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SEHR GEEHRTE DAMEN, SEHR GEEHRTE HERREN,

337.600 - eine beeindruckende Zahl. Sie steht fiir die
Anzahl der Genehmigungen, fiir die niedergelassene Arzte
und Psychotherapeuten gegeniiber den 17 Kassenirztlichen
Vereinigungen Qualitdtsnachweise erbracht haben, um
bestimmte qualitiitsgesicherte Leistungen im Jahr 2014
erbringen zu diirfen. Sie haben damit ihre besondere Qua-
lifikation und weitere Qualitdtsanforderungen zur appara-
tiven und rdumlichen Ausstattung ihrer Praxen nachgewie-
sen. Insgesamt gibt es Qualitétssicherungs- Vereinbarungen
und -Richtlinien fiir fast 50 Leistungsbereiche von Arthro-
skopie bis Zervix-Zytologie. Auch nach Erhalt einer
Genehmigung steht die medizinische Leistung in vielen
Bereichen weiterhin auf dem Priifstand. So haben die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen im Jahr 2014 insgesamt {iber
140.000 Patientendokumentationen von 14.000 Arzten
nach bestimmten qualitidtsrelevanten Kriterien gepriift,
eventuell festgestellte Mingel zuriickgemeldet und je nach
Notwendigkeit qualititsfordernde Mafnahmen eingeleitet.

Moglich machen diesen erheblichen Aufwand die Kassen-
drztlichen Vereinigungen vor Ort mit ihren Qualitéts-
sicherungs-Kommissionen. Doch trotz stindig optimierter

Prozesse stoflen sie an ihre Kapazititsgrenzen. Denn Jahr
fiir Jahr kommen weitere Regelungen zur Qualitétssiche-
rung hinzu. Die KBV setzt sich ausdriicklich dafiir ein, fiir
die Arzte biirokratiearme und fiir die Kassenirztlichen
Vereinigungen aufwandsarme Qualititssicherungs-Regel-
ungen zu schaffen. Neben der Verschlankung von adminis-
trativen Prozessen gehort dazu ganz besonders auch eine
stirker zielgerichtete Qualitdtssicherung. Qualititssiche-
rungsmafnahmen sollen idealerweise genau dort greifen,
wo sie auch erforderlich sind. Umgekehrt sollen dort, wo
nachweislich ein hohes Qualitédtsniveau besteht, engma-
schige Kontrollen verzichtbar werden.

Liebe Leserin, lieber Leser, Sie sehen, auch Qualitétssiche-
rungs-Vereinbarungen und -Richtlinien unterliegen einem
kontinuierlichen Anpassungsprozess, der dem im Qua-
litditsmanagement etablierten PDCA-Zyklus entspricht.
Durch diese Dynamik wird eine Weiterentwicklung von
Qualititssicherungs-Vereinbarungen und -Richtlinien
gewihrleistet. Die Zielausrichtung der Qualititssich-
tungs-MaBnahmen dient der Akzeptanz der Arzte, aber
vor allem der Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen
medizinischen Versorgung der Patientinnen und Patienten
durch niedergelassene Arztinnen und Arzte.
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Qualitatsprufungen — MaBnahmen und Konsequenzen

Kollektivvertragliche Grundlage des tiberwiegenden Teils
der Qualitéatssicherungsmafinahmen im vertragsérztlichen
Bereich sind die von KBV und GKV-Spitzenverband als
Partner des Bundesmantelvertrags vereinbarten Qualitéts-
sicherungsvereinbarungen gemifl § 135 Abs. 2 SGB V.
Gleichzeitig gelten fiir ausgewdhlte Leistungsbereiche
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss nach
§ 135 Abs. 1 sowie nach § 136 Abs. 2 SGB V. Fiir etwa
die Hilfte aller qualitidtsgesicherten Leistungsbereiche ist
eine auf den Einzelfall bezogene Uberpriifung der nach
der jeweiligen Rechtsgrundlage erforderlichen &rztlichen
Aufzeichnungen vorgesehen—Priifung der &rztlichen
Dokumentation. Das Spektrum in den Leistungsbereichen
der stichprobenhaften Uberpriifung reicht von drei Prozent
der Arzte bis hin zu einer Vollerhebung; dabei werden je
Arzt zwischen fiinf und 42 Patientendokumentationen
angefordert.

Wihrend die Vorgaben wie spezielle Fortbildungs- und
Leistungsnachweise, Mindestfrequenzen, geritebezogene
Anforderungen, Wartungsnachweise, messtechnische
Kontrollen oder Hygienepriifungen insbesondere der
Sicherung der Qualitéit dienen, dient die stichprobenhafte
Uberpriifung der Dokumentationen des einzelnen Behand-
lungsfalls auch als konkrete Qualititsforderungsma3ahme.
Aufgabe der Qualitdtssicherungs-Kommissionen der
Kassenirztlichen Vereinigungen ist die Identifizierung
von Verbesserungspotenzialen und deren Nutzung, mittels
qualifizierter Riickmeldungen, vergleichender Ergebnis-
darstellungen, Beratungsgespréchen, bis hin zur Formulie-
rung konkreter Auflagen, die zum Erhalt der Genehmigung
erfiillt werden miissen. Letzte Konsequenz bei schwerwie-
genden Qualitdtsmingeln und wiederholten Beanstandun-
gen ist jedoch der Widerruf der Genehmigung.

Die Aufgabe, Initiativen und Maflnahmen zur Qualitétsfor-
derung und -sicherung durchzufiihren, wurde mit Einfiih-
rung des Sozialgesetzbuches im Jahre 1989 ausdriicklich
den Kassendrztlichen Vereinigungen zugewiesen. Dazu
gehort unter anderem, die Qualitét der in der vertragsérztli-
chen Versorgung erbrachten Leistungen durch Stichproben
zu priifen. So werden im Rahmen der Einzelfallpriifungen
mittels Stichproben definierte Aspekte der Leistungser-
bringung — zum Beispiel Nachvollziehbarkeit der Indi-
kationsstellung, Korrelation zwischen bildgebender Dia-
gnostik und histopathologischen Befunden — anhand der
Dokumentationen tiberpriift.

ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG DES PRUFUNGSGE-
SCHEHENS IM BERICHTSJAHR

AN DER VERTRAGSARZTLICHEN
VERSORGUNG TEILNEHMENDE
164.947 ARZTE UND PSYCHOTHERAPEUTEN
GENEHMIGUNGEN ZU
303.682 VERSCHIEDENEN BEREICHEN
GENEHMIGUNGEN FUR
33.923 PSYCHOTHERAPIE
STICHPROBEN- / )
13.600 EJ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN
GEPRUFTE
144.323 PATIENTENDOKUMENTATIONEN
6.843 I FREQUENZUBERPRUFUNGEN
FORTBILDUNGEN GEMASS
SPEZIELLER QUALITATS-
17.165 SICHERUNGSVORGABEN
31.056 I GERATEBEZOGENE PRUFUNGEN
4.224 B HYGIENEPRUFUNGEN
WIDERRUFE WEGEN WEGFALL
DER QUALIFIKATIONSVORAUS-
572 SETZUNGEN
WIDERRUFE WEGEN NEGATIVER
100 PRUFERGEBNISSE




ERFOLGSABHANGIGE ANPASSUNG ODER AUSSETZUNG
VON PRUFVERPFLICHTUNGEN

In einigen Bereichen ist es der KBV in Verhandlungen
mit den Vertragspartnern gelungen, eine Senkung von
Biirokratiebelastung fiir Arzte durch eine erfolgsabhin-
gige Entlastung bei verschiedenen Priifungsverpflichtun-
gen zu erreichen. Denn ein nachweislich konstant hohes
Qualitéitsniveau bedarf nicht zwingend einer regelméfigen
engmaschigen Uberpriifung, zudem ist das Verbesserungs-
potenzial bei einem hohen Qualitéitsniveau entsprechend
klein. Einer solchen ,,adaptiven® Qualitdtssicherung kommt
angesichts der Zunahme an qualitédtsgesicherten Leistungs-
bereichen und damit gleichzeitig einer Zunahme an Priif-
geschehen eine hohe Bedeutung zu, damit die naturgemif
beschrinkten Ressourcen in anderen Bereichen eingesetzt
werden konnen.

