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SEHR GEEHRTE DAMEN, SEHR GEEHRTE HERREN,

,Ich behandle jeden individuell. Aber alle gleich gut.” oder
,Ich lerne stidndig Neues. Damit fiir Sie alles beim Alten
bleibt.“ Diese und weitere Slogans haben wir fiir den
Schwerpunkt Qualitit in unserer Kampagne ,,Wir arbeiten
fiir Thr Leben gern.” im Jahr 2014 ausgewihlt. Fiir uns sind
das keine daher gesagten Floskeln, sondern wir stehen
dahinter. Denn die niedergelassenen Arzte und Psycho-
therapeuten sind der Grund fiir die hohe Qualitidt der
wohnortnahen flichendeckenden ambulanten Versorgung
in Deutschland.

Dass diese sichergestellt und weiter entwickelt wird, ist
Aufgabe der KBV sowie der Kassenirztlichen Vereini-
gungen. Dennoch lebt sie vor allem von den engagierten
ambulant titigen Arzten und Psychotherapeuten, die sich
in Qualitétszirkeln, beim Qualitdtsmanagement (wie QEP
- Qualitit und Entwicklung in Praxen®) oder in Qualitits-
sicherungskommissionen einbringen und damit helfen, das
Gesundheitssystem und dessen Qualitédt hochzuhalten.

Vor allem in den Qualititssicherungskommissionen ist das
Zusammenspiel zwischen drztlichem Sachverstand und
professioneller Verwaltung wichtig. Als qualitétssichernde
MaBnahme sind diese Kommissionen, die mit Arzten,
Vertretern der Kassenirztlichen Vereinigungen, in Aus-
nahmefillen auch der Krankenkassen, besetzt sind, daher
bei allen Kassendrztlichen Vereinigungen institutionell
verankert. Die Aufgabe der Arzte in diesen Kommissionen
besteht darin, fiir Leistungen mit Qualifikationsvorbehalt
die fachliche Befidhigung des Antragstellers durch ver-
schiedene Mallnahmen zu tiberpriifen und die Entschei-
dung der Kassenérztlichen Vereinigungen in Form von
Empfehlungen vorzubereiten. Auch stichprobenartige
Dokumentationspriifungen gehodren zu den Aufgaben der
Mediziner. Die eingereichten patientenbezogenen Auf-
zeichnungen werden retrospektiv durch die Kollegen in den

Qualitétssicherungskommissionen begutachtet. Neben den
fachlich wichtigen Tétigkeiten, wie den qualitdtssichern-
den Maflnahmen, spielt vor allem auch der interkollegiale
Austausch in Form von Beratungen des gepriiften Arztes
eine grofle Rolle. Durch den geschiitzten innerirztlichen
Bereich, erlangen die gepriiften Arzte und Psychothera-
peuten ein hoheres Vertrauen.

Durch die engagierte Arbeit der iiber 3.600 ambulant titi-
gen Arzte und Psychotherapeuten an den Qualitiitssiche-
rungskommissionen kann somit der hohe Standard in der
ambulanten Versorgung beibehalten und weiterentwickelt
werden. Fiir etwa 50 Leistungsbereiche sind bisher Kom-
missionen errichtet werden.

Erfreut waren wir dariiber, dass auch die Bundesregie-
rung in ihrem Koalitionsvertrag festgehalten hat, dass
»im Zentrum der Gesundheitspolitik die Patientinnen und
Patienten und die Qualitit ihrer medizinischen Versorgung
stehen.” Dafiir haben CDU/CSU und SPD innerhalb von
weniger als einem Jahr das Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Finanzstruktur und der Qualitit in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-FQWG) auf den Weg
gebracht. Darin geregelt wird die Errichtung des Instituts
fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTiG). Dieses soll dauerhaft und unabhéngig
die Qualitdt der ambulanten und stationdren Versorgung
ermitteln und dem Gemeinsamen Bundesausschuss Ent-
scheidungsgrundlagen liefern.

Zu den aktuellen Entwicklungen aus dem Haus der KBV
sowie den Kassenirztlichen Vereinigungen und den Partner-
organisationen, lesen Sie mehr in diesem Qualititsbericht.
Dieser wurde wie immer mit Hilfe der 17 Kassenérztlichen
Vereinigungen erstellt. In drei Teilen finden Sie Informatio-
nen rund um den Bereich Qualitétssicherung.



Inhaltsverzeichnis

AKTUELLES

Neue Qualitatssicherungsvereinbarung:
Kapselendoskopie des Dinndarms

Neue Qualitatssicherungsvereinbarung:
Intravitreale Medikamenteneingabe (IVM)

Betrieb des Online-Portals eDoku

LanderUbergreifende Qualitatssicherungs-
kommission zur Vakuumbiopsie der Brust

Hygieneleitfaden fir die Arztpraxis

Aktualisierung der Qualitatssicherungs-
Richtlinie Dialyse

Erste Ergebnisse aus der Evaluation der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Aktualisierung des Qualitatsindikatoren-Sets
Webapplikation Mein PraxisCheck

Regionale Qualitatsinitiativen:
= KV Baden-Wirttemberg
= KV Bayerns
= KV Berlin
= KV Brandenburg
= KV Bremen
= KV Hamburg
= KV Hessen
= KV Mecklenburg-Vorpommemn
= KV Niedersachsen
= KV Nordrhein
= KV Rheinland-Pfalz
= KV Saarland
= KV Sachsen
= KV Sachsen-Anhalt
= KV Schleswig-Holstein
= KV Thiringen
= KV Westfalen-Lippe

Einrichtungen mit weiteren Qualitétsinitiativen:
= Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin

= Kompetenzzentrum Hygiene

= Kompetenzzentrum Qualitatssicherung
in der kurativen Mammographie

= Zentralinstitut fir die kassenarztliche
Versorgung in Deutschland

= Kooperationsgemeinschaft Mammographie

10
12

14

16

19

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37

38
39
40

41

42

QUALITATSFORDERUNG A-Z

Akupunktur
Ambulantes Operieren

Apheresen als extrakorporales
Hémotherapieverfahren

Arthroskopie
Balneophototherapie
Blutreinigungsverfahren/Dialyse

Disease-Management-Programme

= Ergebnisse aus dem
Disease-Management-Programm
Koronare Herzkrankheit

= Vertragsumfang der
Disease-Management-Programme

Fakultative Stichprobenpriifungen nach
§ 136 Abs. 2 SGB V

= Ambulantes Operieren, Herzschrittmacher-
Kontrolle, interventionelle Radiologie, Langzeit-
EKG-Untersuchungen, Magnetresonanz-Angiographie,
Onkologie, schlafbezogene Atmungsstdrungen,
Nuklearmedizin, substitutionsgestitzte Behandlung
Opiatabhangiger, Ultraschalldiagnostik

Fortbildungsangebote der
Kassenarztlichen Vereinigungen

Fortbildungsverpflichtung
Herzschrittmacher-Kontrolle
Histopathologie Hautkrebs-Screening
HIV-Infektionen /Aids-Erkrankungen
Horgerateversorgung
Horgerateversorgung Kinder
Interventionelle Radiologie

Invasive Kardiologie

Koloskopie
Laboratoriumsuntersuchungen
Langzeit-EKG-Untersuchungen

Magnetresonanz-Tomographie
(Kernspintomographie)

45
47

48
50
52
53

55

60

62
63
64
65
67
69
70
7
73
75
78
79

86



HINTERGRUNDINFOS UND SERVICE

Magnetresonanz-Angiographie 82 Ambulante Qualitatssicherung 131
Mammographie (kurativ) 84 = Instrumente und Ergebnisse der
y Hes , 86 Qualitatssicherung
ammographie-Screenin
N .g P N .g = Dimensionen der Qualitatssicherung
Medizinische Rehabilitation 89 = Gesetzliche Grundlagen der Qualitatssicherung
Methicillin-resistenter Glossar 142
Staphylococcus Aureus (MRSA) 90
Arztstruktur 148
Molekulargenetik 91 .
Abkirzungen 150
Neuropsychologische Therapie 92
Quellen 151
Onkologie 93 _ o o
Anschriften der Kassenérztlichen Vereinigungen 152
Otoakustische Emissionen 94
Impressum 153
Photodynamische Therapie
am Augenhintergrund 95
Phototherapeutische Keratektomie 96
Psychotherapie 97
Qualitatsmanagement 100
Qualitatszirkel 102
Schlafbezogene Atmungsstérungen 103
Schmerztherapie 104
Sektorentbergreifende Qualitatssicherung 105
Sozialpsychiatrie 106
Soziotherapie
StoRwellenlithotripsie bei Harnsteinen 107
Strahlendiagnostik /-therapie 108

= konventionelle Réntgendiagnostik
= Computertomographie
= Osteodensitometrie
= Strahlentherapie
= Nuklearmedizin
Substitutionsgestttzte Behandlung
Opiatabhangiger 114
Ultraschalldiagnostik 116
= Ultraschalluntersuchung der S&uglingshufte

Vakuumbiopsie der Brust 124

Zytologische Untersuchung von Abstrichen
der Zervix Uteri 126



AKTUELLES




Die Partner des Bundesmantelvertrags haben eine Qua-
litdtssicherungsvereinbarung fiir die Abkldrung obskurer
gastrointestinaler Blutungen mittels Diinndarm-Kapselen-
doskopie (Qualititssicherungsvereinbarung Diinndarm-
Kapselendoskopie) geschlossen. Diese ist zum 1. Juli 2014
in Kraft getreten.

Die Kapselendoskopie kommt bei Erkrankungen des
Diinndarms zum Einsatz. Dabei schluckt der Patient eine
Mini-Kamera in Kapselform, die Videobilder aus dem
Darm an ein Aufzeichnungsgerit libermittelt, das der
Patient bei sich trigt. Die Untersuchung ist Bestandteil des
Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung
und erfolgt nach den Vorgaben der Richtlinie Methoden
vertragsdrztliche Versorgung, die der Gemeinsame Bundes-
ausschuss festgelegt hat.

Die Untersuchung diirfen Fachérzte fiir Innere Medizin
und Gastroenterologie sowie Fachirzte fiir Kinder- und
Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Gastro-
enterologie durchfiihren. Sie benétigen eine Genehmigung
zur Abrechnung der Leistung. Die Anforderungen, die die
Arzte erfiillen miissen, sind in der Qualititssicherungsver-
einbarung Diinndarm-Kapselendoskopie aufgefiihrt.

Die Vereinbarung enthdlt Vorgaben zu den fachlichen,
technischen und organisatorischen Anforderungen sowie
zur Dokumentation der Leistung. Dariiber hinaus wurde
eine Ubergangsregelung aufgenommen fiir Arzte, die diese
Leistung bereits durchfiihren.

Die Vereinbarung Diinndarm-Kapselendoskopie definiert
Anforderungen an den Arzt, der die Kapsel appliziert
(Applizierer) und an den Arzt, der die Untersuchung aus-
wertet (Auswerter). Inhaltlicher Schwerpunkt der Qualitits-

Neue Qualitatssicherungsvereinbarung:
Kapselendoskopie des Dinndarms

sicherungsvereinbarung ist, neben Regelungen zu fachli-
chen, apparativen und organisatorischen Voraussetzungen
sowie zur Dokumentation, die verpflichtende Ubermittlung
einer Jahresstatistik.

Die Dateniibertragung erfolgt ausschlieBlich durch
die Applizierer, denen auch die Informationen der aus-
wertenden Arzte vorliegen. Die Datenerfassung und
-libermittlung erfolgt in einem elektronischen Dokumen-
tationsverfahren und ist in der Anlage 1 der Vereinbarung
beschrieben. Die Pflicht zur Erfassung der Daten fiir die
Jahresstatistik beginnt drei Quartale nach dem Zeitpunkt
des Inkrafttretens. Fiir das erste Berichtsjahr 2015 werden
somit keine kompletten Jahresdaten zur Verfiigung stehen.

Eine Ubergangsregelung ermoglicht, dass innerhalb einer
Frist von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Verein-
barung neben den genannten Arzten bestimmte weitere
Arzte eine Genehmigung erhalten konnen. So kénnen auch
Fachirzte fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt die Leis-
tung durchfiihren, wenn sie gastroenterologisch titig sind
(gem. Prdambel 13.1 Nr. 4 des Einheitlichen Bewertungs-
mafstabs) und vor Inkrafttreten der Qualititssicherungs-
vereinbarung Leistungen der Kapselendoskopie erbracht
haben.

In der Qualitétssicherungsvereinbarung wird auf eine obli-
gate regelmiBige stichprobenhafte Priifung der Dokumenta-
tion zunichst verzichtet. Die Partner des Bundesmantelver-
trags haben sich darauf verstiindigt, dass friihestens zwei
Jahre nach Auswertung der Ergebnisse der Jahresstatis-
tik gepriift werden soll, ob Kriterien fiir anlassbezogene
(Stichproben-)Priifungen vorgegeben werden sollen.



Zur Behandlung verschiedener Augenerkrankungen, wie
etwa einer feuchten altersabhéngigen Makuladegeneration,
einer Visusbeeintrichtigung infolge eines diabetischen
Makuladdems oder einer chorioidalen Neovaskularisation
aufgrund einer pathologischen Myopie, steht neben anderen
Behandlungsverfahren auch die Injektion eines das Gefil-
wachstum hemmenden und Netzhautschwellung zuriick-
bildenden Wirkstoffs, eines sogenannten VEGF-Blockers
(Vascular-Endothelial-Growth-Factor), in den Glaskorper-
raum zur Verfiigung, die sogenannte Intravitreale Medika-
menteneingabe (IVM).

Nach der seit dem 1. Oktober 2014 geltenden Qualitétssi-
cherungsvereinbarung zur intravitrealen Medikamenten-
eingabe miissen Fachirzte fiir Augenheilkunde, die dieses
Behandlungsverfahren durchfiihren, eine bestimmte Anzahl
an Fluoreszenzangiographien und intraokularen Eingriffen
nachweisen. Auch miissen sie an einem gesonderten Kurs
zur intravitrealen Medikamenteneingabe mit aktuellen
Indikationen, Techniken und dem Komplikationsmanage-
ment teilnehmen.

Bei der intravitrealen Medikamenteneingabe handelt es
sich um einen sehr sensiblen Eingriff am Auge. Um mogli-
che Nebenwirkungen auf ein Minimum zu reduzieren, sind
in der Qualitétssicherungsvereinbarung spezielle Vorgaben
zur Hygiene aufgefiihrt. Insbesondere ist festgelegt, dass
die intravitreale Medikamenteneingabe in einem Opera-
tionsraum erfolgen muss, der den strengen Vorgaben der
Qualitédtssicherungsvereinbarung ambulantes Operieren
entspricht. Dariiber hinaus wurde eine Ubergangsregelung
aufgenommen fiir Arzte, die diese Leistung bereits durch-
fiihren.

Neue Qualitatssicherungsvereinbarung:
Intravitreale Medikamenteneingabe

Die Vereinbarung enthélt neben den Vorgaben zu den fach-
lichen, technischen und organisatorischen Anforderungen
auch Vorgaben zur Dokumentation. Demnach sind Anfor-
derungen definiert fiir Indikation und Durchfiihrung der
Leistung sowie fiir die Bildgebung. Die Dokumentation ist
Gegenstand einer Stichprobenpriifung, die ab 2015 jahr-
lich zehn Prozent der abrechnenden Arzte betreffen wird.
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Betrieb des Online-Portals eDoku

Das Online-Portal eDoku bietet Vertragsidrzten und Ver-
tragspsychotherapeuten die Moglichkeit, fiir ausgewihlte
Bereiche die Dokumentation ihrer Daten zur Qualitits-
sicherung mittels Anschlusses an das KV-SafeNet" oder
das KV-FlexNet iiber das sichere Netz der Kassendrztli-
chen Vereinigungen vorzunehmen.

In bestimmten Zeitfenstern konnen vom Arzt Ergéinzungen
oder Korrekturen vorgenommen werden. Die Anwender
profitieren von der elektronischen Dokumentation im
Online-Portal, da hiermit ein Teil ihrer Berichtspflichten
gegeniiber der Kassendrztlichen Vereinigung fristgerecht
erfiillt ist, ihnen zusétzlich auf Basis ihrer Angaben in
regelmifBigen Abstinden Auswertungen und Riickmelde-
berichte bereitgestellt werden und sie bei Bedarf auf ergén-
zende elektronisch abrufbare Informationen zuriickgreifen
konnen. In manchen Regionen werden alternative techni-
sche Losungen zur Erhebung der Qualitiitssicherungsdaten
von den zustdndigen Kassenérztlichen Vereinigungen bereit-
gestellt.

Das Portal steht fiir folgende genehmigungspflichtige Leistun-
gen mit entsprechenden Dokumentationspflichten bereit:

= Qualitatssicherung in der Molekulargenetik
(Jahresstatistik)

= Evaluation der Sozialpsychiatrievereinbarung
= Qualitatssicherung in der Horgerateversorgung

= Qualitatssicherung in der Horgerateversorgung
von Sauglingen, Kleinkindern und Kindern

= Qualitatssicherung Kapselendoskopie des
Dunndarms (Jahresstatistik)

Die ersten individuellen Riickmeldeberichte fiir Arzte stehen
seit dem vierten Quartal 2013 zur Verfiigung. Anhand der
Darstellungen in diesen Berichten erhilt jeder Arzt einen
Uberblick iiber die von ihm dokumentierten Qualitiits-
sicherungsdaten im Vergleich zu den Ergebnissen anderer
Arzte. Fiir die Daten aus der Molekulargenetik erfolgt
die vergleichende Berichterstattung nicht arzt-, sondern
betriebsstittenbezogen.

-

' eDoku

Qualitat dokumentieren

IN eDOKU BEREITGESTELLTE RUCKMELDEBERICHTE (2013)

. Betriebsstatte
Molekulargenetik (Jahresbericht) 129
SPV-Evaluati h 605
“Evaluation (Jahresbericht)
L Arzte
Horgerateversorgung (Quartalsbericht) 1.161

Die Kenntnis der eigenen Position im Vergleich soll jedem
Arzt die Moglichkeit eroffnen, anhand verschiedener Indi-
katoren und Kennzahlen die erreichte Qualitit zu beurteilen
und gegebenenfalls zu verbessern, beziehungsweise Beson-
derheiten der Zusammensetzung seines Patientenspektrums
zu erkennen.

Wihrend die Angaben in der Horgeriteversorgung quar-
talsweise eingereicht und ausgewertet werden, werden
auf Basis der Jahresstatistiken dem Arzt einmal pro Jahr
Riickmeldeberichte bereitgestellt. Diese Berichte erhalten
auch die Kassenirztlichen Vereinigungen.

*Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, in firmenméRiger
oder vertraglicher Verbindung steht.



zur Vakuumbiopsie der Brust

INTERVIEW MIT DR. UTE BAYER,
Kommissionsmitglied aus der Kassenérztlichen
Vereinigung Sachsen

Jeweils zwei Arzte aus den Kassenirztlichen Vereinigun-
gen Thiiringen, Sachsen und Sachsen-Anhalt bilden die
Fachkommission Vakuumbiopsie der Brust.” Vorsitzender
der Kommission ist Dr. Mathias Heiner, Facharzt fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe in Weimar, seine Stell-
vertreterin ist Dr. Susanne Wurdinger, Fachirztin fiir Dia-
gnostische Radiologie in Jena. Beide leiten gemeinsam
die thiiringische Mammographie-Screening-Einheit Jena.
Seit der ersten Sitzung am 27. Februar 2013 treffen sich
quartalsweise mindestens drei Kommissionsmitglieder aus
jeder Kassenérztlichen Vereinigung.

Dr. Bayer, Fachirztin fiir Diagnostische Radiologie in
Leipzig und ebenfalls im Screening titig, beantwortet
als sédchsisches Kommissionsmitglied einige Fragen zur
Arbeit der Kommission.

Warum wurde eine Kommission fiir die Vakuumbiopsie
sowohl im Screening als auch in der kurativen Mammo-
graphie eingerichtet?

Im Juli 2007 wurde die rontgengestiitzte Gewebeentnahme
an der Brust — die stereotaktisch gestiitzte Vakuumbiopsie
— sowohl fiir die kurative Versorgung als auch im Rahmen
des Mammographie-Screenings in den Einheitlichen
Bewertungsmaf3stab aufgenommen. Begleitend mit der

Landerubergreifende Qualitatssicherungskommission

Einfithrung dieser Leistung in den Einheitlichen Bewer-
tungsmalstab wurde eine bundesweit giiltige Vereinbarung
zur Qualititssicherung dieser Gewebeentnahme erstellt,
in der unter anderem die 2008 aktualisierte Stufe-3-Leit-
linie Brustkrebs-Fritherkennung in Deutschland Beriick-
sichtigung fand. Die neue Vereinbarung zur Qualitétssi-
cherung der Vakuumbiopsie definiert die Inhalte der
arztlichen Dokumentation, die in zweijdhrigem Abstand
auf Vollstindigkeit und Nachvollziehbarkeit {iberpriift
werden muss. Zur Uberpriifung der Dokumentation und
der Einhaltung der Qualitétssicherungsvereinbarung wurde
eine drztliche Kommission gegriindet, die stichprobenartig
eine fachliche Bewertung der durchgefiihrten Vakuum-
biopsie vornimmt.

Warum ist die Kommission landeriibergreifend?

Die Methode der stereotaktisch gestiitzten Vakuumbiopsie
ist eine geritetechnisch sehr anspruchsvolle Leistung, die
nur in wenigen hochspezialisierten Zentren in den einzelnen
Bundesldndern durchgefiihrt wird. Daher haben die Kassen-
arztlichen Vereinigungen Sachsen, Sachsen-Anhalt und
Thiiringen eine gemeinsame Qualitétssicherungskommis-
sion geschaffen, die die Uberpriifung der Dokumentatio-
nen zweijdhrlich vornimmt. Insgesamt sind zum jetzigen
Zeitpunkt nur 34 drztliche Kollegen in den drei genannten
Bundesldndern titig, die die Vakuumbiopsie entweder im
Mammographie-Screening und/oder in der kurativen
Abkldrung anwenden, sodass eine unabhingige aber fach-
kundige Kommission in jedem einzelnen Bundesland nicht
umsetzbar ist.

Mit welchen Aufgaben haben Sie sich in der Kommission
bereits beschéftigt?

In der ersten gemeinsamen Sitzung der neuen Qualitétssi-
cherungskommission im Februar 2013 wurden die Wahl
der Vorsitzenden sowie die Benennung der Funktionen der
einzelnen Mitglieder vorgenommen. Gemeinsam wurde
unter den Mitgliedern der Kommission die einheitliche
Vorgehensweise bei der Umsetzung der Qualitétsbeurtei-
lungsrichtlinie abgestimmt. Die Kommission erarbeitete
ein Merkblatt fiir die Praxis zur Stichprobenpriifung Vaku-
umbiopsie, das die Vorgaben der Qualitédtssicherungsver-
einbarung fiir die zu priifenden Kollegen beinhaltet. Die-
ses Merkblatt wird durch die einzelnen Kassenirztlichen
Vereinigungen bei der Anforderung der zu priifenden zehn
Fille mitgeschickt und dient dem zu priifenden Arzt zur
Orientierung.



Weiterhin wurde ein einheitliches Protokoll durch die
Kommission erstellt, das die Priifinhalte hinsichtlich der
arztlichen Dokumentation, der notwendigen Vordiagnostik,
der Bildgebungsbefunde und der Durchfiihrung der Vaku-
umbiopsie gemill den Anforderungen in der Qualitétssiche-
rungsvereinbarung zusammenstellt, sodass diese fiir jeden
zu priifenden Einzelfall nachgewiesen werden konnen.
Dieses Protokoll wurde zunichst stichprobenartig an
einzelnen Patientendokumentationen durch die Kommis-
sionsmitglieder getestet und daraufhin optimiert. In den
anschliefenden Sitzungen wurden bereits Stichprobenprii-
fungen von circa 30 Arzten vorgenommen.

Welchen Einfluss hat Ihrer Meinung nach die Dokumenta-
tion generell auf die Qualitat der Leistungserbringung?

Eine einheitliche Dokumentation der Vakuumbiopsie nach
klar gegliederten Vorgaben einer bundesweit einheitli-
chen Qualititssicherungsvereinbarung erhoht eindeutig
die Qualitit dieser Leistungserbringung. Genehmigungs-
pflichtige Vorgaben fiir die fachlichen und apparativen
Voraussetzungen miissen erfiillt werden, Mindestanforde-
rungen sind hinsichtlich der jdhrlich durchzufiihrenden
Vakuumbiopsien festgelegt und die &rztlichen Dokumen-
tationen werden iiberpriift — dies alles fiihrt zu einer ein-
heitlichen und damit vergleichbaren Vorgehensweise bei
dieser Gewebeentnahme, die die Kontrollierbarkeit und
damit die Qualitiit der Leistung fiir die einzelne betroffene
Patientin eindeutig verbessert.

Im Jahr 2013 konnten aufgrund der landeriibergreifenden
Kommission erstmals Stichprobenpriifungen im ge-
nehmigungspflichtigen Bereich Vakuumbiopsie der Brust
durchgefiihrt werden. Wie beurteilen Sie insgesamt die
Ergebnisse?

Bei den ersten Stichprobenpriifungen wurde festgestellt,
dass die sehr detaillierten Anforderungen in der Qualitéts-
sicherungsvereinbarung insbesondere an die #rztliche
Dokumentation hinsichtlich der Indikationsstellung, der
Vordiagnostik und der Durchfiihrung der Vakuumbiopsie
nicht immer durch die zu priifenden Arzte umfinglich
erfiillt werden konnten. Die Kommission hat hier Hinweise
gegeben, wie einzelne Mingel abzustellen sind; die Voll-
stindigkeit der einzureichenden Unterlagen wurde teilweise
eingefordert. Die bildliche Dokumentation und Vorlage der
nachzuweisenden Rontgenaufnahmen zur Vakuumbiopsie
waren iiberwiegend korrekt.

Die Kommission kann den zu priifenden Arzten iiberwie-
gend eine qualitidtsgerechte Leistungserbringung bestitigen.
Die Vorgaben der Qualititssicherungsvereinbarung zur
Vakuumbiopsie der Brust werden erfiillt.

Gibt es hinsichtlich der Kommissionsarbeit noch Probleme
oder Verbesserungspotenzial?

Die Zusammenarbeit in der Kommission beruht auf einem
gemeinsamen Anliegen, es herrscht eine grofle Kollegia-
litsit unter den Mitgliedern. Nur fachlich versierte Arzte
sind in die Kommission berufen worden, die alle {iber eine
langjidhrige Erfahrung in der Durchfiihrung der Vakuum-
biopsie verfiigen. Die Unterstiitzung durch die Verantwort-
lichen in der Kassenirztlichen Vereinigung Thiiringen ist
vorbildlich, die einzelnen Kommissionssitzungen werden
umfassend vorbereitet. Probleme in der Kommissionsarbeit
konnen somit nicht benannt werden.

Im Rahmen der Kommissionsarbeit wurde festgestellt, dass
die in der Qualitdtssicherungsvereinbarung geforderten
zehn Fille als StichprobengroBe in Bezug auf die Gesamt-
menge der durch den einzelnen Arzt erbrachten Vakuum-
biopsie-Fille im Jahr unverhéltnisméBig hoch erscheinen.
Dieser Hinweis wurde im Oktober 2013 an die KBV weiter-
gegeben.

Das Gesprach mit Dr. Bayer fiihrte die Kassenarztliche
Vereinigung Sachsen.

www.kvs-sachsen.de

*Seit 1. Juli 2011 besteht zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen der ,Arbeitsgemein-
schaft Ost* — Thiiringen, Brandenburg, Sachsen-Anhalt und Sachsen - eine Vereinbarung
Uber die landeriibergreifende Zusammenarbeit bei Qualitatssicherungsmalinahmen. (siehe
zum Beispiel Jahresbericht Qualitatssicherung der KV Sachsen, Ausgabe 2012, sowie
KVS-Mitteilungen, Ausgabe 02/2012)

1
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Hygieneleitfaden fiir die Arztpraxis

Im fiinften Jahr seit seiner Griindung hat das Kompetenz-
zentrum Hygiene und Medizinprodukte der Kassenérztli-
chen Vereinigungen und der KBV einen Hygieneleitfaden
fiir die Arztpraxis erarbeitet.

Ziel war es, ergénzend zu den zahlreichen Veroffentlichun-
gen zu Einzelthemen der Hygiene, ein umfassendes und
kompaktes Informationswerk fiir den ambulanten Bereich
bereitzustellen. Das Ergebnis dieses iiber mehrere Monate
dauernden Projekts ist eine mehr als 150-seitige Broschiire
mit dem Titel: Hygiene in der Arztpraxis — Ein Leitfaden.

Der Leitfaden ist ein Gemeinschaftswerk des Kompetenz-
zentrums Hygiene und Medizinprodukte der Kassenirzt-
lichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg, der Kassenirzt-
lichen Vereinigung Bayerns und der Bezirksédrztekammer
Nordwiirttemberg. Das Fachlektorat erfolgte durch Prof.
Dr. Peter Heeg, Krankenhaushygieniker, und durch Dr.
Giinter Maurer, Facharzt fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
und Vorsitzender der Hygiene-Kommission der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg.

WIE IST DER HYGIENELEITFADEN AUFGEBAUT?

Der Hygieneleitfaden beinhaltet fiinf groBe Kapitel zu
folgenden Themen:

1. Rechtliche Rahmenbedingungen

2. Arbeitsschutz und Arbeitssicherheit in der Arztpraxis

3. Hygienemanagement in der Arztpraxis

4. Medizinprodukte

5. Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung
von Medizinprodukten

11. Lagerung

10. Freigabe
9. Sterilisation Kreislauf zur Aufbereitung
von Medizinprodukten
. . 1
8. Kennzeichnung % 4. Spiilung o
b it
S
=
7. Verpackung 5. Trocknung
6. Kontroll-
mafinahmen

Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut (RKI), und des
Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)



Hygicne in der
Arztpraxis
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Die zentralen Themen mit den Kernaufgaben einer Arzt-
praxis fiir den Infektionsschutz befinden sich im 3. Kapitel
und im 5. Kapitel.

Kapitel 3 beschreibt alle HygienemalBnahmen, die im
Zusammenhang mit der Patientenversorgung notwendig
sind, also das Hygienemanagement im engeren Sinn. Fiir
die unterschiedlichsten Situationen in der Patientenversor-
gung — von der routineméBigen Hindedesinfektion bis hin
zu den Besonderheiten im Umgang mit infektiosen Patien-
ten — werden die notwendigen strukturellen und prozessre-
levanten Aspekte der Hygiene aufgezeigt.

Kapitel 5 befasst sich ausfiihrlich mit dem Thema Aufbe-
reitung von Medizinprodukten und ist besonders fiir die
Praxen relevant, die diesen Prozess in der eigenen Praxis
vorhalten. Im ersten Teil werden die verschiedenen Schritte
der Aufbereitung einschlielich der vorherigen Risikobe-
wertung allgemein beschrieben. Da in den Arztpraxen fiir
die Instrumentenaufbereitung aber verschiedene Verfahren
zur Anwendung kommen, wird im weiteren Teil jedes der

drei moglichen Verfahren — manuell, teilmaschinell, maschi-
nell — ausfiihrlich dargestellt. Damit bietet der Hygieneleit-
faden zu diesem Thema umfangreiche Informationen fiir
jede Arztpraxis.

WAS LEISTET DER HYGIENELEITFADEN?

Der Hygieneleitfaden versteht sich als Unterstiitzungs-
und Serviceangebot fiir das praxisinterne Hygienemanage-
ment. Er soll einen Uberblick iiber alle Anforderungen
an die Hygiene in der Arztpraxis geben und vor allem
Umsetzungsmoglichkeiten aufzeigen. Mit einer detail-
lierten Struktur und Untergliederung soll er gleichzeitig
Informationsquelle und Nachschlagewerk fiir Einzelfragen
der Hygiene sein, ohne dass dafiir der gesamte Leitfaden
gelesen werden muss. Es werden praxisnahe und umsetzbare
Empfehlungen formuliert, von denen alle Praxen — unabhén-
gig von der Fachrichtung — profitieren konnen, auch die, die
schon ein fertiges Hygiene-Konzept haben. Alles in allem
bietet der Hygieneleitfaden als kompaktes Werk eine opti-
male Grundlage fiir die Erstellung und Uberpriifung des
praxiseigenen Hygieneplans auf Aktualitét.

WIE ERREICHT DER HYGIENELEITFADEN DIE
INTERESSIERTE ARZTPRAXIS?

Jede Kassenirztliche Vereinigung stellt ihren Mitgliedern
eine elektronische Version des Hygieneleitfadens zur Ver-
fiigung. Einige Kassenirztliche Vereinigungen haben eine
Print-Version an Arztpraxen verschickt. Nihere Infor-
mationen konnen bei den Hygieneberatern der einzelnen
Kassenirztlichen Vereinigungen eingeholt werden. Die
Kontaktdaten sind auf der Homepage des Kompetenzzen-
trums abrufbar.

www.hygiene-medizinprodukte.de



Aktualisierung der Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse

VOM QUER- ZUM LANGSSCHNITT

Die vertragsirztliche Dialyseversorgung in Deutschland
wird bereits seit iiber sieben Jahren datengestiitzt qualitéts-
gesichert. Dabei wird durch die 730 ambulanten Dialyse-
einrichtungen jede bei einem gesetzlich versicherten
Patienten erbrachte Dialyse — iiber neun Millionen pro Jahr
— nach einheitlichen Vorgaben dokumentiert und an eine
zentrale Auswertestelle weitergeleitet, die daraus quartals-
weise Riickmeldeberichte fiir die Einrichtungen und fiir die
Qualititssicherungskommissionen der Kassenirztlichen
Vereinigungen erstellt.

Anhand von evidenzbasierten Qualititsindikatoren hat die
Dialyseeinrichtung die Moglichkeit, ihre Ergebnisse mit
denen der iibrigen Einrichtungen zu vergleichen und ent-
sprechende Schliisse zu ziehen. Die Qualitétssicherungs-
kommissionen konnen rechnerisch aufféllige Einrichtungen
um Stellungnahme bitten und gegebenenfalls individuelle
Konzepte zur Qualitdtsverbesserung vereinbaren. Ferner
werden weitere Daten zur Dialysebehandlung ebenfalls
quartalsweise tiber dezentrale Berichtersteller zu Benchmark-
berichten fiir die Dialyseeinrichtungen zur Unterstiitzung des
internen Qualitdtsmanagements verarbeitet. Die Ergebnisse
zur Qualitit der Dialysebehandlungen — gemessen an den
zentralen Qualitiitsindikatoren — haben sich seitdem stetig
verbessert.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hatte bereits 2010
beschlossen, die Qualitidtssicherungs-Richtlinie Dialyse
um eine ldngsschnittliche Darstellung der Dialysebehand-
lung zu erweitern sowie die Qualititsindikatoren — soweit
erforderlich — an die aktuelle Evidenzlage anzupassen.

Die so aktualisierte Qualitédtssicherungs-Richtlinie Dialyse
trat zum 1. Januar 2014 in Kraft. Um eine ldngsschnittliche
Darstellung der Dialysebehandlung zu ermoglichen war es
notwendig, eine Vertrauensstelle in den Datenfluss zu inte-
grieren, die unverinderliche patientenindividuelle Daten
mittels eines komplexen, vom Bundesamt fiir Sicherheit in
der Informationstechnik empfohlenen Einwegalgorithmus
in Patientenpseudonyme umwandelt. Der Vorteil besteht
darin, dass derselbe Patient — unabhéngig davon, wo er
behandelt wird — immer dasselbe Pseudonym erhilt. So
konnen alle Daten eines Patienten einerseits zusammenge-
fiihrt, andererseits aber auf den konkreten Patienten nicht
wieder zuriickgefiihrt werden.

Die etablierte Grundstruktur der Qualitédtssicherungs-Richt-
linie Dialyse bleibt bestehen. Es wird weiterhin auf der Basis
einer Vollerhebung die Dualitit von externer Qualitétssi-

UMSETZUNG QUALITATSSICHERUNGS-RICHTLINIE/

BETEILIGTE

* Ausschreibung Datenanalyst * Koordinierung
* Begleitung * Anpassung * Task force

» Schnittstellenbeschreibung * Dateninfrastruktur

* Verfahrenshandbuch - Datenschutz - Pflichtenhefte
+ Zertifizierung * Koordination Qualitatssicherung

* FAQ-Listen

* Datenlibernahme und -weiterleitung
* Abrechnungsabgleich * Einrichtung Qualitatssicherungs-
Kommissionen * Multiplikatorenfunktion

» Schnittstellenbeschreibung

T3S - Datenannahme
STELLE * Pseudonymisierung
* Datenweitergabe

* Auswertungskonzept * Berichtskonzept
* modulares Plausibilitatskonzept * Einrichtung
Dialyse-Server * Probebetrieb * Betriebsbereitschaft

DATEN-
ANALYST

BERICHT-
ERSTELLER

* Auswertungskonzept * Berichtskonzept
* Benchmarking-Berichte * Vertragsgestaltung

PVS- * Umsetzung Pflichtenheft
LSRR - Zertifizierungsverfahren

* Implementierung Dialysemodul PVS
* Management
* Dokumentation

cherung durch Identifizierung von Auffilligkeiten durch
einen zentralen Datenanalysten und Forderung des internen
Qualitdtsmanagement durch ein Benchmark-System der
Berichtersteller — iberwiegend von den Dialyseverbénden
organisiert — geben. Das bestehende Berichtswesen bleibt
ebenfalls erhalten.



FLACHENDECKENDE ERHEBUNG DER DIALYSEQUALITAT
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Die jahreszeitliche Schwankung der Fallzahlen ergibt sich bei der Querschnittauswertung aufgrund der Doppelzéhlung von Personen in Gast- und Feriendialyse.

Durch eine gleichsinnige Pseudonymisierung der Auffil-
ligkeits- und Benchmarkdaten besteht die Moglichkeit der
patientenbezogenen Zusammenfiihrung dieser getrennt
erhobenen und weitergeleiteten Daten zu einem Datenpool,
der einem Register sehr nahe kommt. Dieser beim zentralen
Datenanalysten vorgehaltene Datenpool kann zur Evalua-
tion und Validierung der Qualititsindikatoren der Qualitéts-
sicherungs-Richtlinie Dialyse noch stirker herangezogen
werden, sodass im weiteren Verlauf eine noch zielgerichte-
tere, an prognostisch besonders relevanten Versorgungs-
aspekten orientierte, Qualitdtssicherung erfolgen kann.
Ferner ist zum ersten Mal eine Beschreibung der Dialyse-
versorgung einschlieBlich der Ergebnisqualitit anhand
patientenbezogener Outcomes wie Mortalitdt und Kompli-
kationen moglich. Damit sind auch die Rahmenbedingun-
gen fiir die Umsetzung des gesetzgeberischen Auftrags
nach § 137b SGB V — Bewertung von Qualitétssicherungs-
mafBnahmen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss — bereits durch die Quali-
tatssicherungs-Richtlinie Dialyse selbst gegeben. Ferner

konnen diese Daten zur Beantwortung wissenschaftlicher
Fragestellungen im Rahmen einer sekundiren Datennutzung
externen Einrichtungen zur Verfiigung gestellt werden.

Die Umstellung auf das ldngsschnittliche Qualitétssiche-
rungsverfahren hat das System der Kassenirztlichen Ver-
einigungen vor eine erhebliche Herausforderung gestellt.
Nach der Qualitdtssicherungs-Richtlinie Dialyse ist die
KBV fiir die Schnittstellendefinitionen und Zertifizierung
der von den Dialyseeinrichtungen einzusetzenden Praxis-
software zustéindig. Zudem hat die KBV die Koordination
der am Datenfluss beteiligten Institutionen — dem zentralen
Datenanalysten, der Vertrauensstelle, den fiinf Berichter-
stellern, den 17 Kassenirztlichen Vereinigungen, den
Softwareherstellern sowie den 730 Dialyseeinrichtungen
— tibernommen. Nicht zuletzt durch das Engagement aller
am Prozess Beteiligten gelangen der Aufbau der Dateninf-
rastruktur und eine reibungslose Dateniibermittlung inner-
halb von einem halben Jahr. Erste Daten zu den Auswertun-
gen werden Mitte 2015 fiir das Berichtsjahr 2014 erwartet.



Die Vereinbarung iiber besondere Maflnahmen zur Verbes-
serung der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern
und Jugendlichen wird gemél der zum 1. Oktober 2012
in Kraft getretenen Anlage 3 vom Zentralinstitut fiir die
kassenirztliche Versorgung in Deutschland wissenschaftlich
evaluiert — so haben es die Partner des Bundesmantelver-
trags entschieden. Dazu werden 2013 von jedem der knapp
700 Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme an der Sozial-
psychiatrie-Vereinbarung elektronisch im Rahmen von
eDoku zu dokumentierende Angaben zur Praxisstruktur
sowie detaillierte anonymisierte Angaben zu jeweils 30
Patienten erbeten. In einem zweiten Schritt werden 2014
Verdnderungen der Praxen und gegebenenfalls Verlaufsda-
ten zu den bereits einbezogenen Patienten erhoben.

Eine vom Arzt einzuleitende papiergebundene Patientenbe-
fragung soll zusétzlich einen Abgleich der Einschidtzungen
des Behandlungserfolgs von Arzt und Patienten ermog-
lichen. Dabei gilt das Interesse nicht nur den Patienten,
sondern auch den drztlichen Versorgungsstrukturen. Diese
Vereinbarung ist, auf eine enge inter- und multidisziplinédre
Kooperation mit &rztlichen und nichtédrztlichen Berufs-
gruppen, sowohl innerhalb wie auflerhalb der Praxis, in der
die Leistung erbracht wird, angelegt. Gleichzeitig wird eine
fallbezogene Frequenzvorgabe gemacht, das heifit diese
Versorgung setzt drei Kontakte im Quartal voraus (zu Pati-
enten und zum Beispiel Eltern). Die gleichzeitige Befra-
gung der Patienten beziehungsweise gesetzlichen Vertreter
bietet auch diesen die Gelegenheit, sich iiber die Qualitit
der Versorgung und den Behandlungserfolg zu duflern.

Erste Ergebnisse aus der Evaluation der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Diese Evaluation der sozialpsychiatrischen Versorgung ist
die erste, die auf eine bundesweite Erhebung zuriickgeht.
Die Nutzung zuriickliegender regionaler Studienergebnisse
konnte beim Studiendesign beriicksichtigt werden. So
tragt die Erhebung in zwei Wellen der oft langen Behand-
lungsdauer Rechnung.

Das Vorliegen der Daten aus der ersten Erhebungswelle

(1. Januar 2013 bis 30. Juni 2013) war Anlass, den teilneh-
menden Arzten einen ersten Eindruck zu geben und einen
Zwischenbericht zur Evaluation der Sozialpsychiatrie-Ver-
einbarung vorzulegen. Es stehen aus diesem Zeitraum bun-
desweit 16.344 patientenbezogene Datensitze zu Verfii-
gung, einschlieBlich Angaben zur jeweiligen Praxisstruktur.

Ferner wurden 10.107 Fragebogen mit Angaben der Pati-
enten oder deren gesetzlicher Vertreter zu 16 Fragen zur
Zufriedenheit und der ersten Einschédtzung des Behand-
lungserfolgs eingesandt und vom Zentralinstitut fiir die
kassendrztliche Versorgung in Deutschland elektronisch
erfasst. An der ersten Erhebungswelle beteiligten sich 605
Arzte aus insgesamt 487 Praxen.

Gemal der vertraglichen Ausrichtung dominiert unter den
teilnehmenden Arztgruppen deutlich diejenige der Kinder-
und Jugendpsychiater, die mit 96,1 Prozent nahezu in allen
involvierten Praxen tétig sind. Die Rate fiir die Kinder-
und Jugendmediziner liegt bei sieben Prozent. Die Praxen
beschreiben ein hohes Ausmafl an Kooperation. Intern
arbeiten sie hauptsidchlich mit Sozialpddagogen/-arbei-
tern, Psychologen, Heilpadagogen sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zusammen. Die hochsten
Raten externer Zusammenarbeit werden genannt fiir Ergo-
therapeuten, Lehrer, Kinder- und Jugendmediziner sowie
Jugendémter und Beratungsstellen.



58,6 Prozent der 16.344 Patienten sind mannlich, 40,3 Pro-
zent weiblich. Das durchschnittliche Alter der teilnehmen-
den Kinder- und Jugendlichen liegt bei 10,5 Jahren. Wihrend
25,9 Prozent der weiblichen Patienten 15 Jahre oder ilter
ist, trifft dies nur auf 10,2 Prozent der mannlichen Pati-
enten zu.

Als die drei haufigsten Behandlungsanldasse werden psy-
chische Auffilligkeiten, schulische Auffilligkeiten oder
ein problematisches Sozialverhalten genannt. Bei 21,1
Prozent der Patienten ist bereits eine ambulante psychiat-
rische Behandlung in der Vorgeschichte dokumentiert, bei
6.4 Prozent eine stationdre. Die drei hdaufigsten Diagnosen
sind hyperkinetische Storungen, emotionale Storungen
des Kindesalters sowie Reaktionen auf schwere Belastun-
gen und Anpassungsstorungen.

Es bestehen grofle Unterschiede der Diagnosehidufigkeit
zwischen weiblichen und ménnlichen Patienten sowie zwi-
schen den verschiedenen Altersgruppen. 15,7 Prozent der
Patienten weisen zusitzlich zu der psychiatrischen auch
eine korperliche Symptomatik auf, vorrangig ist dies eine
Adipositas, ein Schmerzsyndrom oder eine Erkrankung der
Atemwege. Der ausfiihrliche Bericht enthélt zudem eine
vergleichende Darstellung von Arzt- und Patientenbewer-
tungen.

Aus dem zweiten Erhebungszeitraum, vom 1. Januar 2014
bis 30. Juni 2014, liegt bereits eine erste Auswertung der
vorgelegten 15.026 Dokumentationen mit Struktur- und
Behandlungsdaten sowie 5.886 Patientenfragebogen vor.
13.860 Behandlungsfille der ersten Welle konnten mit den
entsprechenden Daten der zweiten Welle verkniipft und
hinsichtlich Verdnderungen im Zeitverlauf untersucht wer-
den. Es zeigten sich dabei in allen Behandlungsbereichen
deutliche Verdnderungen:

= Anteil psychiatrisch-psychotherapeutisch behandelter
Patienten riickldufig

= Anteil Patienten mit denen eine Psychoedukation
durchgefiihrt wird riickliufig

= Anteil derjenigen, die medikamentds behandelt
werden wiichst geringfiigig

= Anteil derjenigen, bei denen eine Krisenintervention
erfolgt wichst geringfiigig

Fiir 19,1 Prozent der Patienten wurde eine abgeschlossene
Behandlung dokumentiert. Uber den gesamten Zeitverlauf
sind pro Quartal im Mittel 1,8 Arzt- und 3,4 Mitarbeiter-
kontakte dokumentiert, die Haufigkeit geht im Verlauf iiber
die sechs Quartale leicht zuriick. Eine weitreichende
Analyse wird mit dem Abschlussbericht vorgelegt.



Aktualisierung des Qualitatsindikatoren-Sets

Um Qualitdt quantitativ bewerten, analysieren, verglei-
chen und in der Konsequenz Maflnahmen zur Qualitts-
entwicklung ableiten zu konnen, sind valide Instrumente
erforderlich. Qualitdtsindikatoren sind ein solches Instru-
ment. Sie tragen dazu bei, die Resultate der vielféltigen
Qualitétssicherungs- und -entwicklungsmafinahmen in der
vertragsarztlichen Versorgung zu bewerten und transparent
zu machen.

Mit dem AQUIK-Indikatorenset (AQUIK® — Ambulante
Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen) hat die KBV 2009
ein Set von 48 strukturiert entwickelten und konsentier-
ten Qualitdtsindikatoren zur Verfiigung gestellt. Das Set
umfasst sowohl fachgruppenspezifische als auch fachgrup-
peniibergreifende sowie patientenorientierte und quali-
taitsmanagementbezogene Qualitdtsindikatoren fiir die
Anwendung in verschiedenen Bereichen der vertragsirzt-
lichen Versorgung. In Zusammenarbeit mit der Universitit
Witten-Herdecke, Institut fiir Gesundheitssystemforschung,
wurde das AQUIK-Indikatorenset 2013 aktualisiert. Das
angepasste Indikatorenset steht auf der Website der KBV
zur Verfiigung.

Indikatoren des AQUIK-Sets haben Eingang in das Qua-
liatsmanagement-Verfahren QEP — Qualitdt und Entwick-
lung in Praxen® der KBV gefunden. Qualititszirkel nutzen
Qualitédtsindikatoren, um iiber den zirkelinternen Vergleich
Potenziale fiir die Qualititsentwicklung der beteiligten
Praxen zu erschliefen.

Im Rahmen einer 2010 geschlossenen Kooperation der
KBV mit der OptiMedis AG, dem Medizinischen Qualitits-
netz Arzteinitiative Kinzigtal e.V. und der Gesundes
Kinzigtal GmbH wurde getestet, wie ausgewéhlte
AQUIK-Indikatoren computergestiitzt generiert und so
nutzbringend in die ambulante Versorgung implementiert
werden konnen. Ziel der Kooperationspartner war es auch,
Referenzwerte fiir kiinftige Auswertungen zu generieren
und Anhaltspunkte fiir die technische Implementierung
von Indikatoren-Sets zu erhalten. Die in Netzpraxen erho-
benen Daten wurden iiber mehrere Quartale ausgewertet,
zusitzlich wurde eine Befragung der beteiligten Arzte
durchgefiihrt.

Mit dem Pilotprojekt konnten wichtige Erkenntnisse hin-
sichtlich der Qualitdtsmessung in Arztpraxen und Arzt-
netzen gewonnen werden. Die Mehrzahl der beteiligten
Hausirzte steht der Anwendung von Qualititsindikatoren
positiv gegeniiber. Bedingung ist, dass zusétzlicher Doku-
mentationsaufwand vermieden wird. Die ausgewihlten
Indikatoren sind fiir die Abbildung von Qualitit geeignet.
Durch die Entwicklung einer IT-Infrastruktur war es mog-
lich, medizinische Daten aus den Praxisverwaltungssyste-
men so zu generieren, dass die Qualitédtsindikatoren damit
berechnet, ausgewertet und dargestellt werden konnten.
Gleichzeitig wurden die Implementierungshiirden aufgezeigt.
Die Ergebnisse sind in einem Projektbericht publiziert und
stehen auf der Website der KBV zum Download zur Ver-
fligung.

www.kbv.de/html/aquik.php

INDIKATOREN (AQUIK®-SET)

Das konsentierte Set umfasst 48 sowohl fachgruppeniiber-
greifende als auch fachgruppenspezifische Indikatoren fiir die
ambulante Versorgung. Die Indikatoren konnen fiir die Abbildung
der Qualitat in folgenden Bereichen der vertragsarztlichen
Versorgung zur Anwendung kommen:

= ADHS
= AIDS/HIV

= Gynakologische Indikatoren
= Harninkontinenz

= Arterielle Hypertonie = Herzinsuffizienz
= Arthrose = Impfen

= Arzneimitteltherapiesicherheit = Kreuzschmerz
= Demenz = Presbyakusis
= Depression = Rheumatoide Arthritis

= Epilepsie = Vorhofflimmern

Daneben gibt es Indikatoren zu Querschnittsthemen und zu
Fragen des Praxismanagements.




Webapplikation Mein PraxisCheck

Das Serviceangebot fiir Vertragsirzte und Vertragspsycho-
therapeuten ist als Webapplikation einfach anzuwenden
und gibt unbiirokratische Hilfestellung, wie Praxen / Medi-
zinische Versorgungszentren im Hinblick auf ihre Informa-
tionssicherheit und Hygiene noch besser werden konnen.

Der Online-Selbsttest nimmt nur rund 15 Minuten Zeit in
Anspruch. Die Fragen dienen ausschlieBlich der Selbstbe-
wertung. Arzte und Psychotherapeuten, die sich mit ihren
Teams durch die Checkliste klicken, erhalten sofort einen
Ergebnisbericht mit konkreten Hinweisen, Anregungen und
Linktipps zu weiterfiihrenden Informationen. Eine grafische
Darstellung der Ergebnisse ermoglicht auf Wunsch einen
anonymisierten Vergleich mit anderen Praxen.

BESUCHERSTATISTIK MEIN PRAXISCHECK HYGIENE
MARZ BIS JULI 2014

1.660 keine Angabe

Mein PraxisCheck Informationssicherheit steht seit
November 2012 auf der Website der KBV zur Verfiigung,
das Hygiene-Tool kann seit Mirz 2014 von allen Interes-
sierten genutzt werden. Insgesamt haben bereits iiber
30.000 Arzte, Psychotherapeuten und Praxismitarbeiter
diese kostenfreien Tools zum Aufspiiren von Verbesserungs-
potenzialen genutzt (Stand Oktober 2014).

www.kbv.de/html/mein_praxischeck.php

Mein
PraxisCheck

1.679 keine Angabe

10 KV-Mitarbeiter 161 Praxisgemeinschaft
davon 4.184 mit abge .27 Borater 79 Medizinisches Versorgungszentrum
schlossener Selbstbewertung 155 Sonstige 150 Sonstige
BESUCHER BERUFSGRUPPEN* ORGANISATIONSFORM*

BESUCHERSTATISTIK MEIN PRAXISCHECK INFORMATIONSSICHERHEIT

NOVEMBER 2012 BIS JULI 2014

745 keine Angabe

‘ 760 keine Angabe

5 KV-Mitarbeiter [ T
""""""""""" 144 Medizinisches Versorgungszentrum
davon 5.231 mit abge- 102Berater S RIS
schlossener Selbstbewertung 170 Sonstige 176 Sonstige
BESUCHER BERUFSGRUPPEN* ORGANISATIONSFORM*

*freiwillige Angaben
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KV BADEN-WURTTEMBERG

ENTBUROKRATISIERUNG

Im Mirz 2013 fiel im Normenkontrollrat der Startschuss
fiir das Projekt: Mehr Zeit fiir Behandlung — Vereinfachung
von Verfahren und Prozessen in Arztpraxen. Unndtigen
biirokratischen Aufwand fiir Arzte und Zahnirzte iden-
tifizieren und abbauen — das ist das Ziel dieses Projekts.
Projektbeteiligte sind die Triger der Selbstverwaltung des
Gesundheitswesens, das Bundesgesundheitsministerium,
die Geschiftsstelle Biirokratieabbau, das Statistische Bun-
desamt und der Normenkontrollrat.

Die Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
befasst sich schon seit langerem mit diesen Themen.

Nachfolgend einige Beispiele aus unserem Praxisalltag:

Kooperation mit der Arztlichen Stelle nach der Rontgen-
Verordnung

Das Land Baden-Wiirttemberg hat zur Umsetzung der
Rontgenschutzverordnung und der Strahlenschutzverord-
nung die Landesdrztekammer Baden-Wiirttemberg als
arztliche Stelle benannt. Jeder Betreiber von rontgendiag-
nostischen, strahlentherapeutischen und nuklearmedizini-
schen Einrichtungen ist verpflichtet, seine Anlagen bei der
Arztlichen Stelle Baden-Wiirttemberg anzumelden und
regelmidflige Qualitdtspriifungen durchfiihren zu lassen.
Gleichzeitig regelt die Qualitdtsbeurteilungsrichtlinie
Radiologie die Qualitdtsanforderungen an die Bildqualitét
und an die Untersuchung in der konventionellen Rontgen-
diagnostik und Computertomographie. Zwei Rechtsgrund-
lagen, zwei Priifungen, durchaus unter Beriicksichtigung
unterschiedlicher Aspekte. Bereits 2002 fanden erste
Gespriche zwischen den damaligen Kassenérztlichen Ver-
einigungen in Baden-Wiirttemberg und der Arztlichen
Stelle statt. Seither arbeiten Kassenirztliche Vereinigung
und Arztliche Stelle Hand in Hand: Beide greifen auf die-
selben Unterlagen zu, jeder erstellt aber nach wie vor einen
eigenen Bescheid.

Antragsformulare und Antrage in der Qualitatssicherung

Die erste Seite der Antragsformulare in der Qualititssi-
cherung ist standardisiert und enthélt allgemeine Angaben
zum Antragsteller. Gerade bei einer Neuniederlassung sind
zahlreiche Antrége auszufiillen. Die Seite ist bei mehrfacher
Antragstellung nur einmal auszufiillen, die Kassenirztliche
Vereinigung iibernimmt die Ergéinzung auf den weiteren
Antrégen.

Die letzte Seite in allen Antriigen enthilt eine Einverstind-
niserkldrung des Antragstellers, dass die Kassenirztliche
Vereinigung erforderliche Unterlagen und Zeugnisse fiir
den Antragsteller bei der Landesidrztekammer anfordern
darf, sofern sie nicht bereits im Arztregister enthalten sind.

Ales ute

KVBWL/

In einigen Fillen wird auf die Antragstellung durch die
Kassendrztliche Vereinigung verzichtet: Bei sogenannten
fachiiblichen Leistungen wird angenommen, dass der Arzt
in jedem Fall einen Antrag gestellt hitte, zum Beispiel bei
den Gynikologen, die in 2013 die elektronische Priifung
fiir die Qualifikation fiir das erweiterte Organscreening/
Ultraschall gemacht haben. Hier wurde die Genehmigung
ohne gesonderten Antrag erteilt, da davon auszugehen ist,
dass derjenige, der die Priifung macht, die Leistung auch
abrechnen will.

Fortbildungskonto

Bei zahlreichen Vereinbarungen miissen die Teilnehmer
regelmédlig den Besuch definierter Fortbildungen nach-
weisen, um weiterhin an der Vereinbarung teilnehmen zu
konnen. Bisher erinnert die Kassenirztliche Vereinigung
die Teilnehmer — teilweise mehrfach — an die Vorlage. Ab
2015 besteht die Moglichkeit, dass Arztinnen und Arzte
der Kassenirztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Einsicht in ihr Fortbildungskonto bei der Landesirztekam-
mer gewihren. Die Kassenérztliche Vereinigung entscheidet
aufgrund der dort hinterlegten Informationen, priift bei-
spielsweise, ob die Veranstaltung Diabetes mellitus und
Niereninsuffizienz herangezogen werden kann zur Erfiil-
lung der Fortbildungspflichten im DMP Diabetes mellitus
Typ II. Ist dies der Fall, erhilt der Arzt eine schriftliche
Bescheinigung der Kassenirztlichen Vereinigung Baden-
Wiirttemberg, dass die Fortbildungspflicht in Bezug auf
einen bestimmten Vertrag erfiillt wurde.

Damit entsteht eine Win-win-Situation fiir alle Beteilig-
ten: Fiir den Arzt entfallen ldstige Erinnerungsschreiben
der Kassenirztlichen Vereinigung und das Einreichen von
Unterlagen. In der weit liberwiegenden Zahl der Fille kann
allein aus den bei der Arztekammer vorliegenden Angaben
iiber die Anerkennung entschieden werden, das hat ein
Modellversuch gezeigt. Zudem konnen ergidnzende Infor-
mationen direkt beim Veranstalter eingeholt werden.

Damit nicht genug. Die Kassenirztliche Vereinigung Baden-
Wiirttemberg fiihrt dariiber hinaus Gespriche mit dem
Hausirzteverband. Ziel ist es, durch einen Datentransfer
biirokratische Hindernisse bei der Abrechnung der Quali-
titszirkel abzubauen.

%S

10,569 Mio.

www.kvbawue.de
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KV BAYERNS

PROJEKT EINLADUNGSVERFAHREN ZUR DARMKREBS-
FRUHERKENNUNG

Am 9. April 2013 ist das Krebsfritherkennungs- und
-registergesetz in Kraft getreten. Darin wird der Gemein-
same Bundesausschuss aufgefordert, bis zum 30. April
2016 in Richtlinien die Durchfiihrung organisierter
Krebsfritherkennungsprogramme zu regeln. In den Zielen
des Nationalen Krebsplans ist festgelegt, dass eine Inan-
spruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen nicht
verpflichtend sein konne, weil diese mit Schidden und
Nebenwirkungen verbunden sein konnten. Viel mehr gehe
es darum ,,[...] auf individueller Ebene die informierte
Entscheidung und die sachgerechte Information iiber
Chancen und Risiken der Krebsfritherkennung zu verbes-
sern.” (Nationaler Krebsplan: Handlungsfeld 1, Ziel 1, S. 11f,
Stand: 4. Januar 2012).

Der Gesetzgeber hat die Relevanz des Themas informierte
Patientenbeteiligung betont. Wie gelingt so eine informierte
Entscheidung? Diese Frage stellen sich Kassendrztliche
Vereinigung Bayerns und Techniker Krankenkasse im Rah-
men ihres Projekts Einladungsverfahren zur Darmkrebs-
fritherkennung, das im Juni 2013 startete. Dabei werden
Wege erprobt, wie dieses Thema in der &drztlichen Praxis
umgesetzt werden kann.

Das Projekt wird wissenschaftlich begleitet durch das
Wissenschaftliche Institut der Techniker Krankenkasse fiir
Nutzen und Effizienz im Gesundheitswesen und finan-
ziell gefordert durch das Bayerische Staatsministerium fiir
Gesundheit und Pflege im Rahmen der Gesundheitsiniti-
ative ,,Gesund. Leben. Bayern.*

Gesund, Leben. Bayern,

v [

Wihrend der Projektlaufzeit schreibt die Techniker Kran-
kenkasse ihre 50- und 55-jdhrigen Versicherten an und
informiert sie iiber die Moglichkeiten der Darmkrebsvor-
sorge. AuBlerdem wird zusétzlich die sprechende Medizin
gefordert, indem die teilnehmenden Arzte ein gesondertes
Honorar fiir ihre Beratungsleistung zur Darmkrebsfriiher-
kennung bei diesen Anspruchsberechtigten erhalten. Die
Durchfiihrung des Projekts erfolgt zweistufig. In der ersten
Projektstufe, die etwa ein Jahr dauert, schreibt die Techniker
Krankenkasse ihre Versicherten mit sechs unterschiedlichen
Informationspaketen an. Das Wissenschaftliche Institut
der Techniker Krankenkasse fiir Nutzen und Effizienz im
Gesundheitswesen untersucht, ob diese unterschiedlichen
Ansprachen und Broschiiren einen Einfluss auf die Inan-
spruchnahme der drztlichen Beratung durch die Versicherten
beziehungsweise auf eine informierte Entscheidung haben.

