei priméren nicht-kleinzelligen
Lungenkarzinomen und der

> Charakterisierung von Lungenrundherden.

Es ist damit zu rechnen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss die Positronen-
Emissions-Tomographie fir dieselben Indikationsbereiche auch fur den vertragsarztlichen
Bereich anerkennt. Hierzu werden dann auch Empfehlungen zur Qualitatssicherung dieser
Leistung formuliert.

Da die Positronen-Emissions-Tomographie sowohl im stationdren als auch im ambulanten
vertragsarztlichen Sektor erbracht werden kann, soll im Interesse einer gleichwertig hohen
Qualitat der Patientenversorgung erstmals eine sektorenibergreifende Qualitatssicherung
eingefuhrt werden.
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3.8 Ultraschall

Auch die Ultraschall-Vereinbarung, die in ihrem Grundgerust noch aus dem Jahr 1993
stammt, wird derzeit Uberarbeitet. Bedingt durch die technische Weiterentwicklung bedtirfen
insbesondere die apparativen Anforderungen einer Neuregelung. Zudem sind durch die
Anderungen des EBM im Jahre 2005 einige Inkompatibilitaten zwischen Gebiihrenordnung
und Qualitatssicherungsvereinbarung entstanden. Auf Grund der Komplexitat dieser
Vereinbarung, die etwa die Halfte aller Arzte betrifft und aktuell 31 verschiedene
Genehmigungsbereiche umfasst hat die Uberarbeitung einen langeren Zeitraum in Anspruch
genommen als urspringlich zu erwarten war. Die Konsentierung der Ultraschall-
Vereinbarung wird nun fir das laufende Jahr angestrebt.
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3.9 Vakuumbiopsie der Mamma

Die Heilungschance einer Brustkrebs-Erkrankung hangt entscheidend von ihrer
Fruherkennung ab. Deshalb kann die Entnahme einer Gewebeprobe bei einer unklaren oder
verdachtigen Veranderung der Brust notwendig sein. Insbesondere sind bei Mammographie-
Aufnahmen haufig kleinste Verkalkungen des Brustgewebes, sogenannter Mikrokalk,
erkennbar. Die Ursachen von Mikrokalk sind oft harmlose, das heil3t gutartige
Veranderungen. Mikrokalk kann aber auch ein erster Hinweis auf das Vorliegen eines
Brustkrebses oder seiner Vorstufen und somit entscheidendes Kriterium bei der
Friherkennung von Brustkrebs sein. Da Mikrokalk ausschliel3lich auf Réntgenaufnahmen
gesehen werden kann, ist die eindeutige Bewertung von Mikrokalk eine der wesentlichen
Aufgaben eines mammographierenden Arztes. Mammographisch nicht eindeutig zu
bewertender Mikrokalk kann nur durch die Entnahme einer Gewebeprobe sicher beurteilt
werden.

Hierzu stehen im Wesentlichen drei Verfahren zur Verfiigung, die je nach individuellem
Befund angewandt werden:

Zum einen die offene chirurgische Biopsie, eine Operation in Vollnarkose, bei der ein
groReres Gewebestlck aus der Brust entfernt wird. Die Operation erfordert in der Regel
einen mehrtagigen Krankenhausaufenthalt und ist haufig mit Narbenbildungen der Haut und
in der Tiefe der Brust verbunden. Diese beeintrachtigen die Beurteilbarkeit spéaterer
Mammographie-Aufnahmen.

Bei der Stanzbiopsie werden spezielle Nadeln in ortlicher Betdubung in die Brust
eingebracht. Die Stanzbiopsie eignet sich sowohl zur Abklarung von tastbaren Knoten als
auch von nicht tastbaren verdachtigen Befunden. Zur Lokalisation der betroffenen Areale
kbnnen computergestlitzte Steuerungsverfahren (mit Rontgen- oder Ultraschallkontrolle)
eingesetzt werden.

Bei der Vakuumbiopsie wird eine Hohlnadel unter Réntgenkontrolle und automatischer
Steuerung in lokaler Betaubung einmalig in die Brust eingefuihrt. Durch Unterdruck wird das
verdachtige Gewebe durch eine seitliche Offnung in die Nadel eingesaugt, abgetrennt und
entnommen. Durch Drehen der Nadel kdnnen mehrere Gewebszylinder ohne neuen Einstich
aus einem verdachtigen Bezirk gewonnen werden. Die Vakuumbiopsie wird insbesondere
zur prazisen Abklarung von Mikrokalkablagerungen eingesetzt.

Da die Durchfiihrung der Vakuumbiopsie besondere Erfahrungen des Arztes erfordert, wird
derzeit eine Qualitatssicherungsvereinbarung erarbeitet, die im Laufe des Jahres 2008 in
Kraft treten soll.
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3.10 Zytologie

Die ,Vereinbarung zu Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchflihrung von zytologischen
Untersuchungen zur Diagnostik der Karzinome des weiblichen Genitale (Zytologie-
Vereinbarung)“ von 1992 regelte die Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung und
Abrechnung zytologischer Untersuchungen. Zur Vereinheitlichung bereits bestehender
regionaler Qualitatssicherungs-Aktivitaten sowie zur Anpassung an internationale Standards
wurde die bestehende Zytologie-Vereinbarung lberarbeitet und in wesentlichen Punkten
weiterentwickelt. Die neue ,Vereinbarung von QualitatssicherungsmalRhahmen zur
zytologischen  Untersuchung von  Abstrichen  der  Zervix Uteri  (Qualitats-
sicherungsvereinbarung Zervix-Zytologie)" gilt seit dem 1. Oktober 2007. Die Neuregelungen
betreffen insbesondere folgende Bereiche:

> Einheitliche Eingangsqualifikation

Die Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung und Abrechnung zytologischer
Untersuchungen sind nun fir die berechtigten Facharztgruppen (Pathologen und
Gynéakologen) einheitlich geregelt. Unverandert aus der bis zum 30. September 2007
geltenden Zytologie-Vereinbarung wurde die Notwendigkeit einer erfolgreichen Teilnahme an
einer Praparateprifung ibernommen.

> Fachliche Qualifikation der Préaparatebefunder

Mit der neuen Zytologie-Vereinbarung wird erstmals auch die fachliche Qualifikation der im
Zytologie-Labor unter Anleitung und Aufsicht des zytologieverantwortlichen Arztes tatigen
Praparatebefunder verbindlich vorgegeben. Gefordert wird die erfolgreich abgeschlossene
Ausbildung als ,Zytologisch téatige/-r Assistent/-in“ oder ,Medizinisch-technische/-r La-
boratoriumsassistent/-in“ mit einer anschlieRenden ganztégigen einjahrigen praktischen
Tatigkeit in einer Laboreinrichtung der Zervix-Zytologie.

> Durchfuhrung von zytologischen Praparatebefundungen

Vorgaben zur Durchfiihrung von zytologischen Préparatebefundungen sehen vor, dass die
Praparatebefundung in den R&aumen der zytologischen Einrichtung und an einem
zytologischen Arbeitsplatz erfolgt. Entsprechend international Ublichen Standards dirfen am
Mikroskop arbeitende Praparatebefunder durchschnittlich pro Arbeitsstunde nicht mehr als
zehn Praparate befunden. Die neue Vereinbarung enthalt Vorgaben zur Praparateauf-
bereitung, macht die Préaparatebefundung nach der ,Minchner Nomenklatur 11* verbindlich
und regelt, welche Praparate vom zytologieverantwortlichen Arzt zu begutachten sind.

> Stichprobenprifung der Praparatequalitat und arztlichen Dokumentation

Die Kassenarztliche Vereinigung fordert vom zytologieverantwortlichen Arzt regelmafiig
Praparate mit der dazugehdrenden Dokumentation und Befundung an. Die eingereichten
Praparate werden von der Qualitatssicherungs-Kommission auf ausreichende technische
Praparatequalitat, zutreffende und vollstindige Beurteilung des Praparates sowie auf
vollstandige Dokumentation Uberprft.

> Statistische Erfassung der Untersuchungsergebnisse.

Der zytologieverantwortliche Arzt erstellt eine sogenannte Jahresstatistik, die eine
fallbezogene Auflistung der zytologischen Befundgruppen enthélt. Im Rahmen der internen
Praxisorganisation ist anhand dieser Jahresstatistik eine Zusammenfihrung und Korrelation
zytologischer und histologischer Befundergebnisse vorzunehmen. Diese Zusammenfihrung
auffalliger zytologischer Befunde mit der Histologie stellt ein Kernelement internationaler und
nationaler Regelungen zur Qualitatssicherung der Zervix-Zytologie dar.
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Zeitraum 01.01. - 31.12. des Berichtsjahres:

davon nicht verwertbar :

1 Gesamtzahl untersuchter Praparate

2 - dabei untersuchte Frauen :

Befundgruppen der Miinchner Nomenklatur Il (ein Ausgangsbefund pro Frau aus dem Zeitraum 01.01. - 31.12. des Berichtsjahres)
Histologische Abkldrungen zu diesen Ausgangsbefunden bis 30.06. des Folgejahres

3 Ausgangsbefunde (01.01. - 31.12.) Gruppe Il | Gruppe Il | Gruppe 11D | Gruppe IVa | Gruppe IVb | Gruppe V

Anzahl Frauen

4 davon bis 30.06. des Folgejahres histologisch geklart:

kein Hinweis auf CA- Vorstufe oder CA

CINI

CINTI

CIN 1ll, Ca in situ

invasives CxCa

Corpus Ca, andere Malignome

5 Praxisbesonderheit (z. B. hoher Anteil Kurativer Abstriche):

Zeile 1 und 2: Die Anzahl der vom 01.01, bis 31.12. des Berichtsjahres zytologisch untersuchten Abstrichpraparate der Zervix Uteri
und die Anzahl der dabei untersuchten Frauen

Zeile 3: Fiir jede im Zeitraum vom 01.01. bis 31.12. untersuchte Frau ist gin Befund anzugeben. Liegen mehrere Befunde einer

Frau aus diesem Zeitraum vor, entscheidet der zytologieverantwortliche Arzt, welcher Befund aus diesem Zeitraum als maBgeblich
anzusehen und einzutragen ist.

Zeile 4ff: Die Ergebnisse der histologischen Abklarungen zu den Ausgangsbefunden aus Zeile 3, die bis zum 30.06. des Folgejahres
erhoben wurden,.

(Frauen, die durch zytologische Kontrollen weiter untersucht wurden (z. B. bei Gruppe I, 1D} und bei denen

keine histologische Abbklarungsdiagnostik bis zum 30.06. des Folgejahres erfolgte, sind unter Zeile 4ff nicht aufzufuhren.)

Zeile 5: Wenn Praxisbesonderheiten vorliegen, die die Befundgruppenverteilung beeinflussen kinnen, sind diese hier zu nennen,
ansonsten kein Eintrag erforderlich
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4 Qualitatssicherung von A bis Z

Der medizinische Fortschritt und die stetige Zunahme an diagnostischen und
therapeutischen Verfahren fihren zu einer immer starkeren Spezialisierung der ambulant
tatigen Arzte. Im Gegensatz zu friiher bieten heute nicht mehr alle Mediziner das komplette
Behandlungsangebot ihrer Fachgruppe an. So gibt es neben der hausarztlichen Versorgung
auch im ambulanten Bereich ein flachendeckendes facharztliches Versorgungsnetz sowie
zahlreiche Schwerpunktpraxen, die sich auf die Behandlung bestimmter Erkrankungen wie
Diabetes, Krebs oder HIV/Aids spezialisiert haben. Von diesen Angeboten profitieren nicht
nur die Patienten: Durch die Vermeidung von Krankenhausbehandlungen werden die
Krankenkassen finanziell entlastet. Die Sicherung, Férderung und Verbesserung der Qualitat
in der ambulanten medizinischen Versorgung von gesetzlich krankenversicherten Patienten
gehort zu den Kernaufgaben der KBV und der Kassenérztlichen Vereinigungen. Die KBV
definiert, zusammen mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen, bundesweit einheitliche
Qualitatsanforderungen und Qualitdtsstandards. Die Kassenarztlichen Vereinigungen
uberpriifen die Leistungen, die niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten erbringen, auf
der Basis dieser Regelungen und gegebenenfalls weiterer regionaler MalRhahmen
fortlaufend auf ihre Qualitat. In den Qualitatssicherungskommissionen begutachten Experten
gemeinsam mit den Fachleuten der Kassenarztlichen Vereinigungen das arztliche Tun. Ziel
der Qualitatssicherung ist eine Patientenversorgung auf hochstem Niveau, die dem aktuellen
Stand der Wissenschaft entspricht. Nur Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten, die
die geforderten Qualitatsstandards erfullen und nachweisen, durfen diese Leistungen zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erbringen und abrechnen.

Die Qualitat arztlicher und psychotherapeutischer Leistung wird anhand von drei
verschiedenen Kriterien Uberpriift: der Struktur-, der Prozess- und der Ergebnisqualitat.

Strukturqualitat

Strukturqualitéat definiert sich ganz wesentlich Uber die Kompetenz und fachliche Qualifikation
des Arztes und der Praxismitarbeiter. Sie umfasst dariiber hinaus Anforderungen an die
apparative und raumliche Ausstattung der Praxis sowie gegebenenfalls auch Vorgaben an
die Organisation und Hygiene. Eine gute Struktur garantiert nicht automatisch gute
Ergebnisse, ist aber die Basis dafiir. Anforderungen an die Strukturqualitdt sind in den
geltenden Richtlinien und Vereinbarungen festgelegt. Sie bestimmen beispielsweise, welche
Ausbildung und Erfahrung ein Arzt und sein Praxisteam besitzen missen, um ambulant
operieren zu durfen. Falls erforderlich, kann durch Praxisbegehungen kontrolliert werden, ob
die raumliche und technische Ausstattung der Praxis den Anforderungen geniigt und
Hygienestandards eingehalten werden.

Prozessqualitat

Die Qualitat der Ablaufe in der Praxis wird als Prozessqualitat bezeichnet. Hierbei geht es
um die Art und Weise der Diagnostik und Therapie. Dazu zahlen unter anderem die
Medikamentenverordnung, die Anamneseerhebung, die &arztliche Dokumentation sowie die
Beachtung von empfohlenen Behandlungspfaden und Vorgaben zur Indikationsstellung. Ein
Urteil Uber das Wie der Behandlung ist oft schwieriger als die Bewertung der Struktur, wo
Zeugnisse, Qualifikationsnachweise und Gewahrleistungserklarungen zur apparativen
Ausstattung ein klares Urteil erlauben.

Ergebnisqualitat

Am schwierigsten ist die Beurteilung der Ergebnisqualitét, also der Giite der Behandlung. Sie
umfasst die Ergebnisse eines Behandlungsprozesses und kann an den unterschiedlichsten
Indikatoren wie an der Verbesserung des Gesundheitszustandes, der Heilung von
Erkrankungen, der Patientenzufriedenheit oder der Beeinflussung der Morbiditat beurteilt
werden. Die Prozessqualitat und gewisse Aspekte der Ergebnisqualitat sind jeweils im
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Einzelfall zu Gberprifen. Dies geschieht in der Regel im Rahmen von Stichproben, deren
Verfahren und Beurteilungskriterien leistungsspezifisch ebenfalls in Richtlinien geregelt sind.
Zur umfassenden Bewertung der Ergebnisqualitat helfen Auswertungs- und Eva-
luationsverfahren anhand von Daten der Qualitatssicherungsmal3nahmen.

Instrumente der Qualitatssicherung

Zur Forderung und Bewertung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat stehen mehrere
wissenschaftlich anerkannte Verfahren und Instrumente zur Verfligung.

Eingangspriufungen

Eingangsprifungen, das heif3t Prufungen die zuséatzlich zu einer Facharztqualifikation vor
Genehmigung zur Leistungserbringung fur die gesetzlichen Krankenversicherungen abgelegt
werden mussen sind seit 1992 fiir die Zervix-Zytologie etabliert und seit 2002 fiir Leistungen
der Mammographie. Diese Prifungen werden in den R&aumen der Kassenarztlichen
Vereinigungen abgehalten und sind nicht durch das Beibringen anderer
Befahigungsnachweise ersetzbar.

Einzelfallprifungen durch Stichproben/Dokumentationsprifungen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen prifen gemal den gesetzlichen Vorgaben die Qualitat
bestimmter Leistungen im Einzelfall durch Stichproben. Wie bei einer Verkehrskontrolle wird
jahrlich eine bestimmte Prozentzahl der Arzte — entsprechend den jeweiligen Regelungen —
fur eine Uberprifung ihrer Behandlungsdokumentationen zufallig ausgewahlt. In einigen
Leistungsbereichen, zum Beispiel der Koloskopie, der Mammographie, der substitutions-
gestitzten Behandlung von Opiatabhangigen und der photodynamischen Therapie am
Augenhintergrund, findet sogar eine Vollerhebung statt. Das heil3t, von jedem Arzt, der die
entsprechende Leistung erbringt und abrechnet, wahlen die Kassenarztlichen Vereinigungen
stichprobenartig und in regelmafiigen Abstdnden eine je nach Vereinbarung vorgegebene
Anzahl von Patientendokumentationen aus, die der Qualitatssicherungskommission zur
Uberprufung vorgelegt werden.

Frequenzregelungen

Die Haufigkeit und Regelmaligkeit, mit der ein Arzt Leistungen erbringt, die ein hohes Mal3
an Routine und/oder manueller Fertigkeit erfordern, kann ein wesentlicher Qualitatsfaktor
sein. In der vertragsarztlichen Versorgung wurden solche Mindestmengen fir Leistungen fur
die invasive Kardiologie (Untersuchungen mit dem Herzkatheter), fir Darmspiegelungen und
fur kernspintomographische Untersuchungen der weiblichen Brust festgelegt. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen prifen regelmaRig, ob die betreffenden Arzte die
vorgeschriebene Mindestzahl an Untersuchungen und Behandlungen erfillen. Werden die
Mindestmengen nicht in dem vorgegebenen Zeitraum erbracht, wird die
Abrechnungsgenehmigung widerrufen und der Arzt darf die Untersuchung nicht mehr zu
Lasten der GKV erbringen.

Rezertifizierung

Bei Arzten, die Mammographien durchfiihren, beinhaltet die giiltige Vereinbarung zusatzlich
eine Rezertifizierung. Alle zwei Jahre missen sie sich einer sogenannten Selbstiberprifung
unterziehen, bei der die Treffsicherheit in der Befundung der Réntgenaufnahmen geschult
und kontrolliert wird. Erflllt der Arzt die Anforderungen nicht und kann er seine Qualifikation
auch in einem kollegialen Fachgesprach (Kolloquium) nicht nachweisen, darf er diese
Leistung nicht mehr fiir Kassenpatienten erbringen.

Kontinuierliche Fortbildung

Neben der gesetzlichen Verpflichtung zur regelméaRigen Fortbildung enthalten auch viele
bundeseinheitliche sowie regionale Vertrage Vorgaben zur Fortbildung. Nur Vertragsarzte,
die diesen Verpflichtungen nachkommen, durfen an den Vertragen teilnehmen. Eine solche
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Verpflichtung ist zum Beispiel Bestandteil der Schmerztherapievereinbarung und der
Onkologievereinbarung.

Feedback-Systeme

Durch die Bereitstellung von Feedback-Berichten kann ein Arzt seine eigene
Behandlungsqualitat mit derjenigen von anderen Praxen vergleichen. Dies geschieht in
anonymisierter Form. Dazu werden die von den Arzten erstellten Dokumentationen aus-
gewertet und an den Arzt zuriickgespiegelt. Dieses Riickmeldesystem hilft dem einzelnen
Arzt, seine eigene Arbeit zu bewerten und gegebenenfalls zu verbessern. Feedback-
Systeme sind Teil der Qualitatssicherung in der Zytologievereinbarung, aber auch der
Disease-Management-Programme.

Hygieneprufungen und Praxisbegehungen

Regelmalige Hygieneprifungen und Praxisbegehungen sind beim ambulanten Operieren
und bei Darmspiegelungen vorgeschrieben. Die Uberprifung der Hygiene bei den
Darmspiegelungen (Koloskopien) erfolgt zweimal im Jahr durch ein von den
Kassenarztlichen Vereinigungen beauftragtes Hygieneinstitut. Bei Beanstandungen erfolgen
bis zu zwei Wiederholungsprufungen. Bei Nichtbestehen wird die Abrechnungsgenehmigung
widerrufen.

Qualitatssicherungskommissionen

Wesentlicher Bestandteil der Umsetzung der Qualitatssicherung in der arztlichen
Selbstverwaltung ist die Verknupfung arztlichen Sachverstandes mit einer professionellen
Verwaltung. Die Kassenarztlichen Vereinigungen richten hierfur fir die einzelnen
Leistungsbereiche (zum Beispiel Radiologie, Sonographie, Laboratoriumsmedizin, Zytologie)
Qualitatssicherungskommissionen ein. Eine Qualitdtssicherungskommission setzt sich in der
Regel aus mindestens drei im jeweiligen Gebiet besonders erfahrenen arztlichen Mitgliedern
zusammen, von denen mindestens eines eine abgeschlossene Facharztweiterbildung in
diesem Gebiet haben soll. Im Hinblick auf jeweils erforderliche spezielle arztliche Fertigkeiten
wird zudem gewabhrleistet, dass mindestens ein Kommissionsmitglied auch in diesen
Fertigkeiten besondere Erfahrungen besitzt. Der Vorsitzende und die Mitglieder der
Kommissionen werden von den Vorstanden der Kassenarztlichen Vereinigungen berufen.
Die Qualitatssicherungskommissionen haben die Aufgabe, bei Antrdgen auf Durchfihrung
und Abrechnung von Leistungen mit Qualifikationsvorbehalt die fachliche Befahigung des
Antragstellers  aufgrund  vorgelegter Zeugnisse und Bescheinigungen und/oder
gegebenenfalls durch ein Kolloquium zu UuUberprifen und die Entscheidung der
Kassenarztlichen Vereinigungen vorzubereiten.

Bundesweit geltende Regelungen

Im nachfolgenden werden fir die Qualitatssicherungsbereiche die jeweiligen bundesweit
geltenden MaRnahmen der Qualitatssicherung dargestellt und eine Ubersicht zu den erteilten
Genehmigungen in den einzelnen Kassenéarztlichen Vereinigungen gegeben. Die aktuellen
Versionen aller geltenden Richtlinien sind im Wortlaut unter anderem auf der Homepage der
KBV einzusehen: www.kbv.de/rechtsquellen/85.html.



http://www.kbv.de/rechtsquellen/85.html
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4.1 Akupunktur

Die Akupunktur ist fur chronische Schmerzen der Lendenwirbelsdule oder in mindestens
einem Kniegelenk durch Gonarthrose sofern diese seit mindestens sechs Monaten
bestehen, als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung anerkannt. Teilnahmebe-
rechtigte Facharzte, die die fachlichen Voraussetzungen nach der Qualitatssicherungs-
vereinbarung erflllen, erhalten eine Genehmigung. Diese ist an die Auflage gebunden,
jahrlich mindestens vier Qualitatszirkel/Fallkonferenzen zur Thematik sowie stichprobenhaft
angeforderte, méngelfreie Dokumentationen, nachzuweisen

Genehmigungs- v
vorbehalt
Eingangsprufung/ v
Kolloquium
Qualitatssicherungsvereinbarung zur Frequenzregelung
Akupunktur bei chronisch —
schmerzkranken Patienten Rezertifizierung
'(A\?(L;%I:}g:(stzlsherungsverelnbarung Praxisbegehungen/
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V Hygleneprufung
Glltigkeit: seit 1.1.2007 Einzelfallpriifung durch
Stichproben/ v
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme v
Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung, 229
Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrage (Arzte) 229
- davon Anzahl Genehmigungen 229
Qualitatspriafung im Einzelfall (Dokumentationsprifung 8§ 6)
Anzahl geprufter Arzte 0

Bemerkungen: Dokumentationsprufungen erst ab 2008
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4.2 Ambulante Operationen

Ambulante Operationen oder Eingriffe sind grundsatzlich nach Facharztstandard zu
erbringen. In einigen Fallen (zur Durchfiihrung bestimmter Operationen) bedarf es einer
zuséatzlichen Weiterbildung, die durch entsprechende Zeugnisse nachzuweisen ist. Die
Eingriffe gliedern sich nach AusmalR und Gefahrdungsgrad nach den Empfehlungen des
Robert Koch-Institutes in — Operationen — kleine invasive Eingriffe — invasive Untersuchun-
gen, vergleichbare MaRnahmen und Behandlungen — Endoskopien. Durch diese Einteilung
in vier Kategorien ergeben sich nach der Qualitatssicherungsvereinbarung unterschiedliche
Anforderungen an den Ort der Leistungserbringung. Daher ist zusatzlich durch eine
schriftliche Erklarung detailliert zu bestatigen, dass die baulichen, apparativ-technischen,
personellen und hygienischen Voraussetzungen am Ort der Leistungserbringung gegeben
sind.

Genehmigungs- v
vorbehalt

Eingangsprufung/

Vereinbarung von Kolloquium

Qualitatssicherungsmaflnahmen beim
ambulanten Operieren und bei sonstigen |Frequenzregelung
stationsersetzenden Leistungen
Rechtsgrundlage: § 15 des dreiseitigen Ver- |Rezertifizierung
trages nach § 115b SGB V zwischen den

Spitzenverbanden der KK, der DKG und der

Praxisbegehungen/

KBV Hygienepriifung

Giiltigkeit: seit 1.10.1994, Einzelfallprufung durch

zuletzt geandert: 1.10.2006 Stichproben/

T Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung*, 632

Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrage (Arzte) 81

- davon Anzahl Genehmigungen 81

- davon Anzahl Ablehnungen 0

Anzahl Widerrufe 0

von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riuckgabe/Beendigung 48

der Abrechnungsgenehmigung
Bemerkungen: *einschlie3lich Erklarungen zur Teilnahme nach § 115 b
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4.3  Apheresen als extrakorporale Hamotherapieverfahren

Mit dieser Richtlinie werden sowohl die Voraussetzungen zur Durchfihrung und Abrechnung
von extrakorporalen Hamotherapieverfahren (LDL-Apherese und Immunapheresen) als auch
die Uberpriifung und Genehmigung der Behandlungsindikation im Einzelfall geregelt. Die
einzusetzende Fachkommission prift in jedem Fall, ob die Indikation fiir eine Therapie oder
eine Therapieverlangerung gegeben ist. Fur die in der Richtlinie genannten Krankheitsbilder
stehen in der vertragsarztlichen Versorgung in der Regel hochwirksame medikamenttse
Standard-Therapien zur Verfiigung, so dass Apheresen nur in Ausnahmefallen bei thera-
pierefraktaren Verlaufen eingesetzt werden sollen.

Genehmigungs- v
vorbehalt

Eingangsprufung/
Kolloquium

Ambulante Durchfihrung der Apheresen
als extrakorporale
Hamotherapieverfahren

Rechtsgrundlage: 8§ 135 Abs. 1 SGB V
(Richtlinien Methoden vertragsarztlicher Praxisbegehungen/
Versorgung) i.V.m. § 135 Abs. 2 SGB V Hygienepriifung
(Blutreinigungsverfahren)
Gliltigkeit: seit 1.1.1991,
zuletzt geéndert: 9.7.2003

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Einzelfallprifung durch
Stichproben/ v
Dokumentationsprifung
*
)
obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 46
Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrage (Arzte) 3
- davon Anzahl Genehmigungen 3
- davon Anzahl Ablehnungen 0
Anzahl der Widerrufe 0
von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Ruckgabe/Beendigung 3
der Abrechnungsgenehmigung

LDL-Apherese

Anzahl Patienten im Jahr 2007 92
Anzahl beschiedene Antrage (neue 16
Patienten)

- davon positives Votum der KV 8
- davon negatives Votum der KV 8
Anzahl beschiedene Antrage (Fortsetzung) 76
- davon positives Votum der KV 76
- davon negatives Votum der KV 0
Apherese bei rheumatoider Arthritis

Anzahl Patienten die im Jahr 2007 0
mindestens einen Zyklus begonnen haben

Bemerkungen

*) Dokumentationsprifungen im Rahmen der Patientenantrége
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4.4  Arthroskopie

Die Ausfihrung und Abrechnung von arthroskopischen Leistungen im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung ist an eine Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung
gebunden. Grundlage fir die Genehmigungserteilung ist die Arthroskopievereinbarung sowie
zuséatzlich die Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaflinahmen zum ambulanten
Operieren. Neben den dort geforderten Nachweisen muss der Arzt Uber eine besondere
fachliche Weiterbildung verfigen.

Genehmigungs- v
vorbehalt

Eingangsprufung/ v
Kolloquium

Vereinbarung zu
Qualifikationsvoraussetzungen zur Aus-
fihrung und Abrechnung
arthroskopischer Leistungen
(Arthroskopie-Vereinbarung) Praxisbegehungen/
Rechtsgrundlage: 8 135 Abs. 2 SGB V Hygienepriifung
Gultigkeit: seit 1.10.1994

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Einzelfallprifung durch
Stichproben/ v
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 48
Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrage (Arzte)
- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen
Anzahl Widerrufe

von Abrechnungsgenehmigungen
Anzahl Ruckgabe/Beendigung

der Abrechnungsgenehmigung
Qualitatspriafung im Einzelfall (Stichproben)
Anzahl geprifter Arzte

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandung

- davon mit erheblichen Beanstandungen

O Oo|~~

o
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4.5 Blutreinigungsverfahren/Dialyse

Die Zahl der Dialysepatienten ist in den vergangenen Jahren kontinuierlich gestiegen.
Derzeit werden circa 60.000 Patienten flachendeckend in mehr als 1.200 ambulanten und
stationaren Einrichtungen behandelt. Der Anstieg der Patientenzahlen in den vergangenen
Jahren ist neben der demographischen Entwicklung unter anderem auch mit dem Anstieg so
genannter Wohlstandserkrankungen wie Diabetes und Bluthochdruck zu erklaren. In der
bestehenden Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren werden die
Anforderungen an die fachlichen, organisatorischen und apparativen Anforderungen
beschrieben.

Vorgaben zu einrichtungsibergreifenden  QualitatssicherungsmalRnahmen und zur
Durchflihrung von Stichprobenpriifungen durch Qualitatssicherungskommissionen sind 2006
vom G-BA erlassen worden. Danach besteht eine verpflichtende Erfassung definierter
Qualitatsindikatoren fir die valide Grenzwerte vorliegen und die eine Bewertung der
Prozess- und Ergebnisqualitat zulassen. Damit der Datenschutz umfassend gewahrleistet ist,
wurde die Einhaltung einer durchgangigen Anonymisierung aller personlichen
Patientendaten verbindlich geregelt. Darlber hinaus erhalten alle Einrichtungen regelméaRige
Ruckmeldeberichte, die ihnen den erreichten Qualitdtsstand im Vergleich zu den anderen
Einrichtungen der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigungen mitteilen. Basis dieser Berichte
sind die vier Kernparameter

> Dialysefrequenz > Dialysedauer
> Hamoglobinwert > KtV (,Dialyseleistung®).

Sie dienen sowohl als Grundlage flur einrichtungsibergreifende MalRnahmen der
Qualitatssicherung als auch zur Beurteilung fir die Stichprobenprifungen. Die vier
Kernparameter werden zentral bundeseinheitlich durch einen Datenanalysten ausgewertet.
Sollten im Rahmen der Auswertung einzelne Einrichtungen deutlich auffallen, kénnen die
Dialysekommissionen der Kassenarztlichen Vereinigungen gegebenenfalls eine tiefer
gehende Uberprifung der betroffenen Einrichtung veranlassen und bei mdglichen
Qualitatsproblemen rechtzeitig intervenieren. Beispielsweise kann eine weitere Prifung dann
veranlasst werden, wenn in einer Einrichtung mehr als 15 Prozent der im Quartal
behandelten Patienten weniger als vier Stunden effektiv dialysiert wurden. Weiterhin kann
die Kommission bei begriindeten Hinweisen auf unzureichende Qualitat in Einrichtungen
oder nach einer Zufallsauswahl Stichprobenprifungen durchfiihren. Nur bei Vorliegen der
Dokumentation aller vier Kernparameter kann die Abrechnung der Dialyse erfolgen.

Neben dem zentralen Benchmarking-Bericht auf der Basis der vier genannten Kernmerkmale
sieht die Richtlinie die weitere verpflichtende Teilnahme an einem Ruckmeldesystem vor. Die
Grundlage fir diese Berichte sind die zusatzlichen Parameter, die in der einzelnen Praxis
erhoben werden und einem frei wahlbaren Berichterstatter zur Auswertung zur Verfiigung
gestellt werden. Diese Riuckmeldeberichte dienen insbesondere der Therapieoptimierung.
Zur Qualitatssicherung im Rahmen der Richtlinie werden nur solche Informationen genutzt,
die im Rahmen der Behandlung der Patienten in den Einrichtungen schon erfasst und
dokumentiert werden und Uber die jeweilige Praxissoftware elektronisch verarbeitet werden
kénnen.
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Vereinbarung zu
Qualifikationsvoraussetzungen zur Aus-
fuhrung und Abrechnung von
Blutreinigungsverfahren (Vereinbarung
zu den Blutreinigungsverfahren)
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
i.V.m. Anlage 9.1 BMV-A/EKV

Gultigkeit: seit 1.10.1997, zuletzt ge&ndert:
9.5.2003

Richtlinie zur Sicherung der Qualitat von
Dialyse-Behandlungen
(Qualitatssicherungsrichtlinie Dialyse)
Rechtsgrundlage: 88 136 und 136 a SGB V
Gultigkeit: seit 24.6.2006

Genehmigungs-
vorbehalt

Eingangsprufung/
Kolloquium

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/
Hygieneprifung

Einzelfallprifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Praxen (Versorgungsauftrage),
Stand 31.12.2007

25

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Widerrufe
von Abrechnungsgenehmigungen

O [O|lwlw

Anzahl Riuckgabe/Beendigung
der Abrechnungsgenehmigung

Patienten

Anzahl Patienten im Jahr 2007

Aus dem Inhalt des

Tatigkeitsbericht der Qualitatssicherungskommission gem. § 7 Abs.3

Berichtszeitraum 1.1. — 31.12.2007

Anzahl der Arzte, die an der datengestiitzten
Qualitatssicherung teilnehmen (8 2 Abs. 1)

24 ab dem 3. Quartal

Bemerkungen

Berichterstattung In 2007 bundesweit noch nicht verpflichtend, da es
Verzdgerungen bei der technische Umsetzung gab.
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4.6 Herzschrittmacher-Kontrolle

Untersuchungen zur Herzschrittmacher-Kontrolle durfen in der vertragsarztlichen Versorgung
nur Arzte durchfiihren, die der Kassenarztlichen Vereinigung nachgewiesen haben, dass sie
Uber die bendétigte fachliche Qualifikation verfiigen und ihre Praxis die entsprechenden

apparativen Voraussetzungen erfullt.