So wurde im Gemeinsamen Bundesausschuss beispiels-
weise beschlossen, die Priifverpflichtung in der Compu-
tertomographie fiir weitere zwei Jahre auszusetzen. Grund
dafiir waren die weit iiberwiegend guten oder sehr guten
Ergebnisse in bisherigen Priifungen. Aber auch auf Arzt-
ebene konnte eine erfolgsabhédngige Verldngerung von

Priifintervallen erzielt werden. So werden Patientendoku-
mentationen von Kinderdrzten und Orthopéden, die Ultra-
schalluntersuchungen der Siuglingshiifte durchfiihren,
erst wieder nach fiinf Jahren gepriift, wenn die aktuelle
Priifung der Untersuchungsdokumentationen keine rele-
vanten Mingel aufweist. Im Falle von leichteren Bean-
standungen ist eine Wiederholungspriifung nach einem
Jahr zwingend vorgesehen, bei schweren Miéngeln wird
die weitere Durchfiihrung dieser Untersuchungen von der
Teilnahme an einem Refresher-Kurs abhingig gemacht.
Vor dem gleichen Hintergrund, wiederum in Abstimmung
mit dem GKV-Spitzenverband, konnte auch das Priifinter-
vall fiir die Dokumentationspriifungen in der Koloskopie
von einem auf zwei Jahre verldngert werden, sofern bei der
vorangegangenen Uberpriifung die Anforderungen erfiillt
wurden.

Ferner sind Augenirzte, die photodynamische Therapien
(PDT) oder phototherapeutische Keratektomien (PTK)
durchfiihren, bis Ende 2016 von der jihrlichen Uberprii-
fung der Behandlungsdokumentationen von je zehn Fillen
befreit, da die Beanstandungsquoten kontinuierlich gesun-
ken sind. Jiingstes Beispiel ist die Aussetzung der Priifver-
pflichtung in der Akupunktur fiir die Jahre 2016 und 2017.



Aktualisierung der Qualitatssicherungsvereinbarung
Magnetresonanz-Angiographie

Die Magnetresonanz-Angiographie ist ein ausschlieBlich
diagnostisches Verfahren zur Beurteilung des GefiaBsys-
tems. Sie stellt im Vergleich zur herkémmlichen Serien-
angiographie ein schonenderes Verfahren dar, weil weder
ein Katheter in ein Gefil} eingefiihrt werden muss, noch
zur Bilderzeugung Rontgenstrahlen und ein jodhaltiges
Kontrastmittel benotigt werden. 2007 ist die Qualitétssi-
cherungsvereinbarung zur Magnetresonanz-Angiographie
erstmals Kraft getreten. Zum 1. Oktober 2015 wurde die
Qualitétssicherungs-Vereinbarung in einigen Punkten
iberarbeitet und aktualisiert.

Die Dokumentationspriifungen der letzten Jahre zeigen,
dass die Qualitdt im Bereich der Magnetresonanz-Angio-
graphie auf einem kontinuierlich hohen Stand ist. Wesent-
licher Bestandteil der Qualitétssicherungsvereinbarung
bleiben daher Vorgaben zu fachlichen, apparativen und
organisatorischen Voraussetzungen sowie die regelmifi-
gen Dokumentationspriifungen. Hierzu werden jéahrlich
mindestens zwolf Dokumentationen von 20 Prozent der
Arzte, die Magnetresonanz-Angiographien durchfiihren
und abrechnen, angefordert.

Fiir diese Priifungen liegt der Schwerpunkt auf der Nach-
vollziehbarkeit der Indikationsstellung. Die Beurteilung
der Dokumentationen hinsichtlich einer sachgerechten
Indikationsstellung erfolgt aufgrund einer nach GefiBart
und -region gegliederten Liste von klinischen Fragestel-
lungen, die eine Indikation zur Magnetresonanz-Angiogra-
phie begriinden, und die in der Anlage 2 der Vereinbarung
enthalten sind.

Mit Inkrafttreten der aktualisierten Vereinbarung wird
hierauf ein noch stdrkerer Fokus gelegt. Demnach sollen
auch Begriindungen fiir Indikationen zu Magnetreso-
nanz-Angiographien, die nicht in der Anlage 2 aufgefiihrt
sind, kiinftig in die Beurteilung der Nachvollziehbarkeit
einflieBen.

Wie bisher bleibt es bei den Magnetresonanz-Angiogra-
phien der Venen dabei, dass — bis zu einer Hochstgrenze von
30 durchgefiihrten Untersuchungen — bei Untersuchungen
der Venen alle Dokumentationen des ausgewéhlten Arztes
eingereicht werden. Mit Inkrafttreten der aktualisierten

Qualitdtssicherungs-Vereinbarung zum 1.Oktober 2015
wird neben den Untersuchungen der Venen, deren Prii-
fergebnisse bislang schon gesondert berichtet wurden,
ein weiterer Fokus auf die Darstellung der Priifergebnisse
der Untersuchung der Hirngefifle gelegt. Die Ergebnisse
der Qualititspriifungen werden wie bisher ausfiihrlich
berichtet, wobei zukiinftig die Qualititsergebnisse zu den
Untersuchungen der Hirngefidle und der Venen einzeln
dargestellt werden.

Eine weitere Anderung der aktualisierten Qualititssiche-
rungs- Vereinbarung betrifft den Stellenwert der einzelnen
Techniken der Magnetresonanz-Angiographie. Diese wer-
den im Zuge der medizinisch-technischen Entwicklung
zunehmend in unterschiedlicher Haufigkeit angewendet.
Bislang mussten von den 150 nachzuweisenden Mag-
netresonanz-Angiographien jeweils 20 Prozent mit der
Time-of-Flight (ToF), der Phasenkontrast (PC) und der
kontrastmittelverstiarkten (CE-) Technik erstellt worden
sein. Dies wurde nun flexibilisiert, von den nachzuweisen-
den Magnetresonanz-Angiographien miissen mindestens
20 Prozent mit der kontrastmittelverstirkten CE-Technik
erstellt worden sein, die Prozentvorgabe fiir die ToF und
die PC entfillt zukiinftig.