KVB
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Fiir die zweite Projektstufe — geplanter Start Ende 2014 —
entwickelt derzeit ein Expertengremium ein Online-Schu-
lungsangebot fiir bayerische Arzte, in dem die neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnisse zum Thema Darmkrebs-
fritherkennung und informierte Entscheidung verarbeitet
werden. Die Schulung enthilt Videosequenzen und graphi-
sche Darstellungen, die dem Arzt konkrete Beispiele zur
Gesprichsfiihrung sowie Anschauungsmaterial fiir die indi-
viduelle Beratung der Versicherten zur Verfiigung stellen.

Das Projekt ist auf vier Jahre angelegt. Die Erkenntnisse
aus dem Projekt sollen in eine Empfehlung an den Gemein-
samen Bundesausschuss zur Umsetzung des Krebsfriiher-
kennungs- und -registergesetzes einflielen.

MAMMOGRAPHIE: FORTBILDUNGSVERANSTALTUNG

Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns realisierte eine zweitdgige
Fortbildungsveranstaltung, die den Teilnehmern eine Mischung aus
theoretischem Wissen und viel Zeit fiir praktische Ubungen bot.
Gerichtet ist das Angebot vorrangig an Arzte, die in Kiirze in die ver-
tragsarztliche Versorgung einsteigen und sich fit machen wollten fir
die anstehenden Fallsammlungspriifungen.

Unter Kursleitung eines in der Mammographie fachkundigen Arztes
wurden 24 Teilnehmer in der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
begriifit. Angeboten wurden die folgenden Fachvortrage:

= Indikationen zur kurativen Mammographie

= Anatomie und Pathologie der weiblichen Brust

= Mikrokalk in der Mammographie

= Herdbefunde

= BI-RADS-Klassifizierung

= Ablauf der Fallsammlungspriifungen nach der
Mammographie-Vereinbarung

= Mammographie-Einstelltechnik und Qualitatskriterien

= Stellenwert der additiven Untersuchungsmethoden
(Ultraschall/Kernspin et cetera)

Besonderen Anklang fand bei den Teilnehmern das Angebot, an
sechs digitalen Priifstationen zwei unterschiedlich zusammengestellte
Ubungsfallsammlungen mit je 50 Fallen selbststandig zu bearbeiten.
Die Fallbetrachtung in der Riickschau bot einen hohen Lerneffekt.
Auch wurde die Mdglichkeit, zusatzlich mit erfahrenen Mammogra-
pheuren anhand der Falle zu diskutieren, rege angenommen.

@)
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12,520 Mio.

www.kvb.de



KV BERLIN

VERTRAGE FUR ZUSATZLICHE FRUHERKENNUNGS-
UNTERSUCHUNGEN IN DER KINDER- UND JUGEND-
MEDIZIN

Vertrdge iiber die Durchfiihrung zusétzlicher Friiherken-
nungsuntersuchungen nach § 73¢ SGB V bestehen bereits
seit 2010 zwischen der KBV und der Techniker Kranken-
kasse (1. Juli 2010), mit der Knappschaft (1. Juli 2010
beziehungsweise 1. Oktober 2010), mit dem BKK Landes-
verband Mitte (1. Januar 2012) sowie mit der pronova BKK
(1. April 2012).

Im Jahr 2013 wurden zwei weitere Vertrige hierzu
geschlossen:

= Vertrag nach § 73c SGB V fiir Leistungen im Rahmen
einer augenérztlichen Vorsorge- und Friiherkennungs-
untersuchung bei Kleinkindern und Kindern mit der
IKK Brandenburg und Berlin zum 1. Januar 2013

= Vertrag nach § 73a SGB V iiber die Durchfiihrung einer
augenirztlichen Vorsorgeuntersuchung bei Kleinkindern
im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung mit der
Knappschaft zum 1. Oktober 2013

An diesen beiden neuen Vertrdgen nehmen bereits 96 bezie-
hungsweise 68 Arzte (Stand: 31. Dezember 2013) teil.

Ziel dieser Vertrige ist es, die Qualitdt der Diagnostik von
Sehstorungen bei Kleinkindern und Kindern zu verbessern.
Im Ergebnis sollen mogliche Entwicklungsstorungen der
Augen bei Kleinkindern und Kindern frithzeitig erkannt,
erfolgreich behandelt und Folgeerkrankungen vermieden
werden. Damit wird die Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen friih und nachhaltig gefordert.

Die augenirztliche Vorsorgeuntersuchung umfasst jeweils
entsprechend dem Vertrag und nach Erfordernis die folgen-
den Leistungen:

= Visusbestimmung

= Uberpriifung der Augenstellung

= Motilitdt und Konvergenz

= Binokular- und Stereosehen

= objektive Refraktionsbestimmung

= morphologische Untersuchung
(vordere Augenabschnitte, Beurteilung der optischen
Medien und Fundusuntersuchung, Untersuchung
der Netzhaut und Beurteilung auf krankhafte
Verdnderung der Mydriasis)

= Abschlussgesprich inklusive drztliche
Dokumentation

Kassenérztliche K

Vereinigung Berlin

Die Teilnahme an diesen Vertréigen ist freiwillig und muss
mit einer Teilnahmeerkldrung bei der Kassenérztlichen
Vereinigung Berlin beantragt werden. Teilnahmeberechtigt
sind alle im Bereich der Kassendrztlichen Vereinigung
Berlin titigen Fachirzte fiir Augenheilkunde.

Fachliche Voraussetzungen fiir die Teilnahme an diesen
Vertrigen sind die Abrechnung der GO-Nr. 06210 — Augen-
drztliche Grundpauschale fiir Versicherte bis zum voll-
endeten fiinften Lebensjahr — in mindestens 50 Fillen
innerhalb der letzten zwei Jahre oder die Ubersendung
einer Patientenliste, soweit die Zulassung weniger als zwei
Jahre zuriickliegt.

Fiir die Teilnahme an dem Vertrag mit der IKK Branden-
burg und Berlin muss die Praxis zusétzlich versichern, dass
die Terminvergabe fiir Leistungen dieses Vertrages auf
Anfrage in der Regel innerhalb von 14 Tagen erfolgt und
die bestellten Patienten in der Regel nicht ldnger als 30
Minuten warten.

QUALITATSBEURTEILUNGS-RICHTLINIE
ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

Die Einfiihrung der Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie der
Kassenérztlichen Vereinigung Berlin zur Uberpriifung der
arztlichen Dokumentation in der Ultraschalldiagnostik geméf
§§ 10 und 11 der Vereinbarung von Qualitidtssicherungs-
mafBnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Ultraschalldia-
gnostik — Ultraschall-Vereinbarung — wurde in der Vertreter-
versammlung der Kassenirztlichen Vereinigung Berlin am
13. Juni 2013 beschlossen.

Die Richtlinie enthilt einheitliche Beurteilungskriterien
mit besonderen Anforderungen an die Dokumentation
unter Beriicksichtigung der verschiedenen Organbereiche
und Korperregionen. Diese kommen bei den Dokumenta-
tionspriifungen der seit Oktober 2013 durchgefiihrten
Ultraschalluntersuchungen bereits zur Anwendung. Fiir
die Dopplersonographie, die Schnittbildsonographie sowie
die farbkodierte Duplexsonographie wird zusétzlich eine
geritespezifische Dokumentation gefordert. Primédr muss
die Bilddokumentation so umfassend und eindeutig sein,
dass daran die sonographisch erhobenen Befunde nach-
vollziehbar sind.

Zensus 2011
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KV BRANDENBURG

KV REGIOMED - EIN BAUKASTEN FUR DIE ZUKUNFT

Der demografische Wandel erfordert von den Kassendrzt-
lichen Vereinigungen das Beschreiten neuer Wege, um die
Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung in der
regionalen Spezifik des jeweiligen Bundeslands, auch und
gerade im Hinblick auf die sich fortwihrend dndernden
Rahmenbedingungen, zu gewihrleisten. Um sich dieser
Herausforderung zu stellen, wurde von der Kassenérztlichen
Vereinigung Brandenburg das KV RegioMed Programm
entwickelt — ein innovatives Angebot, insbesondere fiir
Regionen mit Versorgungsstrukturdefiziten.

KVBB

Kassenérztliche Vereinigung
Brandenburg

KV RegioMed
Wohnortnahe Gesundheitsversorgung der KV Brandenburg

KV RegioMed KV RegioMed KV RegioMed
Zentrum Praxis Bereitschaftsdienst
agnes™®l KV RegioMed KV RegioMed
Patientenbus Lehrpraxis

Als Baukasten, dessen Module je nach konkreter Situation
und speziellen Erfordernissen mit regionalem Know-how
kombiniert zum Einsatz kommen, wird fiir die jeweilige
Region eine passgenaue Losung entwickelt. Das Bau-
kastenprinzip des KV RegioMed Programms erlaubt es,
jederzeit weitere Module zu ergénzen. Bisher wurden fiinf
KV RegioMed Module entwickelt: Das KV RegioMed
Zentrum als Eigeneinrichtung nach § 105 SGB V, die KV
RegioMed Praxis, der KV RegioMed Patientenbus, die
KV RegioMed Bereitschaftspraxis sowie die KV Regio-
Med Lehr- und Weiterbildungspraxis. Neun Einrichtungen
konnten bis zum Ende des Jahres 2013 eroffnet werden, drei
weitere befinden sich im Aufbau.

Erginzt wird das KV RegioMed Programm durch das
agnes”*-Konzept. Im Mittelpunkt der Titigkeit der speziell
geschulten agnes*-Fachkraft steht das an den niederge-
lassenen Arzt angebundene Fallmanagement fiir besonders
betreuungsintensive Patienten iiber einen bestimmten Zeit-
raum. Das Fallmanagement beinhaltet auch das intersek-
torale Uberleitungsmanagement und das Schnittstellenma-
nagement zwischen Fach- und Hausérzten sowie anderen
Akteuren im Gesundheitswesen und erfolgt stets in enger
Abstimmung mit dem behandelnden Arzt. Durch den Einsatz

KVBB

Kassenérztliche Vereinigung
Brandenburg

der agnes**“-Fachkraft wird der Arzt unterstiitzt und von
logistischem und biirokratischem Aufwand entlastet, sodass
ihm wieder mehr Zeit fiir die qualifizierte medizinische
Diagnostik und Therapie der Patienten verbleibt. Der Patient
hat zusitzlich zum betreuenden Arzt einen kompetenten
Partner an seiner Seite, der ihn in seinem regionalen und
hiuslichen Umfeld durch das komplexe System der medi-
zinischen Versorgung begleitet und betreut.

An der Entwicklung und Ausgestaltung der einzelnen
Module ist vielfach die Innovative Gesundheitsversorgung
in Brandenburg beteiligt. Die Innovative Gesundheitsver-
sorgung in Brandenburg ist eine Arbeitsgemeinschaft nach
§ 219 SGB V der Kassenirztlichen Vereinigung Branden-
burg, der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse in Berlin,
Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern sowie der
BARMER GEK die gesund experten Berlin-Brandenburg.
Die Innovative Gesundheitsversorgung in Brandenburg
wurde mit dem Ziel gegriindet, gemeinsame Modelle zur
Sicherung der medizinischen Versorgung im Land Bran-
denburg zu initiieren.

# KVRegioMed

Templin
Brandenburg KV RegioMed Zentrum Il
Joachimsthal
Il KV RegioMed Praxis

. Eberswalde B g gag Freienwalde
KV RegioMed Bereitschaftsdienst KV RegioMed Praxis

Berlin

Il Potsdam
KV RegioMed Bereitschaftsdienst

|
Bad Belzig

KV RegioMed Zentrum
b Guben

KV RegioMed Zentrum

Cottbus
KV RegioMed Bereitschaftsdienst |

Elsterwerda
M KV RegioMed Praxis
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KV BREMEN

VERSORGUNG VON KINDERN UND JUGENDLICHEN MIT
ADHS - EIN MULTIMODALES BEHANDLUNGSKONZEPT

Mittlerweile im vierten Jahr lauft in Bremerhaven die
ADHS/ADS-Behandlung auf Grundlage des Vertrages zur
Verbesserung der Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit ADHS/ADS. Das gemeinsame Handeln fordert
die besondere Qualitit, wobei die spezifische Sichtweise
sowohl bei der Vertragsentstehung als auch bei der Versor-
gung selbst beriicksichtigt wird.

Bei der Vertragsentstehung waren die drztliche Einschit-
zung, die psychotherapeutische Perspektive, die Sicht der
Kassendrztlichen Vereinigung sowie die der Krankenkas-
sen und teilweise auch die wissenschaftliche Auflensicht
Grundlage fiir das entstandene integrative Versorgungs-
konzept.

Die Versorgung ist in gleicher Weise durch den multipro-
fessionellen Ansatz gekennzeichnet. Der spezielle Selektiv-
vertrag in Bremerhaven mit der AOK Bremen/Bremerhaven
beinhaltet unter anderem eine koordinierte Zusammenarbeit
von Kinderérzten und Psychotherapeuten in ADHS-Teams,
einen erleichterten Zugang zu psychotherapeutischer
Behandlung, Schulungen und Hilfen fiir Eltern sowie den
qualitdtsgesicherten Einsatz von Medikamenten. Aber
auch fiir die behandelnden Arzte ergeben sich Vorteile.
Denn die Behandlungspauschale und die Elternschulungen
werden extrabudgetir vergiitet.

Die wesentlichen Ziele des Vertrages sind die qualitétsge-
sicherte und sachgerechte Behandlung durch die koordi-
nierte Zusammenarbeit aller an der Behandlung Beteiligten.
Die Klarheit und Sicherheit der betroffenen Familien tiber
die Diagnose- und Behandlungswege sowie der jeweiligen
Ansprechpartner wird erhoht und die Wartezeiten auf
geeignete Therapieplidtze durch besseren Einsatz der Res-
sourcen reduziert. Besonders wichtig ist der kontrollierte
Medikamenteneinsatz — das heil3t nur nach gesicherter
Indikation und fortwihrender Uberpriifung und Uberwa-
chung. Dartiber hinaus erfolgt eine verbesserte Eingliede-
rung der Patienten in das soziale Umfeld. All das fiihrt zu
einer Minderung der Kernsymptome und zu einer Besse-
rung der komorbiden Stdrungen.

Auf der wirtschaftlichen Seite werden stationdre Behand-
lungen und Doppeluntersuchungen vermieden und es
werden Fehltage in Schule und Beruf — auch bei den Sorge-
berechtigten — reduziert.

Das multimodale Behandlungskonzept, bei dem aus den
Behandlungsmodulen je nach individueller Situation und
Verlauf die geeigneten Module — Therapie, Medikamente,
psychoedukative Mafinahmen, Elternschulung et cetera —

KVip

ausgewihlt und angewendet werden. Damit werden insge-
samt die eingesetzten Ressourcen effizienter genutzt.

Der Erfolg dieses Vertrags wird durch diverse qualititssi-
chernde Mafinahmen ermdglicht: Eine Teilnahme am Ver-
trag setzt besondere Erfahrung in der Behandlung von
ADHS/ADS-Patienten sowie die regelmifige Teilnahme
an speziellen Fortbildungsveranstaltungen voraus. Die
gebildeten regionalen interdisziplindren Teams werden
unterstiitzt durch zwei- bis viermal jdhrlich stattfindende
Qualititszirkel.

Die Diagnosesicherung erfolgt durch leitlinienbasierte
Diagnostik und Differentialdiagnostik. Die Fille werden
strukturiert dokumentiert. Sollten die Behandlungsziele
nicht erreicht werden, dann werden sie im ADHS-Team
tiberpriift. Das ADHS-Team, die Kassenérztliche Vereini-
gung und die AOK tauschen sich regelmiBig aus der jewei-
ligen Perspektive aus. Damit wird die multiprofessionelle
Sicht nicht nur bei der Diagnose und Therapie intensiv
vollzogen, sondern auch auf der Ebene der Vertragspartner.

Die positiven Effekte des Vertrags fiir die Patienten konn-
ten iliber die Evaluationsergebnisse der wissenschaftlichen
Begleituntersuchung nachgewiesen werden — beispiels-
weise eine verbesserte Aufmerksamkeit und verminderte
Hyperaktivitit. Auf der Grundlage dieser Ergebnisse wurde
der zunéchst auf drei Jahre befristete Vertrag verldngert.

Zensus 2011
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KV HAMBURG

VEREINBARUNGEN UBER ERWEITERTE PRAVENTIONS-
ANGEBOTE

AOK Rheinland / Hamburg

Zwischen den verschiedenen Vorsorgeuntersuchungen
fiir Kinder und Jugendliche liegen zum Teil grofie zeit-
liche Abstidnde. Dies fiihrt unter Umstinden dazu, dass
Entwicklungsstorungen bei Kindern und Jugendlichen
nicht rechtzeitig erkannt werden. Aus diesem Grund hat
die Kassenirztliche Vereinigung Hamburg, der Berufs-
verband der Kinder- und Jugendédrzte und die AOK
Rheinland/Hamburg ein erweitertes Pridventionsangebot
(U10/U11) zum 1. Juli 2008 vereinbart. Anspruchsbe-
rechtigt sind Kinder im Alter von sieben bis acht Jahren
fiir die U10 und Kinder im Alter von neun bis zehn Jahren
fiir die U11.

Die Durchfiihrung der Vorsorgeuntersuchungen U10/
Ul1 liegt im Aufgabenbereich der Kinder- und Jugendérzte.
Zudem sind Fachirzte fiir Allgemeinmedizin, hausérzt-
lich titige Internisten und Praktische Arzte teilnahmebe-
rechtigt, die mindestens 30 Untersuchungen zur Friiher-
kennung pro Quartal in den letzten vier Abrechnungsquar-
talen bei Antragstellung vorweisen konnen. Sédmtliche
an der Vereinbarung teilnehmenden Arzte miissen min-
destens 25 Zertifizierungspunkte im Fach Pidiatrie pro
Jahr gegeniiber der Kassenérztlichen Vereinigung Hamburg
nachweisen.

Knappschaft und Techniker Krankenkasse

Zum 1. Juli 2010 sind zusitzliche bundeseinheitliche
Vertrage mit der Knappschaft und der Techniker Kranken-
kasse in Kraft getreten. Diese beinhalten die Fritherken-
nungsuntersuchungen U10/U11 sowie die J2. Allerdings
erfolgt hier fiir die U10/U11 sowie die J2 die Teilnahme
der Kinder- und Jugendirzte im Sinne des konkluden-
ten Handelns durch Abrechnung der entsprechenden
Gebiihrenordnungspunkte und bedarf keines gesonderten
Antrags. Hausérzte, die die Fritherkennungsuntersuchung
J2 im Alter von 16 bis 17 Jahren durchfiihren mdchten,
miissen jihrlich den Nachweis erbringen, dass sie sich mit
mindestens sechs Punkten auf dem Gebiet der Jugendme-
dizin fortgebildet haben. Auch hier gilt fiir die Kinder- und
Jugendirzte, dass die Teilnahme an dem Vertrag nicht
beantragt werden muss, sondern durch konkludentes Han-
deln abgerechnet werden kann.

ALSTER-PFLEGENETZ

Die Barmer GEK, der BKK-Landesverband NORDWEST
und die Knappschaft haben zusammen mit der Kasse-
nérztlichen Vereinigung Hamburg zum 1. Oktober 2013
das Alster-Pflegenetz vereinbart. Das Alster-Pflegenetz
trigt durch die Bildung von Arzteteams, die die ambulante
Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen sicherstellen,

K/

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg

zur Verbesserung der &rztlichen und pflegerischen Ver-
sorgungsqualitit bei. Durch die Einbindung von Arzte-
teams, die eine regelmaBige allgemein- und fachérztliche
medizinische Betreuung individuell sicherstellen, kénnen
Patienten in vielen Fillen in der vertrauten Pflegeeinrich-
tung verbleiben und belastende Transporte in Krankenhéu-
ser reduziert werden. Je nach Grofle der kooperierenden
Pflegeeinrichtung schlieBen sich mindestens zwei Arzte zu
einem Arzteteam zusammen. Mindestens ein Arzt des Arzte-
teams hat den Basiskurs Palliativmedizin absolviert oder
ist Palliativmediziner. Die Genehmigung zur Teilnahme
an diesem Vertrag ist schriftlich bei der Kassenirztlichen
Vereinigung Hamburg zu beantragen.

STRUKTURVERTRAG ZUR VERSORGUNG VON PATIENTEN
MIT DIABETISCHEM FUSSSYNDROM IN HAMBURG

Zum 1. Januar 2012 wurde ein Strukturvertrag zwischen
der Kassenirztlichen Vereinigung Hamburg und der AOK
Rheinland/Hamburg zur Versorgung von Patienten mit
Diabetischem Fufisyndrom in Hamburg beschlossen.
Dieser Vertrag ergiinzt die Versorgung der Patienten mit
Diabetischem Fusyndrom im DMP Diabetes mellitus und
soll die Versorgung der betroffenen Patienten durch eine
leitliniengerechte und qualitdtsgesicherte sowie struktu-
rierte und vernetzte Behandlung verbessern und sichern.
Ziel ist der Aufbau eines Netzwerks, in dem sich alle
Beteiligten zum Zwecke der bestmoglichen Behandlung
des Patienten austauschen und miteinander kooperieren.
Ein intensiver Informationsaustausch aller Beteiligten und
eine umfassende und friihzeitige Diagnosestellung sollen
die Chronifizierung der Erkrankung vermeiden sowie die
Behandlungsdauer und die Anzahl der Amputationen
reduzieren.

Teilnahmeberechtigt sind niedergelassene Chirurgen und
Diabetologen. Die Teilnahme erfolgt durch eine Teilnah-
meerkldrung, die Erfiillung der Strukturvoraussetzungen
in der Einrichtung des Vertragsarztes sowie den Nachweis
tiber die Erfahrung in der Behandlung von Patienten mit
Diabetischem Fufisyndrom. Die Ausfiihrung und Abrech-
nung ist nach Erteilung einer Genehmigung durch die
Kassenirztliche Vereinigung Hamburg mdéglich. Um die
Genehmigung aufrechtzuerhalten sehen die Bestimmun-
gen vor, die oben genannten Voraussetzungen einmal im
Jahr gegeniiber der Kassenérztlichen Vereinigung nachzu-
weisen.

Zensus 2011
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KV HESSEN

QUALITAT HAT VIELE FACETTEN

Umfangreich und vielschichtig sind die Aufgaben rund um
das Thema Qualitdt in der Kassenirztlichen Vereinigung
Hessen. Das Qualititsmanagement, die Qualitétszirkel-
arbeit, das Veranstaltungsmanagement, die Weiterbildungs-
forderung mitsamt der Koordinierungsstelle gehdren dazu
sowie unsere Unterstiitzung bei der Einhaltung der Fortbil-
dungsverpflichtung oder bei der Einhaltung von Vorgaben
zu genehmigungspflichtigen Leistungen.

Qualitat in der Praxis

Im Rahmen unserer Mitgliederberatungen unterstiitzen
wir bei der Auswahl der Qualititsmanagement-Systeme
und beantworten Fragen zur Dokumentationsstruktur oder
Zertifizierung. Dabei erfreut sich unser Angebot der Pati-
entenbefragung immer groferer Beliebtheit. Hessenweit
wurden inzwischen mehr als 500 Patientenbefragungen
durchgefiihrt. Neben den eigenen Ergebnissen ihrer Befra-
gung haben die Praxen die Moglichkeit, sich im Rahmen
einer differenzierten Analyse vor Ort Einblick in eine ihre
Fachgruppe betreffende vergleichende Ergebnisanalyse —
Benchmarking geben zu lassen sowie von den Erfahrungen
anderer Praxen zu profitieren. Eine Weiterempfehlungs-
quote unserer Beratungsleistung von etwa 99 Prozent
unterstreicht die positive Riickmeldung.

Dartiiber hinaus trat die Kassenérztliche Vereinigung Hessen
im Jahr 2013 dem bundesweiten Kompetenzzentrum
Hygiene und Medizinprodukte bei, mit dem Ziel, ihre Mit-
glieder noch besser bei Fragen unterstiitzen zu konnen.
Speziell geschulte Mitarbeiter stehen hier allen hessischen
Vertragsirzten und -psychotherapeuten beratend zur Verfii-
gung. Erfreulich ist zudem das mit einer 93 prozentigen
Riicklaufquote erreichte und durchweg positive Ergebnis
der Stichprobenpriifung.

Qualitat in der arztlichen Weiterbildung

Um dem drohenden Hausdrztemangel vorzubeugen und
besonders auch auf dem Land eine hohe Qualitit der drzt-
lichen Versorgung sicherzustellen, fordert die Kassenérzt-
liche Vereinigung Hessen schon seit vielen Jahren die
Weiterbildung zur Allgemeinmedizin. Kontinuierlich stei-
gende Antragszahlen fiir diese Forderung bestdtigen die
Attraktivitdt der angebotenen finanziellen Unterstiitzung
fiir die Praxen, die einen Arzt in Weiterbildung anstellen.
So wurden 2013 erstmals sdmtliche zur Verfiigung gestellten
Mittel komplett abgerufen, sodass das Forderbudget im
laufenden Jahr aufgestockt wurde.

Denselben positiven Fahrtwind spiirt auch die Koordinie-
rungsstelle als zentraler Ansprechpartner der Kassenirzt-
lichen Vereinigung Hessen zu Fragen rund um das Thema
Weiterbildung Allgemeinmedizin. Umfangreich genutzt

HESSEN

wird die kostenfreie Jobborse der Koordinierungsstelle, die
als Plattform fiir Interessierte dient. Dariiber hinaus werden
die Griindung und der Betrieb von Weiterbildungsverbiin-
den unterstiitzt und aktiv vorangetrieben.

Qualitét in der Versorgung

Da jedes Jahr fiir eine qualitédtsgesicherte Versorgung neue
Vereinbarungen, Richtlinien und sonstige Regularien in
Kraft treten oder angepasst werden, stehen heute rund die
Hilfte aller medizinischen Leistungen in der ambulanten
Versorgung bundesweit unter Genehmigungsvorbehalt.

Das Ergebnis der Qualitétspriifungen ldsst sich durchaus
sehen: Denn die gepriiften Arzte sowie deren Dokumenta-
tionen und Apparaturen beziehungsweise gepriiften Pripa-
rate blieben groftenteils entweder beanstandungslos oder
wiesen nur geringe Mingel auf. Dieses Ergebnis bedeutet
im Vergleich zum Vorjahr eine deutliche Qualititssteigerung
der ambulanten Versorgung in Hessen und trigt zu einer
Entbiirokratisierung und damit einer Entlastung der Arzt-
praxen bei.

So wurde beispielsweise aufgrund der guten Ergebnisse in
den vergangenen Jahren die Qualitédtspriifung im Bereich
Computertomographie ausgesetzt, das Priifintervall in der
Sonographie der Sduglingshiifte verldngert oder der Stich-
probenumfang in der Ultraschall-Diagnostik reduziert.

Diese guten Ergebnisse spornen die Kassenérztliche Verei-
nigung Hessen zusitzlich an, die Arbeit ihrer Mitglieder zu
erleichtern, indem nach qualititssteigernden und zugleich
biirokratiesenkenden Moglichkeiten Ausschau gehalten
wird.

Zensus 2011

o 9

12.369

6,016 Mio. www.kvhessen.de

27



28

KV MECKLENBURG-VORPOMMERN

EINE NICHTARZTLICHE PRAXISASSISTENTIN IM
AUFTRAG DES HAUSARZTES - VERAH

Die Hausarztpraxis ist der Ort der medizinischen Grundver-
sorgung. Doch durch den demografischen Wandel steigen
die Anforderungen kontinuierlich. Damit die Hausérzte
in Mecklenburg-Vorpommern die Patienten optimal ver-
sorgen konnen, setzen sie deshalb zunehmend auf eine
arbeitsteilige Patientenbetreuung. Bereits seit 2009 ist die
so genannte Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis
— VERAH in drztlich unterversorgten Regionen unterwegs.
Eine versorgungsstrukturell wiinschenswerte Entlastung
des Hausarztes in weiteren Regionen wurde spiter ange-
strebt und in einigen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns
erreicht. 2010 waren in Mecklenburg-Vorpommern seitens
der Kassendrztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpom-
mern bereits in 31 Praxen und 2011 in 64 Praxen Praxis-
assistentinnen genehmigt worden.

STANDORTE MIT NICHTARZTLICHEN PRAXISASSISTENTEN

117 Praxen mit Genehmigung zur Anstellung einer Q

Pasewalk
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VERSORGUNG DURCH NICHTARZTLICHE

PRAXISASSISTENTINNEN IN MECKLENBURG-VORPOMMERN

Stand Marz 2014
unterversorgte Gebiete

77 Praxen 105 titige Arzte

nicht-unterversorgte Gebiete

43 Praxen 53 tatige Arzte

Im Auftrag des Hausarztes darf die so genannte Versor-
gungsassistentin alle delegationsfahigen Hilfeleistungen
bei der Versorgung von chronisch kranken Menschen im
Rahmen von Hausbesuchen erbringen, immer mit kurzen
Kommunikationswegen zum Arzt. So leisten die VERAH
heute schon vieles, was Hausérzte entlastet und Vorteile
in der Patientenbetreuung bringt. Der Arzt ist regelmaBig,
spétestens an dem auf den Besuch folgenden Werktag, iiber
die von der nichtérztlichen Praxisassistentin erhobenen
Befunde und gegebenen Anweisungen beziehungsweise
durchgefiihrten MaBnahmen informiert.

Aufgaben einer VERAH

= Ausfiihrung von durch den Arzt angeordneten
Hilfeleistungen, soweit diese an die nichtirztliche
Praxisassistentin delegiert werden kénnen,

= standardisierte Dokumentationen der Patientenbeob-
achtung einschlieflich Erfassung der verschriebenen
und der selbst erworbenen freiverkauflichen
Medikamente und des Einnahmeverhaltens mit
dem Ziel der Verbesserung der Compliance

= Ermittlung von kognitiven, psychischen, physischen
und sozialen Féhigkeiten, Ressourcen und Defiziten
von Patienten mit Hilfe standardisierter Tests

;
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Seit dem 1. November 2011 ist mittlerweile durch eine
vertragliche Regelung zwischen der Kassenirztlichen
Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern und der AOK
Nordost der Einsatz der nichtédrztlichen Praxisassisten-
tin, unabhingig vom Versorgungsgrad, flichendeckend
moglich. Ergiinzend hierzu konnten weitere Vertrige zur
Verbesserung der patientenorientierten Versorgung mit den
Landesverbinden der BARMER GEK, der DAK-Gesund-
heit, der Techniker Krankenkasse, der Knappschaft, den
Innungskrankenkassen und den Betriebskrankenkassen,
welche an dem Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung
teilnehmen, geschlossen werden.

= standardisierte Testverfahren bei Demenzverdacht

= Anlegen einer Langzeit-Blutdruckmessung

= Anlegen der Elektroden fiir die Aufzeichnung
eines Langzeit-EKG

= Bestimmen von Laborparametern vor Ort
(zum Beispiel Glucose, Gerinnung)

= arztunterstiitzende Abstimmung mit Leistungs-
erbringern

%%%

1,600 Mio.

www.kvmv.de



KV NIEDERSACHSEN

WENIGER KOMPLIKATIONEN BEI NIERENPATIENTEN -
VERTRAG PRO NIERE

Unterstiitzt vom Deutschen Nephrologenverband e.V. und
dem Nephrologischen Regionalverbund Nds. e.V. hat die
Kassenirztliche Vereinigung Niedersachsen mit einzelnen
Krankenkassen unter der Bezeichnung Pro Niere Sonder-
vertrdge geschlossen, denen ein innovatives Konzept zur
Verbesserung der Patientenversorgung im Bereich der
chronischen Nierenerkrankungen zu Grunde liegt.

Frither als bisher sollen Hochrisikopatienten beziiglich
einer rasch-progredienten Niereninsuffizienz in der haus-
arztlichen Versorgung identifiziert und die Kooperation
mit den niedersichsischen Nephrologen begonnen werden.
Dadurch bietet sich die Moglichkeit, in der nephrolo-
gisch fachirztlichen Betreuung zeitnah stadiengerechte,
sekundirpriaventive Maflnahmen zu ergreifen und damit
Folgekomplikationen und die Dialyse hinauszuzogern
beziehungsweise zu verhindern.

Die Vertrdge gliedern sich in ein hausirztliches Basismo-
dul und ein Facharztmodul, sodass der Hausarzt fiir einen
Basischeck eine Vergiitung erhdlt und dem Nephrologen
eine Erstuntersuchung und Kontrolluntersuchungen hono-
riert werden.

Auch soll ein weiterer Vertrag die engmaschige Kontrolle
und Begleitung von Patienten — im Alter ab 55 Jahren — mit
akuten oder chronischen Nierenerkrankungen mithilfe eines
jahrlichen Screenings erméglichen.

Das Screening umfasst die Ausgabe und Besprechung eines
Patientenfragebogens sowie eine Risikobewertung — gege-
benenfalls Bestimmung eGFR und Albuminausscheidung
im Urin. Ergibt diese Bewertung einen Hochrisikopatien-
ten — N18.3, N18.4, N18.5 ohne Dialysepflichtigkeit — ist
die nephrologisch-fachirztliche Betreuung im Rahmen der
Pro-Niere-Versorgung seitens des Hausarztes zu unterstiit-
zen. Das heifit: Wiinscht der Patient die Teilnahme, sind
neben der Uberweisung auch die erhobenen Befunde
sowie der Patientenfragebogen an einen teilnehmenden
Nephrologen weiterzugeben. Dieser Aufwand wird pau-
schal zusitzlich zu den Leistungen des Einheitlichen
Bewertungsmalstabs vergiitet.

Gemeinsam mit den Krankenkassen unterstiitzt die Kassen-
arztliche Vereinigung Niedersachsen mit diesen Vertrigen
die Versorgung nicht dialysepflichtiger Patienten, um den
Patienten durch eine intensivere Zusammenarbeit zwi- 00
schen der hausirztlichen und fachirztlichen Versorgungse- Qj%
bene so lange wie moglich eine Dialysepflicht zu ersparen.

7,779 Mio.
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KV NORDRHEIN

MODERATORENTAG

Seit tiber 20 Jahren gibt es nunmehr die Qualitétszirkel als
eines der wichtigsten Instrumente der Qualitétssicherung in
der drztlichen Selbstverwaltung. Was mit Gesprichsrunden
unter Kollegen und kleinen Arbeitsgruppen angefangen hat,
ist in so gut wie jedem Bereich ein strukturierter Pfeiler in
der Qualitétssicherung geworden.

Die Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein mit ihren aktu-
ell rund 1.900 Qualititszirkeln war von Anfang an dabei.
Durch 33 aktive Tutoren — lehrende Vertragsérzte — werden
die nordrheinischen Moderatoren in Grund- und Aufbau-
kursen ausgebildet. Hierbei richten sich die Tutoren nach
dem Qualititszirkelhandbuch der KBV. Um die bereits
seit langerem ausgebildeten Moderatoren bei ihrer Téatigkeit
weiter zu unterstiitzen und ihnen den Zugang zu neuen Dra-
maturgien zu ermoglichen, werden in der Kassenirztlichen
Vereinigung Nordrhein, wie auch schon in der Vergangen-
heit, jihrlich ein bis zwei Moderatorentage durchgefiihrt.

Hier berichten nordrheinische sowie externe Tutoren den
Moderatoren iiber neue Dramaturgien. So beispielsweise
zu den Themen Anwendung von Qualitétsindikatoren im
Qualitdtszirkel, Arzneimittelmonographie, Qualitdtsma-
nagement in der Praxis oder auch Patientensicherheit und
Hausliche Gewalt. Durch diese Mafinahme soll der Kontakt
zu den Moderatoren intensiviert werden. Es wird Hilfe-
stellung jeglicher Art durch die Tutoren und auch die Kas-
sendrztliche Vereinigung angeboten. Wird Hilfe benotigt,
kann die Kassendrztliche Vereinigung auch einen Referen-
ten in den Qualititszirkel entsenden.

CIRS NRW - LERN- UND BERICHTSSYSTEM FUR KRITI-
SCHE EREIGNISSE IN DER PATIENTENVERSORGUNG

Ende 2012 ist das Critical-Incident-Reporting-System —
CIRS NRW - an den Start gegangen. Dieses Lern- und
Berichtssystem fiir kritische Ereignisse in der Patienten-
versorgung hat zum Ziel, die Sicherheitskultur im Umgang
mit Patienten zu intensivieren und Beinahefehler oder Fehler
offen anzusprechen, aus ihnen zu lernen und andere an die-
sem Lernerfolg teilhaben zu lassen. Die beiden Arztekam-
mern des Landes, beide Kassenirztlichen Vereinigungen
sowie die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
haben das System in Zusammenarbeit mit dem Arztlichen
Zentrum fiir Qualitét installiert.

In dem internetbasierten Berichts- und Lernsystem sind alle
in der Gesundheitsversorgung Titige, von Arzten, Psycho-
logischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichen
Psychotherapeuten und Pflegekriiften iiber medizinische
Fachangestellte sowie Angehorige anderer Gesundheits-
berufe und Verwaltungsmitarbeiter aufgefordert, kritische
Ereignisse oder Beinaheereignisse anonymisiert einzugeben

Engagiart ir Gasundhait,
B Kassendrztliche Vereinigung
Mardrhein

und so anderen zugidnglich zu machen. CIRS NRW hat
im April 2014 den 2. Preis des Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit erhalten. Gewiirdigt wird hier insbesondere, dass
Risiken transparent gemacht werden. Im Rahmen von
CIRS NRW finden regelmiBig Fortbildungsveranstaltungen
statt sowie ein jihrlicher CIRS NRW Gipfel. Durch einen
Bericht des Quartals wihlen Experten der CIRS NRW
Gruppe eine Meldung aus, die als besonders interessant,
bedeutsam und lehrreich eingeschitzt wird.

ABLAUF VON CIRS-NRW

Berichtsformular aufrufen, ausfiillen und absenden.
AZQ priift und anonymisiert gegebenenfalls den Bericht.
Experten-Team analysiert Bericht.

Bericht wird freigegeben und geht online.
Ldsungsvorschlage und Kommentare sind erwiinscht.

Bericht nutzen und gemeinsam lernen!

CIRS::E

Patientensicherheit
gemeinsam
férdern

Berichten und Lernen:
www.cirs-nrw.de

9,397 Mio.

www.kvno.de



KV RHEINLAND-PFALZ

ARZTLICHER BEREITSCHAFTSDIENST IN
RHEINLAND-PFALZ

In Rheinland-Pfalz wird bis Mitte des Jahres 2014 flichen-
deckend das Organisationsmodell Bereitschaftsdienst-
zentrale umgesetzt sein. Die Bereitschaftsdienste werden
dann in einer Zentrale durchgefiihrt, gegebenenfalls nitige
Hausbesuche werden aus dieser getitigt. Fiir die Bevolke-
rung ergibt sich durch die Einrichtung der Bereitschafts-
dienstzentralen der Vorteil, dass sie vor einer Behandlung
nicht erst in der lokalen Presse nach der Telefonnummer des
jeweils diensthabenden Arztes suchen miissen, sondern
stets die gleiche zentrale Anlaufstelle haben.

Eine Bereitschaftsdienstzentrale stellt in der Regel alle infra-
strukturellen Voraussetzungen, wie etwa Praxisausstattung,
Personal oder Fahrzeug. Vielerorts sind die Zentralen an
Krankenhédusern eingerichtet. Dadurch stehen den Pati-
enten die Fachabteilungen des jeweiligen Krankenhauses
zur Verfiigung, falls eine weiterfiihrende Diagnostik und
Therapie notwendig ist.

In Rheinland-Pfalz sind derzeit 47 Bereitschaftsdienst-
zentralen unter der Trédgerschaft der Kassenérztlichen
Vereinigung Rheinland-Pfalz eingerichtet. Nach Abschluss
der Strukturierung Mitte des Jahres 2014 werden es 48
Zentralen sein. Bei der Zuordnung von Gemeinden zum
Versorgungsgebiet einer Bereitschaftsdienstzentrale ist
die Kassenirztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz bestrebt,
moglichst viele Faktoren zu beriicksichtigen. Neben der
Erreichbarkeit miissen auch Kriterien wie zum Beispiel
die Anzahl der verfiigbaren Vertragsirzte im Versorgungs-
gebiet und Wirtschaftlichkeitsaspekte berticksichtigt werden.
Durch die Neustrukturierung der Bereitschaftsdienstbe-
zirke in Rheinland-Pfalz ist es in einigen Regionen zu
Gebietsaufteilungen gekommen, die es noch zu optimieren
gilt. Daher wird im Jahr 2014 eine erneute Beurteilung der
bestehenden Gebietsaufteilungen der jeweiligen Bereit-
schaftsdienstzentralen erfolgen.

Die flichendeckende Umstrukturierung des dezentralen
Bereitschaftsdienstes in die von der Kassenirztlichen Ver-
einigung Rheinland-Pfalz gefiihrten Bereitschaftsdienst-
zentralen geschieht vor allem aus zwei Griinden:

1. Erreichbarkeit des Bereitschaftsdienstes

Die Bevolkerung in Rheinland-Pfalz soll einen gleichwer-
tigen Zugang zur ambulanten Versorgung auferhalb der
Sprechzeiten erhalten. Daher sind alle in Trdgerschaft der
Kassenirztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz befindli-
chen Bereitschaftsdienstzentralen iiber die bundesweite
einheitliche Rufnummer 116 117 zu erreichen. Unter dieser
Rufnummer erhalten die Patienten in jedem Fall schnell
und unkompliziert die Auskunft, die sie brauchen. Die
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Rufnummer funktioniert ohne Vorwahl und ist kostenlos.
Die Weiterleitung des Anrufers an die fiir den Aufenthalts-
ort ndchstgelegene Bereitschaftsdienstzentrale erfolgt iiber
ein komplexes technisches System, das Intelligente Netz,
welches im Hintergrund des jeweiligen Anrufs abléuft.

2. Gewinnung von Medizinernachwuchs

Um gerade in Regionen mit geringer Arztdichte fiir vakante
und zukiinftig zu besetzende Vertragsarztsitze potenzielle
Nachfolger zu finden, ist die flichendeckende Errichtung
von Bereitschaftsdienstzentralen ein unabdingbarer Schritt.
Nur wenn dort der Bereitschaftsdienst durch die Kassenérzt-
liche Vereinigung Rheinland-Pfalz zentral geregelt wird,
hat die vertragsarztliche Versorgung tiberhaupt Chancen
im Wettbewerb um junge Mediziner.

Gerade vor dem Hintergrund einer steigenden Anzahl alte-
rer und immobiler Patienten, die auf einen Hausbesuch
angewiesen sind, ermoglicht die Einrichtung von Bereit-
schaftsdienstzentralen mit einer entsprechenden Ausstattung
zudem ein hoheres Versorgungsniveau.

Zensus 2011
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UNTERSTUTZENDES HILFSANGEBOT BEI PRAXISBE-
GEHUNGEN DURCH DIE GESUNDHEITSAMTER

Aufgrund der im April 2012 in Kraft getretenen saarlédn-
dischen Verordnung iiber die Hygiene und Infektionspri-
vention in medizinischen Einrichtungen in Verbindung
mit dem Infektionsschutzgesetz und dem Gesetz tiber den
offentlichen Gesundheitsdienst fiihren die saarldndischen
Gesundheitsamter aktuell flichendeckend Begehungen in
medizinischen Einrichtungen durch.

Im Fokus stehen zunéchst Einrichtungen fiir ambulantes
Operieren, deren Prozess- und Strukturqualitit in Bezug
auf hygienische Standards und Infektionsprivention im
Hinblick auf multiresistente Erreger iiberpriift werden.
Schétzungen zufolge erkranken bundesweit etwa 500.000
Menschen jdhrlich im Rahmen einer medizinischen
Behandlung an Infektionen. Ein groBer Teil dieser Infek-
tionen kann durch entsprechende Préivention und Hygie-
nemafBnahmen verhindert werden. Ziel der Begehungen
ist daher, den Status hinsichtlich hygienischer Standards
in medizinischen Einrichtungen und dem Austausch von
Informationen zu erheben.

Da es sich hierbei um routinemifige Praxisbegehungen
handelt, werden diese vorher telefonisch beziehungsweise
schriftlich angekiindigt und ein Termin vereinbart. Zudem
erhilt der Arzt vom Gesundheitsamt vor der Begehung
eine Checkliste, welche auszufiillen und an das Gesund-
heitsamt zuriickzusenden ist. Die Checkliste dient unter
anderem zur Selbstkontrolle und hilft dariiber hinaus, sich
auf die Begehung vorzubereiten. Bei der Begehung geht
es zunichst nicht darum gezielt zu sanktionieren, vielmehr
geht es darum aufzukldren und priventiv titig zu sein. Sofern
bei einer Begehung Mingel beziiglich Praxishygiene oder

KV KASSEN-
ARZTLICHE
VEREINIGUNG

SAARLAND

Prozess- und Strukturqualitit feststellbar sind, werden die
Mitglieder direkt vor Ort dazu beraten, welche Mafnah-
men ergriffen werden kénnen, um die Infektionspriavention
kiinftig zu verbessern und so das Infektionsrisiko zu mini-
mieren.

Um unsere Mitglieder zu unterstiitzen, werden die Bege-
hungen auf Wunsch von einem Mitarbeiter des Bereichs
Qualititssicherung/Qualitdtsmanagement begleitet.

Dariiber hinaus bietet die Kassendrztliche Vereinigung
Saarland ihren Mitgliedern die Moglichkeit, sich indivi-
duell durch einen Mitarbeiter beraten zu lassen oder ein
Hygieneseminar beziehungsweise ein MRSA-Seminar zu
besuchen. Die Seminare werden regelmifBig veranstaltet
und bieten den Teilnehmern die Mdglichkeit, Fragen an
Fachreferenten zu stellen.

Im Saarland existiert dariiber hinaus ein MRSA Netzwerk
zur Privention und Kontrolle von MRSA, welches neben
den jdhrlichen Netzwerkkonferenzen auch Fallkonferen-
zen unter Einbeziehung von Fillen aus verschiedenen
niedergelassenen Praxen unter anderem auch fiir unsere
Mitglieder anbietet. Ziel dieser Konferenzen ist es, die
Aufkldrung, Optimierung und den Ausbau vorhandener
Schnittstellen voranzutreiben.

Damit wurde im Saarland ein gut funktionierendes Infor-
mations- und Beratungsinstrument geschaffen, welches
auch von den niedergelassenen Arzten positiv aufgenom-
men und in Anspruch genommen wird. Geplant ist, dieses
Angebot an Beratungs- und Informationsinstrumenten
kontinuierlich auszubauen und an die aktuellen Gegeben-
heiten anzupassen, um den stidndig steigenden Hygienean-
forderungen auch in Zukunft gerecht zu werden.

@)
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KV SACHSEN

QUALITATSSICHERUNG IN DER KURATIVEN
MAMMOGRAPHIE

INTERVIEW MIT DR. PETRA WUNDERLICH
(Kommissionsmitglied aus Sachsen)

Anfang 2013 wurde von der Kassenirztlichen Vereinigung
Sachsen eine digitale Priifstation nach den Kriterien der
Anlage II der Mammographie-Vereinbarung angeschafft.
Mit ihr konnte die Kassenirztliche Vereinigung Sachsen
somit ihren Arzten deutlich vor der in der Vereinbarung
festgesetzten Frist (31. Mirz 2014) eine digitale Priifstation
anbieten. Im Jahr 2013 wurden bereits 50 der insgesamt 61
Priifungen digital durchgefiihrt, 2014 erfolgte die vollstin-
dige Umstellung auf digitale Technik. Hintergrund dieser
Entscheidung ist, dass bereits fast 95 Prozent der mammo-
graphierenden Vertragsérzte in Sachsen digital befunden.

Dr. Wunderlich ist Mitglied der Mammographie- und MRT-
Kommission der Kassendrztlichen Vereinigung Sachsen
und berichtet tiber ihre Erfahrung mit den Qualititssiche-
rungsinstrumenten in der kurativen Mammographie.

Sie haben im letzten Jahr als einer der ersten Vertragsarzte-
Sachsens an der digitalen Priifstation lhre Mammographie-
Fallsammlungspriifung nach Abschnitt D abgelegt. Seit
2009 haben Sie Ihre Genehmigung zur Mammographie,
daher hatten Sie bereits mehrfach Priifungen an einem
Filmbetrachtungsgerat mit analogen Réntgenbildern ab-
solviert. Wie empfanden Sie die Umstellung auf die digitale
Priifstation? Nutzen Sie die digitale Technik auch in lhrem
Praxisalltag?

Das digitale Rontgen hat inzwischen den klassischen Ront-
genfilm auch im ambulanten Bereich weitgehend ersetzt.
In unserer Praxis erfolgte die Umstellung auf die digitale
Rontgentechnik bereits 2003, fiir die Mammographie
zundchst mittels digital auslesbarer Speicherfolie. Seit
mehr als drei Jahren nutzen wir ausschlielich ein digitales
Vollfeld-System. Die kiirzlich eingefiihrte Beurteilung der
Fallsammlungspriifung an einem Monitor entspricht der
tiaglichen Arbeitsweise der meisten Radiologen.

Sehen Sie Vorteile bei der Beurteilung von Fallsammlungen
an einer digitalen Priifstation gegeniiber Beurteilungen an
einem Rontgenbildbetrachter? Wenn ja, worin bestehen
diese?

Einen entscheidenden Vorteil der digitalen Priifstation sehe
ich in der sofortigen Verfiigbarkeit der Aufnahmen. Das
manuelle Aufhdngen von Rontgenfilmen an einen Licht-
kasten wird iiberfliissig. Zudem entfillt das Risiko von
Fehlsortierungen und eventuellen Filmbeschéddigungen.
Die Bildbetrachtung kann durch den Radiologen indivi-
duell erfolgen, sdmtliche Bilddetails konnen nach Bedarf
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— etwa durch eine gezielte Vergroflerung — optimiert darge-
stellt werden.

Seit dem 1. April 2014 finden in der Kassenarztlichen
Vereinigung Sachsen die Beurteilungen einer Fallsammlung
nach Abschnitt C und D ausschlieBlich an einer digitalen
Priifstation statt. Wie bewerten Sie diesen Schritt?

Die Einfiihrung einer digitalen Priifstation ist ein wichtiger
Schritt in der Qualitétssicherung der kurativen Mammo-
graphie und sehr positiv zu sehen. Sie stellt eine wichtige
Anpassung an die technische Weiterentwicklung im Fach
Radiologie dar.

Sehen Sie allgemein bei den Beurteilungen einer
Fallsammlung noch Verbesserungspotenziale?

Hinsichtlich der Bildauswertung ist durch die digitale
Priifstation ein grofer Fortschritt erzielt worden. Fiir eine
weitere Verbesserung der Fallsammlung ist die Mdoglich-
keit einer Evaluation durch die beurteilenden Arzte sicher
hilfreich, indem konkrete Hinweise oder Anmerkungen zu
einzelnen Aufnahmen abgegeben werden konnen.

Empfinden Sie die Beurteilung einer Fallsammlung nach
Abschnitt D als niitzliches Instrument zur Fort- und Weiter-
bildung?

Der Aspekt der Fort- und Weiterbildung steht primér
nicht im Vordergrund bei der Beurteilung der Fallsamm-
lungspriifung. Nach dem verbindlichen Abschluss der
Beurteilungen hat man bei den Priifungen nach Abschnitt
D Gelegenheit, sich die abweichenden Befunde nochmals
anzuschauen. Allerdings sind durch die Einfiihrung der
digitalen Priifstation die zu detektierenden Befunde farb-
lich markiert dargestellt. Der Arzt erhilt somit eine direkte
Riickkopplung zu eventuell aufgetretenen Abweichungen.
Die Mehrzahl der Kollegen wiirde es sicher begriiflen,
wenn in den Fillen mit histologischer Sicherung das ent-
sprechende Ergebnis zu diesem Zeitpunkt ebenfalls im
Losungsschliissel abrufbar ist. Neben der Qualitétssiche-
rung wiirde somit der Fortbildungscharakter der Priifung
gestidrkt werden.

Das Gesprach mit Dr. Wunderlich fiihrte Frau Brauns von
der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen.
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KV SACHSEN-ANHALT

INFORMATIONSANGEBOTE FUR NIEDER-
LASSUNGSWILLIGE IN SACHSEN-ANHALT

In Zeiten von Arztemangel ist es mehr und mehr Aufgabe
der Kassendrztlichen Vereinigungen geworden, jungen
Arzten friihzeitig einen Einblick in die vertragsirztliche
Versorgung zu geben. Die Kassenirztliche Vereinigung
Sachsen-Anhalt hat verschiedene Informationsmaterialien
entwickelt, die tiber die Rahmenbedingungen der vertrags-
drztlichen Versorgung und das Thema Qualitit in der
ambulanten Versorgung informieren.

Genial - Genehmigungen im ambulanten Leistungsbereich
informiert {iber alles Wissenswerte zum Thema Qualitét in
der ambulanten Versorgung. Inhalte sind wichtige gesetz-
liche Regelungen, genehmigungspflichtige Leistungen,
Qualitdtsmanagement, Fortbildung und die Ansprechpart-
ner in der Kassendrztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt.
GenialL ist fiir Arzte und Psychotherapeuten gedacht, die
sich dazu entschlossen haben, im ambulanten Bereich titig
zu werden. Die Broschiire gibt einen Uberblick und dient
als Orientierungshilfe, insbesondere bei der Frage, welche
genehmigungspflichtigen Leistungen kommen in Betracht
und welche Anforderungen sind zu erfiillen.

Mit Durchblick — von Anfang an

Mit Durchblick — von Anfang an ist ein Leitfaden fiir Arzte
und Psychotherapeuten, die ambulant titig werden moch-
ten. Er gibt Hinweise und Tipps von der Arztregistereintra-
gung iiber die Formalititen einer Zulassung bis zur ambu-
lanten Titigkeit. Eine Checkliste, die sich am zeitlichen
Verlauf orientiert, hilft, an alles Wesentliche zu denken
und die richtigen Ansprechpartner zu finden. Neben rein
vertragsérztlichen Gesichtspunkten werden auch mogliche
Versicherungen und die Meldeverpflichtungen gegeniiber
anderen Behorden erléutert.

MONATLICHE VERGFFENTLICHUN(}_EN IM
MITTEILUNGSBLATT DER KASSENARZTLICHEN
VEREINIGUNG SACHSEN-ANHALT

Die PRO erscheint monatlich und ist das offizielle Mittei-
lungsblatt der Kassendrztlichen Vereinigung Sachsen-
Anbhalt. Als regelméfige Serien wurden die Themen Praxis-
organisation und -fiihrung und Hygiene — eine saubere
Sache etabliert.

Praxisorganisation und -fiihrung

Viele Themen lassen sich unter dem Begriff Praxisorgani-
sation zusammenfassen. Dazu zédhlen Patientensicherheit,
Arbeitsschutz und -sicherheit, Notfallmanagement, Termin-
vergabe, Datenschutz und vieles mehr. Alle Themen beruhen
auf gesetzlichen Anforderungen und Vorgaben, die sich
auch im Qualitdtsmanagement wiederfinden. Mit der Artikel-
serie: Praxisorganisation und -fiihrung ...weil Qualitdt in

A SACHSEN
ANHALT

der Praxis fiihrt, werden die Mitglieder der Kassenirztlichen
Vereinigung Sachsen-Anhalt monatlich iiber unterschied-
liche Themen informiert.

Hygiene - Eine saubere Sache

Hygiene — Eine saubere Sache liefert monatlich Beitrige
zum Thema Hygiene in der Arztpraxis. Vorrangig geht es
dabei um Hinweise zur Umsetzung der geltenden Hygiene-
anforderungen. Im Jahr 2013 reichten die Themen von den
Anforderungen an einen Hygieneplan und die Hdndedesin-
fektion iiber die Frage der Zuléssigkeit von Topfpflanzen in
Arztpraxen bis zum Umgang mit Nadelstichverletzungen.

%%%
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KV SCHLESWIG-HOLSTEIN

STICHPROBENPRUFUNGEN IM BEREICH DER
KARDIORESPIRATORISCHEN POLYSOMNOGRAPHIE

Die Polysomnographie in der vertragsérztlichen Versor-
gung dient der Diagnostik und Therapie von obstruktiven
und zentralen Schlafapnoe- und Hypopnoe-Syndromen
sowie obstruktiven Rhonchopathien, die wéhrend des
Schlafes zu bedrohlichen Apnoe- oder Hypopnoe-Phasen,
Sauerstoffentsittigung des Blutes, Herzrhythmusstérun-
gen und erheblichen Beeintridchtigungen der Schlafqualitét
fiihren konnen. Bei der Polysomnographie werden in spe-
ziell eingerichteten Schlaflaboren bestimmte biologische
Parameter im Schlaf untersucht und gemessen, wie zum
Beispiel die Hirnaktivitdt, Herzfrequenz, Atmungsaktivi-
titen und -gerdusche, Muskelspannung, Augenbewegungen,
Korperlage und -bewegung, Korpertemperatur sowie Sauer-
stoffsittigung des Blutes. Aus diesen Werten ergibt sich ein
genaues Schlafprofil des Patienten, welches eine genaue
Untersuchung der Schlafstorung ermoglicht.

Die Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein beginnt
2013 in diesem Bereich, die Stichprobenpriifungen bei
den 22 Arzten mit Genehmigung vorzubereiten. Hierfiir
wurden Durchfiihrungsbestimmungen, welche Auswahl
und Umfang der Stichproben sowie das Verfahren der
Qualititspriifung im Einzelfall festlegen, erarbeitet. Inner-
halb von zwei Jahren werden alle Arzte mit einer Geneh-
migung iiberpriift. Von jedem Arzt werden Unterlagen zu
fiinf Patienten zur Priifung angefordert. Diese umfassen
Dokumentationen, Aufzeichnungen sowie dazugehorige
schriftliche Befundberichte und den Arztbrief. Die Uber-
priifung der eingereichten Unterlagen erfolgt durch die fiir
diesen Bereich eingerichtete Qualitétssicherungskommis-
sion. Diese besteht aus drei besonders erfahrenen drztlichen
Mitgliedern und zwei Stellvertretern.

Die Kommission nimmt fiir die gesamte Dokumentation
jedes Patienten eine Einzelbewertung anhand folgender
Parameter vor:

= Indikation, Anamnese und Klinik

= Aufzeichnungsphase

= Qualitit der polysomnographischen Aufzeichnung
= Qualitiit der Befundung

= Schlussfolgerungen

Aus den Einzelbewertungen ergeben sich die Gesamtbe-
wertung fiir den Arzt und eine Zuteilung in eine der folgen-
den Beurteilungskategorien:

= Keine Beanstandungen

= Geringe Beanstandungen

= Erhebliche Beanstandungen

= Schwerwiegende Beanstandungen

¥ Kol sendigthche veeinl giang
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Je nach Beurteilung werden unterschiedliche MaBnahmen
beschlossen. Das Priifungsergebnis wird dem Arzt von der
Kassendrztlichen Vereinigung schriftlich mitgeteilt. Bei
eventuellen Beanstandungen wird dem Arzt von der Kom-
mission mit dem Priifungsergebnis zusitzlich eine Emp-
fehlung ausgesprochen, wie die beanstandeten Mingel zu
beseitigen sind. Weitere Maflnahmen sind unter anderem
Wiederholungspriifungen, Beratungsgespréiche, Kolloquien
oder der Genehmigungsentzug.
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KV THURINGEN

RETTUNGSDIENST - MADE BY KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG THURINGEN

Mit der Novelle des Thiiringer Rettungsdienstgesetzes gingen
die Verantwortlichkeiten fiir die notérztliche Sicherstellung
im bodengebundenen Rettungsdienst zum 1. Juli 2009 an
die Kassenirztliche Vereinigung Thiiringen iiber. Die Neu-
ordnung war dringend notwendig geworden, da es fiir die
bis dato zusténdigen Landkreise immer schwieriger wurde,
geeignete Notirzte zu finden. Entsprechend grof3 waren
die Erwartungen an die Kassenirztliche Vereinigung — der
Gesetzgeber versprach sich eine deutliche Verbesserung
der Versorgungssituation. Nicht zuletzt auch deshalb, weil
in anderen Bundeslidndern wie Bayern und Sachsen-Anhalt
die notirztliche Versorgung bereits seit Jahren von den
Kassenirztlichen Vereinigungen organisiert wird. Basierend
auf den in den jeweiligen Rettungsdienstgesetzen vorge-
gebenen Regularien musste fiir das gesamte Bundesland
ein vollig neues System geschaffen werden. Viele organi-
satorische Hiirden waren zu tiberwinden. Es galt Partner zu
gewinnen und Vertrauen in die Arbeit der Kassenérztlichen
Vereinigung Thiiringen zu vermitteln.