Vereinbarung zu
Qualifikationsvoraussetzungen fir die
Durchfihrung von Untersuchungen zur
Herzschrittmacher-Kontrolle
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Gliltigkeit: seit 1.4.1992, zuletzt gedndert:
1.4.2006

Genehmigungs-
vorbehalt

Eingangsprufung/
Kolloquium

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/
Hygieneprifung

Einzelfallprifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
Uberprifung des Batteriezustandes und
zur Funktionsanalyse (Nr. B 2 der RL),
Stand 31.12.2007

64

Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl der Widerrufe
von Abrechnungsgenehmigungen

o|ojojo

Anzahl Ruckgabe/Beendigung
der Abrechnungsgenehmigung

o
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4.7 Interventionelle Radiologie

Die Qualitatssicherungsvereinbarung regelt die fachlichen, apparativen, raumlichen und
organisatorischen  Voraussetzungen fir die Durchfiihrung von diagnostischen
Katheterangiographien und therapeutischen Eingriffen am arteriellen Gefal3system.

Aufgrund des hohen Schwierigkeitsgrades der Erbringung von angiographischen Leistungen
wurden Anforderungen an die arztliche Routine formuliert. Wahrend Genehmigungsinhaber
zur Durchfihrung ausschlieBlich diagnostischer Katheterangiographien jahrlich 100
diagnostische arterielle GefalRdarstellungen nachweisen mussen, haben
Genehmigungsinhaber zur Durchfiihrung von interventionellen Angiographien einen Nach-
weis Uber mindestens 100 Katheterangiographien, wovon mindestens 50 interventionell sein
missen, zu erbringen.

Genehmigungs- v
vorbehalt
Eingangsprufung/ v
Kolloquium

Vereinbarung von Frequenzregelung v

Qualitatssicherungsmaflinahmen zur
interventionellen Radiologie

_(Qualitéts_sicherungsyerein_barung zur Praxisbegehungen/
interventionellen Radiologie)

Rechtsgundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, : _
Giiltigkeit: seit 1.7.2006 Einzelfallprifung durch
Stichproben/

Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Rezertifizierung

Hygieneprifung

Genehmigungen ausschliel3lich zu diagnostischen
Katheterangiographien (gem. § 3 Abs. 1)
Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung 1'1'2007 31'122'2007
neu erneut (8 7
Anzahl beschiedener Antrage in 2007 Abs.6)
0 0
Nichterreichen | sonstiger
Mindestzahl Griinde
Anzahl Widerrufe von Genehmigungen
wegen ...
0 0
Anzahl Riuckgabe / Beendigung der 0
Genehmigung aus anderen Griinden
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Frequenzregelung

Anzahl Arzte mit ... vorgelegten 80- | 90- [100 (110} _,
Dokumentationen zu diagnostischen <80 89 | 99 | - 19
Katheterangiographien die im 109119

vertragsarztlichen Bereich erbracht wurden 2

- davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis
von auf3erhalb des vertragsarztlichen
Bereichs erbrachten Leistungen die
Mindestfrequenz von 100 erreicht haben

Genehmigungen zu diagnostischen Katheterangiographien
und kathetergestiitzten therapeutischen Eingriffen (gem. § 3 Abs. 2)

Genehmigungen

1.1.2007 31.12.2007

Anzahl Arzte mit Genehmigung 13 13

neu erneut (8 7
Anzahl beschiedener Antrage in 2007 Abs.7)

0 0

Nichterreichen
Mindestzahl
<100 sonstige
Anzahl Widerrufe von Genehmigungen diagn. |<50 Grunde
wegen ... + therap.
therap.

0 0 0

Anzahl Ruckgabe / Beendigung der
Genehmigung aus anderen Griinden

Frequenzregelung

Anzahl Arzte mit ... vorgelegten 80- | 90- 100|110 >1
Dokumentationen zu diagnostischen <80 89 | 99 | - - 119
Katheterangiographien oder 109|119

kathetergestutzten therapeutischen
Eingriffen die im vertragsarztlichen Bereich 1
erbracht wurden

- davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis
von aul3erhalb des vertragsérztlichen
Bereichs erbrachten Leistungen die
Mindestfrequenz von 100 erreicht haben

Anzahl Arzte mit ... vorgelegten <30 30- | 40- | 50- | 60- | >7
Dokumentationen zu kathetergestutzten 3949|5969 |0

therapeutischen Eingriffen die im
vertragsérztlichen Bereich erbracht wurden

- davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis
von aul3erhalb des vertragsarztlichen
Bereichs erbrachten Leistungen die
Mindestfrequenz von 50 erreicht haben
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4.8 Invasive Kardiologie

Diese Vereinbarung ist eine MalRnahme zur Qualitatssicherung, anhand derer die
Strukturqualitdt bei der Erbringung von Leistungen der invasiven Kardiologie in der
vertragsarztlichen Versorgung gesichert werden soll. Sie regelt die fachlichen, or-
ganisatorischen und apparativen Voraussetzungen fiir die Ausfihrung und Abrechnung von
Leistungen der invasiven Kardiologie in der vertragsarztlichen Versorgung.

In dieser seit dem 1. Oktober 1999 geltenden bundesweiten Vereinbarung wurde die
Genehmigung zur Erbringung und Abrechnung einer Leistung an eine jahrliche
Mindestanzahl von Eingriffen gebunden. Anhand der vorgeschriebenen Dokumentation soll
aulBerdem gepruft werden, welchen Einfluss diese QualitatssicherungsmalRnahme auf die
Versorgung hat.

Genehmigungs- v
vorbehalt
Eingangsprufung/ v
Kolloquium

Frequenzregelung v

Voraussetzungen zur Ausfihrung und
Abrechnung invasiver kardiologischer Rezertifizierung
Leistungen (Vereinbarung zur invasiven
Kardiologie) Pra)_(isbegehungen/
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V Hygienepriufung
Gultigkeit: seit 1.10.1999 Einzelfallprifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel
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Arzte in Einzelpraxen:

Genehmigungen zu diagnostischen und therapeutischen
Katheterisierungen (gem. § 7 Abs. 1)

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung 01'0142007 31'125;2007
neu erneut (87
Anzahl beschiedener Antrage in 2007 Abs.1 Nr.3)
0 0
Nichterreichen
Mindestzahl
ges. sonstige
Anzahl Widerrufe von Genehmigungen gesa |+ thera| Griinde
wegen ... mt |thera|p.
p.
0
Frequenzregelung
Anzahl Arzte mit ... insgesamt <10 1?0 1?0 1?0 1?0 >1
abgerechneten Katheterisierungen (EBM Nr. | 0 1291149169 | 199 99
34291) 5 | 1 1

- davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis
von aul3erhalb des vertragsarztlichen

Bereichs erbrachten Leistungen 211

Mindestfrequenz erreicht haben*)
Anzahl Arzte mit ... abgerechneten <33 | 33| 43-|90-157-1>6
therapeutischen Katheterisierungen (EBM 42 | 49 | 56 | 66 | 6
Nr. 34292) 1|1 2
- davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis

von aul3erhalb des vertragsarztlichen 1 1

Bereichs erbrachten Leistungen
Mindestfrequenz erreicht haben*)

Arzte in Gemeinschaftspraxen:

Genehmigungen zu diagnostischen und therapeutischen
Katheterisierungen (gem. § 7 Abs. 1)

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung 01'0152007 31'1242007
neu erneut (87

Anzahl beschiedener Antrage in 2007 Abs.1 Nr.3)

0 0

Nichterreichen
Mindestzahl

ges. sonstige
Anzahl Widerrufe von Genehmigungen gesa |+ thera| Grinde
wegen ... mt  |thera |p.

p.

0
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Frequenzregelung

100

130

150

170

Anzahl Arzte mit ... insgesamt L D N R B e
abgerechneten Katheterisierungen (EBM Nr. | 0 12911491169 | 199 99
34291)
4

- davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis

von auf3erhalb des vertragsarztlichen

Bereichs erbrachten Leistungen

Mindestfrequenz erreicht haben?*)
Anzahl Arzte mit ... abgerechneten <33 33- | 43- | 50- | 57- 1 >6
therapeutischen Katheterisierungen (EBM 42 | 49 | 56 | 66 | 6
Nr. 34292) 4

- davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis
von aul3erhalb des vertragsarztlichen
Bereichs erbrachten Leistungen
Mindestfrequenz erreicht haben*)




Qualitatsbericht der KV Brandenburg 2007
4. Qualitatssicherung von A bis Z

4.9 Koloskopie

Der Umfang der Vorsorgeleistungen zur Friherkennung von Darmkrebs wurde im Jahre
2002 um die Koloskopie erweitert. Diese kdnnen Personen ab dem 55. Lebensjahr im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung in Anspruch nehmen. Gleichzeitig mit der
Einfihrung der Fruherkennungskoloskopie wurde eine umfassende Qualitatssicherung fur
die Durchfiihrung von Koloskopien (kurativ und praventiv) in der vertragsarztlichen Versor-
gung verabschiedet. Die Vereinbarung regelt die fachlichen und apparativen
Voraussetzungen fur die Durchfuhrung und Abrechnung von Leistungen der Koloskopie. Ihr
zentraler Punkt ist eine Frequenzregelung. So kann die Genehmigung nur aufrechterhalten
werden, wenn der Arzt innerhalb eines Jahres eine Mindestfrequenz von 200 totalen
Koloskopien, davon mindestens zehn mit Polypektomien, nachweisen kann. Neu an dieser
Vereinbarung war auch, dass zur Sicherstellung der Hygienequalitéat bei der Durchfihrung
von Koloskopien regelmaRig zweimal jahrlich hygienisch-mikrobiologische Uberpriifungen
der Aufbereitung der Koloskope durchgefihrt werden.

Zum 1. Oktober 2006 wurde die Vereinbarung geandert. Unter anderem gibt es nun eine
Stichprobenprifung mit Bewertung der Mangel im Einzelnen. Die Prifung erstreckt sich zum
einen auf die geforderte Erreichung der Mindestfrequenz der durchgefiihrten Koloskopien
und Polypektomien sowie daran anschlieBend bei Erfillung der Mindestzahlen auf eine
stichprobenartig durchzufihrende Bewertung bezogen auf die kurativ und praventiv
durchgefiihrten Koloskopien/Polypektomien. Polypektomien kdnnen sowohl bei totalen als
auch bei partiell durchgefiihrten Koloskopien anerkannt werden. Neu ist zudem, dass auch
Kinderarzte den Nachweis Uber die durchgefuhrten Koloskopien filhren muissen (lber die
Totalitdt beziehungsweise Mangelfreiheit der Koloskopien).

Genehmigungs- v
vorbehalt
Eingangsprufung/ v
Kolloguium
Frequenzregelung v

Voraussetzungen zur Ausfihrung und

Abrechnung von koloskopischen Rezertifizierung

Leistungen (Koloskopie-Vereinbarung)

Rechtsgrundlage: 8 135 Abs. 2 SGB V Praxisbegehungen/ v

Gultigkeit: seit 1.10.2002 Hygieneprifung

zuletzt geéndert: 1.10.2006 Einzelfallprifung durch
Stichproben/ v
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme

Qualitatszirkel




Qualitatsbericht der KV Brandenburg 2007
4. Qualitatssicherung von A bis Z

Arzte in Einzelpraxen:

Anzahl Arzte mit Genehmigung
ausschlieB3lich zur kurativen Koloskopie

01.01.2007

31.12.2007

0

0

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
kurativen und praventiven Koloskopie

01.01.2007

31.12.2007

64

66

Anzahl beschiedene Antrége in 2007
(ausschliel3lich zur kurativen Koloskopie)

neu

erneut (8 6
Abs. 1 Nr.3)

0

0

Anzahl beschiedene Antrage in 2007
(kurative und praventive Koloskopie)

neu

erneut (8 6
Abs. 1 Nr.3)

(o]

55

- davon Anzahl Genehmigungen

(o]

55

- davon Anzahl Ablehnungen

0

Anzahl genehmigter Antrage zur
Erweiterung der Genehmigung
(ausschlieB3lich kurativ -> kurativ und
praventiv)

Anzahl der Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen gem. 8§ 6
(Méangel/ Nichterreichen Mindestzahl),
gem. § 7 (Hygienequalitat)

Anzahl Ruckgabe / Beendigungen der
Abrechnungsgenehmigung (auch z.B. wg.
fehlender Bereitschaft zur Uberpriifung der
Hygienequalitét)

Frequenzregelungen totale Koloskopien

Anzahl Arzte mit ... abgerechneten totalen
Koloskopien
(EBM Nrn. 01741, 13421)

< 125|175
125 | - -
1741199

200(225| >
27

2241274 4

171 4 |34

- davon Anzahl Arzte, die durch
zusatzlichen Nachweis von auf3erhalb des
vertragsarztlichen Bereichs erbrachten
Leistungen die Mindestfrequenz von 200
erreicht haben*)

Stichprobenprifungen totale
Koloskopien

Stichprobenprifungen gem. § 6 Abs. 3 a-e

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Stichprobenprifungen gem. 8 6 Abs. 3 f

- davon bestanden

[$2019)]
R P b

Frequenzregelungen Polypektomien

Anzahl Arzte mit ... abgerechneten totalen
Koloskopien mit Polypektomien
(EBM Nrn. 01741 + 01742, 13421 + 13423,)

<5 |5-7|8-9

10-
11

12- | >1
14 | 4

45

- davon Anzahl Arzte, die durch
zusatzlichen Nachweis von auf3erhalb des
vertragsarztlichen Bereichs erbrachten
Leistungen die Mindestfrequenz von 10
erreicht haben*)

Stichprobenprifungen Polypektomien




Qualitatsbericht der KV Brandenburg 2007
4. Qualitatssicherung von A bis Z

Stichprobenprifungen gem. 8§ 6 Abs. 4 a-c 55

- davon bestanden 55

Arzte in Gemeinschaftspraxen:

Anzahl Arzte mit Genehmigung 01.01.2007 31.12.2007

ausschliel3lich zur kurativen Koloskopie 0 0

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur 01.01.2007 31.12.2007

kurativen und praventiven Koloskopie 16 16

Anzahl beschiedene Antrage in 2007 neu :tr)neut (86
o . : S. 1 Nr.3)

(ausschlieflich zur kurativen Koloskopie) 0 0

Anzahl der Widerrufe von

Abrechnungsgenehmigungen gem. § 6 0

(Mangel/Niochterreichen Mindestzahl) und

8§ 7 (Hygienequalitat)

Anzahl Rickgabe / Beendigungen der

Abrechnungsgenehmigung (auch z.B. wg. 0

fehlender Bereitschaft zur Uberpriifung der
Hygienequalitat)

Frequenzregelungen totale Koloskopien

Anzahl Arzte mit ... abgerechneten totalen < |125|175|200|225| >

Koloskopien 125 | - - - - 127
(EBM Nrn. 01741, 13421) 1741199 |224|274| 4
16

- davon Anzahl Arzte, die durch
zusatzlichen Nachweis von auf3erhalb des
vertragsarztlichen Bereichs erbrachten
Leistungen die Mindestfrequenz von 200
erreicht haben?*)

Stichprobenprifungen totale
Koloskopien

Stichprobenprifungen gem. § 6 Abs. 3 a-e 16

- davon bestanden 16
Frequenzregelungen Polypektomien

Anzahl Arzte mit ... abgerechneten totalen <5 |5-7|8-9 10- | 12- | >1
Koloskopien mit Polypektomien 11114 | 4
(EBM Nrn. 01741 + 01742, 13421 + 13423,) 16

- davon Anzahl Arzte, die durch
zuséatzlichen Nachweis von aulRerhalb des
vertragsarztlichen Bereichs erbrachten
Leistungen die Mindestfrequenz von 10
erreicht haben*)

Stichprobenprifungen Polypektomien

Stichprobenprifungen gem. 8§ 6 Abs. 4 a-c 16

- davon bestanden 16
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Prafungen zur Hygienequalitét (alle)

Anzahl Uberprtfter Einrichtungen 82
1. Priif. | 2. Prif. 3 ?6: \F,’\;gf)
(6 Mon.) Mon.) (87 '
Anzahl der Priifungen (87 (87 Abs.8C
Abs.3) | Abs.8a)** NI.1)
158 1




Schema 1
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Ablaufdiagramm
Auflagen zur Aufrechterhaltung der fachlichen Befahigung nach § 6 fiir den Nachweis der totalen
Koloskopien und Polypektomien der Qualitatssicherungs-Vereinbarung Koloskopie
(qilt fur alle Facharzte aufer Kinderarzte und Kinderchirurgen)

1. Pritfungszeitraum

¥

Y

Y

Y

¥

Mindestens 200 Keine 200 totale Keing 10 Mindestens 10
totale Koloskopien Koloskopien abge- . und | e Polypekiomien Faolypektomizn
abgerechnst rechnet ahgerechnst abgerachnst
Windestfreguenz durch Windestfreguenz durch aufer-
auferhalh der vertragsirzt- halb der vertragsirztichen
lichen Versorgung durchge- WVersorgung durchigefiihrte
fiihrte Holoskopien erreicht Folypektomien emeicht.
Prifung der 20 angsfor- Priifung der 5 angefor
derten Dokumentationszn > und | derten Dokumentationen
'l L Y i
Ergebnis: E g :
: rgebnis: Ergebnis: Ergebinis:
Bzi mehr als 10 % Bsi mindestens S0 % Aus allen ange- Aus den angsfor-
der angeforderten der angeforderten farderten derten
Dokumentationen Dokumentationen = und - Dokumenta tionen Dokumenta tionen
handelt s sich handelt es sich um gehen eindeutig gehen nicht ein-
nicht um eine tota- eine totale die Polypek- deutig die
= Koloskopie ohne tomien ohne Polypektomien
le Koloskopie oder
e Mange| Mangel hervor herwor oder es
L e bestehen Mingel
festgesteltt. + *
¢ Teil 1der Teil 2 der
Auflage erflllt Auflage erfilllt
Priifung won weiteren 20 angs-
forderten Dokumentationen Gesamte
¢ # Auflage erfilltt
Ermgebnis: Ergebnis: ¢
B=i mehr als10 % B=i minde stens Nichste
der angeforderten S0 % der ange- (berprifung nach
Dokumentationen forderten Ablauf von 12 Monaten
g Diokumentationzn
teandedt e <ich handzlt =5 sich
nicht um eine R T
totale Koloskopie Koloskopie ohne
oder es wurden Mangel
Mingel festge-
stellt.
1 - Auflage nicht erfilll —

Himweis: Sofern Teil 1 oder Teil 2 der Auflage nicht 2rfillt
wird, gilt di= gesamts Auflage als nicht erflillt. Die n8chste
Oberprifung erfolgt nach Ablauf von 12 Maonaten.

!

Nichste
Oberprifung nach Ablauf von
12 Monaten
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Ablaufdiagrarmim

Auflagen zur Aufrechterhaltung der fachlichen Befdhigung nach § & fir den Nachwels der totalen
Koloskopien und Polypektomien der Qualitatssicherungs-Vereinbarung Koloskopie
(gilt fir alle Fachdrzte aufer Kinderarzte und Kinderchirurgen)

Schema 2 1. Priifungs zeitraum
HKeine 200 totale Koloskopien urd Keine 10 Polypektomien
abgerechnet —= = abgerechnet
Mindestireguenz durch auferhalh der Mindestirequenz durch
vertragsfrztiichen Versongung dunch- _— ured = auflernall der vartrags Srrti-
getiinnts Koloskopien nicht errsicnt chen Versorgung durc hge-

fihrte Polypektomisn nicht
erreicht

}

Auflage nicht erfdit. Machste Ooerprifung nach Ablauf von 12 Monaten

v

2. Priffzeitrawm
igilt auch tir Schema 1k

¥

Y

:

ﬁamm Lﬂnﬂﬁttem Mindestens 10 Heine 10
- le 00 totale Palypektomien Polypektomien
!_ Halaskopien Koloskopien urd abgerechmet abgerechnet
| abgerechnet abgerechnet
|
¥
Prifung der 200 Priitung dar 10 anga-
angeforderten forderten Dokumen-
Dokumment at lonen — und |  tationen
| nicht erraicht
gebn Ergebnis: Ergebnis: rgetnis
I g:‘ melf als Bel mindestens 50 ¥ Auz allen angator- Eﬂﬂ den angetar-
10 % der ange- der angeforderten gerten tobum e derten
forderten Dokumentatbonen . und | g tatonen genen ein- Dokumeant atio-
Dokumentationen handelt es gich wmn deutlyg die Polypek- nen gehen nicht
nandeit essich eine totale tomlan ohne eindeutig die
nicht um el Kodoskopls ghne Mangel hervor Palypektomien
totale Korleska- Mangel hervor oder s
ple oder es wur- + 1‘ bestehen Mingel
| den Mingel fest-
i gestellt. Tedl 1 Teil 2
Gesamte Auflage
ertiit
L , - Auflage nicht
erfilit
Hinwei s
Sofern Tell 1 oder Tell 2 der
i : MEchste l
Auflage micht erfist wind, giit
die ges amite Autlage als nicht Uperpriifung nach Atlaut von 12 Widerruf
erfiilit und die Ganshmigung Honaten der Genehmighung

st 2u widerruden.
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Ablaufdiagrarmirm
Auflagen zur Aufrechterhaltung der fachlichen Befdhigung nach § & fir den Machwels der totalen
Koloskopien und Polypektomien der Qualitdtssicherungs-Vereinbarung Koloskopie
(gilt fir alle Kinderdrzite und Kinderchirurgen)

1. Prifungszeitraum

¥

Priffung der 20 angetordartan Briifung von weniger als 20 angefor-
Dokumentationen derte Dokument ati onen

Ergebnis: [Ergebnis

Bal mindes tens 90 % dar ange- Bzl mehr als 10 % der angator

torderten Dokumentat ionen han-

derten Dokumentationen handeit

deit es sich um eine totale &5 sich nicht um eine totake
Koloskopie ohne Mangel Koloskopie oder es wurden
l Mingal festgastait
Auflage erflit Auflage micht erfiit
MHchste
Ooenpritung nach Ablaul von 2. Priffzeitraum:
12 Monaten

Priifung der 20 angeforderten

Drokumentationen

Priifung von weniger als 20
angeforderten Dokumentationan

/\.

Ergebnis:
Belmindestans 90 % der ange- Bedmehrasm%der amgefor-
forderten Dokumentationen han- derten Dokumentationen handelt
dedt a5 sich wm edne totale a5 gich nicht wm eine totake
Koloskopee ohine Mange] oder s wunden
l Mangal estgastalit
Auflage ertiilit Auflage nicht erfiilit
Michate
Widenrul
O berprifung nach Ablauf von dar Camehm
2wl Monaten kg

M Frmes won mirkd 25 Sodslen Holskomen uier
qualifizierter Anleitung, die innerhalb von sechs
aulein ander falgenden Monaten seit Widerruf
der Genehmigung durdigetlfert wurden.
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4.9.1 Komplikationsraten bei Friherkennungskoloskopien

Darmkrebs ist eine Krebsart, deren Entstehung weitgehend verhindert werden kann, wenn
seine Vorstufen frihzeitig entdeckt und vor ihrer Entartung abgetragen werden. In
Deutschland wurde bereits in den Siebzigerjahren ein Screening auf Darmkrebs mittels
Okkultbluttest eingefiihrt.

Mit der Einfuhrung einer zuséatzlichen Beratung zu den Moglichkeiten der Friiherkennung von
Darmkrebs und der Friiherkennungskoloskopie ist das Programm im Oktober 2002
modernisiert worden. Die Durchfihrung dieser Untersuchung ist im vertragsarztlichen
Bereich an den Nachweis einer fachlichen Befahigung sowie ausreichender
Untersuchungserfahrung geknipft. Bundesweit geltende Dokumentationsverpflichtungen
sollen ein einheitlich transparentes Bild von dem Umfang und der Qualitat der
Untersuchungen verschaffen. Zudem sind in den Kassendrztlichen Vereinigungen
Fachkommissionen mit der (stichprobenbezogenen) nachtraglichen Beurteilung von
Koloskopien auf Basis der (Foto-)Dokumentationen befasst. Aulierdem werden durch hierzu
berechtigte Institute Hygieneprifungen der Endoskope vorgenommen.

Die zur Fruherkennungskoloskopie berechtigten Vertragsarzte legen die standardisierten
Befundbdgen zunachst den jeweils zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen vor. Dort
werden sie geprift und erfasst. Der pseudonymisierte Datensatz geht dann an die KBV. So
werden alle Untersuchungsergebnisse auf Bundesebene zusammengefihrt. Die
Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen und die KBV haben die Einfihrung des
Koloskopie-Screenings mit einem Auftrag zur wissenschaftlichen Begleituntersuchung an
das Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI)
verbunden. Mittlerweile ist dort der vierte Jahresbericht veréffentlicht. Alle Friherken-
nungskoloskopien durchfiihrenden Arzte, die mehr als zehn Untersuchungen im Vorjahr
vorgenommen haben, erhalten einmal jahrlich vom Zentralinstitut einen individuellen
Feedbackbericht nach dem Benchmark-Prinzip. Dabei werden die eigenen Befunde mit
denen aus allen tbrigen koloskopierenden Einrichtungen verglichen.

In der Summe liegen dem Zentralinstitut mittlerweile nahezu zwei Millionen Daten zur
Friiherkennungskoloskopie vor. Uber den gesamten Zeitraum seit Einfihrung dieser
Untersuchung haben dber 2,3 Millionen gesetzlich krankenversicherte Personen von der
Erweiterung des gesetzlich vorgesehenen Praventionsprogramms Gebrauch gemacht. Allein
im Jahr 2006 haben tber 550.000 Personen die Koloskopie in Anspruch genommen.

Ergdnzend zu den Dokumentationen fihrt das Zentralinstitut einmal jahrlich eine
bundesweite Zusatzerhebung bei allen Fallen durch, bei denen eine Karzinomdiagnose oder
eine Komplikation vorliegt. Das Zentralinstitut geht in einem schriftlichen Verfahren jahrlich
bis zu 7.500 Untersuchungsfallen nach und bittet um nahere Angaben zu den betreffenden
Patienten und dem jeweiligen weiteren Behandlungsverlauf.

Uber die ersten drei Jahre sind weitgehend stabile Raten an entdeckten Befunden ermittelt
worden. Wesentliche Ergebnisse sind, dass etwa 16 bis 18 Prozent der Untersuchten ein
Adenom aufweisen, darunter etwa sechs Prozent im fortgeschrittenen Stadium. Jingste
epidemiologische Modelliberlegungen lassen vermuten, dass sich in finf bis sechs Prozent
dieser Falle pro Jahr aus nicht vorzeitig entdeckten fortgeschrittenen Adenomen kolorektale
Karzinome entwickeln (Brenner 2007). 0,8 bis 0,9 Prozent der Untersuchten weisen ein
kolorektales Karzinom auf, das jedoch zu etwa 70 Prozent im lokalisierten Stadium entdeckt
wird. Bei den von einem Karzinom betroffenen Patienten fallt auf, dass dieser Befund
beispielsweise bei Frauen durchschnittlich in einem Alter von 69 Jahren erhoben und damit
sechs Jahre! friiher erkannt wird als auf3erhalb von ScreeningmalRnahmen.
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Die Auswertungen bestatigen, dass Manner und Frauen ein sehr unterschiedliches Risiko fur
das Auftreten eines fortgeschrittenen Adenoms haben. Berechnet man den (frih-)
diagnostischen Aufwand als ,number needed to screen”, so ist festzustellen, dass in dem
unteren Altersbereich bis zu 16 Manner und bis zu 30 Frauen koloskopiert werden mussen,
um einen Patienten des betreffenden Geschlechts zu identifizieren, der ein fortgeschrittenes
Adenom aufweist.

Insbesondere interventionelle Koloskopien (Polypentfernung) bergen das Risiko von
Komplikationen. Deren Auftreten wird auf den standardisierten Dokumentationen von den
Untersuchern selbst (im Anschluss an die Untersuchungen) protokolliert. In seinen
Nacherhebungen holt das Zentralinstitut erganzende Informationen zum Verlauf bei den
betreffenden Praxen ein. Zu den wichtigsten Komplikationen zahlen kardiopulmonale
Ereignisse, Blutungen (nach Polypektomien) und Perforationen.

Es muss konzediert werden, dass moglicherweise nicht alle Komplikationsereignisse, die
wahrend oder in der Nachfolge der Untersuchung aufgetreten sind, den Untersuchern
bekannt werden und daher die hier berichteten Komplikationsraten eine gewisse
Unterschatzung darstellen. Allerdings ist auch hervorzuheben, dass die am héufigsten auf-
tretende (Blutungs-)Komplikation gelegentlich unterschiedlich beurteilt zu werden scheint. In
den meisten dokumentierten Fallen scheint dahingehend Ubereinstimmung zu bestehen,
dass ein blutungsbedingter Zweiteingriff (zum Beispiel zur Clipsetzung einer blutenden
Restlasion am Polypenstumpf) als ,Komplikationsfall* eingeschatzt und dokumentiert wird.
Uneinheitlich scheinen aber vor allem solche Blutungsereignisse beurteilt zu werden, die
noch wahrend der Untersuchung bei Entfernung eines besonders grof3en oder breitbasigen
Polyps auftreten und zusatzliche Koagulations- oder mechanische MalRnahmen erfordern.
Auch die Beurteilung kardiopulmonaler Komplikationen, die vielfach sedierungsbedingt sein
durften, ist, was deren Erwartbarkeit und Schweregradbeurteilung angeht, selbstverstandlich
von der subjektiven Interpretation der Untersucher abhangig.

Um den Schweregrad der aufgetretenen Komplikationsereignisse halbwegs zuverlassig
bewerten zu kénnen, wird im Rahmen der Nacherhebungen des Zentralinstitut daher auch
danach gefragt, ob diese zu einem Krankenhausaufenthalt gefuhrt haben beziehungsweise
ob ein Folgeschaden aufgetreten ist. Hierbei zeigt sich, dass, abgesehen von Perforationen,
nur in geringem Umfang (bei sechs Prozent der kardio-pulmonalen Komplikationen und bei
17 Prozent der Blutungsfalle) ein Krankenhausaufenthalt nétig geworden ist.

Nimmt man alle Komplikationsféalle zusammen, dann treten jahrlich bei drei bis vier von 1.000
Untersuchungsfallen entsprechende Ereignisse auf, wobei die Blutungsrate bezogen auf alle
Untersuchungen die Raten mit 1,8/1.000 Fallen anfiihrt. In funf Fallen sind insgesamt in den
vergangenen Jahren Todesfalle zu bedauern, die im direkten Zusammenhang mit der
durchgefiihrten Untersuchung zu stehen scheinen. In einem weiteren Fall wurde von einem
Patienten berichtet, der etwa 14 Tage nach der Diagnosestellung eines Rektumkarzinoms
Suizid begangen hat.

Ebenso wie die Befundhéufigkeiten, steigen auch die Komplikationsraten mit zunehmendem
Alter an, was zum Teil auf den hoheren Interventionsbedarf (Polypektomien) alterer
Patienten zurtickzufihren ist. Die Hohe der hier berichteten Komplikationsraten steht im
Einklang mit Daten aus anderen L&ndern, die allerdings oft in anderen Behand-
lungskontexten erhoben werden. Oftmals liegen ihnen jedoch keine Screeningmal3hahmen,
sondern  Abklarungsuntersuchungen nach  Verdachtsbefunden oder subjektiven
Beschwerden der Patienten zugrunde. Diese schranken den Vergleich selbstverstandlich
ein.

Als weiterer, moglicherweise negativer Aspekt ist ein falsch-negativer Befund in Betracht zu
Ziehen, der unter gewissen Bedingungen zu einer erst spaten Entdeckung einer
behandlungsbedurftigen Neoplasie fihren konnte. Hier sind technische Bedingungen,
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Untersuchererfahrung und wohl auch die Rickzugszeiten fir die Endoskope entscheidende
EinflussgroRRen fir das Ausmal nicht erkannter Lasionen.

Diese Uberlegungen unterstreichen, dass eine Entscheidung ber die Durchfiihrung einer
Friherkennungskoloskopie Ergebnis einer individuellen Abwagung von mdglichem Nutzen
(frihe Erkennung einer Lasion) und Risiko eines Komplikationsereignisses sein muss. Die
Arzteschaft und ihre Vertragspartner teilen mehrheitlich die Erwartung, dass auf
Bevdlkerungsebene die Bilanz von Nutzen und Risiko fur die Gesamtgruppe der Teilnehmer
am Darmkrebs-Screening positiv ausfallt.