Munchner Nomenklatur Il

fur die gynakologische Zytodiagnostik der Zervix

WEITERENTWICKLUNG DES KLASSIFIZIERUNGS-
SYSTEMS IN DER FRUHERKENNUNG VON
GEBARMUTTERHALSKREBS

Die Qualititssicherungs-Vereinbarung Zervix-Zytologie
regelt die Modalitéiten praventiver, kurativer und im Rah-
men der Empfiangnisregelung stattfindender zytologischer
Untersuchungen fiir die vertragsirztliche Versorgung. An-
lasslich der Einfiihrung der Miinchner Nomenklatur III,
die der Klassifizierung der zytologischen Befunde dient,
wurde diese Vereinbarung zum 1. Januar 2015 aktualisiert.
Die aktualisierte Nomenklatur ist erstmals fiir die Jahres-
statistik 2015 anzuwenden und wird im Folgenden vorge-
stellt. Zuvor werden die wichtigsten Ergebnisse der Aus-
wertung der Jahresstatistik 2011 bis 2013 prisentiert.

Bundesweite Jahresstatistik zum Zervix-Screening fiir
die Berichtsjahre 2011 bis 2013 - Fazit:

= Niedrige Rate auffélliger zytologischer Befunde ab
Gruppe III (durchschnittlich 1,6 Prozent)

= Niedrige Rate an Abkldrungsuntersuchungen
(0,3 Prozent bezogen auf alle untersuchten Frauen)

= Hohe Treffsicherheit der zytologischen Diagnosen
(zum Beispiel bei Gruppe IVa,b in 94 Prozent CIN2
und hoher, bei 85 Prozent aller histologisch untersuch-
ten IIID-Fille CIN1 und hoher)

= Jdhrlich circa 25.000 Frauen (0,15 Prozent aller Unter-
suchten) mit hochgradigen Prikanzerosen CIN3

= Hohe Anzahl der im Rahmen des Zervix-Screening
zytologisch diagnostizierten Malignome auflerhalb des
Gebirmutterhalses (jahrlich circa 2.000 Frauen)

Warum wurde die Nomenklatur aktualisiert?

Die auf George Papanicolaou zuriickgehende Befund-
einteilung von Zellverdnderungen am Gebédrmutterhals,
sogenannter PAP-Test, ist in Deutschland 1975 durch eine
als Miinchner Schema bezeichnete Klassifikation abge-
16st worden. Seit 1990 wurde die Miinchner Nomenkla-
tur II verwendet. Diese zielte vor allem auf die hdufigen
Krebsvorstufen eines Schleimhauttyps mit Plattenepithel
an der Oberfliche, sogenannte Cervikale Intraepitheliale
Neoplasie — CIN. Fiir die deutlich selteneren Atypien eines
anderen Schleimhauttyps mit oberflachlichem Driisen-
epithel war keine eigene Kategorie vorgesehen. Unklare
Zellverdnderungen, die weder die Kriterien von Krebsvor-
stufen erfiillen, noch mit Sicherheit als gutartig eingestuft
werden konnen, konnten nur eingeschrinkt klassifiziert
werden. Infolgedessen wurden als laborinterne Losungen

die Gruppe IIW oder Gruppe IIK etabliert, fiir die es keine
Definition gab und die deshalb auch nicht in der Jahres-
statistik darzustellen waren. Zytologische Befunde leichter
und méBiger Dysplasien — CIN1 und CIN2 — wurden in
der Gruppe IIID zusammengefasst, um im Gegensatz zur
therapiepflichtigen Gruppe IVa die gro3e spontane Riick-
bildungsneigung dieser Dysplasiegrade zu betonen. CIN1
und CIN2 unterscheiden sich jedoch ebenfalls hinsichtlich
ihrer Prognose, sodass auch hier eine Trennung beider
Schweregrade sinnvoll ist, um Ubertherapien zu vermeiden.

Miinchner Nomenklatur Il - Aktualisierung einer be-
wéahrten Nomenklatur

= Vertreter der beteiligten Fachgesellschaften haben in
Abstimmung mit den Berufsverbdnden die Miinchner
Nomenklatur III fiir die gynikologische Zytodiagnostik
der Zervix erarbeitet.

= Die bewihrte Gruppeneinteilung der Miinchner Nomen-
klatur II bleibt erhalten, durch Suffixe wird jedoch eine
getrennte Erfassung leichter und méBiger Dysplasien
ermdglicht und die Unterscheidung zwischen Neopla-
sien des Platten- und des Driisenepithels offensichtlich.

= Die Neudefinition und korrekte Anwendung der
Gruppe II leistet einen Beitrag zur Steigerung der
Sensitivitdt zytomorphologischer Befunde ohne
Minderung der Spezifitit.

= Mit der Miinchner Nomenklatur III werden die zytolo-
gischen Befundkriterien fiir den Einsatz der Differen-
tialkolposkopie und die Korrelation mit histologischen
Untersuchungsergebnissen verbessert.

= Die Miinchner Nomenklatur III ist in das international
gebriduchliche Bethesda-System direkt libersetzbar.
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Verbesserung der Patientenversorgung durch die
Miinchner Nomenklatur IlI

Die Miinchner Nomenklatur III vereinfacht die Kommuni-
kation zwischen den Anwendern im zytologischen Labor
und den behandelnden Frauenérzten sowie den Pathologen
im histologischen Labor. Die Transparenz der Befunde
erleichtert dem Gynikologen das Gespriach mit der Pati-
entin iiber das mit der zytologischen Diagnose verbundene
Risiko, sodass das Vertrauensverhiltnis zwischen Patien-
tin und Arzt gestirkt wird und Verunsicherungen, die zu

BEFUNDGRUPPEN DER MUNCHNER NOMENKLATUR liI

BEFUND-
GRUPPE DEFINITION

0 Unzureichendes Material
| Unaufféllige und unverdachtige Befunde
ll-a Unaufféllige Befunde bei auffalliger Anamnese

] Befunde mit eingeschrankt protektivem Wert

I Plattenepithelzellen mit geringergradigen Kernveranderungen
P als bei CIN1

Zervikale Driisenzellen mit Anomalien, die Uber das Spektrum

g reaktiver Veranderungen hinausreichen

Il-e Endometriumzellen bei Uiber 40Jahrigen in der zweiten Zyklushalfte

] Unklare beziehungsweise zweifelhafte Befunde

lll-p CIN 2/3/ Plattenepithelkarzinom nicht auszuschlieBen

lilg Ausgt_aprégte Atypien_ des D_rijsenepithels,_Adenocarcinoma in situ/
invasives Adenokarzinom nicht auszuschlieBen

lll-e Abnorme endometriale Zellen (insbesondere postmenopausal)

ll-x Zweifelhafte Driisenzellen ungewissen Ursprungs

D Dysplasie-Befunde mit groBerer Regressionsneigung

11ID1 Zellbild einer leichten Dysplasie analog CIN 1

D2 Zellbild einer maRigen Dysplasie analog CIN 2

\% Unmittelbare Vorstadien des Zervixkarzinoms

IVa-p Zellbild einer schweren Dysplasie/eines Carcinoma in situ analog CIN 3

IVa-g Zellbild eines Adenocarcinoma in situ

IVb-p Zellbild einer CIN 3, Invasion nicht auszuschlieen

IVb-g Zellbild eines Adenocarcinoma in situ, Invasion nicht auszuschlieRen

v Malignome

V-p Plattenepithelkarzinom

V-g Endozervikales Adenokarzinom

V-e Endometriales Adenokarzinom

V-x Andere Malignome, auch unklaren Ursprungs

Arztwechsel, Mehrfachuntersuchungen und Ubertherapien
fiilhren, vermieden werden. Basierend auf genauer ables-
baren zytologischen Befunden konnen die Indikation zur
Kolposkopie und die Korrelation mit histologischen Dia-
gnosen verbessert werden. Aullerdem ist eine korrekte
statistische Abbildung gegeben und infolge der Ubersetz-
barkeit in das Bethesda-System ein internationaler Ver-
gleich der Befunde moglich.