47 Thiiringer Notarztstandorte, 1.000 aktive Notarzte

Lebensbedrohliche Krankheiten kennen keine Sprechzeiten.
Fiir die 47 Thiiringer Notarztstandorte sind daher rund um
die Uhr Notirzte in stdndiger Bereitschaft zu halten — 365
Tage im Jahr, sieben Tage in der Woche und 24 Stunden
taglich. Etwa 1.000 Notirzte haben sich bereit erklirt, aktiv
an der Notfallversorgung teilzunehmen. Fiinf Mitarbeiter
der Kassendrztlichen Vereinigung Thiiringen sorgen tdglich
dafiir, dass stets ein Notarzt an allen Standorten zur Verfii-
gung steht, Ausfille kurzfristig kompensiert werden und
die Onlineabrechnung inklusive einer zeitnahen Abrech-
nung der Einsétze sowie Notarztvergiitungen erfolgt.

Abrechnungsprozedere fiir 405.000 Notarzteinsatze

Eine weitere Herausforderung ist die Nachbereitung von
Rettungseinsitzen, speziell die Recherche unvollstindiger
Personalien von Notfallpatienten oder die Rekonstruktion
komplexer Einsatzsituationen fiir das Abrechnungsproze-
dere. Zum Hintergrund: Fehlerhafte Abrechnungen werden
von der Leistungspflicht der Kostentriger kategorisch aus-
geschlossen. Die Groflenordnung, in denen sich die Auf-
arbeitung eingehender Abrechnungsvorgéinge bewegt, liegt
bei circa 405.000 Notarzteinsitzen seit der Ubernahme
Mitte 2009 bis Ende 2013.

In Zukunft: Qualitat durch Kompetenz

Gezielte Forderungen von Weiterbildungsmafnahmen der
Notirzte stellen einen wichtigen Aspekt der Qualititssi-
cherung dar. So kann ein einheitlicher Kenntnisstand fiir
alle Thiiringer Notdrzte erreicht werden, einschlieBlich
einer kontinuierlichen Auseinandersetzung mit aktuellen
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Verdnderungen notfallmedizinischer Behandlungsrichtli-
nien. Ein weiterer Punkt ist die Einfiihrung eines einheitli-
chen Notarztdokumentationssystems. Die dadurch moglich
werdende effektive Auswertung von Einsatzdaten erlaubt
es, Fehlerquellen zu erkennen und friihzeitig Korrektur-
malnahmen einzuleiten.

Aufbauarbeit fiir die notérztliche Sicherstellung

= Kostenverhandlungen mit den gesetzlichen und
privaten Krankenkassen als Basis fiir den Aufbau
einer neuen Versorgungsstruktur

= Kontinuierliche Gestaltung einer partnerschaftlichen
Zusammenarbeit mit Thiiringer Krankenhiusern fiir
eine notirztliche Versorgung auf hochstem Niveau

= Dauerhafte Gewinnung von engagierten Arzten fiir die
notérztliche Sicherstellung, etwa von Medizinern, die
neben ihrer klinischen oder niedergelassenen Tétigkeit
den Notarztberuf ausiiben

= Flichendeckende Einfiihrung eines onlinebasierten
Abrechnungssystems — sowohl fiir eine schnelle und
vereinfachte Form der Patientenabrechnung als auch
fiir eine zeitnahe Vergiitung der Notérzte

= Ausstattung der Notédrzte mit gesetzeskonformer
strapazierfidhiger und ansprechender Einsatz- sowie
Schutzkleidung

Integrierter und akzeptierter Partner

In Zusammenarbeit mit den Trigern des bodengebunde-
nen Rettungsdiensts, allen voran den Kommunen, Hilfs-
organisationen und Berufsfeuerwehren als Betreiber der
Notarzteinsatzfahrzeuge, konnte die Notfallversorgung
deutlich stabilisiert werden. Gerade im Hinblick auf einen
immer groer werdenden Kostendruck, auch im Gesund-
heitswesen, ist es den Verantwortlichen sehr wichtig, diese
Bestindigkeit beizubehalten und auszubauen. Heute ist die
Kassenirztliche Vereinigung Thiiringen vollumféinglich
integrierter und akzeptierter Partner in entscheidenden
Gremien des Rettungsdiensts. Wichtig fiir die ndchsten
Jahre wird der Systemausbau fiir eine addquate flachende-
ckende notérztliche Versorgung mit motivierten und enga-
gierten Notédrzten zum Vorteil der Thiiringer Bevolkerung
sein. Dazu gehdren auch die Verbesserung der Zusammen-
arbeit zwischen dem drztlich organisierten Notdienst und
den Rettungsdiensteinheiten.

Zensus 2011
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KV WESTFALEN-LIPPE

DIE RICHTIGE BEHANDLUNG ZUR RICHTIGEN ZEIT -
EIN MODELLPROJEKT IN WESTFALEN-LIPPE

ZUR EINSCHATZUNG DER DRINGLICHKEIT VON
PATIENTENBESCHWERDEN

Der erste Kontakt zwischen Patient und Praxis findet in der
Regel mit dem medizinischen Fachpersonal am Telefon
statt. Im Rahmen der Sprechstundenplanung in der Arzt-
praxis, beim Anruf in der Arztrufzentrale oder direkt in den
Notdienstpraxen findet hiufig — bewusst oder unbewusst
— eine Form der TRIAGE statt. Auf Grundlage der vom
Patienten geschilderten Informationen muss das medizini-
sche Personal dann die Dringlichkeit der Beschwerden ein-
schitzen und weitere medizinische Malnahmen einleiten.

Die medizinische TRIAGE ist somit eine verantwortungs-
volle Aufgabe auch und insbesondere fiir Medizinische
Fachangestellte. Sie birgt das Risiko, die Dringlichkeit der
Warnzeichen medizinischer Beschwerden falsch einzu-
schitzen. Sie stellt daher in der Arztpraxis einen wichtigen
Faktor fiir den Bereich der Patientensicherheit dar.

Dies hat auch eine Studie zur Patientensicherheit in ambu-
lanten Praxen der Schweiz belegt, die von der Schweizer
Stiftung fiir Patientensicherheit im Jahr 2011 erstellt
wurde. Hierbei wurde gerade auch die (Telefon-)TRIAGE
als wichtiger Hotspot der Patientensicherheit identifiziert.
Insbesondere bei der Kontaktaufnahme durch den Patien-
ten besteht laut der Studie ein erhohtes Fehlerrisiko. Wenn
die Dringlichkeit des Anliegens nicht oder nicht rechtzeitig
erkannt wird, kann es zu schwerwiegenden Folgen fiir den
Patienten kommen. Daher sollte die kompetente (Telefon-)
TRIAGE als Handlungsfeld im Bereich der Patientensicher-
heit eine stirkere Beachtung finden.

Pilotveranstaltungen zum Thema

Im November 2013 hat die Kassenérztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe in Zusammenarbeit mit einem schweizer
Anbieter von medizinischen Fachseminaren zwei Pilotse-
minare zum Thema TRIAGE: Die richtige Behandlung zur
richtigen Zeit durchgefiihrt. Die Veranstaltungen richten
sich an Arzte und Medizinische Fachangestellte aus Haus-
und Facharztpraxen, das Personal von Notfallpraxen und
der Anrufzentrale. Anhand von Folienprisentationen,
Video- und Horbeispielen sowie Fallbeispielen und prak-
tischen Aufgaben in Kleingruppenarbeit vermittelten die
beiden Referenten Wissen rund um das Thema TRIAGE
und regten die Teilnehmer an, Situationen der TRIAGE zu
simulieren. Die Referenten berichteten zudem von ihren
eigenen Erfahrungen aus dem Berufsleben und gaben
Tipps zum Vorgehen beim Triagieren. Das Seminar gab
den Teilnehmern neue Kriterien an die Hand, wie man
Patientenbeschwerden gezielt nach Dringlichkeit einord-
nen kann.

KVIWL

Positives Feedback

Am Ende jeder Veranstaltung wurde eine Evaluation
durchgefiihrt. Diese bildeten eine positive Resonanz ab
und machten deutlich, dass die Teilnehmer beider Gruppen
fiir weitere Veranstaltungen und aufbauende Modulsemi-
nare in diesem Bereich dankbar wiren.

Das positive Feedback aus beiden Veranstaltungen zeigt,
dass das Thema TRIAGE fiir alle Beteiligten—Medizinische
Fachangestellte aus Hausarzt-, Facharzt- und Notfallpraxen,
fiir Arzte und fiir Angestellte der Arztrufzentrale —von
hohem Interesse ist. Der Vorstand der Kassenérztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe hat daher Anfang 2014
beschlossen, das Seminarangebot im Bereich TRIAGE
auszubauen und somit die Patientensicherheit weiter zu
stiarken. Geplant sind zunichst zwei Veranstaltungsblocke
bestehend aus zwei aufeinander aufbauenden Modulen.

WAS BEDEUTET TRIAGE?

Das Wort TRIAGE leitet sich von dem franzésischen Begiff ,,trier*
ab, was soviel bedeutet wie ,sortieren” oder ,einteilen®. Der Be-
griff steht urspriinglich fir die Einteilung der Verletzten (bei einer
Katastrophe) nach der Schwere der Verletzungen. Im Rahmen des
Modellprojekts wird die Triage als Einteilung der Dringlichkeit von
Patientenbeschwerden in der Arztpraxis verstanden.

@)

9
14.795

8,157 Mio.

www.kvwl.de
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EINRICHTUNGEN MIT WEITEREN
QUALITATSINITIATIVEN

Das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland in seiner Funktion als ge-

e meinsame Forschungseinrichtung der KBV und der Kassenarztlichen Vereinigungen hat seinen
: Schwerpunkt in der Durchfiihrung und Forderung der Versorgungsforschung in der vertragsarzt-
lichen Versorgung.

KOMPETENZZENTRUM KURATIVE MAMMOGRAPHIE

: Das Kompetenzzentrum Qualitatssicherung in der kurativen Mammographie wird im Auftrag der
KBV Kven [EEEEE Kassenarztlichen Vereinigungen in der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns betrieben. Dort
: erfolgen Entwicklung und Bereitstellung von Priifmaterialien und Koordination der bundesweit
e dezentral erfolgenden Fallsammlungspriifungen fiir mammographierende Arzte.

KOMPETENZZENTRUM HYGIENE

Das Kompetenzzentrum Hygiene und Medizinprodukte von Kassenarztlichen Vereinigungen und
KBV wurde im Juli 2010 gegriindet und ist bei der Kassenérztlichen Vereinigung Baden-Wiirttem-
berg angesiedelt. Es befasst sich mit allen Fragen rund um das Thema Hygiene in der Arztpraxis.

Das Arztliche Zentrum fiir Qualitét in der Medizin ist das gemeinsame Kompetenzzentrum von
Bundesérztekammer und KBV fiir Qualitat und Wissenstransfer im Gesundheitswesen.

KOOPERATIONSGEMEINSCHAFT MAMMOGRAPHIE

Die Kooperationsgemeinschaft Mammographie ist in gemeinsamer Tragerschaft der gesetz-
lichen Krankenkassen und der KBV im August 2003 gegriindet worden. Ihre Aufgabe ist die
Koordination, Qualitatssicherung und Evaluation des Mammographie-Screening-Programms.

KBV




ARZTLICHES ZENTRUM FUR
QUALITAT IN DER MEDIZIN

DIE ANGEMESSENE PATIENTENVERSORGUNG
DARSTELLEN: DAS PROGRAMM FUR NATIONALE
VERSORGUNGSLEITLINIEN (NVL)

Das Sozialgesetzbuch schreibt vor, dass Patienten eine
angemessene Versorgung erhalten sollen. Nur: Was ange-
messen ist, das ist nicht immer leicht zu beurteilen. Und
das Wissen dariiber dndert sich stetig: Tédglich werden pro
Fachgebiet etwa 50 neue Studien publiziert, doch nicht alle
liefern verlissliche Ergebnisse, auf die Arzte ihr Handeln
griinden konnen. Die Ermittlung der angemessenen Ver-
sorgung muss deshalb auf dem besten verfiigbaren Wissen
fuen, hochsten methodischen Anspriichen geniigen und
die Expertise aller an der Versorgung Beteiligten beriick-
sichtigen.

Deshalb haben Bundesirztekammer, KBV und die Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften 2003 gemeinsam das Programm fiir Natio-
nale VersorgungsLeitlinien ins Leben gerufen:

Zu prioritdren Versorgungsproblemen entwickelt jeweils
ein interdisziplindres Team aus Vertretern aller relevanten
Fachgesellschaften, Heil- und Pflegeberufe sowie Patien-
tenorganisationen wissenschaftlich begriindete Handlungs-
empfehlungen. Die Koordination und Moderation des
Verfahrens wie auch die methodische Begleitung obliegen
dem Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der Medizin.
Nationale VersorgungsLeitlinien stellen den gesamten
Versorgungsprozess dar und beriicksichtigen dabei beson-
ders Fragen zu Schnittstellen am Ubergang zwischen den
Sektoren.

Die Empfehlungen beruhen auf einer systematischen
Recherche und Bewertung der vorhandenen Literatur und
beriicksichtigen zudem hochwertige aktuelle Leitlinien
und die klinische Erfahrung. Alle Beteiligten verabschie-
den sie im Konsens. Die Entwicklung folgt einer hoch-
wertigen Methodik, die sich an internationalen Standards
orientiert und transparent dokumentiert ist:

Fiir jede Nationale VersorgungsLeitlinie gibt es einen
eigenen Leitlinienreport, der das systematische Vorgehen
genau darstellt, die Interessenkonflikterkldrungen der
Beteiligten dokumentiert und auch iiber die Finanzierung
Auskunft gibt.

Nationale VersorgungsLeitlinien dienen unter anderem als
Basis fiir Disease-Management-Programme (DMP) oder
fiir Vertrige zur Integrierten Versorgung. Sie werden regel-
méiBig aktualisiert.
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Bislang gibt es Nationale VersorgungsLeitlinien zu den
Themen:

= Asthma

= COPD

= Typ-2-Diabetes (Therapie und Folgeerkrankungen)

= Chronische KHK

= Herzinsuffizienz

= Depression

= Kreuzschmerz

Der neue Koalitionsvertrag sieht vor, DMP zu Depression
und Kreuzschmerz zu etablieren. Unabhingig davon, wie
die Arzteschaft den Stellenwert dieser DMP einschiitzt:
Sollten sie kommen, so konnen Bundesirztekammer, KBV
und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften mit den Nationalen Versorgungs-
Leitlinien Kreuzschmerz und Depression bereits drztlich
konsentierte und inzwischen implementierte Empfehlungen
fiir die angemessene Versorgung dieser Erkrankungen vor-
legen und damit den Prozess im Sinne drztlicher Qualitéit
mafgeblich mitgestalten.

ABLAUF DER ERSTELLUNG EINER NATIONALEN

VERSORGUNGSLEITLINIE*

Themenbeschluss

Benennung Mandatstrager (Fachgesellschaften)
Dokumentation Interessenkonflikte

Definition von Schliisselfragen, Recherche und
Bewertung der Evidenz

Formulieren der NVL (Entwurfsstadium)
Formale Konsensuskonferenzen
Offentliche Konsultation

Uberarbeitung / Konsentierung der NVL

Verdffentlichung (Langfassung, Methodenreport,
Kurzfassung, Patientenleitlinie)

Laufende Aktualisierung

*stark vereinfachte Darstellung des Ablaufs

www.leitlinien.de
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KOMPETENZZENTRUM HYGIENE
UND MEDIZINPRODUKTE

MIT DER HYGIENE IM REINEN

Das Kompetenzzentrum Hygiene und Medizinprodukte
bei der Kassenérztlichen Vereinigung Baden-Wiirtemberg

Das Kompetenzzentrum Hygiene und Medizinprodukte
der Kassendrztlichen Vereinigungen und der KBV wurde
im Juli 2010 gegriindet. Das Kompetenzzentrum befasst
sich mit allen Fragen rund um das Thema Hygiene in der
Arztpraxis: Erstellung eines praxiseigenen Hygieneplans,
Umgang mit iibertragbaren Krankheiten, Vermeidung
nosokomialer Infektionen und von Multiresistenzen, Auf-
bereitung von Medizinprodukten, Umgang mit Gefahr-
stoffen, Arbeitssicherheit — um nur einige Tétigkeitsfelder
Zu nennen.

Der Schwerpunkt lag im Jahr 2013 in der Erarbeitung der
Publikation Hygiene in der Arztpraxis. Ein Leitfaden. In
fiinf Kapiteln —Rechtliche Rahmenbedingungen, Arbeits-
schutz und Arbeitssicherheit, Hygienemanagement in der
Arztpraxis, Medizinprodukte sowie Anforderungen an die
Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten
—wird ein umfassendes, kompaktes Informationswerk fiir
den ambulanten Bereich bereitgestellt.

Gemeinsam mit der Bundesirztekammer hat das Kompe-
tenzzentrum auflerdem die Erarbeitung eines neuen Fort-
bildungscurriculums fiir Medizinische Fachangestellte
Aufbereitung von Medizinprodukten in der Arztpraxis in
Angriff genommen. Aufgrund der Ausbildungsverordnung
fiir Medizinische Fachangestellte von 2006, in welcher
fachspezifische Hygienekompetenzen geregelt sind, sollte
das neue Fortbildungscurriculum ausschlieBlich den Kom-
petenzerwerb in der Medizinprodukteaufbereitung enthalten.
Dadurch ergaben sich Ansatzpunkte fiir eine Reduzierung
des bislang 40 Stunden umfassenden Sachkundekurses
nach dem Curriculum der Deutschen Gesellschaft fiir Steril-
gutversorgung e.V. auf dann noch 24 Stunden. In einem
ersten Arbeitstreffen bei der Bundesirztekammer wurden
die sieben Module des Curriculums der Deutschen Gesell-
schaft fiir Sterilgutversorgung e.V. entsprechend den Inhalten
der Ausbildungsverordnung von 2006 fiir Medizinische
Fachangestellte um 16 Stunden reduziert. Das neue Fort-
bildungscurriculum wird im Laufe des Jahres 2014 fertig-
gestellt. Es bildet die Anforderungen an die Hygiene bei
der Aufbereitung von Medizinprodukten der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention —
KRINKO 2012 ab —, insbesondere Anlage 6 — Sachkenntnis
des Personals.

Das Kompetenzzentrum hat die KBV im Jahr 2013 bei
zwei Projekten unterstiitzt: Zum einen wurde fachlich die
Erstellung des Selbsttests Mein PraxisCheck Hygiene
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unterstiitzt. Das Online-Tool wurde Anfang des Jahres
2014 freigeschaltet. Zum zweiten wurde das Kompetenz-
zentrum zur fachlichen Uberpriifung des neuen Quali-
titszirkel-Moduls Hygienemanagement in Praxen/MVZ
hinzugezogen. Dieses Modul unterstiitzt Arzte dabei, das
Hygiene-Management der eigenen Praxis kritisch zu iiber-
priifen, Schwachstellen zu identifizieren und im Austausch
mit Kollegen Schritte zur Verbesserung einzuleiten. Die
Hygieneberaterinnen und -berater der Kassendrztlichen
Vereinigungen nehmen hierbei eine wichtige Rolle bei der
Vermittlung des Themas und in der Beratung von Arzten
ein. Sie stehen sowohl den Qualititszirkel-Moderatoren
als auch den Teilnehmern von Qualititszirkel-Sitzungen
zum Thema Hygiene, Medizinprodukte und Infektions-
schutz als Experten beratend zur Seite.

Die Kassendrztliche Vereinigung Hessen ist dem Kompe-
tenzzentrum im Friihjahr 2013 beigetreten. Es wurden im
Jahr 2013 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Kasse-
nérztlichen Vereinigungen Hessen, Nordrhein und Sachsen
zu Hygieneberatern ausgebildet. In einem 40-Stunden-Kurs
zur Aufbereitung von Medizinprodukten nach den Vorgaben
der Deutschen Gesellschaft fiir Sterilgutversorgung e.V.
erlernten diese die notwendige Sachkenntnis nach § 4 Abs. 3
Medizinprodukte-Betreiberverordnung. Inzwischen gibt es
ein flichendeckendes Netz an Hygieneberaterinnen und
-beratern fiir die niedergelassenen Arzte und das Praxis-
personal bei den Kassenérztlichen Vereinigungen.

Die Qualifizierung der Hygieneberaterinnen und -berater
in den Kassendrztlichen Vereinigungen hat fiir das Kom-
petenzzentrum eine hohe Prioritidt. Sie konnen durch ihre
Qualifizierung die Arzte bei der Optimierung der Abliufe
in ihren Praxen in Bezug auf Hygiene und Medizinpro-
dukte unterstiitzen, bei komplexen Fragen stehen ihnen die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Kompetenzzentrums
zur Verfiigung.

Zur Weiterqualifizierung der Hygieneberater finden regel-
mifig fachbezogene Fortbildungsveranstaltungen in Form
von Berater-Workshops statt. Ferner stehen ihnen aktuelle
Informationen zum Thema Hygiene und Medizinprodukte
im geschiitzten Bereich der eigens erstellten Homepage
bereit.

www.hygiene-medizinprodukte.de



KOMPETENZZENTRUM
KURATIVE MAMMOGRAPHIE

ARBEITSTEILUNG SCHAFFT EFFIZIENZ

Arbeitsteilung schafft Effizienz — unter dieser Prdmisse
beschloss die Vertreterversammlung der KBV im Juni 2007,
ein Kompetenzzentrum Qualititssicherung in der kura-
tiven Mammographie zu etablieren, und beauftragte die
Kassenirztliche Vereinigung Bayerns mit dessen Betreuung.
Ziel ist es, Arzten im gesamten Bundesgebiet zu ermog-
lichen, Fallsammlungspriifungen auf dem neuesten Stand
der Technik anhand von digital erstellten Aufnahmen
durchzufiihren.

Aufgaben Kompetenzzentrum Qualitatssicherung in
der kurativen Mammographie - Auswahl

= Aufbau und Pflege eines Bilderpools aus digitalen
Mammographieaufnahmen, um die fiir die Priifungen
nach den Abschnitten C und D der Mammographie-Ver-
einbarung notwendigen Fallsammlungen erstellen zu
konnen. Abschnitt C betrifft die Eingangspriifung, Ab-
schnitt D die Qualitétssicherungsmafinahme zur Auf-
rechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen
Befihigung, die im Abstand von zwei Jahren erfolgen
soll.

= Unterstiitzung der Kassenirztlichen Vereinigungen bei
der Ubermittlung der Priifungsergebnisse zur Auswer-
tung an die KBV.

= Unterstiitzung der Kassenirztlichen Vereinigungen bei
der Einfithrung eines flichendeckenden digitalen
Priifungsbetriebs.

Jede Fallsammlung umfasst 200 Mammographien von 50
Frauen — je vier Aufnahmen. Im Rahmen der Priifung muss
durch die Arzte angegeben werden, welche Veriinderungen
des Gewebes auf den jeweiligen Bildern zu erkennen sind
und welcher Art diese sind. Mammographierende Arzte
konnen die Priifungen wahlweise anhand technisch ein-
wandfreier Ausdrucke der primér digitalen Rontgenbilder
auf transparentem Film oder unter Nutzung einer digitalen
Priifstation absolvieren. Die Ergebnisfeststellung erfolgt
zeitnah durch die KBV. In Bundesldndern, in denen beide
Priifvarianten angeboten werden, ziehen die zu priifenden
Arzte die digitale Variante der analogen vor. Zum Ende des
Berichtsjahres setzen zehn Kassenirztliche Vereinigungen
digitale Priifstationen ein, sieben stellen im Laufe des
Jahres 2014 den Priifbetrieb auf digitale Priifstationen
gemdB § 15 der Mammographie-Vereinbarung um.

Entsprechend der Mammographie-Vereinbarung und der
Beauftragung durch die KBV bietet das Kompetenzzen-
trum allen mammographierenden Arzten im Bundesge-
biet an, den Aufbau der Bilderpools zu unterstiitzen und
geeignete Fille einzureichen. Hierbei ist es wichtig, dass

KVB
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Kompetenzzentrum Qualitatssicherung
in der kurativen Mammographie

KRITERIEN FUR PRUFUNGSFALLE:

Radiologisch auffallige Befunde entsprechend der Kategorien 4
oder 5 missen histologisch als Malignome gesichert sein. Bei
Befunden entsprechend der Kategorien 1 oder 2 muss eine Folge-
aufnahme vorliegen (circa zwei Jahre nach dem Priifungsfall),
welche keine malignen Verénderungen im Vergleich zum Aus-
gangsbefund aufgewiesen hat. Letzteres gilt auch fir die kontra-
laterale Seite eines Karzinombefundes. Sowohl bei den bosartigen
als auch bei den gutartigen Veranderungen missen in der Mam-
mographieaufnahme typische radiologische Merkmale auf die
jeweilige Erkrankung hindeuten. Die bésartigen und gutartigen
Veradnderungen mussen in beiden Ebenen erkennbar sein, die
typischen radiologischen Merkmale mindestens in einer Ebene.

die Aufnahmen die relevanten Kriterien der Mammogra-
phie-Vereinbarung erfiillen und technisch einwandfrei sind.

Die eingereichten Fille werden durch ein Sachverstin-
digengremium beurteilt. Dieses Gremium ist in seiner
Zusammensetzung auf der Bundesebene einvernehmlich
abgestimmt. Es priift unter anderem die Fille unter Beach-
tung der bestehenden Anforderungen auf ihre Eignung zur
Aufnahme in einen Fallpool nach Abschnitt C und/oder D
und iibernimmt deren Zusammenstellung zu einer Fall-
sammlung. Ein besonderes Augenmerk legen die Experten
hierbei auf die Qualitit der analogen Ausdrucke unter dem
Aspekt Gleichwertigkeit gegeniiber der digitalen Darstel-
lung.

Die Fallsammlung nach Abschnitt D wird in dem Zeitraum
von zwolf Monaten aus Griinden der Vergleichbarkeit aller
Priifungsergebnisse nicht variiert. Die Aufnahmen der
Fallsammlung nach Abschnitt C werden spitestens nach
einer maximalen Einsatzzeit von drei Monaten variiert und
in der Reihenfolge verdndert. Bei der Variation der Fille
wird auf Austauschfille beziehungsweise den Fallpool
zuriickgegriffen. Im Jahr 2013 hat das Kompetenzzent-
rum an die Kassenédrztlichen Vereinigungen 34 analoge
Fallsammlungsordner (mit jeweils 200 Aufnahmen) nach
Abschnitt C und 25 analoge Fallsammlungsordner nach
Abschnitt D versandt.

Mit der bundesweiten Umstellung auf digitale Priifungen
wird sich die mit erheblichen organisatorischen Aufwénden
verbundene Aufbereitung der Ordner nach Abschnitt C
und D verringern, da die nach jedem Riicklauf erforderliche
Qualitétspriifung entfallt.

www.kvb.de
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ZENTRALINSTITUT FUR DIE
KASSENARZTLICHE VERSORGUNG

VERSORGUNGSATLAS

Das Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung in
Deutschland — ZI hat in seiner Funktion als gemeinsame
Forschungseinrichtung der KBV und der Kassenirztlichen
Vereinigungen mit dem Versorgungsatlas ein Internetportal
fiir die Ergebnisse aus der regionalisierten Versorgungsfor-
schung geschaffen. Seit 2011 bietet der Versorgungsatlas
eine Offentlich zugiingliche Informationsquelle zu einer
wachsenden Anzahl ausgewihlter Analysen zu Prozessen
und Strukturen der medizinischen Versorgung im regionalen
Vergleich. Dieses umfasst interaktive Karten, Tabellen,
Grafiken und einen Bericht mit epidemiologischen Ana-
lysen. Anhand spezifischer Indikatoren werden regionale,
quantitative und qualitative Unterschiede in der ambu-
lanten vertragsérztlichen Versorgung identifiziert, um bei
moglicherweise bundesweit bestehenden, unerwiinschten
Versorgungsunterschieden Angleichungen anzustreben.
Die Analyseergebnisse zu Masernimpfungen, vorgelegt im
Juli 2013, haben dazu gefiihrt, dass Kassenirztliche Ver-
einigungen, aber auch der Offentliche Gesundheitsdienst
fiir Regionen mit unterdurchschnittlicher Inanspruchnahme
beziehungsweise niedrigen Impfraten diverse Malnahmen
ergriffen haben, um die Privention effektiver zu machen.

Masernimpfungen bei Kindern

Vor Einfiihrung der Impfung in den 1970er-Jahren waren
Masern aufgrund der Ansteckungsgefahr eine weit ver-
breitete Kinderkrankheit, an welcher bis zum 16. Geburts-
tag fast jedes Kind erkrankt war. Durch die Einfiihrung
der Impfung sank die Erkrankungsrate erheblich, jedoch
verblasste so die Erinnerung an die Heftigkeit und Geféhr-
lichkeit der Erkrankung. Seit 2001 empfiehlt die Stindige
Impfkommission die erste Masernimpfung im Alter von
elf bis 14 Monaten, beziehungsweise bei einem geplanten
frithzeitigen Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen ab
neun Monaten und die zweite Impfung zwischen 15 und 23
Monaten. Auf Basis der bundesweiten vertragsarztlichen
Abrechnungsdaten” der Jahre 2008 bis 2010 kann gezeigt
werden, dass insgesamt 85,8 Prozent der Kinder bis zu
einem Alter von zwei Jahren mindestens eine Masernimp-
fung erhalten haben; 69,4 Prozent im von der Stindigen
Impfkommission empfohlenen Zeitraum (in einem Alter
von neun bis 14 Monaten). Mit rund 89 Prozent weisen die
Bereiche der Kassenirztlichen Vereinigungen Mecklen-
burg-Vorpommern (89,3 Prozent) sowie Nordrhein (88,7
Prozent), das Saarland (88,5 Prozent) und Hessen (88,5
Prozent) die hochsten, Bayern (82,3 Prozent) und Sachsen
(80,2 Prozent) die niedrigsten Impfquoten auf. In Sachsen
gilt eine von der Stdndigen Impfkommission abweichen-
de Impfempfehlung, die den Zeitraum fiir die Erstimpfung
nicht begrenzt und die Zweitimpfung erst ab dem sechsten

ZENTRALINSTITUT FUR DIE
KASSENARZTLICHE VERSORGUNG
IN DEUTSCHLAND

MASERNIMPFRATE BEI KINDERN IM ALTER BIS ZU ZWEI
JAHREN IN 2010 NACH KREISEN IN PROZENT
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Lebensjahr empfiehlt. Die Spanne der Impfquoten fiir die
erste Masernimpfung reicht auf der Ebene der Kreise und
kreisfreien Stiddte von fast 95 Prozent in den Landkreisen
Zweibriicken (94,8 Prozent; Rheinland-Pfalz) und Miiritz
(94,5 Prozent; Mecklenburg-Vorpommern) bis 61,3 Prozent
im Kreis Rosenheim (Bayern).

Die zweite empfohlene Masernimpfung erhalten im Bun-
desdurchschnitt noch 62,0 Prozent der beobachteten Kinder
bis zur Vollendung des zweiten Lebensjahres beziehungs-
weise 44,3 Prozent im von der Stidndigen Impfkommission
empfohlenen Alter von 15 bis 23 Monaten. Dabei wird
die hochste Impfquote im Bereich der Kassenirztlichen
Vereinigung Nordrhein (67,8 Prozent) und die geringste in
Bayern (56,4 Prozent) erreicht — Sachsen bleibt wegen der
abweichenden Impfempfehlungen unberiicksichtigt. Auf
Ebene der Kreise variiert die Impfquote zwischen 79,5
Prozent im Rhein-Kreis Neuss (Nordrhein) und 35,1 Prozent
in Garmisch-Partenkirchen (Bayern). In der vorliegenden
Analyse zeigten alle untersuchten Sozialparameter nur
einen geringen Einfluss auf die Impfwahrscheinlichkeit,
wobei der Anteil der weiblichen hochqualifizierten Be-
schiftigten die Chance des Erhalts der ersten Impfung am
stirksten negativ beeinflusst. Bisherige Befragungsstudien
weisen darauf hin, dass neben den Faktoren Einkommen
und Bildung vor allem die Impfeinstellungen der Eltern
sowie des betreuenden Kinderarztes einen Einfluss auf die
Impfwahrscheinlichkeit der Kinder haben.

www.versorgungsatlas.de

*Nicht erfasst werden Personen, die nicht in der GKV versichert sind. Dieser Anteil kann
regional sehr unterschiedlich sein (Bundesdurchschnitt fiir 2012: etwa 13 Prozent).
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WIE LASST SICH DIE QUALITAT MEDIZINISCHER
LEISTUNGEN MESSEN?

Neun Jahre Erfahrung im deutschen Mammographie-
Screening-Programm

Avedis Donabedian definiert bereits 1966 Qualitit inner-
halb des Gesundheitswesens als ,,[...] das Ausmal}, in dem
die tatsdchliche Versorgung mit vorausgesetzten Kriterien
fiir gute Versorgung iibereinstimmt®. Dabei unterscheidet
man in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt. Wihrend
die Sicherstellung der Strukturqualitit zentraler Bestand-
teil des deutschen Gesundheitswesens ist, stellt bereits
die Messung und Sicherstellung von Prozessqualitiit eine
Herausforderung dar. Wie aber ist Ergebnisqualitit, also
die Giite der Behandlung, zu messen? Die Erfahrungen
des Mammographie-Screening-Programms zeigen, dass
alle drei Qualititsdimensionen messbar sind. Neben der
Sicherstellung der Strukturqualitidt werden auch einzelne
MafBnahmen zur Sicherung der Prozessqualitit sowohl
im Screening als auch in der kurativen Mammographie
erfolgreich umgesetzt. Doch die Anforderungen an das
Mammographie-Screening-Programm sind weitreichen-
der. Alle Frauen zwischen 50 und 69 Jahren (in Deutsch-
land etwa 10,5 Millionen) werden in das Programm einge-
laden, um Brustkrebserkrankungen aufzuspiiren. Gesunde
Frauen sollen dadurch moglichst wenig belastet werden.
Bei den erkrankten Frauen soll der Brustkrebs in einem
friihen und damit schonender und erfolgreicher behandel-
baren Stadium entdeckt werden. Koénnen diese Vorgaben
erreicht werden und ist dies nachweisbar?

Ja, denn im Mammographie-Screening-Programm werden
alle Leistungen standardisiert dokumentiert und ausgewer-
tet. Das Messen der Prozess- und Ergebnisqualitét erfolgt
auf Basis von Zielvereinbarungen (Grenzwerte) fiir Para-

KOOPERATIONS
GEMEINSCHAFT
MAMMOGRAPHIE

meter, die durch den Bundesmantelvertrag und die Krebs-
fritherkennungs-Richtlinie vorgegeben sind. Einzelne
Prozessparameter sind Bestandteil regelmaBiger Selbst-
tiberpriifungen und kollegialer Fachgespriche mit den
Leitern der Referenzzentren. Als Surrogatparameter fiir
die Ergebnisqualitit werden insbesondere die Brustkrebs-
entdeckungsrate und die Stadienverteilung betrachtet. Die
Ergebnisse aller drei Qualitdtsdimensionen werden fiir
jede einzelne Screening-Einheit im Rahmen der regelmafi-
gen Rezertifizierungen iberpriift. Somit konnen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitiit bewertet und Genehmigungen
an vorausgesetzte Kriterien fiir gute Versorgung gekniipft
werden.

In den regelmifBigen Evaluations- und Qualititsberichten
wird die Qualitdt des Programms im Ganzen und der
Screening-Einheiten im Einzelnen dargestellt. Die aus-
fiihrliche Ergebnisdarstellung des Evaluationsberichts
nimmt dabei eine besondere Rolle ein. Mit Ausnahme der
Daten zum Einladungswesen und der Stadienverteilung er-
folgt die Darstellung aller Prozess- und Ergebnisparameter
anhand sortierter Balkendiagramme, wobei jeder Balken
das Ergebnis einer Screening-Einheit repridsentiert. Jede
Screening-Einheit und das betreuende Referenzzentrum
erhilt die fiir den Bericht fest vergebene Nummer der Ein-
heit. Anhand der Position im Balkendiagramm kann somit
fiir jeden Parameter der Vergleich des eigenen Ergebnisses
mit den Grenzwerten und den Ergebnissen aller anderen
Einheiten gezogen werden (sieche Abbildung). Die regel-
miBige Berichterstattung verbindet dabei Transparenz mit
Qualitédtsforderung durch internes Benchmarking und die
Reflexion der eigenen Qualitit im bundesweiten Vergleich.

www.mammo-programm.de

60 | WIEDEREINBESTELLUNGSRATE BEI FOLGEUNTERSUCHUNGEN 2010
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< 5% mind.

3.1

25

2,0
15
1,0
05
0

Wiedereinbestellungsrate (%)

< 3% empf.

bundesweit

44 71 63 83 28 86 94 11 55 53 59 92 60 79 4 35 74 1 87 41 69 48 9 93 2 47 88 52 85 24 14 73 22 42 20 64 18 40 80 76 62 31 75 91 51 3

81
6 58 82 68 13 27 84 49 3439 65 17 50 15 61 57 66 46 54 30 29 23 32 67 21 77 5 8 43 19 89 78 38 10 37 72 70 33 56 90 25 26 45 36 7 12

Screening-Einheiten

Quelle: Evaluationsbericht 2010. Ergebnisse des Mammographie-Screening-Programms in Deutschland. Kooperationsgemeinschaft Mammographie, Berlin, Februar 2014
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Akupunktur

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Voraussetzungen

= KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: mindestens viermalige Teilnahme an Fallkonferenzen beziehungsweise an Qualitatszirkeln
zum Thema chronische Schmerzen

] EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrliche Priifung von fiinf Prozent der abrechnenden
Arzte; zwolf Falle und bis zu 18 Ausnahmefalle hinsichtlich Dokumentation des Therapieplans sowie der Eingangs- und Verlaufserhebung

= RUOCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche statistische Auswertung und Ergebnisanalyse;
Kriterien werden durch die Partner des Bundesmantelvertrags festgelegt

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

e L Ll el Ll L Lo e [ L L L L L e

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 1693 1517 545 177 89 170 658 119 715 1.283 414 137 382 189 280 169 1.129 9.666
‘S\{‘az::'aﬁ\ft;z’gi:fe”ehmigung' 1668 1463 551 178 87 172 659 118 710 1270 411 136 377 184 281 170 1429 9564
Anzahl beschiedene Antrage ) 50 160 61 12 4 1 33 0 29 26 24 2 8] 2 16 3 56 492
= davon Anzahl Genehmigungen 50 156 60 12 1 " 19 29 26 24 2 3 2 15 3 47 460
= davon Anzahl Ablehnungen 0 4 1 0 3 0 14 0 0 0 0 0 0 1 0 5 28
Anzahl Kolloquien gemaR § 7 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Praxisbegehungen 0 0 0 k.A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-

h 0 20 0 0 0 2 1 0 0 0 0 1 0 0 1 2 7 34
nehmigungen
= aus sonstigen Griinden 20 2 1 1 1 2 7 34
= wegen Méngeln in der Dokumentations- 0 0 0 0 0 0 0 0

priifung gemaR § 6 Abs. 6

Anzahl Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 2 7 16 18 M 2 9 1 1 3 2 21 3 & 1 4 2 13 165

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »
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» FORTSETZUNG AKUPUNKTUR

Kassenérztliche Vereinigungen

E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 6
PRUFUMFANG

abrechnende Arzte
abrechnende Arzte gepriift, in % 5,0

Anzahl Prifungen gemaR § 6 Abs. 2,
bei denen ausschlieRlich normale Falle 18
geprift wurden - Arzte

= davon bestanden 14
= davon nicht bestanden 3

Anzahl Wiederholungspriifungen geman 1

§6Abs. 6

= davon bestanden 1

= davon nicht bestanden 0

Kolloquien gemaR § 6 Abs. 6 0

Anzahl Prifungen gemaR § 6 Abs. 2, bei

denen normale Félle und Ausnahmefélle 57
gepruft wurden - Arzte

= davon bestanden 45
= davon nicht bestanden 10
Anzahl Wiederholungsprifungen geman 2
§6Abs. 6

= davon bestanden 2
= davon nicht bestanden 0
Kolloquien gemaR § 6 Abs. 6 0

PRUFERGEBNISSE

Anzahl gepriifter Dokumentationen -

normale Félle 77
Anzahl unvollstandiger oder nicht nach-
’ ) 68
vollziehbarer Dokumentationen
= davon unvollsténdig i. S. v. § 5 Abs. 1 1
Nr. 3 bis 5
= davon nicht nachvollziehbar 10
= davon nicht vollsténdig i. S. v. § 5 Abs. 1 57
Nr. 3 bis 5 und nicht nachvollziehbar
Anzahl gepriifter Dokumentationen -
o 423
Ausnahmefalle
Anzahl unvollstandiger oder nicht nach- 49
vollziehbarer Dokumentationen
= davon unvollstandig i. S. v. § 5 Abs. 1 2
Nr. 3 bis 5
= davon nicht nachvollziehbar begriindet 3

= davon nicht vollsténdig i. S. v. § 5 Abs.
1 Nr. 3 bis 5 und nicht nachvollziehbar 44
begriindet

4,6

20

20

43

34

478

33

29

8w | ov | et |

‘)

1488 1.357 523

55

27

2

304

2

24

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 5 ABS. 2

Anzahl Arzte, die Unterlagen zur Fort-
bildungsverpflichtung gemaR § 5 Abs. 2
vorgelegt haben

1496 1488 445

s | ke | b [ be [ [ N0 | Re st av st on | | w ] ale
4,9),9)

154 1123 9.020

178
5,1

107

178

70
71

57

18

18

165
42

75

36

36

127

46

46

633
49

386

81

81

165

45

45

408

17
51

72

118

710
5,1

29

22

404

196

163

262

105

@il

38

7

=

0

1184 383

41 55

72

719

0 2

W | 2

2

0

0 0

4 0
41
0

0 0

0 0

198 276

740

26

0

14

a1 0
)

1204 411

129
54

88

369
6,0

237

22

20

85

379

168
7.7

156

60

60

36

36

4

269
510

216

24

19

105

23

19

264

65 78
2 9
2 7
0 2
1 1
1 1
0 0
0 0
8 79
5 70
3 J
3 7
3 7
0 0
0 0

54

129

357
298
57
22

21

155 1.071 5.056

19 50
2 | =
g | 2
14 7
101 889
19 4
1 |
12
17 1

686

438

55

189

3.145

414

240

62

145

165 1.142 8.568

1) Angaben zu Antrégen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateénderungen und anderes. 2) Beendigungen kon-
nen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) 20 der 60 Genehmigungen erfolgten wegen Statusanderungen, 16 sind Weiterhin-Genehmigungen. 4) Die Prifungen zur Fortbildungsverpflichtung
sind noch nicht abgeschlossen. 5) Nicht alle Arzte haben zwélf normale Falle oder 18 Ausnahmefélle im Priifzeitraum abgerechnet, deshalb Differenz in der Anzahl gepriifter Dokumentationen.
6) In drei Fallen kann die Prifung aus nachvollziehbaren Griinden erst 2014 erfolgen. 7) Dokumentationspriifungen waren erfolgreich, einzelne nicht vollstandige Dokumentationen wurden

nicht systematisch erfasst.
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KBV QUALITATSBERICHT AUSGABE 2014

Ambulantes Operieren

VERTRAG ZU AMBULANTEN OPERATIONEN UND STATIONSERSETZENDEN LEISTUNGEN IM KRANKENHAUS
(AOP-VERTRAG), Rechtsgrundlage: § 115b SGB V, Giiltigkeit: seit 1.6.2012, zuletzt geandert 1.1.2013 (Anlage I)

VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUM AMBULANTEN OPERIEREN (QUALITATS-
SICHERUNGSVEREINBARUNG AMBULANTES OPERIEREN), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giltigkeit: seit 1.12.2011

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Beféhigung des Arztes; Vorgaben zu organisatorischen, baulichen, apparate-technischen
und hygienischen Voraussetzungen

= KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen
Beféhigung

= FREQUENZREGELUNG: fir Leistungsbereiche Koloskopie und invasive Kardiologie analog Vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V,
weitere Regelungen maéglich

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: wenn Operateur und behandelnder / nachbehandelnder Arzt nicht identisch
sind, muss eine Kooperation erfolgen

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen gegebenenfalls auf Grund-

lage regionaler Vereinbarungen; Umfang dann nach der Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent
der abrechnenden Arzte, jeweils zwolf Falle)

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: gegebenenfalls bei Dokumentationspriifungen aufgrund regionaler
Vereinbarungen jahrliche Auswertung an Gemeinsamen Bundesausschuss

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

_ﬂﬂﬂﬂ“mmmmm
GENEHMIGUNGEN _

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

4684 5163 2525 774 300 1.131 2406 516 2672 2957 1.382 413 1489 692 1076 612 2454 31.246

4717 5215 2531 778 342 908 2499 516 2660 2.946 1.396 428 1.893 696 1.072 468 2454 31.519

Anzahl beschiedene Antrage ) 353 919 257 33 39 142 392 23 390 281 107 26 88 27 56 118 477 3728
= davon Anzahl Genehmigungen 351 917 256 33 39 142 392 22 390 276 107 24 87 27 54 118 446 3.680
= davon Anzahl Ablehnungen 2 2 2 0 0 0 0 1 0 5 0 2 1 0 2 0 1 18
g’;zzg':f"is"egeh“"gen G O 0 19 kA 0O 0O 0 6 1 0 0 4 0 0 0 0 0 3
= davon ohne Beanstandungen 18 5 0 4 27
= davon mit Beanstandungen 1 1 1 0 3

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen 60 o0 o0 o 0 0 0 0 0 (0 0R SRONS BN RO 0 1

B 7 w2y AT KA. 0 132 20 3 M0 kA 22 46 181 93 9 65 23 58 22 141 934
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

STICHPROBENPRUFUNGEN Fakultative Priifungen nach § 136 Abs. 2 wurden in diesem Leistungsbereich von der Kassenarztlichen V
§ 136 ABS. 2 SGB V Umfang und Ergebnisse siehe Seiten 60 / 61.

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerétednderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Die Anzahl Arzte mit Genehmigung umfasst 1.516 Arzte mit Genehmigung gemaR § 115 SGB V. 4) Der bei der Praxisbegehung beanstandete
Operationsstandort wurde zurlickgezogen. 5) Unterschied der Anzahl Genehmigungen 2013 im Vergleich zu 2012 durch damalige Dopplungen begriindet. 6) Durch unterschiedliche Zahlweise
erheblicher Unterschied zur Anzahl Arzte mit Genehmigung im Vorjahr.
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Apheresen als extrakorporales Hamotherapieverfahren

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes

= KOLLOQUIUM: obligat, aufer Nephrologen und Kinderérzte mit der Zusatzbezeichnung Kindernephrologie; bei abweichender, aber
gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Indikationsstellung fiir jeden Einzelfall zu

dokumentieren und zur Priifung an beratende Kommission der Kassenarztlichen Vereinigung

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: erganzende érztliche Beurteilung

i Lol el L L L L Lol L L [ L L L

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage 1)
* davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-

nehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

111

123

109

13

20

27

55

58

21

20

30

31

42

43

k.A.

27

28

80

63

120

126

62

70

21

22

30

31

37

51

23

26

38

39

86

9

912

962

120
111

39

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »



» FORTSETZUNG APHERESEN ALS EXTRAKORPORALES HAMOTHERAPIEVERFAHREN

BW
INDIKATIONEN

LDL-APHERESE BEI FAMILIARER HYPERCHOLESTERINAMIE IN HOMOZYGOTER AUSPRAGUNG

Anzahl Erstantrage 1
= davon angenommen 1
= davon abgelehnt

Anzahl Folgeantrage

= davon angenommen

o N N o

= davon abgelehnt

LDL-APHERESE BEI SCHWERER HYPERCHOLESTERINAMIE

Anzahl Erstantrage 5
= davon angenommen 3
* davon abgelehnt 2
Anzahl Folgeantrage 63
= davon angenommen 63
= davon abgelehnt 0

BY

0

4
4
0

39
35
4
191
191
0

BE

3

1

2

26
26
0

3

2

1
20
20
0

BB

0

15
9
6
93
93
0

LDL-APHERESE BEI ISOLIERTER LP(A)-ERHOHUNG

Anzahl Erstantrage 2
= davon angenommen 1
* davon abgelehnt 1
Anzahl Folgeantrage 13
= davon angenommen 13
= davon abgelehnt 0

IMMUNAPHERESE BEI AKTIVER RHEUMATOIDER ARTHRITIS

Anzahl Erstantrage 0
= davon angenommen

* davon abgelehnt

Anzahl Folgeantrage 0
= davon angenommen

= davon abgelehnt

34
30
4
7
70
1

1
0
1

17
12
5
35

1
9

HB

0

o NN

HH

0

24
24

18
12

35
35

HE

0

41
41

MV

0

NI

0

104
92

160
157

NO

7
59

244
244

RP

1

1

0
20
20
0

23
23

10

25
25

SL

-

o o o o

SN

30
22

49
49

ST

SH

TH

WL

alle

30
29

54
53

o W W

o A B W0 oo ©

29

12
33
33

o o &~

31
10
21
126
120

23

14
30
27

45
32

175
155

1) Angaben zu Antrégen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerétednderungen und anderes. 2) Beendigungen
konnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Differenz zur Vorjahresverdffentlichung in der Anzahl der Arzte mit Genehmigung ergibt sich aus der zusétzlichen Erfassung angestellter

mittatiger Arzte (Versorgungsauftrag).
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Arthroskopie

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Voraussetzungen

= KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationsprifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung

und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei

wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationsprtifung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen nach der Richtlinie {iber
Kriterien zur Qualitatsbeurteilung arthroskopischer Operationen; abweichend von der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche
Versorgung sind fiir die Dauer von zwei Jahren nach Inkrafttreten mindestens zehn Prozent der abrechnenden Arzte zu tberprifen, im

Umfang von zwolf Féllen

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifung an Gemeinsamen

Bundesausschuss

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

csoaien oo Lo | ov st |55 | e i e | | w | w0 s | on || ot | o w | o

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung, Stand
31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung, Stand
31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage 1)

= davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren)

Anzahl Praxisbegehungen

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-

nehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

50

579

576

SEESHEESE R

821

837

219
216

218

226

49
48

62

65

36

o o o NN

80

82

344

335

68
68

54

54

297

337

42
42

393

375

26
26

221

227

o O o o o

88

90

10
10

141

149

61

o O O W w

19 97 314 3925
121 92 313 3.979
g 3 44 563
8 3 42 555
1 0 2 8
0 0 0 0
0 0 0 0

0 0 0 2

6 0 1" 80

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »



» FORTSETZUNG ARTHROSKOPIE

oo | ow | ov | g |aa | Lo e | | w | w0 | e s | ov st | oo | m ||

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V

abrechnende Arzte 402 590 149 52 35 40 272 31 337 257 122 61 M2 40 82 60 204 2846
Anzahl gepriifter Arzte 47 2% 15 6 7 5 M 5 29 38 7 6 10 4 13 8 26 263
Routinepriifung gemaR § 4 Abs. 2 27 2 15 6 7 5 1 5 14 38 5 6 7 4 7 8 20 187
R PRI 20 2 o 0 0 0 0 0 1 0 2 0 3 0 6 0 6 7
i'?fo‘/i“”epr”f””ge” ACEEL AL 67 03 101 115 200 125 40 161 42 148 41 98 63 100 85 133 98 66

Begriindung, falls die Anzahl der einer
Stichprobenpriifung unterzogenen Arzte
unter 4 % der abrechnenden Arzte lag
oder falls die Anzahl der zu priifenden
Dokumentationen unterschritten wurde,
sonstige Kommentare

PRUFERGEBNISSE _

Ergebnisse Routinepriifungen gemaR §

4 Abs. 2

- keine Beanstandung 7 0 1 4 4 3 3 4 0 25 3 6 3 1 4 2 9 89
= geringe Beanstandungen 2 2 4 2 1 1 1 0 0 3 0 0 3 2 3 1 5 30
= erhebliche Beanstandungen 1 0 0 0 0 1 2 0 0 3 1 0 0 1 0 2 2 13
* schwerwiegende Beanstandungen 17 0 0 0 2 0 4 1 0 7 1 0 1 0 0 3 4 40
Ergebnisse kriterienbezogener Priifungen

gemal § 4 Abs. 3

- keine Beanstandung 5 7 0 1 2 2 3 20
* geringe Beanstandungen 2 7 0 0 0 2 2 13
= erhebliche Beanstandungen 1 6 0 1 1 2 1 12
= schwerwiegende Beanstandungen 12 4 0 0 0 0 0 16

Gesamtanzahl Arzte, denen eine schriftli-

A s o + 2 2 3 7 1 0 193l ZNNEEEEEEE
tigung von Mangeln erteilt wurde geman §

6Abs. 3S.2Nr.2, Nr. 3a und Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, die zu einem
Beratungsgesprach aufgefordert wurden
gemaR § 6 Abs. 3S.2 Nr.2, Nr. 3a und
Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine

Nichtvergiitung oder Riickforderung

bereits geleisteter Vergitungen erfolgte 27 0 0 0 2 0 5 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 36
gemal § 5Abs.2S.3undAbs. 3S.3

sowie § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 3b und Nr. 4b

Kolloquien gemaR § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 3¢

und Nr. 4c
= davon bestanden 2 1 1 2 6
= davon nicht bestanden 0 0 0 0 0

Anzahl der Genehmigungswiderrufe
gemal § 5Abs. 3 S. 3 sowie § 6 Abs. 3
S.2Nr. 3¢ S. 4, Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 4e
sowie § 8Abs. 2S.2und Abs. 6 S. 1

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nichtimmer exakt abgebildet werden. 3) Das Fehlen einzelner inhaltlicher Anforderungen wird als schwerwiegende Beanstandung gewertet. 4) Vor dem Hintergrund des hohen Priifum-
fangs der Vorjahre (2010: 19,7 %; 2011: 30,7 %; 2012: 21,8 %) wurden vorwiegend kriterienbezogene Priifungen durchgefiihrt. MaRnahmen werden 2014 berichtet. 5) Anzahl abrechnende
Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (1l - [V/2012) 6) Eine Priifung wurde zunachst zuriickgestellt, da die bildliche Dokumentation als Video der gesamten OP eingereicht wurde.
7) Zu den Priifungen liegen noch keinen abschlieRenden Ergebnisse vor. 8) Ein Arzt hat weniger als zwdlf Félle erbracht; ein Arzt hat nicht alle Falle selbststéndig erbracht.



[ Balneophototherapie

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

= KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

= REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: zum Nachweis der regelmaRigen Wartung
der Bestrahlungsgeréte und der Bestrahlungsstarke der Leuchtmittel jahrliche Stichprobenprifungen von mindestens 20 Prozent der
abrechnenden Arzte

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Dokumentationspriifung auf Verlangen der
Kassenérztlichen Vereinigung

Kassenérztliche Vereinigungen

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung, Stand

79 145 23 5 17 23 38 2 105 81 36 12 33 15 36 16 112 778

31.12.2012

g\mh'zége mit Genehmigung, Stand g7 435 55 ¢ 19 2% 40 2 119 8 39 15 33 16 3 14 M7 8
Anzahl beschiedene Antrage ) 15 19 8 6 1 4 14 0 14 7 3 4 1 1 1 1 20 19
= davon Anzahl Genehmigungen 15 17 7 6 1 4 13 14 7 3 4 1 1 1 1 19 114
= davon Anzahl Ablehnungen 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Praxisbegehungen 0 0 0 KA. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

WARTUNGSNACHWEISE § 8

Anzahl abrechnender Arzte 81 154 23 1 19 21 31 2 106 81 32 15 30 14 37 13 114 784
Anzahl gepriifter Arzte gemaR § 8 Abs. 2 17 31 20 1 4 6 6 2 21 79 3) 15 7 3 8 5 43 278

- davon Nachweise erbracht 16 31 20 " 4 6 6 2 20 76 13 7 8 8 5 43 271
- dgvon Nachweise innerhalb 3 Monaten 1 0 0 0 0 3 0 0 1 3 2 0 0 0 0 0 10
nicht erbracht
Anzahl nochmaliger Aufforderungen
gemi § 8 Abs. 3 1 0 0 0 0 3 0 0 1 3 2 0 0 0 0 0 10
- davon Nachweise erbracht 1 3 0 3 2 0 9
- davon Nachweise innerhalb eines
Monats nicht erbracht v v L Y 4 v L
abrechnende Arzte geprilft, in % 21,0 201 870 1000 211 286 194 1000 198 975 00 1000 233 214 216 385 377 355

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
konnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Die Priifungen der Wartungsnachweise erfolgen 2014.
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KBV QUALITATSBERICHT AUSGABE 2014

Blutreinigungsverfahren/Dialyse

VEREINBARUNG ZUR AUSFUHRUNG UND ABRECHNUNG VON BLUTREINIGUNGSVERFAHREN (QUALITATSSICHERUNGS-
VEREINBARUNG ZU DEN BLUTREINIGUNGSVERFAHREN), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giltigkeit: seit 1.10.1997,
zuletzt geandert: 1.4.2014

VERSORGUNG CHRONISCH NIERENINSUFFIZIENTER PATIENTEN, Rechtsgrundlage: Anlage 9.1 BMV, Gilltigkeit: seit 1.7.2009,
zuletzt geandert 1.1.2014

RICHTLINIE ZUR SICHERUNG DER QUALITAT VON DIALYSE-BEHANDLUNGEN (QUALITATSSICHERUNGS-RICHTLINIE
DIALYSE), Rechtsgrundlage: §§ 136 und 137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, Gilltigkeit: seit 24.6.2006, zuletzt geandert: 1.1.2014

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

= KOLLOQUIUM: obligat, auRer Nephrologen und gegebenenfalls Kinderarzte; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

= FREQUENZREGELUNG: in der Zentrumsdialyse wird durch Vergabe von Versorgungsauftragen sichergestellt, dass bestimmte Arzt /
Patientenschliissel gewahrleistet sind: bei mehr als 30 Patienten mindestens ein zweiter Arzt, der die fachlichen Beféhigungen nach § 4
erfilillt; bei mehr als 100 Patienten und je weiteren 50 Patienten zusatzlich ein weiterer Arzt, welcher ab der dritten Arztstelle auch ein
Facharzt fir Innere Medizin sein kann, auch wenn er nicht tiber die Schwerpunktbezeichnung Nephrologie verfiigt

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: bei Dialyse von Erwachsenen ist Kooperation mit einem Transplantations-
zentrum nachzuweisen, bei Dialyse von Kindern ist die padiatrische und psychosoziale Betreuung und die Kooperation mit einem
Transplantationszentrum fiir Kinder nachzuweisen

= REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: quartalsweise Auswertung der Vollerhebung
mit gegebenenfalls Veranlassung einer Stichprobenpriifung, bei Beanstandungen Auflagen, gegebenenfalls Genehmigungsentzug

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und im Rahmen
der Uberpriifungsverfahren

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Vollerhebung; ab dem 1. Januar 2014 erfolgt die Erhebung aller Daten in
Bezug auf den Patienten pseudonymisiert, mit der Méglichkeit einer langsschnittlichen Analyse

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: vierteljahrliche Stichprobenpriifung bei auffalligen
Werten, bei begriindetem Verdacht und durch Zufallsauswahl

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Auswertung der elektronischen Dokumentation extern durch
Datenanalyst: vergleichende Quartalsberichte an Kassenarztliche Vereinigungen und jede Einrichtung; Jahresberichte an Gemeinsamen
Bundesausschuss

= BERATUNG: bei Auffalligkeiten in der Stichprobenpriifung und auf Wunsch der Einrichtung
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» FORTSETZUNG BLUTREINIGUNGSVERFAHREN/DIALYSE

e L L L L L L L Lo L Lo L L L L L L L L
. GENEHMIGUNGEN 94 ) 1)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 218 488 116 55 21 44 246 53 129 176 124 30 i) 98 56 86 211 2230

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 227 565 116 58 20 48 235 54 133 177 130 31 84 95 51 83 176 2283

Anzahl beschiedene Antrage ) 23 1% 38 5 1 8 15 12 26 18 22 3 1 10 4 4 4 400
» davon Anzahl Genehmigungen 23 192 38 5 1 8 13 12 24 18 22 3 1 10 4 3 4 391
» davon Anzahl Ablehnungen 0 4 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 9
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
* davon bestanden 1 1
* davon nicht bestanden 0 0
Anzahl Praxisbegehungen 0 0 0 k.A. 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 3
+ davon ohne Mangel 0 1 1
+ davon mit Méngeln 1 1 2
Anzahl Widerrufe von Abrechnungs- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

AUS DEN TATIGKEITSBERICHTEN DER QUALITATSSICHERUNGSKOMMISSIONEN § 7 ABS. 3
QUALITATSSICHERUNGS-RICHTLINIE DIALYSE, BERICHTSZEITRAUM 1.1. - 31.12.2013

Anzahl der Einrichtungen, die an der
datengesttitzten Qualitatssicherung
gemal § 2 Abs. 1 teilnehmen

1 0 2 2 1 4 kA. 10 0 4 16 1 6 13 4 3 39 106

112013 78 122 31 24 7 14 58 24 69 76 37 13 34 25 22 23 69 726
112013 78 122 32 24 7 14 58 24 70 76 37 12 35 25 22 23 69 728
112013 78 122 32 24 7 14 58 24 70 76 37 13 35 24 22 23 68 727
V12013 78 122 3 24 7 14 58 24 70 77 37 13 35 24 21 23 68 726
Anzahl der Kommissionssitzungen

geméR § 7 Abs. 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 9 4 4 4 4 4 73
Anzahl Stichprobenprifungen 5 40 10 0 13 2 23 6 4 9 2 & 2 5 7 0 129 308
geman § 8 Abs. 1

MaRnahmen, auch aufgrund der Stich-

probenpriifungen gemaR § 8 Abs. 1

Anzahl der Aufforderungen zur

Beseitigung von Mangeln geméag § 10 0 40 0 2 13 1 7 0 2 1 0 0 0 0 0 0 28 94

Abs.18.1

Anzahl der durchgefiihrten Beratungsge-
sprache gemal § 10 Abs. 1 S. 2

Anzahl der Genehmigungen, die mit
Auflagen versehen wurden geméag § 10 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Abs.2 8.2

Anzahl der widerrufenen Genehmigungen
gemal § 10Abs.2S.2

1) Angaben zu Antrégen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréatednderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Darunter 13 erneute Genehmigungen im Rahmen von Institutsermachtigungen. 4) Zu einer Stichprobenprifung wurde das Verwaltungs-
verfahren noch nicht abgeschlossen. 9) entféllt 6) Die Auffélligkeiten wurden durch Stellungnahmen ausreichend begriindet. 7) Hohe Sitzungsfrequenz der Kommission, da Ausfihrung und
Abrechnung patientenbezogen bei der KV beantragt wird. 8) In 18 Fallen wurden Grenzwerte iiberschritten, dies konnte in 14 Fallen ausreichend begriindet werden. In vier Féllen wurde zur
Beseitigung von Mangeln aufgerufen. %) Ferner sind 20 Institute mit 102 Arzten in der Versorgung. 10) Die hohe Anzahl Stichprobenpriifungen ist begriindet durch die Auswertung der Feed-
backberichte hinsichtlich fehlender Werte (zum Beispiel fehlender Kt/V-Wert).