Im Jahr 2006 ist die Dokumentation der Friiherkennungskoloskopien modifiziert worden. Sie
soll nunmehr allein als elektronische Dokumentation umgesetzt werden, so dass der
aufwendige und fehlertrachtige Erfassungsprozess der vielen und komplexen
Untersuchungsdaten kiinftig entfallen dirfte.

Dr. Lutz Altenhofen, Projektleiter Frilherkennungskoloskopie im Zentralinstitut und einer der
Preistrager des Felix Burda Award 2006, berichtet hier von den Ergebnissen.
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4.10 Laboratoriumsuntersuchungen

Diese Richtlinien regeln die Erbringung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen der
Kapitel 32.3 beziehungsweise 1.7 des EBM. Die Teilnahme an einem Kolloquium ist bei
einem Antrag obligatorisch. Ausgenommen von dieser Regelung sind die im Anhang zu
Abschnitt E der Richtlinie explizit genannten Arzte. Die im Rahmen des Berufsrechts
gleichzeitig geltenden Richtlinien der Bundesarztekammer (BAK) zur Qualitatssicherung in
medizinischen Laboratorien regeln die laborinterne Qualitatskontrolle und die externe
Quialitatskontrolle mittels Ringversuchen.

Genehmigungs- v
vorbehalt
Eingangsprufung/ v
Kolloquium
Richtlinien der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung fir die Frequenzregelung
Durchfihrung von
Laboratoriumsuntersuchungen in der Rezertifizierung
kassenarztlichen/vertragsarztlichen _
Versorgung Praxlsbegghungen/
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, § 75 |Hygienepriifung
Abs. 7 SGB V, Richtlinien der BAK Einzelfallpriifung durch
GUItigkeit: seit 9.5.1994 Stichproben/
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung fur
Durchfiihrung von speziellen 383
Laboratoriumsuntersuchungen, Stand
31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Widerrufe

der Abrechnungsgenehmigung
Anzahl Ruckgabe/Beendigung 0
der Abrechnungsgenehmigung

(@3 6l le)]
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4.11 Langzeit-EKG-Untersuchung

Eingehende Kenntnisse des Arztes in der Elektrokardiographie (EKG) sind Vorraussetzung
fur die Durchfiihrung von Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchungen (Langzeit-
EKG) um auch seltene Rhythmusstérungen unter erschwerten Bedingungen erkennen zu
konnen. Nur Arzte, die entsprechende fachliche und apparative Voraussetzungen
nachweisen  koénnen, dirfen Langzeit-EKG-Untersuchungen im  Rahmen  der
vertragsarztlichen Versorgung durchfiihren.

Genehmigungs- v
vorbehalt
Eingangsprufung/ v
Kolloquium
Vereinbarung von Frequenzregelung
Qualifikationsvoraussetzungen
zur Durchfithrung von Rezertifizierung
Langzeit-elektrokardiographischen .
Untersuchungen Praxlsbegghungen/
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V Hygieneprifung
Gultigkeit: seit 1.4.1992 Einzelfallprufung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung nur zur 88
Aufzeichnung, Stand 31.12.2007

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur 311
Aufzeichnung und Auswertung, Stand

31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrage 28
- davon Anzahl Genehmigungen 28
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 0
Anzahl Widerrufe 0
von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Ruckgabe/Beendigung 0

der Abrechnungsgenehmigung
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4.12 Magnetresonanz-Tomographie

Diese Vereinbarung sichert die Strukturqualitat bei der Erbringung von Leistungen der Kern-
spintomographie. In ihr sind unter anderem die Qualifikationsvoraussetzungen fiir die
allgemeine Kernspintomographie (MRT) und fur die Kernspintomographie der Mamma
(MRM) geregelt. Neben der personlichen Qualifikation sind apparatetechnische
Mindestanforderungen zu erfullen. Besondere Bestimmungen gelten fur die
Magnetresonanz-Mammographie (MRM). So wird die Genehmigung zur Durchfiihrung und
Abrechnung erst nach der Teilnahme an einem obligatorischen Kolloquium erteilt. Die
Aufrechterhaltung der Genehmigung ist wie bei der Vereinbarung zur invasiven Kardiologie
an eine Frequenzregelung (50 Untersuchungen pro Jahr) gebunden. Wird auf Grund der
MRM eine histologische/zytologische Abklarung veranlasst, ist deren Ergebnis mit dem
MRM-Befund zu dokumentieren.

Genehmigungs- v

Vereinbarung von Qualifikations-
voraussetzungen zur Durchfihrung von
Untersuchungen in der
Kernspintomographie
(Kernspintomographie-Vereinbarung)
Rechtsgrundlage; § 135 Abs. 2 SGB V
Gliltigkeit: seit 1.4.1993,

zuletzt geédndert: 1.10.2001

Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses uber Kriterien zur
Qualitatsbeurteilung in der Kern-
spintomographie
(Qualitatsbeurteilungsrichtlinie fir die
Kernspintomographie)
Rechtsgrundlage § 136 i.V.m. § 92 Abs.1
SGB V

Gultigkeit: seit 1.4.2001)

vorbehalt

Eingangsprufung/
Kolloquium

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/
Hygieneprifung

Einzelfallprifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Allgemeine Kernspintomographie

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
allgemeinen Kernspintomographie
(allgemeine MRT),

Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrége

- davon Anzahl Genehmigungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

- davon bestanden

Anzahl der Widerrufe
von Abrechnungsgenehmigungen

OININ|~A~

Anzahl Rickgabe/Beendigung
der Abrechnungsgenehmigung
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Kernspintomographie der Mamma

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
Kernspintomographie der Mamma (MRM), 2
Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrége 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0
Anzahl der Widerrufe 0
von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Ruckgabe/Beendigung 0

der Abrechnungsgenehmigung

Frequenzregelung (Anzahl jahrl. Nachweise nach 84a Abs. 2)

- mind. 50 Untersuchungen 2
- weniger als 50 Untersuchungen 0
- - Kolloquium innerhalb 3 Monaten 0
Bemerkungen

nach 8§ 4a Abs. 3 ist der Arzt verpflichtet, Malnahmen zur
histologisch/zytologischen Abkléarung, die auf Grund der MRM veranlasst
wurden, zu dokumentieren und seiner vorgenommenen prospektiven
Diagnostik zuzuordnen
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4.13 Magnetresonanz-Angiographie

Bei der Magnetresonanz-Angiographie (MRA) handelt es sich um ein ausschlie3lich
diagnostisches Verfahren zur Beurteilung des Gefal3systems. Sie stellt im Vergleich zur
herkdbmmlichen Serienangiographie ein schonenderes Verfahren dar, weil weder ein
Katheter in eine Schlagader eingefihrt werden muss noch zur Bilderzeugung
Rontgenstrahlen und ein jodhaltiges Kontrastmittel bendtigt werden. Da die
Magnetresonanz-Angiographie jedoch keine therapeutischen Mdoglichkeiten bietet, wird
deren Einsatz nur teilweise andere bildgebende Leistungen ersetzen kdénnen.

Die Abrechnung von Leistungen der Angiographie mittels Magnetresonanz-Tomographie
steht unter dem Vorbehalt einer Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung. Geregelt
sind diese in der Qualitatssicherungsvereinbarung zur Magnetresonanz-Angiographie.
Neben Angaben zu fachlichen, apparativen und organisatorischen Voraussetzungen enthalt
diese Vereinbarung insbesondere Vorgaben zur Indikationsstellung der Untersuchungen.
(Siehe auch Kapitel 3.3)

Genehmigungs- v
vorbehalt

Vereinbarung von Qualitatssicherungs-

maflnahmen zur MR-Angiographie
(Qualitatssicherungsvereinbarung zur
MR-Angiographie)

Rechtsgrundlage: 8 135 Abs. 2 SGB V
Gliltigkeit: seit 1.10.2007

Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses uber Kriterien zur
Qualitatsbeurteilung in der
Kernspintomographie
(Qualitatsbeurteilungsrichtlinie fir die
Kernspintomographie)
Rechtsgrundlage: § 136 i.V.m. § 92 Abs. 1
SGBV

Gultigkeit: seit 1.4.2001

Eingangsprufung/
Kolloquium

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/
Hygienepriifung

Einzelfallprifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung
Stand 31.12.2007

keine

Bemerkungen

Inkraftgetreten erst am 1. Oktober 2007
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4.14 Mammographie

Qualitatssicherungsvereinbarungen zur Mammographie waren bisher Bestandteil der
Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie. Aufgrund der fir die Mammographie
besonders getroffenen Regelungen wurde mit Wirkung zum 1. Januar 2007 eine eigene
Vereinbarung geschaffen. Wie bereits in den vorangegangenen Qualitatsberichten ausfihr-
lich beschrieben, sieht diese Vereinbarung neben detaillierten Anforderungen an die
fachliche Qualifikation der Arzte und die apparative Ausstattung der Praxen zusétzliche
Mafnahmen zur Qualitatssicherung vor. Dies sind im Wesentlichen

> die Beurteilung einer Fallsammlung vor Erteilung einer Genehmigung
> die kontrollierte SelbstUberprufung in zweijahrigem Abstand und
> die Uberpriifung der Dokumentation.

Als Neuerung wurde in der Richtlinie der Zeitpunkt der ersten Selbstiiberprifung auf 24
Monate und nicht wie bisher auf zwolf Monate nach Erteilung der Genehmigung festgesetzt.
Hinzu kommt, dass die Zustandigkeit fur die Erstellung der Fallsammlungen und die
Evaluation der Prifungen von der Kooperationsgemeinschaft Mammographie zunachst an
die Kassenarztliche Bundesvereinigung Ubergegangen ist.

Ergebnisse der kontrollierten Selbstiberprifung liegen jetzt vor und sind in Kapitel 4.14.1
naher ausgefihrt. Fir das Mammographie-Screening als MaflRnahme  der
Krebsfriherkennung gelten neben dieser Vereinbarung weitere
Qualitatssicherungsvereinbarungen (siehe auch Kapitel 4.14.2).

Genehmigungs- v
vorbehalt

Eingangsprufung/ v
Kolloquium

Vereinbarung von
QualitatssicherungsmaRnahmen zur Frequenzregelung
kurativen Mammographie
(Mammographie-Vereinbarung)
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Gultigkeit: seit 1.4.1993,

zuletzt geéndert: 1.1.2007

Rezertifizierung v

Praxisbegehungen/
Hygienepriifung
Einzelfallprifung durch
Stichproben/ v
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel
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Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung, 62
Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedener Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

OO |F

Anzahl Kolloquien gem. Vereinbarung
(8 6 Abs.3)

Beurteilung von Mammographieaufnahmen gemafi Anlage IV
Abschnitt C (Fallsammlung)

1. Prifung Wiederholun
Anzahl Prifungen gsprufungen
5 1
- davon bestanden 3 0
- davon nicht bestanden 2 1
Selbstiberprifung gemal Anlage IV Abschnitt D (§ 7 Abs.2 Buchst.b)
erstmalige weitere
Anzahl Arzte, die an der Selbstiberpriifung | Selbstuber- | Selbstiiber-
teilgenommen haben prufungen prUfgggen
- davon erfolgreiche Teilnahme 31
- davon nicht erfolgreiche Teilnahme 1
Kollogquien nach wiederholt nicht
erfolgreicher Teilnahme (8 5 Abs. 6e / § 5 0
Abs. 7b)
Widerruf der Genehmigung (8 5 Abs. 7¢) 0
Widerruf der Genehmigung wegen
Nichtteilnahme (8 5 Abs. 5) 0

Uberpriifung der Dokumentation nach Anlage IV Abschnitt E

Anzahl Arzte bei denen eine Uberprifung 1. Prafung W|ed“(;rholun
der Dokumentation durchgefihrt wurde > gspru4gngen
- davon erflillt 1 47
- davon nicht erfillt da mindestens 13
Beurteilungen nach Stufe II: 0 0
eingeschrankt - geringe Mangel (8 6 Abs.
7a)*
- davon nicht erfillt da mindestens 2
Beurteilungen nach Stufe lll: 1 2
unzureichend - schwerwiegende Mangel
(8 6 Abs. 7b)*

Anzahl Arzte, die trotz Anforderung gem. § 6

Abs.2 nicht an der Prifung nach Abschnitt E 0
teilgenommen haben
Widerruf der Genehmigung nach § 6 Abs. 7 0

Anzahl Ruckgaben/Beendigungen der
Abrechnungsgenehmigung aus sonstigen 3
Grinden
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4.14.1 Ergebnisse der Prifungen zur kurativen Mammographie

Zur Diagnostik aller Brusterkrankungen — insbesondere von Karzinomen — stehen in der
vertragsarztlichen Versorgung eine Reihe von Verfahren zur Verfigung. Bei der
Mammographie beispielsweise wird die Brustdriise von Patientinnen (und Patienten) mittels
eines transmittierten Rontgenstrahls in einem Projektionsverfahren abgebildet. Um die
kontrastarmen Lasionen und kleinen Strukturen (Mikrokalk) erkennen zu kénnen, werden
hochste Anforderungen an die Erfahrung des befundenden Arztes und die Qualitat der
Erstellung der Mammographie gestellt. Eine Maximierung des Nutzens der Mammographie
unter gleichzeitiger Minimierung der Belastungen der Patienten ist deshalb durch geeignete
Qualitatssicherungsmaflinahmen zu fordern. Hierzu wurden im Jahre 2002 von der KBV und
den Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenkassen spezifische MalRhahmen zur Qua-
litatssicherung der Mammographie im Rahmen der kurativen Versorgung vereinbart, die
innovative Elemente wie eine regelmédfRige Fallsammlungsprifung und eine
stichprobenartige Uberpriifung der diagnostischen Bildqualitat enthalten. Die durchgefiihrten
Maflnahmen werden kontinuierlich und bundesweit ausgewertet und kritisch hinterfragt.

Bei der Fallsammlungsprifung wird die Fahigkeit zur Befundung von Mammographien in
einer Testsituation gezielt ohne Hinzunahme weiterer diagnostischer Méglichkeiten geschult
und bewertet. Diese MalRnhahme, Uber die hier detailliert berichtet wird, betrifft einen
wichtigen Teilaspekt. Deshalb ist zu betonen, dass die hier vorgestellten Ergebnisse nicht die
Qualitat der Versorgung im Rahmen der Brustdiagnostik mittels der Mammographie
widerspiegeln.

Die Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie fur die kurative Mammographie aus
dem Jahr 2002 wurde von den Partnern der Bundesmantelvertrage neu geregelt und zum 1.
Januar 2007 in eine eigene Vereinbarung Uberfihrt. Diese Vereinbarung von
Qualitatssicherungsmaflinahmen zur kurativen Mammographie nach § 135 Abs. 2 SGB V
(Mammographie-Vereinbarung) beinhaltet neben den Ublichen Komponenten der Qualitatssi-
cherungsvereinbarungen, wie dem Nachweis der fachlichen Beféahigung und der
Gerateparameter, drei zentrale und innovative Elemente:

> eine Fallsammlungsprifung als Eingangsprifung (Abschnitt C der Vereinbarung)

> regelmaRige Fallsammlungsprifungen im Rahmen von kontrollierten Selbstuberprifungen
(Abschnitt D)

> regelmaRige stichprobenartige Uberpriifungen der &rztlichen Dokumentation (Abschnitt E).
Begleitet werden diese QualitatssicherungsmalRnahmen durch eine Kkontinuierliche
Evaluation.

Umsetzung der Mammographie-Vereinbarung

Die Mammographie-Vereinbarung wird seit Gber vier Jahren umgesetzt. Dabei ist die jeweils
zustandige Kassenarztliche Vereinigung der Ansprechpartner der Arzte. Dort finden alle
Priafungen statt. Auch teilen sie dem Arzt die Ergebnisse und Bescheide mit. Die
Kassendarztlichen Vereinigungen wiederum werden durch die KBV unterstitzt, die zum
Beispiel die notwendigen Priufsammlungen zur Verflgung stellt, die Prifergebnisse
bundesweit zusammenfiihrt und auswertet sowie die Ma3nahmen insgesamt evaluiert.

Im Folgenden werden die Erfahrungen aus den Fallsammlungsprifungen im Rahmen der
kontrollierten Selbstiiberpriufung beschrieben. Eingangsprifungen finden heute, mehr als vier
Jahre nach Inkrafttreten der Vereinbarung, nur selten statt.

Fallsammlungspool

Wichtige Voraussetzung fur die Prifungen sind die Fallpools, aus denen die
Prifsammlungen fur die Eingangsprifung und die kontrollierte Selbstuberprifung
zusammengestellt werden. Da die Prifungen nach Abschnitt C und Abschnitt D unterschied-
liche Schwierigkeitsgrade haben, wurden gemalR der Vereinbarung zwei Fallpools aufgebaut.
Alle in die Pools aufgenommenen Mammographien werden durch Sachverstéandige im
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Konsens nach fiinf Kategorien beurteilt (in Anlehnung an das Breast Imaging Reporting And
Data System — BIRADS des American College of Radiology). Ein Fall umfasst dabei vier
Roéntgenaufnahmen einer Frau, jede Seite ist in zwei Standardebenen dargestellt. In den
Pool fur die kontrollierte Selbstiberprifung sind gezielt schwierigere Félle aufgenommen
worden, mit denen der Arzt eher selten konfrontiert wird. Im Gegensatz dazu orientiert sich
der Fallpool fir die Prifsammlungen der Eingangsprifung am klinischen Alltag. Alle
Mammographien dieser Pools wurden mit analog arbeitenden Rdntgengeraten erstellt und
sind nach den dezidierten technischen Qualitatssicherungsvorgaben der Vereinbarung
eingescannt worden. Somit stehen sie als digitalisierte Sammlungen zur Verfugung. Die
bisher durchgefiihrten Prufungen fanden zu etwa 75 Prozent am Schaukasten bezie-
hungsweise Alternator mittels Durchsichtsbildern statt, zu einem Viertel direkt an
Workstations mit entsprechenden Spezialbildschirmen.

Durchfuhrung der Prifungen

Sowohl in der Eingangspriufung als auch in der kontrollierten Selbstiberprifung sind jeweils
50 Félle (Aufnahmen von 50 Frauen) zu beurteilen, jeweils getrennt fur die rechte und die
linke Brustseite (100 Beurteilungen). Jede Seite ist dabei in zwei Standardebenen (cranio-
caudal und medio-lateral-oblique) dargestellt. Eine Besonderheit der kontrollierten
Selbstiberprufung gegenuber der Eingangsprifung besteht dabei in der Méglichkeit fur die
Arzte, sich nach Abgabe ihrer Beurteilung alle 200 Mammaographieaufnahmen noch einmal
zusammen mit den Beurteilungen der Sachverstéandigen anzusehen. Bestehenskriterien flr
die Beurteilungen der Fallsammlungen sind die Sensitivitit und Spezifitat der
Einschatzungen des Arztes und inshesondere die Vermeidung falsch-negativer Befunde. Die
Eingangsprufung verlangt hierbei eine Sensitivitdt und eine Spezifitdt von jeweils mindestens
90 Prozent, dabei dirfen bei den 100 Beurteilungen insgesamt hdchstens sieben Fehler
vorkommen, davon maximal zwei falsch-negative Beurteilungen. Bei der Beurteilung wird nur
nach ,positiv* und ,negativ* unterschieden. Bei Nichtbestehen kann die Prufung frihestens
nach drei Monaten wiederholt werden. Die Anzahl der Wiederholungen ist durch die
Vereinbarung nicht begrenzt.

Die kontrollierte Selbstiberprifung unterscheidet sich von der Eingangsprifung durch den
Schwierigkeitsgrad der Félle und die Bestehenskriterien. Hier steht der Fortbildungscharakter
im Vordergrund. Dementsprechend wird dem ,absoluten* Bestehenskriterium (mindestens 90
Prozent Sensitivitdit und Spezifitat) ein ,relatives* Kriterium nachgeordnet. Wurde das
absolute Kriterium erfullt, gilt die Selbstiberprifung als bestanden. Ist dies nicht der Fall,
wird die Trefferzahl im Vergleich zu den Ergebnissen aller bundesweit teilnehmenden Arzte
bewertet. Die Selbstuberprifung ist dann zu wiederholen, wenn das Ergebnis mehr
Fehlbeurteilungen aufweist, als dies bei 95 Prozent der Selbstlberpriufungen der Fall ist.

Als Vergleichsgruppe gelten alle Arzte, die innerhalb eines Zeitraumes von zwolf Monaten an
der Selbstiberprifung teilgenommen haben. Diese Ergebnisse werden bundesweit
zusammengefuhrt, wobei der Zeitraum von zwolf Monaten so gewahlt wird, dass es sich bei
der Vergleichsgruppe ausschlieRlich um Arzte handelt, die dieselben 50 Falle als
Prifsammlung beurteilt haben. Die Beurteilung erfolgt in einem Schema von flnf Kategorien.
Dabei wird die Treffsicherheit der Beurteilung anhand der gewéhlten Kategorie im Vergleich
zu der von den Sachverstandigen vorgenommenen Kategorisierung gemessen. Die so
ermittelten Abweichungspunkte werden getrennt nach zu hohen (Spezifititsmangel) und zu
niedrigen (Sensitivitatsmangel) Kategorisierungen erfasst. Bezogen auf die Gesamtheit der
Ergebnisse von zw6lf Monaten wird ermittelt, mit welcher festgestellten
Abweichungspunktzahl (getrennt nach Sensitivitat und Spezifiat) ein Prifungsergebnis zu
den jeweils schlechtesten 2,5 Prozent gehort. Damit ist es denkbar, dass weniger als flnf
Prozent der Teilnehmer die Anforderungen nicht erfullen, denn auch ein Arzt, dessen
individuelles Prifungsergebnis das relative Kriterium nicht erfillt, kdnnte sowohl bei der
Sensitivitat als auch bei der Spezifitat iber 90 Prozent erreicht haben. Die Selbstuberprifung
kann bei Nichtbestehen einmal wiederholt werden. Sollte dies erfolglos sein, ist die
Teilnahme an einem Kolloquium vorgesehen, gegebenenfalls eine Fortbildung mit
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anschlieendem erneutem Kolloquium, entsprechend dem Fortbildungscharakter einer
kontrollierten Selbstiberprifung.

Teilnahme und Ergebnisse der Fallsammlungsprifungen

Die kontrollierte Selbstlberprifung wurde in der Zeit von Juni 2004 bis August 2005 mit der
ersten Prifsammlung von 2.011 Arzten absolviert. Die Arzte aus Schleswig-Holstein und
Bayern haben zu dieser Zeit nicht an der bundesweiten Mafihahme teilgenommen, sondern
an QualitatssicherungsmalRnahmen auf Landesebene (QuaMaDi und BMS). Eine zweite
neue Prifsammlung war ab Mitte November 2005 im Einsatz. Nach zwdlf Monaten hatten bis
Mitte November 2006 insgesamt 1.419 Prifungen stattgefunden. Die Prifungen wurden in
funfzehn Kassenarztlichen Vereinigungen angeboten. Ausgesetzt haben die beiden
Kassenarztlichen Vereinigungen mit der geringsten Anzahl von mammographierenden
Arzten. Durch den zwischenzeitlich auf einen zweijahrlichen Rhythmus umgestellten Turnus
haben in den zwoélf Monaten nicht alle betreffenden Arzte in der vertragsérztlichen
Versorgung diese Prifung absolviert. Die in der Zeit vom 16. November 2005 bis zum 15.
November 2006 durchgefiihrten 1.419 Prifungen werden im Folgenden ndher beschrieben.
Vor dem Hintergrund der ersten Prifungswelle nach Abschnitt D, die sich Uber einen
langeren Zeitraum ausdehnte, ist damit zu rechnen, dass fir das Jahr 2007 mindestens 600
bis 700 Prufungen abgelegt werden. Von den 1.419 Prifungen wurden 428 (das sind 30
Prozent) bereits auf Basis der absoluten Bestehenskriterien erflllt. Die Berechnung der
Grenzwerte flr die relativen Bestehenskriterien zeigte einen maximal zulassigen Wert fur die
Abweichungspunkte wegen Sensitivititsmangeln von 53 Punkten und wegen
Spezifitdtsmangeln von 123 Punkten. Mit Erreichen von 54 beziehungsweise werden
getrennt nach zu hohen (Spezifititsmangel) und zu niedrigen (Sensitivitdtsmangel)
Kategorisierungen erfasst. Bezogen auf die Gesamtheit der Ergebnisse von zwdlf Monaten
wird ermittelt, mit welcher festgestellten Abweichungspunktzahl (getrennt nach Sensitivitat
und Spezifiat) ein Prifungsergebnis zu den jeweils schlechtesten 2,5 Prozent gehort. Damit
ist es denkbar, dass weniger als finf Prozent der Teilnehmer die Anforderungen nicht
erfullen, denn auch ein Arzt, dessen individuelles Prifungsergebnis das relative Kriterium
nicht erflllt, kbnnte sowohl bei der Sensitivitdt als auch bei der Spezifitat tber 90 Prozent
erreicht haben. Die Selbstlberprifung kann bei Nichtbestehen einmal wiederholt werden.
Sollte dies erfolglos sein, ist die Teilnahme an einem Kolloquium vorgesehen,
gegebenenfalls eine Fortbildung mit anschlieRendem erneutem Kolloquium, entsprechend
dem Fortbildungscharakter einer kontrollierten Selbstuberpriifung. 124 Punkten wurden die
Anforderungen demnach nicht erflllt (ausgenommen ein Prifungsergebnis, das die
Anforderungen absolut erfullt). Damit haben 70 Arzte (das sind 4,9 Prozent) die
Anforderungen nicht erfillt. 921 Arzte haben die Anforderungen allein nach dem relativen
Kriterium erfullt. Hinsichtlich der Fachgruppenverteilung wurde die kontrollierte
Selbstiberprifung bei den Prifungen der 1.370 Vertragsarzte zu 81,3 Prozent von
Radiologen und zu 17,9 Prozent von Gynédkologen abgelegt. Die insgesamt 255
Gynakologen kommen Uberproportional aus Bayern (n = 103) und Niedersachsen (n = 37).
Bei elf Arzten lagen andere oder gar keine Angaben zur Fachgruppe vor.

Zusammenfassend ist zu sagen:

> In der Befundung der vorgelegten 50 Priiffalle ist die Ubereinstimmung mit der
Einstufung durch die Sachverstandigen hoch. Dies spiegelt die hohe Kompetenz der
gepruften Arzte wider.

> Die jeweils 2,5 Prozent schlechtesten Ergebnisse befinden sich deutlich au3erhalb des
Bereichs des Hauptfeldes.

> Die jeweiligen Grenzwerte liegen in einer Hohe, welche die moglicherweise bestehende
Unsicherheit bei der Zuordnung zwischen den Kategorien 1 und 2 beziehungsweise 4
und 5 ohne Konsequenzen bleiben lasst, sofern keine weiteren erheblicheren
Fehleinstufungen hinzukamen.
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> Bei den Beurteilungen, die die Anforderungen nicht erfillen, liegt entweder ein
Spezifitéts- oder ein Sensitivitatsmangel vor, nur zwei Prifergebnisse weichen nach
beiden Kriterien ab.

Bemerkung: Dargestellt ist hier nur die zusammenfassende Bundesauswertung

PRUFUNGSTEILNAHME VON 1.370 FACHARZTEN IN VERTRAGSARZTLICHER VERSORGUNG
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GESAMTERGEBNIS NACH ABWEICHUNGSPUNKTEN 1.419 PRUFUNGEN
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4.14.2 Mammographie-Screening

Brustkrebs ist in Deutschland die haufigste Krebskrankheit bei Frauen. Etwa zehn Prozent
der Frauen erkranken im Laufe ihres Lebens daran, die meisten nach dem 50. Lebensjahr.
Internationale Studien haben gezeigt: Ein Programm zur Friherkennung von Brustkrebs
durch Mammographie fur die Altersgruppe der 50- bis 69-jahrigen Frauen, das sogenannte
Mammographie-Screening, kann die Sterblichkeit an Brustkrebs deutlich senken.
Voraussetzungen daftr sind eine hohe Qualitdit des Programms und eine hohe
Teilnahmequote.

Der Deutsche Bundestag hat im Juni 2002 einstimmig beschlossen, dass die gemeinsame
Selbstverwaltung ein flachendeckendes und qualitdtsgesichertes Mammographie-Screening
nach den Européaischen Leitlinien in Deutschland einfihren soll. Im Januar 2004 sind die
entsprechenden detaillierten Regelungen (Anderung der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie und
die neue Anlage 9.2 der Bundesmantelvertrage) zur Einflihrung des Screenings in der
vertragsarztlichen Versorgung in Kraft getreten. Demnach haben alle Frauen zwischen 50
und 69 Jahren Anspruch auf eine Mammographie-Screening-Untersuchung, sobald das
Screening in ihrer Region angeboten wird. Alle Frauen dieser Altersgruppe werden dann
regelmafig im Abstand von zwei Jahren eingeladen.

Das Mammographie-Screening setzt neue Standards der Qualitatssicherung in der

medizinischen Regelversorgung in Deutschland. Im Gegensatz zu bisherigen MaRnahmen

der Qualitatssicherung, die oft auf Strukturqualitdt abzielen, umfasst die Qualitatssicherung

des Mammographie-Screenings alle Ebenen dieses Versorgungsbereiches: von der

schriftlichen Einladung der Frau, Uiber die Screening-Untersuchung und die Durchfiihrung der

Abklarungsdiagnostik bis zur Diagnosestellung und Uberleitung in die Therapie. Die

Qualitatssicherung des Mammographie-Screenings ist keine statische Regelung, die ein

einmal erreichtes Niveau zu erhalten sucht. Angestrebt ist vielmehr eine kontinuierliche

Verbesserung des gesamten Programms im Sinne einer Qualitatsspirale, die durch ein per-

manentes praxisinternes und -externes Monitoring relevanter Qualitatsindikatoren gespeist

wird.

Zu den wichtigsten Aspekten der Qualitatssicherung gehéren im Mammographie-Screening:

> tagliche Uberprufung aller eingesetzten Geréate

> spezielle Kurse und intensive Trainingsprogramme fir alle radiologischen Fachkréfte
und alle beteiligten Facharzte

> vorgeschriebene Mindestfallzahlen. Beispielsweise missen befundende Arzte die
Mammographie-Aufnahmen von mindestens 5.000 Frauen pro Jahr beurteilen.

> eine obligatorische Doppelbefundung, das heil3t jede Mammographie-Aufnahme wird
von zwei speziell geschulten Arzten unabhangig voneinander beurteilt. Weichen die
Befunde voneinander ab, werden die Aufnahmen von einem dritten Arzt begutachtet.

> Konsensuskonferenzen, in denen divergierende Befunde von allen beteiligten Arzten
gemeinsam besprochen werden

> regelmafige multidisziplindre Konferenzen und Teambesprechungen, deren
Ergebnisse dokumentiert werden, denn die Qualitdt des Screenings hangt nicht nur von
der Qualifikation jedes einzelnen Arztes und jeder einzelnen Fachkraft sowie der
Qualitat der Gerate ab. Entscheidend ist auch eine gut organisierte Zusammenarbeit
der Arzte untereinander.

> standardisierte praxisinterne Qualitatssicherungsmal3nahmen

> externe medizinische und technische Qualitatskontrollen durch Referenzzentren und
Kassenarztliche Vereinigungen

> ein strukturiertes Zusammenwirken aller beteiligten Institutionen (Screening-Einheit,
Einladende Stelle, Referenzzentren, Kassenarztliche Vereinigung, Krebsregister)

> eine laufende Programmdokumentation und -evaluation.

Das Mammographie-Screening-Programm stellt an alle Mitwirkenden hohe Anforderungen.
Die Arbeitsschwerpunkte von Arzten, die im Screening-Programm arbeiten, unterscheiden
sich von denen der Arzte, die kurativ tatig sind. Im Gegensatz zur kurativen Mammographie
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ist im Screening ,nur* bei wenigen Prozent der untersuchten Frauen mit Verdachtsfallen zu
rechnen. Auch ist eine andere Tumorstadienverteilung zu erwarten. Das Wissen um die zu
erwartende Prévalenz erfordert ein anderes Vorgehen in der Interpretation von Screening-
Aufnahmen. Im Screening-Programm befundende Arzte missen sich daher laufend
fortbilden und pro Jahr Aufnahmen von mindestens 5.000 Frauen beurteilen. Nur so kann
eine Routine in der Beurteilung von Screening-Aufnahmen gewabhrleistet werden, denn im
Rahmen des Programms bekommt der Arzt bei 5.000 Frauen ,nur” 20 Karzinome zu sehen.

Besondere Anforderungen werden an die sogenannten Programmverantwortlichen Arzte
gestellt. Unter ihrer Anleitung und Aufsicht werden die Screening-Aufnahmen erstellt, sie
organisieren die obligate Doppelbefundung der Aufnahmen und sichern die Diagnosen im
Rahmen der Abklarungsdiagnostik. Neben speziellen Fortbildungsveranstaltungen und der
regelmaRigen Beurteilung einer Fallsammlung missen diese Arzte vor Aufnahme der
Tatigkeit im Programm eine einmalige, insgesamt vierwtchige Tatigkeit in einem
Referenzzentrum nachweisen. In dieser Zeit beurteilen sie unter anderem die Screening-
Aufnahmen von 3.000 Frauen.