GRUPPE IVA-P: ZELLBILD EINES PLATTEN-
EPITHELIALEN CARCINOMA IN SITU (CIN3)

GRUPPE IVA-G: ZELLBILD EINES
DRUSENEPITHELIALEN CARCINOMA IN SITU (AIS)



Qualitatspriifungen im Einzelfall -

Prufergebnisse 2008 bis 2014

Stichprobenpriifungen sind als Instrument der Quali-
titsforderung eine wichtige Sdule der vertragsdrztlichen
Qualitédtssicherung. Das Grundkonzept der Stichproben-
priifungen beruht auf der retrospektiven Begutachtung
der dokumentierten &rztlichen Aufzeichnungen, die im
Einzelfall durch erfahrene &rztliche Kollegen durchgefiihrt
werden.

Die Uberpriifung der irztlichen Leistungen im Einzelfall
wird von den Kassenirztlichen Vereinigungen seit iiber
drei Jahrzehnten in ausgewihlten Bereichen erfolgreich
umgesetzt. Mit Inkrafttreten der Richtlinie zu Auswahl,
Umfang und Verfahren bei Qualitétspriifungen im Einzel-
fall nach § 136 Abs. 2 SGB V — Qualitétspriifungs-Richt-
linie vertragsérztliche Versorgung — im Jahre 2007 wurde
die bislang erprobte und bewihrte Praxis der Kassenérzt-
lichen Vereinigungen weiterentwickelt und hinsichtlich
bundesweiten und einheitlichen Vorgaben definiert. Gleich-
zeitig wurde mit der seit 2007 geltenden Berichtspflicht
die Transparenz der umfangreichen Priiftitigkeit der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen in insgesamt 14 Leistungsbe-
reichen hergestellt.

5-JAHRES-AUSWERTUNG

2014 hat die KBV im Auftrag des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zusitzlich eine 5-Jahres-Auswertung der bis-
herigen Stichprobenpriifungen 2008 bis 2012 vorgelegt.
Mit der sogenannten 5-Jahres-Auswertung der Stichpro-
benpriifungen erfolgte nun erstmalig seit Inkrafttreten der
Richtlinie 2007 eine ausfiihrliche zusammenfassende und
vergleichende Auswertung der jahresbezogenen Berichte
von 2008 bis 2012.

Die 5-Jahres-Auswertung beschreibt die umfangreiche
Priiftatigkeit der Kassenirztlichen Vereinigungen und
stellt sie deskriptiv im Stil von Zeitreihen dar, um Ten-
denzen und Entwicklungen der Stichprobenpriifungen
sichtbar zu machen. Im Bericht wurden die vier obligat zu
priifenden Leistungsbereiche konventionelle Rontgendia-
gnostik, Computertomographie, Magnetresonanz-/Kern-
spintomographie und Arthroskopie sowie zehn fakultativ
gepriifte Leistungsbereiche dargestellt, jeweils detailliert
aufgefiihrt mit den Anzahlen jihrlich gepriifter Arzte, arzt-
bezogener Priifergebnisse und eingeleiteter Mallnahmen.

Der Bericht macht deutlich, dass sich die Stichprobenprii-
fungen als Instrument der Qualitdtssicherung und -forderung
im ambulanten Bereich sehr gut etabliert haben. Er zeigt
auferdem, dass bundesweit in zwei Leistungsbereichen —

KONVENTIONELLE RONTGENDIAGNOSTIK
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in der Computertomographie und Magnetresonanz-/Kern-
spintomographie — stabil gute oder sehr gute Priifergeb-
nisse erreicht wurden, wohingegen in den zwei anderen
obligat zu priifenden Leistungsbereichen konventionelle
Rontgendiagnostik und Arthroskopie Verbesserungspoten-
tial besteht.

ERGANZUNG UM ZWEI PRUFUNGSJAHRE

2015 liegen nun die Ergebnisse zu zwei weiteren Prii-
fungsjahren — 2013 und 2014 — vor. Die Zeitreihenanalyse
lasst sich um zwei weitere Jahre ergéinzen und liefert somit
eine erweiterte Betrachtungsweise und neue Erkenntnisse.
Dargestellt sind die bundesweiten Priifergebnisse der Rou-
tinepriifungen in drei obligaten Leistungsbereichen — kon-
ventionelle Rontgendiagnostik, Magnetresonanz-/Kern-
spintomographie und Arthroskopie. Auf die Darstellung
im Bereich der Computertomographie wurde verzichtet,
da die Priifungsverpflichtung in diesem Leistungsbereich
seitens des Gemeinsamen Bundesausschuss bei Vorlie-
gen guter und sehr guter Ergebnisse ausgesetzt wurde.
Dennoch fanden 2014 in sechs Kassenérztlichen Vereini-
gungen Priifungen statt.



MAGNETRESONANZ-/ KERNSPINTOMOGRAPHIE
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Aus den Jahresverldufen lassen sich positive Trends zur
Entwicklung der Qualitit im Bereich der konventionellen
Rontgendiagnostik erkennen. Der Anteil der Arzte mit
erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen zeigt
seit 2012 eine sichtbare Reduktion dieser Mingel. Die
Beanstandungsquote hat sich — bei zuvor jdhrlich stei-
gendem Anteil — auf circa zwolf bis 13 Prozent nahezu
halbiert. Der Anteil der geringen Beanstandungen nimmt
bereits seit 2011 kontinuierlich ab. Diese positive Quali-
tatsentwicklung lasst die Wirksamkeit der qualitétsfor-
dernden Malinahmen der Kassenirztlichen Vereinigungen
erkennen. Gleichwohl ist das Verbesserungspotenzial in
diesem Leistungsbereich noch nicht ausgeschopft und es
bedarf weiterer Anstrengungen, um die Qualitit des drztli-
chen Handelns weiterhin und gezielt zu fordern.

Der Verlauf iiber sieben Jahre im Bereich der Magnet-
resonanz-/Kernspintomographie deutet auf insgesamt
sehr gute bis gute Ergebnisse hin. Hervorzuheben ist der
niedrige Anteil der Priifungen mit schwerwiegenden Bean-
standungen iiber alle Auswertungsjahre. Ahnlich wie im

ARTHROSKOPIE
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geringe 109 7 95 102 92 30 59
erhebliche 56 52 60 7 35 13 20
schwerwiegende 49 41 56 81 73 40 37

Bereich der konventionellen Rontgendiagnostik hat sich
auch hier der Anteil der geringen Miingel sehr stark — von
circa 40 Prozent in 2011 auf etwa 15 Prozent — reduziert.