Ed Disease-Management-Programme

Ende des Jahres 2013 waren 6.4 Millionen Patienten in
Disease-Management-Programme fiir die Indikationen
Diabetes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2, Koronare
Herzkrankheit, Asthma bronchiale, Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung und Brustkrebs eingeschrieben. Da
Patienten zum Teil an mehreren DMP teilnehmen, waren per
31. Dezember 2013 circa 7.4 Millionen Einschreibungen zu

verzeichnen. Ein Hauptteil der in Disease-Management-
Programme eingeschriebenen Patienten sind Diabetiker. Mit
etwa 3.9 Millionen Patienten sind im DMP Diabetes mellitus
Typ 2 mehr als die Hilfte der DMP-Patienten eingeschrieben.
Im DMP Diabetes mellitus Typ 1 sind 164.000 Patienten
eingeschrieben, das sind circa 2,2 Prozent aller DMP-Ein-
schreibungen.

ENTWICKLUNG DER ANZAHL DER PATIENTEN FUR DEN ZEITRAUM 2006 BIS 2013 1)

DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

29.000 82.000 128322 135222  146.828  155.664  163.835

T

DMP KORONARE HERZKRANKHEIT

635.000 1.116.000 1.439.634 1.562.473 1.604.587 1.669.828 1.703.116 1.729.468

i

DMP ASTHMA
6.000  228.000

111.822

509.870  646.148 705105 765438  800.338  821.896

DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

1.948.000 2.563.000 3.002.250 3.240.854 3.386.575 3.598.612 3.755.248 3.863.052

1

DMP BRUSTKREBS
67.000 93000 117.238 127.585 125214  128.864 125893 122350
DMP COPD

506.351 550438  603.796 635223  661.220

8.000  197.000

403.521

1) Quelle: BVA Tatigkeitsberichte (2006 und 2007) und amtliche Statistik des BMG KM6 Teil Il (2008 bis 2013)



m Vertragsumfang der Disease-Management-Programme

DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

VERTRAGSPARTNER ARZTE MIT GENEHMIGUNG 1) PATIENTEN 2)

Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen 14.576
Bayern KV - alle Kassen 2.593 24.740
Berlin KV - alle Kassen 230 7.283
Brandenburg KV - alle Kassen 82 5715
Bremen KV - alle Kassen 22 1.420
Hamburg KV - alle Kassen 49 5.165
Hessen KV - alle Kassen 239 10.859
Mecklenburg-Vorpommern KV — alle Kassen 52 2.796
Niedersachsen KV - alle Kassen 196 16.574
Nordrhein KV - alle Kassen 991 19.237
Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen aufer AOK 156 8.588
Saarland kein Vertrag mit KV 39
Sachsen KV - alle Kassen 139 10.408
Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen 187 5.725
Schleswig-Holstein KV - alle Kassen 63 7.315
Thiringen KV - alle Kassen 70 4721
Westfalen-Lippe KV - alle Kassen 908 18.674

DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

VERTRAGSPARTNER ARZTE MIT GENEHMIGUNG 1) PATIENTEN 2)

Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen 6.564 439.797
Bayern KV - alle Kassen 8.285 527.661
Berlin KV - alle Kassen 1.857 157.676
Brandenburg KV - alle Kassen 1.393 184.187
Bremen KV - alle Kassen 432 31.913
Hamburg KV - alle Kassen 903 56.941
Hessen KV - alle Kassen 3.695 233.320
Mecklenburg-Vorpommern KV - alle Kassen 1.053 101.156
Niedersachsen KV - alle Kassen 4.689 329.261
Nordrhein KV - alle Kassen 5.123 453.397
Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen aufer AOK 2.446 193.665
Saarland KV - alle Kassen 631 51.194
Sachsen KV - alle Kassen 2488 318.480
Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen 1.378 183.539
Schleswig-Holstein KV - alle Kassen 1.713 100.124
Thiringen KV - alle Kassen 1.330 142.443

Westfalen-Lippe KV - alle Kassen 4.683 358.298



DMP ASTHMA / COPD

VERTRAGSPARTNER W ARZTE MIT GENEHMIGUNG 1) PATIENTEN 2)

Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen
Bayern KV - alle Kassen
Berlin KV - alle Kassen
Brandenburg KV - alle Kassen
Bremen KV - alle Kassen
Hamburg KV - alle Kassen
Hessen KV - alle Kassen
Mecklenburg-Vorpommern KV - alle Kassen
Niedersachsen KV — alle Kassen
Nordrhein KV - alle Kassen
Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen aufer AOK
Saarland KV - alle Kassen
Sachsen KV — alle Kassen
Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen
Schleswig-Holstein KV - alle Kassen
Thiringen KV - alle Kassen
Westfalen-Lippe KV - alle Kassen

Asthma
COPD
Asthma/COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma/COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD

6.146
5.706
9.023
1.467
1.403
812
809
464
410
839
736
3.550
3.285
656
599
4.509
4.119
4.999
4.452
2.191
2.028
619
557
1.124
1.062
1.158
1.562
1.408
897
791
4.589
4.149

7711
64.264
228.580
49.799
41.080
39.876
31.458
8.358
7.228
17.301
9.418
43.901
29.906
16.757
13.472
94.973
77.075
85.150
94.692
16.896
31.449
8.386
7.952
52.099
31.603
38.069
25.604
16.589
31.319
21.502
95.229
76.020

1) Anzahl der Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm nach Angaben der KV, Stand 31.12.2013 2) DMP-Patenten gema® amtlicher Statistik KM 6 Teil Il des BMG
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DMP BRUSTKREBS

VERTRAGSPARTNER ARZTE MIT GENEHMIGUNG 1) PATIENTEN 2)

Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen 8.658
Bayern KV - alle Kassen 2.045 19.295
Berlin kein Vertrag mit KV 4.261
Brandenburg KV - alle Kassen 178 5.190
Bremen KV - alle Kassen 72 978
Hamburg KV - alle Kassen 125 1.116
Hessen kein Vertrag mit KV 11.306
Mecklenburg-Vorpommern KV - alle Kassen 174 3.199
Niedersachsen KV - alle Kassen 703 14.323
Nordrhein KV - alle Kassen 915 13.587
Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen aufier AOK 325 5.581
Saarland KV - alle Kassen m 1.383
Sachsen KV - alle Kassen 244 4.784
Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen 161 3.442
Schleswig-Holstein KV - alle Kassen 345 5213
Thiringen KV - alle Kassen 155 3.729
Westfalen-Lippe KV - alle Kassen 827 16.305
DMP KHK
Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen 6.202 174.730
Bayern KV — alle Kassen 8.402 238.717
Berlin KV - alle Kassen 1.842 72.961
Brandenburg KV - alle Kassen 1.400 95.184
Bremen KV - alle Kassen 433 12.733
Hamburg KV - alle Kassen 863 22.533
Hessen KV - alle Kassen 3.725 87.456
Mecklenburg-Vorpommern KV - alle Kassen 1.006 50.102
Niedersachsen KV - alle Kassen 4.520 170.108
Nordrhein KV - alle Kassen 5.161 209.962
Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen aufier AOK 2.374 76.497
Saarland KV - alle Kassen 654 22.878
Sachsen KV - alle Kassen 2.273 117.738
Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen 1.388 79.634
Schleswig-Holstein KV - alle Kassen 1.628 48.356
Thiringen KV - alle Kassen 1.288 71.747
Westfalen-Lippe KV - alle Kassen 4.685 178.132

1) Anzahl der Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm nach Angaben der KV, Stand 31.12.2013 2) DMP-Patenten gemaR amtlicher Statistik KM 6 Teil Il des BMG



Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Qualitéts-
zielen des DMP KHK dargestellt. Indikatoren, die durch
die zum 1. Juli 2014 in Kraft getretene DMP-Anforderun-
gen-Richtlinie gestrichen oder gedndert wurden, sind in

VERORDNUNG EINES THROMBOZYTENAGGREGATIONSHEMMERS

Qualitétsziel: Verordnung eines Thrombozytenaggregationshemmers
bei mindestens 80% aller Patienten

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten,

bei denen keine Kontraindikation vorliegt

VERORDNUNG EINES BETABLOCKERS

Qualitétsziel: Verordnung eines Betablockers bei mindestens 80%
aller Patienten

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten,

bei denen keine Kontraindikation vorliegt

VERORDNUNG EINES ACE-HEMMERS BEI PATIENTEN MIT HERZINSUFFIZIENZ

Qualitétsziel: Verordnung eines ACE-Hemmers bei mindestens 80%
aller Patienten mit Herzinsuffizienz

Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit
Herzinsuffizienz, bei denen keine Kontraindikation vorliegt

VERORDNUNG EINES STATINS

Qualitétsziel: Verordnung eines Statins bei mindestens 60% aller Patienten
Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten,
bei denen keine Kontraindikation vorliegt

ERREICHEN VON NORMOTENSIVEN BLUTDRUCKWERTEN

Qualitétsziel: Mindestens 50% der Patienten mit Hypertonie mit
normotensiven Blutdruckwerten
Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten mit Hypertonie

NIEDRIGER ANTEIL AN RAUCHENDEN PATIENTEN

Qualitatsziel: Niedriger Anteil an rauchenden Patienten
Beriicksichtigte Patienten: Alle eingeschriebenen Patienten

Disease-Management-Programm
Koronare Herzkrankheit - Qualitatszielerreichung 2012

der Auswertung nicht beriicksichtigt. Die durchschnittli-
che Zielerreichung wurde auf der Basis der Berichte der
Gemeinsamen Einrichtungen aus 15 Kassenirztlichen Ver-
einigungen berechnet und bezieht sich auf das Jahr 2012.

Zielwert 2 80%

erreichter durchschnittlicher Wert

I, 5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zielwert = 80%

erreichter durchschnittlicher Wert
I 30,5%

I T T T I 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zielwert = 80%

erreichter durchschnittlicher Wert
I 75.9%

I T T T I 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zielwert 2 60%

erreichter durchschnittlicher Wert
I, 73,27

I T T T I 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zielwert 2 50%

erreichter durchschnittlicher Wert
L [JGRI

I T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

kein Zielwert festgelegt

erreichter durchschnittlicher Wert

I o0

I T T T I 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

*Quelle: Indikationsspezifische Berichte fiir die Gemeinsamen Einrichtungen
beziehungsweise Qualitatsberichte aus 15 Kassenérztlichen Vereinigungen
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ﬂ Fakultative Stichprobenprufungen § 136 Abs. 2 SGB V

GRUNDLAGEN DER OBLIGATEN PRUFUNGEN

Die Uberpriifung der Behandlungsqualitiit im Einzelfall
durch Stichproben nach § 136 Abs. 2 SGB V ist ein seit
1989 etabliertes Instrument zur Sicherung und Forderung
der Qualitit in der vertragsirztlichen Versorgung durch die
Kassendrztlichen Vereinigungen. Mit Inkrafttreten der Richt-
linie zu Auswahl, Umfang und Verfahren bei Qualitéts-
priifungen im Einzelfall nach § 136 Abs. 2 SGB V (Quali-
tatspriifungs-Richtlinie vertragsirztliche Versorgung) des
Gemeinsamen Bundesausschusses vom 1. Januar 2007
wurde die bisher bewihrte Praxis weiterentwickelt und
hinsichtlich bundeseinheitlicher Vorgaben zu Auswahl,
Umfang und Verfahren der Stichprobenpriifungen konkre-
tisiert. Die Vorgaben der Qualititspriifungsrichtlinie werden
erginzt und spezifiziert um die Durchfiihrungsbestimmungen
in den Richtlinien der KBV fiir Verfahren zur Qualititssi-
cherung nach § 75 Abs. 7 SGB V.

In den Stichprobenpriifungen wird die Qualitét der jewei-
ligen Untersuchung auf der Grundlage der schriftlichen
und gegebenenfalls bildlichen Dokumentationen beurteilt,
indem pro Jahr in der Regel mindestens vier Prozent der-
jenigen Arzte mit je zwolf Fillen gepriift werden, die die
entsprechende Leistung abgerechnet haben. Die Auswahl
erfolgt zufillig, eine Uberpriifung kann aber auch Kriterien
bezogen veranlasst werden, zum Beispiel bei vorausgegan-

genen Auffilligkeiten.

Den Stichprobenpriifungen sind Kriterien zur Qualitétsbe-
urteilung gemil den Qualititsbeurteilungs-Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu Grunde zu legen, die
fiir die Bereiche Radiologische Diagnostik (Rontgendiag-
nostik und Computertomographie) seit 1992, fiir die Kern-
spintomographie seit 2001 und fiir die Arthroskopie seit
2010 vorliegen. Die Ergebnisse dieser Priifungen finden Sie
in diesem Bericht auf Seite 51 zur Arthroskopie, auf Seite
80 und 81 zur Kernspintomographie und auf den Seiten
108 bis 112 zur konventionellen Rontgendiagnostik und
zur Computertomographie. Fiir die Computertomographie
ist es seit 2011 den Kassenérztlichen Vereinigungen durch
einen Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
freigestellt die Priifungen auszusetzen, sofern in vorher-
gehenden Routinepriifungen iiberwiegend keine oder nur
geringe Beanstandungen festgestellt wurden. Dies ist zu-
nichst bis Ende 2014 moglich.

FAKULTATIVE PRUFUNGEN

Hat der Gemeinsame Bundesausschuss fiir einen Leistungs-
bereich keine Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie beschlossen,
konnen die Kassendrztlichen Vereinigungen Stichproben-
priifungen auf der Grundlage eigener Kriterien zur Quali-
tatsbeurteilung vornehmen. Die Ergebnisse dieser fakultativ
durchgefiihrten Stichprobenpriifungen sind hier zusammen-
gefasst dargestellt.

Zur Ultraschalldiagnostik priifte die Kassenirztliche Vereini-
gung Rheinland-Pfalz auf Grundlage der Qualititspriifungs-
Richtlinie nach § 136 Abs. 2 SGB V und stellte im laufen-
den Jahr auf Priifungen gemal § 135 Absatz 2 um. Andere
Kassenirztlichen Vereinigungen fiihren Dokumentations-
priifungen auf Grundlage der zum 1. April 2009 neuge-
fassten Ultraschall-Vereinbarung nach § 135 Abs.2 SGB V
durch. Diese beiden Priifverfahren konnen organisatorisch
verbunden werden.

Ahnliches gilt bei der Magnetresonanz-Angiographie und
der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhéngiger.
Hier finden in den Kassenirztlichen Vereinigungen Priif-
ungen, zum Teil auf Grundlage von § 135 Abs. 2 SGB V,
zum Teil auf Grundlage von § 135 Abs. 1 SGB V statt. Die
Kassenirztliche Vereinigung Berlin bezieht sich bei der
Magnetresonanz-Angiographie und der substitutionsge-
stiitzten Behandlung Opiatabhédngiger, die Kassenérztliche
Vereinigung Westfalen-Lippe bei der Onkologie auch auf
§ 136 Abs. 2 SGB V.
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E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V

PROFUMFANG -

abrechnende Arzte 972 74 47 16 27 551 290 147 301 1322 56 377 72 89 34 99 130 3.902
Anzahl gepriifter Arzte 39 4 4 5 3 37 17 20 38 90 5 30 15 6 20 8 46 84
Routinepriifung geméaR § 4 Abs. 2 39 4 3 5 2 31 12 20 36 88 5 30 14 4 20 8 4 74

o
o
-
N

kriterienbezogene Priifung gemaR § 4 Abs.3 0 0 1 0 1 6 5 0 2 2 0 0 5 10
Routineprl']fungenabrechnenderArzte,in% 4,0 54 64 43 74 56 41 136 120 6,7 8,9 80 194 45 588 81 315 19

Begriindung, falls die Anzahl der einer

Stichprobenpriifung unterzogenen Arzte

unter 4 % der abrechnenden Arzte lag Ny 3y 9 y noog 87,8 9 0 1
oder falls die Anzahl der zu priifenden e

Dokumentationen unterschritten wurde;

sonstige Kommentare

PRUFERGEBNISSE _

Ergebnisse Routineprifungen gemafk

§ 4 Abs. 2

* keine Beanstandung 39 3 3 2 0 13 3 1 30 12 5 12 7 4 10 7 29 31
» geringe Beanstandungen 0 1 0 1 1 6 2 15 4 66 0 9 7 0 8 0 9 23
- erhebliche Beanstandungen 0 0 0 0 1 5 3 4 0 5 0 1 0 0 1 1 0 8
= schwerwiegende Beanstandungen 0 0 0 0 0 7 4 0 2 8 0 8 0 0 1 0 i8] 12
Ergebnisse kriterienbezogener Priifungen

gemaR § 4 Abs. 3

- keine Beanstandung 1 0 5 2 1 1 0 0 3 5
= geringe Beanstandungen 0 0 1 1 0 1 0 0 1 3
= erhebliche Beanstandungen 0 1 0 1 0 0 1 0 0 2
- schwerwiegende Beanstandungen 0 0 0 1 1 0 0 2 1 0

A .

Gesamtanzahl Arzte, denen eine schriftii-
che Empfehlung / Verpflichtung zur Besei-
tigung von Méngeln erteilt wurde gemaf §
6 Abs. 3S.2Nr.2, Nr. 3a und Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, die zu einem
Beratungsgespréch aufgefordert wurden
gemal § 6 Abs. 3 S. 2 Nr.2, Nr. 3a und
Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine

Nichtvergiitung oder Riickforderung

bereits geleisteter Verglitungen erfolgte 0 0 0 0 2 12 0 0 0 0 0 0 0 4 0 1 4 3
gemaB § 5Abs. 2S.3undAbs.3S.3

sowie § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 3b und Nr. 4b

Kolloguien geméan § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 3¢

und Nr. 4¢
= davon bestanden 8 5
= davon nicht bestanden 0 0

Anzahl der Genehmigungswiderrufe
gemaR § 5Abs. 3 S. 3 sowie § 6 Abs. 3
S.2Nr.3cS.4,Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 4e
sowie § 8Abs. 2S.2und Abs. 6 S. 1

1) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (1/2012 bis IV/2012). 2) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (11 / 2012 - 1/ 2013) 3) Zwei
Prifverfahren noch nicht abgeschlossen. 4) Als weitere Manahme wurden vier Genehmigungen mit Auflagen versehen. 5) Abweichend von der Onkologievereinbarung erfolgt die Dokumen-
tationspriifung von 8 Prozent der Arzte mit je 20 Fallen gemaR QP-RL. 6) Keine Kopfzahlung. Die Priifung erfolgte getrennt fiir Polygraphie und Polysomnographie, die Werte wurden addiert.
7) Zwei Riickvergltungen aufgrund irrtlimlichen Ansatzes der GOP beziehungsweise Unterschreitung der Lange der Schlafphase (mangelnde Compliance). 8) Als weitere Manahme wurden
zwei Genehmigungen mit Auflagen versehen. 9) Differenzierung zwischen Routinepriifung und kriterienbezogener Priifung derzeit nicht méglich. 1) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem
Mittelwert der Prifquartale (IV /2011 - 1 / 2013). 1) Umstellung der Priifungen im laufenden Berichtsjahr von § 136 Abs. 2 auf § 135 Abs. 2.
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Fortbildungsangebote der

Kassenarztlichen Vereinigungen

Qualitétssicherung und -forderung durch Kassenérztliche
Vereinigungen beschrinkt sich nicht auf die Umsetzung
von Vereinbarungen und Richtlinien, sondern zeigt sich
auch in vielfiltigen Beratungs- und Fortbildungsangeboten
fiir ihre Mitglieder. Die Kassenérztlichen Vereinigungen
bieten spezielle Seminare an, die von betriebswirtschaftlichen
Themen iiber IT in der Arztpraxis bis hin zu Themen wie
Datenschutz oder Hygienemanagement reichen.

Viele Kassenirztliche Vereinigungen haben Akademien
eingerichtet, die fiir die Konzeption und Koordination von
Seminaren und Informationsveranstaltungen speziell fiir
Arzte, Psychotherapeuten, aber auch fiir deren Praxismit-
arbeiter zusténdig sind. Das besondere Kennzeichen dieser
Fortbildungen sind die auf die Bediirfnisse der Praxen
zugeschnittenen Inhalte, so dass das Gelernte direkt im
Arbeitsalltag umgesetzt werden kann.

Fester Bestandteil und Schwerpunkt der Seminarpro-
gramme sind dabei Kurse, die Unterstiitzung beim Erwerb
von Qualifikationen bieten, die fiir die Erbringung geneh-
migungspflichtiger Leistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung Voraussetzung sind. Zudem gibt es Workshops
zu verschiedenen Themen, die der Fortbildung und dem
Informationsaustausch dienen. Auch Veranstaltungen, die
verpflichtend von Arzten zu besuchen sind, bei denen die
Kassendrztlichen Vereinigungen Auffilligkeiten in den
Dokumentationspriifungen festgestellt haben, sind Teil des
Angebots. Nicht zuletzt werden von allen Kassenérztlichen
Vereinigungen Fortbildungen zum Qualitdtsmanagement in
der Praxis angeboten.

HYGIENE

= MRSA - ambulante Behandlung

= Hygienemafinahmen in der Arztpraxis

= Sachkundekurs Sterilgutaufbereitung

= \Wundmanagement (chronische Wunde, diabetischer FuR)
= Aufbereitung von Medizinprodukten

= Umgang mit multiresistenten Erregern in der Arztpraxis

QUALITATSMANAGEMENT

= Basis- / Intensivkurs Qualitdtsmanagement

= Beschwerdemanagement

= Rechtsnormen fiir die Arztpraxis

= Grundlagen der Heilmittelverordnung

= Hygienemanagement in der Arztpraxis

= Terminorganisation in der Arztpraxis

= Einfihrung in den Arbeitsschutz

= Hygieneverordnung und Medizinproduktegesetz
= Schweigepflicht, Datenschutz und Archivierung
= Fortbildung nach Rehabilitationsrichtlinie

= Pharmakotherapie

DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMME
= Durchfiihrung von Behandlungs- und Schulungsprogrammen
fur Patienten der Disease-Management-Programme
= Kurse fr koordinierende Hausarzte der DMP Brustkrebs,
koronare Herzerkrankungen, Asthma / COPD, Diabetes mellitus Typ1

NOTFALLSITUATIONEN / ARZTLICHER BEREITSCHAFTSDIENST
= Akutsituationen im Arztlichen Bereitschaftsdienst

= Notfalltraining fiir das Praxisteam

= Medizinische Notfélle in der psychotherapeutischen Praxis

= Reanimationskurse

= Notfallseminar

= Qualitatssicherungskurs Arztlicher Bereitschaftsdienst

WEITERE FORTBILDUNGEN

= Hautkrebs-Screening

= Impfen

= Chronische Wunde

= |nsulinbehandlung

= Onkologische Fortbildung

= Verordnungsmanagement fiir Facharzte
= Palliative Medizin

= Parkinson

FORTBILDUNGEN - BILDGEBENDE VERFAHREN

= Sonographie Sauglingshiifte — Refresherkurse

= Ultraschall / Sonographie

= Workshop Nuklearmedizin

= Qualitatssicherung in der Réntgendiagnostik nach der
Rontgenverordnung — Konstanzpriifung bei digitalen Bildern

= Strahlenschutzkurs fir medizinische Fachangestellte

= Fortbildung / Refresherkurse Mammographie




Fortbildungsverpflichtung

Neben den Berufsordnungen verpflichtet auch das SGB V
alle Vertragsirzte und -psychotherapeuten zu einer konti-
nuierlichen Fortbildung. Die KBV hat dazu in Abstimmung
mit der Bundesidrztekammer und der Bundespsychothera-
peutenkammer die Regelung der Fortbildungsverpflichtung
der Vertragsidrzte und Vertragspsychotherapeuten nach
§ 95d SGB V beschlossen, die am 1. Juli 2004 in Kraft
getreten ist.

Alle an der vertragsérztlichen Versorgung Teilnehmen-
den miissen — unabhéngig davon, ob sie niedergelassen,
ermichtigt oder angestellt sind — innerhalb eines Fiinfjahres-
zeitraums mindestens 250 Fortbildungspunkte gegeniiber
ihrer Kassendrztlichen Vereinigung nachweisen, in der
Regel durch ein Kammerzertifikat. Fiir Arzte und Psycho-
therapeuten, die am 30. Juni 2004 bereits zugelassen waren,
bestand die Nachweispflicht erstmalig zum 30. Juni 2009.
Fiir etwa 96.000 von ihnen endete am 30. Juni 2014 bereits
der zweite Nachweiszeitraum. Nach Angaben der Kassen-
arztlichen Vereinigungen liegt das vorlidufige Ergebnis der
Erfiillung der Nachweispflicht mit Stand Oktober 2014 bei
mehr als 97,5 Prozent. Fiir Nichterfiiller lauft derzeit die
zweijidhrige Moglichkeit, Fortbildungspunkte nachzuholen.

In der Wahl der Art der Fortbildung sind Arzte und Psycho-
therapeuten grundsitzlich frei. Fortbildungspunkte kénnen
sowohl durch den Besuch von Prisenzveranstaltungen
als auch durch das Studium von Fachliteratur (maximal
zehn Punkte pro Jahr) oder die Nutzung von Online-Fort-
bildungsangeboten erworben werden. Um ihre berufliche
Kompetenz zu sichern und weiterzuentwickeln nutzen
Vertragsidrzte und -psychotherapeuten bevorzugt Vortrags-
veranstaltungen, Qualitidtszirkel und Veranstaltungen mit
Workshop-Charakter, zunehmend aber auch computerge-
stiitzte Fortbildungen. Die Kassenirztlichen Vereinigungen
und auch die KBV bieten dazu ein umfangreiches Pro-
gramm an.

Eine unzureichende Fortbildung zieht Sanktionen nach
sich, die in § 95d Abs. 3 SGB V streng definiert sind:
Honorarkiirzungen fiir vier Quartale um zehn Prozent, ab
dem fiinften Quartal um 25 Prozent bis zum Nachweis der
Fortbildung; Verpflichtung zum Nachholen der Fortbil-
dungsversdumnisse innerhalb von zwei Jahren; Einleitung
eines Verfahrens auf Zulassungsentzug beim Zulassungs-
ausschuss durch die Kassendrztliche Vereinigung, wenn
der Fortbildungsnachweis auch nach Ablauf der zweijih-
rigen Nachfrist nicht erbracht wird.

www.kbv.de/html/fortbildung.php
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Herzschrittmacher-Kontrolle

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen

= KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen;
bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung
oder wenn die entsprechende Qualifikation durch Nachweise auRerhalb einer Weiterbildung erbracht wurde

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und
bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen gegebenenfalls
auf Grundlage regionaler Vereinbarungen; Umfang dann nach der Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

(mindestens vier Prozent der abrechnenden Arzte, jeweils zwdlf Félle)

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: gegebenenfalls bei Dokumentationspriifungen aufgrund
regionaler Vereinbarungen; jahrliche Auswertung an Gemeinsamen Bundesausschuss

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen
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GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigungen zur
Uberpriifung des Batteriezustandes und
zur Funktionsanalyse (Nr. B 2 der RL),
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigungen zur
Uberpriifung des Batteriezustandes und
zur Funktionsanalyse (Nr. B 2 der RL),
Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage )

= davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

Anzahl Praxisbegehungen
gemaR § 5Abs. 4

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

STICHPROBENPRUFUNGEN
§ 136 ABS. 2 SGB V

348

346

33
29

Fakultative Priifungen nach § 136 Abs. 2 wurden in diesem Leistungsbereich von den Kassenarztlichen Vereinigungen Berlin,
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen durchgefiihrt. Umfang und Ergebnisse siehe Seiten 60/ 61.
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248 2.820
264 2.855
35 290
32 278
3 12
0 0
0 0
0 0
16 583

1) Angaben zu Antrégen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateédnderungen und anderes. 2) Beendigungen

kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.



KBV QUALITATSBERICHT AUSGABE 2014

Histopathologie im Hautkrebs-Screening

IM RAHMEN DES HAUTKREBS-SCREENINGS (QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG HISTOPATHOLOGIE

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR HISTOPATHOLOGISCHEN UNTERSUCHUNG
HAUTKREBS-SCREENING), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.2009;

RICHTLINIE UBER DIE FRUHERKENNUNG VON KREBSERKRANKUNGEN (KREBSFRUHERKENNUNGS-RICHTLINIE /
KFE-RL), ABSCHNITT D NR. 2, Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz 2 i. V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGB V,
Giiltigkeit: mit Anderung zum 1.7.2008

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu raumlichen und apparativen Voraussetzungen

= KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

* FREQUENZREGELUNG: jahrliche Befundung von 1.000 dermatohistologischen Préparaten

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: bei nicht eindeutiger Diagnose wird eine zweite Meinung bei
einem qualifizierten Arzt eingeholt; zweite Meinung und Konsens werden dokumentiert; standardisierter Befundbericht an den
einsendenden Arzt

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

. EIN;ELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jhrliche Priifung von mindestens vier Prozent
der Arzte mit Genehmigung zu zehn im Rahmen des Hautkrebs-Screenings befundeten histopathologischen Praparaten

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche statistische Auswertung und Ergebnisanalyse
nach der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung
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» FORTSETZUNG HISTOPATHOLOGIE IM HAUTKREBS-SCREENING

e 3 C Y A N Y A ES I A I I T

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage )

76 95

neu
= davon Anzahl Genehmigungen
= davon Anzahl Ablehnungen

erneut gemaR § 5 Abs. 5

o o o &~ B~ B

erneut gemag § 8 Abs. 6

= davon Anzahl Genehmigungen
= davon Anzahl Ablehnungen
Anzahl Kolloquien gemaR § 9 Abs. 6 0 0
Praxisbegehungen gemaR § 9 Abs. 5 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

= wegen Nichterreichen Mindestzahl
< 1.000 Befundungen dermato-
histologischer Praparate

- wegen Méngeln in der Dokumentations-
prifung gemaR § 8 Abs. 5

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

m FREQUENZREGELUNG § 5 ABS. 1 UND 2

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 1.000 Befundungen
dermatohistologischer Praparate aus
Screening oder Kuration)

<1.000 0 0
21000 75 91

E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 8
PRUFUMFANG

Arzte mit Genehmigung zum 31.12.
des Vorjahres gepriift, in %

o
EEN

39 42

Anzahl gepriifter Arzte gemaR § 8 Abs. 2
= davon bestanden

= davon nicht bestanden

o o w w

Wiederholungspriifungen gemaR § 8 Abs. 5 a
= davon bestanden

= davon nicht bestanden

Kolloquium gemé&R § 8 Abs. 5 a 0 0
= davon bestanden

= davon nicht bestanden

PRUFERGEBNISSE

Anzahl geprifter Dokumentationen und
zugehdriger histopathologischer Praparate

w
=

40

= davon vollsténdig und nachvollziehbar 30 39

= davon vollstandig aber nicht
nachvollziehbar

= davon nicht vollsténdig aber
nachvollziehbar

= davon weder vollstandig noch
nachvollziehbar

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerétednderungen und anderes.
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596
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55
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340
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2) Beendigungen

kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Frequenzregelung bei fiinf Arzten aus der KV BW wird von der KV BY gepriift, da diese in KV-{ibergreifenden Berufsausiibungsge-
meinschaften tétig sind. 4) Das abschlieRende Ergebnis der Wiederholungspriifung liegt noch nicht vor. 5) Aus organisatorischen Griinden konnte in diesem Jahr nur die Wiederho-
lungspriifung durchgefiihrt werden. (2012 wurde Priifquote mit 8,8 Prozent Ubererfiillt.) 6) 2013 wurden keine Dokumentations- und Frequenzprifungen durchgefiihrt. 7) Priifzeitraum

fiir Frequenzregelung ist abweichend 11 / 2012 bis | / 2013. Daher zwei Arzte mit Genehmigung in Il / 2012 nicht eingeschlossen.



HIV-Infektionen / Aids-Erkrankungen

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu raumlichen und apparativen Voraussetzungen

= KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationsprifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

* FREQUENZREGELUNG: jahrlich durchschnittlich 25 Félle pro Quartal; unter Berlcksichtigung regionaler Versorgungsdefizite
kann die Mindestanzahl unterschritten werden

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: regelmaRige Teilnahme an Fallkonferenzen

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis zum Erwerb von 30 Fortbildungspunkten im Themenkomplex HIV-Infektion und
Aids-Erkrankung, die Hélfte davon mittels interaktiven Austauschs, zum Beispiel Qualitatszirkeln; regelmaRige Schulungen der
eigenen Praxismitarbeiter

= EIN;ELFALLPRI'JFUNG DURCH STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrliche Priifung von mindestens zehn Prozent
der Arzte mit Genehmigung zu zehn Féllen eines Quartals unter Einbezug aller Dokumentationen des Kalenderjahres

= BERATUNG: bei Beanstandungen in der Dokumentationsprtifung

Kassenérztliche Vereinigungen

GENEHMIGUNGEN %) %)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 34 34 59 1 9 30 29 2 17 35 8 6 10 3 1 3 12 293
Anzahl beschiedene Antrage 1) 6 7 9 0 0 2 4 0 2 0 0 0 3 1 1 0 0 35
neu 6 7 9 0 0 2 4 0 2 0 0 0 3 1 1 0 35
= davon Anzahl Genehmigungen 6 7 9 2 4 2 2 1 1 34
= davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
erneut geman § 8 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
erneut geman § 10 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloquien gemaR § 11 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloquien gemaR § 11 Abs. 5 Nr. 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
= davon bestanden 1 1
= davon nicht bestanden 0 0

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

= darunter wegen Mangel in der Doku-

mentationsprifung gemaR § 8 Abs. 3 7) v L v Y
= darunter wegen mangelnder 1 0 1 2
Fortbildung gemaR § 10 Abs. 4 7)
» darunter wegen Unterschreitung 1 1 0 2

Mindestfallzahl gemaR § 10 Abs. 4 7)

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »



» FORTSETZUNG HIV-INFEKTIONEN / AIDS-ERKRANKUNGEN
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m FREQUENZREGELUNG § 10 ABS. 1 NR. 1

Anzahl Arzte mit jahrlich durchschnittlich
betreuten HIV-/ Aids-Patienten pro
Quartal in Hohe von:

<25 7 6 3 1 1 1 5 0 17 0 0 1 0 0 0 1 1 44

= davon Arzte, die (mit Genehmigung der
KV) auf Grund regionaler Besonderheiten
weniger Patienten betreuen bzw. Kinder- 2 4 2 1 1 1 0 1 1 0 13
und Jugendarzte, die von der Frequenz-
regelung ausgenommen sind

225 21 24 & 0 8 29 24 2 0 36 8 5 7 3 1 2 1 238

FORTBILDUNG

Anzahl Arzte mit ausreichend nachgewie-

sener Fortbildung geman § 10 Abs. 1 Nr. 2 & A & v J = e ¢ i = . ¢ 9 e { e J 59

Anzahl Arzte mit ausreichend nachgewie-
sener Fortbildung in der Nachfrist von 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 0 0 2 8
zwolf Monaten (§ 10 Abs. 4)

E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 8

bl i dEeyednnl e ) 11 2 103 103 M3 00 M1 91 375 500 200 132 111 1000 125 333 00 333 00 160
des Vorjahres gepriift, in %

Anzahl gepriifter Arzte gemal § 8 Abs. 2 3 3 6 0 1 3 9 1 3 5 1 6 1 1 0 1 6) 44

* davon bestanden 3 3 6 1 3 8 1 3 4 1 6 1 1 1 42

= davon nicht bestanden 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2

Aufforderung zur Stellungnahme

goméR § 8 Abs. 3 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 4 0 0 0 0 6

+ davon Begrlindung ausreichend 1 1 4 6

= davon Begrlindung nicht ausreichend 0 0 0 0
oder keine Stellungnahme abgegeben

Kolloquium gemaR § 8 Abs. 3 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

» davon bestanden 1 1

* davon nicht bestanden - Auflage 0 0

= davon nicht bestanden - Widerruf 0 0

PRUFERGEBNISSE _

Anzahl gepriifter Dokumentationen 30 30 60 10 30 90 10 30 50 10 60 10 10 0 10 0 440

- davon volistandig und keine Beanstan- 55 1 gy 0 30 8 10 30 40 10 32 10 10 10 383
dungen der Behandlungsqualitat

= davon vollstandig abe:r"Beanstandungen 0 9 0 0 0 0 0 10 0 1 0 0 0 20
der Behandlungsqualitat

= davon nicht vollstandig, keine. B_eanstan- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27 0 0 0 27
dungen der Behandlungsqualitét

* davon nicht vollstandig und Bfa?nstan- 0 0 0 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0 10
dungen der Behandlungsqualitat

Bei Beanstandungen der

Behandlungsqualitét:

= darunter nicht leitliniengerechte antiretro- 0 10 10 1 21
virale Medikation (Anlage 1, Punkt 10) 7)

= darunter mangelnde Prohylaxe-
mafnahmen (Anlage 1, Punkt 8) 7) 0 10 Y . h

* darunter mangelnde Screening- 9 10 0 0 19

veranlassung (Anlage 1, Punkt 9) 7)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geratednderungen und anderes. 2) Beendigungen
konnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Der Arzt kann nicht tatig werden, da in der betreffenden Region scheinbar kein Bedarf besteht. Voraussichtliche Aufhebung der Genehmigung
2014. 4) entfallt 5) Eine Arztin wird {iber die KV BW gepriift (Tatigkeit in Kooperation mit Infektiologikum Frankfurt) 6) Aufgrund der guten Ergebnisse setzt die KV WL die Priifungen fiir drei
Jahre aus. 7) Mehrfachnennungen sind hier méglich.



Horgerateversorgung

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Beféhigung des Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

= KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der
fachlichen Befahigung

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ /| DOPPELBEFUNDUNG: strukturierter regelmaRiger Austausch beteiligter Berufsgruppen
zur Versorgungsoptimierung

= REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: Nachweis der mindestens einmal
jahrlich durch einen zugelassenen Wartungsdienst entsprechend der Medizinprodukte Betreiberverordnung (MPBetreibV)
durchgeflihrten messtechnischen Kontrolle der eingesetzten Untersuchungsgerate und Instrumentarien gemaf § 11 MPBetreibV
= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis theoretischer Kenntnisse in der Diagnostik, Therapie und Versorgung von Hor-
storungen sowie Kenntnisse Uber die jeweils aktuelle Horgeratetechnik in Bezug auf die audiologischen Befunde durch die Erlangung
von sieben Fortbildungspunkten regelmaRig innerhalb von zwei Jahren; regelmaRige Schulungen der eigenen Praxismitarbeiter
zur Audiologie und ihrer Grundlagen

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Dokumentation von Qualitatsparametern und elektronische
Ubermittlung an die Kassenarztliche Vereinigung beziehungsweise eine von ihr beauftragte Stelle

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Dokumentationspriifungen nach dem
Zufallsprinzip auf Verlangen der Kassenarztlichen Vereinigungen
= ROCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Benchmarkberichte zum 30. Juni des dem

Berichtsjahr folgenden Jahres an teilnehmenden Arzt, Qualitatssicherungskommission der Kassenarztlichen Vereinigung und
Partner des Bundesmantelvertrags

csoaiens oo [ ov [ se | a6 | v o | e |m | w o || 5 | | | or | o | Lo

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 448 548 230 108 49 124 265 82 372 518 194 54 224 113 130 96 378 3933

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 450 536 214 106 50 127 286 82 366 519 197 52 225 114 130 101 375 3.930

Anzahl beschiedene Antrage 1) 18 52 32 4 6 9 39 1 25 15 1 2 7 3 8 9 15 256
= davon Anzahl Genehmigungen 18 52 29 4 5 7 39 1 25 15 1" 2 6 3 5 9 15 246
= davon Anzahl Ablehnungen 0 0 3 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 3 0 0 9
Anzahl Kolloquien gemaR § 9 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
= davon bestanden 1 1
= davon nicht bestanden 0 0

o
o
o

Anzahl Praxisbegehungen gema § 9 Abs. 4 k.A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

MESSTECHNISCHE KONTROLLEN § 8 ABS. 1, NR. 1

Anzahl Arzte, die den Nachweis der
messtechnischen Kontolle (jhrlich 450 5) 214 102 35 5) 3) 82 387 519 169 52 228 114 5) 101 370 2.823
durchzufiihren) erbracht haben

0 0 29 6 0 7 ?) 0 21 16 8 1 7 2 5 0 5 107

Anzahl Arzte, die den Nachweis
erstim Folgejahr, in der Nachfrist 0 0 0 15 0 0 0 0 0 0 0 0 5 20
von 12 Monaten erbracht haben

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 8 ABS. 1, NR. 2

Anzahl Arzte, die die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung (zweijahrlich) 5 5 5 85 2 5 3 5 5 18 5 5 23 4 5 1 191 345
vorgelegt haben

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Uberpriifung der Nachweise von messtechnischen Kontrollen und Fortbildungsverpflichtungen sind noch in Bearbeitung. 4) Uberpriifung der
Nachweise zur Fortbildungsverpflichtung noch nicht abgeschlossen. 5) Uberpriifung beginnt 2014,



Horgerateversorgung Kinder

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu raumlichen und apparativen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

= KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen
Befahigung

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: strukturierter regelmaRiger Austausch beteiligter Berufsgruppen
zur Versorgungsoptimierung

= REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: Nachweis der mindestens einmal
jahrlich durch einen zugelassenen Wartungsdienst entsprechend der Medizinprodukte Betreiberverordnung (MPBetreibV)
durchgeflihrten messtechnischen Kontrolle der eingesetzten Untersuchungsgerate und Instrumentarien gemai § 11 MPBetreibV

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis theoretischer Kenntnisse in der Diagnostik, Therapie und Versorgung von Hor-
storungen insbesondere bei Kindern sowie Kenntnisse iber die jeweils aktuelle Horgeratetechnik in Bezug auf die audiologischen
Befunde durch die Erlangung von sieben Fortbildungspunkten regelmaRig innerhalb von zwei Jahren; regelmaRige Schulungen
der eigenen Praxismitarbeiter zur Audiologie und ihrer Grundlagen

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Dokumentation von Qualitétsparametern und elektronische
Ubermittlung an die Kassenérztliche Vereinigung beziehungsweise eine von ihr beauftragte Stelle

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Dokumentationspriifungen nach dem
Zufallsprinzip auf Verlangen der Kassenarztlichen Vereinigungen

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Benchmarkberichte zum 30. Juni des dem
Berichtsjahr folgenden Jahres an teilnehmenden Arzt, Qualitatssicherungskommission der Kassenéarztlichen Vereinigung und
Partner des Bundesmantelvertrags
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GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 14 86 2 1 1 16 60 5 34 17 3 2 14 5 1" 2 27 300

Anzahl beschiedene Antrage 1) 1 12 0 1 4 3 1 2 10 2 3 2 1 1 3 0 8 54
» davon Anzahl Genehmigungen 1 12 1 0 2 1 2 10 2 2 2 1 1 1 8 46
» davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 4 1 0 0 0 0 1 0 0 0 2 0 8
Anzahl Kolloguien gemaR § 9 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Praxisbegehungen
gemal § 9Abs. 4

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

MESSTECHNISCHE KONTROLLEN § 8 ABS. 1, NR. 1

Anzahl Arzte, die den Nachweis der
messtechnischen Kontolle (jahrlich 14 5) 2 1 1 5) 3) 5 37 17 3 2 15 5 5) 2 17 121
durchzufiihren) erbracht haben

0 0 1 0 1 3 2 0 3 0 0 0 1 0 0 0 2 1

Anzahl Arzte, die den Nachweis
erst im Folgejahr, in der Nachfrist 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
von 12 Monaten erbracht haben

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 8 ABS. 1, NR. 2

Anzahl Arzte, die die Unterlagen zur gekauft
Fortbildungsverpflichtung (zweijahrlich) 5) 5) 5) 5) 5) 5) E) 5) 9) 6
vorgelegt haben

4) 11 5) ] IR e e

lizenzfrei

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Uberpriifung der Nachweise von messtechnischen Kontrollen und Fortbildungsverpflichtungen sind noch in Bearbeitung. 4) Uberpriifung der
Nachweise zur Fortbildungsverpflichtung noch nicht abgeschlossen. 5) Uberpriifung beginnt 2014.



Interventionelle Radiologie

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu raumlichen und apparativen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

= KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

= FREQUENZREGELUNG: jahrlich 100 diagnostische arterielle GefaRdarstellungen; bei Genehmigung zu therapeutischen Eingriffen,
davon mindestens 50 therapeutische Eingriffe

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: bei therapeutischen Eingriffen am GefaRsystem missen
Vereinbarungen mit einer stationaren Einrichtung zur Ubernahme der Patienten bestehen

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Kassenarztliche Vereinigung kann
Dokumentationen zum Nachweis der Fallzahl (Frequenz) anfordern

DIAGNOSTISCHE KATHETERANGIOGRAPHIEN (OHNE THERAPEUTISCHE EINGRIFFE)
GENEHMIGUNGEN § 3 ABS. 1 9)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

s vronsses | | ov | 38 | | | e | w | w0 | | % | |t | on | m|m |

Anzahl beschiedene Antrage 1) 2 0 0 2 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 7
neu 2 0 0 0 0 2 0 1 1 1 0 0 0 0 0 7
- davon Anzahl Genehmigungen 2 2 1 1 1 7
» davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0
erneut geman § 7 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
;\gﬂg g’gm‘ff’fh“”ge" o 0 0 kA 0O 0 0 0 0 0 o o o | o oG
Arechngegenshmigingen R e e o e R
* wegen Nichter_reichen Mindestzghl: . 1 9 3
<100 diagnostische Katheterangiographien
* aus sonstigen Griinden 0 0 0

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »
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» FORTSETZUNG INTERVENTIONELLE RADIOLOGIE
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FREQUENZREGELUNG

Nachweis der fachlichen Befahigung
(mindestens 100 diagnostische
arterielle GefaRdarstellungen)

<100 0 2 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 6
=100 4 6 0 1 0 2 1 0 6 5 0 0 2 0 1 0 10 38

DIAGNOSTISCHE KATHETERANGIOGRAPHIEN UND KATHETERGESTUTZTE THERAPEUTISCHE EINGRIFFE

GENEHMIGUNGEN § 3 ABS. 2

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 46 43 g 12 10 21 29 13 28 30 26 6 4 2 10 3 30 322

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage 1) 3 6 2 0 2 2 0 8 6 0 0 0 1 0 0 1 31
neu 3 6 2 0 0 2 2 0 8 6 0 0 0 1 0 0 1 31
» davon Anzahl Genehmigungen 3 4 1 2 2 8 5 1 1 27
+ davon Anzahl Ablehnungen 0 2 1 0 0 0 1 0 0 4
erneut gemaR § 7 Abs. 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Praxisbegehungen
gemaR § 9 Abs. 4

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

- wegen Nichterreichen Mindestzahl 0 0 0 0 0
<100 arterielle GefaRdarstellungen

= wegen Nichterreichen Mindestzahl 0 0 0 1 1
< 50 therapeutische Eingriffe

= wegen Nichterreichen Mindestzahl
<100 arterielle GefaRdarstellungen 1 2 1 1 5
und < 50 therapeutische Eingriffe

= aus sonstigen Griinde 0 0 0 0 0

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 100 diagnostische arterielle
GefaRdarstellungen oder katheterge-
stiitzte therapeutische Eingriffe)

<100 1 2 0 0 0 8 0 kA 13 3 kKA. 0 2 0 1 0 1 31
=100 36 37 8 9 7 10 2 kA 24 21 kA 5 2 2 7 2 26 218

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 50 kathetergestiitzte
therapeutische Eingriffe)

<50 1 2 1 0 0 8 0 kKA. 5 0 kKA. 0 2 0 1 0 3 23
=50 36 37 7 9 7 10 22 kA 17 24 kA 5 2 2 7 2 24 21

STICHPROBENPRUFUNGEN Fakultative Priifungen nach § 136 Abs. 2 wurden in diesem Leistungsbereich von der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen durchgefiihrt.
§ 136 ABS. 2 SGB V Umfang und Ergebnisse siehe Seiten 60 / 61.

1) Angaben zu Antrégen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréatednderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Widerruf bezieht sich auf einen Vorgang aus dem Berichtsjahr 2012. 4) Priifungen der Frequenzen sind noch nicht abgeschlossen, es kénnen
noch die Nachweise von auflerhalb erbrachten Leistungen eingereicht werden. 5) Frequenzangaben liegen nicht von allen Bezirksstellen vor.



Invasive Kardiologie

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu raumlichen und apparativen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen
Befahigung

FREQUENZREGELUNG: jahrlich 150 Linksherzkatheterisierungen, bei Genehmigung zu therapeutischen Katheterisierungen,
davon mindestens 50 therapeutische Katheterisierungen

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: bei therapeutischen Katheterinterventionen miissen Vereinbarungen
mit einer stationaren Einrichtung zur Ubernahme der Patienten bestehen

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Kassenérztliche Vereinigung kann
Dokumentationen zum Nachweis der Fallzahl (Frequenz) sowie zum Nachweis der Einhaltung der Dokumentationsvorgaben anfordern
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DIAGNOSTISCHEN KATHETERISIERUNGEN (OHNE THERAPEUTISCHE KATHETERISIERUNGEN)
GENEHMIGUNGEN § 7 ABS. 2

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 18 10 2 0 0 4 7 2 18 26 6 0 2 5 8 1 27

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 17 9 2 0 0 4 7 2 12 25 4 0 2 5 6 1 28

Anzahl beschiedene Antrage 1) 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
neu 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
» davon Anzahl Genehmigungen 0 1 1 1
» davon Anzahl Ablehnungen 1 0 0 0
erneut gemak § 7 Abs. 2 Nr. 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
= davon bestanden 1

= davon nicht bestanden 0

Anzahl Praxisbegehungen gemaB § 8 Abs.3 0 0 0 k.A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »
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» FORTSETZUNG INVASIVE KARDIOLOGIE
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Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

= wegen Nichterreichen Mindestzahl
< 150 diagnostische Katheterisierungen

* aus sonstigen Griinden

- davon Arzte mit eigenem Katheter-
messplatz und alleiniger Nutzung
(Protokollnotiz zu § 7)

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

m FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 150 diagnostische Kathe-
terisierungen)

<150
=150

1

1
16

0

2
7

0

0
2

0

0
0

0

0
0

0

0
4

0

1
6

0

0
2

0

1
14

0

5
20

0

0
4

0

0
0

0

1
1

0

0
5

0

0
6

0

0
1

3

7
20

4

15

18
108

DIAGNOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE KATHETERISIERUNGEN

GENEHMIGUNGEN § 7 ABS. 1

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage )

neu

= davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

erneut gemaR § 7 Abs. 1 Nr. 3
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
= davon bestanden

= davon nicht bestanden

Anzahl Praxisbegehungen
gemaR § 8 Abs. 3

Anzahl Widerrufe von

Abrechnungsgenehmigungen

= wegen Nichterreichen Mindestzahl
< 150 diagnostische oder therapeu-

tische Katheterisierungen und < 50
therapeutische Katheterisierungen

= wegen Nichterreichen Mindestzahl aus-
schlieRlich wegen < 150 diagnostische
oder therapeutische Katheterisierungen

= wegen Nichterreichen Mindestzahl aus-
schlieRlich wegen < 50 therapeutische
Katheterisierungen

* aus sonstigen Griinden

= davon Arzte mit eigenem Katheter-
messplatz und alleiniger Nutzung
(Protokollnotiz zu § 7)

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

m FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Beféhigung
(mindestens 150 diagnostische oder
therapeutische Katheterisierungen)

<150
2150

Nachweise der fachlichen Beféhigung
(mindestens 50 therapeutische Kathe-
terisierungen)

<50
250

61

O ©O © o ™ o™

58

75

79

22

o O O Ww w w

kKA.

32

o w w o o s~ R

o

87

o O ©O N N N

kA.

58

68

13
13

68

0
68

69

o O O N N -

69

1
68

24

o O O W w w

26

0
26

22

20

o o o = s o

10

45

o O O NN NN

34

1"
30

540

566

66
66

o w w o —

20

37
517

31
520

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen

kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.



Koloskopie

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu raumlichen und apparativen Voraussetzungen
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen
Befahigung

FREQUENZREGELUNG: jahrlich 200 totale Koloskopien, zehn Polypektomien (aufer fiir Kinder- und Jugendérzte und Kinderchirurgen)
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: unangemeldete Hygienepriifung durch anerkanntes Institut pro Kalenderhalbjahr;
Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

I;INZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: zweijahrliche Dokumentationspriifung aller
Arzte zu 20 totalen Koloskopien und zu fiinf Polypektomien, bei Kinderarzten und Kinderchirurgen sofern erbracht; bei Beanstandungen
engere Prfintervalle

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Auswertung der Ergebnisse der Hygienepriifung
sowie arztbezogene Auswertung der durchgefiihrten Polypektomien; Bericht an Partner des Bundesmantelvertrags

BERATUNG: bei Beanstandungen in der Hygienepriifung, gegebenenfalls am Ort der Leistungserbringung

T T T O I A N Y A I I E
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung
ausschlieBlich zur kurativen Koloskopie, 31 26 1 0 1 5 15 1 16 9 8 8 0 6 7 2 22 148
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung
ausschlielich zur kurativen Koloskopie, 27 17 1 0 1 4 14 1 18 10 2 8 0 4 8 2 16 128
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
kurativen und préventiven Koloskopie, 353 484 81 70 21 59 189 43 257 224 142 35 78 54 79 56 195 2420
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
kurativen und préaventiven Koloskopie, 357 503 80 72 22 61 193 40 252 237 1M 35 78 54 81 52 205 2463
Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage (aus-

schlieBlich zur kurativen Koloskopie) *)

neu 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 1 6
» davon Anzahl Genehmigungen 1 2 2 1 6
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0
ermneut geman § 6 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »
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» FORTSETZUNG KOLOSKOPIE

i Lol Ll L L L L L Lol [ L L L L L

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl beschiedene Antrage
(kurative und praventive Koloskopie) )

neu
» davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

erneut gemag § 6 Abs. 5

= davon Anzahl Genehmigungen

» davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren)
= davon bestanden

» davon nicht bestanden
Praxisbegehungen geman § 8 Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemaR § 6 und § 7

- wegen Uberpriifung Hygienequalitat
gemal § 7

= wegen Mangeln gemaR § 6 Abs. 3c-e
ausschlielich bei totalen Koloskopien

= wegen Nichterreichen Mindestzahl aus-
schlieBlich < 200 totale Koloskopien

= wegen Mangeln geméaR § 6 Abs. 4b-c
ausschlielich bei Polypektomien

- wegen Nichterreichen Mindestzahl
ausschlielich < 10 Polypektomien

= sowohl wegen Mangeln gemaR § 6 Abs.
3c-e bei totalen Koloskopien als auch
wegen Mangel geméaR § 6 Abs. 4 b-c
bei Polypektomien

= wegen Nichterreichen Mindestzahl
< 200 totale Koloskopien und < 10
Polypektomien

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

28

27
27

w

o

o

o

14

45

45
45

3

o o o o

3

o o o o

kA.

3

0

o o &~ &

3

kA.

o o NN

5

34

34
32

37

20

13

17

17
16

17

2

o o NN

2

0

o o &~ B

1

o o NN

7

46

46
46

o

"

234

233
228

152

TOTALE KOLOSKOPIE

m FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 200 totale Koloskopien)

<200
=200

H DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN
Prifungen gemaR § 6 Abs. 3a-e
* davon bestanden
= davon nicht bestanden
Prifungen gemaR § 6 Abs. 3f
* davon bestanden
= davon nicht bestanden
Uberpriifungen gemaf § 6 Abs. 3g
» davon bestanden

* davon nicht bestanden wegen
Mangeln nach c-e

= davon nicht bestanden wegen
Nichterreichen Mindestzahl

76

31

31
29

o o o @

72

72
72

23

22
22

60

16

o B~ B~ 0 O©

® © o

40

22
21

1"
241

126
126

o o o o o

45
213

107
103

17

80
70

~

76

36
35

53

)

74

31
27

51

(=

3
207

Al
Al

104
1.990

1.219
1.059

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »



» FORTSETZUNG KOLOSKOPIE

POLYPEKTOMIEN

| Kassensraticne Vereinigungen | oW | ey | oe [ s [ e | e [ e [wv [ w [ wo [ we [ s on or [on|m[w[ate

m FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 10 Polypektomien)

<10
=210
E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN
Prifungen gemaR § 6 Abs. 4a-c
= davon bestanden
= davon nicht bestanden
Priifungen gemaR § 6 Abs. 4d
= davon bestanden

= davon nicht bestanden
wegen Mangeln nach b-c

* davon nicht bestanden wegen
Nichterreichen Mindestzahl

2

N DO o o

0

0

0

19
18

0

247

126
125

0

242

107
106

0

0

19
19

0

0

9) I

1 2 51
51 208 2037
4 71 1.202
4 68  1.064
0 3 51

1 1 44
0 0 38
0 1 3

1 0 3

PRUFUNGEN ZUR HYGIENEQUALITAT

Anzahl Uiberprifter Einrichtungen

obligate Priifungen
gemaR § 7 Abs. 3, halbjahrlich

obligate halbjéhrliche Priifungen, in %

Wiederholungspriifungen geman
§ 7 Abs. 8a, innerhalb drei Monaten

Beanstandungen, in % der
halbjahrlichen obligaten Prifungen

ereute Wiederholungspriifungen
gemal § 7 Abs. 8b Nr. 1, innerhalb
sechs Wochen

wiederholte Beanstandungen, in % der
halbjahrlichen obligaten Priifungen

280

559

0.2

438 63
876 125
100,0 99,2
18 6
21 48
0 0
00 00

72

146

1014 100,0 99,0

13

26

49

97

140
260

92,9

40
79

98,8

201 192
402 417

100,0 108,6
12 47
30 13
0 4
00 10

108

207

14

34 69
67 137
985 993

1 6
15 44

0 0
00 00

53 7
106 144
100,0 93,5

1 2
09 14

0 0
00 00

59 164 2052
18 331 4.097

100,0 100,9 998

0 20 166
00 60 41
0 1 d
00 03 02

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Priifergebnisse beziehungsweise Nachweise von auBerhalb des vertragsarztlichen Bereichs erbrachten Leistungen sind zum Zeitpunkt der
Datenerhebung noch in Priifung. 4) Unter den Arzten, die die Mindestfallzahl unterschreiten, sind auch Kinder- und Jugendarzte (KV TH: 2). 5) Fiir 77 Arzte wurde bereits 2012 das Priffintervall
aufgrund erfolgreicher Priifung verléngert. 6) Uberpriifung gemaB § 6 Abs. 3g wurde als Vollerhebung aufgrund von Méngeln im Vorjahr durchgefiihrt. 7) Alle Arzte wurden 2012 erfolgreich
gepriift, nachste Priifsequenz 2014. 8) Bei der Anzahl der Dokumentationsprifungen sind folgende Vorgénge zu beachten: Drei neue Genehmigungen, drei in 2014, drei Nachprifungen
9) Emeute Uberpriifung der Hygienequalitét (§ 7 Abs. 8b Nr. 1) geht auf einen Vorgang aus Q IV / 2012 zuriick.

7



78

Laboratoriumsuntersuchungen

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Befreiung vom obligaten Kolloquium fiir definierte Arztgruppen
= KOLLOQUIUM: fiir Arztgruppen mit Befreiung vom obligaten Kolloquium bei Zweifel an der fachlichen Beféhigung beziehungsweise
bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung

= REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: Nachweis einer regelmaRigen Teilnahme
an Ringversuchen nach der Richtlinie der Bundeséarztekammer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis eines Systems der internen Qualitatssicherung nach der Richtlinie der Bundesérzte-
kammer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen

o v on | ov | ae | aa | Lo e | | w0 | w0 Lo | s | ov st | oo | m | Lo
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 1586 2175 905 268 130 289 676 190 927 1.784 655 211 494 193 349 214 1.205 12241

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 1568 2.144 885 266 136 284 624 182 898 1.835 671 211 484 199 325 220 1.224 12.156

Anzahl beschiedene Antrage ) 75 613 198 10 6 41 47 7 97 M4 43 25 25 21 1" 20 297 1650
= davon Anzahl Genehmigungen 70 597 175 10 6 37 32 7 93 75 42 24 18 21 " 20 287 1525
= davon Anzahl Ablehnungen 5 16 23 0 0 4 15 0 4 39 1 1 7 0 0 0 10 125
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 48 109 22 0 6 25 21 2 13 52 " 5 1 1 " 1 36 364
= davon bestanden 42 96 21 6 22 19 2 1" 34 10 5 1 1 1" 1 36 318
= davon nicht bestanden 6 13 1 0 3 2 0 2 18 1 0 0 0 0 0 0 46

Anzahl Widerrufe von

) 0 0 0 0 0 0 k.A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung

) 0 33 79 4 0 42 kA 15 0 0 26 5 27 17 24 0 5 | 27
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateédnderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.