Auch for die am Programm teilnehmenden Pathologen gelten besondere
Qualifikationsanforderungen. Sie mussen neben regelmafigen speziellen
Fortbildungsveranstaltungen  eine  geeignete  Laborausstattung  sowie  jahrliche
Mindestfrequenzen von Praparatebeurteilungen nachweisen. Damit alle am Programm
mitwirkenden Arzte und Fachkrafte die umfassenden Qualitatssicherungsmaflnahmen
umsetzen kdnnen, werden sie von Referenzzentren unterstiitzt. Jede Screening-Einheit ist
einem Referenzzentrum zugeordnet. Dessen Aufgabe ist es, die am Mammographie-
Screening-Programm teilnehmenden Arzte und radiologischen Fachkréafte fortzubilden, zu
betreuen und zu beraten. Zudem sind diese Zentren fur die externe medizinische und
technische Qualitatssicherung verantwortlich sowie fur einen Teil der Programmevaluation.
Jeder Leiter eines Referenzzentrums ist selbst Programmverantwortlicher Arzt in einer dem
Referenzzentrum angegliederten regionalen Screening-Einheit.

Stand der Einfuhrung

Fast sechs Jahre nach den ersten Schritten ist der Einfuhrungsprozess bereits weit
vorangeschritten. Von 94 geplanten regionalen Screening-Einheiten haben mit Stand August
2007 73 die Arbeit aufgenommen. Die Screening-Einheiten kénnen mehrere Standorte
umfassen, an denen die Mammographien durchgefiihrt werden kénnen. Geplant sind
insgesamt 399 Standorte bundesweit. An 209 Standorten wird bereits gescreent. Bis Juni
2007 hatten 1,41 Millionen Frauen eine Einladung zu einer Untersuchung erhalten. Rund
770.000 von ihnen haben bislang am Programm teilgenommen.

Naheres ist auf den Internetseiten der gemeinsam von der KBV und den Spitzenverbé&nden
der Krankenkassen getragenen Kooperationsgemeinschaft Mammographie unter www.koop-
mammo.de zu finden.

Brandenburg

Der Startschuss fur das Mammographie-Screening in Brandenburg fallt am 10. Januar 2008.
der Versorgungsauftrag wurde an 4 Programmverantwortliche Arzte vergeben, die sich in
den vergangenen Monaten sehr umféanglich und grundlich auf ihre Aufgabe vorbereitet
haben. Die Zertifizierung der Screening-Einheiten durch die Kooperations-Gemeinschaft
Mammographie wurde bereits erfolgreich abgeschlossen. Bis Sommer 2008 werden neben
den festen Standorten 5 Mammobile zum Einsatz kommen, sodass das Screening
wohnortsnah auch in den letzten Winkeln des Landes angeboten werden kann. D. h.
Brandenburg wird eines der ersten Bundeslander sein, in denen Flachendeckung erreicht
wird.
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4.15 Medizinische Rehabilitation

Nach den Rehabilitations-Richtlinien erfolgt die Einleitung von ambulanten oder stationéren
RehabilitationsmalRnahmen, deren Kostentrdger die Krankenkassen sind, nach einem
strukturierten Verfahren.

Die Richtlinien regeln die erforderlichen Qualifikationen, damit Vertragsarzte Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation verordnen konnen. Bis zum 31. Marz 2007 galten
Ubergangsregelungen, wonach wie bisher medizinische RehabilitationsmaRlnahmen zu
Lasten der gesetzlichen Krankenkassen ohne besondere Genehmigung vorgenommen und
abgerechnet werden durften. Seit dem 1. April 2007 kénnen nur noch diejenigen Arzte
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation verordnen, die Uber eine Genehmigung der
Kassenarztlichen Vereinigung verfigen.

Genehmigungs- v
vorbehalt

Eingangsprufung/ v
Kolloguium

Vereinbarung von
Qualitatssicherungsmaflinahmen zur
Verordnung von Leistungen zur

Frequenzregelung

medizinischen Rehabilitation
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Glltigkeit: seit 1.4.2004

zuletzt gedndert: 1.3.2005

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/
Hyaieneprifung

Einzelfallpriifung durch

Stichproben/
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung, 557

Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antréage 386

- davon Anzahl Genehmigungen 386

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 0
Anzahl der Widerrufe 0
von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riuckgabe/Beendigung 0

der Abrechnungsgenehmigung
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4.16 Onkologie

Bei dieser bundeseinheitlich getroffenen Zusatzvereinbarung mit den Ersatzkassen handelt
es sich um eine besondere Malinahme zur Verbesserung der onkologischen Versorgung.
Ziel dieser Vereinbarung ist die wohnortnahe ambulante Behandlung der Patienten durch
besonders qualifizierte Arzte. Die Teilnahme an dieser Vereinbarung setzt voraus, dass der
Vertragsarzt nicht nur die ambulante Behandlung ganz oder teilweise selbst durchfiihrt,
sondern zusétzlich die Gesamtbehandlung entsprechend einem einheitlichen Therapieplan
unabh&ngig von notwendigen Uberweisungen leitet und mit den durch die Uberweisung
hinzugezogenen Vertragsarzten koordiniert.

Zum Nachweis der fachlichen Qualifikation muss der ,onkologisch verantwortliche Arzt* eine
mindestens zweijahrige praktische Tatigkeit im Rahmen der Weiterbildung an einem
Tumorzentrum oder einem onkologischen Schwerpunkt nachweisen. Er muss insbesondere
den Nachweis erbringen, in der Anwendung von zytostatischen Substanzen, Zytokinen und
Hormonpraparaten besonders erfahren zu sein. Fir die Durchfiihrung einer intravasalen
zytostatischen Therapie sind weitere Voraussetzungen zu erfullen, beispielsweise die
Berechtigung zum Fihren der Schwerpunktbezeichnung ,H&matologie und Internistische
Onkologie“ beziehungsweise die Vorlage von anonymisierten Dokumentationen mehrerer
hundert durchgefuhrter Therapiezyklen bei Patienten mit malignen hamatologischen Sys-
temerkrankungen.

Die Teilnahme an dieser Vereinbarung ist freiwillig. Die Behandlung krebskranker Patienten
kann jeder Arzt in Austbung seines Fachgebietes durchfihren. Allerdings stehen die
Kostenerstattungen fir die Zusatzleistungen nur den Arzten offen, die sich verpflichtet
haben, den Vertrag zu erftllen.
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Vereinbarung Uber besondere
Maflnahmen zur Verbesserung der
onkologischen Versorgung
Rechtsgrundlage: § 82 Abs. 1 SGB V,
geregelt in Anlage 7 BMV-EKYV, geltend fir
Versicherte des VAAK/AEV

Gultigkeit: seit 1.7.1995

zuletzt geéndert: 1.1.2002

Genehmigungs-
vorbehalt

Eingangsprufung/
Kolloquium

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/
Hygienepriifung

Einzelfallprufung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2007

85

Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

Anzahl der Widerrufe
von Abrechnungsgenehmigungen

(@} e)ier] o]

Anzahl Ruckgabe/Beendigung
der Abrechnungsgenehmigung

o
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417 Otoakustische Emissionen

Die Messung otoakustischer Emissionen ist eine moderne Diagnosemethode bei der
Abklarung von Hoérstérungen. Innerhalb eines bestimmten Rahmens ermdglicht sie objektive
Aussagen Uber die Innenohrfunktion und im Ausschlussverfahren auch (ber nervale
Funktionen der Horbahn. Antrédge zur Durchfihrung und Abrechnung der Bestimmung
otoakustischer Emissionen kénnen nur von Arzten mit der Gebietsbezeichnung ,Arzt flr
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde” oder der ,Phoniatrie und Padaudiologie* gestellt werden.
Eine Genehmigung kann die Kassenarztliche Vereinigung erteilen, wenn zudem eine
Gewahrleistungsgarantie fir das benutzte Gerat vorliegt, welche die in der Richtlinie
beschriebenen Bedingungen umfasst.

Genehmigungs- v
vorbehalt

Eingangsprufung/
Kolloquium

Bestimmung der otoakustischen Frequenzregelung

Emissionen

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V
(Richtlinie Methoden vertragsarztliche
Versorgung)

Gliltigkeit: seit 24.11.1995

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/
Hygienepriifung

Einzelfallprufung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung, 58
Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrage 7
- davon Anzahl Genehmigungen 7
Anzahl der Widerrufe 0
von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Ruckgabe/Beendigung 4

der Abrechnungsgenehmigung
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4.18 Photodynamische Therapie am Augenhintergrund

Seit dem 2001 ist die Photodynamische Therapie (PDT) mit Verteporfin zur Behandlung
bestimmter  krankhafter = Gefalneubildungen am  zentralen  Augenhintergrund
Leistungsbestandteil der Gesetzlichen Krankenversicherung. Die
Qualitatssicherungsvereinbarung wurde mehrfach Uberarbeitet und dem jeweils gtiltigen
Zulassungsstand des eingesetzten Medikamentes angepasst. Siehe auch Kapitel 3.5 .

Genehmigungs- v
vorbehalt
Eingangsprufung/ v
Kolloquium
Vereinbarung von Frequenzregelung
QualitatssicherungsmalRnahmen zur
photodynamischen Therapie am Rezertifizierung
Augenhintergrund
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V Praxisbegehungen/
Gliltigkeit: seit 1.8.2001 Hygieneprifung
zuletzt geéndert: 1.10.2006 Einzelfallpriifung durch
Stichproben/ 4
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung, 01.01.2007 31.12.2007

Stand 01.01.2007 und Stand 31.12.2007 9 13
neu erneut gem.

Anzahl beschiedene Antrage in 2007 7 86 Abs. 6

- davon Anzahl Anzahl Genehmigungen 4

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren-8 8 0

Abs. 2)

Anzahl der Widerrufe von 0

Abrechnungsgenehmigungen (8 6 Abs. 5 S.

3)

Anzahl Ruckgabe/Beendigung 0

der Abrechnungsgenehmigung
Qualitatspriufung im Einzelfall (Dokumentationsprifung)
1.Uberpriif | 2.0berpriif | 3.Uberprii

Anzahl Arzte mit ung ung fung (86
Uberprufung (86 Abs. | (86 Abs. 5 Abs. 5
nach einem Jahr / nach 2 Jahren 5 S.1) S.2)

0/0
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4.19 Phototherapeutische Keratektomie

Die Qualitatssicherungs-Vereinbarung zur phototherapeutischen Keratektomie (PTK) besteht
seit dem 1. Oktober 2007 — sie konkretisiert die Empfehlungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Qualitatssicherung dieses Verfahrens.

Augenarzte sind zur Durchfihrung und Abrechnung der PTK berechtigt, wenn sie den
Nachweis zehn selbsténdig durchgefihrter phototherapeutischer Keratektomien mit Excimer-
Laser erbringen. Alternativ wird als Qualifikationsnachweis auch die Durchfiihrung von zehn
selbststandig durchgefuhrten anderen Eingriffen mittels Excimer-Laser bei zusatzlicher
Teilnahme an einer entsprechenden Fortbildung anerkannt.

Die Qualitatssicherungs-Vereinbarung beinhaltet aul3erdem explizite Vorgaben zur
Indikation, zur Dokumentation und zur Durchfihrung der phototherapeutischen Keratektomie
(siehe auch Kapitel 3.6) Die arztlichen Dokumentationen werden von den Kassenarztlichen
Vereinigungen stichprobenartig Gberpruft.

Genehmigungs- v
vorbehalt
Eingangsprufung/
Kolloquium

Frequenzregelung

Vereinbarung von
Qualitatssicherungsmalnahmen zur Rezertifizierung
phototherapeutischen Keratektomie
(Qualitatssicherungsvereinbarung PTK) | Praxisbegehungen/
Rechtsgrundlage: 8 135 Abs. 2 SGB V Hygieneprifung
Gultigkeit: seit 1.10.2007 Einzelfallprifung durch

Stichproben/ v
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2007

z. Z. keine
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4.20 Psychotherapie

Psychotherapie ist in der vertragsarztlichen Versorgung als tiefenpsychologisch fundierte
und analytische Psychotherapie seit 1970 und als Verhaltenstherapie seit 1985 gemalR den
Psychotherapie-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen sowie in
den Vereinbarungen mit den Spitzenverb&nden der Krankenkassen geregelt. Die erste
Fassung der Psychotherapie-Richtlinien datiert schon aus dem Jahr 1967.

Die Psychotherapie-Richtlinien und -Vereinbarungen umfassen den gesamten Bereich der
psychotherapeutischen Leistungen einschliel3lich der psychosomatischen Grundversorgung,
deren Ausgestaltung hinsichtlich Leistungsinhalten in den Psychotherapie-Richtlinien und
Qualifikationsvoraussetzungen in den Psychotherapie-Vereinbarungen geregelt ist. Sowohl
Art und Umfang der Psychotherapie als auch die Qualifikation der an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Psychotherapeuten sind in den Richtlinien und Vereinbarungen
geregelt.

Die Durchfiihrung und Abrechnung psychotherapeutischer Leistungen durch psychologische
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie
psychotherapeutisch tatige Arzte setzt eine Genehmigung durch die jeweilige
Kassenarztliche Vereinigung voraus.

Richtlinienverfahren

> analytische Psychotherapie

> tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
> Verhaltenstherapie

psychosomatische Grundversorgung

> verbale Interventionen

> (ibende Techniken: Autogenes Training, Jacobson‘sche Relaxation
> suggestive Techniken: Hypnose

Gutachter

Psychotherapien, die in der ambulanten Versorgung durchgefiihrt werden sollen, missen
grundsétzlich durch einen Gutachter genehmigt werden. Befreiungen von dieser
Gutachterpflicht kbnnen die Kassenarztlichen Vereinigungen fir Kurzzeittherapien (bis zu 25
Behandlungsstunden) aussprechen. Langzeittherapien (Uber 25 Behandlungsstunden) sind
in jedem Fall gutachterpflichtig. Diese Verpflichtungen beziehen sich auf alle drei in der
vertragarztlichen Versorgung maéglichen Richtlinienverfahren.

Genehmigungs- v
vorbehalt

Eingangsprufung/
Kolloquium

Vereinbarung tber die Anwendung von
Psychotherapie in der
vertragsarztlichen Versorgung
(Psychotherapie-Vereinbarung)

(§ 82 Abs. 1 SGB V (Anlage 1 BMV-A/EKV) | Praxisbegehungen/
gultig seit 1.1.1999, zuletzt geandert Hygieneprifung
7.2.2005)

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Einzelfallpriifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel
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Verwaltungsaufwand

Anzahl beschiedene Antrége

227

- davon Anzahl
Genehmigungen

219

Richtlinienverfahren

Genehmigungen, Stand 31.12.2007

Therapeuten* mit mindestens
einer Genehmigung zu den
Richtlinienverfahren, Stand
31.12.2007

322

- davon Arzte

113

im Einzelnen

nur for
Erwachsene

auch for
Kinder und
Jugendliche

nur far
Kinder und
Jugendliche

- Therapeuten* mit
Genehmigung zur
tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie

148

42

-davon Arzte

79

21

- Therapeuten* mit
Genehmigung zur
Verhaltenstherapie

133

65

-davon Arzte

25

17

- Therapeuten* mit
Genehmigung zur
analytischen
Psychotherapie

26

-davon Arzte

10

- Therapeuten* mit
Genehmigung zur
Gruppentherapie im
Rahmen der
tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie

71

- Therapeuten* mit
Genehmigung zur
Gruppentherapie im
Rahmen der analytischen
Psychotherapie

59

- Therapeuten* mit
Genehmigung zur
Gruppentherapie im
Rahmen der
Verhaltenstherapie

12

Befreiung von der Gutachterpflicht

Anzahl Therapeuten* mit
Befreiung von der
Gutachterpflicht

228

-davon Arzte

49
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Psychosomatischen Grundversorgung,
Ubende und suggestive Verfahren
Genehmigungen, Stand 31.12.2007

Arzte mit Genehmigung zur
psychosomatischen 1964
Grundversorgung
Therapeuten* mit

Genehmigung zum 355

autogenen Training
-davon Arzte 241
Therapeuten* mit
Genehmigung zur 132
Jacobsonschen Relaxation
-davon Arzte 50
Therapeuten* mit

. 149

Genehmigung zur Hypnose
-davon Arzte 88

* gemeint sind Arzte, arztliche und psychologische Psychotherapeuten, auch Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —
psychotherapie sowie Kinderarzte mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie und/oder
Psychoanalyse
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4.21 Schlafbezogene Atmungsstérungen

Mit dieser Vereinbarung wurde eine Malinahme zur Qualitatssicherung, welche die Qualitat
bei der Erbringung von Leistungen der Diagnostik und Therapie schlafbezogener
Atmungsstorungen in  der vertragsarztlichen Versorgung sichern soll, getroffen.
Schlafbezogene Atmungsstorungen im Sinne dieser Vereinbarung sind die obstruktiven und
zentralen Schlafapnoe- und Hypopnoe-Syndrome sowie obstruktive Rhonchopathien, die
wahrend des Schlafes zu  bedrohlichen  Apnoe- oder Hypopnoe-Phasen,
Sauerstoffentsattigungen  des  Blutes, Herzrhythmusstérungen und  erheblichen,
behandlungsbedurftigen Beeintrachtigungen der Schlafqualitdt filhren kénnen. Die
Vereinbarung regelt die fachlichen, organisatorischen und apparativen Voraussetzungen fir
die Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen der Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstérungen in der vertragsarztlichen Versorgung. Der Ablauf der
Stufendiagnostik ist in der Anlage | Nr. 3 der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen
Versorgung gemal § 135 Abs. 1 SGB V (Richtlinie Methoden vertragsarztlicher Versorgung)
definiert.
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Genehmigungs- v
vorbehalt

Eingangsprufung/ v
Kolloquium

_ _ _ Frequenzregelung
Qualitatssicherungsvereinbarung zur

Diagnostik und Therapie Rezertifizierung

schlafbezogener Atmungsstérungen :

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V Praxisbegehungen/

Gliltigkeit: seit 1.4.2005 Hygienepriufung
Einzelfallpriifung durch
Stichproben/ v
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme

Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung insgesamt, 56
Stand 31.12.2007

- davon Genehmigungen nur Polygraphie 41
- davon Genehmigungen zur Polygraphie 14
und Polysomnographie

Anzahl beschiedene Antrage nur 2
Polygraphie

- davon Anzahl Genehmigungen 2
Anzahl beschiedene Antrage zur 1
Polygraphie und Polysomnographie

- davon Anzahl Genehmigungen 1
Anzahl Kolloquien 0
(Antragsverfahren-Polysomnographie)

Anzahl der Widerrufe 0
von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Ruckgabe/Beendigung 2

der Abrechnungsgenehmigung

Qualitatspriufungen im Einzelfall (Stichprobenprifungen)

Anzahl geprifter Arzte

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandungen

- davon mit erheblichen Beanstandungen

O|Oo|~|~[0

- davon mit schwerwiegenden
Beanstandungen
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4,22  Schmerztherapie

Schmerzen stellen eine héaufige Begleitsymptomatik bei den verschiedensten
Krankheitsbildern dar. Ebenso kdnnen sie nach erfolgten therapeutischen MalRnahmen (zum
Beispiel operativen Eingriffen), nach vorangegangenen Traumen und ohne erkennbare
Ursachen auftreten. Symptomatische Schmerzen und Schmerzen im Frihstadium einer
Chronifizierung konnen durch die bestehende medizinische Fachkompetenz der
Vertragsarzte bereits in der Regelversorgung adaquat behandelt werden. Es gibt jedoch
Patientengruppen, fir die eine besondere schmerztherapeutische Versorgung erforderlich
ist. Diese kann qualitatsgesichert und wirtschaftlich nur von solchen Arzten gewahrleistet
werden, die Uber eine besondere Qualifikation verfliigen und bestimmte organisatorische
Vorgaben erflllen.

Genehmigungs- v
vorbehalt
Eingangsprufung/ v
Kolloquium
Qualitatssicherungsvereinbarung zur Frequenzregelung v
schmerztherapeutischen Versorgung
chronisch schmerzkranker Patienten Rezertifizierung
(Qualitatssicherungsvereinbarung X
Schmerztherapie) Praxisbegehungen/
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V Hygienepriifung
Gultigkeit: seit 1.4.2005 Einzelfallprifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme v
Qualitatszirkel

Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 57
Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrage 1
- davon Anzahl Genehmigungen 1
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren - § 4 1
Abs. 3 Nr. 4)

- davon bestanden 1
Anzahl der Widerrufe von

Abrechnungsgenehmigungen gem. § 9 0
Abs.2

Anzahl Ruckgabe/Beendigung der 0
Abrechnungsgenehmigung

Versorgung

Anzahl Kolloquien § 5 Abs. 7 1

- davon bestanden 1
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4.23  Sozialpsychiatrie

Diese Vereinbarung dient der Forderung einer qualifizierten sozialpsychiatrischen
Behandlung von Kindern und Jugendlichen in der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung. Hierdurch soll vorwiegend bei komplexen sozialpadiatrischen und
psychiatrischen Behandlungsproblemen die ambulante arztliche Betreuung als Alternative
zur stationaren Versorgung und anderen institutionellen Betreuungsformen ermdglicht
werden. Besonderes Kennzeichen der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung ist die Kooperation
mit komplementaren Berufen, die ihren Ausdruck in der Beschéaftigung eines sogenannten
Praxisteams (Heilpddagoge und Sozialarbeiter) im Umfang von mindestens 1,5 Vollzeit-
kraften findet. Antrage zur Teilnahme an der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung kénnen Arzte
mit der Gebietsbezeichnung Kinder- und Jugendpsychiater sowie Kinderérzte, Nervenérzte
und Psychiater mit mindestens zweijahriger Weiterbildung im Bereich Kinder- und
Jugendpsychiatrie stellen.

Genehmigungs- v
vorbehalt

Eingangsprufung/

Vereinbarung tiber besondere Kolloguium
Maflnahmen zur Verbesserung der
sozialpsychiatrischen Versorgung von Frequenzregelung

Kindern und Jugendlichen
(Sozialpsychiatrie-Vereinbarung)
Rechtsgrundlage: § 82 Abs. 1, 8 85 Abs. 2
und 8§ 43a SGB V geregelt in Anlage 11

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/

Hygi uf
BMV-EKV, geltend fur Versicherte des .yglenepru"ung
VAAK/AEV Einzelfallprifung durch
Gilltigkeit: seit 1.7.1994 Stichproben/ )
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme

Qualitatszirkel

Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 10
Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrage 3
- davon Anzahl Genehmigungen 3
Anzahl der Widerrufe 0

von Abrechnungsgenehmigungen
Anzahl Riuckgabe/Beendigung 0
der Abrechnungsgenehmigung
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4.24  Soziotherapie

Schwer psychisch Kranke sind h&ufig nicht in der Lage, Leistungen, auf die sie Anspruch
haben, selbststéandig in Anspruch zu nehmen.

In den Soziotherapie-Richtlinien sind die Krankheitsbilder, bei deren Behandlung im Regelfall
Soziotherapie erforderlich ist (Ziele, Inhalt, Umfang, Dauer und die H&ufigkeit der
Soziotherapie), die Voraussetzungen, unter denen Arzte zur Verordnung von Soziotherapie
berechtigt sind, die Anforderungen an die Therapiefahigkeit des Patienten sowie Inhalt und
Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer
beschrieben.

Genehmigungs- v
vorbehalt

Eingangsprufung/

Kolloquium
Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses lUber die Frequenzregelung
Durchfihrung von Soziotherapie in der .
vertragsarztlichen Versorgung Rezertifizierung

(Soziotherapie-Richtlinien)
Rechtsgrundlage: § 37a SGB V i.V.m. § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr.6 SGB V

Giltigkeit: seit 1.1.2002 Einzelfallprufung durch
Stichproben/

Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Praxisbegehungen/
Hygieneprifung

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur 20
Verordnung, Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrédge nach Nr. 15 11
der RL

- davon Anzahl Genehmigungen 11
Anzahl der Widerrufe 0
von Genehmigungen

Anzahl Riuckgabe/Beendigung 0

der Genehmigung
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4.25 StoRwellenlithotripsie bei Harnsteinen

Zur Durchfiihrung und Abrechnung der Stol3wellenlithotripsie bei Harnsteinen muss der Arzt
gegeniber der Kassendrtzlichen Vereinigung die in der Richtlinie beschriebene fachliche
Qualifikation nachweisen, aul3erdem muss er die Genehmigung zur Abrechnung
sonographischer Untersuchungen der Urogenitalorgane (ohne weibliche Genitalorgane) und
zur Rontgendiagnostik des Harntraktes besitzen.

Genehmigungs- v

vorbehalt

Eingangsprufung/ v

Kolloquium
StoRwellentherapie bei Harnsteinen Frequenzregelung

Rechtsgrundlage: 8 135 Abs. 1 SGB V
(Richtlinie Methoden vertragséarztliche
Versorgung)

Gultigkeit: seit 24.11.1995

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/
Hygieneprifung
Einzelfallpriifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 8
Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrage 0
Anzahl der Widerrufe 0
von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Ruckgabe/Beendigung 1

der Abrechnungsgenehmigung
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4.26 Strahlendiagnostik/-therapie

Die auf Bundesebene gemall § 135 Abs. 2 SGB V geschlossene Vereinbarung zur
Durchfihrung von Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie, Nuklearmedizin und von
Strahlentherapie umfasst die Bereiche:

> allgemeine Rontgendiagnostik

> Computertomographie

> Knochendichtemessung (Osteodensitometrie)
> Strahlentherapie

> Nuklearmedizin.

Die fachlichen Voraussetzungen fiir eine Abrechnungsgenehmigung werden anhand von
Zeugnissen nachgewiesen. Es wird geprift, ob die bendétigten Kenntnisse im Rahmen einer
Facharztweiterbildung erworben wurden. Hierbei werden die Weiterbildungsordnungen der
jeweiligen Arztekammern zu den Priifungen herangezogen. Wurden die fachlichen Kenntnisse
aulRerhalb der Facharztweiterbildung erworben oder bestehen begriindete Zweifel, missen
diese in einem Kolloquium nachgewiesen werden. Fir den Betrieb von radiologischen,
strahlentherapeutischen und nuklearmedizinischen Einrichtungen missen als weitere
Voraussetzungen die Vorgaben der Réntgenverordnung und der Strahlenschutzverordnung, die
Ubergeordnete Rechtsvorschriften sind, erfillt werden. Neben der erforderlichen Be-
triebsgenehmigung muissen alle Antragsteller die jeweiligen Fachkunden im Strahlenschutz
durch die Vorlage der entsprechenden Fachkundebescheinigungen der Arztekammern
nachweisen. Aus dieser Vereinbarung ausgegliedert wurde mit Wirkung zum 1. Januar 2007 der
Bereich der Mammographie, der in eine eigene Vereinbarung uberfihrt wurde.

Vereinbarung von Qualifikations- Genehmigungs- v
voraussetzungen zur Durchfiihrung von vorbehalt

Untersuchungen in der diagnostischen Eingangsprifung/ ,
Radiologie und Nuklearmedizin und von |Kolloquium

Strahlentherapie (Vereinbarung zur

Strahlendiagnostik und -therapie)
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Gultigkeit: seit 1.4.1993, zul. geéndert:
1.1.2007

Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses uber Kriterien zur
Qualitatsbeurteilung in der
radiologischen Diagnostik
(Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie
Radiologie)

Rechtsgrundlage: § 136 SGB V
Gltigkeit: seit 1.10.1992, zul. gedndert:
13.3.1997

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/
Hygieneprifung

Einzelfallprifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel
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Diagnostische

Computer-

Osteodensitometrie

Strahlentherapie

Nuklearmedizin

Radiolgie tomographie
; ; : Anlage | -
Verembaruryg zur Strahlendiagnostik Anlage | Anlage I- Klasge Xl Anlage Il Anlage llI
und -therapie nach Klassen I- | Klasse VIl Anlage Il - nach Klassen I-V
Xl (auBer VII Klasse VI
und XI)
Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 435 85 52 21 21
Stand 31.12.2007
Anzahl beschiedene Antrage 27 9 7 13 0
- davon Anzahl Genehmigungen 27 9 7 13
- davon Anzahl Ablehnungen
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 7 0 0
- davon bestanden 7
- davon nicht bestanden 0
Anzahl der Widerrufe 2 0 0 0 0
von Abrechnungsgenehmigungen
Anzahl Rickgabe/Beendigung 36 4 2 0 0
der Abrechnungsgenehmigung
Qualitatsprufungen im Einzelfall (Stichprobenprifungen)
Anzahl geprifter Arzte 14 3 0 0 0
- davon ohne Beanstandung 7 3
- davon mit geringen Beanstandungen 7
- davon mit erheblichen Beanstandungen
- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen
Anzahl Kolloquien (Stichprobenpriifung) 0 0 0 0 0

- davon bestanden

- davon nicht bestanden
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4.27  Substitutionsgestitzte Behandlung Opiatabhangiger

Die Richtlinien zur substitutionsgestlitzten Behandlung Opiatabhangiger sind seit 1991
mehrfach geandert worden. Elemente der Qualitatssicherung sind mit der letzten Anderung
wesentlicher Bestandteil der Richtlinie.

Genehmigungs- v
vorbehalt

Eingangsprufung/
Kolloquium

Substitutionsgestitzte Behandlung

Frequenzregelun
Opiatabhangiger a 9 g

ReChthrundIage: § 135 AbS 1SGBV Rezertiﬁzierung

(Richtlinie Methoden vertragsarztliche

Versorgung) Praxisbegehungen/

Gultigkeit: seit 1.10.1991, Hygieneprifung

zuletzt geandert: 1.1.2003 Einzelfallprifung durch
Stichproben/ v
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme

Qualitatszirkel

Genehmigungen/Versorgung
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 19
Stand 31.12.2007*
Anzahl abrechnender = aktiver Arzte 6
(IV. Quartal 2007)

Anzahl beschiedene Antrage (Arzte)
- davon Anzahl Genehmigungen
Anzahl der Widerrufe 0
von Abrechnungsgenehmigungen
Anzahl der Rickgaben 4
von Abrechnungsgenehmigungen
Stichprobenprifung der Dokumentation (8 9 Abs. 3)
Anzahl geprifter Arzte

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandung

- davon mit erheblichen Beanstandungen
- davon mit schwerwiegenden
Beanstandungen

Anzahl geprifter Falle

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandung

- davon mit erheblichen Beanstandungen
- davon mit schwerwiegenden
Beanstandungen
5-Jahres-Uberpriifungen-Patienten (§ 9 Abs. 5)

Anzahl gepriifter Félle | 0

=

=

OOk |~|O

=
o

OO|F|©




Qualitatsbericht der KV Brandenburg 2007
4. Qualitatssicherung von A bis Z

Patienten
Anzahl Patienten im Jahr 2007 56
An-/Abmeldungen

65

Anzahl Patientenan-/Abmeldungen im Jahr
2007
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4.28 Ultraschalldiagnostik

Auch die Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen der Ultraschalldiagnostik im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung ist erst nach Erteilung einer Genehmigung
zuldssig. Die Genehmigung ist nach Vorliegen der Qualifikationsvoraussetzungen gemalf der
Vereinbarung zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der Ultraschalldiagnostik (Ultra-
schall-Vereinbarung) zu erteilen. Die Genehmigung ist neben der Erfullung der fachlichen
Qualifikation an den Nachweis der apparativen Ausstattung durch eine Geratebestéatigung
des Herstellers gebunden. Bedingt durch die technische Weiterentwicklung bedirfen
allerdings insbesondere die apparativen Anforderungen einer Neuregelung. Hinzu kommt,
dass durch die Einfiuhrung des EBM 2000plus im Jahr 2005 einige Inkompatibilitaten
zwischen Gebulhrenordnung und Qualitdtssicherungsvereinbarung entstanden sind. Trotz
der Komplexitat des Themas wird eine Konsentierung der Ultraschall-Vereinbarung, die in
inrem Grundgerist aus dem Jahrel1993 stammit, flr die nachste Zeit angestrebt.

Die Genehmigung kann bisher fir insgesamt 31 verschiedene Anwendungsbereiche
beantragt werden. Bei drei Anwendungsbereichen unterscheidet man zusétzlich noch bei der
fachlichen Qualifikation zwischen Erwachsenen und Kindern. Soll die fachliche Qualifikation
fur Kinder nachgewiesen werden, muss aus dem vorzulegenden Zeugnis hervorgehen, dass
die Untersuchungen bei Kindern durchgefiihrt wurden. Besondere Regelungen gelten fiur die
Ultraschalluntersuchung der Sauglingshufte, wie im Folgenden separat dargestellt wird.