Im Bereich der Arthroskopie lassen sich aus dem darge-
stellten Verlauf iiber sieben Jahre prinzipiell zwei Trends
erkennen. Einerseits ist bis 2013 eine beinahe kontinu-
ierliche Reduktion der erheblichen und geringen Mingel
zu beobachten. Anderseits ist im derselben betrachteten
Zeitraum ein deutlicher Anstieg der schwerwiegenden
Miingel zu verzeichnen. 2013 lag dieser auf einem verbes-
serungswiirdigenden Level von 23 Prozent. Positiv anzu-
merken ist jedoch der deutliche Abfall dieser Mingel im
Jahre 2014 — auf etwa 15 Prozent. Dennoch, dhnlich wie
im Bereich der konventionellen Réntgendiagnostik, sind
auch hier weitere fordernde Maflnahmen notwendig, um
die Qualitdt der drztlichen Leistungen systematisch und
umfassend zu férdern.

www.g-ba.de/informationen/beschluesse/2157
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Qualitatssicherung in der Dialyse:
Beim Langsschnitt angekommen

Die vertragsarztliche Dialyseversorgung in Deutschland
wird bereits seit iiber acht Jahren datengestiitzt qualitits-
gesichert. Dabei wird durch die etwa 730 ambulanten
Dialyseeinrichtungen jede bei einem gesetzlich kranken-
versicherten Patienten erbrachte Dialyse nach einheit-
lichen Vorgaben dokumentiert Diese Daten werden an
eine zentrale Auswertestelle weitergeleitet, die daraus
quartalsweise Riickmeldeberichte fiir die Einrichtungen
und fiir die Qualititssicherungs-Kommissionen der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen erstellt. Bislang wurden die
Daten fiir jedes Quartal querschnittlich, das heifit nur fiir
dieses Quartal, ohne Bezug zu den vorherigen Daten der
Patienten erhoben. Ein Vergleich der Behandlungsdaten
derselben Patienten zum Vorquartal war nicht méglich.

Die Qualitédtssicherungs-Richtlinie Dialyse war jedoch
von vornherein als ein ldngsschnittliches Verfahren kon-
zipiert. Aufgrund fehlender Rechtsgrundlage konnte das
angedachte Pseudonymisierungsverfahren — notwendige
Grundlage fiir einen Langsschnitt — zunichst nicht umge-
setzt werden. Mit dem Wettbewerbsstirkungsgesetz wurde
mit der Anderung des § 299 SGB V diese Grundlage
geschaffen. Fiir Zwecke der Qualitétssicherung ist es nun
moglich Sozialdaten von Versicherten zu erheben, sofern
sichergestellt wird, dass die versichertenbezogenen Daten
pseudonymisiert werden. In der Folge hat der Gemeinsame
Bundesausschuss unter Mitwirkung der KBV im Juli 2010
beschlossen, die Qualitétssicherungs-Richtlinie Dialyse
auf ein langsschnittliches Qualititssicherungs-Verfahren
umzustellen. Der Auftrag zur Umstellung bot den Anlass,
samtliche Qualitétsindikatoren der Richtlinie und weitere
von Sachverstindigen eingebrachten Indikatoren hin-
sichtlich ihrer Evidenz und Relevanz fiir den Einsatz im
Rahmen einer QualititssicherungsmaBinahme zu tiberprii-
fen. Insgesamt wurden fiir die seit 2014 in Kraft getretene
Anderung der Qualititssicherungs-Richtlinie Dialyse die
meisten Indikatoren bestitigt, teilweise wurde die Berech-
nungsgrundlage etwas modifiziert und die Indikatoren
Hb-Wert und Kt/V bei der Himodialyse durch den Anteil
Katheterpatienten an allen stiindig dialysepflichtigen Pati-
enten — zunichst ohne Auffilligkeitswert — ersetzt.

Des Weiteren wurde im Gemeinsamen Bundesausschuss
zum ersten Mal ausfiihrlich iiber einen moglichen Zusatz-
nutzen einer ldngsschnittlichen Erhebung fiir die Quali-
titssicherung beraten. Grundsitzliche Einigkeit bestand
dariiber, dass eine ldngsschnittliche Organisation der
Daten in Kombination mit der Erhebung von Endpunkten
der Evaluation der Ergebnisqualitit der Dialyseversor-

gung und auch der Versorgungsforschung dienen kann.
Patientenbezogene Outcomes kénnen durch die Moglich-
keit der Stratifizierung und Risikoadjustierung ausgewer-
tet werden. Durch methodisch gesicherte Verfahren, wie
zum Beispiel Regressionsanalysen, wire es zukiinftig
moglich, Hinweise auf die Relevanz und Validitit der
verwendeten Qualitdtsindikatoren zu erhalten, auf deren
Basis diese gegebenenfalls angepasst werden konnen.
Unsicherheit bestand jedoch, ob eine am individuellen
Behandlungsverlauf der Dialysepatienten orientierte
Datenhaltung iiberhaupt einen direkten zusitzlichen
Nutzen fiir die Qualitétssicherung im Sinne von Auffil-
ligkeitskriterien darstellt. Eine gewisse Relativierung der
zundchst stereotypen Forderung nach Langsschnitt in der
Qualitdtssicherung konnte zumindest fiir den Bereich der
Dialyseversorgung festgestellt werden, sodass zunichst
keine lidngsschnittlichen Qualititsindikatoren vorgesehen
wurden.

Die Dokumentationsverpflichtung, die Ubermittlungs-
wege und die Berichterstellung einschlieBlich der Adres-
saten bleiben auf das jeweilige Ziel der Qualititssiche-
rung abgestimmt. Parameter, die nachgewiesenermalien
geeignet sind, zwischen guter und optimierungsfahiger
Dialyseversorgung in den Einrichtungen zu unterscheiden,
werden weiterhin im Rahmen von Auffalligkeitspriifungen
den Kassendrztlichen Vereinigungen und ihren Qualitiits-
sicherungs-Kommissionen iibermittelt. Daten, die aus-
schlieBlich das interne Qualitdtsmanagement unterstiitzen
und gegebenenfalls Hinweise auf patientenbezogene The-
rapieoptionen geben, werden der Kassenérztlichen Verei-
nigung und ihrer Qualitétssicherungs-Kommission nicht
zugefiihrt, sondern bleiben im Rahmen des Benchmarks
den Berichterstellern vorbehalten. Um aber von den Mog-
lichkeiten und dem speziellen Nutzen des Langsschnitts zu
profitieren, werden auch die Benchmarkdaten patienten-
bezogen pseudonymisiert, sodass die Mdglichkeit besteht,
die Qualitétssicherungs- und Benchmarkdaten patien-
tenbezogen zusammenzufiihren, um Analysen zum Out-
come der Dialyseversorgung durchfiihren zu kénnen. Die
zusammengefiihrten Daten entsprechen dabei durchaus
einem Dialyseregister der vertragsérztlichen Versorgung.
Hier besteht die Gelegenheit, mit Einfiihrung einer Qua-
litdtssicherungsmalBnahme gleichzeitig die Grundlage fiir
deren Evaluation und die Bearbeitung von weiteren ver-
sorgungsforschenden Fragestellungen anzulegen.

Dazu bedarf es eines Konzeptes zur Auswertung die-
ses umfangreichen und komplexen Datenschatzes. Die



ERGEBNISSE DES NEU AUFGENOMMENEN INDIKATORS ZUM ANTEIL VON KATHETERPATIENTEN

Bundesweiter Mittelwert: 17,93

Qualitédtssicherungs-Richtlinie Dialyse sieht vor, dass
eine Fachgruppe aus Experten in der Dialysebehandlung
eingerichtet wird. Diese hat im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss Auswertungsziele hinsichtlich qualitétsrelevanter
Fragestellungen operationalisiert. Die empfohlenen Aus-
und Bewertungsschritte dienen zur Gewinnung von ersten
Erkenntnissen fiir eine anschlieBende Evaluation. Die erste
Evaluation ist auf der Basis der ersten acht Quartale nach
Inkrafttreten der Anderung der Qualititssicherungs-Richt-
linie Dialyse vorgesehen. Auf der Grundlage der Ergeb-
nisse soll der Gemeinsame Bundesausschuss in die Lage
versetzt werden einschitzen zu konnen, ob eine Anpas-
sung der Qualititssicherungs-Richtlinie Dialyse oder eine
Weiterentwicklung des gesamten Qualitédtssicherungsver-
fahren angestrebt werden soll. Diese ersten Ergebnisse der
langsschnittlichen Auswertung werden friihestens Ende
2016 erwartet.