Langzeit-EKG-Untersuchungen

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Beféhigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen

= KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationsprtifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen;
bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage

regionaler Vereinbarungen

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen gegebenenfalls
auf Grundlage regionaler Vereinbarungen; Umfang dann nach der Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung
(mindestens vier Prozent der abrechnenden Arzte, jeweils zwolf Falle)

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: gegebenenfalls bei Dokumentationspriifungen aufgrund
regionaler Vereinbarungen jahrliche Auswertung an Gemeinsamen Bundesausschuss

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

i L Ll el Ll L Lol Ll [ L L L e

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung
zur Aufzeichnung und Auswertung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung
zur Aufzeichnung und Auswertung,
Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage )

= davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
= davon bestanden

= davon nicht bestanden

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

STICHPROBENPRUFUNGEN
§ 136 ABS. 2 SGB V

1736 5082 912 373 131 307 787 219 1327 2889 831 461 602 330 492 340 2284 19.103

1801 5323 920 365 119 310 820 233 1481 3034 875 508 597 347 517 361 2373 19.984

187 921 141 23 16 37 194 25 157 204 124 45 33 28 31 34 485 2685
182 919 141 23 14 36 191 256 155 204 123 45 31 28 31 34 468 2650

5 2 0 0 2 1 3 0 2 0 1 0 2 0 0 0 17 35

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2
1 1
1 1

1 kA. 133 2 0 35 kA g 28 0 79 14 23 9 1" 0 15 359

Fakultative Priifungen nach § 136 Abs. 2 wurden in diesem Leistungsbereich von den Kassenarztlichen Vereinigungen Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Westfalen-Lippe durchgefiihrt. Umfang und Ergebnisse siehe Seiten 60 / 61.

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Hohe Anzahl Widerrufe enthalt Widerrufe wegen Aktualisierung der Geratedaten.
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Magnetresonanz-Tomographie (Kernspintomographie)

VEREINBARUNG VON QUALIFIKATIONSVORAUSSETZUNGEN ZUR DURCHFUHRUNG VON UNTERSUCHUNGEN IN
DER KERNSPINTOMOGRAPHIE (KERNSPINTOMOGRAPHIE-VEREINBARUNG), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V,
Gliltigkeit: Neufassung 1.4.1993, zuletzt geandert: 1.10.2001

RICHTLINIEN UBER KRITERIEN ZUR QUALITATSBEURTEILUNG IN DER KERNSPINTOMOGRAPHIE (QUALITATS-
BEURTEILUNGS-RICHTLINIE FUR DIE KERNSPINTOMOGRAPHIE), Rechtsgrundlage: § 136 i. V. m. § 92 Abs. 1 SGBV,
Giiltigkeit: seit 1.4.2001

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen

= KOLLOQUIUM: obligat fiir definierte Arztgruppen; gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung;
bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung; bei
der Magnetresonanz-Tomographie der Mamma: obligates Kolloquium als Genehmigungsvoraussetzung; Kolloquium bei Unterschreiten
der Mindestfallzahl

= FREQUENZREGELUNG: Magnetresonanz-Tomographie der Mamma: jahrlich 50 Félle
= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Erfolgen aufgrund der Ergebnisse der Kernspinuntersuchung der
Mamma histologische Abklarungen, ist die Korrelation der Ergebnisse dieser Untersuchung mit der prospektiven Diagnostik zu priifen

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei
wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifung, Umfang nach der
Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsérztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwdlf Falle)

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifung an
Gemeinsamen Bundesausschuss

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

ALLGEMEINE KERNSPINTOMOGRAPHIE

GENEHMIGUNGEN 5)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

| ssenratineveraiigungen | ow | o [ oe [ @8 [ s [ e [ we [wv | w [wo [ we [ s [ o[ or [on]m[we[ate]

367 484 158 63 40 100 234 60 181 426 154 47 122 58 94 73 200 2951

S TS 36 512 169 65 41 99 242 61 282 436 160 51 128 60 99 77 306 3.184
Anzahl beschiedene Antrage ) 76 324 T4 5 4 15 28 7 67 138 8 3 13 3 3 8 62 838
= davon Anzahl Genehmigungen 76 322 T4 5 4 15 28 7 67 138 8 3 12 3 3 8 59 832
= davon Anzahl Ablehnungen 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 3 6
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 5 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 4 15
= davon bestanden 5 3 1 1 1 4 15
= davon nicht bestanden 0 0 0 0 0 0
Praxisbegehungen geméaR § 6 Abs. 5 0 0 0 kA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl der Widerrufe von 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe / Beendigung 0 3% 19 3 1 14 kA 0 ne 0O 2 1 6 1 0 4 5 8
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

KERNSPINTOMOGRAPHIE DER MAMMA

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

T S ) 64 5 10 4 4 7T 20 2 2 4 8 & 2 8 M 8 32 42
Anzahl beschiedene Antrage ) 7 31 3 2 1 0 0 0 5 12 0 1 1 0 1 0 7 71
= davon Anzahl Genehmigungen 7 30 3 2 1 5 1" 0 1 1 7 68
= davon Anzahl Ablehnungen 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 3
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 3 8 2 1 1 0 0 0 6 3 0 0 0 0 0 0 4 28
= davon bestanden 3 8 2 1 1 6 3 4 28
= davon nicht bestanden 0 0 0 0 0 0 0 0 0

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »



» FORTSETZUNG MAGNETRESONANZ-TOMOGRAPHIE (KERNSPINTOMOGRAPHIE)

csoiens vosango | [ ov [ se [ ss | v | e || w Lo || 5t | v |t [ on | i | Lo
%) %), 6)

Anzahl Widerrufe von 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahi Rilckgabe / Beendigung 3 7 0 0 0 2 kA 0O ne 2 0 0 0 0 0 1 4 19
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

m FREQUENZREGELUNG

Anzahl jahrlicher Nachweise
gemaR § 4a Abs. 2

= mindestens 50 Untersuchungen 53 33 8 3 3 7 1 4) 27 28 8 1 20 7 10 6 26 251
= weniger als 50 Untersuchungen 1" 2 0 0 0 0 10 4) 2 18 0 7 1 1 0 2 1 55

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V

abrechnende Arzte 378 489 132 63 40 110 246 62 282 404 149 51 125 68  Of 73 286 3.049
Anzahl gepriifter Arzte 50 27 8 3 5 6 1 4 18 20 10 2 5 5 5 3 3B 217
Routinepriifung geméR § 4 Abs. 2 50 25 8 3 5 6 11 4 15 20 8 2 5 5 5 3 34 209

kriterienbezogene Priifung
gemal § 4 Abs. 3

Routinepriifungen abrechnender Arzte,in% 132 51 61 48 125 55 45 65 53 50 54 39 40 74 55 41 19 69

Begriindung, falls die Anzahl der einer
Stichprobenpriifung unterzogenen Arzte
unter 4 % der abrechnenden Arzte lag
oder falls die Anzahl der zu priifenden
Dokumentationen unterschritten wurde,
sonstige Kommentare

PRUFERGEBNISSE _

Ergebnisse Routineprifungen gemaf § 4 Abs. 2

0 2 0 0 0 0 0 0 3 0 2 0 0 0 0 0 1 8

- keine Beanstandungen 34 16 7 3 5 6 1 4 4 15 7 2 5 2 5 2 30 158
= geringe Beanstandungen 13 7 1 0 0 0 0 0 8 3 1 0 0 2 0 1 4 40
= erhebliche Beanstandungen 1 2 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 0 7
= schwerwiegende Beanstandungen 2 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Ergebnisse kriterienbezogener

Priifungen geméaR § 4 Abs. 3

= keine Beanstandungen 0 0 1 0 1
» geringe Beanstandungen 1 3 0 1 5
= erhebliche Beanstandungen 0 0 1 0 1
= schwerwiegende Beanstandungen 1 0 0 0 1

Gesamtanzahl Arzte, denen eine

schriftliche Empfehlung / Verpflichtung

zur Beseitigung von Mangeln erteilt 16 0 1 0 0 0 0 0 10 5 2 0 0 1 0 1 5 4
wurde gemaf § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 2,

Nr. 3a und Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, die zu einem
Beratungsgesprach aufgefordert
wurden geméaR § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 2,
Nr. 3a und Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine

Nichtvergiitung oder Riickforderung

bereits geleisteter Vergiitungen erfolgte 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 5
gemal § 5Abs. 2S. 3 und Abs. 3 S. 3

sowie § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 3b und Nr. 4b

Kolloquien gemaR § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 3¢

und Nr. 4¢
= davon bestanden 1 1
= davon nicht bestanden 1 1

Anzahl der Genehmigungswiderrufe
gemal § 5Abs. 3 S. 3 sowie § 6 Abs. 3
S.2Nr. 3¢ S. 4, Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 4e
sowie § 8Abs. 2 S.2und Abs. 6 S. 1

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (I -1V / 2012). 4) Angaben zur Frequenz liegen nicht vor. 5) Differenz zum
Vorjahr bei den Genehmigungszahlen durch Wechsel der Software-Abfrage begriindet. StichprobengréRe anhand Anzahl Arzte mit Genehmigung ermittelt. 6) Von den 18 Arzten mit weniger
als 50 Untersuchungen haben acht ihre Qualifikation in Kolloquien nachgewiesen.
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Magnetresonanz-Angiographie

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben

= KOLLOQUIUM: bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Beféahigung und

gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung
= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrlich mindestens 20 Prozent der abrechnenden

Arzte; Dokumentation zu zwdlf Fallen und allen (maximal 30) Angiographien der Venen, insbesondere zur Indikationsstellung

= ROCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifung an Partner
des Bundesmantelvertrags

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

T T I O I N Y A I I T

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage 1)

neu

= davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

erneut gemaR § 7 Abs. 10

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren)
Praxisbegehungen geméaR § 8 Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemaR § 7 Abs. 9

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

301

329

53
53

o o o o

352

34

"1

119

38
38
37

-

= || ®

52

39

- w s~ b

o o o

86

o o o o

1

170

185

23
23

=le|s=|=

kA.

43

o o o o &~ B B>

158

159

35
35

o o o o

n.e.

325

331

97
97

o o o N

o

147

150

o O o o o o1 O»o

33

33

= |l e | =

93

100

o O O o © O ©

48

46

76

78

-

@|l@|@|=

55

o O o o o o o

216 2.305
221 2.401
36 558
36 558
35 537
1 21
0 0
0 0
0 0

0 1
5 78
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» FORTSETZUNG MAGNETRESONANZ-ANGIOGRAPHIE

i Lol el el Ll L Lo e [l [ L L L L

E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 7

abrechnende Arzte 294 348 56 56 36 76 185 44 159 289 134 33 96 46 71 53 221 2197
Anzahl gepriifter Arzte gemaR § 7Abs.2 59 82 20 12 8 19 45 10 42 61 31 8 18 1 16 14 49 505
= davon bestanden 59 78 20 12 8 17 44 10 40 53 30 8 18 8 13 12 46 476
= davon nicht bestanden 0 4 0 0 0 2 1 0 2 8 1 0 0 3 3 2 3 29
abrechnende Arzte geprilft, in % 201 236 357 214 222 250 243 227 264 211 231 242 188 239 225 264 222 230
Begriindung, falls die Anzahl der einer

Stichprobenpriifung unterzogenen Arzte 6)

unter 20 % der abrechnenden Arzte lag

Anzahl Wiederholungspriifungen
nach drei Monaten gemaR § 7 Abs. 9

= davon bestanden 5 5 2 4) " 1 3 2 2 1 32
= davon nicht bestanden 0 1 0 4 0 0 0 0 1 0 2
Kolloguien geman § 7 Abs. 9 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
= davon bestanden 0 0
= davon nicht bestanden 1 1

PRUFERGEBNISSE _

Anzahl insgesamt gepriifier Dokumentati- 74, 4 008 204 144 96 228 540 120 504 738 371 96 213 132 216 150 573 6.067
onen (ohne Venen)

darunter Dokumentationen

= in denen die Anforderung

nach § 7 Abs. 6 Nr. 1 erfillt st 701 1013 202 144 96 226 533 118 490 705 365 96 209 124 216 139 559 5.936

= in denen die Anforderung

nach § 7 Abs. 6 Nr. 2 erfillt ist 702 1.027 200 144 96 226 533 118 490 705 365 96 209 124 216 139 562 5.952

= in denen die Anforderung

nach § 7 Abs. 6 Nr. 3 erfllt st 704 1.028 204 144 96 226 533 118 490 705 365 96 209 124 216 139 559 5.956

= davon Anzahl insgesamt nachvollzieh-
barer / eingeschrankt nachvollziehbarer 706 990 203 144 96 226 533 118 490 705 365 96 209 124 192 139 570 5.906
Dokumentationen

= davon Anzahl insgesamt nicht
nachvollziehbarer Dokumentationen

Anzahl insgesamt gepriifter
Dokumentationen (Venen)

darunter Dokumentationen

= in denen die Anforderung

nach § 7 Abs. 6 Nr. 1 erfilt ist P (2 oo N T 40 170
= in denen die Anforderung

nach § 7 Abs. 6 Nr. 2 erfilt st e S S| 1 40 18
* in denen die Anforderung

nach § 7 Abs. 6 Nr. 3 erfillt st ANECE R LR % 6 |3 1 40 183
= davon Anzahl insgesamt nachvollzieh-

barer / eingeschrankt nachvollziehbarer 7 1" 23 4 0 0 6 29 1 40 121

Dokumentationen
= davon Anzahl insgesamt nicht 0 9 1 6 4 1 0 0 9 1 17

nachvollziehbarer Dokumentationen

STICHPROBENPRUFUNGEN Fakultative Prifungen nach § 136 Abs. 2 wurden in diesem Leistungsbereich von der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin durchgefiihrt.
§ 136 ABS. 2 SGB V Umfang und Ergebnisse siehe Seiten 60 / 61.

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (I -1V / 2012). 4) Ergebnis der Wiederholungspriifung liegt noch nicht vor.
5) Nicht alle Arzte haben zwdlf Falle im Priifzeitraum abgerechnet, deshalb Differenz in der Anzahl gepriiften Dokumentationen. 6) Nach Ziehung der 20 % werden daraus die in drei Vorjahren
gepriiften Arzte von der erneuten Uberpriifung befreit.
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Mammographie (kurativ)

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Beféhigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen; Eingangspriifung

EINGANGSPRUFUNG: Beurteilung einer Fallsammlung (50 Flle)

KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei dreifach nicht erfolgreicher Beurteilung einer Fallsammlungspriifung zum Nachweis der fachlichen
Befahigung (Eingangsprifung); bei zweifach erfolgloser Beurteilung der Fallsammlung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung; bei
abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: alle zwei Jahre Beurteilung einer
Fallsammlung (50 Félle) zur Aufrechterhaltung der Genehmigung

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: nach zweifach erfolgloser Beurteilung der Fallsammlung zur Aufrechterhaltung der
Genehmigung und anschlieBend nicht erfolgreichem Kolloquium sind FortbildungsmalRnahmen erforderlich, um an einem zweiten

Kolloquium teilnehmen zu kénnen

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNG: innerhalb der ersten sechs Monate nach
Genehmigungserteilung von allen Arzten Dokumentation zu zehn Fallen, danach alle 24 Monate

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Benchmarkbericht an den Arzt nach Priifung zur Aufrechterhaltung
der Genehmigung; jahrliche statistische Auswertung der Eingangs-, Aufrechterhaltungs- und Dokumentationspriifung an Partner des

Bundesmantelvertrags

BERATUNG: gegebenenfalls bei erfolgloser Fallsammlungspriifung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung beziehungsweise bei

Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

oo oL ow | Lo | s L | | ve | m | w | wo | e st | on | st | s | m || o

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage 1)
neu

+ davon Anzahl Genehmigungen
* davon Anzahl Ablehnungen
erneut

+ davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloguien im Rahmen der Geneh-

migungserteilung geman § 14 Abs. 8

321

318

25
25
17

o

388

391

140
140
140

106

102

65

65

23

o O W w w

52

o o &~ &~ »

154

158

33

o O W w w

206

250

22
21

o = -~ o

320

309

97
97
91

131

129

o o N NN

44

36

121

118

(= = R

72

S|l=|=|=]c]|x=|e

76 74 221 2407

75 T4 222 2428

5 3 30 402
5 3 30 365
5 3 29 349
0 0 1 16
0 0 0 37
37
0

0 0 0 0
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» FORTSETZUNG MAMMOGRAPHIE (KURATIV)

e 1 1 I Y Y 1 I I Y A ES Y A I S

. FALLSAMMLUNGSPRUFUNG NACH ABSCHNITT C

Erstprifungen 17 28 6 4 2 4 17 4 13 16 2 0 3 5 7 8 16 152
= davon bestanden 9 15 2 2 2 2 10 4 1" 5 2 2 4 5 5 10 90
= davon nicht bestanden 8 13 4 2 0 2 7 0 2 1 0 1 1 2 3 6 62
Wiederholungspriifungen 5 6 1 2 1 0 4 0 3 12 0 0 0 1 5 3 2 45
= davon bestanden 4 4 1 1 1 4 2 7 1 3 2 1 31
= davon nicht bestanden 1 2 0 1 0 0 1 5 0 2 1 1 14

FALLSAMMLUNGSPRUFUNG NACH ABSCHNITT D

Anzahl Arzte insgesamt, die an einer

Selbstiberprifung teilgenommen haben 125 187 36 12 6 27 63 8 66 165 66 21 58 26 298 W29 72 99

reguldre Prifungen 124 187 35 1 5 21 62 7 65 164 66 21 57 22 29 29 69 980
= davon bestanden 120 180 34 10 5 25 59 7 60 153 65 21 55 20 28 29 65 936
= davon nicht bestanden 4 7 1 1 0 2 3 0 5 1 1 0 2 2 1 0 4 44
Wiederholungspriifungen 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 4 0 0 3 16
= davon bestanden 1 1 1 1 0 0 1 1 1 3 3 13
= davon nicht bestanden 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 3
Anzahl Kolloquien nach wiederholt

nicht erfolgreicher Teilnahme gemaR 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
§ 11 Abs. 2e

= davon bestanden 1 0 1

= davon nicht bestanden 0 1 1
Anzahl Kolloguien nach Abschluss

von Fortbildungsmafnahmen geman 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

§ 11 Abs. 3b

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemaR § 11 Abs. 3¢

E DOKUMENTATIONSPRUFUNG GEMASS ABSCHNITT E

Anzahl Arzte, die der reguldren
Prifung unterzogen wurden

= davon erfilllt 107 181 37 22 24 61 13 19 43 32 82 25 59 28 91 924

= davon nicht erfiillt, da mindestens 13
Beurteilungen nach Stufe Il oder 12
Beurteilungen nach Stufe Il und eine 12 4 0 0 0 5 0 1 2 0 0 1 0 0 1 26
Beurteilung nach Stufe Ill: eingeschrankt
- geringe Mangel gemaR § 12 Abs. 7a

123 193 48 22 0 24 72 13 3) 128 53 32 84 28 62 29 92 1.003

= davon nicht erfiillt, da mindestens 2
Beurteilungen nach Stufe IlI: unzurei-
chend - schwerwiegende Méngel
gemal § 12 Abs. 7b

Wiederholungspriifungen geman
§ 12 Abs. 7a innerhalb sechs Monaten

= davon erfilllt 4 2 1 8 1 1 1 5 1 24
= davon nicht erfiillt 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Wiederholungspriifungen gemaf
§ 12 Abs. 7b innerhalb drei Monaten

= davon erfilllt 5 2 3 1 2 1 14
= davon nicht erfiillt 1 1 0 0 0 0 2

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemaR § 12 Abs. 7

RUCKGABE / BEENDIGUNG VON GENEHMIGUNGEN ODER WIDERRUFE § 14 ABS. 5 _

Anzahl Arzte, die ihrer Verpflichtung nach

§ 3 Abs. 2a nicht nachgekommen sind 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Anzahl Arzte, die ihrer Verpflichtung nach
§ 3 Abs. 2b nicht nachgekommen sind

Anzahl Arzte, die ihrer Verpflichtung nach
§ 3 Abs. 2c nicht nachgekommen sind

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Die Dokumentationspriifung wurde ab dem Abrechnungsquartal IV / 2013 vollumfénglich wieder aufgenommen. Ergebnisse werden 2014
berichtet. 4) Ergebnisse der Wiederholungspriifugen zu Abschnitt E gemaR § 12 Abs. 7a und 7b liegen noch nicht vollstandig vor.
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WACHSENDER ANTEIL FALLSAMMLUNGSPRUFUNGEN DIGITALE PRUFUNGEN ANALOGE PRUFUNGEN

AN DIGITALEN PRUFSTATIONEN

Die Mammographie-Vereinbarung definiert die Beurtei-

lung einer Fallsammlung von Mammographie-Aufnahmen 2008/09
sowohl im Rahmen der Genehmigungserteilung (Abschnitt C)

als auch zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der 2010
fachlichen Befdahigung (Abschnitt D).

2007

2011
Gemif der in der Mammographie-Vereinbarung seit dem
1. April 2011 festgelegten Priifungsbedingungen miissen 2012
bis zum 31. Mirz 2014 alle Kassenirztlichen Vereinigungen
den Arzten Priifstationen zur Durchfiihrung einer digitalen 2013

Fallsammlungspriifung anbieten. Die schrittweise Umstel-
lung auf einen digitalen Priifbetrieb ist in der Abbildung 2,0+ 1
deutlich nachzuvollziehen. Der wachsende Anteil digitaler

Priifungen lag im zweiten Halbjahr 2014 bei 76,2 Prozent. I T T T T T T T T
in%. 0 20 40 60 80

Mammographie-Screening

VERSORGUNG IM RAHMEN DES PROGRAMMS ZUR FRUHERKENNUNG VON BRUSTKREBS DURCH
MAMMOGRAPHIE-SCREENING, Rechtsgrundlage: Anlage 9.2 BMV, Gilltigkeit: seit 1.1.2004, zuletzt gedndert 1.7.2014

RICHTLINIE UBER DIE FRUHERKENNUNG VON KREBSERKRANKUNGEN (KREBSFRUHERKENNUNGS-RICHTLINIE),
ABSCHNITT B NR. lll, Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz 2 i. V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGB V, Giiltigkeit:
seit 1.1.2004, zuletzt geandert 3.3.2011

VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR KURATIVEN MAMMOGRAPHIE (MAMMOGRAPHIE-
VEREINBARUNG), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.4.1993 (als Anlage IV der Vereinbarung zur
Strahlendiagnostik und -therapie), zuletzt geandert 1.4.2011

PROGRAMMVERANTWORTLICHER ARZT

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes: fachliche Voraussetzungen zur kurativen Mammographie
(Eingangspriifung); fachliche Voraussetzungen zur Ultraschalldiagnostik der Mammay; erfolgreiche Bewerbung um den Versorgungs-
auftrag; erfillte Fallzahlanforderungen unter Anleitung: 3.000 Beurteilungen von Screening-Mammographien, 30 Ultraschallunter-
suchungen der Mamma (davon mindestens fiinf Karzinomfalle), 15 Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle; vier Wochen angeleitete
Tétigkeit; Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen; Zertifizierung der apparativen (Rontgen und Ultraschall), der raumlichen
und organisatorischen Anforderungen (insbesondere der Qualifikation der radiologischen Fachkrafte) durch die Kooperationsgemein-
schaft Mammographie

= EINGANGSPRUFUNG: Beurteilung einer speziellen Screening-Fallsammiung (50 Falle) in Analogie zur Eingangspriifung gemaR
Mammographie-Vereinbarung

= KOLLOQUIUM: bei zweifach erfolgloser Beurteilung der Fallsammlung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung

= FREQUENZREGELUNG: jahrliche Befundung der Screening-Mammographien von 5.000 Fallen; 30 Ultraschalluntersuchungen der
Mamma (davon mindestens fiinf Karzinomfélle); 30 Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle; gegebenenfalls 20 Stanzbiopsien unter
Réntgenkontrolle, oder sofern die Rontgenstanze mittels Vakuumbiopsie erfolgt, jahrlich 25 Vakuumbiopsien der Mamma unter Rontgen-
kontrolle

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ /| DOPPELBEFUNDUNG: diverse Kooperationen im Rahmen des Versorgungsauftrags; Organi-
sation der obligatorischen Doppelbefundung; bei Auffalligkeiten abschlieRende Beurteilung im Rahmen von wéchentlichen Konsensus-
konferenzen

= REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: jahrliche Beurteilung einer Fall-
sammlung (50 Félle) zur Aufrechterhaltung der Genehmigung; Rezertifizierung durch die Kooperationsgemeinschaft Mammographie
alle 30 Monate nach Beginn der Tatigkeit mit Uberpriifung der Leistungsparameter (zusatzlich sechs Monate nach Beginn); arbeits-
tagliche Konstanzprifung und Abgleich der ermittelten Werte durch das zustandige Referenzzentrum

100




» FORTSETZUNG MAMMOGRAPHIE-SCREENING

PROGRAMMVERANTWORTLICHER ARZT

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: obligate Praxisbegehung im Rahmen der Akkreditierung durch die Kooperationsgemein-
schaft Mammographie und im Rahmen der Rezertifizierung

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: wéchentliche multidisziplinare Fallkonferenzen; Vorgaben zu kollegialen Fachgespréchen
mit dem Referenzzentrum; Fortbildungen der radiologischen Fachkrafte;

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Dokumentation aller Versorgungsschritte und elektronische
Ubermittlung an das Referenzzentrum und kooperierende Einrichtungen

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrliche Dokumentationspriifung zu 20
Screening-Fallen (zusatzlich sechs Monate nach Beginn) und zweijahrliche Dokumentationspriifung zu zehn Abklarungsfallen durch
das zustandige Referenzzentrum auf Anforderung der Kassenéarztlichen Vereinigungen

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Benchmarkbericht nach Fallsammlungspriifung zur Aufrechter-
haltung; jahrliche detaillierte Berichte; Bereitstellung einzelner Qualitdtsparameter im Rahmen von Quartalsberichten

= BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgesprache mit dem Referenzzentrum und interdisziplinaren Konferenzen

BEFUNDUNG VON SCREENING-MAMMOGRAPHIEN

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes fiir eine befristete Genehmigung zur Befundung unter Supervision:
fachliche Voraussetzungen zur kurativen Mammographie (Eingangsprifung), Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen, eine Woche
angeleitete Tatigkeit; fir unbefristete Genehmigung: Fallzahlanforderungen 3.000 Beurteilungen von Screening-Mammographien unter
Supervision

= EINGANGSPRUFUNG: fiir unbefristete Genehmigung: Beurteilung einer speziellen Screening-Fallsammlung (50 Falle) in Analogie
der Eingangspriifung zur Mammographie-Vereinbarung

= KOLLOQUIUM: bei zweifach erfolgloser Beurteilung der Fallsammlung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung

= FREQUENZREGELUNG: jahrliche Befundung der Screening-Mammographien von 5.000 Féllen; gegebenenfalls 3.000 unter
Supervision

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Kooperation mit dem Programmverantwortlichen Arzt,
Doppelbefundung, regelméRige Teilnahme an Konsensuskonferenzen

= REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: jahrlich nach Erteilen der unbefristeten
Genehmigung Beurteilung einer Fallsammlung (50 Falle) zur Aufrechterhaltung der Genehmigung

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: jahrlich kollegiales Fachgesprach mit dem Programmverantwortlichen Arzt zur Sensitivitét
und Spezifitat der Befundung; zweijéhrlicher Fortbildungskurs zur Aufrechterhaltung der Genehmigung

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Dokumentation

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Benchmarkbericht nach Fallsammlungspriifung zur Aufrechter-

haltung; halbjahrliche Statistik und vergleichende Auswertung der erbrachten Leistungen (Anteil Karzinome, falsch-positive, falsch-
negative Befunde)

= BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgesprache und interdisziplinaren Konferenzen

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »
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» FORTSETZUNG MAMMOGRAPHIE-SCREENING

BIOPSIEN UNTER RONTGENKONTROLLE

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes: Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen; Fallzahlanforderun-
gen unter Anleitung: zehn Stanzbiopsien der Mamma unter Ultraschallkontrolle, zehn Stanzbiopsien der Mamma unter Réntgenkontrolle,
zehn Kalibrierungen des Zielgerates; oder sofern die Rontgenstanze mittels Vakuumbiopsie erfolgt, zusatzlich weitere 15 Stanzbiopsien
der Mamma unter Ultraschallkontrolle, und weitere 15 Stanzbiopsien der Mamma unter Réntgenkontrolle, wobei alle 25 Rontgenstanzen
als Vakuumbiopsien erbracht sein missen

= FREQUENZREGELUNG: jahrlich 20 Stanzbiopsien der Mamma unter Rontgenkontrolle im Rahmen des Mammographie-Screenings,
oder sofern die Rontgenstanze mittels Vakuumbiopsie erfolgt, jahrlich 25 Vakuumstanzbiopsien der Mamma unter Réntgenkontrolle

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Kooperation mit dem Programmverantwortlichen Arzt

= REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: sofern die Rontgenstanze mittels
Vakuumbiopsie erfolgt: Konstanzpriifung des Stereotaxie-Gerats

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: jahrliches kollegiales Fachgesprach mit dem Programmverantwortlichen Arzt zur Biopsie-
statistik (Konkordanz)

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Dokumentation

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Bei Vakuumbiopsien: zweijahrliche Priifung von
zehn Fallen, oder bei Auffalligkeiten in der jahrlichen Auflistung

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliches kollegiales Fachgesprach mit dem Programmver-
antwortlichen Arzt zur Biopsiestatistik (Konkordanz), bei Vakuumbiopsien: jahrliche vollstandige Auflistung mit Indikation und dem
abschlieRenden histopathologischen Befund

= BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgespréache und interdisziplindren Konferenzen

HISTOPATHOLOGISCHE BEURTEILUNG IM SCREENING

* AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes: Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen; Fallzahlanforderun-
gen: Beurteilung von 100 Mammakarzinomen und 100 benignen Lasionen der Mamma innerhalb der letzten zwei Jahre; Prifung
von apparativen und raumlichen Anforderungen

= FREQUENZREGELUNG: jahrliche Beurteilung von 100 L&sionen der Mamma im Rahmen des Mammographie-Screenings
(Unterschreitung der Mindestanzahl in begriindeten Fallen moglich)

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Kooperation mit dem Programmverantwortlichen Arzt; regelmaRige
Teilnahme an interdisziplinaren Konferenzen (zu allen vorgenommenen Beurteilungen); Doppelbefundung fiir die ersten 50 Beurteilungen

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: zweijahrlicher Fortbildungskurs zur Aufrechterhaltung der Genehmigung; regelméRige
Teilnahme an multidisziplinaren Konferenzen (zu allen vorgenommenen Beurteilungen)

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Dokumentation

= ROCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Teilnahme am Verfahren zur Selbstiberpriifung der histopa-
thologischen Befundqualitat; jahrliche Auflistung samtlicher Befunde mit Angaben zur Konkordanz mit der Bildgebung und mit dem
Operationsbefund

= BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgespréache und interdisziplindren Konferenzen

BW | BY | BE | BB [ HB | HH | HE | MV | NI NO [ RP | SL | SN | ST [ SH | TH | WL | alle

GENEHMIGUNGEN, STAND 31.12.2013 1) R 9 9
Screeningeinheiten 2) 10 14 4 4 2 2 6 4 8 10 4 1 5 4 4 2 13 96
Programmverantwortliche Arzte 20 26 8 6 5 4 12 8 15 17 8 2 1 7 7 3 19 178

= davon mit Genehmigung zur

Erbringung von Vakuumbiopsien e L i 3 9 & e 2 : e E z ! £ e . E e

kooperierende Arzte
Befunder von Mammographieaufnahmen 64 104 21 16 1 7 40 17 67 60 28 7 36 16 21 22 80 617
histopathologische Beurteilung 21 28 7 10 3 5 16 5 36 25 12 3 9 9 9 4 23 225

Erbringung von Stanzbiopsien unter

- 23 32 5 0 0 0 15 5 25 13 10 3 7 2 3 3 20 166
Rontgenkontrolle

+ davon mit Genehmigung zur

. i 23 16 5 0 0 0 15 1 25 13 10 3 10 2 3 3 20 149
Erbringung von Vakuumbiopsien

1) Arzte sind teilweise fiir mehrere Screeningeinheiten tatig. 2) Eine Screeningeinheit ist KV-iibergreifend organisiert, es haben Bremen und Niedersachsen zusammen neun Screeningein-
heiten. 3) Aus organisatorischen Griinden wurden beide Screening-Einheiten entsprechend der bestehenden regionalen Arbeitsaufteilung geteilt, in vier eigenstandige Screening-Einheiten.
4) Vakuumbiopsien als veranlasste Leistung werden im Rahmen von Vertretungen erbracht.



Medizinische Rehabilitation

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des veranlassenden Arztes

= KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Beféhigung

T P T I T E Y T N

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage 1)

= davon Anzahl Genehmigungen

* davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren)
= davon bestanden

= davon nicht bestanden

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

7.502 9.553 1.001

7.376 9.716
321 1143
321 1133

0 10
0 0
0 0
1 32

781
1014 822
64 42
64 41
0 0
1 0

1
0
0 0
51 0

§)

486

487

20
20

19

684

700

54
50

35

2.358

2436

182
172

kKA.

817 3276 3.077 1.795 605 2070 1.264 1.762 1.282 3.582 41.895

844 3264 3169 1.877 621 2117 1262 1.750 1.309 3.730 42.494

27 152 195 165 #1 109 36 53 57 324 2985
27 152 195 164 41 105 36 51 57 309 2938
0 0 0 1 0 4 0 2 0 15 46
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

1

0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 47 1 82 25 59 34 64 4 35 489

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Ein Antrag konnte im Berichtsjahr nicht mehr bearbeitet werden.
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Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

Resistente Keime sind nicht nur ein Problem von Kran-
kenhdusern und Pflegeheimen. Durch die zunehmende
Zahl von Patienten, die sich mit einem Methicillin-resis-
tenten Staphylococcus aureus (MRSA) infizieren, wichst
der Behandlungsbedarf auch im ambulanten Bereich. Im
Jahr 2012 hatten deshalb die KBV und der GKV-Spitzen-
verband eine spezielle MRSA-Vergiitungsvereinbarung
abgeschlossen. Diese umfasst die Identifikation, Betreuung
und Behandlung von Risikopatienten mit einer Kolonisation
beziehungsweise Infektion mit dem MRSA. Zum 1. April
2014 wurde diese Vergiitungsvereinbarung Bestandteil
des Finheitlichen BewertungsmafBstabs (EBM) und die ent-
sprechenden Gebiihrenordnungspositionen (GOPen) in den
neu geschaffenen Abschnitt 30.12 tiberfiihrt.

Die Abrechnung der GOPen ist auch weiterhin an konkrete
Voraussetzungen gebunden. So bleiben bis zum Inkrafttre-
ten der geplanten Qualitédtssicherungsvereinbarung MRSA
gemil § 135 Abs. 2 SGB V zunichst die in der MRS A-Ver-
glitungsvereinbarung definierten und nun in den entspre-
chenden EBM-Abschnitt iibernommenen Anforderungen
bestehen.

Arzte, die diese Gebiihrenordnungspositionen abrechnen
wollen, miissen gegeniiber ihrer Kassenirztlichen Ver-
einigung eine MRSA-Zertifizierung nachweisen. Diese
kann durch die Teilnahme an einem Fortbildungsseminar
Ambulante MRSA-Versorgung der Kassenédrztlichen Ver-
einigungen oder an der Online-Fortbildung der KBV mit
anschlieender Lernzielkontrolle erlangt werden.

Die Ausbreitung von resistenten Erregern, zu denen als
einer der wesentlichen der MRS A zihlt, war frither fast aus-
schlieBlich an die besonderen Bedingungen von Kranken-
hiusern gebunden. Auch die Entwicklung von resistenten
Staphylokokken (hospital-acquired (HA-) MRSA) fand sich
zundchst nur in stationdren Einrichtungen, da dort — durch
den hohen Anteil von mit Antibiotika behandelten und gleich-
zeitig schwer erkrankten Patienten — ideale Bedingungen fiir
diese Keime herrschen. Seit einigen Jahren haben sich die
MRSA-Keime auch auBlerhalb von Krankenhédusern ausge-
breitet.

Fiir die Ubertragung von MRSA ist ein direkter Kontakt
erforderlich, der zum Beispiel im héuslichen Umfeld, aber
auch durch eine unzureichende Héndedesinfektion im
medizinischen Bereich zustande kommen kann. Die Ver-
hinderung einer Ubertragung ist damit ein primires Ziel
und leichter zu bewerkstelligen als die spétere Eliminierung
des Keims (Eradikation) nach erfolgter Ubertragung.

Um die Identifikation und Behandlung von Patienten mit
einer MRSA-Besiedelung moglichst zielgerichtet vorneh-
men zu konnen, empfiehlt das Robert Koch-Institut die
Untersuchung auf MRSA im Sinne einer search and des-
troy-Vorgehensweise nur fiir Patienten bestimmter Risiko-
gruppen. In Anlehnung an die Empfehlungen des Robert
Koch-Instituts zur Diagnostik von MRSA-Risikopatienten
sind im vertragsirztlichen Leistungskatalog (EBM) die
Voraussetzungen definiert, die ein MRSA-Risikopatient
erfiillen muss um nach dem Abschnitt 30.12 EBM ambulant
versorgt werden zu konnen:

Ein MRSA-Risikopatient muss in den letzten sechs
Monaten stationdr behandelt worden sein (mindestens vier
zusammenhingende Tage Verweildauer) und zusétzlich die
folgenden Risikokriterien erfiillen:

= positiver MRSA-Nachweis in der Anamnese und / oder

= Vorliegen von zwei oder mehr der nachfolgenden
Risikofaktoren:

chronische Pflegebediirftigkeit (mindestens Stufe I)
Antibiotikatherapie in den zuriickliegenden sechs
Monaten

liegende Katheter (zum Beispiel Harnblasenkatheter,
PEG-Sonde)

Dialysepflichtigkeit

Hautulcus, Gangrén, chronische Wunden, tiefe
Weichteilinfektionen

Fiir Patienten dieser Risikogruppen wird zunéchst
ein MRSA-Status erhoben. Ergibt sich hierbei eine
MRSA-Tragerschaft, muss iiber die Notwendigkeit einer
Eradikationstherapie entschieden werden, sofern keine
sanierungshemmenden Faktoren gegeben sind, wie zum
Beispiel infizierte Wunde, Dialysepflicht, antibiotische
Therapie. AnschlieSende Kontrollabstriche sollen den Erfolg
einer solchen Maflnahme nachweisen. Ist ein Sanierungs-
erfolg iiber einen Zeitraum von sechs bis zwolf Monaten
nicht zu erzielen, ist es gegebenenfalls erforderlich, dass
auch Kontaktpersonen aus dem hiuslichen Umfeld des
Patienten einbezogen werden.

Um die angestrebte Verbesserung der MRSA-Situation
erkennen und darstellen zu konnen, wird durch den Gesetz-
geber eine Evaluation aller beschriebenen Mallnahmen
gefordert. Dies ist mittels der Gebiihrenordnungspositionen,
die Diagnose und Behandlung differenziert abbilden, ohne
zusitzlichen Dokumentationsaufwand moglich.



Molekulargenetik

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; organisatorische Vorgaben

= KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen
Befahigung

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: strukturierte Zusammenarbeit und konsiliarische Erdrterung zur
Klarung der Indikationsstellung zwischen dem veranlassenden und dem durchfiihrenden Arzt

= REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: regelmaRige Teilnahme an Ringversuchen
= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis eines Systems der internen Qualitatssicherung nach § 5 der Richtlinie der
Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen

= ELKTRONISCHE DOKUMENTATION: Erstellen einer betriebsstéttenbezogenen Jahresstatistik und Ubermittiung an die
Datenannahmestelle

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: elektronische Ubermittiung des Datensatzes
zur Qualitatssicherung (§ 8 der Vereinbarung) im Auftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen an KBV, anlassbezogene Stichproben-
prifungen bei Auffalligkeiten in den Jahresstatistiken

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Benchmarkberichte zum Ende des dem
Auswertungsquartal folgenden Quartals an teilnehmenden Arzt, Qualitatssicherungskommission der Kassenarztlichen Vereinigung
und Partner des Bundesmantelvertrags

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Auffalligkeiten in den Jahresstatistiken

I T T I I I T S N A AT S
. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 19 74 31 10 1 47 17 14 58 57 47 10 30 8 15 12 56 606

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 16 82 31 9 1 47 22 14 54 128 105 11 31 8 16 13 54 742

Anzahl beschiedene Antrage 1) 15 17 7 0 0 9 6 0 3 9 5 2 6 2 1 1 10 93
= davon Anzahl Genehmigungen 15 15 6 9 6 3 9 5 1 4 2 1 1 7 84
= davon Anzahl Ablehnungen 0 2 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 8 9
Anzahl Kolloquien gemaR § 9 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2
= davon bestanden 2
* davon nicht bestanden 0

Anzahl Praxisbegehungen
gemaR § 9 Abs. 5

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

E JAHRESSTATISTIK GEMASS § 8

Anzahl vorgelegter Jahresstatistiken in

21 28 9 4 0 2 3 3 1 15 6 1 1 5 3 4 3 129
eDoku

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Separate Erfassung der Laborarzte erfolgte erstmals 2013.



Neuropsychologische Therapie

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes, des Psychologischen Psychotherapeuten oder des Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten

= KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationsprifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ /| DOPPELBEFUNDUNG: Kooperation im Rahmen der zweistufigen Diagnostik; gegenseitige
Information aller an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen nach der Qualitéts-
prifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der abrechnenden Arzte, jeweils zwolf Félle)

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: gegebenenfalls bei Dokumentationspriifungen aufgrund
regionaler Vereinbarungen jahrliche Auswertung an Gemeinsamen Bundesausschuss

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

oo ow | or Lo |aa | Lo e | | w | w0 | e | s | ov st | sn | m ||
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 28.02.2013 6 15 3 1 0 1 14 2 16 5 1 0 1 1 4 0 7 77

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage 1) 1 34 15 1 0 8 21 2 61 17 4 1 1 1 17 0 10 204
= davon Anzahl Genehmigungen 1 18 4 1 4 21 2 23 15 4 1 1 1 12 10 128
- davon Anzahl Ablehnungen 0 16 1 0 4 0 0 38 2 0 0 0 0 5 0 76
Anzahl Widerrufe von 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Abrechnungsgenehmigungen
Anzahl Riickgabe / Beendigung o o o 0 O0 0 kA O O 1 0 O0 o0 0 0 0 0 1
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.



Onkologie

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen und rdumlichen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

= KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

= FREQUENZREGELUNG: Fachérzte fir Innere Medizin mit der Zusatzbezeichnung Hamatologie und internistische Onkologie:
Pro Quartal und Arzt Betreuung von durchschnittlich 120 Patienten mit soliden oder hamatologischen Neoplasien, darunter 70 Patienten,
die mit medikamentoser Tumortherapie behandelt werden, davon 30 mit intravendser und / oder intrakavitarer und / oder intralasionaler
Behandlung. Arzte anderer Fachgruppen: Pro Quartal und Arzt Betreuung von durchschnittlich 80 Patienten mit soliden Neoplasien,
darunter 60 Patienten, die mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 20 mit intravendser und / oder intrakavitarer
antineoplastischer und / oder intralasionaler Behandlung; unter Berlicksichtigung regionaler Versorgungsdefizite kann die Mindestzahl
unterschritten werden

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Bildung einer onkologischen interdisziplinaren Kooperations-
gemeinschaft, in der regelmaig patientenorientierte Fallbesprechungen (Tumorkonferenzen) stattfinden; Koordination der gesamten
onkologischen Behandlung; enge und dauerhafte Kooperation mit allen beteiligten Arzten und anderen Berufsgruppen

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis von 50 Fortbildungspunkten aus der Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen
und Kongressen mit onkologischen Inhalten; jahrlich zweimalige Teilnahme an industrieunabhangigen Pharmakotherapieberatungen;
jahrlich mindestens eine onkologische Fortbildung des Praxispersonals; Mitgliedschaft in einem interdisziplinaren onkologischen
Arbeitskreis oder Tumorzentrum

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: Angestrebt wird der gemeinsame computergestitzte Zugriff auf alle fiir die Behandlung
notwendigen Daten durch die Mitglieder der onkologischen interdisziplinaren Kooperationsgemeinschaft

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrliche Priifung von acht Prozent der Arzte
mit Genehmigung zu jeweils 20 Fallen

e 1 O O 1 I IS P E T Y Y
. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

478 359 247 116 34 17 182 52 400 448 169 27 224 100 137 74 349 3513

474 394 250 117 36 119 186 54 411 421 170 29 226 97 128 77 35 3.545

« darunter Anzahl Arzte in

kA. 75 28 10 2 13 24 9 112 4 2 0 0 7 9 0 20 355
Neu-/Jungpraxen

- darunter Anzahl Arzte in Praxen die
aus Sicherstellungsgriinden zugelassen 0 1 236 27 0 64 0 1" 299 186 69 0 0 0 8 0 356 1.267

wurden
Anzahl beschiedene Antrage ) 63 9 44 2 3 19 15 7 29 199 4 2 10 2 10 8 48 559
= davon Anzahl Genehmigungen 60 89 40 2 2 17 14 5 28 163 4 2 9 1 6 6 47 495
= davon Anzahl Ablehnungen 3 5 4 0 1 2 1 2 1 36 0 0 1 1 4 2 1 64
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 4 5
* davon bestanden 1 4 &
= davon nicht bestanden 0 0 0

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung

) 3 1" 19 0 0 13 kA 3 k.A. 2 3 1 3 0 6 0 32 96
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »
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» FORTSETZUNG ONKOLOGIE

e 1 3 Y Y 1 I I Y Y A P Y EA T S

E UBERPRUFUNG DER DOKUMENTATION § 10

Anzahl gepriifter Arzte gema § 10Abs. 1 39 31 20 9 3 10 14 5 411 33 15 4 9 8 10 7) 0 621
= davon bestanden 36 26 18 9 3 6 14 3) 6) 33 10 4 9 4 1 173
= davon nicht bestanden 3 5 2 0 0 4 0 3) 6) 0 5 0 0 4 9 32

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG §71.-3

Anzahl Arzte, welche die Nachweise 470

3 3 8 7
nach§ 7 1. - 3. erbracht haben ) 228 17 36 112 182 ) 408 409 170 27 52 ) 97 ) 356 2.664

STICHPROBENPRUFUNGEN §  Fakultative Prifungen nach § 136 Abs. 2 wurden in diesem Leistungsbereich von der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe
136 ABS. 2 SGB V durchgefiihrt. Umfang und Ergebnisse siehe Seiten 60 / 61.

1) Angaben zu Antrégen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréatednderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Aufgrund regionaler Vereinbarungen noch nicht abgeschlossen. 4) Nachweise aus dem Jahr 2012 zu Fortbildung wurden im Jahr 2013
gepriift. 5) Uberpriifung der Fortbildungsnachweise waren zum Zeitpunkt der Datenerfassung noch nicht fiir alle im Berichtsjahr neu erteilten Genehmigungen iiberprift. 6) In Niedersachsen
kontinuierliche Erfassung aller Dokumentationen mittels ONkeyLINE. Uberpriifung durch (automatische) Volistandigkeits- und Plausibilitétskontrollen. Beanstandungsrate kann nicht ermittelt
werden. 7) Fir die Kassenarztlichen Vereinigungen Sachsen und Thiiringen gelten ausschlieBlich regionale Vereinbarungen. 8) Aufgrund regionaler Vereinbarungen besteht die hier darge-
stellte Fortbildungsverpflichtung nicht.

Otoakustische Emmissionen

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen

oo ow | o Lo | [ Lo | e | m | w | w0 | s | ov | st | s | m ||

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 426 573 203 79 49 128 271 64 316 480 171 52 146 79 120 78 346 3.581

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 422 584 211 82 49 125 269 66 320 488 177 53 150 85 124 77 351 35633

Anzahl beschiedene Antrage 1) 25 67 33 7 5 6 13 2 30 24 15 2 12 6 10 5 26 288
= davon Anzahl Genehmigungen 25 67 33 7 5 6 13 2 30 23 15 2 10 6 10 5 23 282
» davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0 0 0 3 6

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.
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Photodynamische Therapie am Augenhintergrund

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen
KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Beféhigung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Priifung richtet sich auf den Entscheidungsgang
zur Indikationsstellung: je Arzt zehn Erstdokumentationen jahrlich; nach Erfiillen der Anforderungen bei Priifungen in zwei aufeinander
folgenden Jahren: zweijahriges Prifintervall (Priifungen ausgesetzt)

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifungen an Partner
des Bundesmantelvertrags

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

e 1 3 Y Y 1 A I N Y A ES Y EA T S

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012 42 50 18 1 3 9 13 8 31 48 12 8 24 6 20 5 48 356

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 39 50 15 9 3 9 13 8 31 47 1 g 23 6 20 5 48 346

Anzahl beschiedene Antrage ) 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4
neu 0 S 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4
= davon Anzahl Genehmigungen 3 1 4
= davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0
erneut gemaR § 6 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe / Beendigung 3 1 2 2 0 0 kA 0 0 4 1| a1 0N RGN T .
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geratednderungen und anderes. 2) Beendigungen
konnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Eine Riickgabe erfolgte mit Wirkung zum 1. Januar 2013.
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Phototherapeutische Keratektomie

VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR PHOTOTHERAPEUTISCHEN KERATEKTOMIE

(QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG PTK), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.10.2007,
zuletzt gedndert 1.7.2014 (Aussetzung der Dokumentationspriifungen nach § 6 bis zum 31.12.2016)

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen
= KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIQNSPRUFUNG: Priifung richtet sich auch auf den Entscheidungsgang
zur Indikationsstellung: alle zwei Jahre, mindestens zehn Prozent der Arzte, zehn Prozent der Félle insgesamt, je Arzt hdchstens zehn
Falle (Prifungen ausgesetzt)

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifungen an Partner
des Bundesmantelvertrags

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

| fseniaicne verenigungen L oW | ey | oe s [ bs [ | we [ wv [ w L wo [ we [ sl on | sr [on | m ] ]ate]
GENEHMIGUNGEN _

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage ) 0 3 0 0 0 0 0 0 3 2 0 2 1 0 0 0 0 1
= davon Anzahl Genehmigungen 3 3 2 2 1 1
= davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beend]gung 1 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 7
von Abrechnungsgenehmigungen

E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 7 _

Anzahl gepriifter Arzte 0 2 3 0 0 1 0 0 4 4) 4) 0 0 5) 0 0 0 10
= davon ohne Beanstandungen 2 3 3) 4 9
= davon mit Beanstandungen 0 0 3) 0 0
g;f::g ‘g’;ef\z:f‘gungsmﬁﬂ‘"ge" 10 0 0 o0 0 o | oo PR B G
= davon ohne Beanstandungen 0 0
= davon mit Beanstandungen 1 1
Kolloquien gemaR § 7 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Ergebnis der Prifung liegt noch nicht vor. 4) Wegen Geringfiigigkeit abgerechneter Leistungen wurden keine Dokumentationspriifungen
durchgefiihrt. 5) Die Priifungen erfolgen zweijahrlich, nachste Priifung 2014.
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Psychotherapie

KBV QUALITATSBERICHT AUSGABE 2014

VEREINBARUNG UBER DIE ANWENDUNG VON PSYCHOTHERAPIE IN DER VERTRAGSARZTLICHEN VERSORGUNG
(PSYCHOTHERAPIE-VEREINBARUNG), Rechtsgrundlage: § 82 Abs. 1 SGB V, geregelt in Anlage 1 BMV, Giiltigkeit: seit 1.1.1999,

zuletzt geandert: 1.1.2008

RICHTLINIE DES GEMEINSAMEN BUNDESAUSSCHUSSES UBER DIE DURCHFUHRUNG DER PSYCHOTHERAPIE
(PSYCHOTHERAPIE-RICHTLINIE), Rechtsgrundlage: § 92 Abs. 6a SGB V, Giiltigkeit: seit 19.2.2009 (zuvor Richtlinie des
Bundesausschusses Arzte und Krankenkassen seit 1.1.1999), zuletzt geandert: 19.6.2013

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Therapeuten
= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: obligates Gutachterverfahren fir Langzeittherapien

im Charakter einer Doppelbefundung

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Auswertung der Gutachterverfahren;

Bericht an Gutachter und Partner des Bundesmantelvertrags

Psychotherapie ist in der vertragsirztlichen Versorgung als
tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychothe-
rapie seit 1970 und als Verhaltenstherapie seit 1985 gemif
den Psychotherapie-Richtlinien des damals zustindigen
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen sowie in
den Vereinbarungen mit den Spitzenverbénden der Kranken-
kassen geregelt. Die erste Fassung der Psychotherapie-
Richtlinien datiert schon aus dem Jahr 1967.

EMDR ALS METHODE BEI POSTTRAUMATISCHEN

BELASTUNGSSTORUNGEN (PTBS)

Die Aufnahme der EMDR (Eye-Movement-Desensitization and Repro-
cessing) als Methode bei Posttraumatischen Belastungsstérungen
(PTBS) bei Erwachsenen in die Psychotherapie-Richtlinie wurde
gepriift.

Angesichts einer positiven Bewertung im Nutzenbericht der sekto-
renlbergreifenden Bewertung hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss am 16. Oktober 2014 beschlossen, EMDR bei Erwachsenen
bei der Indikation Posttraumatische Belastungsstérung als Metho-
de in die Psychotherapie-Richtlinie aufzunehmen. Danach soll
eine mdgliche Einbindung der EMDR sowohl in verhaltensthera-
peutische als auch tiefenpsychologisch fundierte oder analytische
Behandlungspléane mdglich sein. Die néhere Ausgestaltung der
Anforderungen zur erforderlichen Qualifikation wird noch erfolgen.
Der Beschluss wird derzeit vom Bundesministerium fiir Gesundheit
gepruft und tritt erst nach erfolgter Nichtbeanstandung und Be-
kanntmachung im Bundesanzeiger in Kraft.

Die Psychotherapie-Richtlinie und -Vereinbarung umfassen
den gesamten Bereich der psychotherapeutischen Leistungen
einschlieBlich der psychosomatischen Grundversorgung,
deren Ausgestaltung hinsichtlich Leistungsinhalten in den
Psychotherapie-Richtlinien und Qualifikationsvorausset-
zungen in den Psychotherapie-Vereinbarungen geregelt
ist. Sowohl Art und Umfang der Psychotherapie (tiefen-
psychologisch fundierte und analytische Psychotherapie,
Verhaltenstherapie) als auch die Qualifikation der an der
vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Psychothe-
rapeuten sind in der Richtlinie und den Vereinbarungen
geregelt.

Die Durchfiihrung und Abrechnung psychotherapeutischer
Leistungen durch Psychologische Psychotherapeuten, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie psychothera-
peutisch titige Arzte setzt eine Genehmigung durch die
jeweilige Kassenirztliche Vereinigung voraus.

Richtlinienverfahren:

= analytische und tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie
= Verhaltenstherapie

Psychosomatische Grundversorgung:

= verbale Interventionen

= iibende und suggestive Techniken
(Autogenes Training, Jacobson’sche Relaxation,
Hypnose)
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GUTACHTERVERFAHREN

Das Gutachterverfahren ist ein Instrument der Prozess-
qualitdt psychotherapeutischer Behandlungen. Geméa8 Ab-
schnitt F § 25 der Psychotherapie-Richtlinie muss jede
Psychotherapie bei der Krankenkasse des Patienten von
diesem beantragt werden. Geméafl Abschnitt F § 25 Abs. 1
der Richtlinie ist dieser Antrag vom Therapeuten grund-
sdtzlich in einem Bericht an einen Gutachter zu begriinden.

Befreiungsmoglichkeiten von dieser Berichtspflicht sind in
Abschnitt F § 26a der Richtlinie fiir eine Kurzzeittherapie
bis 25 Behandlungsstunden definiert. Hierfiir ist eine fest-
gelegte Anzahl von positiv beurteilten Berichten aus dem
Gutachterverfahren der Kassenérztlichen Vereinigung vom
Therapeuten vorzulegen.

Eine Langzeittherapie iiber 25 Behandlungsstunden ist im-
mer gutachterpflichtig. Das Gutachterverfahren dient dazu,
festzustellen, ob die in der Psychotherapie-Richtlinie und
den -Vereinbarungen festgelegten Voraussetzungen fiir die
Durchfiihrung einer Psychotherapie erfiillt sind. Dabei ist
insbesondere zu priifen, ob das beantragte Verfahren im
konkreten Behandlungsfall indiziert ist und ob die Prognose
einen ausreichenden Behandlungserfolg erwarten lésst.

GUTACHTERSTATISTIKEN IM ZEITVERLAUF 2009 BIS 2013

Bestitigt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht fiir Psycho-
therapie aufgrund eines Antrags- beziehungsweise Gut-
achterverfahrens, wird eine nachtrigliche Wirtschaftlich-
keitspriifung fiir die bewilligte Psychotherapie nicht
durchgefiihrt. Gemifl § 12 Abs. 7 der Psychotherapie-Ver-
einbarungen sind die Gutachter verpflichtet, eine Statistik
tiber die von ihnen durchgefiihrten Begutachtungen zu
erstellen.

Der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen wird
regelmiBig iiber die Ergebnisse dieser Statistik informiert.
Dabei wird seitens der KBV die Anzahl der Begutach-
tungen erfasst und aufgeschliisselt nach Begutachtungen
fiir Kurzzeittherapien, Erstantrigen auf Langzeittherapien,
Umwandlungsantrigen von Kurzzeittherapien in Langzeit-
therapien und Fortfiihrungsantrdgen. Weiterhin werden die
Anzahl der jeweils ohne Anderungen beziehungsweise
mit Anderungen befiirworteten Antréige und die Anzahl der
nichtbefiirworteten Antréige erfasst. So entsteht ein jahrlicher
Uberblick iiber die individuellen und auch durchschnittlichen
Quoten von befiirworteten, mit Anderungen befiirworteten
und nichtbefiirworteten Antrigen.

VERFAHREN ANZAHL ANZAHL NICHTBEFUR_WORTUNG ANDER__UNG DER
(OBER-)GUTACHTER (OBER-)GUTACHTEN DER ANTRAGE IN % ANTRAGE IN %
2009 92 Gutachter 164.587 Gutachten 40 10,3
16 Obergutachter 1.917 Obergutachten 23,0 23,0
2010 89 Gutachter 1) 158.440 Gutachten 4,0 i85
13 Obergutachter 1.621 Obergutachten 229 178
tiefenpsychologisch fundierte und 2011 86 Gutachter 2) 164.857 Gutachten 40 11,2
analytische Psychotherapie 14 Obergutachter 1.776 Obergutachten 247 19,1
2012 97 Gutachter 3) 158.978 Gutachten 4,0 10,5
13 Obergutachter 1.762 Obergutachten 28,2 20,0
2013 88 Gutachter 4) 159.035 Gutachten 40 10,7
14 Obergutachter 1.824 Obergutachten 243 23,9
2009 78 Gutachter 142.896 Gutachten 2,8 7,0
8 Obergutachter 551 Obergutachten 18,1 26,0
2010 77 Gutachter 9) 140.270 Gutachten 2,7 6,4
9 Obergutachter 551 Obergutachten 21,5 294
. 73 Gutachter 6) 151.546 Gutachten 3,0 6,2
VermaltensRREEs UL 9 Obergutachter 729 Obergutachten 18,5 374
2012 72 Gutachter 7) 153.073 Gutachten 3,2 i7A5}
6 Obergutachter 507 Obergutachten 20,3 38,7
2013 75 Gutachter 8) 172.067 Gutachten 3,2 71
8 Obergutachter 1.029 Obergutachten 19,0 254

1) davon elf Gutachter mit 19.452 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche 2) davon elf Gutachter mit 24.055 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche 3) davon 17 Gutachter mit 25.630 Gutachten
fir Kinder und Jugendliche 4) davon 18 Gutachter mit 21.422 Gutachten fir Kinder und Jugendliche %) davon elf Gutachter mit 16.084 Gutachten fir Kinder und Jugendliche 6) davon zwéIf
Gutachter mit 19.318 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche 7) davon 14 Gutachter mit 23.577 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche 8) davon 14 Gutachter mit 25.663 Gutachten fiir Kinder

und Jugendliche

98



=
<

=)
<

=
<

(72

-

—
==

1.870
2.226
1533
238
254
732
1.679
129
1.270
2135
521
183
632
220
444
248
1.355

15.669

661
661
272
64
59
134
390
40
452
501
181
46
190
69
104
98
400

4322

996
981
413
80
84
200
504
56
408
706
197
68
139
52
185
65
407
5631

AN DER VERTRAGSARZTLICHEN, -PSYCHOTHERAPEUTISCHEN VERSORGUNG TEILNEHMENDE ARZTE, PSYCHOLOGISCHE PSYCHOTHERA-
PEUTEN UND KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPEUTEN. Bundesarztregister, Stand 31.12.2013
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Qualitatsmanagement

QUALITATSMANAGEMENT-RICHTLINIE VERTRAGS-
ARZTLICHE VERSORGUNG

Mit dem Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung vom 1. Januar 2004 wurden nach § 135a
Abs.2 SGB V vor zehn Jahren alle Vertragsirzte und -psycho-
therapeuten verpflichtet, praxisintern ein Qualititsmanage-
ment einzufiihren und weiterzuentwickeln. Vorrangige Ziele
von Qualitdtsmanagement sind, Praxisabldufe nach fach-
lichen Standards und wissenschaftlichen Erkenntnissen
sicher und effizient zu gestalten, Fehler zu vermeiden und
die Qualitit weiterzuentwickeln.