Genehmigungs- v
vorbehalt
Eingangsprufung/ v
Kolloquium

Vereinbarung von Frequenzregelung

Qualifikationsvoraussetzungen zur

Durchfiihrung von Untersuchungen in Rezertifizierung

der Ultraschalldiagnostik (Ultraschall-

Vereinbarung) Praxisbegehungen/

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Hygieneprifung

Gultigkeit: seit 1.4.1993, zuletzt geandert: . —

1.4.2005 E|_nzelfallprufung durch
Stichproben/ v
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit min. einer Genehmigung, 1189
Stand 31.12.2007 *)

Anzahl beschiedene Antrage **) 147
- davon Anzahl Genehmigungen 147
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 33
- davon bestanden 33
Anzahl der Widerrufe 0
von Abrechnungsgenehmigungen **)

Anzahl Ruckgabe/Beendigung 0

der Abrechnungsgenehmigung **)
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Qualitatspriafung im Einzelfall (Stichproben)

Anzahl geprifter Arzte 31
- davon ohne Beanstandung 9
- davon mit geringen Beanstandungen 22
- davon mit erheblichen Beanstandungen 0
- davon mit schwerwiegenden 0
Beanstandungen

Bemerkungen

*) Arzte, nicht Anzahl der Genehmigungen

**) (Teil-YGenehmigungen nicht Anzahl Arzte

Genehmigungsbereiche:

1 Gehirn durch die offene Fontanelle und durch die Kalotte _ 2.1 gesamte Diagnostik des
Auges und der Augenhohle _ 2.2 Biometrie der Achsenldnge des Auges und ihrer
Teilabschnitte sowie Messungen der Hornhautdicke 3 Nasennebenhdhlen _ 4
Gesichtsweichteile und Weichteile des Halses (einschlie3lich Speicheldriise) _ 5 Schilddrise
_6.1.1 Echokardiographie — Erwachsene _ 6.1.2 Echokardiographie — Kinder (einschlief3lich
Sauglinge und Kleinkinder) _ 6.2.1 Doppler-Echokardiographie — Erwachsene _ 6.2.2
Doppler-Echokardiographie — Kinder (einschiel3lich Sauglinge und Kleinkinder) _ 6.3
Belastungs-Echokardiographie _ 7 Thoraxorgane (ohne Herz) _ 8 Brustdriise _ 9.1 Abdomen
und Retroperitoneum (einschlieBlich Nieren) — Erwachsene _ 9.2 Abdomen und
Retroperitoneum (einschlief3lich Nieren) — Kinder _ 10.1 Uro-Genitalorgane (ohne weibliche
Genitalorgane) _ 10.2 Weibliche Genitalorgane _ 11.1 geburtshilfliche Basisdiagnostik _ 11.2
weiterfihrende differentialdiagnostische sonographische Untersuchung bei Verdacht auf
Entwicklungsstdérungen oder Verdacht auf fetale Erkrankungen oder erhéhtem Risiko _ 12
Bewegungsorgane (ohne Sauglingshuften) _ 13 Sauglingshuften _ 14.1.1 extrakranielle
hirnversorgende Gefalle (CW-Doppler) _ 14.1.2 extremitatenversorgende GefaRe (CW-
Doppler) _ 14.1.3 GefalRe des méannlichen Genitalsystems (CW-Doppler) _ 14.1.4 feto-
maternales Gefal3system (CW-Doppler) _ 14.2.1 intrakranielle GefaRe (PW-Doppler) _
14.3.1  extrakranielle  hirnversorgende  GefalRe  (Duplex-Verfahren) 14.3.2
extremitatenversorgende GeféalRe (Duplex-Verfahren) _ 14.3.3 abdominelle und retroperito-
neale GefalRe sowie Mediastinum (Duplex-Verfahren) _ 14.3.4 Gefal3e des weiblichen
Genitalsystems (Duplex-Verfahren) _ 14.3.5 fetale Echokardiographie (Duplex-Verfahren) _
14.3.6 feto-maternales Gefal3system (Duplex-Verfahren) _ 14.4.1 Venen der Extremitaten(B-
Mode) _ 15 Haut und Subcutis (einschlie3lich subkutaner Lymphknoten)
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4.29 Ultraschalldiagnostik der Sauglingshifte

Die Kindervorsorgeuntersuchung U3 bei Kindern in der vierten bis sechsten Lebenswoche
beinhaltet unter anderem ein Huftsonographie-Screening. Eventuelle Entwicklungsstérungen
des Hiuftgelenkes (Huftdysplasie) sollen so friihzeitig erkannt und behandelt werden. Um
eine optimale Durchfihrung dieses Untersuchungsverfahrens zu gewahrleisten, wurden im
Jahr 2005 die bisher geltenden Anforderungen aus der Ultraschall-Vereinbarung fur das
Huftsonographie-Screening erganzt.

Facharzte fur Kinderheilkunde, Orthopadie und radiologische Diagnostik mussen
nachweisen, dass sie entsprechende Fortbildungen besucht und bereits 200 Sauglinge
untersucht haben. Bei allen anderen Fachgruppen wird eine 18-monatige standige klinische
oder vergleichbare Tatigkeit im Fachgebiet Kinderheilkunde, Orthopadie, Kinderradiologie
oder radiologische Diagnostik, vorausgesetzt.

Als neuer Baustein der Qualitatssicherung des hiftsonographischen Screenings wurden
Stichprobenprifungen der Bild- und Schriftdokumentationen eingefuhrt, die von den
zustandigen Kommissionen der Kassenarztlichen Vereinigungen bundesweit nach
einheitlichen Prifkriterien beurteilt werden.

Genehmigungs- v
vorbehalt

Eingangsprufung/ v
Kolloquium

. ) Frequenzregelun
Uberprifung der arztlichen a g g

Dokumentation bei der sonographischen Rezertifizierung
Untersuchung der Sauglingshifte
Rechtsgrundlage: Anlage IV der Ultraschall-
vereinbarung gem. 8 135 Abs. 2 SGB V
Gultigkeit: seit 1.4.2005

Praxisbegehungen/
Hygieneprifung

Einzelfallprifung durch
Stichproben/ v
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung, 116

Stand 01.01.2007

Anzahl Arzte mit Genehmigung, 124

Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrage neu erneut (§ 11
Abs.3 S.5)

0 0

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0

Anzahl der Widerrufe von 0

Abrechnungsgenehmigungen (insgesamt)

Anzahl Ruckgabe/Beendigung 0

der Abrechnungsgenehmigung
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Qualitatspriafung im Einzelfall (Dokumentationsprifung)

Anzahl geprufter Arzte 12
suf| 0|1]23[4]5]|;
Beurteilung Dokumentationspriifung (§ 81.V.m. 83) | e I
Anzahl gepriifter Arzte >
mit Anzahl Félle...in Stufe Il und...in Stufe Il swf| 0] 1)2]3[4]5 5
elll 9 1|9
schrift. |  bild. SCETI';T' ¥
Stuf | Doku. Doku. nal.
ell Doku.
Grund fur die jeweilige Beurteilungsstufe (8 8 Abs.2)
. . schriftl. +
. schriftl. bildl. .
Anzahl Beurteilungen bildl.
st Doku. Doku. Doku.
elll
17
Wieder- | Wieder-
sachge- holungs- | holungs
recht ) ) Widerr
em. § priifung | -prufung uf
Ergebnis Dokumentationsprifung (8 9) — Anzahl gem. 6 3
- 9
Arzte Monate | Monate
9 3
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4.30 Zytologische Untersuchung von Abstrichen der Zervix uteri

Die ,Vereinbarung zu Qualifikationsvoraussetzungen gemafll 8 135 Abs. 2 SGB V zur
Durchfiihrung von zytologischen Untersuchungen zur Diagnostik der Karzinome des
weiblichen Genitale (Zytologie-Vereinbarung)* von 1992 regelte die
Qualifikationsvoraussetzungen zur  Durchfihrung und  Abrechnung zytologischer
Untersuchungen. Zur Vereinheitlichung bereits bestehender regionaler Qualitatssicherungs-
Aktivitditen sowie zur Anpassung an internationale Standards wurde die bestehende
Zytologie-Vereinbarung Uberarbeitet und in wesentlichen Punkten weiterentwickelt. Die neue
Lvereinbarung von QualitatssicherungsmalRnahmen nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V zur
zytologischen  Untersuchung  von  Abstrichen  der  Zervix Uteri  (Qualitéts-
sicherungsvereinbarung Zervix-Zytologie)" gilt seit dem 1. Oktober 2007. Die Neuregelungen
umfasst erstmalig auch die Darstellung von Parametern der Ergebnisqualitat. Siehe auch
Kapitel 3.10 .

Genehmigungs- v
vorbehalt

Eingangsprufung/ v
Kolloquium

Vereinbarung von
Qualitatssicherungsmaflinahmen zur
zytologischen Untersuchung von
Abstrichen der Zervix Uteri
(Qualitatssicherungsvereinbarung
Zervix-Zytologie)

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V Hygieneprufung

Gultigkeit: seit 1.7.1992, Einzelfallprifung durch

zuletzt geédndert: 1.10.2007 Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme
Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung, 17
Stand 31.12.2007

Anzahl beschiedene Antrage 0
Anzahl Prifungen nach Abschnitt C der 0
Vereinbarung (Préparateprifung)

Anzahl der Widerrufe 0
von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Ruckgabe/Beendigung 0

der Abrechnungsgenehmigung
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4.31 Genehmigungen auf Grundlage des EBM

Mit Inkrafttreten des EBM 2000plus zum 1. April 2005 wurden weitere Leistungen unter
Qualifikationsvorbehalt gestellt. Die fachlich-inhaltlichen Anforderungen werden entweder im
EBM selbst oder durch die zustandige Kassenarztliche Vereinigung festgelegt. Im Einzelnen
sind dies:
> Chirotherapie
> diabetischer Ful?
> Funktionsstérung der Hand
> orientierende entwicklungsneurologische Untersuchung
> Krebsfriherkennung bei der Frau
> Empfangnisregelung
> neurophysiologische Ubungsbehandlung
> physikalische Therapie
> schwerpunktorientierte Kinder- und Jugendmedizin
> Endokrinologie und Diabetologie
> Hamatologie
> Pneumologie
> Rheumatologie
> Neuropadiatrie
> Nephrologie
> Kardiologie
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5.1 Qualitatsmanagement

Mit Inkrafttreten der ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber grundsatzliche
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement fur die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Psychotherapeuten und medizinischen
Versorgungszentren (Qualitdtsmanagement-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung)“ am 1.
Januar 2006 wurden in § 3 und 8§ 4 der Richtlinie klare Elemente und Instrumente fiir ein
einrichtungsinternes Qualitatsmanagement aufgelistet. Alle an der vertragsarztlichen und
vertragspsychotherapeutischen Versorgung Teilnehmenden kénnen dort detailliert
nachlesen, welche Anforderungen der Gesetzgeber konkret an sie stellt und welche
Ubergangsfristen er einraumt. Die zeitlichen Fristen der Richtlinie sind gut einzuhalten. Bis
Ende 2010 muss jeder an der vertragsarztlichen beziehungsweise psychotherapeutischen
Versorgung Teilnehmende ein richtlinienkonformes Qualitdtsmanagement-System eingefiuhrt
haben. Dabei diente der Zeitraum bis Ende 2007 der Planung, die Jahre 2008 und 2009 sind
fur die konkret Umsetzung vorgesehen. An welchem Qualitdtsmanagement-Verfahren oder
System sie sich orientiert, kann jede Praxis selbst entscheiden. Eine Zertifizierung ist nicht
vorgeschrieben!

Entsprechend ihres Auftrages hat die QM-Kommission der KVBB zum Abschluss des Jahres
2007 zum ersten Mal den Einfihrungsstand von Qualititsmnanagement in den arztlichen
und psychotherapeutischen Praxen Uberprift. Dazu wurden in einer zufélligen Stichprobe 73
Mitglieder nach einem bundesweit einheitlichen Katalog schriftlich befragt. Die Auswertung
der 62 Rickmeldungen ergab, dass alle angeschriebenen Praxen den entsprechend der
Richtlinie geforderten Einfihrungsstand erreicht haben. Besser noch, 32 Praxen befanden
sich bereits in der Umsetzungsphase, 2 Praxen in der 2. Selbstlberprifungsphase und 7
weitere Praxen hatten die Einfihrung bereits komplett abgeschlossen oder waren sogar
zertifiziert.

Die KBV hat gemeinsam mit niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten sowie mit
Mitarbeitern von Kassenarztlichen Vereinigungen und Qualitatsmanagement-Experten unter
Einbeziehung von Berufsverbéanden und medizinischen Fachangestellten das fir Praxen
spezifische Qualititsmanagement-Verfahren ,QEP — Qualitat und Entwicklung in Praxen®"
entwickelt. Dieses indikatorenbasierte und handbuchgestitzte System ist modular aufgebaut
und kann von der Praxis stufenweise umgesetzt werden. Kernstiick des Systems ist ein
Qualitatsziel-Katalog, der in erster Linie der Einfuhrung und Umsetzung von
Qualitatsmanagement in Praxen sowie der Analyse des Ist-Standes (Selbstbewertung) dient.
Optional kann eine Zertifizierung durch neutrale Dritte (Fremdbewertung) durchgefuhrt wer-
den.

Das System ,QEP — Qualitdt und Entwicklung in Praxen®" der Kassenérztlichen
Vereinigungen und der KBV befasst sich nicht nur mit Themen der medizinischen
Versorgung, sondern nimmt auch in Bezug auf organisatorische Aspekte. In finf Kapiteln

Patientenversorgung

Patientenrechte und Patientensicherheit
Mitarbeiter und Fortbildung
Praxisfuhrung und -organisation
Qualitatsentwicklung

VVVVYV

finden Vertragsarzte und Psychotherapeuten strukturiert alle Bereiche ihrer taglichen Arbeit
abgebildet und mit konkreten Nachweisen und Indikatoren operationalisiert. Das System ist
auch fur den Qualitatsmanagement-Laien einfach zu verstehen, da es pragmatisch und
anwenderorientiert die Begrifflichkeiten von Qualititsmanagement-Systemen in den
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Praxisalltag Ubersetzt. So kann externer Beratungsaufwand in der einzelnen Praxis, wie er
zum Beispiel zur Anpassung der generischen ISO-Norm bendtigt wird, vermieden werden.

Konkret unterstitzt die Kassendarztliche Vereinigung Brandenburg ihre Mitglieder bei der
Einflhrung eines Qualititsmanagement mit EinflUhrungsseminare, fuir welche die KBV in
eintagigen Schulungen QEP®-Trainer ausgebildet hat. Zurzeit gibt es insgesamt 90
ausgebildete und lizenzierte QEP®-Trainer, womit der Bedarf sowohl fir alle
Kassendrztlichen Vereinigungen als auch fur kooperierende Berufsverbande abschlielRend
gedeckt werden konnte. Samtliche QEP®-Einfuhrungsseminare werden zentral bei der KBV
evaluiert und statistisch erfasst. In der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg nahmen
bis Ende des Berichtsjahres 342 Arzte, Psychotherapeuten und Praxismitarbeiter an diesen
Einflhrungsseminaren teil.
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5.2 Qualitatsindikatoren

Die Etablierung eines validen und transparenten Satzes von Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen fir die vertragsarztliche Versorgung ist das erklarte Ziel des Projektes AQUIK —
Ambulante  Qualitatsindikatoren  und Kennzahlen. Mit der Messung von
Versorgungsoutcomes wollen die KBV und die Kassenarztlichen Vereinigungen das Portfolio
der Qualitatsinstrumente (bisher mit dem Schwerpunkt Struktur- und Prozessqualitat)
erganzen. Mit einem definierten und abgestimmten Set valider Qualitatsindikatoren lasst sich
der erreichte Grad der Versorgungsqualitat nicht nur abbilden, sondern es wird gleichzeitig
die Mdglichkeit eroffnet, Vergitung an Qualitatsindikatoren zu koppeln.

Mit der Weiterentwicklung der Vertrags- und Versorgungsstrukturen nimmt der Faktor
Qualitat einen immer hoheren Stellenwert ein. Neben der Menge der erbrachten Leistungen
und der Morbiditat der behandelten Patienten werden Qualitatsparameter zunehmend als
Grundlage der Vergutungsbemessung herangezogen. Qualitatsindikatoren  als
qualitdtsbezogene Kennzahlen machen Gesundheitsversorgung messbar (Marshall et al.
2003). Im internationalen Sprachgebrauch hat sich hierfiir der Begriff ,pay for performance —
P4P*“ durchgesetzt. Ziel dabei ist es, Uber die Verglitung einerseits Anreize zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat zu setzen, andererseits aus Fairnessgrinden solche Arzte besser
zu vergiten, die ein hohes Qualitatsniveau vorhalten. Ebenso wie die Faktoren Menge und
Morbiditat hat auch die Einbeziehung der Qualitat Grenzen im Hinblick auf die Erhebung
dieses Faktors und seiner Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen. Ein stringenter
Nachweis einer besseren Versorgung durch die Kopplung von Verglitung und
Qualitatsindikatoren steht bislang noch aus.

Dennoch sind zahlreiche Lander dazu Ubergegangen, fir die Erfullung bestimmter
Qualitatsindikatoren Vergltungsanreize zu schaffen. Solche Vergutungsanreize bedrfen der
Beriicksichtigung der GrofRe und Struktur des finanziellen Anreizes, der Relevanz der
Qualitatsindikatoren, der Zuschreibbarkeit und Beeinflussbarkeit der Indikatoren fir und
durch die Leistungserbringer, der Fairness solcher Programme und nicht zuletzt der noch zu
schaffenden Architektur zur Erhebung der Ergebnisparameter. Das Projekt AQUIK ist ein
Schritt in eben diese Richtung. Durch die Definition von Qualitatsindikatoren werden
Vergleichbarkeit und Transparenz der Versorgung ermoglicht, Qualitat wird greifbar
gemacht.

Im Rahmen des Projektes werden unter Einbeziehung nationaler und internationaler
Expertise alle verfugbaren Indikatorensets erfasst, bewertet und hinsichtlich ihrer
Ubertragbarkeit auf den deutschen Versorgungskontext untersucht. Dazu ist eine
systematische Recherche nach national und international verfigbaren Qualitatsindikatoren
beziehungsweise Indikatorensets durchgefiihrt worden. Das Resultat liegt mittlerweile in
Form einer Datenbank vor. Als Ergebnis lasst sich eine sehr groBe Anzahl von
Qualitatsindikatoren mit Relevanz fir den ambulanten Bereich festhalten (Uber 2000), wobei
jedoch ein sehr hoher Grad an Uberschneidung existiert: Die meisten Indikatorensets
enthalten Indikatoren zu den grofRen Volkskrankheiten wie Diabetes mellitus, Asthma,
koronare Herzerkrankungen und Herzinsuffizienz sowie Indikatoren zu préaventiven
Leistungen.

Ein zweiter Ansatz fir die systematische Sammlung von ambulanten Qualitatsindikatoren
war die von Marz bis Mai 2007 durchgefiihrte Befragung aller Berufsverbande, medizinisch
relevanter Fachgesellschaften sowie zusétzlich bundesweit agierender
Patientenorganisationen. Mit dieser Organisationsbefragung ist eine erste umfassende
Bestandsaufnahme tber den Entwicklungsstand von Qualitatsindikatoren fiir die ambulante
Versorgung in Deutschland gelungen. Als Ergebnis lasst sich festhalten, dass dem Thema



Qualitatsbericht der KV Brandenburg 2007
5. Qualitatsentwicklung und Qualitatsférderung

hohe Bedeutung beigemessen wird. Systematisch entwickelte und in Anwendung befindliche
Qualitatsindikatoren sind allerdings eher die Ausnahme.

Auf der Grundlage dieser Ergebnisse soll in einem nachsten Schritt ein Starterset fur die
ambulante medizinische Versorgung konsentiert werden, das sowohl
fachgruppenibergreifende als auch fachgruppenspezifische Indikatoren umfasst. Diese
ausgewahlten Indikatoren werden in Pilotpraxen getestet mit dem Ziel, die Relevanz und
Praktikabilitat sowie mogliche Honorarkopplung fur die niedergelassenen Arzte in
Deutschland zu prifen.

Fur das Ziel, die Versorgungsqualitat transparent und vergleichbar zu machen sowie
gleichzeitig eine Grundlage fur Wettbewerb und Qualitat zu schaffen, muissen
Qualitatsindikatoren als Messinstrumente selbst qualitativ héchsten Anspriichen genigen.
Wichtig ist auch, dass dieses Thema, dem Verstandnis der arztlichen Selbstverwaltung
folgend, inneréarztlich besetzt und nicht fremdbestimmt vorangetrieben wird. Weitere
Informationen unter: www.kbv.de/themen/aquik.html

AQUIK-ZIELSTELLUNG

Eine grundlegende Zielstellung des Projektes AQUIK ist die systematische Sammlung
ambulanter Qualitatsindikatoren. Dies erfolgt auf drei Wegen:

systematische Recherche nach Befragung aller direkte webbasierte Eingabe
national u. international verfiigbaren relevanten deutschen von Vorschlagen fiir
ambulanten Qualitatsindikatoren Fachgruppierungen Qualitatsindikatoren

Befragung der Berufverbande, Fachgesellschaften und Patientenorganisationen
in einem zweistufigen Verfahren

Im Rahmen einer Kurzbefragung wird zunachst In einem zweiten umfassenderen Schritt wurden
ermittelt, ob Qualitatsindikatoren bekannt sind, die Organisationen allgemein zur Bedeutung von
bereits entwickelt wurden oder ihre Qualitatsindikatoren, zu diagnoseabhangigen,
Entwicklung geplant ist. diagnoseunabhéngigen, organisatorischen
und befragungsbasierten Indikatoren sowie zum
Benchmarking befragt. Etwa 200 Organisationen
wurden angeschrieben, darunter
62 Berufsverbande, 126 Fachgesellschaften
und acht Patientenorganisationen.

AQUIK-PROJEKTABLAUF

METHODIKPHASE
AUSWAHLPHASE
SAMMELPHASE PILOTPHASE

VERGUTUNGSKOPPLUNG
C | UNTERSTUTZUNGSPROJEKTE
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5.3 Qualitatszirkel

Qualitatszirkel (QZ) sind seit mehr als zehn Jahren fester Bestandteil arztlicher und
psychotherapeutischer Fortbildung. Auf freiwilliger Basis und zu selbst gewahlten Themen
tauschen sich Arzte und Psychotherapeuten uber ihre Tatigkeit aus und entwickeln
Strategien zur Weiterentwicklung der Qualitdit des eigenen Handelns. Geschulte
Moderatoren leiten den interkollegialen Erfahrungsaustausch, sie sind Garanten einer
kontinuierlichen und erfolgreichen Zirkelarbeit.

Grundlage fir die Qualitatszirkel-Arbeit sind die Richtlinien der KBV fur Verfahren zur
Qualitatssicherung nach § 75 Abs. 7 SGB V (Qualitatssicherungs-Richtlinien) aus dem Jahr
1994. Die Kassenarztlichen Vereinigungen unterstitzen die Qualitatszirkelarbeit auf der
Basis regionaler Grundsatze und Richtlinien. Qualitatszirkel werden in der Regel dann von
den Kassenarztlichen Vereinigungen anerkannt und geférdert, wenn ein fester Kreis von funf
bis 20 Teilnehmern regelmaRig, das heild3t mindestens viermal jahrlich, unter der Leitung
eines ausgebildeten Moderators zusammenkommt und die Qualitatszirkelarbeit dokumentiert
wird.

Unter Anwendung dieser Kriterien kann flr das Jahr 2007 die folgende Bilanz der

Qualitatszirkel-Arbeit in Brandenburg gezogen werden:

> mehr als 144 anerkannte und geforderte Qualitatszirkel

> etwa 1667 Qualitatszirkel-Teilnehmer

> 128 qualifizierte Qualitatszirkel-Moderatoren (allein 2007 wurden 18 Moderatoren in der
Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg neu ausgebildet)

> 4 aktive Qualitatszirkel-Tutoren

Die von den Kassenarztlichen Vereinigungen anerkannten Qualitatszirkel beschéftigen sich
mit fachbezogenen Themen sowie nahezu die Halfte aller Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen gemal (Muster-)Weiterbildungsordnung der
Bundeséarztekammer, mit psychotherapeutischen Fragestellungen und — in der Regel
fachubergreifend — mit zahlreichen weiteren krankheitsbezogenen Themen sowie mit
Qualitdtsmanagement und IT-Themen.

Im Folgenden sind beispielhaft einige fachgebietsiibergreifende Themen aufgefuhrt, die die
inhaltliche Breite der Qualitatszirkel-Arbeit zusatzlich verdeutlichen:

Akupunktur Notfallmedizin
ambulantes Operieren Pharmakotherapie
Depression und Angst Schmerztherapie
Diabetologie Ophtalmologie
evidenzbasierte Medizin Osteoporose
Gastroenterologie Palliativmedizin
GefaRkrankheiten Psychosomatik
HIV Zytologie

Mammographie

Die KBV bildet interessierte Qualitatszirkel-Moderatoren nach einem eigenen Konzept zu
Qualitatszirkel-Tutoren aus. An drei Wochenenden werden diese in den Grundlagen der
Organisation und Durchfihrung der regionalen Moderatorenausbildung sowie der Leitung
regionaler Moderatorengruppen geschult und erhalten Konzepte fir die Aus- und
Weiterbildung von Qualitatszirkel-Moderatoren vermittelt. Einmal im Jahr kommen die
ausgebildeten Tutoren im Rahmen eines Nationalen Tutorentreffens zusammen, um
Erfahrungen auszutauschen und sich in neuen Dramaturgien fortzubilden.
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5.4 Fortbildung

Eine kontinuierliche, berufsbegleitende Fortbildung zur Weiterentwicklung der fachlichen
Kompetenz und Aktualisierung des Wissens gehdrt zum Selbstverstédndnis jedes
Vertragsarztes und Vertragspsychotherapeuten. Die Verpflichtung zur Fortbildung ist in den
Berufsordnungen festgeschrieben. Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) wurde diese
bis dahin ausschliel3lich berufsrechtliche Anforderung auch in das Sozialrecht eingefuhrt.
Seit 1. Juli 2004 besteht fiir jeden an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt
oder Psychotherapeuten die Verpflichtung, gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung
einen Nachweis Uber die absolvierte Fortbildung zu erbringen. Das geschieht durch ein
Fortbildungszertifikat der Landesérzte- oder —psychotherapeutenkammer oder ein
vergleichbares Zertifikat, das den Anforderungen der Musterregelungen der
Bundesarztekammer beziehungsweise Bundespsychotherapeutenkammer entspricht. Das
Nachweisverfahren hat die KBV unter Zustimmung der Bundesérztekammer und der
Bundespsychotherapeutenkammer in einer Fortbildungsregelung festgeschrieben.

Die Fortbildungsverpflichtung gilt als erfillt, wenn innerhalb des im Gesetz vorgeschriebenen
Funfjahreszeitraums (erstmals 1. Juli 2004 - 30. Juni 2009) insgesamt mindestens 250
Fortbildungspunkte nachgewiesen werden.

Fortbildungspunkte kdénnen sowohl durch den Besuch von Fortbildungsveranstaltungen im
klassischen Sinne (zum Beispiel Vortrage, Seminare, Fachtagungen) als auch durch die
Teilnahme an moderierten Qualitatszirkeln, das Literaturstudium oder die Nutzung von
Online-Fortbildungsangeboten erworben werden. Voraussetzung dafir ist, dass die
Fortbildung durch eine Kammer oder auf der Grundlage einer Kooperationsvereinbarung
durch die Kassenarztliche Vereinigung als Fortbildungsmafnahme anerkannt ist. Néheres
hierzu regelt die (Muster-) Satzungsregelung Fortbildung und Fortbildungszertifikat, die vom
107. Deutschen Arztetag 2004 in Bremen verabschiedet worden ist.

Einen kontinuierlichen Uberblick tber ihren Punktestand erhalten Vertragsarzte und
-psychotherapeuten durch Punktekonten, die bei den Landeskammern gefuhrt werden. In
einigen Kammerbereichen sind bereits Online-Abfragen zu den Punktestanden mdglich.
Weitere Informationen hierzu finden sich unter: www.kbv.de/themen/9928.html

Neben dieser allgemeinen Verpflichtung zu einer kontinuierlichen Fortbildung ist der
Nachweis einer fachspezifischen Fortbildung héaufig Bestandteil in Einzel- oder
Sondervertrdgen, die Kassenarztliche Vereinigungen mit Krankenkassen vereinbaren (so
zum Beispiel zu Disease-Management-Programme, Vertrage nach 8 73 b SGB V und
andere). Auch die Modellvertrage der Vertragswerkstatt der KBV schreiben in der Regel eine
fachliche Fortbildung zwingend vor. In nahezu allen diesen Vertrdgen sind zum Beispiel
inhaltliche Vorgaben, nachzuweisende Punktzahlen oder die Formen der Fortbildung (zum
Beispiel Qualitatszirkel) konkret definiert.


http://www.kbv.de/themen/9928.html
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5.5 Critical Incident Reporting System

Missverstandnisse zwischen Arzten und Praxispersonal, falsch gelagertes oder etikettiertes
Material, mangelnde Kommunikation: Oftmals sind es vergleichsweise harmlose Ausléser,
die zu einem Sicherheitsrisiko flr Patienten werden kdnnen. Kinftige Behandlungsfehler
vermeiden, indem kritische Ereignisse aus der Vergangenheit zur Diskussion gestellt werden
— das ist die Idee von CIRSmedical. Die Abkirzung CIRS steht fur Critical Incident Reporting
System. Als internetbasiertes System dient es Arzten und medizinischem Fachpersonal als
Diskussionsforum. Ziel ist es, kritische Ereignisse und (Beinahe-)Fehler sowie deren
Ursachen zu erkennen und durch den gegenseitigen Erfahrungsaustausch zu verhindern.

Die Teilnahme ist absolut freiwillig und frei von Sanktionen. Samtliche Angaben erfolgen
anonym und bleiben vertraulich. Der Bericht erfolgt Gber ein einfach und klar strukturiertes
Standardformular. Neben dem eigentlichen Vorfall werden auch Begleitumstande wie die
Dringlichkeit der Versorgung und der Ort des Ereignisses beriicksichtigt. Wichtiges Merkmal
von CIRSmedical ist der Forumscharakter. Andere Nutzer kénnen die gemeldeten Ereignisse
diskutieren und Verbesserungsvorschlage austauschen.

Das Arztliche Zentrum fir Qualitat in der Medizin hat die CIRS-Internetseite im Auftrag der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Bundesarztekammer vor kurzem Uberarbeitet.
Seit Fruhjahr 2005 férdert die KBV das System im Rahmen ihrer Qualitatsoffensive.

.Fehler kdbnnen schon dadurch vermieden werden, indem man Erfahrungen miteinander teilt.
So lassen sich Parallelen erkennen und Risiken minimieren. Jeder, der ein kritisches
Ereignis berichtet, tragt damit zum Erkenntnisgewinn der Teilnehmer bei. Davon profitieren
alle, Arzte, medizinisches Fachpersonal und natirlich die Patienten®, erklarte Dr. Andreas
Kohler, Vorstandsvorsitzender der KBV.

Zur Webseite von CIRSmedical gelangt man dber die Rubrik Fachbesucher auf
http://lwww.kbv.de oder direkt Uber http://www.cirsmedical.de/.


http://www.kbv.de/
http://www.cirsmedical.de/
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TRSmedical Deutschland Mozilla Firefox =[Ol x|

Datel Bearbeten Ansicht Chronk  Lesszeichen Extras Hife

v i @) (L R crsmedical chiDeutsehlandicrsfeirs.phe S -

CIRSmedical Deutschland

CIRS LERMEN ADMINISTRATION HILFE STARTEEITE
Incident Formutar

Fall eingeb © oefinition Critical Incident

Patient {falls betroffen)
Altersgruppe? Geschlecht?

Ereignis
Zustindiges Fachgebiet In welchem Kontext fand das Ereignis statt? (Ereignisart)
Wo ist das Ereignis passiert? welche ¥ersorgungsart?

= ' Routinebetrish © Notfall

Was ist passiert?

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie kinnte es in Zukunft vermieden werden?

wie haufig tritt ein solches Ereignis ungefshr auf? Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei? (Mehrfachnennung maglich)
I ]

Kommunikation {im Team, mit Patientsn, mit andsren Arzten ete.)

na © taglich  meonatlich jshriich  erstmalig Aushildung und Training . . _

Persanliche Faktoren de Mitarbeiters (Midigkeit, Gesundheit, Mativation ete.)
Kam der Patient zu Schaden? (falls bersits bekannt)
nicht anwendhar (kein Patient betsiligt)

nein

Teamfaktoren (Zusammenarbeit, Vertrauen, Kultur, Fihrung etc.)

Patientenfaktoren (Sprache, Einschrankungen, med. Zustand. etc.)
Technische Gerats (Funktionsfshigkeit, Bedienbarkeit ste.)
Kentext der Institution (Organisation des Gesundheitswesens ete.)
Medikation (Medikamente beteiligh?)

Sonstiges:

Minimaler Schaden / Yerunsicherung des Patienten
Passagerer Schaden leicht - mittel

Passagerer Schaden schwer

Dauerschaden leicht - mittel

Dauerschaden schwer

Tod

b
o
o
o
™ Organisation (zu wenig Fersonal, Arbsitsbelastung ste.)
o
r
o
o
o

isNoReNeloNeNeNel

Berichterstatter
Wer berichtet? (Berufsgruppe)

=

Bemerkungen zum Eingabeformular: Benutzen Sie dieses Feld, um uns Bemerkungsn ader Anregungen zu dissem Farmular mitzutsilan

Sind die Angaben korrekt, klicken Sie bitte auf

Fall eingeben

K1l
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6.1 Disease-Management-Programme/Rickmeldesystem

Ziel der Diasese-Management-Programme (Strukturierte Behandlungsprogramme- DMP) ist
die Koordination und Optimierung von Behandlungs- und Betreuungsprozessen chronisch
Kranker Uber die Grenzen einzelner Versorgungssektoren hinaus auf der Grundlage
medizinischer Evidenz. Folgeerkrankungen sollen vermieden und eine wirtschaftliche
Versorgung gewahrleistet werden. Diese Versorgungskonzepte, die auf dem flnften
Sozialgesetzbuch und der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung basieren, wurden 2002
erstmals eingefihrt und missen durch das Bundesversicherungsamt zugelassen werden.
Bisher gibt es Diasese-Management-Programme fiir folgende Krankheitsbilder:

Diabetes mellitus Typ 2

Diabetes mellitus Typ 1

Brustkrebs

Koronare Herzerkrankung (KHK)

Asthma bronchiale

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

VVVYVVYV

An die Inhalte der Programme sind besondere Anforderungen gestellt:

> Behandlung nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft unter Berlicksichtigung von
evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten verfigbaren Evidenz sowie
unter Berlcksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors

> Durchftihrung von Qualitatssicherungsmaf3nahmen

> Schulungen der Arzte und Versicherten

> Dokumentation der Befunde, therapeutischen MalZnahmen und
Behandlungsergebnisse sowie Evaluation der Wirksamkeit und der Kosten

Die Dokumentationsverpflichtung, fur jedes Programm differenziert nach Ersteinschreibung
und Folgebehandlung, stellt fiir die Arzte einen hohen organisatorischen Aufwand dar. Um
den Aufwand fir diese Dokumentationen, die fir die Bewertung der Programme unerlasslich
ist, hat die KBV im Jahr 2006 eine Initiative zum Buirokratieabbau gestartet. Der
Dokumentationsumfang wurde deutlich reduziert und konsequent auf diejenigen Parameter
begrenzt, die der Erfassung von Begleiterkrankungen, der Behandlungsplanung sowie der
Quialitatssicherung und Auswertung der Programme dienen. Die Datensatze wurden in-
dikationsuibergreifend zusammengefasst und die Einschreibedokumentation erheblich
vereinfacht. Zudem wird die Dokumentation ab April 2008 nur noch EDV-gestutzt erfolgen.