Der erste Jahresbericht nach der Richtliniendnderung
des zentralen Datenanalysten zeigt, dass die Dateniiber-
mittlung weitgehend implementiert ist, ein Vergleich der
Daten mit den Vorjahren ist allerdings nicht moglich, da
die Berechnungsgrundlagen der beiden iibernommen Qua-
litdtsindikatoren — Dialysefrequenz und Dialysedauer —
gedndert wurden, um noch zielgerichteter Auffalligkeiten

zu identifizieren. Erstmals wurden die Ergebnisse des neu
aufgenommenen Indikators zum Anteil von Katheterpa-
tienten dargestellt. Der Durchschnittswert entspricht den
Ergebnissen internationaler Studien. Diese Auswertungen
dienten auch als Grundlage fiir die kiinftige Festlegung
eines Auffilligkeitswertes. Da es keine evidenzbasierten
Hinweise zur Hohe des Wertes gibt, hat sich der Gemein-
same Bundesausschuss entschlossen, die Festlegung auf
empirischer Basis vorzunehmen. Voraussichtlich wird es
zum ersten Quartal 2016 einen Auffélligkeitswert geben.

www.g-ba.de/informationen/richtlinien/45
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"M Baden-Wurttemberg

NOTWENDIGE PFLICHTEN LEICHTER MACHEN

Im Jahr 2014 haben die Kassenirztliche Vereinigung
Baden-Wiirttemberg und der Landesverband des Hausérzte-
verbands Baden-Wiirttemberg eine Vereinbarung geschlos-
sen. Ziel ist es, Qualititszirkel-Moderatoren das biirokrati-
sche Umfeld der Qualititszirkelarbeit zu erleichtern.

Bislang erfassten die Moderatoren die Kerndaten ihrer Zir-
kelsitzungen doppelt: Einmal iiber das Portal des Hausérzte-
verbands und ein weiteres Mal fiir die Kassenirztliche
Vereinigung Baden-Wiirttemberg zur Evaluation der Qua-
litdtszirkelarbeit. Letzteres um in den Genuss der Forde-
rung der Kassendrztlichen Vereinigung zu kommen. Die
neue Vereinbarung fiihrt dazu, dass der Hausérzteverband
seine Daten an die Kassenérztliche Vereinigung weiterleitet.
Die Moderatoren miissen dazu der Datenweiterleitung
zuzustimmen. Alles Weitere iibernehmen die Verwaltun-
gen der beiden Organisationen. Die bisherigen Erfahrun-
gen damit sind ausgesprochen positiv.

QUALITATSZIRKEL IN DER VERTRAGSARZTLICHEN
VERSORGUNG

THEMENAUSWAHL
PROBLEMANALYSE
HANDLUNGSOPTION

WEITERER
HANDLUNGSBEDARF
VERSTETIGUNG

UBERPRUFUNG
DER ERGEBNISSE

VERTRAG MIT DER TECHNIKER KRANKENKASSE
HILFT KINDERN KRANKER ELTERN

Mama hat Brustkrebs — kein Satz, den ein Kind schnell
ausspricht, geschweige denn versteht. Zumal in der ersten
Zeit nach einer Krebsdiagnose wenig Zeit ist, es dem Kind
zu erkldren. Stehen doch zunichst einmal die Betroffene
selbst mit ihren Angsten — Wie geht es weiter? Schaffe
ich das? — sowie die Krankheit und deren Behandlung im

Alles Gute.

KVBWU/

Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Zentrum der Aufmerksamkeit. Fiir die Gefiihle der ande-
ren Familienmitglieder bleibt kaum Zeit und es gibt wenig
Raum fiir die Fragen der Kinder. Das ist verstindlich, doch
es birgt Gefahren.

Die Angehorigen von chronisch Kranken empfinden oft
jahrelang eine groBe psychische Belastung, die mogli-
cherweise in eine psychische oder korperliche Erkrankung
miindet. Insbesondere Kinder sind hochst gefihrdet. Von
Kindern psychisch kranker Eltern weifl man, dass sie ein
drei bis viermal hoheres Risiko haben, selbst psychische
Auffilligkeiten zu entwickeln.

Fiir diese Fille hat die Kassendrztliche Vereinigung
Baden-Wiirttemberg mit der Techniker Krankenkasse
einen Vertrag geschlossen, der die psychotherapeutische
Beratung von Familien und insbesondere von Kindern
schwer oder chronisch kranker Patienten als ergénzende
Leistung der Techniker Krankenkasse festschreibt. Hat
sich der behandelnde Psychotherapeut in den Vertrag ein-
geschrieben, kann er bis zu acht Sitzungen a 50 Minuten
abrechnen. Teilnahmeberechtigt sind alle Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Fachirzte, die
eine Abrechnungsgenehmigung zur psychotherapeuti-
schen Behandlung von Kindern und Jugendlichen haben.
Anspruchsberechtigte Patienten sind Versicherte der
Techniker Krankenkasse mit einer Diagnose aus einem
festgelegten Diagnose-Katalog. Darin enthalten sind
Krankheiten, die jeweils eine besonders schwere Verlaufs-
form haben beziehungsweise zum Tod fiihren konnen.
Die Ablédufe im Vertrag sind unbiirokratisch. Es ist keine
Uberweisung notwendig, der Zugang zum Therapeuten
ist von allen Seiten her offen und niederschwellig. Auch
Mehrfachsitzungen sind moglich.

Die Beteiligten hoffen, dass der Vertrag von den Betroffe-
nen gut angenommen wird. Denn es ist bekannt, dass viele
Familien chronisch kranker oder schwer erkrankter Pati-
enten durch eine schwere Zeit gehen. Der Vertrag mit der
Techniker Krankenkasse soll ein Schritt sein, den betrof-
fenen Familienangehorigen den Zugang zu professioneller
Hilfe zu erleichtern.

é 21.316

www.kvbawue.de
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DIAGNOSE MULTIPLE SKLEROSE

Durch die Diagnose Multiple Sklerose verdndert sich fiir
die Betroffenen schlagartig das ganze Leben. Allein in
Bayern werden von den Neurologen und Nervenirzten
derzeit rund 17.000 an Multiple Sklerose Erkrankte ambu-
lant behandelt. Ein stationdrer Aufenthalt bei Multiple
Sklerose kann zur Akutbehandlung oder neurologischen
Rehabilitation notwendig sein. Primir sollte allerdings im
Interesse des Patienten die Therapie der Erkrankung oder
der Begleitsymptome ambulant erfolgen. Denn ein Auf-
enthalt im Krankenhaus unterbricht nicht nur den gewohn-
ten Alltag durch Fehlzeiten in Beruf oder Schule, sondern
bedeutet ebenso die Trennung von Familie und Freunden.
Die Kassenirztliche Vereinigung Bayerns verfolgt deshalb
das Ziel einer qualitdtsgesicherten, ambulanten Versor-
gung von Patienten mit Multiple Sklerose.