Die grundsitzlichen Anforderungen an ein einrichtungs-
internes Qualitdtsmanagement, seine Grundelemente und
Instrumente sind in der Qualititsmanagement-Richtlinie
vertragsdrztliche Versorgung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses seit 2006 festgeschrieben. Aufgrund des Gesetzes
zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patien-
ten wurden die Anforderungen mit Wirkung vom 17. April
2014 aktualisiert. Es wurden insbesondere Mindeststandards
fiir Risikomanagement- und Fehlermeldesysteme festgelegt,
wobei in der Qualititsmanagement-Richtlinie vertragsirzt-
liche Versorgung kaum etwas verdndert werden musste, da
diese Themen dort von jeher verankert waren.

Unveridndert geblieben ist die Regelung, dass der Stand der
Umsetzung des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
durch die Kassendrztlichen Vereinigungen im Rahmen von
Stichproben (mindestens 2,5 Prozent der ambulant tédtigen

ERGEBNIS DER STICHPROBENPRUFUNG 2013
(N = 3.059 RUCKMELDUNGEN)

....22,4% Anzahl der
Arzte noch vor ihrer
»Sollphase”

~69,9% Anzahl der Arzte
in ihrer ,Sollphase”

Z,7 % Anzahl der
Arzte ,Sollphase“ abge-
schlossen, und weiter*

*weiter als nach Qualitdtsmanagement-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses gefordert

DIE FREIWILLIGE ANGABE, WELCHES QUALITATSMANAGEMENT-SYSTEM
VON DER PRAXIS GENUTZT WIRD, MACHTEN 1.726 PRAXEN:

....31,7% QEP
...29,5% 1S0 9001
...5,6% KPQM

2,7% KTQ
3,2% QiSA
2,3% qu.no

25,0% andere

Arzte, Psychotherapeuten und Medizinischen Versorgungs-
zentren) jahrlich zu tberpriifen und das Ergebnis dem
Gemeinsamen Bundesausschuss mitzuteilen ist. Fiir die
Stichprobenziehung und die Auswertung der Fragebogen
hat die KBV in Zusammenarbeit mit den Kassenérztlichen
Vereinigungen eine Software entwickelt, die allen Kassen-
drztlichen Vereinigungen ein einheitliches Vorgehen
ermoglicht.

Die Stichprobenpriifungen der Kassenédrztlichen Vereini-
gungen bestitigen wiederholt die gute Umsetzung der
Anforderungen der Qualititsmanagement-Richtlinie ver-
tragsérztliche Versorgung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses. Bereits zum siebten Mal forderten im Jahr 2013
die Kassendrztlichen Vereinigungen 2,5 Prozent zufillig
ausgewihlte Vertragsirzte, -psychotherapeuten und Medi-
zinische Versorgungszentren zu einer schriftlichen Darle-
gung des erreichten Einfiihrungs- und Entwicklungsstands
ihres einrichtungsinternen Qualititsmanagements auf. Die
Riicklaufquote der Fragebogen lag wie im Vorjahr bei
94 Prozent. Die Befragten, darunter auch 44 Medizinische
Versorgungszentren und 212 erméchtigte Krankenhaus-
drzte, machten die in der Grafik unten links dargestellten
Angaben zum Entwicklungsstand ihres einrichtungsinternen
Qualitdtsmanagements.

Insbesondere diejenigen Arzte, die sich noch nicht in ihrer
Sollphase befinden, werden von den Qualititsmanage-
ment-Kommissionen und Kassenirztlichen Vereinigungen
mit Beratungsangeboten unterstiitzt und motiviert.



QEP - QUALITAT UND ENTWICKLUNG IN PRAXEN®

Zur Unterstiitzung der Vertragsérzte und -psychotherapeuten
bei der Einfiihrung eines Qualititsmanagement-Systems
hat die KBV gemeinsam mit niedergelassenen Arzten und
Psychotherapeuten, Berufsverbidnden und Medizinischen
Fachangestellten das Qualitdtsmanagement-Verfahren
QEP - Qualitdt und Entwicklung in Praxen® entwickelt.
QEP® ist spezifisch auf die Abldufe und Bedingungen in der
ambulanten Gesundheitsversorgung zugeschnitten und kann
von drztlichen und psychotherapeutischen Praxen, interdiszi-
plindren Kooperationsgemeinschaften und Medizinischen
Versorgungszentren unterschiedlicher Grofie genutzt werden.
Unterstiitzungsinstrumente wie die QEP-Einfiihrungssemi-
nare® oder das QEP Manual® mit vielféltigen Umsetzungs-
vorschldgen sowie der modulare Aufbau erleichtern den
Einstieg und die Umsetzung dieses Qualititsmanage-
ment-Verfahrens.

Durch die vollstindige Uberarbeitung der QEP®- Unter-
stiitzungsinstrumente sind sowohl der QEP-Qualititsziel-
Katalog® als auch das QEP Manual® an aktuelle gesetz-
liche und andere Anderungen angepasst worden. Dabei
wurde auch ein besonderer Fokus auf die Qualititsziele zur
Patientensicherheit, den Umgang mit Risiken und Fehlern,
Patienteninformation und -aufkldrung gelegt.

KBV QUALITATSBERICHT AUSGABE 2014

Fiir Praxisnetze bietet QEP® eine praktikable Moglichkeit,
um die Inhalte der Rahmenvorgabe fiir die Anerkennung
von Praxisnetzen nach § 87b Abs. 4 SGB V zum Qualitéts-
management auf allen Umsetzungsstufen zu erfiillen und
nachzuweisen.

Derzeit (Stand 05/2014) sind iiber 620 Praxen und Medi-
zinische Versorgungszentren nach QEP® zertifiziert. Die
Spanne der zertifizierten Einrichtungen reicht dabei von
der Einzelpraxis iiber grole Medizinische Versorgungs-
zentren bis zu Sozialpéddiatrischen Zentren mit iiber 100
Mitarbeitern. Die QEP-Zertifizierung kann auch als Kom-
binationsverfahren zusammen mit einer Zertifizierung
nach den Vorgaben der Deutschen Diabetes Gesellschaft
erfolgen. Des Weiteren besteht eine Kooperation mit der
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege fiir ein abgestimmtes Zertifizierungsverfahren
nach QEP® und Managementanforderungen zum Arbeits-
schutz.

www.kbv.de/html/gep.php
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Qualitatszirkel

Seit nunmehr 20 Jahren haben sich Qualitétszirkel als
bewihrte Methode &rztlicher und psychotherapeutischer
Fortbildung in der vertragsarztlichen Versorgung etabliert.
Mit dem Beschluss der Qualitétssicherungs-Richtlinien
der KBV im Jahr 1993 wurden sie als Verfahren der Quali-
tatssicherung in der ambulanten Versorgung anerkannt.

Qualitiitszirkel bieten fiir Arzte und Psychotherapeuten
einen geschiitzten Raum, um sich frei von Interessen Dritter
regelmiBig iiber ihre Tatigkeit auszutauschen mit dem Ziel,
die eigene Behandlungspraxis zu analysieren und gezielt
weiterzuentwickeln. Eine verbesserte Patientenversorgung
und die Patientensicherheit stehen dabei im Fokus. Quali-
tatszirkel nutzen die Erfahrungen der Teilnehmer, aber
auch externe Evidenz und sorgen so fiir den Transfer von
Wissen in die Praxis.

Die 20-jahrige erfolgreiche Qualititszirkel-Arbeit in der
ambulanten Versorgung war auch Gegenstand eines Fach-
forums der KBVMesse 2014, die unter dem Motto Qualitét,
Kooperation und Diversifizierung stand.

Die KBV unterstiitzt die regionalen Qualititszirkel-Initia-
tiven im Rahmen ihres Qualitiitszirkel-Konzepts. Sie bildet
erfahrene Qualitétszirkel-Moderatoren zu sogenannten
Tutoren aus, die wiederum im Sinne eines Train-the-Trainer-
Ansatzes in ihren Kassendrztlichen Vereinigungen Quali-
titszirkelarbeit fordern. Tutoren bilden Moderatoren aus und
fort und stehen sowohl der Kassenirztlichen Vereinigung
als auch den Moderatoren beratend zur Seite. Dariiber hin-
aus setzen sie durch die Entwicklung und das Training
neuer thematischer Module Impulse fiir die Weiterent-
wicklung und Etablierung dieses Qualititsforderungs-
instruments.

Das Qualitatszirkel-Konzept der KBV ist im Handbuch
Qualitétszirkel dargelegt, das im Jahr 2013 in der dritten
aktualisierten und erweiterten Auflage im Deutschen Arzte-
Verlag Koln erschienen ist. Das Handbuch umfasst insge-
samt 29 thematische Module mit Ablaufbeschreibungen
fiir Qualititszirkelsitzungen, Hintergrundinformationen,
Priasentationen, Moderationsmedien und Arbeitsmateria-
lien als Service fiir Vertragsérzte und -psychotherapeuten.
Zu den Neuerungen im Handbuch Qualititszirkel zdhlen
die Module:

» Hygienemanagement in Praxen / Medizinischen
Versorgungszentren

= Differentialdiagnostik

= Multimedikation

= Moglichkeiten der Intervention bei héduslicher
Gewalt

= Vernetzung frither Hilfen mit Qualitétszirkeln
(Familienfallkonferenz)

= Selbstbewertung und Vorbereitung einer
Zertifizierung nach QEP®

= Qualititszirkelgriindung

ARTEN VON QUALITATSZIRKELN

25,6% Facharztliche QZ

23,1% Psychotherapeutische QZ

1,7% Berufsgruppeniibergreifende QZ
3,4% Sektoreniibergreifende QZ
15,0% Fachgebietsiibergreifende QZ

10,3% Sonstige QZ

Von den bereits bisher im Handbuch Qualititszirkel enthal-
tenen Modulen nutzen Qualitétszirkel nach Angaben der
Kassenirztlichen Vereinigungen bevorzugt die Themen
Patientenfallkonferenz, Gruppenleitung, Pharmakotherapie /
Arzneimittelmonographie, Evidenzbasierte Medizin / Leitli-
nien, Experteninterview, Anwendung von Qualitétsindika-
toren und Patientensicherheit.

Grundsitzliche Informationen zur Qualititszirkelarbeit
finden sich in einem von der KBV herausgegebenen Flyer,
der von der Website heruntergeladen werden kann. Ein
weiterer, neu erschienener Flyer gibt Hilfestellung bei der
Griindung eines Qualititszirkels.

Das Serviceangebot der KBV zur Qualititszirkelarbeit
umfasste 2013 dariiber hinaus unter anderem
= die Ausbildung erfahrener Qualitédtszirkel-Modera-
toren zu Tutoren in der nunmehr achten Schulungs-
staffel (2013 haben elf Tutoren aus fiinf Kassenirzt-
lichen Vereinigungen ihre Ausbildung bei der KBV
abgeschlossen, bundesweit gibt es aktuell 86 aktive
Qualitidtszirkel-Tutoren.),
= die Durchfiihrung von Supervisionen und Trainings
fiir Tutoren,
= den Erfahrungsaustausch mit den Kassenédrztlichen
Vereinigungen sowie
= einen quartalsweise erscheinenden Newsletter.

Die Zahl der im Jahr 2013 durch die Kassenirztlichen Ver-
einigungen registrierten und geforderten Qualitétszirkel,
die nach den Qualititskriterien der KBV arbeiten, ist mit
knapp 7.700 Zirkeln konstant hoch. Dagegen ist die Zahl
der insgesamt registrierten Zirkel mit 8.866 gegeniiber
9.519 im Jahr 2012 leicht riickldufig.

Die Anzahl der Qualititszirkelteilnehmer bewegt sich mit
68.300 Vertragsidrzten und -psychotherapeuten weiterhin

auf einem hohen Niveau.

www.kbv.de/html/qualitaetszirkel.php



Schlafbezogene Atmungsstorungen

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen; bei Genehmigungen
zur Polysomnographie zusétzliche Vorgaben zu rdumlichen Voraussetzungen und organisatorischen Vorgaben

= KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen; bei
abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung oder
wenn die entsprechende Qualifikation durch Nachweise auBerhalb einer Weiterbildung erlangt wurde

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei
wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen gegebenenfalls
auf Grundlage regionaler Vereinbarungen; Umfang dann nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung
(mindestens vier Prozent der abrechnenden Arzte, jeweils zwolf Falle)

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: gegebenenfalls bei Dokumentationspriifungen aufgrund
regionaler Vereinbarungen jahrliche Auswertung an Gemeinsamen Bundesausschuss

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

oo on | or | ae |aa | Lo e | | w0 | w0 | e | s ov st | on | m | Lo
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung
zur Polygraphie und / oder 398 491 122 85 34 87 194 51 292 408 205 42 110 72 101 67 379 3.138
Polysomnographie, Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung
zur Polygraphie und / oder 418 515 130 81 36 89 229 52 301 440 218 41 118 73 109 73 412 3335
Polysomnographie, Stand 31.12.2013

= davon Genehmigungen

o . 368 461 118 63 34 82 206 48 251 390 197 32 114 51 87 70 336 2908
ausschlielich zur Polygraphie

= davon Genehmigungen

. . 41 52 12 15 2 7 23 1 34 45 19 9 4 20 20 3 76 383
Polygraphie und Polysomnographie

= davon Genehmigungen

ausschlieRlich zur Polysomnographie o 2 0 3 0 g o 3 b i G g g 2 2 g v &

Anzahl beschiedene Antrage 1) 29 70 24 4 5 6 23 4 14 40 24 1 10 4 7 9 Gil | &2
= davon Anzahl Genehmigungen 29 68 24 4 5 6 23 4 13 39 23 1 9 4 7 9 51 319
= davon Anzahl Ablehnungen 0 2 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 6

Anzahl Kolloquien (Antrags-

verfahren — Polysomnographie) L L 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 8

= davon bestanden 1 0 1
* davon nicht bestanden 0 2 2
Praxisbegehungen geméaR § 8 Abs. 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
= davon ohne Beanstandungen 1 1
= davon mit Beanstandungen 0 0

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung

von Abrechnungsgenehmigungen 2) S it 0 2 L kA3 3 1 8 1 1 3 3 0 6 43

STICHPROBENPRUFUNGEN §  Fakultative Prifungen nach § 136 Abs. 2 wurden in diesem Leistungsbereich von den Kassenarztlichen Vereinigungen Brandenburg und
136 ABS. 2 SGB V Sachsen-Anhalt durchgefiihrt. Umfang und Ergebnisse siehe Seiten 60 / 61.

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geratednderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.



Schmerztherapie

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Beféhigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen und rdumlichen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

= KOLLOQUIUM: obligates Kolloquium als Genehmigungsvoraussetzung und gegebenenfalls bei Patienten, die langer als zwei Jahre
in Dauerbehandlung sind

= FREQUENZREGELUNG: bei schmerztherapeutischen Einrichtungen: mindestens 150 chronisch schmerzkranke Patienten pro Quartal

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: mindestens halbjéhrliche Information tiber den Behandlungsverlauf
an den Hausarzt; Koordination der flankierenden therapeutischen Malnahmen; konsiliarische Beratung der kooperierenden Arzte;
Schmerztherapeutische Einrichtungen: kontinuierliche interdisziplinare Zusammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: pro Jahr acht (schmerztherapeutische Einrichtungen zwdlf) interdisziplindre offene Schmerz-
konferenzen mit Patientenvorstellung in schmerztherapeutischen Einrichtungen; tagliche interne Fallbesprechung und wéchentliche
interne Teamsitzung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Dokumentationspriifung auf Verlangen
der Kassenérztlichen Vereinigung

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Ergebnisse der QualitatssicherungsmaRnahmen sind von
der Kassenarztlichen Vereinigung zu sammeln und jahrlich auszuwerten; Zusammenstellung an Partner des Bundesmantelvertrags
auf Anforderung

e 1 3 Y Y 1 A I Y Y X ES Y EA T T S

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 161 142 63 60 16 22 70 27 43 135 67 16 74 30 35 29 76 1.066

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 165 157 64 65 17 23 72 27 42 135 69 17 76 32 36 28 77 1102

Anzahl beschiedene Antrage 1) 20 105 7 10 1 2 1" 1 12 1" 8 1 4 4 5 3 6 21
= davon Anzahl Genehmigungen 20 85 7 10 1 1 7 1 9 10 6 1 3 4 4 3 6 178
= davon Anzahl Ablehnungen 0 20 0 0 0 1 4 0 3 1 2 0 1 0 1 0 0 33
Anzahl Kolloquien geméaR § 4 Abs. 3 Nr. 4 0 26 3 0 1 1 8 0 6 1" 2 1 0 5 4 1 4 73
» davon bestanden 18 3 1 1 8 5 10 0 1 4 4 1 4 60
= davon nicht bestanden 8 0 0 0 0 1 1 2 0 1 0 0 0 13
Praxisbegehungen geméag § 9 Abs. 3 0 0 0 k. A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemaR § 9 Abs. 2

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

VERSORGUNG

Anzahl Kolloquien gemaR § 5 Abs. 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
E DOKUMENTATIONSPRUFUNG

Anzahl gepriifter Arzte gemaR § 7 Abs. 2 149 0 0 0 2 13 4 kA 19 10 kA 0 5 0 k. A. 0 0 202

= davon ohne Beanstandungen 73 2 13 4 19 7 3 121

= davon mit Beanstandungen 76 0 0 0 0 3 2 81

Anzahl gepriifter Dokumentationen geman KA 0 0 0 KA KA 48 17 95 kA KA 0 KA 0 70 0 0 230

§7Abs. 2
= davon ohne Beanstandungen 28 1" 95 60 194
= davon mit Beanstandungen 20 6 0 10 36

1) Angaben zu Antrégen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Bei den 76 Priifungen ,mit Beanstandung” handelt es sich tatsachlich nicht um Beanstandungen, sondern um konkretisierende Hinweise.
4) Die Priifungen erfolgten nach der am 1. Januar 2013 in Kraft getretenen Richtlinie zur QS in der Schmerztherapie der KV Hessen.
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Sektorenubergreifende Qualitatssicherung

Im Jahr 2010 ist die Rahmenrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschuss iiber die einrichtungs- und sektoreniiber-
greifenden MaBlnahmen der Qualitiitssicherung in Kraft
getreten. Damit wurden die Voraussetzungen geschaffen,
Behandlungsergebnisse der ambulanten und stationéren
Versorgung sektoreniibergreifend zu erfassen und zu bewer-
ten. Die Richtlinie bestimmt die Strukturen zur Umsetzung
der sektoreniibergreifenden Qualititssicherung, die insbe-
sondere auf Landesebene erforderlich sind, und legt die
Aufgaben der beteiligten Organisationen fest.

Die Umsetzung der sektoreniibergreifenden Qualititssi-
cherung stellt sich aufgrund der Vielzahl und Komplexitét
der zu l6senden Aufgaben als ein langwieriger Prozess dar.
Eine von der KBV beauftragte Machbarkeitsanalyse des
IGES Instituts hat die relevanten Implementationshiirden
aufgezeigt und entsprechende Handlungsempfehlungen
formuliert. Darauf aufbauend fand im Gemeinsamen
Bundesausschuss eine Neuausrichtung der sektoreniiber-
greifenden Qualititssicherung statt. Diese fokussiert auf
praxistaugliche und aufwandsangemessene Verfahren, es
stehen vor allem sektorgleiche Verfahren sowie die Nut-
zung von Routinedaten im Vordergrund.

Mit dem Versorgungsstrukturgesetz hat der Gesetzgeber
die Grundlage gelegt, auch die Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen fiir Qualititssicherungszwecke im Gemein-
samen Bundesausschuss zu nutzen. Die Anpassung der
Rahmenrichtlinie und die Entwicklung von Datenfluss-
verfahren fiir die Verwendung von Sozialdaten bei den
Krankenkassen gemifl § 299 Abs. 1la SGB V war daher
ein Schwerpunkt der Arbeit im Zeitraum 2013 und 2014,
wie auch die Einbindung von Patientenbefragungen in die
sektoreniibergreifende Qualitédtssicherung.

Vorbereitende Entwicklungsarbeiten fiir Verfahren der sek-
toreniibergreifenden Qualitétssicherung bei der Institution
nach § 137a SGB V sowie im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss konzentrieren sich derzeit auf die vier folgenden
Verfahren:

= Koronarangiographie / Perkutane Koronarintervention

= Arthroskopie am Kniegelenk

= Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative
Wundinfektionen

= Vermeidung nosokomialer Infektionen: Gefidlkatheter-
assoziierte Infektionen

Fiir das erste sektorgleiche Verfahren Koronarangiographie
ist die Einfiihrung des Regelbetriebs zu Beginn des Jahres
2016 geplant. Um dies zu ermdglichen, miissen im Laufe
des Jahres 2015 die Software-Implementationen erfolgen.
Die Kassenirztlichen Vereinigungen miissen sich auf ihre
Funktion als Datenannahmestelle fiir die ambulant kol-
lektivvertraglich titigen Arzte vorbereiten. Des Weiteren
sind die regionalen Landesarbeitsgemeinschaften durch
die Kassenirztlichen Vereinigungen, Kassenzahnirztlichen
Vereinigungen, Landeskrankenhausgesellschaften und die
Verbinde der Krankenkassen einschlieflich der Ersatzkassen
zu bilden. Die Landesarbeitsgemeinschaften haben die
Aufgabe, im Rahmen lidnderbezogener sektoreniibergrei-
fender Verfahren die Ergebnisse zu bewerten und iiber
die Einleitung von Qualititssicherungsmafnahmen zu
entscheiden. Dazu haben in allen Kassenérztlichen Verei-
nigungen Abstimmungen stattgefunden, zum Teil liegen
bereits Vertragsentwiirfe vor oder sind in Vorbereitung.

www.kbv.de/html/themen_2854.php
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Sozialpsychiatrie

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu raumlichen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben

FREQUENZREGELUNG: Voraussetzung zur Abrechnung der Pauschale sind im Behandlungsfall mindestens drei Kontakte je Quartal,
wovon mindestens ein Kontakt durch eine Person der in diesem Bereich kooperierenden komplementaren Berufe (zum Beispiel Heil-
padagoge) erfolgen muss. Zudem gilt eine Obergrenze von 400 Behandlungsfallen im Quartal fir den ersten Arzt je Praxis, fir jeden
weiteren Arzt gilt die Obergrenze von 320, regionale Versorgungsdefizite erlauben Abweichungen

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Gewahrleistung der interdisziplindren Zusammenarbeit medizinischer,
psychologischer, padagogischer und sozialer Dienste; kontinuierliche Zusammenarbeit mit den tbrigen an der Behandlung des Patienten
beteiligten Arzten, gegebenenfalls konsiliarische Beratung

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: regelméRige, mindestens einmal im Monat stattfindende patientenorientierte Fallbesprechungen,
unter Einbeziehung der komplementaren Berufe (Kooperationen)

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: temporére behandlungsfallbezogene Dokumentation von Qualitétsparametern und therapeutischen
MaRnahmen; elektronische Ubermittlung an die Kassenarztliche Bundesvereinigung beziehungsweise eine von ihr beauftrage Stelle im
Rahmen einer wissenschaftlichen Evaluation

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Evaluation der MaRnahme erfolgt auf Basis einer Datenerhebung

in den Jahren 2013 und 2014 bei allen teilnehmenden Arzten und einer Patientenstichprobe; Ergebnisse werden in aggregierter Form als
Evaluationsbericht den Partnern des Bundesmantelvertrags und teilnehmenden Arzten zur Verfliigung gestellt

I T T I T S N A I AT S
. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 75 104 48 15 10 34 32 8 98 120 2 5 20 6 34 17 69 716

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 m 12 50 15 10 39 34 9 9 124 23 6 22 6 35 17 730 751

Anzahl beschiedene Antrage ) 5 1" 38 0 0 9 4 1 8 7 8 2 8] 1 6 0 4 102
= davon Anzahl Genehmigungen 5 " 38 9 4 1 7 7 3 2 2 1 5 4 99
= davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 &

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geratednderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Es sind 34 erneute Genehmigungen enthalten (Status- oder Standortwechsel, Personalanderungen).




Soziotherapie

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Nachweis organisatorischer Anforderungen

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Erstellen eines mit dem verordnenden Arzt und dem Patienten
abgestimmten Betreuungsplans; Koordination der Behandlungsmafnahmen und Leistungen

e vonsso Lo | ov st |55 | v | [ | w | w | w0 | w s | on | sl on | o w | o
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung

2ur Verordnung, Stand 31.12.2012 465 245 170 26 51 4 49 34 7 12 140 35 99 3 64 21 62 1.694

Anzahl Arzte mit Genehmigung

2ur Verordnung, Stand 31.12.2013 467 233 164 27 51 4 47 34 75 10 134 34 103 4 63 19 63  1.669

Anzahl beschiedene Antrége 1) 19 2 6 1 5 1 2 0 2 0 2 0 10 1 2 1 3 57
= davon Anzahl Genehmigungen 19 2 6 1 5 1 2 1 2 9 1 2 1 2 54
= davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 3

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geratednderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.

StoRwellenlithotripsie bei Harnsteinen

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes
KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

e oo | ov st |55 | e | wi [ | w | w Lo | s | on | sl on | o w] o
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 151 262 27 © 13 31 61 16 102 121 64 21 23 21 30 14 104 1.070

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 151 270 24 8 17 30 64 16 103 121 66 24 22 22 31 14 106 1.089

Anzahl beschiedene Antrage 1) 1 40 2 0 5 0 5 0 3 0 9 3 0 1 0 0 15 94
» davon Anzahl Genehmigungen 1" 38 2 4 5 3 9 3 1 15 91
» davon Anzahl Ablehnungen 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 3
Anzahl Kolloguien (Antragsstellung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.
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Strahlendiagnostik /-therapie

IN DER DIAGNOSTISCHEN RADIOLOGIE UND NUKLEARMEDIZIN UND VON STRAHLENTHERAPIE (VEREINBARUNG
ZUR STRAHLENDIAGNOSTIK UND -THERAPIE), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.4.1993, zuletzt
geandert: 1.1.2015

§ VEREINBARUNG VON QUALIFIKATIONSVORAUSSETZUNGEN ZUR DURCHFUHRUNG VON UNTERSUCHUNGEN

RICHTLINIEN UBER KRITERIEN ZUR QUALITATSBEURTEILUNG IN DER RADIOLOGISCHEN DIAGNOSTIK
(KONVENTIONELLE RONTGENDIAGNOSTIK UND COMPUTERTOMOGRAPHIE), Rechtsgrundlage: § 136 SGB V,
Gilltigkeit: seit 1.10.1992, zuletzt geéndert 1.1.2013

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen
= KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen

Beféhigung oder wenn die entsprechende Qualifikation durch Nachweise auRerhalb einer Weiterbildung (Osteodensitometrie: vor 2003)

erlangt wurde

konventionelle Réntgendiagnostik und Computertomographie: gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung
Strahlentherapie und Nuklearmedizin: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage
regionaler Vereinbarungen

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
konventionelle Réntgendiagnostik und Computertomographie: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung
Strahlentherapie und Nuklearmedizin: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler
Vereinbarungen

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
konventionelle Réntgendiagnostik und Computertomographie: Stichprobenprifungen nach der Richtlinie tber Kriterien zur
Qualitatsbeurteilung in der radiologischen Diagnostik
Strahlentherapie und Nuklearmedizin: Stichprobenprifungen gegebenenfalls auf Grundlage regionaler Vereinbarungen; Umfang
nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwolf Falle)
Computertomographie: wegen guter und sehr guter Ergebnisse war durch Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschuss
die Mdglichkeit eréffnet worden, die Stichprobenpriifungen fiir 2011 und 2012 auszusetzen, dieser Zeitraum wurde nun bis
einschlieRlich 2014 verlangert

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:
konventionelle Réntgendiagnostik und Computertomographie: jahrliche Auswertung der Stichprobenprifungen an
Gemeinsamen Bundesausschuss
Strahlentherapie und Nuklearmedizin: gegebenenfalls bei Stichprobenpriifungen auf Grundlage regionaler Vereinbarungen,
jahrliche Auswertung an Gemeinsamen Bundesausschuss

= BERATUNG:
konventionelle Réntgendiagnostik und Computertomographie: gegebenenfalls bei Beanstandungen in den Stichprobenpriifungen
Strahlentherapie und Nuklearmedizin: gegebenenfalls bei Beanstandungen in den Stichprobenpriifungen auf Grundlage
regionaler Vereinbarungen




» FORTSETZUNG STRAHLENDIAGNOSTIK /-THERAPIE

it o | o | ov | 5t |38 |1 | | € | | 00 | | s | |t || m|m o

KONVENTIONELLE RONTGENDIAGNOSTIK
GENEHMIGUNGEN § 4 UND § 5 3.4 9) 7)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

2700 3466 774 495 264 533 1530 393 1.806 2901 998 350 954 536 657 534 2200 21.091

2667 3412 774 499 269 506 1486 398 1.775 2395 974 342 953 507 682 536 2203 20.378

Anzahl beschiedene Antrage ) 145 3821 435 36 32 46 126 20 251 178 37 53 61 15 44 34 285 5619
+ davon Anzahl Genehmigungen 141 3472 422 36 29 46 124 20 240 176 37 45 46 15 30 33 280 5.192
» davon Anzahl Ablehnungen 4 349 13 0 3 0 2 0 " 2 0 8 15 0 14 1 5 427
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 10 2 10 1 0 0 0 0 3 0 8 0 0 5 10 0 18 67

* davon bestanden 10 1 6 1 2 8 4 10 17 59

= davon nicht bestanden 0 1 4 0 1 0 1 0 1 8
Praxisbegehungen gemaR § 14 Abs. 4 0 0 1 k.A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

» davon ohne Beanstandungen 0 0

+ davon mit Beanstandungen 1 1

Anzahl Widerrufe von

) 1 6 0 0 0 0 1 0 8 21 0 0 0 0 2 0 0 39
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V

i~ .

13 602 74 32 7 27T kA 0 16 24 61 12 46 44 7 31 23 1.019

abrechnende Arzte 2360 3.066 579 357 254 457 1481 359 1.806 2373 882 342 811 429 625 458 1.906 18.545
Anzahl gepriifter Arzte 2711 340 45 16 13 180 72 17 84 125 326 14 42 19 96 24 240 1.924
Routinepriifung gemaR § 4 Abs. 2 258 158 26 16 13 180 60 17 81 123 297 14 38 17 96 23 231 1648

kriterienbezogene Priifung

geméR § 4 Abs. 3 13 182 16 0 0 0 12 0 3 2 29 0 4 2 0 1 ¢ 273

E(outinepriifungen abrechnender

S 109 52 45 45 51 394 41 47 45 52 337 41 47 40 154 50 121 89
Arzte, in %

Begriindung, falls die Anzahl der einer
Stichprobenpriifung unterzogenen Arzte
unter 4 % der abrechnenden Arzte lag
oder falls die Anzahl der zu priifenden
Dokumentationen unterschritten wurde,
sonstige Kommentare

PRUFERGEBNISSE _

Ergebnisse Routineprifungen
abrechnender Arzte gemaR § 4 Abs. 2

* keine Beanstandungen 188 31 4 16 6 89 4 5 7 100 213 14 37 4 51 16 140 962
= geringe Beanstandungen 48 76 9 0 2 64 10 1 67 16 69 0 1 8 36 3 63 483
- erhebliche Beanstandungen 19 33 4 0 4 18 9 1 6 5 13 0 0 3 1 4 12 132
- schwerwiegende Beanstandungen 3 18 9 0 1 9 0 0 1 2 2 0 0 2 8 0 16 7

Ergebnisse kriterienbezogener

Priifungen gemaR § 4 Abs. 3

- keine Beanstandungen 2 13 1 0 1 0 1 20 3 0 0 0 6 47

= geringe Beanstandungen 8 104 3 0 7 3 1 2 1 2 0 1 2 134
= erhebliche Beanstandungen 1 61 0 0 4 0 0 5 0 0 0 0 1 72

- schwerwiegende Beanstandungen 2 4 12 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 20

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »
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» FORTSETZUNG STRAHLENDIAGNOSTIK /-THERAPIE - KONVENTIONELLE RONTGENDIAGNOSTIK

oo oo ow | o L as | [ Lo | e | m | w | w0 | s | ou st | s | m || o

MASSNAHMEN

Gesamtanzahl Arzte, denen eine schrift-
liche Empfehlung / Verpflichtung zur
Beseitigung von Mangeln erteilt wurde
gemaR § 6 Abs. 3S. 2 Nr. 2, Nr. 3a und
Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, die zu einem
Beratungsgesprach aufgefordert wurden
geméaR § 6 Abs. 3 S. 2 Nr.2, Nr. 3a und
Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine
Nichtvergiitung oder Riickforderung
bereits geleisteter Vergiitungen erfolgte
gemaB § 5Abs. 2S.3und Abs. 3S.3
sowie § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 3b und Nr. 4b

Kolloquien gemaR § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 3¢
und Nr. 4c

= davon bestanden
= davon nicht bestanden

Anzahl der Genehmigungswiderrufe
gemaR § 5Abs. 3 S. 3 sowie § 6 Abs. 3
S.2Nr.3cS. 4,Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 4e
sowie § 8Abs. 2S.2und Abs. 6 S. 1

Anzahl der mit Auflagen versehenen
Genehmigungen geméaf § 6 Abs. 3 S. 2
Nr. 3¢ S. 6 und Nr. 4c 2. Hs.

Anzahl Arzte, bei denen eine Praxis-
begehung stattgefunden hat geman
§6Abs.3S.2Nr.3dund Nr. 4d, § 7
Abs. 9 sowie § 8

» davon ohne Mangel

+ davon mit Méngeln

93

75

32

30

37

25

kA.

73

18

7

93

12

19

45

95

14

557

55

140

46

42

30

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geratednderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (I - IV/2012). Von 45 gepriiften Arzten in drei Féllen als Fortsetzung des
Prifverfahrens gemaR § 6 Abs. 3 (Ergebnis: ein geringe Beanstandung, zwei erhebliche Beanstandungen). 4) Widerruf ist noch nicht bestandskrattig. 5) Differenzierung zwischen Routinepriifung
und kriterienbezogener Prifung derzeit nicht mdglich. 6) Priifungen nach § 136 Abs. 2 SGB V und § 17a R3V sind in der KV organisatorisch verbunden, daher deutlich héhere Prifquote als
andere KVen. 7) Genemigungsinhaber im Priifquartal, Vorjahresanzahl fehlerhatt. 8) Bei zwei Arzten wurden weniger als zwdlf Dokumentationen gepriift, da in den Priifquartalen nicht mehr
Leistungen erbracht wurden. 9) Das fiir 2013 vorgesehene Kolloquium entfiel, da der Arzt seine Genehmigung zurlickgegeben hat.



» FORTSETZUNG STRAHLENDIAGNOSTIK /-THERAPIE - COMPUTERTOMOGRAPHIE
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COMPUTERTOMOGRAPHIE
GENEHMIGUNGEN § 4 UND § 7 9 4 9)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 497 600 246 97 59 151 268 78 206 551 209 64 190 81 122 108 355 3.882

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 496 617 252 105 57 145 274 79 205 569 209 66 201 8 115 115 366 3.952

Anzahl beschiedene Antrage 1) 106 365 187 13 3 120 47 7 83 150 9 14 15 6 7 14 72 1218
= davon Anzahl Genehmigungen 104 360 185 13 3 120 47 7 83 146 9 1 15 6 7 14 69  1.199
= davon Anzahl Ablehnungen 2 5 2 0 0 0 0 0 0 4 0 3 0 0 0 0 3 19
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 2 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

* davon bestanden 2 0 3 5

= davon nicht bestanden 0 1 0 1
Praxisbegehungen geméaR § 14 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V

i .

1 48 26 5 4 10 kA 0 0 0 g 0 9 6 33 7 5 163

abrechnende Arzte 161 133 153 182 89 718
Anzahl gepriifter Arzte 10 39 32 8 12 101
Routinepriifung gemaR § 4 Abs. 2 2 39 31 8 12 92
kriterienbezogene Priifung

gemR § 4 Abs. 3 . v L v v .

Roufinepriifungen 12 293 203 44 135 12,8

abrechnender Arzte, in %

Begriindung, falls die Anzahl der einer

Stichprobenpriifung unterzogenen Arzte

unter 4 % der abrechnenden Arzte lag

oder falls die Anzahl der zu priifenden 6) 6) 3) 6) 6) 7) 6) 6) 6) 6) 7) 6) 6) 7) 6) 6)
Dokumentationen unterschritten wurde,

sonstige Kommentare

—— T

Ergebnisse Routinepriifungen
geman § 4 Abs. 2

- keine Beanstandungen 1 31 31 8 9 80
= geringe Beanstandungen 0 3 0 0 3 6
= erhebliche Beanstandungen 1 0 0 0 0 1
= schwerwiegende Beanstandungen 0 0 0 0 0 0
Ergebnisse kriterienbezogener

Prifungen gemaR § 4 Abs. 3

- keine Beanstandungen 2 1 3
= geringe Beanstandungen 1 0 1
- erhebliche Beanstandungen 3 0 3
* schwerwiegende Beanstandungen 2 0 2

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »
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» FORTSETZUNG STRAHLENDIAGNOSTIK /-THERAPIE - COMPUTERTOMOGRAPHIE

Kassenérztliche Vereinigungen

Gesamtanzahl Arzte, denen eine schrift-

liche Empfehlung / Verpflichtung zur

Beseitigung von Méangeln erteilt wurde 7 1 0 0 3 "
gemaR § 6 Abs. 3S.2Nr. 2, Nr. 3a

und Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, die zu einem

Beratungsgesprach aufgefordert wurden 3 0 0 0 0 3
gemaR § 6 Abs. 3 S.2Nr.2, Nr. 3a und

Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine

Nichtvergitung oder Riickforderung

bereits geleisteter Vergiitungen erfolgte 6 0 0 0 0 6
gemaR § 5Abs.2S.3undAbs. 3 8.3

sowie § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 3b und Nr. 4b

Kolloquien gemaR § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 3¢

und Nr. 4c f 0 0 0 0 1
= davon bestanden 1 1
= davon nicht bestanden 0 0

Anzahl der Genehmigungswiderrufe

gemaB § 5Abs. 3 S. 3 sowie § 6 Abs. 3

S.2Nr.3cS. 4,Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 4e 0 0 0 0 0 0
sowie § 8Abs. 2 S.2und Abs. 6 S. 1

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nichtimmer exakt abgebildet werden. 3) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert des Priifquartals 1/2012. Im Anschluss wurde die Aussetzung der Priifungen beschlossen.
4) Differenzierung zwischen Routineprifung und kriterienbezogener Priifung derzeit nicht méglich; Ergebnisse liegen noch nicht vollstandig vor. 5) Der KV-Vorstand hat im laufenden Jahr 2013
die sofortige Aussetzung der CT-Stichprobenpriifung durch die KV bis zum 31.12.2014 beschlossen. 6) Stichprobenpriifungen wurden 2013 ausgesetzt. 7) Priifungen nach § 136 Abs. 2 SGB
Vund § 17a R4V sind in der KV organisatorisch verbunden, daher deutlich hohere Priifquote als andere KVen.

OSTEODENSITOMETRIE
GENEHMIGUNGEN § 4 UND § 8

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012 367 362 63 61 9 54 118 38 169 270 153 23 163 58 53

oo Voo | | ov | 56 | g8 | | o | e || | o | | 5 | | s | on | | |

©

9 270 2330

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 372 346 67 59 7 48 126 41 166 260 144 26 166 63 42 95 265 2293

Anzahl beschiedene Antrage 1) 56 65 19 3 2 4 20 3 16 10 6 6 6 5 12 4 35 272
= davon Anzahl Genehmigungen 52 62 18 3 0 4 20 3 15 5 6 4 6 5 2 4 35 244
+ davon Anzahl Ablehnungen 4 3 1 0 2 0 0 0 1 5 0 2 0 0 10 0 0 28
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 3 4 4 1 0 1 0 0 5 5 0 0 0 1 2 0 0 26
= davon bestanden 3 4 4 1 1 5 5 1 2 26
= davon nicht bestanden 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Praxisbegehungen gemag § 14 Abs. 4 0 0 0 k.A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Widerrufe von o o o0 o 1 2 o o o o o o[ o[5S .

Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung

von Abrechnungsgenehmigungen 2) E 1 1 6 kA 0 0 7150 5 0 9 8 8 98

1) Angaben zu Antragen und Rickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geratednderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.



» FORTSETZUNG STRAHLENDIAGNOSTIK /-THERAPIE
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STRAHLENTHERAPIE
GENEHMIGUNGEN § 9

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 165 148 53 25 13 30 70 15 69 117 62 18 38 21 34 28 146 1.052

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 167 153 59 25 14 30 69 18 62 127 63 20 43 24 40 31 151 1.096

Anzahl beschiedene Antrége ) 4 109 37 0 1 6 13 3 24 70 4 1 9 3 9 7 29 369
= davon Anzahl Genehmigungen 42 103 36 1 6 13 3 23 68 4 1 6 3 9 7 29 354
= davon Anzahl Ablehnungen 2 6 1 0 0 0 1 2 0 0 3 0 0 0 0 15
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
= davon bestanden 1 1
= davon nicht bestanden 0 0
Praxisbegehungen gemaR § 14 Abs. 4 0 0 0 kA. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréatednderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.

Kassenérztliche Vereinigungen

NUKLEARMEDIZIN

GENEHMIGUNGEN § 10 %)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 228 263 75 23 16 53 101 20 88 232 82 16 42 24 38

w

4 157 1.492

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 216 260 77 23 18 48 101 21 127 219 82 20 42 21 A 33 160 1.515

Anzahl beschiedene Antrage 1) 27 135 42 0 2 7 13 1 37 58 3 6 3 3 10 2 32 381
= davon Anzahl Genehmigungen 21 124 39 2 7 13 1 37 57 3 6 2 3 8 2 32 363
+ davon Anzahl Ablehnungen 0 1 3 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 0 0 18
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 4 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 6
* davon bestanden 3 1 1 5
» davon nicht bestanden 1 0 0 1
Praxisbegehungen geman § 14 Abs. 4 0 0 0 k.A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung

von Abrechnungsgenehmigungen 2) Y a 6 v Y 9 o v g L S ! e g g e . o

STICHPROBENPRUFUNGEN §  Fakultative Priifungen nach § 136 Abs. 2 wurden in diesem Leistungsbereich von den Kassenérztlichen Vereinigungen Hamburg und
136 ABS. 2 SGB V Hessen durchgefiihrt. Umfang und Ergebnisse siehe Seiten 60 / 61.

1) Angaben zu Antrégen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Differenzen der Genehmigungszahlen zum Vorjahr ergeben sich auch aus einer Bereinigung der Statistik.
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KBV QUALITATSBERICHT AUSGABE 2014

e/

Substitutionsgestutzte Behandlung Opiatabhangiger

§ RICHTLINIE METHODEN VERTRAGSARZTLICHE VERSORGUNG, ANLAGE I NR. 2: SUBSTITUTIONSGESTUTZTE

BEHANDLUNG OPIATABHANGIGER, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.10.1991, zuletzt geandert: 9.4.2013

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; organisatorische Vorgaben
= FREQUENZREGELUNG: in der Regel sollen je Arzt nicht mehr als 50 Opiatabhéngige gleichzeitig substituiert werden

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Zusammenarbeit mit einer psychosozialen Beratungsstelle; ist eine
psychosoziale Betreuung ausnahmsweise nicht erforderlich, ist dies durch die Beratungsstelle zu bestatigen

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: regelmaRige Praxisbegehungen auf Verlangen der Kassenérztlichen Vereinigung

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: in Einrichtungen zur Substitution mit Diamorphin jahrlich zweimalige Teilnahme der Arzte an
suchtmedizinischen Fortbildungen; wenigstens einmal jahrliche Fortbildung zu drogenspezifischen NotfallmaBnahmen der nichtarztlichen
Mitarbeiter, nach Mdglichkeit auch Teilnahme an suchtmedizinischen Fortbildungen; auf Verlangen Nachweise gegeniiber der Kassen-
arztlichen Vereinigung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Anzeige aller Falle zu Beginn der Behandlung an
Kassenarztliche Vereinigung und Krankenkassen; pro Quartal Priifung von mindestens zwei Prozent der abgerechneten Falle; alle Patienten
nach finf Jahren Behandlung; zu Patienten in Diamorphinsubstitution ist die Einholung einer Zweitmeinung nach zwei Jahren obligat

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Ergebnis der Uberpriifungen als schriftlicher Bericht an den Arzt;
alle zwei Jahre Bericht der Qualitatssicherungskommission iiber gesamten Zustandigkeitsbereich an Kassenarztliche Vereinigung und
(Landes-) Verbéande der Krankenkassen

= BERATUNG: jederzeit auf Wunsch des Arztes und bei Beanstandungen nach Dokumentationspriifung
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» FORTSETZUNG SUBSTITUTIONSGESTUTZTE BEHANDLUNG OPIATABHANGIGER

e 1 Y Y Y 1 Y A N Y A P Y EA T P

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

= Anzahl abrechnender = aktiver Arzte
Anzahl beschiedene Antrage )

= davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen
Praxisbegehungen gemaR § 11 Abs. 5
= davon ohne Beanstandungen

= davon mit Beanstandungen

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

Anzahl Arzte im Konsiliarverfahren

Anzahl Praxen und Einrichtungen,
die Substitutionen mit Diamorphin
durchgefiihrt haben

= davon Einrichtungen nach § 12

E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 9 ABS. 3

Anzahl gepriifter Arzte
Anzahl gepriifter Félle
= keine Beanstandungen

= Summe aller Beanstandungen
(geringe, erhebliche, schwer-
wiegende Beanstandungen) 3)

342 299
329 438
254 166
6 39
6 38
0 1
0 0
0 5
16 34
127 157
1 1
1 1

4 206
832 656
686 313
146 343

5-JAHRES-UBERPRUFUNGEN § 9 ABS. 5

Anzahl geprifter Falle
= davon ohne Beanstandungen

= davon mit Beanstandungen

476 5
400 4
7% 1

2-JAHRES-UBERPRUFUNGEN § 3 ABS. 6

Anzahl geprifter Falle
= davon ohne Anderung der Behandlung

* davon mit Anderung der Behandlung

STICHPROBENPRUFUNGEN
§ 136 ABS. 2 SGB V

0 0

156

164

130
76
75

46
430
340

90

17
104
13

25

o o &~ B~ ©

73

73

61

105
125
63

62

137
60
7

138

125

o o ~N N

60
417
331

86

247
216
31

150

541
250

147

331
160
99

110
25
85

38

38

o o NN

25

12
43
M

36
34

412

431

242
25
25

20

159

153
637
607

30

396
375
21

447

465

346
19
102

179
527
302

225

78
78
0

84

27

50
139
103

36

95
95

78
46

32

45
34
11

51

53

o o NN

19

15
59
56

43

40

o o NN

45

19
84
69

15

73
1

132 48 342 2795
121 48 340 2922
15 26 422 2158
8 0 7 326
8 7 307
0 0 19
0 0 0 1
1
0

0 0 0 9

9 0 8 115

57 18 124 914

65 16 441 1.391
178 35 1.098 5.894
107 25 985 4.336

Al 10 113 1414

236 26 513 2752
178 20 470 2231
58 6 43 449

Fakultative Priifungen nach § 136 Abs. 2 wurden in diesem Leistungsbereich von der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin durchgefiihrt.

Umfang und Ergebnisse siehe Seiten 60 / 61.

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geratednderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Beanstandungen werden zusammengefasst dargestellt, da Bestufung uneinheitlich erfolgt. 4) Zur Anzahl gepriifter Arzte ist keine Angabe
mdglich. 5) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der Prifquartale (IV/2011 -
Dokumentationen erfolgt im Auftrag der ermachtigten Ambulanzen durch einen Sachversténdigen. 8) Beschiedene Antrage umfassen zwolf Antrage fir Institutserméchtigungen. 9) Bei den
Dokumentationspriifungen wurden 144 Falle noch nicht bestutft, bei den 5-Jahres-Uberpriifungen 72 Falle.

1/2013). 6) Arzte sind unter Umsténden mehrmals in der Priifung. 7) Die 2-Jahres-Uberpriifung der
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Ultraschalldiagnostik

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Anforderungen

= EINGANGSPRUFUNG: Abnahmepriifung der verwendeten Ultraschallsysteme (B-Modus) durch Vorlage aktueller Bilddokumentationen:
bei systematischen Untersuchungen der fetalen Morphologie obligate online-basierte Eingangspriifung

= KOLLOQUIUM: obligates Kolloquium als Genehmigungsvoraussetzung bei Erwerb der Kenntnisse in angeleiteter Tatigkeit oder Kursen;
bei Beanstandungen in der Dokumentationsprifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei
begrindetem Zweifel an der fachlichen Beféhigung

= REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS | KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: alle vier Jahre Konstanzpriifung der
im B-Modus arbeitenden Ultraschallgerate

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei
wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
allgemein: jahrliche Prifung von mindestens drei Prozent der Arzte mit Genehmigung zu finf Féllen; bei Beanstandungen engere
Prifintervalle

alternativ: Stichprobenpriifungen aufgrund regionaler Vereinbarungen; Umfang nach der Qualitétsprifungs-Richtlinie vertragsarztliche
Versorgung (mindestens vier Prozent der abrechnenden Arzte, jeweils zwolf Falle)
Ultraschalldiagnostik der Sauglingshufte: Priifung der ersten zwoélf Falle nach Genehmigungserteilung, zwei Jahre nach Genehmigungs-

erteilung Priifung von zwdlf Fallen, danach fiinfiahrliche Priifung aller Arzte zu mindestens zwélf Fallen; bei Mangeln engere
Prifintervalle, gegebenenfalls Verpflichtung zur Fortbildung

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: statistische Auswertung und Ergebnisanalyse zur Abnahmepriifung,
Priifung der arztlichen Dokumentation und Konstanzpriifung, insbesondere zur Dokumentationspriifung der Ultraschalldiagnostik der
Sauglingshufte, Kriterien werden durch Partner des Bundesmantelvertrags festgelegt; bei Dokumentationspriifungen auf Grundlage
regionaler Vereinbarungen jahrliche Auswertung an Gemeinsamen Bundesausschuss

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung



» FORTSETZUNG ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

e 71 Y Y Y 1 Y I N Y A ES Y A T T S

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit mindestens einer
Genehmigung, Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit mindestens einer
Genehmigung, Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrége (Arzte) 1)
neu

= davon Anzahl Genehmigungen

» davon Anzahl Ablehnungen

erneut

= davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl beschiedene Antrége
(Anwendungsbereiche)

neu

= davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

erneut

= davon Anzah| Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien gemaR § 14 Abs. 6
= davon bestanden

= davon nicht bestanden

Anzahl Kolloquien gemaR § 11 Abs. 7
= davon bestanden

= davon nicht bestanden
Praxisbegehungen gemag § 14 Abs. 5

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgeneh-
migungen (Arzte)

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen (Arzte) 2)

10.689 14.410
10.682 14.472
1219 4633
1219 4633
1.039 4.199
180 434
0 0
3681 9.716
3681 9.716
3114 8387
567 1.329
0 0
25 41
205 353
20 58
4 9
35
1 4
0 0
kA. 6
3y 33

3.029

2973

1.991

1.991

1.920
7
0

5.260

5.260
5.118
142

66
56

0

109

219

1.472

1.512

122
122
121

kA.

24
20

10

894

874

85
85
85

312

312
209
103

©o o o o o ~N

14

1.772 5766 1.181 7.163

1.779 5712 1.205 5.354

467 605 234 1.836
467 605 234 1.751
436 587 232 1.719

31 190 2 54
0 0 0 85
85

0
983 1.901 354 4.261

983 1.901 354 4.071
934 1424 295 3.692
49 477 59 326

189

43 42 3 97
40 40 1 91

0 0 0 0

22 0 0 102

423 4 54 218

11.578 4.452 1281 3.229

11.571 4511 1.254 3.255

2680 521 125 229
2680 521 125 228
2664 512 125 182
16 9 32 46

0 0 0 1

1

0

6.214 1335 401 846

6214 1335 401 845
5487 1335 322 720
7271 kA 13 125

0

367 32 1 4
226 24 1 4
17 8 0 0

0 0 0 0

340 0 2 21

1 453 111 131

ANZAHL ARZTE MIT GENEHMIGUNG ZU DEN EINZELNEN ANWENDUNGSBEREICHEN, STAND 31.12.2013

1.1 Gehirn durch die offene Fontanelle
2.1 gesamte Diagnostik des Auges

2.2 Biometrie des Auges sowie
Messungen der Hornhautdicke

3.1 Nasennebenhohlen, A- und /
oder B-Modus

3.2 Gesichts- und Halsweichteile (ein-
schlieRlich Speicheldriisen, B-Modus)

3.3 Schilddriise, B-Modus

4.1 Echokardiographie, Jugendliche,
Erwachsene, transthorakal

4.2 Echokardiographie, Jugendliche,
Erwachsene transoesophageal

4.3 Echokardiographie, Neugeborene,
Séuglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugend-
liche, transthorakal

4.4 Echokardiographie, Neugeborene,
Sauglinge, Kleinkinder, Kinder,
Jugendliche, transoesophageal

4.5 Belastungsechokardiographie,
Jugendliche, Erwachsene

4.6 Belastungsechokardiographie,
Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder,
Kinder, Jugendliche

392 471
205 485
247 796
443 763
1304 2.373
4027 5491
640 1.194
135 257
54 90
3 5
272 376
4 0

74
42

32

178

424

1.035

180

104

21

75

36
27

27

70

160

603

123

43

43

26
27

31

33

127

288

26

39

26

45 205 30 236
34 93 23 118

42 108 23 86

107 267 67 300

333 641 55 754

717 2345 425 2446

101 442 63 478

50 229 3 367

40 186 30 180

328 260 41 <)
162 101 29 82

301 124 26 79

618 181 42 202

1730 423 99 644

4762 1.875 468 1.427

746 316 68 196

A8 AB
a1 212 | B
AB

#5° Har BEIRIE
A8
41 214

270 100 22 94

AB

45 kKA. 0 15

20 21)

1.664 2716 1.790 8.366 81.452

1.654 2.691 1.817 8.204 79.520
132 211 210 4.217 19517
132 211 210 4.217 19431
129 142 195 4.103 18.390

3 46 15 114 1.244

0 0 0 0 86
86
0

569 1.154 681 13.924 41.876

569 1.154 681 13.924 51.401
565 352 544 13.763 46.261
4 322 137 161 4.641
0 0 0 0 191

190

1
58 52 18 169 1.619
55 51 17 153 1.344

134 47 53 5 2204
41 77 43 180 2.584
28 34 22 130 1642
30 55 15 161 2156
80 103 82 310 3.846
82 247 3711 574 10.341
749 1.008 705 3.754 32.125
128 85 95 397 5278
na. 55 22 155 1522

7 12 15 38 500

na. 0 1 2 398
26 65 34 184 2.023

0 0 0 2 203
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» FORTSETZUNG ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

ooy ow | oo |3 L | | ve ||| wo | s | on | st s | m Lo
11) 21) 24)

5.1 Thoraxorgane (ohne Herz),
B-Modus, transkutan

5.2 Thoraxorgane (ohne Herz),
B-Modus, transkavitar

6.1 Brustdriise, B-Modus

7.1 Abdomen und Retroperitoneum,
Jugendliche, Erwachsene, B-Modus
transkutan

7.2 Abdomen und Retroperitoneum,
B-Modus, transkavitar (Rektum)

7.3 Abdomen und Retroperitoneum,
B-Modus, transkavitar (Magen-Darm)

7.4 Abdomen und Retroperitoneum,
Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder,
Kinder, Jugendliche B-Modus, transkutan

8.1 Uro-Genitalorgane, B-Modus,
transkutan

8.2 Uro-Genitalorgane, B-Modus,
transkavitar

8.3 weibliche Genitalorgane, B-Modus

9.1 geburtshilfliche Basisdiagnostik,
B-Modus

9.1a systematische Untersuchung
der fetalen Morphologie

9.2 weiterfiihrende Differentialdiagnostik
des Feten, B-Modus

10.1 Bewegungsorgane
(ohne Sauglingshiiften), B-Modus

10.2 Sauglingshufte, B-Modus

11.1 Venen der Extremitéten, B-Modus
12.1 Haut, B-Modus

12.2 Subcutis und subkutane
Lymphknoten, B-Modus

20.1 CW-Doppler — extrakranielle
himversorgende Gefale

20.2 CW-Doppler — extremitaten-
ver- / entsorgende Gefalle

20.3 CW-Doppler — extremitaten-
entsorgende Gefale

20.4 CW- oder PW-Doppler — Gefale
des ménnlichen Genitalsystems

20.5 PW-Doppler - intrakranielle
himversorgende Gefale

20.6 Duplex-Verfahren — extrakranielle
himversorgende Gefale

20.7 Duplex-Verfahren - intrakranielle
hirnversorgende Gefaflle

20.8 Duplex-Verfahren — extremitaten-
ver-/ entsorgende Gefale

20.9 Duplex-Verfahren — extremitéaten-
entsorgende Gefale

20.10 Duplex-Verfahren — abdominelle
und retroperitoneale GefaRe sowie
Mediastinum

20.11 Duplex-Verfahren — Gefale
des weiblichen Genitalsystems

21.1 Doppler-Echokardiographie
(einschlieRlich Duplex), Jugendliche,
Erwachsene, transthorakal

1.703

16

1.199

6.257

68

39

1.207

3214

265

1.559

1.446

791

1.026

1.046
1.159

61

1.223

1.207

72

242

395

813

185

729

63

804

248

589

2178

14

1.202

8.843

29

29

1.294

10.453

414

3.453

3.333

1.375

1.060

1.750

1.426
3.91

2.254

1.923

AB
20.2

300

587

1.136

157

911

AB
20.8

742

337

2877

409 129
178 1
433 189
1499 720
675 3
667 2
381 73
730 557
456 66
625 297
607 296
354 205
191 37
449 141
198 132
267 113
0 0
7 0
326 171
232 127
229  so
140 13
79 41
215 143
69 45
202 123
187  s.o
191 129
92 16
172 122

76

27

17

430

33

91

37

142

121

136

135

"1

54

89

79
99

101

86

29

31

4l

49

54

65

26

283

179

830

85

486

86

325

318

225

150

166

143
114

171

121

56

17

28

65

60

44

92

1.284

10

775

3.304

21

468

1.198

863

858

710

586

521

568
698

804

691

4

128

202

464

17

459

46

475

218

377

93

0

81

516

82

110

55

213

204

156

31

95

90
53

7

47

1"

39

67

39

56

47

63

911

911

759

4.301

4.717

4.717

557

1.706

1.706

958

893

573

516

616
745

15

887

964

964

217

245

520

114

436

436

502

209

429

1.626

32

1.349

7.680

340

AB
72

AB
741

4.293

698

1.542

1.541

1.215

584

1.251

1.169
1.527

17

AB
121

1.564

1.365

AB
20.2

276

341

834

565

741

AB
20.8

679

407

588

557 105
k.A. 6
439 147
2.812 770
k.A. 34
k.A. 34
654 276
1.079 420
k.A. 36
566 169
552 137
439 130
304 123
485 122
441 17
378 104
=

7 7
534 154
594 158
2K
78 22
165 53
281 59
123 26
238 47
2K
272 64
91 53
269 66

734

324

1.828

37

141

1.366

166

609

540

83

349

309
264

25

230

214

80

39

78

212

60

177

88

169

19

193

28 217
na. 0
226 236

352 2162 12.907

2

194

40

1.016

1.241

8.865

794 1577 1.014 4.896 48.071

7 29
na. 3

91 141
106 201
na. 53
310 385
302 386
w2
121 165
132 207
106 229
7M1
4 2

4 2

120 235
100 234
na. 0

8 48
26 58

91 141
14 7
69 101
na. 4

41 N7
13 29

91 74

114

363

90

296

292

233

158

187

143
76

124

131

4

78

50

63

95

43

90

42

41

491

6.057

5.657

6.092

1.513 27.937

316

1.129

1.103

843

619

800

632
447

1.012

798

100

194

460

63

370

410

225

338

4.546

13.435

12.943

6.996

5.630

8.286

7414
10.237

79

173

9.987

8.992

1.405

1.659

2.631

5.702

1.781

4.841

841

4.862

2179

6.449
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» FORTSETZUNG ULTRASCHALLDIAGNOSTIK
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21.2 Doppler-Echokardiographie
(einschlieBlich Duplex), Jugendliche, 139 657 102 43 40 50 226 1
Erwachsene, transoesophageal

21.3 Doppler-Echokardiographie
(einschlieRlich Duplex), Neugeborene,
Sauglinge, Kleinkinder, Kinder,
Jugendliche, transthorakal

21.4 Doppler-Echokardiographie

(einschlieRlich Duplex), Neugeborene, AB
Séuglinge, Kleinkinder, Kinder, 21.2
Jugendliche, transoesophageal

22.1 Duplex-Verfahren -
Fetales Kardiovaskulares System

22.2 Duplex-Verfahren -
Feto-maternales GefaRsystem

GERATEPRUFUNGEN / APPARATIVE AUSSTATTUNG

16 143 53 16 12 35 54 14

466 582 102 50 39 89 280 23

12)

478

429

429

85

396

15)‘ 16)

AB
211

AB
211

AB
211

173

483

LIEEIEIEIEIINE
18) 21) 24)

154 1 60 na 47 24 147 2169

126 3 " 7 12 17 38 909

56 1 2 n.a.

o
-
N

509

36 29 2 12 23 2 95 936

181 90 229 61 89 105 422 3687

US-SYSTEME DIE BIS ZUM INKRAFTTRETEN DER VEREINBARUNG VERWENDET WURDEN GEMASS § 16 ABS. 6 (UBERGANGSR_

Anzahl gemeldeter Ultraschallsysteme

gemaR § 2 17.607 34.597 13.503 1.370 750
Stichta 331. 193. 213. 313. 174. 73. 313 313
9 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014

APPARATIVE AUSSTATTUNG § 9 (ABNAHMEPRUFUNGEN)

Anzahl abgenommener Ultraschall-

systeme gemaR § 2c, Stand 1.1.2013 <2061 10.0:2 NEAAH -l I

1.749

Anzahl abgenommener Ultraschall-

systeme gema § 2c, Stand 31.12.2013 1801 17:218 2.780

1078 619 930 4.839 735

kA.