Weiterhin stellt die KBV den gemeinsamen Einrichtungen von Kassenérztlichen
Vereinigungen und regionalen Krankenkassenverbande ein modulares Riuckmeldesystem
zur Verfligung. Es erlaubt, sowohl arztbezogene Feedback-Berichte zu erzeugen als auch
regionale Gesamtergebnisse und Ergebnisse ausgewéhlter Arztgruppen zum Beispiel der in
Qualitatszirkeln Aktiven darzustellen. Diese Module werden standig Uberarbeitet und den
jeweiligen Anderungen angepasst.
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Diabetes mellitus Typ 2

Erstdokumentationen seit Beginn des
Programms), Stand 31.12.2007

Vertragsdaten
AOK
Seekrankenkasse
Vertrag (Vertrage) der KV mit Knappschaft
(Landesverbanden) BKK, IKK, VJdAK/AEV
(LKK, Gartenbau )
Arzte
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur 12928
Teilnahme am Programm, Stand 31.12.2007
- darunter Teilnahme als koordinierender
1226
Arzt
- darunter Teilnahme als diabetologisch
qualifizierter Facharzt bzw. diabetologische 46
Schwerpunktpraxis
Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmende 1158
Arzte (IV. Quartal 2007)
Patienten
Anzahl eingeschriebene Patienten (Angabe
nach Anzahl abgerechneter gltiger 136.628
Erstdokumentationen seit Beginn des '
Programms), Stand 31.12.2007
Brustkrebs
Vertragsdaten
LKG
AOK
Vertrag (Vertrage) der KV mit Seekrankenkasse
(Landesverbanden) Knappschaft
BKK, IKK, VdAK/AEV
(LKK, Gartenbau )
Arzte
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur 172
Teilnahme am Programm, Stand 31.12.2007
- darunter Teilnahme als koordinierender
172
Arzt
Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmende 139
Arzte (IV. Quartal 2007)
Patienten
Anzahl eingeschriebene Patienten (Angabe
nach Anzahl abgerechneter gtiltiger 2926
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Koronare Herzerkrankung

Vertragsdaten

Vertrag (Vertrage) der KV mit

AOK
Seekrankenkasse
Knappschatft

(Landesverbanden) BKK, IKK, VdAK/AEV
(LKK, Gartenbau )
Arzte
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur 1231
Teilnahme am Programm, Stand 31.12.2007
- darunter Teilnahme als koordinierender 1227
Arzt
- darunter Teilnahme als kardiologisch 48
qualifizierter Facharzt
- darunter Teilnahme als kardiologisch 4
qualifizierter Facharzt mit Berechtigung
»Invasive Kardiologie" (diagnostisch oder
therapeutisch)
Anzahl abrechnender = aktiv teiinehmende 1148
Arzte (IV. Quartal 2007)
Patienten
Anzahl eingeschriebene Patienten (Angabe 73.938
nach Anzahl abgerechneter gtiltiger
Erstdokumentationen seit Beginn des
Programms), Stand 31.12.2007
Diabetes mellitus Typ 1
Vertragsdaten
AOK
Seekrankenkasse
Vertrag (Vertrage) der KV mit Knappschaft

nach Anzahl abgerechneter gtiltiger
Erstdokumentationen seit Beginn des
Programms), Stand 31.12.2007

(Landesverbanden) BKK, IKK, VJdAK/AEV
(LKK, Gartenbau )

Arzte

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur 58

Teilnahme am Programm, Stand 31.12.2007

- darunter Teilnahme als diabetologisch 43

qualifizierter Arzt

- darunter Teilnahme als diabetologisch 3

qualifizierter Padiater

- darunter Teilnahme als koordinierender 12

Hausarzt (in Kooperation mit diabetologisch

qualifiziertem Arzt)

Anzahl abrechnender = aktiv teiinehmende 56

Arzte (IV. Quartal 2007)

Patienten

Anzahl eingeschriebene Patienten (Angabe 4.600
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Asthma bronchiale

Vertragsdaten
AOK
Seekrankenkasse
Vertrag (Vertrage) der KV mit Knappschatft
(Landesverbanden) BKK, IKK, VdAK/AEV
(LKK, Gartenbau )
Arzte
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur 532
Teilnahme am Programm, Stand 31.12.2007
- darunter Teilnahme als koordinierender 532
Arzt
- darunter Teilnahme als pneumologisch 43
qualifizierter Facharzt (auch Kinderarzt mit
Zusatzweiterbildung)
Anzahl abrechnender = aktiv teiinehmende 397
Arzte (IV. Quartal 2007)
Patienten
Anzahl eingeschriebene Patienten (Angabe 18.138
nach Anzahl abgerechneter gultiger
Erstdokumentationen seit Beginn des
Programms), Stand 31.12.2007
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
Vertragsdaten
AOK
Seekrankenkasse
Vertrag (Vertrage) der KV mit Knappschatft

(Landesverbanden) BKK, IKK, VdAK/AEV
(LKK, Gartenbau )

Arzte

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur 586

Teilnahme am Programm, Stand 31.12.2007

- darunter Teilnahme als koordinierender 586

Arzt

- darunter Teilnahme als pneumologisch 33

qualifizierter Facharzt (auch Kinderarzt mit

Zusatzweiterbildung)

Anzahl abrechnender = aktiv teiinehmende 438

Arzte (IV. Quartal 2007)

Patienten

Anzahl eingeschriebene Patienten (Angabe 19.259

nach Anzahl abgerechneter gtiltiger
Erstdokumentationen seit Beginn des

Programms), Stand 31.12.2007
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6.2 Nationale Versorgungsleitlinien

Leitlinien sind aus dem medizinischen Alltag nicht mehr wegzudenken und ein wesentliches
Instrument der Qualitatsforderung und Transparenz. ,Klinische Leitlinien oder Praxisleitlinien®
sind in der Regel auf bestimmte Teilbereiche des Versorgungsgeschehens ausgerichtet und
beschreiben nur selten organisatorische Rahmenbedingungen der Patientenversorgung und
Nahtstellen zwischen den verschiedenen Disziplinen beziehungsweise
Versorgungsbereichen (Primare Pravention — Sekundare Pravention - Kuration -
Rehabilitation). Diesen Defiziten abzuhelfen, ist das Ziel des Programms fir Nationale
Versorgungsleitlinien (NVL-Programm). Es ist seit 2003 in gemeinsamer Tragerschaft der
Bundesarztekammer, der KBV und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (), koordiniert vom Arztlichen Zentrum fir Qualitat in der
Medizin.

Das NVL-Programm zielt auf die Entwicklung und Implementierung
versorgungsbereichsiibergreifender Leitlinien zu ausgesuchten Erkrankungen hoher
Pravalenz unter Berlcksichtigung der Methoden der evidenzbasierten Medizin.
Insbesondere sind NVL inhaltliche Grundlage fir die Ausgestaltung von Konzepten der
strukturierten und integrierten Versorgung. Die Empfehlungen sollen den interdisziplindren
Konsens aller an einem Versorgungsproblem beteiligten deutschen Fachgesellschaften auf
der Grundlage der besten verfugbaren Evidenz wiedergeben. Verantwortlich fir die
Formulierung sind die  Mitgliedsgesellschaften  der  Arbeitsgemeinschaft  der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, die Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft, die Bundesarztekammer, die KBV und andere Organisationen, die
sich durch die Entwicklung hochwertiger Leitlinien in dem jeweiligen Themenbereich
hervorgetan haben oder unmittelbar davon betroffen sind. Zu diesem Zweck entsenden die
sich fur ein bestimmtes Thema zustandig fiihlenden Fachgesellschaften und Organisationen
Mandatstrager in die entsprechenden Leitliniengruppen. Die Beteiligung von Patienten an
der Entwicklung von NVL erfolgt in Abstimmung mit dem Patientenforum bei der
Bundeséarztekammer. Das Verfahren zur Entwicklung von NVL ist in einem Methodenreport
festgehalten und wird in Abstimmung zwischen der Bundesarztekammer, der KBV und der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften unter
Berlicksichtigung von internationalen Erkenntnissen und Gesichtspunkten der Praktikabilitat
kontinuierlich weiterentwickelt.

Verbreitung und Implementierung

Malnahmen zur effektiven Verbreitung und Implementierung sind wesentliche Bestandteile
des NVL-Programms. Sie erstrecken sich auf die Bereiche Qualitatsmanagement,
Qualitatsindikatoren,  Leitlinien-Adaptation durch  Qualitatszirkel und verschiedene
Fortbildungsmalinahmen (insbesondere bei den Kassenérztlichen Vereinigungen). Zuletzt
waren dies unter anderem:
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VERBREITUNG UND IMPLEMENTIERUNG DER NVL

S

Integration von NVL-Empfehlungen in NVL-Integration in das QEP®.System
Qualitdtsmanagement-Programme (KBV, Berufsverband der Pneumologen)

Entwicklung von Qualitétsindikatoren Zu NVL Ql.la"tétsstandards fl'.il' NVL-Qua|i|5tsindikat0ren
(AWMF, Bundesgeschaftsstelle fiir Qualitatssiche-
rung, BAK, KBV)

Integration von NVL-Empfehlungen in Manual zur Entwicklung regionaler Leitlinien
regionale Leitlinien (PMV Forschungsgruppe an der Universitat zu Kéln

und der Leitliniengruppe Hessen)

NVL-Integration in Praxis-Qualitadtsmanagement-Systeme

Zur Implementierung der NVL in die Arbeitspraxis wurde zusammen mit der KBV ein Projekt
initiiert, um die Inhalte der NVL prototypisch in das Qualitdtsmanagement-System der KBV
(QEP®) zu integrieren. Dazu wurde eine Arbeitsgruppe zusammengestellt, die zunachst die
Machbarkeit und die Adaptierbarkeit analysieren soll. In dem umfangreichen
Qualitatszielkatalog von QEP® konnte ein Set von Qualitatszielen identifiziert werden, das
unmittelbar von der NVL hinterlegt werden kann und so die Implementierung ausgewahlter
NVL-Empfehlungen in Praxis-Qualitatsmanagement-Systeme ermdoglicht. Die Praxistestung
der Ergebnisse ist fur 2007 geplant.

Entwicklung von Qualitatsindikatoren zu NVL

Qualitatsindikatoren (klinische Messgréf3en) gehdren mit zu den wirksamsten Instrumenten
fur die Leitlinien-Implementierung. Die NVL-Steuergruppe beschloss deshalb 2006, dass
jede NVL kinftig Empfehlungen zu praktikablen Qualitatsindikatoren enthalten soll. Dabei
sollen solche Messgro3en den international akzeptierten Standards fir Qualitatsindikatoren
entsprechen.

Entwicklung regionaler Leitlinien

Nationale Leitlinien werden erst durch Anpassung an die Versorgungsrealitdt wirksam.
Hierzu eignen sich insbesondere Handlungsempfehlungen regionaler Arztgruppen. Vor
diesem Hintergrund werden verstarkt Kontakte, zum Beispiel zur Leitliniengruppe Hessen,
wahrgenommen. Als Ergebnis dieser Kooperation liegt ein Handbuch vor, das als
Publikationen des AZQ bezogen werden kann.

Publizierte Versorgungsleitlinien — Sachstand

Derzeit existieren NVL zu den Themen Asthma bronchiale, chronisch obstruktive
Atemwegserkrankungen (COPD), koronare Herzkrankheit (KHK) und zu zwei Teilaspekten
der Indikation Diabetes mellitus Typ 2 (Netzhaut- und FuRkomplikationen). Die Themen
Depression, Herzinsuffizienz, Kreuzschmerz und weitere Fragestellungen des Typ-2-
Diabetes (Nephropathie und Neuropathie) sind in Bearbeitung.
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Gultige NVL
gultig seit glltig bis
) 03/2008
Asthma bronchiale 2005 (in Uberarbeitung)
COPD 2006 01/2010
koronare Herzkrankheit 2006 05/2010

Diabetes mellitus Typ 2 -

Netzhautkomplikationen 2006 09/2010

Diabetes mellitus Typ 2 -

FuBkomplikationen 2006 10/2010

NVL COPD

Die NVL COPD wurde im Februar 2006 verabschiedet. Sie nimmt unter anderem zu
folgenden Fragen Stellung: Diagnosesicherung durch objektive Messungen, medikamentdse
Stufentherapie der COPD, nichtmedikamentdse MafRnahmen, Verhalten bei Exazerbation,
evidenzbasierte Pravention und Rehabilitation, Mallnahmen ohne ausreichenden Wirk-
samkeitsnachweis, Koordination von hausarztlicher und spezialisierter ambulanter,
akutstationdrer und rehabilitativer Betreuung.

NVL Chronische KHK

Die NVL Chronische KHK wurde im Mai 2006 verabschiedet. Sie nimmt unter anderem zu
folgenden Fragen Stellung: nichtinvasive und invasive Diagnostik, Prognose und
Risikostratifizierung, Symptomkontrolle und Sekundarprophylaxe, Indikationen zur
Revaskularisation (Vergleich PCI versus CABG), Koordination von hausarztlicher und
spezialisierter ambulanter, akutstationarer und rehabilitativer Betreuung.

NVL Diabetes mellitus Typ 2 — Pravention und Therapie von Netzhautkomplikationen
Die NVL wurde im Oktober 2006 verabschiedet. Sie nimmt unter anderem zu folgenden
Fragen Stellung: Risikofaktoren, Prognose und Pravention der diabetischen
Netzhautkomplikationen; augenarztliche und diabetologische Behandlungsoptionen;
Kooperation zwischen Hausarzten, Diabetologen und Augenérzten.

NVL Diabetes mellitus Typ 2 — Préaventions- und Behandlungsstrategien von
FuBkomplikationen

Die NVL wurde im November 2006 verabschiedet. Sie nimmt unter anderem zu folgenden
Fragen Stellung: Wie kann der Patient fir eine mdoglichst friihe Entdeckung vorhandener
Risikofaktoren sorgen? In welchen Abstédnden sollte der Patient hausarztlich untersucht
werden? Welche effektiven Untersuchungsmethoden gibt es, um zuverlassig, schnell und
kostengiinstig zu Risikoeinschéatzungen zu kommen? Welche Risikofaktoren kann der
Patient selber beeinflussen? Auf die Beseitigung welcher Risikofaktoren sollten die
betreuenden Arzte hinweisen? Welche Moglichkeiten der Diagnoseoptimierung gibt es?
Welche Behandlungsoptionen stehen zur Verfigung? Wie lasst sich das Management
zwischen den Versorgungsebenen und -bereichen optimieren?
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6.3 Neue Versorgungskonzepte: Medizinische Versorgungszentren,
Hausarztzentrierte Versorgung, Integrierte Versorgung

Mit dem 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz sowie den Reformen durch
das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz und das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007
bestehen heute mehr Moglichkeiten denn je fur Arzte und Psychotherapeuten, ihren Beruf
gemeinsam auszuilben. Neben den traditionellen Formen der Zusammenarbeit wie
Gemeinschaftspraxis, Praxisgemeinschaft, Praxisnetz oder Belegarztvertrag kénnen Arzte
und Psychotherapeuten seit dem 1. Januar 2007 beispielsweise auch in einer
Teilberufsaustibungsgemeinschatft oder in einer Uberdrtlichen Berufsaustibungsgemeinschaft
arbeiten.

Diese Flexibilisierung und Zersplitterung der Vertragslandschatt, die fir den einzelnen Arzt
unbestreitbare, vor allem wirtschaftliche Vorteile mit sich bringen mag, beeinflusst aber auch
direkt die bisher stabile, verlassliche Qualitatsicherung in der ambulanten Versorgung.

Bereits seit Jahren gewahrleistet die Kassendarztliche Vereinigung Brandenburg gemeinsam
mit den Arzten und Psychotherapeuten ein hohes Qualitatsniveau in der Patientenversor-
gung. Durch ein restriktives Antrags- und Genehmigungsverfahren stellt sie sicher, dass nur
der eine Leistung erbringen darf, der auch die notwendigen Qualifikationen vorlegt. Auch der
laufende Prozess der Leistungserbringung wird kontrolliert. Dazu hat die Kassenarztliche
Vereinigung Brandenburg dber die bundesweit einheitlichen Richtlinien hinausgehend
zusatzliche Regelungen unter anderem zur Bewertung von Qualitat getroffen. So kénnen
bereits unzureichende Angaben in der Behandlungsdokumentation zu einer schlechten
Prifungsnote flhren. Der Arzt muss gegebenenfalls sein Honorar zurlickzahlen oder an
einem Kolloquium teilnehmen. Bei schwerwiegenden Méangeln darf er die Leistung nicht
mehr erbringen.

Méngel in der Patientenversorgung missen Folgen haben. Sonst fihrt Qualitéatssicherung
nicht zur Verbesserung von Qualitdt. Diese Mechanismen sieht beispielsweise die
Qualitatssicherung im Krankenhaus nicht vor. Hier darf man gespannt sein, wie in Zukunft,
wenn Leistungen der ambulanten Versorgung an die Krankenhduser verlegt werden, der
Gesetzgeber reagieren wird. Wir pladieren fur gleiche Bedingungen in allen Bereichen der
medizinischen Versorgung, sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich.

Mit der Gesundheitsreform wurde den Krankenkassen nunmehr das Recht eingeraumt auch
Einzelvertrage mit Arzten aus dem ambulanten Bereich zu schlieBen. Ein Ubergang zu
Einzelvertragen kann auch zu einer Zersplitterung der Vertragslandschaft fihren, die
Patienten und Versicherte verunsichert und Arzte vor kaum zu bewaltigende administrative
Probleme stellt. Der Zugang zu medizinischen Leistungen wird fiir Patienten erschwert, die
freie Arztwahl eingeschrankt und der Sicherstellungsauftrag ausgehohlt. Vielmehr sollten
dezentrale Wettbewerbsprozesse in einen Kkollektiv-rechtlichen Rahmen eingebunden
werden, um effizienz- und effektivitdts- beziehungsweise qualitatssteigernde innovative
Prozesse nicht zu ver- oder behindern.

Die unterschiedlichen Ansétze integrierter Versorgung sollen eine insgesamt hohere Qualitat
und Kosteneffektivitat in der Gesundheitsversorgung schaffen und auch nur unter dieser
Pramisse befurwortet werden.

Qualitatssicherung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen hat eine lange Tradition und
findet eine hohe Akzeptanz bei unseren Arzten. Mit der neuen Gebiihrenordnung wird nun
endlich einer langen Forderung, dass sich Qualitat auch in der Honorierung niederschlagen
muss, hachgekommen. Erstmals wird es bundesweit Qualitdtszuschlage geben.
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Ziel der Kassenéarztlichen Vereinigung Brandenburg ist es, das hohe Niveau der me-
dizinischen Qualitat weiter zu verbessern und die Versorgungsqualitéat insgesamt zu steigern.

Aber bei allen positiven Aspekten darf nicht vergessen werden, dass mit einer sich
zersplitternden Vertragslandschaft, wie wir sie teilweise heute schon vorfinden, auch
Probleme auf die Qualitatssicherung zukommen. Wenn sich durch immer mehr kleinteilige
Vertrage, an denen die Kassenéarztlichen Vereinigungen nicht mehr beteiligt sind, die
Versorgungslandschaft weiter zergliedert, ist das hohe Niveau wahrscheinlich nicht mehr
haltbar. Dies sollte insbesondere die Politik im Auge behalten, wenn sie mehr Wettbewerb
und Vertragsfreiheit flr die gesetzliche Krankenversicherung fordert. FUr einen fairen
Vergleich im Qualitatswettbewerb im deutschen Gesundheitswesen muissen zunachst die
Voraussetzungen geschaffen werden. Dazu zahlen Datenvaliditdit und verlassliche
Kompetenz in der Anwendung von Qualitatssicherungsmethoden.

Die Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg steht fur Qualitat, das zeigt unser diesjahriger
Bericht eindrucksvoll. Wir werden uns auch in Zukunft dafiir einsetzen, dass Patienten eine
ambulante Versorgung auf hohem Qualitatsniveau erhalten.



6.3.1 Arztliche Kooperationsformen im Uberblick
. . besondere ambulante
’\PAramsnetze als Praxisnetze ?FS Hausarztzentrierte Versorgung arztliche Versorgung Integrierte Versorgung
odellvorhaben Strukturvertrage MVZ (8 95 SGB V)
(873b SGB V) (873¢c SGB V) (8§ 140 a ff SGB V)
(88 63 ff SGB V) (8§73aSGB V) v B
»Vertragswerkstatt
= Weiterentwicklung der = Hausarzt oder = fachubergreifende &rztlich = Koordinierungsfunktion des = Ldsungen fur besondere = sektoreniibergreifende oder
Verfahrens-, Arzteverbund geleitete Einrichtungen Hausarztes Versorgungsbeddurfnisse, interdisziplinar-fachiibergreifende
Organisations- bekommen = Arzte kénnen als = Facharztzugang nur tber die einzelne Bereiche oder Versorgung
Finanzierungs- und Verantwortung fur Vertragséarzte oder als Hausarzt die gesamte ambulante = soll eine bevélkerungsbezogene
Vergutungsformen Quialitat und Angestellte arbeiten = Wahrend der Laufzeit der arztliche Versorgung flachendeckende Versorgung
= max. Dauer von 8 Jahren Wirtschaftlichkeit der = grundungsberechtigt sind Vertréage wird der umfassen ermdglichen
Inhalt = Wissenschaftliche Versorgung alle Leistungserbringer, die Sicherstellungsauftrag der = Wahrend der Laufzeit der = Wabhrend der Laufzeit der
Begleitung erforderlich Ubertragen aufgrund von Zulassung, KVen durch die Vertréage wird der Vertréage wird der
= Kopplung mit Wahltarifen | = Optimierung der Erméchtigung, oder Vertrag Krankenkassen substituiert Sicherstellungsauftrag der Sicherstellungsauftrag der KVen
Versorgungs- und an der medizinischen = Kopplung mit Wahltarifen KVen durch die durch die Krankenkassen
Vergltungsstrukturen Versorgung der Krankenkassen substituiert substituiert
im ambulanten Bereich Versicherten teilnehmen = Kopplung mit Wahltarifen = keine Beteiligung der KVen
maoglich
= Kopplung mit Wahltarifen
= gesamtvertraglich oder = gesamtvertraglich oder | = es gelten die Regelungen = einzelvertraglich, d.h. = einzelvertraglich, d.h. = einzelvertraglich, d.h.
einzelvertraglich einzelne fur Vertragséarzte Krankenkassen mit: Krankenkassen mit: Krankenkassen mit zugelassenen
= Regelung von Krankenkassen mit = einzelnen Arzten = einzelnen Arzten Leistungserbringern oder
Grundsétzen in Kassenérztlichen = Arztegemeinschaften, = Arztegemeinschaften, Pflegekassen
vertrag- Bundesmantelvertragen Vereinigungen = Kassenéarztlichen = Kassenéarztlichen
liche maoglich Vereinigungen, sofern Vereinigungen
Ebene Hauséarztegemeinschaften sie = Trégern von Einrichtungen
erméchtigt haben oder die besondere ambulante
= Tragern von Einrichtungen die arztliche Versorgung
hausarztzentrierte Versorgung anbieten
anbieten
= Mehraufwendungen = Médglichkeit, = innerhalb der = Moglichkeit der = Moglichkeit der = Angelegenheit der
kénnen mit Einsparungen Budgetverantwortung vertragsarztlichen extrabudgetéren Vergiitung extrabudgetéren Vergiitung Vertragspartner
verrechnet werden auf Arzt oder Gesamtvergitung = ggf. Bereinigung der = ggf. Bereinigung der = Anschubfinanzierung bis Ende
Fi = Madglichkeit der Arzteverbund zu Gesamtvergutung Gesamtvergutung 2008 in Hohe bis zu 1% der
inan- = A - 10
zierung/ extrapudgetaren Ubertragen Gesamtvergiitung sowie 1% der
Vergitung Vergltung (Honorarnetz) Rechnungen der einzelnen
= Mdoglichkeit der Krankenh&user
extrabudgetaren = ggf. Bereinigung der
Vergltung Gesamtvergutung bei
Finanzbedarf tber 1%.
Versor- = 809 MVZ (Stand 2. Quartal = 43 Hausarztmodelle in allen = KBV hat bisher s_ieben = 4553 Ve_rt_rége (3_. Quartal_ 2007)
gungs- . Sché}tzungen gehen von mehreren hundert 2007) o 16 Bundesléndern (Stand Vertrggskonzepuonen = ca. 5_,2 Millionen eingeschriebene
realitét Praxisnetzen aus * durchschnittliche GréRe von September 2007) entwickelt Versicherte
4 Arzten = Vertrage auf Landesebene
= 2. GKV-Neuordnungsgesetz, 2. GKV- = GKV-Modernisierungs- = GKV-Modernisierungsgesetz = GKV-Modernisierungs- = GKV-Reform 2000, 1.1.2000
Gesetz- (NOG), 1.7.1997 Neuordnungs- gesetz (GMG), 1.1.2004 (GMG), 1.1.2004 gesetz (GMG), 1.1.2004 = Neuregelungen durch GMG,
liche = Anderungen durch GKV-Reform gesetz, (NOG) = Vertragsarztrechts- = Neuregelung durch GKV- = Neuregelung durch GKV- 1.1.2004
Grundlage 2000, 1.1.2000 1.7.1997 anderungsgesetz (VANdG), Wettbewerbsstérkungsgesetz WSG, 1.4.2007 = Anderungen VAndG, 1.1.2007

1.1.2007

(WSG), 1.4.2007

= GKV-WSG, 1.4.2007
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7.1 Informations-/Fortbildungsveranstaltungen in der KV

Die KVBB halt ein breitgefachertes Angebot an Fortbildungsveranstaltungen und Seminaren
fur lhre Mitglieder und deren Mitarbeiter bereit, wobei Veranstaltungen mit
berufspolitischem, betriebswirtschaftlichem und praxisorganisatorischem Hintergrund ebenso
berticksichtigt werden wie spezielle medizinisch Fortbildungen. Die Nachfrage in der
Arzteschaft und bei den Praxismitarbeitern ist anhaltend groR — zum Teil werden auf
Nachfrage zusatzliche Angebote entwickelt.

Eine besondere Nachfrage bestand 2007 hinsichtlich der Einfuhrung des EBM 2008. In 6
GroRveranstaltungen mit Fachreferenten wurden Arzte und Praxispersonal Uber die
Anderungen in der Abrechnung, die der EBM 2008 mit sich brachte, informiert.

Besonderer Beliebtheit erfreuen sich die kombinierten DMP-Fortbildungsveranstaltungen, die
2mal jahrlich stattfinden. Hier kann der an den DMP teilnehmende Arzt seiner jahrlichen
Forthildungsverpflichtung zu allen internistischen Indikationen an einem Tag nachkommen.
Insgesamt wurden 84 Fortbildungsveranstaltungen mit 2587 Teilnehmenden durchgefihrt.
Die Resonanz auf die Fortbildungsangebote war durchgehend positiv.

Der Bereich Fortbildung bemiht sich kontinuierlich, erfahrene Referenten zu aktuellen
gesundheitspolitischen, medizinischen, sowie wirtschaftlich wichtigen Themen zu finden. Im
Schnitt arbeiten wir mit 50 Referenten zusammen, die Experten auf ihrem jeweiligen Gebiet
sind.

Seminar-Beispiel:

Seminare fur Arztinnen und Arzte

e 2 Fortbildungsveranstaltungen zum Thema ,Aus der Praxis: Handchirurgie® mit
insgesamt 38 Teilnehmern

e 4 Veranstaltungen zum Thema ,Praxisabgabe/Praxisverauf3erung” mit insgesamt 44
Teilnehmern

e 1 GroRveranstaltung um Thema ,Mammographie-Screening im Land Brandenburg“ mit
insgesamt 90 Teilnehmern

Seminare fur Arzthelferinnen

e 3 Veranstaltungen zum Thema ,Abrechnung GOA allgemein* mit insgesamt 37
Teilnehmern

¢ 5 Veranstaltungen zum Thema ,Hygiene im Praxisalltag” mit insgesamt 91 Teilnehmern

e 6 Seminare zum Thema ,Telefontraining flr das Praxispersonal* mit insgesamt 71
Teilnehmern

Veranstaltungen fir Arzte und Praxismitarbeiter

e 2 GroRveranstaltungen zum Thema ,Kombinierte DMP-Fortbildungsveranstaltung” mit
insgesamt 275 Teilnehmern

e 6 Informationsveranstaltungen zum EBM 2008 mit insgesamt 1.126 Teilnehmern

e 5 Anwenderseminare ,QEP — Qualitdt und Entwicklung in Praxen“ mit insgesamt 93
Teilnehmern

Neben den oben genannten Seminaren wurden 12 Diabetes-Schulungen fir Praxisleitungen
und ihre Mitarbeiterinnen organisiert und angeboten. 6 Schulungen wurden von
ausgebildeten Referententeams des ZI (Zentralinstitut fur die Kassenarztliche Versorgung)
durchgefiihrt. Damit sollte Arzten und deren Praxispersonal die Moglichkeit geboten werden,
sich weiter zu qualifizieren und an der Diabetes-Vereinbarung teilzunehmen.
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7.2 Informationsdienst (Infodienst) der KV Brandenburg

Der Informationsdienst der KV Brandenburg ist ein telefonischer Beratungsdienst fur
Vertragsarzte und -psychotherapeuten, Krankenkassen sowie weitere Partner und
Unternehmen im Gesundheitswesen. Aber auch Patienten nutzen dieses Angebot vielfach.
Zusatzlich besteht fur diese Zielgruppe die Méglichkeit, Uber das eigens fir sie eingerichtete
Patiententelefon Auskiinfte zu erhalten.

Wie die statistischen Zahlen belegen, erfreut sich der Informationsdienst einer grof3en
Nachfrage: Im Vergleich zum Vorjahr haben 32 Prozent mehr Arzte in 2007 diesen Service
genutzt. Bei den Patienten konnte eine Steigerung um 16 Prozent und bei den sonstigen
Leistungserbringern im Gesundheitswesen (inkl. Krankenkassen) um 21 Prozent verzeichnet
werden.

Parallel zum Informationsdienst ist das Patiententelefon werktags in der Zeit von 09:00 bis
12:00 Uhr geschaltet. Auch hier ist im Vergleich zum Vorjahr eine deutliche Zunahme der
Anrufe festzustellen. Eine Steigerung um 57 Prozent unterstreicht den Bedarf an
qualifizierter Auskunft im Gesundheitswesen.

Ein Hauptaugenmerk aller Anfragen liegt u. a. auf den Beschwerden: Patientenbeschwerden,
Beschwerden von Krankenkassen und Arzten gilt es, in einem verantwortungsbewussten
Miteinander zu klaren. Vielfach gelingt es dabei, befriedend zu wirken bzw. den Arger mit
und Missmut von Patienten und Krankenkassen von den Vertragsarzten fernzuhalten.
Hierbei sind die vorgegebenen gesetzlichen Regelungen des Vertragsarztrechtes fur die
Bewertung der verschiedenen Sachverhalte jedoch zu beachten. Grundregel bei der
Bearbeitung der Sachverhalte ist, klar zu definieren, ob eine vertragsarztliche
Pflichtverletzung vorliegt oder nicht.

Die jahrelange Praxis zeigt: In den meisten Fallen liegt kein Fehlverhalten seitens der
Vertragsarzte vor. Vielfach ist es gelungen, Schaden von der Vertragséarzteschaft
abzuwenden. Kann keine telefonische Klarung herbeigefiihrt werden, wird der
Beschwerdefuhrer gebeten, sich schriftlich an das Beschwerdemanagement zu wenden.