Ein wichtiger Bestandteil der Therapie bei Multiple
Sklerose ist die Schubtherapie. Dabei werden Infusionen
mit hochdosiertem Kortison an mehreren aufeinanderfol-
genden Tagen verabreicht. Diese Therapie kann sehr gut
ambulant in der Praxis durchgefiihrt werden und wird von
vielen niedergelassenen Neurologen und Nervenirzten
in Bayern angeboten. Die ambulante Schubtherapie in
den Praxisalltag zu integrieren, ist sehr aufwendig. Der
Patient sollte im Anschluss an die Infusion weitere zwei
Stunden praxisklinisch betreut werden. Dies erfordert
rdumliche und personelle Ressourcen, die nicht in jeder
Praxis bereitgestellt werden konnen. Seit 2011 gibt es in

> KVB
Kassenirztliche
Vereinigung

{

Bayerns

Bayern mit allen Krankenkassen eine Zusatzvereinbarung,
die genau hier ansetzt. So konnte in Bayern diese beson-
dere Leistung, die im Vergiitungskatalog fiir Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht abgebildet ist,
in den Jahren 2011, 2013 und 2014 mit einer zusitzlichen
Vergiitung honoriert werden.

Neben der Schubtherapie wird die Qualitédt der ambulanten
Behandlung von Multiple Sklerose in weiteren Bereichen
gefordert: Durch die spezielle Behandlungssituation wurde
im Zuge der Vereinbarung eine Fortbildungsverpflichtung
fiir das Praxispersonal zur besonders qualifizierten und
individuellen Betreuung von Multiple Sklerose-Patienten
vereinbart. Die Fortbildungen werden regelméBig vom
Berufsverband Deutscher Nervendrzte und Neurologen
in Bayern angeboten. Inhalte der Schulung sind dabei
Grundlagen der Erkrankung Multiple Sklerose, mogliche
Begleiterkrankungen, Diagnose- und Therapiemoglichkei-
ten sowie die Patientenkommunikation. Das geschulte Per-
sonal fungiert dabei hiufig als wichtiger Ansprechpartner
fiir die Patienten. Der Patient wird individuell unterstiitzt,
beispielsweise durch Hilfestellungen im Umgang mit der
Krankheit oder bei der Einnahme von Medikamenten.

Dariiber hinaus ist ein einheitlicher elektronischer Doku-
mentationsbogen Bestandteil der MaBBnahme. Die behan-
delnden Arzte notieren hier unter anderem Angaben zum
Krankheitsverlauf, zu aktuellen Beschwerden und zur
medikamentdsen Therapie.

Die dargestellte intensive Schulung und Betreuung des
Patienten, sowie die elektronische Dokumentation zihlen
zu den fortlaufenden Pflichten im Rahmen der Mafnahme.
Dariiber hinaus bestehen initiale Teilnahmevorausset-
zungen fiir teilnehmende Arzte / Praxen. Diese sind eine
erfolgreiche Fortbildungsteilnahme des Praxispersonals
sowie die fachliche Qualifikation des Arztes. Teilnahme-
berechtigt sind Fachérzte fiir Nervenheilkunde, Neurolo-
gie sowie Neurologie und Psychiatrie.

www.kvb.de

é 26.207
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WA Berlin

PROSTATAKARZINOM: VERTRAG ZUR
THERAPIEOPTION ACTIVE SURVEILLANCE:

Zum 1.Mai 2014 hat die Kassenirztliche Vereinigung
Berlin mit dem Berufsverband der Deutschen Urologen
e. V. und der AOK Nordost einen Vertrag zur besonderen
ambulanten &rztlichen Versorgung gemill § 73c SGB V
zur Therapie beim Prostatakarzinom geschlossen.

Ziel des Vertrags ist, mit Patienten, die an einem Niedrig-
Risiko-Prostatakarzinom erkrankt sind, qualifizierte Bera-
tungsgespriche zur Therapieoption Active Surveillance
— Aktive Uberwachung — durchzufiihren. Dadurch soll die
Motivation des Patienten erhoht werden, sich einer ent-
sprechenden leitliniengerechten Therapie zu unterziehen.

Unter regelmiBiger Uberwachung durch PSA-Wertkont-
rollen und Kontrollbiopsien soll eine kurative Behandlung
bis zu einem Zeitpunkt aufgeschoben werden, an dem
sich die Tumorbiologie @ndert. Damit lassen sich die oft
erheblichen Nebenwirkungen von invasiven Eingriffen
verschieben oder sogar verhindern.

Die Teilnahme an diesem Vertrag ist freiwillig und muss
von den Fachirzten mit einer Teilnahmeerkldrung bei der
Kassenirztlichen Vereinigung Berlin beantragt werden.

Teilnahmeberechtigt sind alle im Bereich der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Berlin tétigen Fachirzte fiir Urologie,
die folgende fachliche Voraussetzungen erfiillen:

= Teilnahme als onkologisch qualifizierter Arzt an der
Onkologie-Vereinbarung
oder

= Nachweis iiber die Teilnahme an einschldgigen Fortbil-
dungen (Schwerpunkt Onkologie) mit mindestens 50
CME-Punkten innerhalb des Vorjahres
oder

= Nachweis iiber die Teilnahme an einschldgigen Fortbil-
dungen (Schwerpunkt Onkologie) mit mindestens
50 CME-Punkten bis zum Ende des Kalenderjahres,
in dem die Teilnahmeerkldrung erfolgte
und

= Nachweis iiber die Erfiillung der Fortbildungspflicht
gemdl § 95d SGB V.

An diesem Vertrag nehmen bereits 105 Arzte
(Stand 31. Dezember 2014) teil.

Kassendrztliche
Vereinigung Berlin

AUGENARZTLICHE VORSORGEUNTERSUCHUNG BEI
KLEINKINDERN - FORTFUHRUNG UND ERWEITERUNG

Seit dem 1. Oktober 2013 besteht mit der Knappschaft der
Vertrag nach § 73a SGB V iiber die Durchfiihrung einer
augenirztlichen Vorsorgeuntersuchung bei Kleinkindern
im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung.

Ziel dieses Vertrags ist, die Qualitdt der Diagnostik von
Sehstorungen bei Kleinkindern und Kindern zu verbessern.
Im Ergebnis sollen mégliche Entwicklungsstdrungen der
Augen bei Klein- / Kindern friihzeitig erkannt, erfolgreich
behandelt und Folgeerkrankungen vermieden werden, um
die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen friih und
nachhaltig zu fordern.

Die Teilnahme an diesem Vertrag ist freiwillig und muss
durch den Arzt mit einer Teilnahmeerklidrung bei der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Berlin beantragt werden. Teil-
nahmeberechtigt sind alle im Bereich der Kassenérztlichen
Vereinigung Berlin titigen Fachirzte fiir Augenheilkunde.

Fachliche Voraussetzungen fiir die Teilnahme an diesem
Vertrag sind die Abrechnung der GOP 06210 — Augenirzt-
liche Grundpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten
fiinften Lebensjahr — in mindestens 50 Fillen innerhalb
der letzten zwei Jahre oder die Ubersendung einer Pati-
entenliste, soweit die Zulassung weniger als zwei Jahre
zuriickliegt.