1.756 22.530 1.369 13.105 11.611

24.2.
2014

393 7.107 7.510

11.329 9.679

KONSTANZPRUFUNGEN NACH § 13 ABS. 3: 4 JAHRE NACH ABNAHMEPRUFUNG (§ 9)

Anza"hl gepriifter Ultraschallsysteme 0 1221 ab ab 0 0 2 0
gemal § 2c

2014 2014
E UBERPRUFUNG DER ARZTLICHEN DOKUMENTATION § 11
PRUFUNGEN GEMASS § 11 ABS. 2

Anzahl gepriifter Arzte 278 423 96 51 28 8) 175 42
= davon ohne Méangel 204 159 84 22 13 78 30
= davon mit Mangeln 74 264 12 29 15 97 12

Arzte mit Genehmigung zum 31.12.

8
des Vorjahres geprift, in % L 29 32 e il ) L e

Begriindung wenn nicht 3 % der Arzte
mit Genehmigung gepruft wurden, 8)
sonstige Bemerkungen.

Anzahl der gepriiften arztlichen

Dokumentationen und zugehdrigen Bild- 1390 2132 480 255 140 875 210
dokumentationen

= davon ohne Beanstandungen 989 1278 361 110 95 485 119
- davon mit Beanstandungen 401 854 119 145 45 390 91

0

107
84
23

15

534

349
95

24

343
251
92

3,0

1.715

1.120
595

3.833 1.371 3.905 5.069 2373 3.270 18.000 156.019

31.3.||131:3:1 (M5!5:8 RSN MO S WO RS IS ({128

2014 2014 2014 2014 2014 2014 2013
249 487 1251 2539 690 1.848 13.086 59.775

249 1243 2585 4.608 1.062 2492 17.372 90.609

ab

kKA. 0 21 23 16 0 2014 1.327
1256 43 97 50 89 2 212 2.161
95 4 62 25 84 2 141 1.375

30 2 35 25 5 0 7 786

28 34 30 30 33 01 |25 27

1143 430 481 250 470 10 1.060 11.575
B) 420 326 179 445 10 768 7.054
13) 10 1565 71 25 0 292 3.288

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »

119



» FORTSETZUNG ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

Kassenarztliche Vereinigungen

PRUFUNGEN GEMASS § 11 ABS. 2 21_

bei Beanstandungen der arztlichen
Dokumentation

» darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 4: Fragestellung 83 115 0 20 22 148 6 37 152 62 7 24 7 18 43 744
bzw. Indikation der Untersuchung

= darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 5: ggf. eingeschrankte
Untersuchungsbedingungen bzw.
Beurteilbarkeit

= darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 2 Nr. 6: organspezifische Befundbe- 75 105 128 34 23 158 1 40 16 125 1 64 37 38 254 1.199
schreibung, aufer bei Normalbefunden

= darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 2 Nr. 7: (Verdachts-)Diagnose

= darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 2 Nr. 8: abgeleitete diagnostische
und / oder therapeutische Konsequenzen 149 159 7 5 23 165 1 0 208 87 0 22 5 75 167 1.073
und / oder abgeleitetes anderweitiges
Vorgehen

bei Beanstandungen der
Bilddokumentation

= darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 4 Nr. 1: Inhalte nach 96 668 22 0 10 91 12 72 266 162 8 0 40 20 20 1487
Anlage Il Nummer 6

= darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 4 Nr. 2: Darstellung der 185 192 93 12 1 248 5 42 170 123 0 84 20 35 278 1.488
Schnittebenen bei Normalbefund

» darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 4 Nr. 3: Darstellung der
Schnittebenen bei pathologischem
Befund

89 116 34 7 18 51 76 3 72 73 0 39 35 35 0 648
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» FORTSETZUNG ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

oo Loy Lot [ [ [ [ | | 0 [n0 | | s v |l on | m|m |
WIEDERHOLUNGSPRUFUNGEN GEMASS § 11 ABS. 5 i) _

Anzahl gepriifter Arzte 71 192 28 10 3 2 2 6 " 19 0 15 15 29 0 9 472
= davon bestanden 55 7 25 7 1 1 1 4 46 17 14 5 28 6 287
= davon nicht bestanden 16 115 3 3 2 1 1 2 25 2 1 10 1 3 185
Anzahl der gepriiften arztlichen

Dokumentationen und zugehérigen 355 957 140 50 15 10 10 30 355 165 75 75 145 45 2427
Bilddokumentationen

= davon ohne Beanstandungen 267 537 108 35 10 5 6 20 245 W) 51 50 140 30 1.504
+ davon mit Beanstandungen 88 420 32 15 5 5 4 10 110 B) 24 25 5 15 758

bei Beanstandungen der &rztlichen
Dokumentation

= darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 4: Fragestellung 4 70 0 4 1 0 0 0 9 3 1 1 0 1 94
bzw. Indikation der Untersuchung

= darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 5: ggf. eingeschrankte
Untersuchungsbedingungen bzw.
Beurteilbarkeit

= darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 2 Nr. 6: organspezifische Befundbe- 34 77 33 0 2 3 0 0 18 13 1" 13 0 15 219
schreibung, auBer bei Normalbefunden

= darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 7: (Verdachts-)Diagnose

= darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 2 Nr. 8: abgeleitete diagnostische
und / oder therapeutische Konsequenzen 15 116 1 0 0 2 0 0 30 23 2 0 0 15 204
und / oder abgeleitetes anderweitiges
Vorgehen

bei Beanstandungen der Bilddokumentation

= darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 4 Nr. 1: Inhalte nach 1 290 16 0 0 4 0 0 16 10 0 8 0 6 361
Anlage Il Nummer 6

= darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 4 Nr. 2: Darstellung der 33 66 31 0 0 4 0 10 1" 12 14 7 0 15 203
Schnittebenen bei Normalbefund

= darunter Beanstandungen wegen § 10

Abs. 4 Nr. 3: Darstellung der Schnit- 17 116 6 0 2 0 4 0 5 7 10 14 0 0 181
ebenen bei pathologischem Befund
Kolloquien gemaR § 11 Abs. 6 5 9 4 1 1 0 0 2 3 6 0 1 3 1 0 2 38
= davon bestanden 5 5 4 1 1 0 0 2 3 3 1 2 1 2 30
= davon nicht bestanden 0 4 0 0 0 0 0 0 0 3 0 1 0 0 8

Widerrufe der Abrechnungs-
genehmigung — Anzahl Arzte

STICHPROBENPRUFUNGEN Fakultative Priifungen nach § 136 Abs. 2 wurden in diesem Leistungsbereich von der Kassenérztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz durch-
§ 136 ABS. 2 SGB V gefiihrt. Umfang und Ergebnisse siehe Seiten 60/ 61.

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geratednderungen und anderes. 2) Beendigungen
konnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Es sind keine Angaben zu Riickgaben oder Beendigungen von Abrechnungsgenehmigungen mdglich. 4) Die Quote von 3% wurde aus Sicht
der KV erreicht, da die Wiederholungspriifungen einbezogen werden. 5) Initiale Priifung der Bestandsgeréte ist noch nicht vollstandig. 6) Die erteilten Genehmigungen zu Anwendungsbe-
reichen erfolgten in 4.490 Fallen im Rahmen von Standortwechsel, Anderung der Apparatur, Anwendungsbereichen etc. 7) entfallt 8) Die Implementierung des Bewertungssystems wurde
vorbereitet. Die Priifung erfolgt erstmalig anhand von Dokumentationen aus 1/2014. 9) Von den 190 Ablehnungen handelt es sich in 172 Fallen um Teilablehnungen. 10) entfallt 1) Zum AB 20.4
bestehen 137 Genehmigungen fiir einen CW-Dopler und 80 Genehmigungen fiir einen PW-Doppler. 2) Angaben zur apparativen Ausstattung konnten nicht plausibilisiert werden. 13) Wegen
Umstellung der Priifungen keine aussagekraftigen Angaben maglich. 4) Differenzen zum Vorjahr in den Genehmigungszahlen ergeben sich aus einer Bereinigung der Statistik aufgrund Soft-
ware-Umstellung. 15) Differenzen zum Vorjahr bei den abgenommenen Geraten ergeben sich aus der Anzahl Gerate, die nach dem Stichtag aber vor der Erfassung abgemeldet waren oder
nur befristet (Ubergangsregelung). 16) 22.729 gemeldete Konsole / Schallkopfkombinationen. 17) Bei den Ablehnungen handelt es sich um Teil-Ablehnungen. 18) Angaben zu Gerétepriifungen
liegen nur aus zwei von drei Bezirksgeschéftsstellen vor. 19) Arzt verzichtet auf Genehmigung nach erfolglosem Kolloquium. 20) Die Differenz bei den Genehmigungszahlen besteht aufgrund
von Bescheiden zu Kolloquien und Fachkundebescheinigungen. 21) Es werden auch Beanstandungen angegeben, die im Rahmen der Gesamtbewertung nicht zur Erkennung eines Mangels
gefiihrt haben. 22) Aufgrund auRerordentlich vieler Plausibilitatspriifungen hatten die QS-Kommissionen keine Kapazitaten fiir die Dokumentationsprifungen. 23) Im Fokus stand weiterhin die
Abnahmeprifung der Ultraschallsysteme, bei der Dokumentationspriifung wurde daher die Quote fir 2013 noch nicht ganz erreicht. 24) Anzahlen aus abweichenden Anwendungsbereichen
wurden bei der Summenbildung nicht berticksichtigt.

n.a. = nicht abfragbar
AB x.y = entspricht Anwendungsbereich x.y
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Ultraschalluntersuchung der Sauglingshufte
mmmmmnmmmnm

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2012

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl beschiedene Antrage )

neu

= davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

erneut gemaR § 11 Abs. 4

= davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien gemaR § 11 Abs. 4
= davon bestanden

= davon nicht bestanden

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemaR § 11 Abs. 4

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

1.095 1.390
1.045 1.426
83 59
83 59
7 54
6 5
0 0
0 0
0 0
3) 2

193

198

13
13

133

132

o o ~N ~N

80

o o ~N N

145

152

© ©O ™ o o

EEN

13

E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ALLE PRUFUNGSINTERVALLE)

Anzahl abrechnende Arzte

Anzahl gepriifter Arzte gemaR
§ 11 Abs. 1 und § 12 Abs. 1

= davon ohne Beanstandungen

= davon mit Beanstandungen
gemaR § 9 Abs. 2a

= davon mit Beanstandungen
gemal § 9 Abs. 2b

Wiederholungspriifungen gemaR § 9 Abs.
2ai.V.m. § 11 Abs. 2 und § 12 Abs. 1 Nr. 2

= davon ohne Beanstandungen
= davon mit Beanstandungen

- Einleitung qualitatssichernder
MafRnahmen

= darunter Kolloquien gemaR § 7 Abs. 2

= davon mit Beanstandungen gemaR § 9
Abs. 2bi.V.m. § 11 Abs. 3 — Aussetzung
der Genehmigung

- Anzahl Arzte, die an einem Fortbildungs-
kurs teilgenommen haben

* Anzahl Arzte, die an einen Abschluss-
kurs gemaR § 6 der US-Vereinbarung
teilgenommen haben

Beratungen gemaR § 10 Abs. 2

122

801

128

88

30

o
S

o

S

1.001

579

431

110

1"

27

20

170

60

43

52

100

42

12

52

26

§),9)

572

568

33
33
28
5
0

359
163
136

27

92

90

90

17

618

616

58
58
58

561

88

58

24

28

17

1.113

966

73
73
72

744

398

338

45

405

41

37
37
37

31

299

86

72

7),%)

122

17

o o NN

88

29

27

309

309

22
22
22

23

289

Al

50

13

106

o o o o o

95

38

35

224

229

190

27

135

143

114

35

24

613

632

571

126

109

7.352

7222

504
504

17

5.626

1.861

1.440

313

7

328

209
101

23

37
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» FORTSETZUNG ULTRASCHALLUNTERSUCHUNG DER SAUGLINGSHUFTE

e T T N C C S A I T Y

E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN - MANGELANALYSE 8),9)
g”zah' insgesamt geprifer 2071 6932 823 120 24 684 1956 276 1012 4776 1177 348 909 480 1296 480 2.400 25.864
okumentationen
- davon regelrecht (Stufe ) 1681 6047 653 116 8 487 1632 237 888 3520 846 318 761 408 446 404 1.919 20.371
- davon eingeschrankt (Stufe Il 358 858 147 4 16 188 324 37 149 1018 299 29 124 69 816 57 448 4941
= davon unzureichend (Stufe Ill) 32 27 23 0 0 9 0 2 3% 238 3R 1 24 3 34 19 & | &2

Ausgesprochene Empfehlungen

gemaR § 10 Abs. 3 5 0 0 0 0 0 324 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 332

Bei Dokumenationen der Stufe Il

9) %)
analog § 8 Abs. 2
piapglia e e 7 5 23 0 2 2 31 1 6 1 24 9 271 20
in der Bildqualitat
= davon Mangel ausschlieBlich
in der schriftlichen Dokumentation g ! L g L g g { 2 2 . g ! .
= davon Mangel sowohl in der Bild- als 1 0 12 0 5 1 0 18 0 10 10 5 67

auch in der schriftlichen Dokumentation

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Es sind keine Angaben zu Riickgaben oder Beendigungen von Abrechnungsgenehmigungen maglich. 4) Vier Aussetzungen der Genehmi-
gungen aus 2012 wurden nach Einreichen der Fortbildungsnachweise nun wieder als Genehmigungen gefiihrt. 5) Die Art der Méngel wird derzeit nicht differenziert dokumentiert. &) Zu 40
der 1.112 Dokumentationen liegen keine Angaben zu Art der Méngel vor. 7) Anzahl abrechnende Arzte abweichend aus Quartal 1V/2013. 8) Zusétzlich sind nach der Mangelanalyse der KV
Hessen 312 Stufe-II-Beanstandungen und bei der KV Saarland 29 Stufe-Il-Beanstandungen wegen Méngeln ausschlieRlich der Bildqualitat ausgesprochen worden. 9) Die ausgesprochenen
Empfehlungen in der KV Hessen enthalten Riickmeldungen gemaR § 10 Abs. 2.

Die Sonographie der Sduglingshiifte nimmt unter den
Ultraschalluntersuchungen eine gewisse Sonderstellung
ein. Nur in einem vergleichsweise engen Zeitintervall kon- BT
nen drohende Hiiftreifungsstorungen ausschlieBlich mit Y
diesem Ultraschallverfahren erkannt und anschlieend
durch einfache MaBnahmen meist vollstindig behoben
werden. Werden sie nicht diagnostiziert, kénnen die dar-
aus resultierenden Hiiftgelenksfehlstellungen zu hohen
Belastungen fiihren und aufwiéndige Operationen und
schlimmstenfalls lebenslange Behinderungen nach sich
ziehen. Die korrekte Durchfiihrung der Hiiftsonographie
ist daher entscheidend und die Erfahrung und Intuition des
Untersuchers duflerst wichtig.

Um den Arzt bei diesem komplexen Verfahren zu unterstiit-
zen, hat die KBV zusammen mit orthopédischen und padi-
atrischen Experten die Broschiire erstellt: Sonographie der

Sauglingshiifte — aber richtig. Sie basiert auf den Erfahrungen Sonografie der Sauglingshiifte - aber richtig
aus der Priifpraxis der Qualititssicherungs-Kommissionen o -

| . . ” ) . . P_rakgscher Leitfaden zur Optimierung
und gibt zahlreiche Tipps aus der Praxis mit niitzlichen der Gerdteeinstellung, Untersuchungstechnik

und Befunddokumentation

Durchfiihrungshinweisen, die konkret die Anforderungen
der Qualititssicherungsvereinbarung darstellen und erldu-
tern. Die Broschiire greift auSerdem die haufigsten Fehler-
quellen bei der Hiiftsonographie auf und zeigt ganz kon-
kret, wie diese vermieden werden konnen. Dabei wurde
bewusst Wert darauf gelegt, dies anschaulich — mit vielen  Eine elektronische Version der Broschiire finden Sie unter:
Ultraschallbildern aus der tiglichen Praxis — zu erreichen. ~ www.kbv.de/html/themen_2856.php
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Vakuumbiopsie der Brust

= AKKREDITIERUNG: Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen

= KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationsprtifung; bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

= FREQUENZREGELUNG: jahrliche Durchfiihrung von 25 Vakuumbiopsien

= KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Uberpriifung der Korrelation des histopathologischen Befunds mit der
Bildgebung, bei Abweichung Kontaktaufnahme mit dem Pathologen zur Festlegung des weiteren Vorgehens

= REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: Konstanzpriifung des Stereotaxie-Geréts

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNG: zweijahrliche Dokumentationspriifung zu zehn
Fallen, erstmalig innerhalb von zwélf Monaten nach Genehmigungserteilung oder bei Auffalligkeiten in der jahrlichen Auflistung

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Auflistung zu Indikation und zum abschlieBenden histo-
pathologischen Befund fiir alle im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung durchgefiihrten Vakuumbiopsien an Kassenarztliche
Vereinigung; jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifungen an Partner des Bundesmantelvertrags

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationsprtifung



» FORTSETZUNG VAKUUMBIOPSIE DER BRUST

e A A I T I K I E S I A I S

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 43 36 15 6 6 5 19 5 3B 33 8 6 16 10 " 7 35 296

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 45 41 14 6 5 5 20 12 34 28 8 6 16 10 9 7 30 296
Anzahl beschiedene Antrage ) 6 6 1 0 1 0 3 2 8 14 1 0 1 0 0 0 3 46
neu 6 6 1 0 1 0 3 2 8 14 1 0 1 0 0 0 3 46
= davon Anzahl Genehmigungen 6 5 1 1 3 2 8 14 1 0 3 44
= davon Anzahl Ablehnungen 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
erneut geman § 8 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
erneut gemaR § 9 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Kolloquien gemaR § 12 Abs. 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Praxisbegehungen geméag § 11 Abs. 3 0 0 0 KA. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Arechnngsgenshmigingen o o 1o o a0 o e e o e R
0 dgvon wegen nicﬁt erreichen 1 1
Mindestzahl gemaR § 8 Abs. 4
+ davon wegen Méngel in der Dokumen- 1 1

tationsprifung geman § 9 Abs. 5

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

E DOKUMENTATIONSPRUFUNG § 9

prdruEAG .

Anzahl gepriifter Arzte gemaR § 9 Abs. 1 32 4) 1 6 2 5 20 7) 13 26 4) 4) 14 8 8) 4 27 153
= davon bestanden 27 1 6 2 5 6) 26 10 1 3 22 103
= davon nicht bestanden 5 0 0 0 0 6) 0 4 2 1 5 17

Arzte mit Genehmigung zum 31.12.

des Vorjahres gepriift, in % 744 4) 6,7 1000 333 1000 1053 7

371 788 ¢ 4 875 300 00 571 771 517

Wiederholungspriifungen geméan

§9Abs. 52 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 1 4 0 1 0 10

= davon bestanden 2 6) 1 10) 1 4

= davon nicht bestanden 0 6) 0 10) 0 0

Kolloguium gemaR § 9 Abs. 5 b 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

gA;‘;"’arg ‘é°59:;§9§”er Uberprifungen o 0 1 0 0 o0 0 0 2 0 0 0 W | @ | &

= davon bestanden 0 2 2

= davon nicht bestanden 1 0 1

PRUFERGEBNISSE _

Anzahl gepriifter Dokumentationen 300 4) 40 60 20 50 6) 7) 3) 260 10 4) 136 30 8) 50 266 1.222

= davon vollstéandig und nachvollziehbar 238 39 60 19 50 260 10 108 10 40 255 1.089

= davon vo!lsténdig aber nicht 7 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5 13
nachvollziehbar

= davon niqht vollstandig aber 49 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 53
nachvollziehbar

= davon wgder vollstandig noch 6 0 0 0 0 0 0 28 20 9 4 67
nachvollziehbar

m FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Beféhigung

(mindestens 25 Vakuumbiopsien)

<25 17 2 0 0 0 0 0 0 8 0 0 0 2 4 0 6 1 40

225 28 34 14 6 5 5 20 0 26 28 8 6 12 6 7 1 29 23

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Frequenzpriifungen zu auBerhalb der GKV erbrachten Leistungen und Dokumentationsprifungen sind noch nicht abgeschlossen.
4) Dokumentationspriifungen fanden 2012 statt, wieder 2014. 5) Weitere drei Dokumentationspriifungen waren vorgesehen, konnten aber wegen fehlender Unterlagen beziehungsweise aus
organisatorischen Griinden noch nicht durchgefiihrt werden. 6) Priifungen konnten wegen durchgangig unvollstandiger Unterlagen bisher nicht abgeschlossen werden. 7) Die Kommission
beginnt Anfang 2014 ihre Arbeit. 8) Uberpriifungen der Dokumentationen und Frequenzen (teilweise) konnte wegen einem personellen Engpass nicht erfolgen. 9) Arzte, die ausschlieBlich im
Mammographie-Screening Vakuumbiopsien erbringen, werden nicht gepriift. 10) Die Wiederholungspriifungen sind noch nicht erfolgt.



KBV QUALITATSBERICHT AUSGABE 2014

Zytologische Untersuchung von Abstrichen der Zervix uteri

VON ABSTRICHEN DER ZERVIX UTERI (QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG ZERVIX-ZYTOLOGIE),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.7.1992, zuletzt geandert: 1.10.2007

§ VEREINBARUNG VON QUALIFIKATIONSMASSNAHMEN ZUR ZYTOLOGISCHEN UNTERSUCHUNG

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Beféhigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen und rdumlichen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

= EINGANGSPRUFUNG: Praparatepriifung (20 zytologische Praparate)

= KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung; bei Auffalligkeiten in der Jahresstatistik; wenn
Stellungnahme des Arztes nicht ausreichte; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem
Zweifel an der fachlichen Befahigung

= FREQUENZREGELUNG: Préparatebefunder: Befundung von durchschnittlich maximal zehn Praparaten pro Arbeitsstunde
= KOOPERATION / FALLKONFERENZ /| DOPPELBEFUNDUNG: auffallige Befunde werden in dokumentierten Fallbesprechungen
diskutiert; Nachmusterung von finf Prozent aller negativ befundeten Praparate

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei
wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung, gegebenenfalls Praxisbegehung zuséatzlich zum Kolloquium

= FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: zytologieverantwortlicher Arzt: alle zwei Jahre 40 Stunden, gegebenenfalls als Qualitétszirkel;
Praparatebefunder: alle zwei Jahre 40 Stunden, gegebenenfalls zur Halfte als interne Fortbildung

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: Jahresstatistik wird in elektronischer Form tbermittelt

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG: ab 1. Januar 2008 priifen die Kassenarztlichen
Vereinigungen alle 24 Monate zwdIf Praparate mit Dokumentationen; jahrliche Statistik der Zytologen an Kassenarztliche Vereinigung

= RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Statistik der Zytologen mit Korrelation zu histologischen
Befunden an Kassenarztliche Vereinigung; Benchmarkberichte der Kassenarztlichen Vereinigung an die Zytologen; jahrliche statistische
Auswertung an Partner des Bundesmantelvertrags

= BERATUNG: eingehende Beratung bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung
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e Ll L L L L L Lo L Lo L L L L L L L L
. GENEHMIGUNGEN 1) 12)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2012 141 146 57 18 17 39 67 1101 118 51 41 32 19 42 17 100 1.017

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 140 144 55 20 18 39 58 14 99 114 44 4 28 19 40 17 96 986

Anzahl beschiedene Antrage 1) 8 44 26 3 2 1 4 3 15 2 2 3 0 1 0 0 9 123
neu 8 44 26 3 2 1 4 3 14 2 2 3 0 1 0 0 9 122
+ davon Anzahl Genehmigungen 8 33 26 3 2 1 0 3 14 1 0 3 1 7 102
= davon Anzahl Ablehnungen 0 " 0 0 0 0 2 0 0 1 2 0 0 2 18
emeut gemaR § 7 Abs. 7 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
= davon Anzahl Genehmigungen 1 1
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
nach Widerruf gemag § 8 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
’;2:1?[; ';ré‘;\abr:_tjp,\’lu:”snge” AR g 2 g8 22| e | 0 5 4
= davon bestanden 4 3 1 2 1 1 0 3 0 1 0 3 1 0 4 24
= davon nicht bestanden 0 9 0 0 0 0 2 0 3 1 2 0 0 1 18
Praxisbegehungen geméag § 11 Abs. 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

* Méngel in der Dokumentations-/
Préparatepriifung gemaR § 7 Abs. 6

= Méngel in der Jahresstatistik
gemal § 8 Abs. 4

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

E UBERPRUFUNG DER PRAPARATEQUALITAT UND DER ARZTLICHEN DOKUMENTATION § 7

3) 4 6 0 0 4 g 0 1 5 7 3 3 1 3 0 8 54

Priifungen gemaR § 7 Abs. 3 - Arzte 54 6) 15 16 0 39 58 5 35 51 28 14 12 10 13 2 50 402
= davon bestanden 52 13 16 39 53 5 31 47 20 14 12 10 12 2 47 373
= davon nicht bestanden 2 2 0 0 5 0 4 4 8 0 0 0 1 0 3 29

Priifungen (§ 7 Abs. 3) bezogen
auf Arzte mit Genehmigung zum 383 00 263 889 00 1000 866 455 347 432 549 341 375 526 310 118 500 395
31.12. des Vorjahres, in %

;‘2;"3‘9[{ h;;”;gi”g’ﬁ';‘\g;; 4 3 | 3 0 3 0 5 02 or|E 0 E0R SR R G R O e
= davon bestanden 4 3 3 3 10) 1 0 2 16
* davon nicht bestanden 0 0 0 0 10) 1 1 0 2
Anzahl Kolloguien gemaR § 7 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 k.A. 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 3
* davon bestanden 1 1 2
* davon nicht bestanden 1 0 1
Anzahl Widerrufe gemaR § 7 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 k.A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »



» FORTSETZUNG ZERVIX-ZYTOLOGIE

T T I I I Y E A I I T

E UBERPRUFUNG DER PRAPARATEQUALITAT UND DER ARZTLICHEN DOKUMENTATION § 7

PRUFERGEBNISSE _

Priifungen geméaR § 7 Abs. 3

BEE S IE FEEEE 588 6 180 192 6 468 696 60 420 612 336 168 144 120 156 24 36 4200

zugehdriger arztlicher Dokumentation

+ davon ohne Beanstandungen 578 177 192 442 671 60 375 480 297 168 132 120 144 24 19 3879

+ davon mit Beanstandungen 10 3 0 26 25 0 45 132 39 0 12 0 12 0 17 321

bei Beanstandungen

* darunter mit nicht ausreichender 0 1 % 17 " 132 29 12 1 9 248
technischer Praparatequalitét

. darunte[ mIF nicht %utreffender/ . 0 2 0 14 25 0 0 0 1 6 48
unvollstandiger Praparatebeurteilung

* darunter mitlunvollsténdiger 10 9 0 18 2 0 0 0 4 9 58
Dokumentation

Wiederholungspriifungen

gemaR § 7 Abs. 6

Anzahl gepriifter Préparate und

PO . 60 36 36 0 36 0 60 0 40 0 12 0 0 24 0 0 0 304
zugehariger arztlicher Dokumentation

* davon ohne Beanstandungen 60 36 36 36 10) 18 1 24 221
= davon mit Beanstandungen 0 0 0 0 10) 22 1 0 23
bei Beanstandungen 0

= darunter mit nicht ausreichender 2 1 23

technischer Praparatequalitat

= darunter mit nicht zutreffender /
unvollstandiger Praparatebeurteilung

= darunter mit unvollstandiger 0 0 0
Dokumentation

PRUFUNG DER JAHRESSTATISTIK § 8 ABS. 4
Anzahl vorgelegter Jahresstatistiken (2012) 108 110 41 1 1" 21 39 1" 69 91 32 32 20 16 31 15 69 727

- davon ohne Auffalligkeiten 61 102 37 1" 10 21 34 10 ) 47 16 26 20 1 31 15 58 510
+ davon mit Auffalligkeiten 49 8 4 0 1 0 5 1 ) 44 16 6 0 5 0 0 1" 150
Anzahl Aufforderungen zur @
schriftlichen Stellungnahme e 9 & ¢ L v E L ) e [ e v 2 . v L e
+ davon ausreichend @

begriindete Stellungnahmen e 0 & L ) L & Y . g L .
= davon nicht ausreichend "

begriindete Stellungnahmen Y 2 U U ) U y g L f g g
Anzahl Kolloguien 0 0 0 0 0 0 10) 0 ) 12) 0 1 0 0 0 0 0 1
= davon bestanden 1 1
= davon nicht bestanden — Auflage 0 0
= davon nicht bestanden — Widerruf 0 0

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geratednderungen und anderes. 2) Beendigungen
konnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Es sind keine Angaben zu Riickgaben oder Beendigungen von Abrechnungsgenehmigungen méglich. 4) entfallt 5) Widerrufe erfolgten wegen
§ 2 Abs. 3 und § 9. 6) Dokumentationspriifungen fanden 2012 statt, wieder 2014. 7) entfallt 8) Anzahl Neuantrage enthalt Ubernahme aktueller Genehmigung aus anderem KV-Bereich. 9)
Zwei Antrage waren unvollstandig und wurden daher nicht bearbeitet. 0) Ergebnisse Wiederholungspriifungen liegen aufgrund erhobener Widerspriiche nicht vor, Stellungnahmen werden
noch Uberprift. 1) Da die organisatorischen Umstellungen (Automatisierung der Statistikprifungen) noch nicht abschlieBend umgesetzt werden konnten, war die Lieferung von verlasslichen
Prifdaten zur Statistik des Jahres 2012 nicht mdglich. 12) Bearbeitung der Stellungnahmen ist noch nicht abgeschlossen.



JAHRESSTATISTIK ZERVIX-ZYTOLOGIE —- BUNDESWEITE
AUSWERTUNG

Arzte mit einer Genehmigung nach der Qualititssiche-
rungsvereinbarung Zervix-Zytologie erstellen nach den
seit 2008 geltenden Anforderungen eine Jahresstatistik
iiber alle zytologischen Befunde. Diese Statistiken wer-
den von Qualitdtssicherungskommissionen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen gepriift und zur Erstellung
von Benchmark-Berichten genutzt. Sie liefern wichtige
Erkenntnisse zur Qualitét der zytologischen Untersuchung
und zu epidemiologischen Fragen.

Im Rahmen des Krebsfritherkennungsprogramms sollen
mittels Zellabstrich Vor- und Friihstadien des Zervixkarzi-
noms diagnostiziert werden (frither: ,,PAP-Test”). Die zyto-
logischen Befunde werden nach der Miinchner Nomen-
klatur II klassifiziert. Pathologische Befunde bediirfen
einer weiteren Abkldrung beziehungsweise Therapie.

Jetzt wurde erstmals eine auf der Zusammenfiihrung der
bundesweit vorliegenden Jahresstatistiken basierende Ana-
lyse der Qualitét des deutschen Fritherkennungsprogramms
fiir das Zervixkarzinom publiziert (Marquardt et al., 2014):

ZYTOLOGISCHER BEFUND ZWEIFELHAFT ODER POSITIV

Die Jahresstatistiken zeigen die Befunde der im Jahr 2012
bundesweit etwa 16,2 Millionen untersuchten Frauen. Bei
255.013 Frauen wurden auffillige (zweifelhafte oder positive)
zytologische Befunde erhoben. Dies entspricht 1,58 Prozent
aller untersuchten Frauen. Aufgrund des pathologischen
zytologischen Befundes wurde bei insgesamt 48.904
Frauen aus Biopsie oder Konus gewonnenes Gewebe his-
tologisch untersucht. Das entspricht einer Abkldrungsrate
von 0,3 Prozent bezogen auf alle untersuchten Frauen (nur
bei den Befundgruppen IV und V wird eine moglichst voll-
stiandige histologische Diagnostik angestrebt). Die geringe
Positivrate und die geringe Anzahl nachfolgender Kontroll-
und Abkldrungsuntersuchungen bestitigt die Eignung der
zytologischen Untersuchung als Suchtest.

Hochgradige Dysplasien oder Carcinomata in situ (CIN 3)
wurden bei circa 25.000 Frauen (0,15 Prozent aller unter-
suchten Frauen) identifiziert. Die Treffsicherheit der zyto-
logischen Diagnosen, die sich in der Korrelation zwischen
zytologischen und histologischen Befunden ausdriickt,
ist bei den schwergradigen Lisionen besonders hoch: die
positive Priadiktion fiir eine CIN 3 betrug bei der Gruppe
1Va,b 82 Prozent. Zusitzlich wurden bei etwa 2.000 Frauen
Malignome auferhalb des Gebdrmutterhalses aufgrund
zytologischer Befunde diagnostiziert.

Zytologischer Befund Gruppe Il Gruppe llID Gruppe IVa,b Gruppe V

Patientinnen 43.270 181.903

Anteil aller Untersuchten (%) 0,27 1,12

27.178 2.662 255.013

0,17 0,02 1,58

ERGEBNISSE DER HISTOLOGISCHEN ABKLARUNG - KORRELATION ZU ZYTOLOGISCHEN BEFUNDEN

Zytologischer Befund Gruppe Il Gruppe IlID Gruppe IVa,b Gruppe V

abgeklarte Befunde (Anzahl) 7.408 17.139
Anteil aller auffélligen Befunde (%) 171 94
davon (%):
- ohne CIN oder Karzinom 39,4 14,7
<CIN1 84 251
+CIN2 8,9 28,8
-CIN3 259 30,3
- Zervixkarzinom 6,2 0,6
- andere Malignome 1,2 04

22.259 2.098 48.904
81,9 78,8 19,2
28 22 12,5
2,7 0,6 13
8,2 1,0 15,2
81,7 12,8 52,3
38 474 4,9
08 36,0 38

129






Ambulante Qualitatssicherung

Qualitétssicherung ist eine der Kernaufgaben der Kassen-
arztlichen Vereinigungen und der KBV, in deren Mittel-
punkt der Patient steht. Die Kassendrztlichen Vereini-
gungen sind die direkten Ansprechpartner der Arzte
und Psychotherapeuten fiir Fragen zu allen Themen der
Qualitdt. Sie sind unter anderem verantwortlich fiir die
Erteilung von Genehmigungen fiir eine Reihe von Verfah-
ren, die in der vertragsirztlichen Versorgung unter einem
Genehmigungsvorbehalt stehen. Das bedeutet, ein Arzt
darf bestimmte Leistungen erst dann zulasten der gesetz-
lichen Krankenkassen erbringen und abrechnen, wenn ihm
die entsprechende Genehmigung seiner Kassenérztlichen
Vereinigung erteilt wurde. Zudem priift die Kassenérztliche
Vereinigung die Erfiillung der Auflagen der Richtlinien und
Vereinbarungen, die die Aufrechterhaltung dieser Geneh-
migungen betreffen.

Wihrend die Kassendrztlichen Vereinigungen fiir die
Umsetzung der Richtlinien und Vereinbarungen verant-
wortlich sind, vertritt die KBV die Vertragsirzteschaft auf
Bundesebene in Verhandlungen mit den Vertragspartnern
und in Gremien wie dem Gemeinsamen Bundesausschuss.

Fiir die praktische Arbeit der KBV bedeutet dies vor allem
Augenmal} zu bewahren, denn die Instrumente und Mal3-
nahmen der Qualititssicherung sind vielfiltig, differenziert
und wirkungsvoll. Aber sie alle sind auch mit administra-
tivem Aufwand verbunden — fiir die Kassenirztlichen Ver-
einigungen, vor allem aber fiir den Arzt. Seitens der KBV
steht der Wunsch und Anspruch nach der Uberpriifbarkeit
einer drztlichen Leistung, die in einem angemessenen
Verhiltnis zu dem damit verbundenen biirokratischen Auf-
wand und dem zu erwarteten Effekt einer Priifung stehen
soll. Dieser Grat ist schmal und im Zentrum aller Uber-
legungen sind immer die Belange der Patienten.

Selbstverstindlich ist es wiinschenswert, die Ergebnisqua-
litdt einer medizinischen Leistung iiberpriifen zu konnen.
Doch hier ergeben sich eine Vielzahl von Problemen. Zum
Beispiel muss die individuelle Patientensituation bertick-
sichtigt werden, die Krankenvorgeschichte und Lebens-
situation ebenso wie die Bereitschaft des Patienten, drztli-
chen Therapieempfehlungen zu entsprechen (Compliance /
Adherence). Die Einfliisse dieser, aber auch weiterer Fakto-
ren, sind vielfiltig. Sie messbar zu machen, ist schwierig.

Den Arzten in verschiedenen Leistungsbereichen werden
die Ergebnisse ihrer Arbeit im Vergleich zu ihrer unmittel-
baren Kollegengruppe (in der Regel innerhalb des Gebiets
ihrer Kassendrztlichen Vereinigung) durch Feedbackbe-
richte zuriickgespiegelt. Einfacher scheint es da, die Pro-
zessqualitit einer medizinischen Intervention zu beurteilen.
Beispiele hierfiir sind die Hygienepriifungen, indikatoren-
gestiitzte Qualititssicherungsmafinahmen in der Koloskopie
(Vollstiandigkeit einer Koloskopie), jdhrliche Mindestfre-
quenzen, obligate Aus- und Fortbildungsnachweise und
selbstverstindlich auch Dokumentationsiiberpriifungen, in
der Regel durch eine Stichprobe.

Ein besonderes Augenmerk liegt in der vertragsirztlichen
Versorgung auf Instrumenten der Strukturqualitét. Vor Ertei-
lung einer Genehmigung muss der Arzt nachweisen, dass er
eine ausreichende Qualifikation hat, dass die apparativen
und rdumlichen Gegebenheiten seiner Praxis angemessen
sind und auch &rztliche und nichtérztliche Mitarbeiter iber
die notigen Qualifikationen verfiigen. Damit wird ein ein-
heitlicher Grundstandard fiir eine bestimmte Leistung ver-
pflichtend vorgegeben. Das ist besonders wichtig, da von
vielen medizinischen Methoden und Verfahren bekannt ist,
dass sie unter Forschungsbedingungen im Rahmen von
Studien zwar wirksam sind, aber erst durch die qualititsge-
sicherte Erbringung der Leistung ein dhnlicher Erfolg unter
alltdglichen Versorgungsbedingungen erwartet werden kann.
Dies sicherzustellen ist eine der zentralen Aufgaben der
KBV.

Den Kassenirztlichen Vereinigungen obliegt die Umset-
zung der bundesweit geltenden und der dariiber hinaus
regional getroffenen Qualitédtssicherungs-Vereinbarungen
und -Richtlinien. Zur Unterstiitzung ihrer Arbeit werden
von den Kassenérztlichen Vereinigungen leistungsbereichs-
bezogene Qualitidtssicherungskommissionen eingerichtet,
in denen im jeweiligen Bereich besonders erfahrene Arzte
tatig sind. Diese beurteilen beispielsweise die im Rahmen
von Stichprobenpriifungen angeforderten schriftlichen und
bildlichen Dokumentationen in einem Peer-Review-Ver-
fahren. Mit diesem System der Qualititssicherung wurde
ein dichtes Qualitdtssicherungsnetz entwickelt. Fast jeder
Vertragsarzt besitzt eine oder mehrere Genehmigungen
aufgrund von Qualitétssicherungsvereinbarungen.
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SCHEMATISCHER AUFBAU EINES GENEHMIGUNGSVERFAHRENS UND DEREN FOLGEVERPFLICHTUNGEN

ARZTBEZOGENE ANFORDERUNG BETRIEBSSTATTENBEZOGENE ANFORDERUNG
Fachliche Qualifikation: Apparativ-technische, rdumliche, organisatorische
Zeugnis / Bescheinigung und hygienische Anforderungen:

und/oder Kolloquium schriftliche Nachweise / Erklarungen,

und/oder préaparatebezogene Priifung Gewahrleistungserklarungen, Baupléne,

und/oder Fallsammlungspriifung Hygienepléane, Praxisbegehungen

und /oder Vorlage von Dokumentationen

und /oder Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Fachliche Befahigung der Mitarbeiter:

-konferenzen, -kursen Aus- und Fortbildungsnachweise,

Kooperationsbescheinigungen

GENEHMIGUNGSERHALT
FOLGEVERPFLICHTUNGEN ZUR AUFRECHTERHALTUNG EINER GENEHMIGUNG

AUFLAGENPRUFUNGEN JE NACH VERTRAGLICHER REGELUNG

Einzelfallpriifung durch Stichproben- / Dokumentationspriifung und / oder Hygienepriifung und / oder Frequenzregelung und / oder
Fallsammlungspriifung und /oder Uberpriifung der Praparatequalitat und /oder Jahresstatistik und /oder kontinuierliche Fortbildung
und/oder Qualitétszirkel und /oder Nachweise zur Praxisorganisation und /oder Abnahme- und Konstanzpriifungen und/oder
Wartungsnachweise und /oder Ringversuche

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN

Dialyse: Nach Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse des Gemeinsamen Bundesausschusses

Arthroskopie, konventionelle Rontgendiagnostik, Computertomographie, Magnetresonanz- /Kernspintomographie:
Kriterien zur Qualitatsbeurteilung nach Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

Herzschrittmacher-Kontrolle, Langzeit-EKG, schlafbezogene Atmungsstérungen,

ambulantes Operieren, Nuklearmedizin und andere: Kriterien aufgrund regionaler Richtlinien

Umfang: Mindestens nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Akupunktur, Histopathologie im Hautkrebs-Screening, HIV/Aids, Horgeréteversorgung, Horgerateversorgung-Kinder,
Intravitreale Medikamenteneingabe, Kapselendoskopie des Diinndarms, Koloskopie, Magnetresonanz-Angiographie,
Mammographie (kurativ), Molekulargenetik, Phototherapeutische Keratektomie, Schmerztherapie, Ultraschalldiagnostik,
Ultraschalldiagnostik der Sauglingshiifte, Vakuumbiopsie der Brust, Zytologie der Zervix uteri

Umfang: Regelung in den jeweiligen Vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V

Apheresen, neuropsychologische Therapie, substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhangiger
Umfang: Regelung in den jeweiligen Vereinbarungen nach § 135 Abs. 1 SGB V




Instrumente und Ergebnisse der Qualitatssicherung

Der grofite Teil aller Qualitétspriifungen in der vertrags-
arztlichen Versorgung betrifft die Strukturqualitit der
arztlichen Leistungen. Denn die Sicherstellung geeigne-
ter Strukturen bildet die Grundlage fiir eine zuverldssige
Prozessqualitit und eine gewiinschte Ergebnisqualitit.
Zudem sind geeignete Priifparameter der Strukturqualitiit
verhéltnisméBig einfach zu bestimmen. Allerdings wurden
prozess- und ergebnisorientierte Aspekte in den vergange-
nen Jahren zunehmend in die Qualititssicherungs-Verein-
barungen und -Richtlinien integriert. Hinzu kommt, dass
die drei Ebenen der Qualitidt nicht scharf trennbar sind,
denn die hauptsidchlich im offentlichen Fokus stehende
Ergebnisqualitit basiert auf der zuverlidssigen Umsetzung
der Vorgaben zu den Parametern der Struktur- und Prozess-
qualitit.

Die Arbeit der Kassenérztlichen Vereinigungen betrifft bei
allen qualititsgesicherten Verfahren im Wesentlichen zwei
Bereiche:

ARBEIT DER KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN BEI
ALLEN QUALITATSGESICHERTEN VERFAHREN

1. Uberpriifungen im Rahmen einer Genehmigungserteilung
zu einem Verfahren (Genehmigungserteilung)

2. Uberpriifungen der Auflagen, die der Aufrechterhaltung
einer Genehmigung zugrunde liegen (Genehmigungserhalt)

= Qualitatssicherungskommissionen

= Akkreditierung / Priifung von Genehmigungsvoraussetzungen

= Eingangspriifung

= Kolloquium

= Frequenzregelungen

= Rezertifizierung / Wartungsnachweise / Ringversuche /
Abnahme-, Konstanzpriifungen

= Praxishegehungen / Hygienepriifungen

= kontinuierliche Fortbildung / Qualitatszirkel

= Einzelfallprifungen durch Stichproben- / Dokumentationspriifungen

= Riickmeldesysteme / Benchmarkberichte / Evaluation

= Beratung

QUALITATSSICHERUNGSKOMMISSIONEN

Ein wesentliches Merkmal der Qualitétssicherung in der
arztlichen Selbstverwaltung ist die Verkniipfung &rztlichen
Sachverstandes mit einer professionellen Verwaltung. Die
Einrichtung von Qualititssicherungskommissionen, die
mit Arzten besetzt sind, ist deshalb in allen Kassenirzt-
lichen Vereinigungen als qualititssichernde Mafinahme
institutionell verankert. Die Kommissionen haben die

Aufgabe, fiir Leistungen mit Qualifikationsvorbehalt die
fachliche Befidhigung des Antragstellers aufgrund vorge-
legter Zeugnisse und Bescheinigungen und / oder durch
ein fachliches Gesprich (Kolloquium) zu iiberpriifen und
die Entscheidung der Kassenirztlichen Vereinigungen in
Form von Empfehlungen vorzubereiten. Besondere Ver-
antwortung haben die Kommissionen zudem bei den, je
nach Thema variierenden, stichprobenhaft durchzufiihren-
den Dokumentationspriifungen. Diese Priifungen sind in
der Regel folgenbewehrt. Im Vordergrund steht aber der
interkollegiale Austausch in Form von Beratungen des
gepriiften Arztes. Moglich sind aber auch Empfehlungen
der Qualitétssicherungskommissionen an die Kassenirztli-
chen Vereinigungen von zum Beispiel kiirzeren Priifinter-
vallen bis hin zu einem Genehmigungsentzug. Insgesamt
arbeiten bundesweit iiber 3.600 Arzte neben ihrer nieder-
gelassenen Tétigkeit in diesen Kommissionen. Mitglieder
aus den Krankenkassen sind selten.

AKKREDITIERUNG / PRUFUNG VON GENEHMIGUNGS-
VORAUSSETZUNGEN

Der zentrale Punkt aller Qualititssicherungsmafinahmen
ist die vorbehaltliche Genehmigungserteilung durch die
Kassendrztlichen Vereinigungen. Das heifit, die Kassen-
arztlichen Vereinigungen priifen je nach Vereinbarung die
fachliche Befihigung des Arztes, die Vorgaben zu appa-
rativtechnischen und rdumlichen Anforderungen sowie
gegebenenfalls organisatorische und hygienische Vorgaben.
Das bedeutet konkret, dass eine Facharztqualifikation in
der vertragsarztlichen Versorgung fiir viele Bereiche zwar
notwendig, aber nicht hinreichend ist.

Der Aufwand der Kassenérztlichen Vereinigungen in die-
sem Bereich variiert von Jahr zu Jahr und ist abhdngig von
den in dem jeweiligen Jahr in Kraft getretenen oder geén-
derten Vereinbarungen. Diese konnen gegebenenfalls eine
neue Genehmigung, zum Beispiel auch fiir Teilbereiche,
notwendig machen. 2013 wurden allein fiir diese Aufgabe
wie im Vorjahr etwa 46.000 solcher Verwaltungsakte von
den Kassendrztlichen Vereinigungen bearbeitet.

EINGANGSPRUFUNG

In besonders sensiblen Bereichen wurde iiber die Prii-
fung der Akkreditierungsvoraussetzungen hinaus eine
Eingangspriifung vereinbart. Dies betrifft im vertrags-
arztlichen Bereich die kurative Mammographie mit einer
Fallsammlungspriifung und die Zervix-Zytologie mit
einer Préparatepriifung. 2013 waren das fiir diese beiden
Bereiche insgesamt etwa 190 Priifungen (ohne Wieder-
holungspriifungen). Seit 2012 gilt fiir die Sonographie
der Sduglingshiifte, dass die Dokumentationen der ersten
zwoOlf Untersuchungen nach Genehmigungserteilung von
den Kommissionen iiberpriift werden. 2013 erfolgte dies
bei 224 Arzten.
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KOLLOQUIUM / BERATUNG

Die Durchfiihrung von Kolloquien obliegt der jeweils
zustiandigen Qualitdtssicherungskommission. Sie hat unter
anderem die Aufgabe, fiir Leistungsbereiche mit Qualifi-
kationsvorbehalt die fachliche Befdhigung des Antrag-
stellers im Rahmen eines Kolloquiums zu priifen, wenn
entweder trotz der vorgelegten Zeugnisse begriindete
Zweifel bestehen, oder ein Kolloquium obligat vorgese-
hen ist. Der Vertragsarzt hat dann die Moglichkeit, seine
fachliche Befdhigung in diesem kollegialen Fachgesprich
darzulegen und nachzuweisen. Des Weiteren kann ein Kol-
loquium, auch in Form einer Beratung, dazu dienen, die
zum Beispiel in einer Stichprobenpriifung beanstandeten
Dokumentationen mit dem betroffenen Arzt zu erdrtern
und gegebenenfalls Hinweise fiir eine Verbesserung der
Leistungserbringung zu geben. Im Bereich Schmerzthera-
pie kann der Vertragsarzt im Kolloquium darlegen, warum
eine schmerztherapeutische Behandlung seiner Patienten
langer als zwei Jahre erforderlich ist.

Kolloquien im Rahmen der Genehmigungserteilung fanden
im Jahr 2013 etwa 2.250 Mal statt, wobei der groite Teil,
etwa 1.600, im Leistungsbereich Ultraschalldiagnostik
durchgefiihrt wurde. Etwa 360 Kolloquien fanden im
Laborbereich statt.

FREQUENZREGELUNGEN

Ein wesentlicher Qualitétsfaktor kann die Héufigkeit und
RegelmaBigkeit sein, mit der ein Arzt Leistungen erbringt,
die ein hohes Maf3 an Routine und / oder manueller Fertig-
keit erfordern. In der vertragsérztlichen Versorgung wurden
solche Mindestmengen fiir folgende Leistungen festgelegt:

= histopathologische Untersuchung beim
Hautkrebs-Screening,

= HIV / Aids (Patientenzahlen),

= interventionelle Radiologie,

= invasive Kardiologie,

= Kapselendoskopie des Diinndarms (Auswerter)

= Koloskopie,

= kernspintomographische Untersuchungen der

weiblichen Brust,
= Mammographie-Screening,
= Schmerztherapie,
= Vakuumbiopsie der Brust.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen priifen regelmaBig,
ob die betreffenden Arzte die vorgeschriebene Mindestzahl
an Untersuchungen und Behandlungen erfiillen. Werden
die Mindestmengen nicht in dem vorgegebenen Zeitraum
erbracht, kann die Abrechnungsgenehmigung widerrufen
werden und der Arzt darf die Untersuchung nicht mehr
zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung erbringen.

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEISE /
RINGVERSUCHE / ABNAHME-, KONSTANZPRUFUNGEN

Bei Arzten, die Mammographien durchfiihren, beinhaltet
die giiltige Vereinbarung eine zusitzliche Rezertifizie-
rung. Alle zwei Jahre miissen sich die Arzte einer Priifung
unterziehen, bei der die Treffsicherheit in der Befundung
der Rontgenaufnahmen geschult und kontrolliert wird.
Erfiillt der Arzt die Anforderungen nicht, wird er in kiir-
zeren Intervallen gepriift und muss gegebenenfalls seine
Qualifikation in kollegialen Fachgesprichen (Kolloquien)
nachweisen. Gelingt ihm dies nicht, darf er diese Leistung
nicht mehr fiir Kassenpatientinnen erbringen.

Wartungsnachweise sind regelmiBig von Arzten vorzule-
gen, die Balneophototherapien durchfiihren. Gleiches gilt
fiir die Horgeréteversorgung.

Obligate Ringversuche gehoren bei den Vereinbarungen
zur Molekulargenetik und zur Labordiagnostik zum Inst-
rumentarium der Qualitdtssicherung.

Abnahme- und Konstanzpriifungen finden in der Ultra-
schalldiagnostik statt, wo zum Beispiel im Gegensatz zur
Rontgendiagnostik solche Priifungen gesetzlich bisher nicht
vorgesehen waren. Der Aufwand hierfiir ist betréchtlich,
denn in Deutschland werden von etwa 80.000 Vertrags-
drzten gegebenenfalls mehrere Ultraschallsysteme benutzt.




BEREICHE MIT GENEHMIGUNGSVORBEHALT

= Akupunktur
= ambulantes Operieren
= Apheresen als extrakorporales Hamotherapieverfahren
= Arthroskopie
= Balneophototherapie
= Blutreinigungsverfahren / Dialyse
= Disease-Management-Programme
= Herzschrittmacher-Kontrolle
= histologische Untersuchungen im Hautkrebs-Screening
= HIV-Infektionen / Aidserkrankungen
= Horgerateversorgung
= Horgerateversorgung (Kinder)
= interventionelle Radiologie
= intravitreale Medikamentengabe
= Kapselendoskopie des Diinndarms
= invasive Kardiologie
= Koloskopie
= Laboratoriumsuntersuchungen
= Langzeit-EKG-Untersuchungen
= Magnetresonanz-Tomographie (Kernspintomographie)
= Magnetresonanz-Angiographie
= Mammographie (kurativ)
= Mammographie-Screening
= medizinische Rehabilitation
= Molekulargenetik
= Neuropsychologische Therapie
= Onkologie
= otoakustische Emissionen
= photodynamische Therapie
= phototherapeutische Keratektomie
= Psychotherapie
= schlafbezogene Atmungsstorungen
= Schmerztherapie
= Sozialpsychiatrie
= Soziotherapie
= StoRwellenlithotripsie bei Harnsteinen
= Strahlendiagnostik / -therapie:
konventionelle Rontgendiagnostik / Computertomographie /
Osteodensitometrie / Strahlentherapie / Nuklearmedizin
= Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhéngiger
= Ultraschalldiagnostik (48 Anwendungsbereiche)
= Vakuumbiopsie der Brust
= zytologische Untersuchungen von Abstrichen

der Zervix uteri

PRAXISBEGEHUNGEN / HYGIENEPRUFUNGEN

RegelmiBige Hygienepriifungen sind seit 2003 fiir Praxen
vorgeschrieben, die Koloskopien durchfiihren. Die Uber-
priifung der Hygiene erfolgt hier unangemeldet zweimal
im Jahr durch ein von der Kassenirztlichen Vereinigung
beauftragtes Hygieneinstitut. Bei Beanstandungen erfolgen
bis zu zwei Wiederholungspriifungen. Treten wiederholt
Mingel auf, kann dies zum Entzug der Abrechnungsgeneh-
migung fithren. Nach anfinglich deutlich hoheren Bean-
standungsquoten haben sich die Wiederholungspriifungen
seit Jahren in einem Bereich von drei bis vier Prozent
stabilisiert.

Praxisbegehungen (meist im Rahmen der Genehmigungs-
erteilung) konnen beispielsweise in Praxen stattfinden, in
denen ambulant operiert wird und die dafiir besondere
bauliche Strukturen aufweisen miissen.

EINZELFALLPRUFUNG_I_EN DURCH STICHPROBEN /
DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN

Die Kassenirztlichen Vereinigungen priifen geméf den
bundesweit geltenden Vereinbarungen und Richtlinien und
nach Maligabe eigener regionaler Beschliisse anhand von
Stichproben die Qualitidt von Leistungen im Einzelfall.
Dabei ist im Wesentlichen zwischen Priifungen zu Verein-
barungen nach § 135 Abs. 2 SGB V und zu Richtlinien
nach § 136 Abs. 2 SGB V zu unterscheiden.

In den Leistungsbereichen

= Arthroskopie,

= konventionelle Rontgendiagnostik,

= Computertomographie und

= Magnetresonanz- / Kernspintomographie
= Neuropsychologische Therapie

werden nach der Qualititspriifungs-Richtlinie vertragsirzt-
liche Versorgung bundesweit von mindestens vier Prozent
aller abrechnenden Arzte jeweils zwolf Dokumentationen
gepriift. Dieser Mindestpriifumfang wird in einigen Kassen-
drztlichen Vereinigungen deutlich iiberschritten. Dariiber
hinaus wurden auf Grundlage regionaler Vereinbarungen
2013 zusatzliche Stichprobenpriifungen in den folgenden
Bereichen durchgefiihrt:

= ambulantes Operieren,

= Herzschrittmacher-Kontrolle,

* interventionelle Radiologie,

= Langzeit-EKG-Untersuchungen,

* Magnetresonanz-Angiographie,

= Onkologie,

= schlafbezogene Atmungsstorungen,

= substitutionsgestiitzte Behandlung
Opiatabhingiger,

= Nuklearmedizin,

= Ultraschalldiagnostik.
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Auch diese Priifungen finden nach der Qualitétsprii-
fungs-Richtlinie vertragsirztliche Versorgung statt. Die
Ergebnisse dieser obligaten und fakultativen Priifungen
sind von der KBV jihrlich an den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss zu iibermitteln und werden hier auf den Seiten
der Leistungsbereiche und auf den Seiten 60 und 61 dar-
gestellt. Fiir die Dialyse gilt eine gesonderte Qualititssi-
cherungs-Richtlinie, nach der eine Vollerhebung stattfindet.
Auch diese Ergebnisse werden — unter Einbindung eines
externen Datenanalysten — an den Gemeinsamen Bundes-
auschuss berichtet.

Weitere Dokumentationspriifungen, in der Hauptsache
nach Vereinbarungen zu § 135 Abs. 2 SGB V aber auch
nach § 135 Abs. 1 und anderen, finden regelhaft in den
folgenden Bereichen statt:

= Akupunktur,
= Apheresen als extrakorporales
Hémotherapieverfahren,
= Histopathologie im Hautkrebs-Screening,
= HIV-Infektionen /Aids-Erkrankungen,
= Horgeriteverordnung
(Jugendliche / Erwachsene — Kinder),
= intravitreale Medikamenteneingabe,
= Kapselendoskopie des Diinndarms,
= Koloskopie,
= Magnetresonanz-Angiographie,
= Onkologie,
= phototherapeutische Keratektomie,
= Mammographie (kurativ — Screening),
= Molekulargenetik,
= Schmerztherapie,
= Sozialpsychiatrie,
= Ultraschalldiagnostik,
= Ultraschalldiagnostik — Sduglingshiifte,
= substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhingiger,
= Vakuumbiopsie,
= Zytologie.

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION

Durch die Bereitstellung von Feedbackberichten kann ein
Arzt seine eigene Behandlungsqualitét mit derjenigen von
anderen Praxen vergleichen. Dies geschieht in anonymi-
sierter Form. Dazu werden die von den Arzten erstellten
Dokumentationen ausgewertet und an den Arzt zuriickge-
meldet. Dieses Riickmeldesystem hilft dem einzelnen Arzt,
seine eigene Arbeit zu bewerten und gegebenenfalls zu
verbessern. Feedbacksysteme sind Teil der Qualitétssiche-
rung in der Dialyse, aber auch der Disease-Management-
Programme (DMP). Fiir alle DMP hat die KBV den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen hierzu leicht zu handhabende
Softwaretools zur Erstellung dieser Berichte zur Verfiigung
gestellt. Die Dialyseberichte erstellt ein externer Dienst-

leister zentral. Dariiber hinaus erhalten koloskopierende
Arzte jihrliche Feedbackberichte zu ihren Ergebnissen
aus Friiherkennungsuntersuchungen durch das von den
Kassenirztlichen Vereinigungen und der KBV getragene
Zentralinstitut fiir die Kassenérztliche Versorgung.

Sukzessive werden zu weiteren Leistungsbereichen Riick-
meldeberichte bereitgestellt. Hierzu werden zur Sicherung
und weiteren Forderung der hohen Qualitét in der ambulan-
ten Versorgung Daten zu bestimmten Qualitdtsparametern
von den Vertragsirzten behandlungsfallbezogen elektro-
nisch dokumentiert und an die Kassenérztliche Vereinigung
oder eine von ihr beauftragte Stelle iibermittelt. Auf Basis
dieser Angaben werden unter anderem Riickmeldeberichte
erstellt, die von den Arzten zur praxisinternen Qualitéts-
sicherung genutzt werden konnen.

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL

Viele der bundeseinheitlichen und regionalen Vereinbarun-
gen und Vertrige, zum Beispiel die Schmerztherapieverein-
barung, die HIV / Aids- oder die Mammographievereinba-
rung schreiben Fortbildungen vor. In der Schmerztherapie
sogar mittels Konferenzen, in denen personlich Patienten
vorgestellt werden.

Daneben ist seit dem Jahr 2004 fiir alle Arzte und Psycho-
therapeuten der Nachweis einer regelméfigen Fortbildung
gegeniiber ihrer Kassenirztlichen Vereinigung verpflich-
tend. Er muss alle fiinf Jahre, erstmalig im Jahre 2009,
durch ein entsprechendes Fortbildungszertifikat der Arzte-
kammern erbracht werden.

Ein fachlicher Austausch zwischen Hausérzten, Fachirz-
ten und Psychotherapeuten kann interdisziplindr oder
fachiibergreifend, zum Beispiel im Rahmen von Quali-
tatszirkeln, erfolgen. Mit Unterstiitzung eines Moderators
konnen die Teilnehmer in gleichberechtigter Diskussion
ihr eigenes Handeln kritisch hinterfragen und Alternati-
ven beraten. Die Kassendrztliche Vereinigung unterstiitzt
ihre Mitglieder hierbei vielfiltig, beispielsweise durch die
Bereitstellung von Riumlichkeiten, organisatorische und
administrative Hilfen sowie durch Moderatorentrainings
und Tutoren.