Der Informationsdienst unterteilt sich in folgende drei Aufgabenbereiche:

Informationsdienst fur Vertragsarzte (Tel.: 01801 /58 22 431)
Auskunft zu folgenden Bereichen:

e genehmigungspflichtige Leistungen von Vertragsarzten, &rztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten und erméachtigten Arzten

e spezielle Leistungen von Vertragsarzten (z.B. Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen,

alternative Behandlungsmethoden)

rollstuhlgerechte Praxen

Fremdsprachenkenntnisse der Vertragsarzte und Psychotherapeuten

Fachabteilungen in Krankenhausern

Reha-Kliniken im Land Brandenburg und bundesweit

Arztsuche im Land Brandenburg fiir Vertragsarzte, Krankenkassen und Patienten

bundesweite Arztsuche

Fortbildungsangebote

Angaben Uber gesundheitsrelevante Einrichtungen

Ansprechpartner ~ von Selbsthilfegruppen in Zusammenarbeit mit der

Kooperationsberatungsstelle fir Selbsthilfegruppen, Arzte und Psychotherapeuten

(KOSA)

¢ telefonisches Beschwerdemanagement
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Patiententelefon (Tel.: 01805 / 58 22 431, werktags von 09:00 bis 12:00Uhr)
Auskunft zu folgenden Bereichen:

Arztsuche im Land Brandenburg

genehmigungspflichtige Leistungen von Vertragsarzten, arztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten und erméachtigten Arzten

spezielle Leistungen von Vertragsarzten (z.B. Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen,
alternative Behandlungsmethoden)

Umgang mit Patientenunterlagen

telefonisches Beschwerdemanagement

Fachabteilungen in Krankenhausern

Reha-Kliniken im Land Brandenburg

Ansprechpartner von Selbsthilfegruppen in Zusammenarbeit mit der KOSA

Kooperationsberatungsstelle fiir Selbsthilfegruppen, Arzte und Psychotherapeuten
(KOSA) (Tel.: 01801 /58 22 431)

Unterstltzung zur Kooperation durch:

telefonische oder personliche Beratungsgesprache mit Arzten/Psychotherapeuten tber
Angebote der Selbsthilfe fiir Betroffene und Angehdérige

telefonische oder perstnliche Beratungsgesprache mit Selbsthilfegruppen und
Selbsthilfeorganisationen  tGber die  Kooperationswiinsche der Arzte und
Psychotherapeuten

Unterstutzung bei der Offentlichkeitsarbeit fiir die Selbsthilfe als sinnvolle Erganzung zu
therapeutischen MaRnahmen

Teilnahme an regionalen und kommunalen Arbeitsgruppen im Bereich der
Gesundheitsférderung, um Uber die Maoglichkeiten des arztlichen Handelns zu
informieren

Kooperation mit den Kontakt- und Informationsstellen fur Selbsthilfegruppen (KIS), die
den Aufbau von Selbsthilfegruppen aktiv unterstiitzen

Vermittlung von arztlichen Referenten fiir Veranstaltungen der Selbsthilfegruppen
Vermittlung von Kontakten zwischen Selbsthilfegruppen und arztlichen Qualitatszirkeln/
Stammtischen

Recherche und Dokumentation Uber Selbsthilfeaktivitdten im Land Brandenburg
Recherche und Dokumentation Uber kooperationsbereite Arzte / Psychotherapeuten im
Land Brandenburg

Erganzend zum telefonischen Service ist das Arzteverzeichnis Land Brandenburg im Internet
unter der Adresse www.kvbb.de eingestellt.

Gegenuber dem Jahr 2006 hat sich die Zahl der Besucher etwas verringert, dafir wurde
aber auf mehr Seiten zugegriffen mit einer langeren Nutzungszeit.


http://www.kvbb.de/
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7.3 Bereitschaftsdienst

Nach 8 75 Abs. 1 SGB V haben die Kassenérztlichen Vereinigungen und die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen die vertragsarztliche Versorgung in dem in 8 73 Abs.
2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren Verbanden
gegenlber die Gewahr daflr zu Ubernehmen, dass die vertragsarztliche Versorgung den
gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Die Sicherstellung umfasst auch
die vertragsarztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch
die notarztliche Versorgung im Rahmen des Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts
anderes bestimmt.

Die Umsetzung dieser Verpflichtung in der KVBB wird durch die gemeinsame
Bereitschaftsdienstordnung der KVBB mit der Landesarztekammer Brandenburg und durch
die ABSF (*) geregelt. Durch die Nutzung landesweit einheitlicher Rufnummern fir den
arztlichen Bereitschaftsdienst ist eine effiziente und patientenfreundliche Dienstorganisation
und Durchfiihrung gewahrleistet. Das Bereitschaftsdienstmanagement der KVBB wirkt
unterstitzend bei der Dienstorganisation und stellt die Erreichbarkeit der jeweils
diensthabenden Arzte unter den landesweit einheitlichen Bereitschaftsdienstrufnummern
01805582223XXX sicher. Die Erfolgsquote bei der Erreichbarkeit der diensthabenden Arzte
Uber das System der landesweit einheitlichen Rufnummern lag im Jahr 2007 bei 99,0 %.

Uber die landesweit einheitlichen Rufnummern wurde der allgemeinéarztliche
Bereitschaftsdienst im Jahr 2007 mit 218.900 Anrufen kontaktiert. Zuséatzlich zum
allgemeinéarztlichen Bereitschaftsdienst wurden 25 fachspezifische Bereitschaftsdienste in
den Fachrichtungen Augenheilkunde, Chirurgie, HNO und Kinderheilkunde sichergestellt.
Diese fachspezifischen Bereitschaftsdienste wurden Uber die landesweit einheitlichen
Rufnummern von 33.954 Patienten in Anspruch genommen.

(*) Ausfuhrungsbestimmungen zur Verwendung der Mittel aus dem Sicherstellungsfond (geméaR 8 2 Abs. 5 des
Honorarverteilungsmaf3stabes)
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7.4 Weiterbildungsborse / Weiterbildungsnetzwerke

Weiterbildungsboérse

Seit etwa 2 Jahren betreibt die KVBB erfolgreich eine Weiterbildungsboérse im Internet.

Diese Plattform ermdglicht das schnelle Auffinden von freien Weiterbildungsstellen in allen
Fachgebieten und bertcksichtigt auch regionale Winsche. AulRerdem ist eine direkte
Kontaktaufnahme zum anbietenden Vertragsarzt mdglich. Derzeit umfasst die WB-Boérse
einen Datenbestand von etwa 170 Arzten, die im ambulanten Bereich WB-Stellen anbieten,
zu jeweils gleichen teilen aus dem hausérztlichen und facharztlichen Bereich.

Weiterbildungsnetzwerke

Landesarztekammer, KVBB und Landeskrankenhausgesellschaft haben gemeinsam im Land
Brandenburg die Bildung von sechs ,Weiterbildungsnetzwerken hausérztliche Versorgung*
auf den Weg gebracht. Sie sollen angehende Hauséarzte bei der Weiterbildung unterstiitzen
und begleiten. Das Ziel ist, die in der Weiterbildungsordnung vorgeschriebenen
Weiterbildungsabschnitte in zeitlicher Kontinuitat abzusichern und sowohl die ambulanten als
auch die stationaren Abschnitte im Komplex in einer umschriebenen Region zu erméglichen.
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8.1 Gesetzlicher Rahmen, Auftrag und Grundlagen der Qualitatssicherung

BERUFSRECHT STAATLICHE NORMEN KV-NORMEN

Weiterbildungsordnung Rontgenverordnung Richtlinien des Gemeinsamen

Leitlinien der Infektionsschutz-Gesetz Bundesausschusses

Bundesarztekammer Medizinprodukte-Gesetz vertragliche Normen

und andere Medizinprodukte- Richtlinien der KBV
Betriebsverordnung Richtlinien der Kassenérzt-

und andere lichen Vereinigungen (KVen)
und andere

VERTRAGSARZT
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8.1 Gesetzlicher Rahmen

8.1.1 Zustandigkeiten und Organisationen

Die Qualitatssicherung in der ambulanten Versorgung ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl
verschiedener Zustandigkeiten und Akteure. Bei den Akteuren ist zu unterscheiden zwischen

> dem Gesetzgeber und anderen staatlichen Normgebern (zum Beispiel bei der
Eichordnung und Rontgenverordnung)

> der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten und Krankenkassen und dem
Gemeinsamen Bundesausschuss und

> der arztlichen Selbstverwaltung (Arztekammern und Kassenarztliche Vereinigungen).

Der Vertragsarzt muss in seiner Tatigkeit die Richtlinien und Vorgaben aller drei Akteure
beachten. Dies bedeutet umgekehrt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen nicht
samtliche den Vertragsarzt betreffende Qualitdtsnormen vorgeben beziehungsweise deren
Einhaltung Uberwachen, sondern nur die spezifisch vertraglichen Normen, die die
gemeinsame Selbstverwaltung oder die &rztliche Selbstverwaltung vorgeben. Hierfur sind
drei Rechtsquellen maRgebend:

> das Vertragsarztrecht (SGB V sowie abgeleitete Normen, zum Beispiel Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses)

> staatliche Normen (zum Beispiel Rontgenverordnung, Geréatesicherheitsverordnung,
Infektionsschutzgesetz)

> das Berufsrecht (zum Beispiel Berufsordnung, Weiterbildungsordnung).
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8.1 Gesetzlicher Rahmen

8.1.2 Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss ersetzt nach den Regelungen des § 91 ff. des SGB V
seit dem 1. Januar 2004 die bisherigen Normsetzungsgremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung. Er ist das entscheidende, wichtigste Gremium fir die Ausgestaltung der
ambulanten und  stationaren medizinischen  Versorgung  der  gesetzlichen
Krankenversicherung. Er besteht aus neun Vertretern der Leistungserbringer, neun
Vertretern der Kassenseite sowie drei unparteiischen Mitgliedern. Darlber hinaus hat der
Gesetzgeber besondere Regelungen fir die Beteiligung von Patienten geschaffen. § 140f
Abs. 2 des SGB V regelt, dass den Interessenvertretungen der Patienten und den sie
beratenden Organisationen im Gemeinsamen Bundesausschuss ein Mitberatungsrecht
eingeraumt wird. Zur Wahrnehmung dieser Rechte benennen die Organisationen
sachkundige Personen, die die notwendige Kompetenz mitbringen. Diese sollen in den
Gremien mit hochstens der Zahl vertreten sein, mit der auch die Spitzenverbande der
Krankenkassen in diesen Gremien vertreten sind. Der Gesetzgeber mdchte die
Patientensouveranitat starkten. Die Versicherten sollen kunftig intensiver in diejenigen
Entscheidungsprozesse der GKV, die die Versorgung betreffen, eingebunden werden.
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8.1 Gesetzlicher Rahmen

8.1.3 Normen der Qualitatssicherung

Gesetzliche Grundlage fur die Qualitatssicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
bildet das SGB V. Daneben hat der Vertragsarzt noch weitere Gesetze beziehungsweise
Verordnungen zu beachten, die insbesondere Strukturqualitéatsfragen regeln. Hier die
wichtigsten Paragraphen:

§ 70: Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

Dieser Paragraph gibt als Generalklausel fur die vertragsarztliche Versorgung neben
Wirtschaftlichkeit und Humanitét auch die Verpflichtung zu einer qualitativ gesicherten
\Versorgung vor.

§ 73c: Forderung der Qualitat in der vertragsarztlichen Versorgung
(Partner der Bundesmantelvertrage, auf Landesebene Vertrage zwischen
Krankenkassenverbanden und Kassenérztlichen Vereinigungen)

Mit diesem Paragraphen ist die Moglichkeit geschaffen worden, besonderen
Versorgungsbedurfnissen Rechnung zu tragen, die sich von der Regelversorgung durch
spezielle Anforderungen an die Strukturqualitét oder die Art und Weise der
Leistungserbringung unterscheiden und diese in den Gesamtvertrdgen zu vereinbaren.

8§ 115b: Ambulantes Operieren im Krankenhaus
(dreiseitige Vertrage der KBV, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der
Spitzenverbande der Krankenkassen)

Nach dieser Vorschrift sind die Spitzenverbande der Krankenkassen, die Deutsche

Krankenhausgesellschaft und die KBV verpflichtet, MalRnahmen zur Sicherung der Qualitat

und der Wirtschaftlichkeit fir ambulante Operationen festzulegen. In einem dreiseitigen

Vertrag sind die Bedingungen fur gemeinsame Qualitatsiiberprifungen beim ambulanten

Operieren sowohl im Krankenhaus als auch in der vertragséarztlichen Versorgung definiert.

Insbesondere sieht § 115b vor, dass von den Beteiligten Folgendes vereinbart wird:

> ein Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender
Eingriffe

> einheitliche Vergttungen fur Krankenh&user und Vertragsarzte sowie

> Maflnahmen zur Sicherung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit.

§ 135: Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (Gemeinsamer
Bundesausschuss, Partner der Bundesmantelvertrage)

Dieser Paragraph ist fir die Qualitatssicherung die zentrale Bestimmung im SGB V. Nach

Abs. 1 dirfen neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der vertragsarztlichen

Versorgung nur abgerechnet werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss hierzu

Richtlinien erlassen hat. Diese Richtlinien missen Empfehlungen enthalten:

> zur Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der neuen
Methode

> zur notwendigen Qualifikation der Arzte

> zu den apparativen Anforderungen und

> zu den erforderlichen Aufzeichnungen tber die arztliche Behandlung.

Sollte die Uberpriifung des diagnostischen oder therapeutischen Nutzens einer Methode

ergeben, dass diese nicht eingehalten werden, kénnen die Untersuchungs- und
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8.1 Gesetzlicher Rahmen

Behandlungsmethoden nicht als vertragsarztliche Leistungen zulasten der Krankenkasse
abgerechnet werden. Nach Abs. 2 sind die Vertragspartner der Bundesmantelvertrage
verpflichtet, fur arztliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die ihrer Eigenart
nach

> besondere Kenntnisse und Erfahrungen des Arztes

> besondere Praxisausstattung und

> weitere Anforderungen an die Strukturqualitét

voraussetzen, einheitliche Qualifikationserfordernisse flr Vertragsarzte zu vereinbaren.

§ 135a: Verpflichtung zur Qualitatssicherung

Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen
erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen miussen dem jeweiligen Stand der
wissenschatftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat
erbracht werden. Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene
Krankenhauser sowie Erbringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmal3nahmen
und Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht, sind nach
Maf3gabe der 88 136a, 136b, 137 und 137d verpflichtet, sich an einrichtungsiibergreifenden
Mal3nahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die
Ergebnisqualitat zu verbessern und einrichtungsintern ein Qualitditsmanagement einzufuh-
ren und weiterzuentwickeln.

8 136: Forderung der Qualitat durch die Kassendrztlichen Vereinigungen
(Kassenarztlichen Vereinigungen, Gemeinsamer Bundesausschuss)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben MalRnahmen zur Férderung der Qualitét in der
vertragséarztlichen Versorgung durchzufthren. Deren Ziele und Ergebnisse missen die
Organisationen dokumentieren und jahrlich veréffentlichen. Qualitatsberichte tber
Aktivitdten im Bereich der Qualitatssicherung sind in allen Kassenarztlichen Vereinigungen
Standard. Insbesondere fir Versicherte soll dadurch die Tatigkeit der Organisationen in
diesem Bereich transparent gemacht werden. Ebenso haben die Kassenarztlichen
Vereinigungen die Qualitéat der in der vertragsarztlichen Versorgung erbrachten Leistungen
einschliellich der belegarztlichen Leistungen im Einzelfall durch Stichproben zu prifen.
Dazu hat der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien nach 8 92 SGB V einheitliche
Kriterien zur Qualitatsbeurteilung sowie Auswahl, Umfang und Verfahren der
Stichprobenprifung entwickelt.

§ 136a: Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen Versorgung
(Gemeinsamer Bundesausschuss)

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fur die vertragsérztliche Versorgung durch

Richtlinien nach § 92 SGB V

> Malnahmen der Qualitatssicherung nach 8§ 135a Abs. 2

> die grundséatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement
und

> Kriterien fir die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der durchgefihrten
diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwendiger
medizintechnischer Leistungen.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien ist der

Bundesarztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur

Stellungnahme zu geben.
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8.1 Gesetzlicher Rahmen

8§ 137a Umsetzung der Qualitatssicherung und Darstellung der Qualitat
(Gemeinsamer Bundesausschuss)

Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 beauftragt im Rahmen eines

Vergabeverfahrens eine fachlich unabhangige Institution, Verfahren zur Messung und

Darstellung der Versorgungsqualitat fir die Durchfiihrung der einrichtungsiibergreifenden

Qualitatssicherung nach § 115b Abs. 1, § 116b Abs. 4 Satz 4 und 5, 8§ 137 Abs. 1 und §

137f Abs. 2 Nr. 2 zu entwickeln. Diese sind moglichst sektorentibergreifend anzulegen. Die

Institution soll sich an der Durchflihrung der einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung

beteiligen. Die Institution ist insbesondere zu beauftragen,

> fur die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitdt mdglichst
sektorentbergreifend abgestimmte Indikatoren und Instrumente zu entwickeln

> die notwendige Dokumentation fr die einrichtungstibergreifende Qualitatssicherung
unter Bertcksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu entwickeln

> sich an der Durchfiihrung der einrichtungs- tibergreifenden Qualitatssicherung zu
beteiligen und, soweit erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach Satz 2
einzubeziehen sowie

> die Ergebnisse der Qualitatssicherungsmalinahmen in geeigneter Weise und in einer
fur die Allgemeinheit verstandlichen Form zu veréffentlichen.

§ 137b Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin
(Gemeinsamer Bundesausschuss)

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat

> den Stand der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen festzustellen

> den Weiterentwicklungsbedarf zu benennen

> eingefuhrte Qualitatssicherungsmafinahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten

> Empfehlungen fir eine an einheitlichen Grundséatzen orientierte Qualitatssicherung
einschlieB3lich ihrer Umsetzung zu erarbeiten

> regelmafige Berichte zum Stand der Qualitatssicherung zu erstellen.

§ 137c Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten
(Gemeinsamer Bundesausschuss)

Der Gemeinsame Bundesausschuss empfiehlt dem Bundesministerium fir Gesundheit
geeignete chronische Krankheiten, fur die strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-
Management-Programme) entwickelt werden sollen, die den Behandlungsablauf und die
Qualitat der medizinischen Versorgung verbessern. Folgende Kriterien sind bei der Auswabhl
Zu bericksichtigen:

> Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten

Mdglichkeiten zur Verbesserung der Qualitat der Versorgung

Verfugbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien

sektoriibergreifender Behandlungsbedarf

Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten und
hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

V VVVYV
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8.1 Gesetzlicher Rahmen

8§ 139a Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zum 1. April 2004 ein fachlich unabhéngiges,

rechtsfahiges, wissenschatftliches Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen (IQWIiG) gegrindet. Es ist zu Fragen von grundsatzlicher Bedeutung fir

die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der GKV erbrachten Leistungen,

insbesondere auf folgenden Gebieten tatig:

> Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wissensstandes
zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei ausgewahlten Krankheiten

> Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnahmen zu

Fragen der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der GKV erbrachten

Leistungen unter Berlcksichtigung alters-, geschlechts- und lebenslagenspezifischer

Besonderheiten

Bewertung evidenzbasierter Leitlinien fiir die epidemiologisch wichtigsten Krankheiten

Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen

Bewertung des Nutzens und der Kosten von Arzneimitteln

Bereitstellung von fur alle Burgerinnen und Burger verstandlichen allgemeinen

Informationen zur Qualitat und Effizienz in der Gesundheitsversorgung sowie zur

Diagnostik und Therapie von Krankheiten mit erheblicher epidemiologischer

Bedeutung.

V V.V V
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8.2 Exkurs Stichprobenprufungen

Methodische Uberlegungen zu Stichprobenpriifungen am Beispiel der Koloskopie

Stichproben sind ein vom Gesetzgeber vorgesehenes und etabliertes Instrument zur
Sicherung und Foérderung der Qualitat arztlicher Leistungen. Dabei werden arztliche
Dokumentationen erbrachter Leistungen zuféllig ausgewahlt und nach definierten
Qualitatskriterien gutachterlich bewertet. Solche Stichproben wurden mit der Uberarbeitung
der Qualitatssicherungsvereinbarung Koloskopie eingefiihrt. Sie sollen der Aufrechterhaltung
der fachlichen Befahigung und Fertigkeiten von koloskopierenden Arzten in der
vertragsarztlichen Versorgung dienen.

Die Gestaltung eines Stichprobenverfahrens ist abh&ngig von dem konkreten medizinischen
Versorgungsaspekt. So waren bei Erarbeitung des Stichprobenverfahrens folgende
Rahmenbedingungen zu beachten:

> Die Anzahl der Koloskopieleistungen (2006: tber 1,2 Millionen) ist hoch. Sie werden
von knapp 3.000 niedergelassenen Arzten erbracht.

> 17 Qualitatssicherungskommissionen konnen die Uberprifungen im Auftrag der
Kassenarztlichen Vereinigungen anhand von Bild- oder Videodokumentationen
durchfihren.

> Bei (wiederholt) festgestellten Mangeln besteht die Moglichkeit zur Wiederholung der
Uberprifung oder sogar zum Widerruf der Genehmigung zur Durchfiihrung von
Koloskopien.

Ferner mussten zur Beurteilung einer Stichprobe angemessene Qualitatskriterien fur eine
fachgerechte Koloskopie festgelegt werden. Danach ist eine Koloskopie ordnungsgemaf
erbracht, wenn die Koloskopie

> ohne Méangel war, das heif3t, die Sicht nicht durch Verschmutzung des Dickdarms oder
mangelhafte Optik behindert war, und

> vollstandig unter Darstellung des gesamten Dickdarms einschlieZlich des Blinddarms
durchgefihrt wurde.

Kontrollierte Studien zeigen, dass eine unangemessene Reinigung des Dickdarms nicht nur
einen negativen Einfluss auf Schwierigkeit und Dauer der Untersuchung hat, sondern vor
allem die Entdeckungswahrscheinlichkeit von Polypen deutlich reduziert. Die Qualitat der
Koloskopie hinsichtlich ihrer Mangelfreiheit und Totalitdt kann dokumentiert werden, indem
charakteristische  anatomische  Strukturen (Bauhin'sche Klappe, Zoekumtriangel,
Appendixorifizium) bei Erreichen des Blinddarms fotografiert werden. Allerdings sind solche
Fotografien fur einen Gutachter in etwa zehn Prozent der Félle nicht eindeutig zu bewerten
(Rex 2000), selbst wenn der koloskopierende Arzt bei der Untersuchung den Blinddarm mit
Sicherheit identifiziert hat, das heil3t, die Koloskopie vollstandig und korrekt durchgefihrt
wurde. Diese Unsicherheit bei der gutachterlichen Bewertung wird zurlickgefuhrt auf
anatomische Variationen zwischen Patienten mit der Folge, dass charakteristische
Strukturen des Blinddarms bei einigen Patienten nicht klar dargestellt werden kdnnen.

Daraus ergibt sich folgende Definition von guter Qualitat koloskopischer Leistungen:
Gute Qualitat von einem Arzt durchgefiihrter Koloskopien liegt vor, wenn bei mindestens 90

Prozent der eingereichten Dokumentationen die vorgegebenen charakteristischen Strukturen
des Blinddarms identifiziert werden kénnen.
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Aufgrund der Aufwandigkeit der Uberpriifung und der hohen Anzahl von Leistungen wurde
festgelegt, dass eine Stichprobe der erbrachten Leistungen bei allen koloskopierenden
Arzten gerechtfertigt ist. Allerdings muss das Stichprobenergebnis hinreichend genau sein,
da ubersehene Arzte mit mangelhaften Koloskopien (= falsch-negative Ergebnisse) zur
schlechteren Erkennung von Friihformen des Darmkrebses fihren. Auch muss die mogliche
Sanktionierung zu Unrecht einer schlechten Qualitat bezichtigter Arzte (falsch-positive
Ergebnisse) im Rahmen eines rechtssicheren Verfahrens verhindert werden.

1 ANNAHME: RELATIVE VERTEILUNG AUFFALLIGER KOLOSKOPIEN

20% Betaverteilung (p=1, p=19)
Anteil positiver Praxen: 13,5%
durchschnittliche Fehlerquote:

15%
i : gesamt: 5,0%
B 0,
10 % auffallige Koloskopien oosItive, PRIXGN: 14.5%
10% negative Praxen: 3,5%

5%

Arzte (relative Haufigkeit)

0%

10% Fehlerquote erbrachter Koloskopien
QUELLE: KBV 2007

TESTGUTE IN ABHANGIGKEIT VON DER STICHPROBENGROSSE

50% —46,6% einfache Stichprobe

maximal tolerierbare
Mangelrate k=10 %

40 %
=@== falsch-negative Ergebnisse
% 30% =@== falsch-positive Ergebnisse
g
%
E 20%
10% 5,9% 5,2% 4,5% 3,9% 3.7% 31%
— e —0
0%

20 40 60 80 100 120 140
Stichprobengrofe QUELLE: KBV 2007
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ABB. 2 STICHPROBENVERFAHREN MIT ZWEITER BEDINGTER STICHPROBE

1. Stichprobe: 20 2. Stichprobe: n
> 2 fehlerhafte i > 10 % fehlerhafte

hicht

bestanden
Koloskopien? Koloskopien?

nein

ABB. 4 TESTGUTE IN ABHANGIGKEIT VON DER STICHPROBENGROSSE DER ZWEITEN

BEDINGTEN STICHPROBE FALSCH-POSITIV UND FALSCH-NEGATIV

100 % Stichprobenverfahren mit
zweiter bedinger Stichprobe
80 % maximal tolerierbare
67.4% Méngelrate k=10%
@ - 59,3 % 55,9 % =@=falsch-negative Ergebnisse
N 60 % e, ’ . .
< == =@==falsch-positive Ergebnisse
T
£ 40 %
20%
0,97 % 0,93% 0,80 %
0% e — ®
20 40 60 80 100
Stichprobengrofe QUELLE: KBV 2007

Mit statistischer Unterstiitzung des Institutes fiir Statistik und Okonometrie der Universitat
Hamburg (Prof. Karl Wegscheider) sind PD Dr. Rupert Pfandzelter und Andreas Walter aus
der Abteilung Qualitatssicherung der KBV der Frage nachgegangen, wie Umfang und
Verfahren der Stichprobenziehung zu wéhlen sind, um eine ausreichende Testgute bei
vertretbarem Aufwand zu gewdhrleisten. Hierzu wurden analog zu einem diagnostischen
Test wesentliche KenngroRen von unterschiedlichen Stichprobenverfahren berechnet, wie
die falsch-positive und falsch-negative Rate. Die Berechnungen erfolgten analytisch
beziehungsweise bei komplexen Stichprobenszenarien nummerisch mittels
Computersimulationen. Zur Berechnung der Testglte vergleicht man die Testergebnisse mit
der tatséchlichen Situation beziehungsweise dem sogenannten Goldstandard. Je héher die
Ubereinstimmung desto besser ist die Testgiite. Da im vorliegenden Fall die Verteilung
tatsachlicher Mangelraten der koloskopierenden Arzte nicht bekannt ist, ist eine Annahme
dariiber notwendig, wie sich die Mangelraten unter allen koloskopierenden Arzten verteilen
konnten. Als den Berechnungen zu Grunde liegende Verteilung wurde eine sogenannte
Betaverteilung gewahlt (Abb. 1). Danach wiirden 13,5 Prozent aller Arzte mehr als zehn
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Prozent mangelhafte Koloskopien erbringen bei einer durchschnittlichen Mangelrate aller
Arzte von flunf Prozent.

Die Berechnungen zeigen, dass eine einfache einstufige Stichprobenziehung zu kaum
akzeptablen Werten flr die falsch-positiven und falsch-negativen Raten fiihrt, wenn der
Aufwand fur Gutachter und Arzt begrenzt bleiben soll. Bei einer Stichprobe von 20
Koloskopien je Arzt und einer noch akzeptablen Méangelrate von zehn Prozent liegt die
falsch-positive und falsch-negative Rate bei 5,9 beziehungsweise 46,6 Prozent (Abb. 2).
Selbst bei Verdoppelung der Stichprobe auf 40 ergeben sich noch inakzeptable Werte (5,2
beziehungsweise 34,9 Prozent). Um die aus Arztesicht besonders bedeutsame falsch-
positive Rate weiter zu reduzieren, wurde ein Stichprobenverfahren mit einer zweiten
bedingten Stichprobe analysiert. Diejenigen Arzte, die in der ersten Stichprobe eine héhere
Méngelrate als zehn Prozent hatten, werden einer zweiten Stichprobe unterzogen (Abb. 3).
Hier liegt die falsch-positive Rate lediglich bei 0,97 Prozent (GroRe beider Stichproben: 20;
Méngelrate: zehn Prozent; Abb. 4) bei einem zusétzlichen Prufaufwand von 12,3 Prozent
bezogen auf eine solitare Prifung. Eine weitere VergréRerung der zweiten Stichprobe zeigt
keine nennenswerte Verbesserung der Werte. Durch dieses konsekutive Stichproben-
verfahren steigt jedoch die Rate der falsch-negativen Ergebnisse auf 67,4 Prozent an.
Hierbei ist allerdings zu berlcksichtigen, dass diese Stichprobenziehung jedes Jahr
wiederholt wird. So betragt nach funf Jahren die gehéaufte (kumulierte) Rate an falsch-
negativen Ergebnissen noch 13,9 Prozent. Das bedeutet, dass nach finf Jahren ungefahr
jeder siebte Arzt, der jedes Jahr mehr als zehn Prozent mangelhafte Koloskopien erbracht
hat, im Rahmen der Stichprobenprifung nicht auffallig geworden ware. Aul3erdem sinkt die
Wahrscheinlichkeit, ungerechtfertigt nicht aufzufallen, mit zunehmender Mangelrate.
Wahrend die falsch-negative Rate bei allen Arzten mit einer Mangelrate von uber zehn
Prozent bei 67,4 Prozent liegt, betragt sie bei Arzten, die Uber 20 Prozent mangelhafte
Koloskopien erbringen, nur noch 23,9 Prozent (Abb. 5). Nach funf Jahren wiirden von diesen
Arzten lediglich 0,07 Prozent unentdeckt bleiben.

Aufgrund dieser Ergebnisse haben sich die Partner der Bundesmantelvertrdge darauf
geeinigt, die Uberprufung der erbrachten Koloskopien durch Anwendung des
Stichprobenverfahrens mit zwei aufeinander folgenden bedingten Stichproben mit jeweils 20
zuféllig ausgewdahlten Koloskopien durchzufihren. Angesichts der bei einem Stich-
probenverfahren immer zu erwartenden — wenn auch in diesem Fall niedrigen — Rate falsch-
positiver Ergebnisse ist im Falle des Nichtbestehens der beiden Stichprobenprifungen eine
Vollerhebung im folgenden Jahr vorgesehen (Abb. 6).

Allgemein lasst sich zu Stichproben in der Qualitatssicherung sagen, dass im Gegensatz zu
Vollerhebungen Stichproben lediglich Wahrscheinlichkeitsaussagen erlauben. Neben der
falsch-negativen Rate ist die falsch-positive Rate dann von besonderer Bedeutung, wenn
eine bestimmte in der Stichprobe entdeckte Mangelrate grundséatzlich zu akzeptieren ist und
wenn auf der Basis einer positiven Stichprobe Konsequenzen zu ergreifen sind. Auf die
jeweilige Problemstellung angewandte Wahrscheinlichkeitsrechnungen gestatten es, einen
fur die erwarteten Ziele einer Stichprobenprifung gtinstigen Arbeitspunkt hinsichtlich Umfang
und Verfahren der Stichprobenziehung zu finden.
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TESTGUTE IN ABHANGIGKEIT VOM ANTEIL AUFFALLIGER KOLOSKOPIEN

100 % Stichprobenverfahren mit
zweiter bedingter Stichprobe,
beide Stichproben n=20

0,
80% 67,4 % 10 % aufféllige Koloskopien in der
Stichprobe werden noch akzeptiert
QD
& 60% =@=_falsch-negative Ergebnisse
=< an allen ,auffélligen” Arzten
2 0%
20%
0%
>10% >15% >20% >25%
Arzte mit einem Anteil von X % auffallige Koloskopien QUELLE: KBV 2007

PRUFVERFAHREN IN DER KOLOSKOPIE-VEREINBARUNG

1. Stichprobe: 20 2. Stichprobe: 20 Vollerhebung
> 2 fehlerhafte j > 10 % fehlerhafte ja > 10 % fehlerhafte ja
Koloskopien? Koloskopien? Koloskopien?

nein




Qualitatsbericht der KV Brandenburg 2007
8. Allgemeine Grundlagen und Informationen

8.3 Schematischer Ablauf eines Genehmigungsverfahrens

Schematischer Ablauf eines Genehmigungsverfahrens
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8.4  Arztstruktur (Stand: 31. Dezember 2007)

Vertrags- | Erméchtig | Summe
arzte ungen

Allgemeinmediziner / Praktische Arzte 1177 7 1184
Anasthesisten 43 16 56
Augenérzte 148 7 155
Chirurgen 126 38 164
davon Gefalchirurgen 6 10 16
davon Kinderchirurgen 6 0 6
davon Plastische Chirurgen 1 0 1
davon Thoraxchirurgen 0 2 2
davon Thorax- und Kardiovaskularchirurgen 0 0 0
davon Unfallchirurgen 8 7 15
davon Visceralchirurgen 0 8 8
Dermatologen 86 4 90
Gynéakologen 262 29 291
HNO-Arzte 107 9 116
davon Phoniater und Pédaudiologen 0 2 2
Internisten 191 112 303
davon Angiologen 11 3 14
davon Endokrinologen 5 1 3
davon Gastroenterologen 21 18 39
davon Hamatologen 1 1 2
davon Hamatologen und Internistische Onkologen 8 8 16
davon Kardiologen 35 19 54
davon Nephrologen 35 3 38
davon Pneumologen 27 6 33
davon Rheumatologen 8 11 19
Hauséarztlichtéatige Internisten 320 1 321
Kinderérzte 177 31 208
davon Kinderkardiologen 3 0 3
davon Neonatologen 0 0 0
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten 22 1 23
Kinder- und Jugendpsychiater 14 0 14
Laborérzte 12 2 14
Fachwissenschaftler 11 6 17
Lungenérzte 7 0 7
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 8 6 14
Nervenarzte / Neurologen / Psychiater 103 27 130
Neurochirurgen 7 6 13
Nuklearmediziner 11 4 15
Orthopaden 121 18 139
davon Rheumatologen 6 7 13
Pathologen 17 0 17
Psychotherapeuten - arztlich 39 6 45
Psychotherapeuten - psychologisch 177 6 183
Radiologen / Diagnostische Radiologie 69 27 96
Urologen 68 8 76
Ubrige Arztgruppen 18 7 25
Summe 3341 378 3719
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8.5  Zusatzweiterbildungen (Stand: 31. Dezember 2007)

Die Sicherstellung der Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung umfasst
alle Facharztgebiete und Weiterbildungsbereiche (einschlief3lich psychologische
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten). Fir die KV
Brandenburg stellt sich dies wie folgt dar.