QUALITATSMANAGEMENT IN DER PRAXIS

Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz vom 1. Januar
2004 wurden alle Vertragsirzte und Vertragspsychothera-
peuten verpflichtet, in den kommenden Jahren ein praxis-
internes Qualitdtsmanagement einzufiihren und weiterzu-
entwickeln. Hierzu hat die KBV mit ihrem System QEP
— Qualitdt und Entwicklung in Praxen® ein Konzept von
Praxen fiir Praxen entwickelt. Es erlaubt allen Vertrags-
drzten und -psychotherapeuten unter optimalem Zeit- und
sonstigem Ressourceneinsatz fiir ihre Praxis ein Qualitéts-
managementsystem einzufiihren.



Dimensionen der Qualitatssicherung

Seit der grundlegenden Veréffentlichung zur Qualitétsbe-
urteilung drztlicher Leistungen durch den Forscher und
spiteren Professor fiir Public Health Avedis Donabedian
im Jahr 1966 gilt die Unterscheidung in Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitét als notwendige Differenzierung. Dies
sind damit zentrale Dimensionen der Qualitit medizini-
scher Versorgung.

Dieses Modell ist auch heute noch Grundlage aller Defini-
tionen, wird aber je nach Kontext um verschiedene Dimen-
sionen erweitert. So beschreibt die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) die Qualitit in den sechs Dimensionen:

= Effektivitit im Sinne einer evidenzbasierten Versorgung
und einer Verbesserung des Gesundheitszustands
(Outcome) des Patienten oder der Bevolkerungsgruppe,

= Effizienz als Verhiltnis zwischen dem erreichten
Ergebnis und den eingesetzten Ressourcen,

= Zugiénglichkeit als geographisch und zeitlich angemessene
Versorgungsstruktur,

= Patientenorientierung als Beriicksichtigung der Anspriiche
und Priferenzen des Patienten,

= Gerechtigkeit im Sinne der Gleichheit der Versorgung fiir alle,

= Patientensicherheit durch das Minimieren von Risiken.

STRUKTURQUALITAT

= Indikationsstellung

PROZESSQUALITAT

Dabei ist zu beachten, dass die Dimensionen Zugénglich-
keit und Gerechtigkeit fiir den Patienten zwar wichtig,
vom niedergelassenen Arzt im Rahmen der Versorgung
aber nicht beeinflussbar sind. In dhnlicher Weise wie die
WHO unterscheidet die Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) zwischen die-
sen Dimensionen sowie der zusitzlichen Dimension Kos-
ten. Allerdings werden zur Versorgungsqualitit im engeren
Sinne nur die drei Kerndimensionen Effektivitit, Patien-
tenorientierung und Patientensicherheit gezihlt. Auch der
Commonwealth Fund verwendet diese Dimensionen, fiigt
allerdings als vierte Kerndimension die Koordination der
Versorgung im Sinne einer angemessenen Behandlung und
Verlaufskontrolle hinzu.

Diese drei Ebenen von Qualitit beeinflussen sich gegenseitig.
Das gewiinschte Behandlungsergebnis (Ergebnisqualitit)
wird nur erreicht, wenn die entsprechenden Voraussetzun-
gen (Strukturqualitiit) gegeben sind und auch der gesamte
Behandlungsprozess (Prozessqualitit) darauf abzielt. Der
groBBte Anteil der Qualitdtskontrollen der Kassenirztlichen
Vereinigungen entfillt auf die Strukturqualitéit dieser Leis-
tungen, denn hier sind die geeigneten Priifparameter gut zu
bestimmen. Zunehmend werden prozess- und ergebnisori-
entierte Verfahren integriert.

ERGEBNISQUALITAT

= Gesprachsfiihrung mit Patienten

= Diagnostik und Therapie

= Befundung von Réntgenbildern

= Aus- und Weiterbildung des Arztes
= Anzahl und Qualifikation der o ,
Praxismitarbeitern
Praxismitarbeiter
= Praxisraumlichkeiten
= Technische Ausstattung der Praxis
(z. B. Ultraschallgerét)

= Erreichbarkeit der Praxis

= Zusammmenarbeit mit Kollegen und

= Sensitivitat und Spezifitat einer
Rontgenuntersuchung

= Messwert (z. B. Blutdruck, Labor)

= Patientenzufriedenheit

= Besserung oder Heilung von einer
Erkrankung

= Morbiditat, Mortalitat
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Gesetzliche Grundlagen der Qualitatssicherung

ZENTRALE PARAGRAPHEN DES SGB V

} Bewertung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden

Forderung der Qualitat durch die
Kassenérztlichen Vereinigungen

ZUSTANDIGKEIT UND ORGANISATION

Die Qualitétssicherung in der ambulanten Versorgung ist
gekennzeichnet durch eine Vielzahl verschiedener Zustindig-
keiten und Akteure. Bei den Akteuren ist zu unterscheiden
zwischen:

= dem Gesetzgeber und anderen staatlichen Normgebern
(zum Beispiel bei der Eichordnung und Rontgenver-
ordnung),

= der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten,
Krankenkassen und dem Gemeinsamen
Bundesausschuss,

= der drztlichen Selbstverwaltung
(Arztekammern und Kassenérztliche Vereinigungen).

Der Vertragsarzt muss in seiner Téatigkeit die Richtlinien
und Vorgaben aller drei Akteure beachten. Dies bedeutet
umgekehrt, dass die Kassenirztlichen Vereinigungen nicht
samtliche den Vertragsarzt betreffende Qualitdtsnormen
vorgeben beziehungsweise deren Einhaltung iiberwachen,
sondern nur die spezifisch vertraglichen Normen, die die

Verpflichtung zur
Qualitétssicherung

Richtlinien und Beschliisse
zur Qualitatssicherung

Forderung der Qualitats-
sicherung in der Medizin

Institut fiir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Strukturierte Behandlungsprogramme
bei chronischen Krankheiten

gemeinsame Selbstverwaltung oder die drztliche Selbst-
verwaltung vorgeben. Hierfiir sind drei Rechtsquellen
maligebend:

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

= staatliche Normen (zum Beispiel Rontgenverordnung,
Medizinprodukte-Betreiberverordnung, Infektions-
schutzgesetz),

= das Berufsrecht (zum Beispiel Berufsordnung,
Weiterbildungsordnung).

NORMEN DER QUALITATSSICHERUNG

Die gesetzliche Grundlage fiir die Qualititssicherung in
der gesetzlichen Krankenversicherung bildet das SGB V.
Daneben hat der Vertragsarzt noch weitere Gesetze bezie-
hungsweise Verordnungen zu beachten, die insbesondere
Strukturqualitdtsfragen regeln. Zu den grundlegenden
Paragraphen des SGB V zihlen:



b QUALITAT, HUMANITAT UND

370 WIRTSCHAFTLICHKEIT

Dieser Paragraph gilt als Generalklausel fiir die vertrags-
drztliche Versorgung. Neben Wirtschaftlichkeit und Hu-
manitit sieht er auch die Verpflichtung zu einer qualitativ
gesicherten Versorgung vor.

§75 ) INHALT UND UMFANG
DER SICHERSTELLUNG

Die Sicherung und Forderung der Qualitét drztlicher Ta-
tigkeit ist eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir eine
patienten- und bedarfsgerechte, fachlich qualifizierte und
wirtschaftliche Versorgung auf hohem Leistungsniveau.
Qualitétssicherung der drztlichen Leistung hat zum Ziel,
die Qualitit des Arbeitsprozesses und der Arbeitsergebnis-
se zu wahren und gegebenenfalls zu erhohen. Dies kann
nur verwirklicht werden, wenn Probleme rechtzeitig identi-
fiziert, hinreichend analysiert, praktikable Verbesserungs-
vorschlige ziigig erarbeitet und erfolgreich angewendet
werden. Eine wesentliche Aufgabe der Qualitétssicherung
besteht nach wie vor darin, die strukturellen Vorausset-
zungen fiir eine hohe Qualitét drztlichen Handelns in der
Aus- und Weiterbildung zu schaffen und zu erhalten. In
Erginzung dazu bedarf es jedoch auch dynamischer, auf
Selbstverantwortung und eigener Motivation basierender
Verfahren zur Evaluation, Sicherung und Verbesserung der
Prozess- und Ergebnisqualitiit im Sinne eines selbstlernen-
den Systems. Damit sollen in der vertragsirztlichen Tétig-
keit die Kooperation verbessert, der fachliche Wettbewerb
gefordert und die Qualitét der Betreuung insbesondere aus
Sicht der Patienten gewdhrleistet werden.

Unter dieser Zielsetzung erldsst die KBV gemif3 § 75 Abs.

7 SGB V Richtlinien fiir Verfahren zur Qualitétssicherung
in der vertragsirztlichen Versorgung.

§91 GEMEINSAMER BUNDESAUSSCHUSS

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist ein Gremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung und wird von der KBV,
der KZBYV, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem
GKV-Spitzenverband gebildet. Das Beschlussgremium des
Gemeinsamen Bundesausschuss besteht aus einem unpar-
teiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern, einem von der Kassenzahnirztlichen Bundesver-
einigung, jeweils zwei von der KBV und der Deutschen

Krankenhausgesellschaft und fiinf von dem GKV-Spitzen-
verband benannten Mitgliedern. Bei Beschliissen, die nicht
alle Leistungssektoren betreffen, werden ab dem 1. Februar
2012 alle fiinf Stimmen der Leistungserbringerseite anteilig
auf diejenigen Mitglieder iibertragen, die von der betroffe-
nen Leistungserbringerorganisation benannt worden sind.

Dartiber hinaus hat der Gesetzgeber besondere Regelun-
gen fiir die Beteiligung von Patienten geschaffen. § 140f
Abs. 2 SGB V regelt, dass den Interessenvertretungen der
Patienten und den sie beratenden Organisationen im Ge-
meinsamen Bundesausschuss ein Mitberatungsrecht ein-
gerdumt wird.

Spitestens seit dem 1. September 2012 sind die infolge der
Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschuss zu erwar-
tenden Biirokratiekosten im Sinne des § 2 Abs. 2 des Geset-
zes zur Einsetzung eines Nationalen Normenkontrollrats
in der Begriindung des jeweiligen Beschlusses nachvoll-
ziehbar darzustellen. Zur Ermittlung der Biirokratiekosten
ist die Methodik nach § 2 Abs. 3 des Gesetzes zur Einset-
zung eines Nationalen Normenkontrollrats anzuwenden.

RICHTLINIEN DES GEMEINSAMEN
BUNDESAUSSCHUSS

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliet die zur
Sicherung der &rztlichen Versorgung erforderlichen Richt-
linien iiber die Gewihrung fiir eine ausreichende, zweck-
méBige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten.
Darunter fallen nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 auch die
Richtlinien zur Qualititssicherung. Diese vom Gemein-
samen Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien haben
den Charakter untergesetzlicher Normen.

BEWERTUNG VON UNTERSUCHUNGS-
UND BEHANDLUNGSMETHODEN

Nach § 135 Abs. 1 SGB V diirfen neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden in der vertragsérztlichen Ver-
sorgung nur abgerechnet werden, wenn der Gemeinsame
Bundesausschuss hierzu Richtlinien erlassen hat. Diese
Richtlinien miissen Empfehlungen enthalten:

= zur Anerkennung des diagnostischen und
therapeutischen Nutzens der neuen Methode,

= zur notwendigen Qualifikation der Arzte,

= zu den apparativen Anforderungen,

= zu den erforderlichen Aufzeichnungen iiber die
drztliche Behandlung.
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Sollte die Uberpriifung der oben genannten Kriterien er-
geben, dass diese nicht eingehalten werden, konnen die
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nicht mehr als
vertragsérztliche Leistungen zulasten der Krankenkasse
abgerechnet werden.

Nach § 135 Abs. 2 SGB V konnen die Vertragspartner des
Bundesmantelvertrages fiir drztliche Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, die ihrer Eigenart nach

= besondere Kenntnisse und Erfahrungen des Arztes,

= besondere Praxisausstattung oder

= anderer Anforderungen an die Versorgungsqualitit
bediirfen,

einheitlich entsprechende Voraussetzungen im Rahmen
von Qualititssicherungsvereinbarungen fiir die Ausfiih-
rung und Abrechnung dieser Leistungen fiir Vertragsérzte
vereinbaren. Die nach der Rechtsverordnung nach § 140g
anerkannten Organisationen sind vor dem Abschluss von
Vereinbarungen in die Beratungen der Vertragspartner ein-
zubeziehen. Zur Erhohung der Transparenz sind zukiinftig
auch die entscheidungserheblichen Griinde im Deutschen
Arzteblatt oder im Internet bekanntzumachen.

VERPFLICHTUNG ZUR
QUALITATSSICHERUNG

§ 135a

Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterent-
wicklung der Qualitit der von ihnen erbrachten Leistun-
gen verpflichtet. Die Leistungen miissen dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen
und in der fachlich gebotenen Qualitéit erbracht werden.
Vertragsirzte, Medizinische Versorgungszentren, zugelas-
sene Krankenhiuser sowie Erbringer von Vorsorgeleistun-
gen oder RehabilitationsmaBnahmen und Einrichtungen,
mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht,
sind nach MaBigabe der §§ 137 und 137d verpflichtet, sich
an einrichtungsiibergreifenden Mafinahmen der Qualitéts-
sicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben,
die Ergebnisqualitidt zu verbessern und einrichtungsintern
ein Qualititsmanagement einzufiihren und weiterzuent-
wickeln.

FORDERUNG DER QUALITAT DURCH DIE
KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN

§136

Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben Maflnahmen
zur Forderung der Qualitédt in der vertragsirztlichen Ver-
sorgung durchzufiihren. Deren Ziele und Ergebnisse miis-
sen die Organisationen dokumentieren und jdhrlich verof-
fentlichen. Qualitéitsberichte iiber Aktivititen im Bereich
der Qualititssicherung sind in allen Kassenédrztlichen Ver-
einigungen Standard. Ebenso haben die Kassenérztlichen
Vereinigungen die Qualitit der in der vertragsirztlichen

Versorgung erbrachten Leistungen einschlieflich der be-
legérztlichen Leistungen im Einzelfall durch Stichproben
zu priifen, in Ausnahmefillen sind auch Vollerhebungen
zuldssig.

Dazu hat der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien
nach § 92 SGB V ceinheitliche Kriterien zur Qualitédtsbe-
urteilung in der vertragsirztlichen Versorgung sowie nach
Maligabe des § 299 Abs. 1 und 2 Vorgaben zu Auswahl,
Umfang und Verfahren der Qualititspriifungen zu entwi-
ckeln. Dabei sind die Ergebnisse nach § 137a Abs. 2 Nr. 1
und 2 zu beriicksichtigen.

Zur Forderung der Qualitit der vertragsirztlichen Ver-
sorgung konnen die Kassendrztlichen Vereinigungen mit
einzelnen Krankenkassen oder mit den fiir ihren Bezirk
zustindigen Landesverbidnden der Krankenkassen oder
den Verbinden der Ersatzkassen gesamtvertragliche Ver-
einbarungen schliefen, in denen fiir bestimmte Leistungen
einheitlich strukturierte und elektronisch dokumentierte
besondere Leistungs-, Struktur- oder Qualitdtsmerkmale
festgelegt werden.

RICHTLINIEN UND BESCHLUSSE ZUR

§137 QUALITATSSICHERUNG

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fiir die ver-
tragsdrztliche Versorgung und fiir zugelassene Kranken-
hduser grundsitzlich einheitlich fiir alle Patienten durch
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 insbesondere

= die verpflichtenden Maflnahmen der Qualititssicherung
nach § 135a Abs. 2, § 115b Abs. 1 Satz 3 und § 116b
Abs. 3 Satz 3 unter Beachtung der Ergebnisse nach
§ 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 sowie die grundsitzlichen
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitéts-
management und

= Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit
und Qualitit der durchgefiihrten diagnostischen und
therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwindi-
ger medizintechnischer Leistungen; dabei sind auch
Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit festzulegen.

Die Richtlinien sind sektoreniibergreifend zu erlassen, es
sei denn, die Qualitdt der Leistungserbringung kann nur
durch sektorbezogene Regelungen angemessen gesichert
werden.

) INSTITUT FUR QUALITATSSICHERUNG UND
TRANSPARENZ IM GESUNDHEITSWESEN

Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 griindet
ein fachlich unabhingiges, wissenschaftliches Institut fiir
Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen.



Hierzu errichtet er eine Stiftung des privaten Rechts, die
Tréagerin des Instituts ist.

Das Institut arbeitet im Auftrag des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss an Mafinahmen zur Qualititssicherung und zur
Darstellung der Versorgungsqualitit im Gesundheitswe-
sen. Es soll insbesondere beauftragt werden,

= fiir die Messung und Darstellung der Versorgungs-
qualitdt moglichst sektoreniibergreifend abgestimmte
risikoadjustierte Indikatoren und Instrumente ein-
schlieBlich Module fiir ergidnzende Patientenbefra-
gungen zu entwickeln,

= die notwendige Dokumentation fiir die einrichtungsiiber-
greifende Qualitétssicherung unter Beriicksichtigung
des Gebots der Datensparsamkeit zu entwickeln,

= sich an der Durchfiihrung der einrichtungsiibergreifen-
den Qualitdtssicherung zu beteiligen und dabei, soweit
erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach § 137a
Abs. 3 Satz 3 einzubeziehen,

= die Ergebnisse der Qualitidtssicherungsmalinahmen in
geeigneter Weise und in einer fiir die Allgemeinheit
verstiandlichen Form zu veroffentlichen,

= fiir die Weiterentwicklung der Qualitédtssicherung zu
ausgewdhlten Leistungen die Qualitit der ambulanten
und stationédren Versorgung zusétzlich auf der Grund-
lage geeigneter Sozialdaten darzustellen,

= Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten und
Qualitétssiegeln, die in der ambulanten und stationiren
Versorgung verbreitet sind, zu entwickeln.

FORDERUNG DER QUALITATSSICHERUNG
IN DER MEDIZIN

§137b

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat

= den Stand der Qualititssicherung im Gesundheits-
wesen festzustellen,

= den Weiterentwicklungsbedarf zu benennen,

= eingefiihrte Qualitdtssicherungsmafinahmen auf ihre
Wirksamkeit hin zu bewerten,

= Empfehlungen fiir eine an einheitlichen Grundsitzen
orientierte Qualitdtssicherung einschlielich ihrer
Umsetzung zu erarbeiten,

= regelmifBige Berichte zum Stand der
Qualitdtssicherung zu erstellen.

STRUKTURIERTE BEHANDLUNGSPROGRAM-
ME BEI CHRONISCHEN KRANKHEITEN

Der Gemeinsame Bundesausschuss empfiehlt dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit geeignete chronische
Krankheiten, fiir welche strukturierte Behandlungsprogram-
me (Disease-Management-Programme) entwickelt werden
sollen, die den Behandlungsablauf und die Qualitit der

medizinischen Versorgung verbessern.

Folgende Kriterien sind bei der Auswahl zu beriicksich-
tigen:

= Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten,

= Moglichkeiten zur Verbesserung der Qualitiit der
Versorgung,

= Verfiigbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien,

= sektoriibergreifender Behandlungsbedarf,

= Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch
Eigeninitiative des Versicherten,

= hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

INSTITUT FUR QUALITAT UND WIRTSCHAFT-

§13% LICHKEIT IM GESUNDHEITSWESEN

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zum 1. April 2004
ein fachlich unabhingiges, rechtsfihiges, wissenschaft-
liches Institut fiir Qualitdit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) gegriindet. Es ist zu Fragen
von grundsitzlicher Bedeutung fiir die Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit der im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung erbrachten Leistungen, insbesondere auf
folgenden Gebieten, titig:

= Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen
medizinischen Wissensstandes zu diagnostischen und
therapeutischen Verfahren bei ausgewihlten
Krankheiten,

= Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen,
Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen der Qualitit
und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen
unter Beriicksichtigung 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 fiir alle Biirgerinnen und Biirger
verstindlichen allgemeinen Informationen zur Qualitit
und Effizienz in der Gesundheitsversorgung sowie zur
Diagnostik und Therapie von Krankheiten mit erhebli-
cher epidemiologischer Bedeutung.
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Glossar

Formelle Anerkennung der Kompetenz einer Organisation
oder Person, bestimmte Leistungen erbringen zu diirfen,
durch eine dazu legitimierte Institution. Im Kontext der
Qualitiitssicherung entspricht dies der Erteilung von Geneh-
migungen nach § 135 Abs. 2 SGB V durch die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen.

Indikatorenset von 48 sowohl fachgruppeniibergreifenden
als auch fachgruppenspezifischen Indikatoren fiir die ambu-
lante Versorgung.

Systematischer, unabhéingiger und dokumentierter Prozess
zur Erlangung von Auditnachweisen und zu deren objek-
tiver Auswertung, um zu ermitteln, inwieweit bestimmte
Kriterien erfiillt sind. Im Kontext des Qualititsmanage-
ments ist das Audit ein durch eine externe (unabhingige)
Stelle erfolgendes Begutachtungsverfahren von Organisa-
tionen beziiglich der Einfiihrung und Aufrechterhaltung eines
Qualititsmanagement-Systems. Im Kontext der Qualitits-
sicherung durch die Kassendrztlichen Vereinigungen ge-
horen hierzu unter anderem (optionale) Praxisbegehungen
als Standardmalnahmen fast aller Qualitétssicherungsver-
einbarungen.

Steuerungsinstrument, das den optimalen Weg eines spe-
ziellen Patiententyps mit seinen entscheidenden diag-
nostischen und therapeutischen Leistungen und seiner
zeitlichen Abfolge festlegt. Interdisziplinidre und interpro-
fessionelle Aspekte finden ebenso Beriicksichtigung wie
Elemente zur Umsetzung, Steuerung und dkonomischen
Bewertung.

Konzept zum Vergleich bestimmter Kennzahlen mit dem
Besten der jeweiligen Klasse. Ansatzpunkte fiir Benchmar-
king konnen Prozesse, Systeme, Produkte und Dienstleis-
tungen beziiglich Kosten, Qualitit, Zeit, Patientenzufrie-
denheit und dergleichen sein. Ein Beispiel dafiir ist die
Qualitétssicherungs-Richtlinie Dialyse.

Leitliniengestiitzte, sektoreniibergreifende und durch Fach-
krifte unterstiitzte Versorgungsform, die sich auf indivi-
duelle Patienten oder kleine Patientengruppen bezieht und
eine Verbesserung der Versorgung zum Ziel hat.

Deutsches Institut fiir Normung. Das Institut ist die nationale
Normungsorganisation der Bundesrepublik Deutschland.

Diese internationale, erstmals Ende der Achtzigerjahre
entwickelte Normenreihe gibt Empfehlungen und Stan-
dards zum Qualititsmanagement (Organisation, Aufbau,
Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung, Dokumentati-
on, Zertifizierung von Qualititsmanagement-Systemen).
DIN EN ISO 9000:2005 definiert Grundlagen und Begriffe.
DIN EN ISO 9001:2008 legt Anforderungen an Qualitéts-
management-Systeme fest und ist Grundlage einer ent-
sprechenden Zertifizierung. DIN EN ISO 9004:2009 stellt
einen Leitfaden zur Implementierung von Qualitéts-
managementsystemen und einer durchgéingigen Leistungs-
verbesserung in der Organisation dar. Vorgaben zur Qualitéit
eines Produkts oder einer Dienstleistung gehdren nicht
zum Inhalt der Normen. Die Qualitit des Produkts bezie-
hungsweise der Dienstleistung sowie die zur Zielerrei-
chung erforderlichen Unternehmensprozesse legt das zu
zertifizierende Unternehmen fest. Akkreditierte Zertifi-
zierungsstellen iiberpriifen im Rahmen einer Zertifizierung
durch besonders geschulte Auditoren, ob die in DIN EN
ISO 9001:2008 festgelegten Standards nachgewiesen wer-
den konnen beziehungsweise ob in den folgenden Uber-
wachungs- beziehungsweise Rezertifizierungsaudits die
stindige Verbesserung nachgewiesen werden kann.

Sektoreniibergreifende Versorgungsform, die sich an Pa-
tientenpopulationen mit speziellen Risikokonstellationen
richtet, deren Versorgung potenziell verbessert werden
kann. Durch den Einsatz evidenzbasierter Leitlinien sowie
durch die Eigeninitiative von Patienten soll eine Verbesse-
rung des Behandlungsergebnisses erreicht werden.

Wirksamkeit, also das AusmaB, in dem geplante Titigkeiten
verwirklicht und geplante Ergebnisse erreicht werden. Eine
MaBnahme ist effektiv, wenn sie geeignet ist, das formulierte
Ziel zu erreichen.

Verhiltnis zwischen dem erreichten Ergebnis und den ein-
gesetzten Ressourcen. Eine MaBnahme ist effizient, wenn
eine vorgegebene Wirkung mit geringst moglichem Res-
sourceneinsatz erreicht oder alternativ ihre Wirksamkeit
bei vorgegebenen Ressourcen maximiert wird. Das bekan-
nteste Instrument zur Effizienzbestimmung ist die Kosten-
Wirksamkeits-Analyse.

Verzeichnis, nach dem vertragsérztlich erbrachte ambulante
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung abge-
rechnet werden. Der EBM wird durch den Bewertungs-
ausschuss beschlossen, der sich parititisch aus Vertretern
des GKV-Spitzenverbandes und der KBV zusammensetzt.
Aufsichtsbehorde ist das Bundesministerium fiir Gesundheit.



Die Kassenirztlichen Vereinigungen priifen gemifl den
gesetzlichen Vorgaben die Qualitit bestimmter Leistungen
im Einzelfall durch Stichproben. Entsprechend den jewei-
ligen Regelungen werden Unterlagen fiir eine Uberpriifung
zufillig ausgewdhlt. Das heiflt, die Kassenirztlichen Ver-
einigungen wihlen von jedem Arzt, der die entsprechende
Leistung erbringt und abrechnet, stichprobenartig und in
regelmifBigen Abstinden eine je nach Vereinbarung vor-
gegebene Anzahl von Patientendokumentationen aus, die
der Qualititssicherungskommission zur Uberpriifung vor-
gelegt werden. Stichproben werden mit Hilfe statistischer
Anwendungen immer dort gezogen, wo es aufgrund des
Umfangs nicht moglich oder auch nicht notwendig ist, die
Grundgesamtheit zu untersuchen. Um die einzelnen Ele-
mente einer Stichprobe zu erhalten, stehen verschiedene
Auswahlverfahren zur Verfiigung. Es gibt zwei wesentli-
che Giitekriterien von Stichproben: die Reprisentativitit
und die Prizision, mit der auf die Grundgesamtheit ge-
schlossen werden kann. Eine Stichprobe ist dann repri-
sentativ, wenn alle Elemente der Grundgesamtheit die
gleiche Chance besitzen, in die Stichprobe zu gelangen.
Die Prizision einer Aussage aufgrund einer Stichproben-
untersuchung ist abhiingig von der Stichprobengréfle. Je
groBer eine Stichprobe, desto genauer ist das Ergebnis auf
die Grundgesamtheit iibertragbar, eine 100-prozentige Si-
cherheit gibt es nicht. Bei der Wahl des Stichprobenver-
fahrens ist im Einzelfall zwischen der noch notwendigen
Prizision der Ergebnisse und dem in diesem Zusammen-
hang zu leistenden Aufwand zur Durchfiihrung der Stich-
probenpriifung abzuwigen. Dieser Abwégung ist bei der
Ergebnisbewertung Rechnung zu tragen. Gleichermaflen
wie die Qualititskriterien zur Beurteilung des Einzelfalls
miissen die Bestehenskriterien der Stichprobenpriifung
vordefiniert sein.

Européische Norm

siehe Qualititsdimensionen

Bewertung der Wirkungen von Maflnahmen oder Verfah-
ren (zum Beispiel Auswirkungen auf die Patientenversor-
gung, auf das Wohlbefinden von Patient und Arzt, auf das
arztliche Selbstverstidndnis) hinsichtlich vorher festgelegter
Kriterien.

EbM ist die Synthese von individueller klinischer Expertise
und der bestmdoglichen externen Evidenz systematischer
Forschung unter Einbeziehung von Patientenpriferenzen.
Sie umfasst die Formulierung einer konkreten, beantwort-

baren Fragestellung, die Suche nach der relevanten Evi-
denz in der klinischen Literatur, den Einsatz wissenschaft-
lich abgeleiteter Regeln zur kritischen Beurteilung der
Validitédt der Studien und der Grofe des beobachteten Ef-
fekts, die individuelle Anwendung dieser Evidenz auf die
konkreten Patienten unter Beriicksichtigung der eigenen
klinischen Erfahrung und die anschliefende Bewertung.

Die Riickmeldung iiber das eigene Handeln und seine
Ergebnisse als Teil eines Regelkreises. Es hat deutlichen
Einfluss auf das kiinftige Verhalten und ist eines der ele-
mentaren und effizienten Mittel zur Verhaltensdnderung.
Feedbacksysteme sind Teil der Qualititssicherung in der
Zytologievereinbarung, der Qualitidtssicherungs-Richtlinie
Dialyse, aber auch der Disease-Management-Programme.

Vertragsidrzte und Vertragspsychotherapeuten unterliegen
den Anforderungen ihrer Berufskammern, die unter ande-
rem die regelmifBige Fortbildung als eine Sdule der Sicher-
stellung einer qualitativ hochwertigen Berufsausiibung
vorsehen. Diese Anforderungen sind fester Bestandteil der
Berufsordnung fiir Arzte und Psychotherapeuten. Dariiber
hinaus miissen sie gegeniiber der jeweils zustdndigen Kas-
senirztlichen Vereinigung nachweisen, dass sie innerhalb
eines Zeitraums von fiinf Jahren 250 Fortbildungseinhei-
ten in verschiedenen Kategorien absolviert haben. Erstma-
lig war dies nach Ablauf einer Fiinfjahresfrist im Sommer
2009 der Fall.

Die Hiufigkeit und RegelméaBigkeit, mit der ein Arzt Leis-
tungen erbringt, die ein hohes Maf} an Routine und / oder
manueller Fertigkeit erfordert, kann ein wesentlicher
Qualititsfaktor sein. In der vertragsirztlichen Versor-
gung wurden Mindestmengen unter anderem fiir Leis-
tungen der invasiven Kardiologie (Untersuchungen mit
dem Herzkatheter) und fiir Koloskopien festgelegt. Die
Kasseniérztlichen Vereinigungen priifen regelmifig, ob
die betreffenden Arzte die vorgeschriebene Mindestzahl
an Untersuchungen und Behandlungen erfiillen. 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, Erfahrungs-
wissen zu operationalisieren, konnen die Grenzwerte oft
nicht nach den Regeln der evidenzbasierten Medizin ein-
deutig festgelegt werden, sondern sind konsensusgestiitzte
Werte.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss ist das oberste Be-
schlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der
Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeuten, Krankenhéduser und
Krankenkassen in Deutschland. Er bestimmt in Form von
Richtlinien den Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) und legt damit fest, welche Leistun-
gen der medizinischen Versorgung von der GKV erstat-
tet werden. Dariiber hinaus beschliefit er Mafinahmen der
Qualitétssicherung fiir den ambulanten und stationédren
Bereich des Gesundheitswesens.

Die Genehmigung der Kassenirztlichen Vereinigung ist fiir
eine Vielzahl von #rztlichen und psychotherapeutischen
Leistungen Voraussetzung fiir deren Durchfithrung und
Abrechnung am gesetzlich versicherten Patienten. Der Arzt
beziehungsweise Psychotherapeut muss beispielsweise an-
hand von Zeugnissen, Fortbildungs- und Weiterbildungsbe-
scheinigungen oder Bestitigungen nachweisen, dass er die
in der jeweiligen Vereinbarung oder Richtlinie festgelegte
fachliche Befihigung sowie die organisatorischen, raumli-
chen, apparativ-technischen sowie hygienischen Vorausset-
zungen erfiillt.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist die zentrale
Interessenvertretung der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
kassen und gestaltet als Verhandlungspartner, beispiels-
weise in Verhandlungen mit der KBV und als Mitglied des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die Rahmenbedingun-
gen fiir die gesundheitliche Versorgung in Deutschland.

Bei der hausarztzentrierten Versorgung gemif § 73b SGB V
verpflichten sich gesetzlich Versicherte gegeniiber ihrer
Krankenkasse, ambulante fachérztliche Leistungen nur auf
Uberweisung des von ihnen gewihlten Hausarztes in An-
spruch zu nehmen. Der Hausarzt steuert den gesamten Be-
handlungsprozess der bei ihm eingeschriebenen Patienten.

Evaluation eines medizinischen Verfahrens hinsichtlich
des Nachweises seiner Sicherheit, absoluten Wirksamkeit,
Kosten, Kosteneffektivitit, Akzeptanz und juristischen so-
wie ethischen Implikationen, sowohl in absoluter Betrach-
tung als auch im Vergleich zu anderen damit konkurrieren-
den Verfahren. HTA ist eines der wichtigsten Instrumente
der evidenzbasier-ten Medizin.

RegelmiBige Hygienepriifungen und Praxisbegehungen
sind Teil der Vereinbarungen zum ambulanten Operieren
und zur Koloskopie. Die Uberpriifung der Hygiene bei
Darmspiegelungen erfolgt zweimal im Jahr unangemeldet

durch ein von der jeweiligen Kassenirztlichen Vereini-
gung beauftragtes Hygieneinstitut. Bei Beanstandungen
erfolgen bis zu zwei Wiederholungspriifungen. Bei Nicht-
bestehen wird die Abrechnungsgenehmigung des Arztes
widerrufen.

Form der sektoreniibergreifenden Versorgung nach §§
140a ff. SGB V, die als Bestandteil der Gesundheitsreform
2000 die Kooperation von ambulantem und stationidrem
Sektor unter risikoadjustierter Ausgliederung von Teil-
budgets, direkten Vertrigen mit den Kostentridgern und der
Moglichkeit von Priamienermifligungen der eingeschrie-
benen Patienten beabsichtigt.

Internationale Standardisierungsorganisation. Deutsches
Mitglied ist das Deutsche Institut fiir Normung e. V. (DIN).

Die KBV oder regional die Kassenérztlichen Vereinigungen
schlieBen mit dem GKV-Spitzenverband oder Kranken-
kassen Vertrige, um die ambulante Versorgung von ge-
setzlich Versicherten sicherzustellen. Der Bundesman-
telvertrag ist ein Beispiel fiir einen Kollektivvertrag auf
Bundesebene, in denen die Einzelheiten der Organisation
der vertragsdrztlichen Versorgung festgelegt sind. Auf
Landesebene konnen Kassenirztliche Vereinigungen und
Krankenkassen unter anderem die Hohe der Gesamtvergii-
tung fiir spezielle vertragsirztliche Leistungen vereinba-
ren. Die Teilnahme am Kollektivvertrag ist fiir den Leis-
tungserbringer verpflichtend. Die Abrechnung erfolgt iiber
die Kassenirztliche Vereinigung.

MaBnahme der Qualitdtssicherung, die in der Umsetzung
der fiir die vertragsérztliche Versorgung geltenden Richtli-
nien und Vereinbarungen in der Hauptsache als Instrument
zur Beratung und gegebenenfalls Priifung vorgesehen ist.

Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im Gesund-
heitswesen. Ein 1997 zunéchst von der Bundesirztekam-
mer und dem Verband der Angestellten-Krankenkassen
initiiertes, spéter unter Mitwirkung der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, des Deutschen Pflegerates und aller
gesetzlichen Krankenkassen entwickeltes Zertifizierungs-
verfahren fiir Krankenhduser, Arztpraxen, Reha- und Pflege-
einrichtungen, Hospize und Rettungsdienste.

Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungs-
hilfen fiir die angemessene &rztliche Vorgehensweise bei
speziellen gesundheitlichen Problemen. Sie sind Orientie-
rungshilfen im Sinne von Handlungs- und Entscheidungs-
korridoren, von denen in begriindeten Féllen abgewichen
werden kann oder sogar muss.



Deutsche Rechtsnorm, die drei EU-Richtlinien, die den
Bereich der Medizinprodukte betreffen, verbindlich in
nationales Recht umsetzt. Mit dem MPG sind die EU-
Richtlinien fiir aktive implantierbare Gerite, fiir Medikal-
produkte und In-vitro-Diagnostika in nationales Recht ver-
bindlich iiberfiihrt.

Verordnung auf der Basis des Medizinproduktegesetzes,
die Einzelheiten der Anwendung von Medizinprodukten
regelt.

Nationale Versorgungsleitlinien sind é&rztliche Entschei-
dungshilfen fiir die strukturierte medizinische sektoren-
iibergreifende Versorgung auf der Grundlage der besten
verfiigharen Evidenz. Das deutsche Programm fiir natio-
nale Versorgungsleitlinien (NVL-Programm) ist eine ge-
meinsame Initiative der Bundesirztekammer, der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften und der KBV.

Wertbegriff, der entsprechend dem jeweiligen Messmodell
objektiv (Kosten-Nutzen-Analyse: Geldeinheiten) oder sub-
jektiv (Nutzwertanalyse: subjektive Nutzwerte) definiert ist.

Uberpriifung von Ergebnissen im Kontext anderer verfiig-
barer Angaben aus parallel oder schon frither erstellten
Befunden (Befundmusterkontrolle, Trendkontrolle) sowie
anhand von Grenzwerttabellen oder nach empirischen
Regeln (Extremwertkontrolle, Regelpriifung). Die jewei-
ligen Entscheidungsgrenzen konnen nach sachlogischen
Gesichtspunkten vorgegeben oder mit Hilfe explorativer
Datenanalysen statistisch ermittelt werden. Plausibilitéts-
kontrollen werden auflerdem von den Kassenirztlichen
Vereinigungen jéhrlich bei mindestens zwei Prozent aller
Vertragsérzte / Vertragspsychotherapeuten hinsichtlich ihrer
Honorarabrechnungen und Zeitprofile durchgefiihrt.

RegelmiaBige Praxisbegehungen und damit verbundene
Hygiene-Priifungen sind in der vertragsirztlichen Versor-
gung in den Vereinbarungen zum ambulanten Operieren und
zur Koloskopie vorgeschrieben. Dariiber hinaus gehoren
optionale Praxisbegehungen zu den Standardmafinahmen
der Qualititssicherung und sind in fast allen Vereinbarun-
gen vorgesehen. Sie dienen der Kontrolle, ob die rdumli-
che und technische Ausstattung der Praxis den jeweiligen
Anforderungen geniigt.

siehe Qualitidtsdimensionen

Nach der DIN EN ISO 9000:2005 wird Qualitit als ,,die
Gesamtheit von Merkmalen (und Merkmalswerten) einer
Einheit beziiglich ihrer Eignung, festgelegte und vorausge-
setzte Erfordernisse zu erfiillen” definiert. Diese abstrakte
Definition wurde von Prof. Wilhelm van Eimeren konkre-
tisiert als ,,das Verhiltnis vom Machbaren bezogen auf
das Erwiinschte”. Letztendlich geht es also bei der Quali-
tatssicherung darum, den Ist-Zustand mit einem zuvor
definierten Soll-Zustand anhand geeigneter Messgrofien
zu vergleichen. Anders ausgedriickt: Die Konformitit mit
den zuvor festgelegten Merkmalen ist nach Prof. Avedis
Donabedian zu iiberpriifen. Wie dieser Soll-Zustand als
Ausdruck der ,,guten Qualitdt” in der Gesundheitsversor-
gung néher zu definieren ist, mag dabei allerdings je nach
Blickwinkel von verschiedenen Akteuren unterschiedlich
bewertet werden.

Grad, in dem (je) ein Satz inhdrenter Merkmale der Struktur,
der Prozesse beziehungsweise des (Behandlungs-)Ergeb-
nisses Anforderungen erfiillt. Die international gebriduch-
liche Einteilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit
als ,,Ebenen der Qualitdtsbeobachtung und -beurteilung im
Gesundheitswesen” geht auf Avedis Donabedian zuriick.
Demnach unterscheiden sich die drei Dimensionen wie
folgt:

= Strukturqualitit umfasst die Rahmenbedingungen, das
Umfeld fiir die medizinische Versorgung, personelle
und materielle Ressourcen, organisatorische und finan-
zielle Gegebenheiten einschlieflich der Zugangsmog-
lichkeiten fiir die Patienten;

= Prozessqualitidt meint alle medizinischen /pflegerischen /
therapeutischen Tétigkeiten, die zwischen Anbietern
und Verbrauchern von Gesundheitsleistungen ablaufen;

= Ergebnisqualitét beschreibt die dem medizinischen / pfle-
gerischen / therapeutischen Handeln zuschreibbaren Ver-
dnderungen des Gesundheitszustandes der Patienten
einschlielich der von diesen Verinderungen ausgehen-
den Wirkungen. Siehe auch Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitét.
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Quantitatives oder qualitatives MaB}, welches die Qualitit
von Strukturen, Prozessen und / oder Ergebnissen zumeist
durch Zahlen beziehungsweise Zahlenverhiltnisse indirekt
abbildet. Qualititsindikatoren konnen einzelne Aspekte
von Qualitédt transparent machen und damit auch Auffél-
ligkeiten beziehungsweise potenzielle Qualitidtsdefizite in
die Aufmerksamkeit riicken. Sie konnen als Instrument
zur Bewertung und zum Monitoring der Qualitédt wichtiger
Leitungs-, Management-, klinischer und unterstiitzender
Funktionen genutzt werden, die sich auf das Behandlungs-
ergebnis beim Patienten auswirken. Die Ausprigung eines
Indikators kann mit guter beziehungsweise schlechter
Qualitit in Verbindung gebracht werden. Hierzu werden
anhand von Referenzwerten beziehungsweise Referenz-
bereichen Ausprigungen des Indikators definiert. Dariiber
hinaus miissen Qualitétsindikatoren — je nach Anwendung
—den Anforderungen der Validitiit, Reliabilitit, Sensitivitit
und Spezifitit geniigen. Qualititsindikatoren werden auch
als qualitdtsbezogene Kennzahlen beziehungsweise Quali-
titskennzahlen bezeichnet.

Aufeinander abgestimmte Titigkeiten zum Leiten und
Lenken einer Organisation beziiglich Qualitit, die iibli-
cherweise das Festlegen der Qualitétspolitik und der Qua-
litdtsziele, die Qualitdtsplanung, die Qualititslenkung,
die Qualititssicherung und die Qualititsverbesserung
umfassen. Qualititsmanagement umfasst demgemil alle
Aspekte im Rahmen der Unternehmensfiihrung, die im
Zusammenhang stehen mit der von der obersten Leitungs-
ebene formulierten grundlegenden Einstellung sowie den
Absichten, Zielsetzungen und Maflnahmen in Bezug auf
die Erreichung und Verbesserung von Qualitiit. Dabei sind
vielfiltige Einflussmoglichkeiten zu beriicksichtigen, ins-
besondere Aspekte der Wirtschaftlichkeit und der Gesetz-
gebung.

Unter Qualitétssicherung als Synonym fiir Qualitétszusi-
cherung sind Aktivititen zu verstehen, die bei Versicher-
ten und Partnern im Gesundheitswesen Vertrauen dahin-
gehend schaffen, dass eine Organisation alle festgelegten,
iiblicherweise vorausgesetzten und verpflichtenden Er-
fordernisse und Erwartungen erfiillt. In der Gesundheits-
versorgung in Deutschland spielte der Begriff Qualitéts-
sicherung bisher eine zentrale Rolle fiir verschiedenste
Aktivitdten. Traditionell wird zwischen interner und externer
Qualitédtssicherung unterschieden. Interne Qualitétssiche-
rungsmaBinahmen umfassen Aspekte der Qualitédtsver-
besserung und des Qualitdtsmanagements. Unter externer
Qualitétssicherung werden insbesondere Qualitétssiche-
rungsmaBinahmen mit externen Vergleichen verstanden.
Dies ist fiir den ambulanten Bereich in der Hauptsache in
den Disease-Management-Programmen umgesetzt. Insge-
samt existiert eine Vielzahl von gesetzlichen Vorgaben und
Vereinbarungen der gemeinsamen Selbstverwaltung.

Die Kassenirztliche Vereinigung beruft einen Qualitétssi-
cherungsbeauftragten, der Arzte in Fragen der Qualitétssi-
cherung beriit.

Wesentlicher Bestandteil der Umsetzung der Qualitéts-
sicherung in der drztlichen Selbstverwaltung ist die Ver-
kniipfung drztlichen Sachverstandes mit einer professio-
nellen Verwaltung. Die Kassenidrztlichen Vereinigungen
richten dabei fiir die einzelnen Leistungsbereiche (zum
Beispiel Radiologie oder Sonographie) Kommissionen ein,
welche die Umsetzung der in den einzelnen Bereichen gel-
tenden Richtlinien und Vereinbarungen unterstiitzen.

Die Richtlinien der KBV fiir Verfahren zur Qualitiitssiche-
rung (Qualititssicherungs-Richtlinien der KBV) gemil §
75 Abs. 7 SGB V schaffen strukturelle Voraussetzungen
durch eine institutionelle Verankerung qualitédtssichernder
MaBnahmen in der vertragsirztlichen Selbstverwaltung,
durch das Berufen eines Qualititssicherungsbeauftragten
in den Kassenidrztlichen Vereinigungen, das Einrichten
von Qualitédtssicherungskommissionen und der Geschifts-
stelle Qualitétssicherung bei den Kassendrztlichen Verei-
nigungen. Als Verfahren zur Qualitétssicherung werden
Qualitétszirkel, Ringversuche, Qualitétspriifungen im Ein-
zelfall (Stichproben) und Kolloquien eingesetzt.

Arztliche Qualititszirkel sind auf freiwilliger Initiative
griindende Foren fiir einen kontinuierlichen interkolle-
gialen Erfahrungsaustausch, der problembezogen, syste-
matisch und zielgerichtet ist und der in gleichberechtigter
Diskussion der Teilnehmer eine gegenseitige Supervision
zum Ziel hat.

Ein von der KBV und den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen erarbeitetes modulares Konzept zur Implementierung
eines Qualititsmanagements in Arztpraxen. Es ermoglicht
niedergelassenen Arzten, ein umfassendes Qualititsma-
nagement auf der Basis eines Manuals einzufiihren und es
von einer Zertifizierungsstelle begutachten zu lassen.

Zuverlissigkeit. Giitekriterium, das die Messgenauigkeit
eines Verfahrens angibt. Im Hinblick auf menschliche
Messungen wird zusitzlich von Objektivitdt beziehungs-
weise Interbeobachteriibereinstimmung gesprochen.

Verfahren der Qualititssicherung, bei dem sich Arzte in re-
gelmiBigen Abstdnden einer Priifung unterziehen miissen.
Umgesetzt ist dieses Verfahren in der Vereinbarung zur
kurativen Mammographie. Alle zwei Jahre miissen sich
mammographierende Arzte einer sogenannten Selbstiiber-



priifung unterziehen, bei der die Treffsicherheit in der Be-
fundung der Rontgenaufnahmen geschult und kontrolliert
wird. Erfiillt der Arzt die Anforderungen nicht und kann
er seine Qualifikation auch in einem kollegialen Fachge-
sprich (Kolloquium) nicht nachweisen, darf er diese Leis-
tung nicht mehr fiir die gesetzliche Krankenversicherung
erbringen.

Richtlinien sind von einer rechtlich legitimierten Institu-
tion konsentierte, schriftlich fixierte und veroffentlichte
Regelungen des Handelns oder Unterlassens, die fiir den
Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind und deren
Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht.

Externe Qualitidtskontrollmethode. Die Qualitdt von Ana-
lysemethoden wird anhand von zugesandten Kontrollma-
terialien iiberpriift. Die Uberwachung von Ringversuchen
im Laborbereich der ambulanten Versorgung obliegt zum
Teil den Kassendrztlichen Vereinigungen. Die erfolgreiche
Teilnahme an den vorgeschriebenen Ringversuchen ist Vo-
raussetzung fiir die Abrechnungsfihigkeit der Laborleis-
tungen bei den gesetzlichen Krankenkassen.

Eine normative Vorgabe qualitativer und / oder quantitativer
Art beziiglich der Erfiillung vorausgesetzter oder festge-
legter Qualitdtsanforderungen. Allgemein werden hierunter
Begriffe wie Maf3stab, Norm, Richtschnur, Leistungs- und
Qualitédtsniveau 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 ent-
spricht und in der medizinischen Praxis zur Behandlung
der jeweiligen gesundheitlichen Stérung anerkannt ist.

siehe Qualitidtsdimensionen

Giiltigkeit. Grad der Genauigkeit, mit dem ein Testver-
fahren das misst, was es messen soll. Die Validitit ist das
wichtigste, jedoch auch das am schwierigsten zu bestim-
mende Giitekriterium der Qualitét einer empirischen Un-
tersuchung. Zusammen mit den Kriterien der Reliabilitit
beziehungsweise der Objektivitit konnen Aussagen zur
Belastbarkeit einer wissenschaftlichen Feststellung getrof-
fen werden.

Systematische Erforschung der medizinischen Versorgung
unter Verwendung der Perspektiven der Epidemiologie,
der Institutionen (Qualitdtsmanagement, Medizinische So-
ziologie), der Gesundheitssystemforschung (Public Health),
der Gesundheitsokonomie und der klinischen Fécher. Sie

bedient sich quantitativer, qualitativer, deskriptiver, ana-
lytischer und evaluativer Methoden. Sie dient der Neu-
entwicklung theoretisch oder empirisch fundierter Versor-
gungskonzepte beziechungsweise der Verbesserung bereits
vorhandener Konzepte..

Ausmal, in dem geplante Téatigkeiten verwirklicht und ge-
plante Ergebnisse erreicht werden.

Verfahren, in dem ein (unparteiischer) Dritter schriftlich
bestitigt, dass ein Erzeugnis, ein Verfahren, eine Dienst-
leistung oder eine Organisation in ihrer Gesamtheit festge-
legte Anforderungen erfiillt.

Modifizierter Auszug aus dem Glossar der GMDS zum Curricu-
lum Arztliches Qualitatsmanagement der Bundesarztekammer,
der KBV und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften, 2007
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Arztstruktur 2013

An der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und Psychotherapeuten.

VERTRAGS- PARTNER- | ANGESTELLTE | ERMACHTI-
S Ay m ARZTE ARZTE ARZTE GUNGEN
53 34

Allgemeinarzte 35.056 31.263 3.706

Praktische Arzte / Arzte 5.984 5530 4 364 86
Anésthesisten 3.907 2.468 29 764 646
Augenérzte 5.858 4.606 31 1.091 130
Chirurgen 6.147 3.256 34 1.117 1.740
= GefaRchirurgie 744 21 1 130 342
= Kinderchirurgie 53 24 0 4 25
= Plastische Chirurgie 148 101 1 12 34
= Thoraxchirurgie / Thorax- und Kardiovaskularchirurgie 136 19 1 12 104
= Unfallchirurgie 2.691 1.549 18 406 718
= Visceralchirurgie 647 134 0 95 418
Frauenarzte 11.918 9.062 109 1.685 1.062
= Gynakolosche Endokrinologie und Reproduktionsmedizin 170 104 3 56 7
= Gynakologische Onkologie 306 105 2 24 175
= Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin 163 49 1 25 88
HNO-Arzte 4.378 3.678 36 447 217
Audiologie / Phoniatrie / Phoniatrie und Padaudiologie 77 51 0 13 13
Hautérzte 3.800 3.052 54 572 122
Humangenetiker 242 86 0 148 8
Internisten * 25.183 18.624 191 4123 2.245
= Hausérztlich tétige Internisten 13.412 11.381 22 2.009 0
= Fachérztlich tatige Internisten 9.526 7.243 169 2.114 0
= Angiologie 612 374 5 104 129
= Diabetologie / Endokrinologie (und Diabetologie) 495 246 6 138 105
= Gastroenterologie 2.103 1.109 42 372 580
= Geriatrie 9 6 0 2 1

= Hamatologie / Hamatologie und internistische Onkologie 1.364 734 1 362 257
= Infektiologie / Infektions- und Tropenmedizin 8 2 0 1 5
= Kardiologie 3.195 1.997 55 519 624
= Nephrologie 1.776 1.183 33 436 124
= Pneumologie / Lungen- und Bronchialheilkunde 1.323 895 9 203 216
= Rheumatologie 41 469 5 154 13

FORTSETZUNG NACHSTE SEITE »



» FORTSETZUNG ARZTSTRUKTUR 2013

VERTRAGS- PARTNER- ANGESTELLTE ERMACHTI-
St AL m ARZTE ARZTE ARZTE GUNGEN

Kinderarzte 7.284 5.353 1.020

= Infektiologie 2 0 0 1 1
= Kinderendokrinologie und -diabetologie 23 8 0 4 1
= Kindergastroenterologie 13 1 1 3 8
= Kinderhamatologie / Kinderonkologie 80 22 0 10 48
= Kinderkardiologie 34 215 1 30 95
= Kindernephrologie 19 9 0 2 8
= Kinderneuropsychiatrie 8 6 0 2 0
= Kinderpneumologie / Kinderlungen- und -bronchialheilkunde i 43 0 15 19
= Kinderrheumatologie 5 0 0 1 4
= Neonatologie 709 376 5 64 264
= Neuropadiatrie 366 176 0 32 158
= Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 4.322 4113 22 103 84
= Kinder- und Jugendpsychiater 1049 868 0 151 30
Laborarzte 1.166 288 0 843 35
= Mikrobiologie 1 0 0 1 0
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 1.187 1.055 0 90 42
Nervenarzte / Neurologen / Psychiater 5.758 4.201 47 945 565
= Forensische Psychiatrie 22 17 1 1 3
= Kinderneuropsychiatrie 13 9 0 3 1
Neurochirurgen 1.006 489 0 428 89
Nuklearmediziner 933 559 1 350 23
Orthopaden 6.510 4.953 82 962 513
= Rheumatologie 577 416 4 61 96
Pathologen 1.006 588 0 365 53
Neuropathologie 3 3 0 0 0
Physikalische und Rehabilitative Mediziner 591 415 0 167 9
Arztliche Psychotherapeuten 5.631 5.310 9 207 105
= Arzte fiir Psychosomatik und Psychotherapie 2.565 2.440 3 82 40
= Psychologische Psychotherapeuten 15.669 14.570 279 690 130
Radiologen 3.836 2.020 54 1.117 645
= Kinderradiologie 82 23 1 14 44
= Neuroradiologie 267 122 6 61 78
= Strahlentherapie 45 14 0 24 7
= Strahlentherapeuten 890 245 0 622 23
= Transfusionsmediziner 168 41 0 100 27
Urologen 3.156 2.554 38 312 252
Ubrige Arztgruppen

* Seit dem 31.12.2013 werden Lungenarzte nicht mehr als separate Arztgruppe ausgewiesen, sondern der Arztgruppe der Internisten zugewiesen.
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Abkiirzungen

AD(H)S
agneszwei

Aids

AOK
AOP

AQUA

AQUIK®
Azq
BAK
BI-RADS
BKK
BMG
BMV-A
CIRS
COPD

DMP
EBM
eGFR

EKG
EMDR
G-BA
GKV
GOP
HIV

IGES
IKK
1SO 9001

IVM

k. A.
KBV
KFE-RL
KHK
KM6

KPQM
KRINKO

KTQ

Aufmerksamkeitsdefizit-(Hyperaktivitats-)Syndrom
arztentlastende medizinische Fachangestellte mit
Spezialausbildung im Fallmanangement

acquired immunodeficiency syndrome
(erworbenes Immunschwéache-Syndrom)
Allgemeine Ortskrankenkasse

Vertrag zu Ambulanten Operationen und
stationsersetzenden Leistungen im Krankenhaus
Institut fur angewandte Qualitatsforderung

und Forschung im Gesundheitswesen GmbH
Ambulante Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
Arztliches Zentrum fiir Qualitét in der Medizin
Bundesarztekammer

Breast Imaging Reporting and Data System
Betriebskrankenkasse

Bundesministerium fiir Gesundheit
Bundesmantelvertrag-Arzte

Critical Incident Reporting System

chronic obstructive pulmonary disease

(chronisch obstruktive Atemwegserkrankung)
Disease-Management-Programm

Einheitlicher Bewertungsmafstab

geschatzte Glomerulare Filtrationsrate

(estimated Glomerular Filtration Rate)
Elektrokardiographie

Eye Movement Desensitization and Reprocessing
Gemeinsamer Bundesausschuss

gesetzliche Krankenversicherung
GebUhrenordnungsposition

human immunodeficiency virus

(Humanes Immundefizienz-Virus)

Institut fir Gesundheit und Sozialforschung
Innungskrankenkasse

Mindestanforderungen an ein Qualitdtsmanagement-
system der Internationalen Organisation fiir Normung
(International Organization for Standardization)
intravitreale Medikamenteneingabe

keine Angabe

Kassenarztliche Bundesvereinigung
Krebsfriiherkennungs-Richtlinie

koronare Herzerkrankung

Mitglieder und mitversicherte Familienangehdrige der

gesetzlichen Krankenversicherung am 1.7. eines Jahres

(Anzahl). Gliederungsmerkmale: Jahre, Deutschland,
Alter, Geschlecht, Kassenart, Versichertengruppe
Qualitdtsmanagementsystem der Kassenérztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe

Kommission fir Krankenhaushygiene und
Infektionsprévention

Kooperation fiir Transparenz und Qualitat

im Gesundheitswesen

KV
LDL

LKK
Lp(a)
MRA
MRM
MRSA
MRT
n. e.
NVL
PCI

PDT
PEG
PTBS
PTK
PVS
QEP®
Qesii-RL

Qu.no

RKI
SGBV
SPV
sQS
STIKO
VERAH
Zl

Kassenarztliche Vereinigung

low density lipoprotein (Lipoprotein geringer Dichte,
ein Protein zum Transport von Blutfetten)
landwirtschaftliche Krankenkassen

spezielles Lipoprotein
Magnetresonanz-Angiographie
Magnetresonanz-Mammographie
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
Magnetresonanz-Tomographie

nicht ermittelbar

Nationale VersorgungsLeitlinien

percutaneous coronary intervention

(perkutane Koronarintervention)
photodynamische Therapie

perkutane endoskopische Gastrostomie
Posttraumatische Belastungsstorung
phototherapeutische Keratektomie
Praxisverwaltungssoftware

Qualitat und Entwicklung in Praxen

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
uber die einrichtungs- und sektoreniibergreifenden
Mafnahmen der Qualitatssicherung
Qualitdttsmanagementsystem der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Robert Koch-Institut

fiinftes Sozialgesetzbuch
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung
sektorenlbergreifende Qualitatssicherung
standige Impfkommission des RKI
Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis
Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung
in Deutschland

Abkiirzungen der Kassenérztlichen Vereinigungen

BW
BE
BY
BB
HB
HE
HH
Mv
NI
NO
RP
SL
SN
ST
SH
TH
WL

Baden-Wiirttemberg
Berlin

Bayerns
Brandenburg
Bremen

Hessen

Hamburg
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen
Westfalen-Lippe
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10623 Berlin
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www.kbv.de

KV BADEN-
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Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

Tel. (07 11) 78 75-0

Fax (07 11) 78 75 - 32 74
www.kvbawue.de

KV BAYERNS
Elsenheimerstrale 39
80687 Miinchen

Tel. (089)57093-0

Fax (089)57093-61930
www.kvb.de

KV BERLIN
Masurenallee 6 A

14057 Berlin

Tel. (030)31003-0
Fax (030)31003-380
www.kvberlin.de

KV BRANDENBURG
Gregor-Mendel-Strafte 10 / 11
14469 Potsdam

Tel. (03 31)28 68 -0

Fax (0331)2868-175
www.kvbb.de

KV BREMEN

Schwachhauser Heerstr. 26 / 28
28209 Bremen

Tel. (0421)3404-0

Fax (04 21) 34 04 - 109
www.kvhb.de
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Heidenkampsweg 99
20097 Hamburg

Tel. (040)22802-0
Fax (040)22802-420
www.kvhh.de
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Georg-Voigt-Strale 15
60325 Frankfurt

Tel. (069)79502-0
Fax (069) 79502 -500
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Fax (03 85) 74 31-2 22
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30175 Hannover

Tel. (0511) 380-03
Fax (05 11) 3 80 - 34 91
www.kvn.de

KV NORDRHEIN
Tersteegenstrafie 9
40474 Dusseldorf

Tel. (0211)5970-0

Fax (02 11) 59 70 - 82 87
www.kvno.de

KV RHEINLAND-PFALZ
Isaac-Fulda-Allee 14
55124 Mainz

Tel. (06131)326-326
Fax (06131) 326 -43 27
www.kv-rlp.de

KV SAARLAND
Europaallee 7-9

66113 Saarbriicken

Tel. (06 81) 99 83 - 70
Fax (06 81) 99 83 - 71 40
www.kvsaarland.de

KV SACHSEN
Schiitzenhdhe 12
01099 Dresden

Tel. (03 51) 82 90 - 50
Fax (03 51) 8290 - 5 63
www.kvs-sachsen.de

KV SACHSEN-ANHALT
Doctor-Eisenbart-Ring 2
39120 Magdeburg

Tel. (03 91) 6 27 - 60 00
Fax (03 91) 6 27 - 89 99
www.kvsa.de

KV SCHLESWIG-HOLSTEIN
Bismarckallee 1-6

23795 Bad Segeberg

Tel. (04551)883-0
www.kvsh.de

KV THURINGEN

Zum Hospitalgraben 8
99425 Weimar

Tel. (036 43)559-0
Fax (036 43)559-191
www.kvt.de

KV WESTFALEN-LIPPE
Robert-Schimrigk-Strale 4-6
44141 Dortmund

Tel. (0231)9432-0

Fax (02 31) 94 32 - 55 55
www.kvwl.de
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