Vertrags- | Erméchti- | Summe

Bezeichnung arzte gungen
Arztliches Qualitaitsmanagement 2 0 2
Akupunktur 73 2 75
Allergologie 86 9 95
Andrologie 4 0 4
Betriebsmedizin 24 0 24
Dermatohistologie 0 0 0
Diabetologie 8 0 8
Flugmedizin 5 0 5
Geriatrie 0 0 0
Gynékologische Exfoliativ-Zytologie 0 0 0
Hamostaseologie 1 0 1
Handchirurgie 6 3 9
Homoopathie 37 0 37
Infektiologie 0 0 0
Intensivmedizin 0 1 1
Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie 2 0 2
Kinder-Gastroenterologie 0 1 1
Kinder-Nephrologie 0 0 0
Kinder-Orthopéadie 1 2 3
Kinder-Pneumologie 3 5 8
Kinder-Rheumatologie 2 3 5
Labordiagnostik-fachgebunden 0 0 0
Magnetresonanztomographie-fachgebunden 0 0 0
Manuelle Medizin/Chirotherapie 238 10 248
Medikamentdse Tumortherapie 1 0 1
Medizinische Informatik 1 1 2
Naturheilverfahren 135 0 135
Notfallmedizin 9 5 14
Orthopéadische Rheumatologie 0 0 0
Palliativmedizin 7 1 8
Phlebologie 16 7 23
Physikalische Therapie 43 5 48
Plastische Operationen 4 8 12
Proktologie 2 1 3
Psychoanalyse 6 5 11
Psychotherapie 78 6 84
Schlafmedizin 3 1 4
Sozialmedizin 7 2 9
Spezielle Orthopadische Chirurgie 0 0 0
Spezielle Schmerztherapie 22 3 25
Spezielle Unfallchirurgie 1 0 1
Sportmedizin 57 2 59
Suchtmedizinische Grundversorgung 1 0 1
Tropenmedizin 2 2 4
Umweltmedizin 20 1 21
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8.6 Glossar

Akkreditierung Formelle Anerkennung der Kompetenz einer Organisation oder Person,
bestimmte Leistungen erbringen zu dirfen, durch eine dazu legitimierte Institution. Im
Kontext der Qualitatssicherung entspricht dies der Erteilung von Genehmigungen nach § 135
Abs. 2 durch die Kassenérztlichen Vereinigungen.

Audit: Systematischer, unabhangiger und dokumentierter Prozess zur Erlangung von
Auditnachweisen und zu deren objektiver Auswertung, um zu ermitteln, inwieweit
Auditkriterien erfillt sind. Im Kontext des Qualitdtsmanagements ist das Audit ein durch eine
externe (unabhéngige) Stelle erfolgendes Begutachtungsverfahren von Organisationen
bezuglich der Einfilhrung und Aufrechterhaltung eines Qualitdtsmanagementsystems. Im
Kontext der Qualitatssicherung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen gehoren hierzu
unter anderem (optionale) Praxisbegehungen als StandardmalBnahmen fast aller
Quialitatssicherungsvereinbarungen.

Benchmarking: Konzept zum Vergleich bestimmter Kennzahlen mit dem Besten der
jeweiligen Klasse (benchmarks = Héhenmarken) und damit zum Streben nach Exzellenz.
Ansatzpunkte fur Benchmarking kdnnen Prozesse, Systeme, Produkte und Dienstleistungen
bezlglich Kosten, Qualitéat, Zeit, Patientenzufriedenheit etc. sein. Ein Beispiel dafir ist die
Qualitatssicherungsrichtlinie Dialyse.

DIN: Deutsches Institut flir Normung. Das Institut ist die nationale Normungsorganisation der
Bundesrepublik Deutschland.

DIN EN ISO 9000:2000 ff: Diese internationale, erstmals Ende der Achtzigerjahre
entwickelte Normenreihe gibt Empfehlungen und Standards zum Qualititsmanagement
(Organisation, Aufbau, Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung, Dokumentation,
Zertifizierung von Qualitditsmanagementsystemen). DIN EN [ISO 9000:2000 definiert
Grundlagen und Begriffe. DIN EN ISO 9001:2000 legt Anforderungen an
Qualitdtsmanagementsysteme fest und ist Grundlage einer entsprechenden Zertifizierung.
DIN EN ISO 9004:2000 stellt einen Leitfaden zur Implementierung von Qualitatsmanage-
mentsystemen und einer durchgéngigen Leistungsverbesserung in der Organisation dar.
Vorgaben zur Qualitat eines Produkts oder einer Dienstleistung gehdren nicht zum Inhalt der
Normen. Die Qualitat des Produkts beziehungsweise der Dienstleistung sowie die zur
Zielerreichung erforderlichen Unternehmensprozesse legt das zu zertifizierende Unter-
nehmen fest. Akkreditierte Zertifizierungsstellen tberprifen im Rahmen einer Zertifizierung
durch besonders geschulte Auditoren, ob die in DIN EN ISO 9001:2000 festgelegten
Standards nachgewiesen werden kdnnen beziehungsweise ob in den folgenden
Uberwachungs- beziehungsweise Rezertifizierungsaudits die standige Verbesserung
nachgewiesen werden kann.

Disease-Management-Programme: Eine sektoriibergreifende Versorgungsform, die sich an
Patientenpopulationen mit speziellen Risiko-Konstellationen richtet und deren Versorgung
potenziell verbessert werden kann. Durch den Einsatz evidenzbasierter Leitlinien sowie
durch die Eigeninitiative von Patienten soll eine Verbesserung des Outcomes (relative
Wirksamkeit) erreicht werden.

Effektivitat: Wirksamkeit, also das Ausmal3, in dem geplante Tatigkeiten verwirklicht und
geplante Ergebnisse erreicht werden. Eine MalRnahme ist effektiv, wenn sie geeignet ist, das
formulierte Ziel zu erreichen.

Effizienz: Verhéaltnis zwischen dem erreichten Ergebnis und den eingesetzten Ressourcen.
Eine Malinahme ist effizient, wenn eine vorgegebene Wirkung mit geringst moglichem
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Ressourceneinsatz erreicht oder alternativ ihre Wirksamkeit bei vorgegebenen Ressourcen
maximiert wird. Das bekannteste Instrument zur Effizienzbestimmung ist die Kosten-
Wirksamkeits-Analyse.

EFQM: European Foundation for Quality Management. 1988 gegriindete Stiftung fihrender
europaischer Unternehmen zur Férderung des Qualitdtsmanagements, unter anderem durch
den European Quality Award. Das EFQM-Modell fir Exzellenz ist Grundlage eines
strukturierten Assessment-Verfahrens zur (Selbst-)Analyse von Starken und Verbesse-
rungspotenzialen in einer Organisation und deren Bewertung in einem gewichteten
Kriterienmodell.

Einzelfallprufung durch Stichproben/Dokumentationsprifung: Die Kassenéarztlichen
Vereinigungen prifen geman den gesetzlichen Vorgaben die Qualitat bestimmter Leistungen
im Einzelfall durch Stichproben. Entsprechend den jeweiligen Regelungen werden
Unterlagen fir eine Uberpriifung zufallig ausgewahlt. In einigen Leistungsbereichen, zum
Beispiel der Koloskopie, der Mammographie, der substitutionsgestiitzten Behandlung von
Opiatabhangigen oder der photodynamischen Therapie am Augenhintergrund findet sogar
eine Vollerhebung statt. Das heil3t, die Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen von jedem
Arzt, der die entsprechende Leistung erbringt und abrechnet, stichprobenartig und in
regelmaligen Abstanden eine je nach Vereinbarung vorgegebene Anzahl von
Patientendokumentationen aus, die der Qualitatssicherungskommission zur Uberpriifung
vorgelegt werden. Stichproben werden mit Hilfe statistischer Anwendungen immer dort
gezogen, wo es aufgrund des Umfangs nicht mdglich oder auch nicht notwendig ist, die
Grundgesamtheit zu untersuchen. Um die einzelnen Elemente einer Stichprobe zu erhalten,
stehen verschiedene Auswahlverfahren zur Verfugung. Es gibt zwei wesentliche
Gutekriterien von Stichproben: die Reprasentativitdt und die Prazision, mit der auf die
Grundgesamtheit geschlossen werden kann. Eine Stichprobe ist dann repréasentativ, wenn
alle Elemente der Grundgesamtheit die gleiche Chance besitzen, in die Stichprobe zu
gelangen. Die Prazision einer Aussage aufgrund einer Stichprobenuntersuchung ist
abhangig von der StichprobengroRe. Je groRBer eine Stichprobe, desto genauer ist das
Ergebnis auf die Grundgesamtheit Ubertragbar, eine 100-prozentige Sicherheit gibt es nicht.
Dieser Umstand ist hinsichtlich der vorzugebenden Konsequenzen fir den
Leistungserbringer zu bericksichtigen. Bei der Wahl des Stichprobenverfahrens ist im
Einzelfall abzuwégen zwischen der noch notwendigen Prazision der Ergebnisse und dem in
diesem Zusammenhang zu leistenden Aufwand zur Durchfiihrung der Stichprobenprifung.
Der Abwéagung ist bei der Ergebnisbewertung Rechnung zu tragen. Gleichermafien wie die
Qualitatskriterien zur Beurteilung des Einzelfalls missen die Bestehenskriterien der
Stichprobenprifung vordefiniert sein.

Ergebnisqualitat: Beurteilung der Gute der Behandlung konzentriert sich auf die Ergebnisse
eines Behandlungsprozesses und kann an den unterschiedlichsten Indikatoren wie
Verbesserung des Gesundheitszustandes, Heilung von Erkrankungen,
Patientenzufriedenheit oder der Beeinflussung der Morbiditat beurteilt werden. Sie wird auch
definiert als Veranderung des Gesundheitszustandes eines Patienten beziehungsweise einer
Bevolkerungsgruppe aufgrund bestimmbarer therapeutischer oder diagnostischer
Maflhahmen beziehungsweise Interventionen in den Versorgungsablaufen. Siehe auch
Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitat.

Evaluation: Bewertung der Wirkungen von Malinahmen oder Verfahren (zum Beispiel
Auswirkungen auf die Patientenversorgung, auf das Wohlbefinden von Patient und Arzt, auf
das arztliche Selbstverstandnis etc.) hinsichtlich vorher festgelegter Kriterien.

Evidenzbasierte Medizin (EbM): Methode, bei der Entscheidung in der individuellen
Versorgung von Patienten die beste zur Verfigung stehende Evidenz (wissenschatftliche
Erkenntnis) gewissenhaft, ausdriicklich und verniinftig zu nutzen. EbM ist die Synthese von
individueller klinischer Expertise und der bestmoglichen externen Evidenz systematischer
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Forschung. Sie umfasst die Formulierung einer konkreten, beantwortbaren Fragestellung, die
Suche nach der relevanten Evidenz in der Kklinischen Literatur, den Einsatz wissenschatftlich
abgeleiteter Regeln zur kritischen Beurteilung der Validitat der Studien und der GréRRe des
beobachteten Effekts, die individuelle Anwendung dieser Evidenz auf die konkreten
Patienten unter Beriicksichtigung der eigenen klinischen Erfahrung und die anschlie3ende
Bewertung.

Einheitlicher Bewertungsmalstab (EBM): Verzeichnis, nach dem vertragsarztlich
erbrachte ambulante Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet
werden. Der EBM wird durch den Bewertungsausschuss beschlossen, der sich paritatisch
aus Vertretern der Spitzenverbande der Krankenkassen und der KBV zusammensetzt.
Aufsichtsbehdrde ist das Bundesministerium fur Gesundheit.

Feedback: Die Rickmeldung tber das eigene Handeln und seine Ergebnisse als Teil eines
Regelkreises. Es hat deutlichen Einfluss auf das kinftige Verhalten und ist eines der
elementaren und effizienten Mittel zur Verhaltensdnderung. Feedback-Systeme sind Teil der
Qualitatssicherung in der Zytologievereinbarung, der Qualitatssicherungsrichtlinie Dialyse,
aber auch der Disease-Management-Programme.

Fortbildung: Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten unterliegen den Anforderungen
inrer Berufskammern, die unter anderem die regelmafiige Fortbildung als eine Saule der
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Berufsaustibung vorsehen. Diese Anforderungen
sind fester Bestandteil der Berufsordnung fiir Arzte und Psychotherapeuten. Dariiber hinaus
mussen sie gegeniber der jeweils zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigung nachweisen,
dass sie innerhalb eines Zeitraums von funf Jahren 250 Fortbildungseinheiten in verschie-
denen Kategorien absolviert haben. Erstmalig wird dies nach Ablauf einer Funfjahresfrist im
Sommer 2009 der Fall sein.

Frequenzregelungen: Die Haufigkeit und Regelmé&Rigkeit, mit der ein Arzt Leistungen
erbringt, die ein hohes Mal} an Routine und/oder manueller Fertigkeit erfordert, kann ein
wesentlicher Qualitatsfaktor sein. In der vertragsarztlichen Versorgung wurden
Mindestmengen flr Leistungen der invasiven Kardiologie (Untersuchungen mit dem
Herzkatheter), fir Koloskopien und fiir kernspintomographische Untersuchungen der
weiblichen Brust festgelegt. Die Kassenarztlichen Vereinigungen prifen regelméaiig, ob die
betreffenden Arzte die vorgeschriebene Mindestzahl an Untersuchungen und Behandlungen
erfillen. Werden die Mindestmengen nicht in dem vorgegebenen Zeitraum erbracht, wird die
Abrechnungsgenehmigung widerrufen, und der Arzt darf die Untersuchung nicht mehr
zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung erbringen. Da mit der Festlegung einer
Frequenz versucht wird, Erfahrungswissen zu operationalisieren, kdnnen die Grenzwerte oft
nicht nach den Regeln der evidenzbasierten Medizin eindeutig festgelegt werden, sondern
sind konsensusgestiitzte Werte. Siehe auch Mindestmengen.

Health Technology Assessment (HTA): Evaluation eines medizinischen Verfahrens
hinsichtlich des Nachweises seiner Sicherheit, absoluten Wirksamkeit, Kosten,
Kosteneffektivitat, Akzeptanz und juristischen sowie ethischen Implikationen, sowohl in
absoluter Betrachtung als auch im Vergleich zu anderen damit konkurrierenden Verfahren.
Eines der wichtigsten Instrumente der evidenzbasierten Medizin.

Hygieneprufungen: RegelméalRige Hygieneprufungen und Praxisbegehungen sind Teil der
Vereinbarungen zum ambulanten Operieren und zur Koloskopie. Die Uberprifung der
Hygiene bei den Darmspiegelungen erfolgt zweimal im Jahr durch ein von der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung beauftragtes Hygieneinstitut. Bei Beanstandungen erfolgen bis
zu zwei Wiederholungsprifungen. Bei Nichtbestehen wird die Abrechnungsgenehmigung
widerrufen.
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Indikation: Grund zur Durchfihrung einer diagnostischen oder therapeutischen Malinahme
im Kontext des jeweiligen Krankheitsgeschehens. Die korrekte Indikation und deren
nachvollziehbare Dokumentation in der Patientenakte sind Ziel und Grundlage jeglicher
Qualitatssicherung in der Medizin.

ISO: Internationale Standardisierungsorganisation. Deutsches Mitglied ist DIN. Die Lander
der Européischen Union muissen ISO-Normen Ubernehmen, wenn das Europdaische
Normierungskomitee (CEN) ebenfalls ISO-Normen tGbernimmt.

JCAHO: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (Gemeinsame
Kommission fur die Akkreditierung von Organisationen des Gesundheitswesens) in den
USA. Eine private Vereinigung ohne Gewinnzweck, die Regeln fir den Betrieb von
Gesundheitseinrichtungen erlasst, Umfragen durchfihrt und Akkreditierungen vornimmt.

Kolloquien: MaRnahme der Qualitdtssicherung, die in der Umsetzung der fir die
vertragsarztliche Versorgung geltenden Richtlinien und Vereinbarungen in der Hauptsache
als Instrument zur Beratung und gegebenenfalls Prifung vorgesehen ist.

Kontinuierliche Fortbildung: Neben der gesetzlichen Verpflichtung zur regelmaRigen
Fortbildung enthalten auch viele bundeseinheitliche sowie regionale Vertrage Vorgaben zur
Fortbildung. Nur Vertragsarzte, die diesen Verpflichtungen nachkommen, dirfen an den
Vertragen teilnehmen. Eine solche Verpflichtung ist zum Beispiel Bestandteil der Schmerz-
therapievereinbarung und der Onkologievereinbarung. Siehe auch Qualitatszirkel.

KTQ®: Kooperation fur Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen. Ein 1997 zunéchst
von der Bundeséarztekammer und dem Verband der Angestellten-Krankenkassen initiiertes,
spater unter Mitwirkung der Deutschen Krankenhausgesellschaft, des Deutschen Pflegerates
und aller gesetzlichen Krankenkassen entwickeltes Zertifizierungsverfahren fir
Krankenhauser, Arztpraxen und Reha-Einrichtungen, das sich an das erprobte Verfahren der
JCAHO anlehnt.

Leitlinien: Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungshilfen fur die angemessene
arztliche Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen. Sie sind
Orientierungshilfen im Sinne von Handlungs- und Entscheidungskorridoren, von denen in
begriindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss.

Medizinproduktegesetz (MPG): deutsche Rechtsnorm, die drei EU-Richtlinien, die den
Bereich der Medizinprodukte betreffen, in nationales Recht verbindlich umsetzt. Mit dem
MPG sind die EU-Richtlinien fur aktive implantierbare Geréate, fur Medikalprodukte und In-
vitro-Diagnostika in nationales Recht verbindlich tberfuhrt.

Mindestmengen: Indikator, der die Anzahl der in einem Zeitraum erbrachten Leistungen
beschreibt und in § 137 SGB V fur die Zulassung zur Erbringung von Leistungen
vorgeschrieben ist. Siehe auch Frequenzregelungen.

Nationale VersorgungsLeitlinien: Nationale VersorgungsLeitlinien sind &rztliche
Entscheidungshilfen fur die strukturierte medizinische sektoribergreifende Versorgung auf
der Grundlage der besten verfligbaren Evidenz. Das deutsche Programm flr nationale
VersorgungsLeitlinien (NVL-Programm) ist eine gemeinsame Initiative der Bundesérztekam-
mer, der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften und
der KBV.

Nutzen: Wertbegriff, der entsprechend dem jeweiligen Messmodell objektiv (Kosten-Nutzen-
Analyse: Geldeinheiten) oder subjektiv (Nutzwertanalyse: subjektive Nutzwerte) definiert ist.
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Plausibilitatskontrolle: Uberpriifung von Ergebnissen im Kontext anderer verfiigbarer
Angaben aus parallel oder schon friher erstellten Befunden (Befundmusterkontrolle,
Trendkontrolle) sowie anhand von Grenzwerttabellen oder nach empirischen Regeln
(Extremwertkontrolle, Regelprifung). Die jeweiligen Entscheidungsgrenzen kénnen nach
sachlogischen Gesichtspunkten vorgegeben oder mit Hilfe explorativer Datenanalysen
statistisch ermittelt werden. Plausibilitdtskontrollen werden ebenso von den Kassenarztlichen
Vereinigungen jahrlich bei mindestens zwei Prozent aller
Vertragsarzte/Vertragspsychotherapeuten hinsichtlich ihrer Honorarabrechnungen und
Zeitprofile durchgefuhrt.

Praxisbegehungen: RegelmaRige Praxisbegehungen und damit verbundene Hygiene-
Prifungen sind in der vertragsarztlichen Versorgung in den Vereinbarungen zum ambulanten
Operieren und zur Koloskopie vorgeschrieben. Darlber hinaus gehéren optionale
Praxisbegehungen zur Kontrolle, ob die raumliche und technische Ausstattung der Praxis
den jeweiligen Anforderungen genlgen, zu den Standardmafnahmen der Qualitatssicherung
und sind in fast allen Vereinbarungen vorgesehen.

Prozessqualitat: Aspekt der Qualitdt der medizinischen Versorgung, der alle medizinischen
Aktivitaten unter Einbeziehung der interpersonellen und interaktionalen Faktoren umfasst.
Hierzu gehodren Art und Weise der Diagnostik und Therapie, zum Beispiel der
Medikamentenverordnung, aber auch der Gesprachsfihrung, der Anamneseerhebung,
Rechtzeitigkeit und Angemessenheit. Beeinflusst wird der Behandlungsprozess unter
anderem durch die Personlichkeit und Einstellung von Arzt und Patient und durch die
Wechselwirkung zwischen beiden, aber auch durch gesellschaftliche und ethische Ge-
sichtspunkte. Siehe auch Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitét.

Qualitat: Nach der DIN EN ISO 8402 wird Qualitat als ,,die Gesamtheit von Merkmalen (und
Merkmalswerten) einer Einheit bezlglich ihrer Eignung, festgelegte und vorausgesetzte
Erfordernisse zu erfullen* definiert. Diese abstrakte Definition wurde von Prof. Wilhelm van
Eimeren konkretisiert als ,das Verhaltnis vom Machbaren bezogen auf das Erwlnschte".
Letztendlich geht es also bei der Qualitatssicherung darum, den Ist-Zustand mit einem zuvor
definierten Soll-Zustand anhand geeigneter Messgrof3en zu vergleichen. Anders aus-
gedriuckt: Die Konformitat mit den zuvor festgelegten Merkmalen ist nach Prof. Avedis
Donabedian zu tberprifen. Wie dieser Soll-Zustand als Ausdruck der ,guten Qualitat” in der
Gesundheitsversorgung naher zu definieren ist, mag dabei allerdings je nach Blickwinkel von
verschiedenen Akteuren unterschiedlich bewertet werden.

Qualitatsindikator: ,Quantitatives MaR3, welches zum Monitoring und zur Bewertung der
Qualitat wichtiger Leitungs-, Management-, klinischer und unterstiitzender Funktionen
genutzt werden kann, die sich auf das Behandlungsergebnis beim Patienten auswirken. Ein
Indikator ist kein direktes Mafl} der Qualitdt. Es ist mehr ein Werkzeug, das zur
Leistungsbewertung benutzt werden kann, das Aufmerksamkeit auf potentielle Pro-
blembereiche lenken kann, die einer intensiven Uberprifung innerhalb einer Organisation
bedurfen konnten." (JCAHO) Qualitatsindikatoren bilden die Qualitéat einer Einheit durch
Zahlen beziehungsweise Zahlenverhaltnisse indirekt ab. Man kann sie auch als
gualitatsbezogene Kennzahlen beziehungsweise Qualitatskennzahlen bezeichnen. Die
Auspragung eines Indikators kann mit guter beziehungsweise schlechter Qualitat in
Verbindung gebracht werden. Hierzu verwendet man definierte Auspragungen des
Indikators, den sogenannten Referenzwert oder Referenzbereich. Qualitatsindikatoren sind
struktur-, prozess- und/oder ergebnisbezogen. Darlber hinaus missen Qualitatsindikatoren
— je nach Anwendung — den Anforderungen der Validitat, Reliabilitat, Sensitivitat und
Spezifitat gentgen.

Qualitatsmanagement: Aufeinander abgestimmte Téatigkeiten zum Leiten und Lenken einer
Organisation bezlglich Qualitat, die Ublicherweise das Festlegen der Qualitatspolitik und der
Qualitatsziele, die Qualitatsplanung, die Qualitatslenkung, die Qualitatssicherung und die
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Qualitatsverbesserung umfassen. Qualitdtsmanagement umfasst demgemal alle Aspekte im
Rahmen der Unternehmensfiihrung, die im Zusammenhang stehen mit der von der obersten
Leitungsebene formulierten grundlegenden Einstellung sowie den Absichten, Zielsetzungen
und MaRRnahmen in Bezug auf die Erreichung und Verbesserung von Qualitdt. Dabei sind
vielfaltige  Einflussmdglichkeiten zu  bericksichtigen, insbesondere Aspekte der
Wirtschaftlichkeit und der Gesetzgebung.

Qualitatssicherung: Unter Qualitatssicherung als Synonym fur Qualitdtszusicherung sind
Aktivitdten zu verstehen, die bei Versicherten und Partnern im Gesundheitswesen Vertrauen
dahingehend schaffen, dass eine Organisation alle festgelegten, Ublicherweise
vorausgesetzten und verpflichtenden Erfordernisse und Erwartungen erfullt. In der
Gesundheitsversorgung in Deutschland spielte der Begriff Qualitatssicherung bisher eine
zentrale Rolle fir verschiedenste Aktivitaten. Traditionell wird zwischen interner und externer
Qualitatssicherung unterschieden. Interne QualitatssicherungsmaRnahmen umfassen
Aspekte der Qualitatsverbesserung und des Qualititsmanagements. Unter externer
Qualitatssicherung werden insbesondere QualitatssicherungsmalRnahmen mit externen
Vergleichen verstanden. Dies ist fir den ambulanten Bereich in der Hauptsache in den
Disease-Management-Programmen umgesetzt. Insgesamt existiert eine Vielzahl von
gesetzlichen Vorgaben und Vereinbarungen der gemeinsamen Selbstverwaltung, siehe auch
Kapitel 3.

Qualitatssichungskommissionen: Wesentlicher Bestandteil der Umsetzung der
Qualitatssicherung in der arztlichen Selbstverwaltung ist die Verknipfung arztlichen Sachver-
standes mit einer professionellen Verwaltung. Die Kassenarztlichen Vereinigungen richten
dabei fir die einzelnen Leistungsbereiche (zum Beispiel Radiologie, Sonographie)
Kommissionen ein, welche die Umsetzung der in den einzelnen Bereichen geltenden
Richtlinien und Vereinbarungen unterstitzen.

Qualitatsmanagement-System (QM-System): Managementsystem zum Leiten und Lenken
einer Organisation bezuglich ihrer Qualitat. Das beinhaltet die zur Verfugungstellung der fir
die Verwirklichung des Qualititsmanagements erforderliche Organisationsstruktur,
Verfahren, Prozesse und Mittel. Bei der Gestaltung ihrer QM-Systeme sind die Organi-
sationen grundsatzlich frei.

Qualitatszirkel: Arztliche Qualitatszirkel sind auf freiwilliger Initiative griindende Foren fiir
einen kontinuierlichen interkollegialen Erfahrungsaustausch, der problembezogen, sys-
tematisch und zielgerichtet ist und der in gleichberechtigter Diskussion der Teilnehmer eine
gegenseitige Supervision zum Ziel hat.

QEP®: Das Konzept ,Qualitat und Entwicklung in Praxen — QEP®" ist ein von der KBV und
den Kassenarztlichen Vereinigungen erarbeitetes modulares Konzept zur Implementierung
von Qualitatsmanagement in Arztpraxen. Es ermoglicht niedergelassenen Arzten, ein
umfassendes Qualititsmanagement auf der Basis eines Manuals einzufilhren und es von
einer Zertifizierungsstelle begutachten zu lassen.

Reliabilitat: Zuverlassigkeit. Gutekriterium, das die Messgenauigkeit eines Verfahrens
angibt. Im Hinblick auf menschliche Messungen wird zusatzlich von Objektivitat beziehungs-
weise Interbeobachteriibereinstimmung gesprochen.

Rezertifizierung: Verfahren der Qualitatssicherung, bei dem sich Arzte in regelmaRigen
Abstéanden einer Prifung unterziehen missen. Umgesetzt ist dieses Verfahren in der
Vereinbarung zur kurativen Mammographie. Alle zwei Jahre missen sich
mammographierende Arzte einer sogenannten Selbstiberprifung unterziehen, bei der die
Treffsicherheit in der Befundung der Rontgenaufnahmen geschult und kontrolliert wird. Erflllt
der Arzt die Anforderungen nicht und kann er seine Qualifikation auch in einem kollegialen
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Fachgesprach (Kolloquium) nicht nachweisen, darf er diese Leistung nicht mehr fir die
gesetzliche Krankenversicherung erbringen.

Richtlinie: Richtlinien sind von einer rechtlich legitimierten Institution konsentierte, schriftlich
fixierte und veroffentlichte Regelungen des Handelns oder Unterlassens, die flr den
Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind und deren Nichtbeachtung definierte
Sanktionen nach sich ziehen.

Ringversuch: externe Qualitatskontrollmethode. Die Qualitdt von Analysemethoden wird
anhand von zugesandten Kontrollmaterialien tberpriift. Die Uberwachung von Ringver-
suchen im Laborbereich der ambulanten Versorgung obliegt zum Teil den Kassenarztlichen
Vereinigungen. Die erfolgreiche Teilnahme an den vorgeschriebenen Ringversuchen ist
Voraussetzung fur die Abrechnungsfahigkeit der Laborleistungen bei den gesetzlichen
Krankenkassen.

Standard: Eine normative Vorgabe qualitativer und/oder quantitativer Art beziglich der
Erfillung vorausgesetzter oder festgelegter Qualitéatsanforderungen. Allgemein werden Be-
griffe wie Maf3stab, Norm, Richtschnur, Leistungs- und Qualitatsniveau hierunter verstanden.
Die Wertigkeit und damit die Verbindlichkeit eines Standards entsprechen dem einer
Richtlinie. Aus juristischer Sicht ist ein medizinischer Standard das, was auf dem
betreffenden Fachgebiet dem gesicherten Stand der medizinischen Wissenschaft entspricht
und in der medizinischen Praxis zur Behandlung der jeweiligen gesundheitlichen Stérung
anerkannt ist.

Strukturgualitat: Strukturqualitéat definiert sich ganz wesentlich Uber die Kompetenz und
fachliche Qualifikation des Arztes und der Praxismitarbeiter sowie Uber die Praxisorga-
nisation. Sie umfasst dartiber hinaus Anforderungen an die apparative und raumliche
Ausstattung der Praxis sowie gegebenenfalls auch Vorgaben an die Organisation und
Hygiene. Eine gute Struktur garantiert nicht automatisch gute Ergebnisse, ist aber die Basis
dafir. Anforderungen an die Strukturqualitat sind in den geltenden Richtlinien und
Vereinbarungen festgelegt. Sie bestimmen beispielsweise, welche Ausbildung und Erfahrung
ein Arzt und sein Praxisteam besitzen missen, um ambulant operieren zu dirfen. Siehe
auch Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitat.

Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitat: Grad, in dem (je) ein Satz inharenter Merkmale der
Struktur, der Prozesse beziehungsweise des (Behandlungs-) Ergebnisses Anforderungen
erfillt. Die international gebrauchliche Einteilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
als ,Ebenen der Qualitatsbheobachtung und -beurteilung im Gesundheitswesen® geht auf
Avedis Donabedian zurtck. Er unterscheidet Struktur, Prozess und Ergebnis wie folgt:
~Structure describes the physical, organizational, and other characteristics of the system that
provides care and of its environment. Process is what is done in caring for patients. Outcome
is what is achieved, an improvement usually in health but also in attitudes, knowledge, and
behaviour conducive to future health.” Damit umfasst

> Strukturqualitat die Rahmenbedingungen, das Umfeld fur die medizinische Versorgung,
personelle und materielle Ressourcen, organisatorische und finanzielle Gegebenheiten
einschlief3lich der Zugangsmoglichkeiten fur die Patienten

> Prozessqualitat alle medizinischen/pflegerischen/therapeutischen Tatigkeiten, die zwischen
Anbietern und Verbrauchern von Gesundheitsleistungen ablaufen

> Ergebnisqualitit die dem medizinischen/pflegerischen/therapeutischen Handeln
zuschreibbaren Veranderungen des Gesundheitszustandes der Patienten einschlief3lich der
von diesen Veranderungen ausgehenden Wirkungen.

Siehe auch Strukturqualitat, Prozessqualitat und Ergebnisqualitét.

Validitat: Gultigkeit. Grad der Genauigkeit, mit dem ein Testverfahren das misst, was es
messen soll. Die Validitat ist das wichtigste, jedoch auch das am schwierigsten zu be-
stimmende Gutekriterium zur Bestimmung der Qualitat einer empirischen Untersuchung.
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Zusammen mit den Kriterien der Reliabilitdt beziehungsweise der Objektivitat kdnnen Aussa-
gen zur Belastbarkeit einer wissenschaftlichen Feststellung getroffen werden.

Versorgungsforschung: systematische Erforschung der medizinischen Versorgung unter
Verwendung der Perspektiven der Epidemiologie, der Institutionen (Qualitatsmanagement,
Medizinische Soziologie), der Gesundheitssystemforschung (Public Health), der
Gesundheitsékonomie und der klinischen Féacher. Sie bedient sich quantitativer, qualitativer,
deskriptiver, analytischer und evaluativer Methoden. Sie dient der Neuentwicklung
theoretisch oder empirisch fundierter Versorgungskonzepte beziehungsweise der
Verbesserung bereits vorhandener Konzepte.

Wirksamkeit: Ausmal3, in dem geplante Tatigkeiten verwirklicht und geplante Ergebnisse
erreicht werden

Zertifizierung: Verfahren, in dem ein (unparteiischer) Dritter schriftlich bestétigt, dass ein
Erzeugnis, ein Verfahren, eine Dienstleistung oder eine Organisation in ihrer Gesamtheit
festgelegte Anforderungen erfillt

Erganzter und modifizierter Auszug aus dem Curriculum Arztliches Qualititsmanagement der
Bundesarztekammer, der KBV und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2007, weitere Quellenangaben siehe dort.
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