Neu seit dem 1. Oktober 2014 sind die unbefristete Fort-
fiihrung des Vertrags sowie die Erweiterung des berechtig-
ten Personenkreises.

Die augenirztliche Untersuchung ist nun fiir Kleinkinder
ab dem 30. Lebensmonat — vorher ab dem 31. Lebensmonat
— moglich.

Dariiber hinaus gilt der Vertrag jetzt zusitzlich auch fiir
Kinder im Alter von sechs bis zwolf Jahren, die einer
bestimmten Risikogruppe angehoren. Als Risikofaktoren
gelten insbesondere eine Friihgeburt vor der 37. Schwan-
gerschaftswoche sowie eine bei Eltern oder Geschwistern
diagnostizierte Amblyopie, grofere Anisometropie, deutli-
che Hyperopie oder Schielen.

An diesem Vertrag nehmen insgesamt 69 Arzte

(Stand: 31. Dezember 2014) teil.
www.kvberlin.de é 9.332
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"W Brandenburg

DEM NACHWUCHS AUF DER SPUR

Die ambulante medizinische Versorgung in Deutschland
steht vor groBen Herausforderungen: demografischer
Wandel, Morbidititssteigerung der Bevolkerung und
gefiihlt weniger drztlicher Nachwuchs sind die grofiten
Herausforderungen, fiir die es eine Losung zu finden gilt.
Brandenburg bildet hier keine Ausnahme. Im flichen-
miBig fiinftgroften Bundesland werden in den nichsten
Jahren circa 450 Hausérzte und fast 400 Fachirzte ihre
Titigkeit aus Altersgriinden beenden wollen. Dieser Her-
ausforderung stellen wir uns.

Bereits im Jahr 2009 hat der Vorstand der Kassendrztli-
chen Vereinigung Brandenburg mit Zustimmung der Ver-
treterversammlung ein Forderprogramm zur Nachwuchs-
gewinnung auf den Weg gebracht, welches im Verlauf
der letzten Jahre klar erkennbare Erfolge zeigt. Bei den
Medizinstudierenden beginnend werden seit 2010 Famula-
turen, Blockpraktika und ein Tertial des Praktischen Jahres
im niedergelassenen Bereich finanziell gefordert. Bei der
Suche nach einer Praxis konnen Studenten die dafiir eigens
eingerichtete Famulaturborse nutzen.

Das hohe Interesse am Programm zeigt sich in der stetig
wachsenden Zahl geforderter Studenten: In 2014 konnte
die Kassenérztliche Vereinigung Brandenburg schon 111
Famulanten, 27 Blockpraktikanten und neun Studenten
im Praktischen Jahr unterstiitzen. Gleichermaflen wird das
Engagement von Vertragsirzten, die einen Studenten in
ihrer Praxis betreuen, durch eine finanzielle Unterstiitzung
anerkannt.

Die Anzahl der gemeinsam mit den Krankenkassen gefor-
derten Arzte in Weiterbildung zum Facharzt fiir Allge-
meinmedizin ist in den letzten vier Jahren um mehr als
70 Prozent gestiegen. Dariiber hinaus wird seit 2012 auch
die Weiterbildung in den Fachgebieten Augenheilkunde,
Gynikologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Dermatologie,
Kinder- und Jugendmedizin, Kinder- und Jugendpsych-
iatrie, Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie und
Psychotherapie mit monatlich 1.750 Euro aus Mitteln des
Strukturfonds unterstiitzt. Ebenfalls wird die Bereitschaft
der Arzte, die einem jungen Arzt die Weiterbildung in der
eigenen Praxis ermdglichen, finanziell gewiirdigt. Dariiber
hinaus stellt fiir viele unserer niedergelassenen Arzte die
Betreuung eines Arztes in Weiterbildung eine Chance dar,
einen geeigneten Nachfolger fiir die eigene Praxis zu finden.

Ausbildung aus einer Hand — nach diesem Motto wird
die Kassenirztliche Vereinigung Brandenburg kiinftig

KVBB

Kassendrztliche Vereinigung
Brandenburg

ein innovatives Konzept starten, welches die Etablierung
von KV RegioMed Lehrpraxen zum Ziel hat. Medizin-
studenten haben die Moglichkeit vom ersten Semester an
ein praxisnahes Studium in anerkannten Lehrpraxen in
Brandenburg zu absolvieren. Nach der Approbation ist in
diesen Praxen die Absolvierung von Teilen der Facharzt-
weiterbildung moglich.

Uber den gesamten Studien- und Weiterbildungszeitraum
soll zudem den angehenden Medizinern ein mit Lehrauftrag
und Weiterbildungsbefugnis ausgestatteter Vertragsarzt als
Mentor — im Rahmen der Aus- und Weiterbildung — zur
Seite stehen. Die angestrebte Bindung an die Brandenbur-
ger Praxis soll den auszubildenden Arzt motivieren, spéter
eine ambulante Tatigkeit in unserem Land aufzunehmen.

Die Kassenirztliche Vereinigung Brandenburg unterstiitzt
junge Arzte in Weiterbildung nicht nur finanziell, sondern
hat bereits vor Jahren eine Initiative gestartet, den Weg
zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin durch Schaffung von
regionalen Weiterbildungsnetzwerken zu erleichtern. Neun
funktionierende Weiterbildungsnetzwerke sind bereits ins-
talliert, weitere sollen folgen.

In diesen Netzwerken wird in Zusammenarbeit mit Kran-
kenhidusern die Weiterbildung Allgemeinmedizin zeitlich
und inhaltlich koordiniert, sodass der Facharztabschluss
mit allen in der Weiterbildungsordnung vorgeschriebenen
Pflichtfichern innerhalb von fiinf Jahren moglich ist. Um
die Betreuung der angehenden Allgemeinmediziner kiim-
mert sich eine eigens eingerichtete Koordinierungsstelle fiir
die Weiterbildung Allgemeinmedizin in Brandenburg — in
Zusammenarbeit mit der Landesérztekammer Brandenburg
und Landeskrankenhausgesellschaft Brandenburg. Sie ist
die Schnittstelle zwischen Arzten, die eine Weiterbildung
suchen und weiterbildungsbefugten Arzten, die eine Wei-
terbildungsstelle anbieten. Unterstiitzt wird diese Tatigkeit
durch eine auf der Homepage der Kassenirztlichen Verei-
nigung Brandenburg installierte Weiterbildungsborse.

Gleichwohl sind enge Kontakte zu anderen Institutio-
nen, wie die Junge Allgemeinmedizin Deutschland und
die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin vorhanden, um dem medizinischen Nach-
wuchs unsere Unterstiitzung im Rahmen der Aus- und
Weiterbildung anzubieten.

@ 4175

www.kvbb.de
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A Bremen

HONORARBESCHEID - VERSTANDLICH UND
TRANSPARENT

In der Mitgliederbefragung der Kassenérztlichen Verei-
nigung Bremen Ende 2012 wurde vielfach der Wunsch
geduBlert, der Honorarbescheid solle so verstidndlich wie
moglich und gleichzeitig transparent und umfassend sein.
Das klang zunéchst nach der Quadratur des Kreises.

Die Kassendrztliche Vereinigung Bremen nahm diesen
Waunsch der Mitglieder auf und das Ergebnis der Mitglieder-
befragung wurde damit zum Ausloser fiir ein internes Qua-
litditsmanagement-Projekt.

Honorarbescheid erklart

ht Er n

PLAN

Eine Arbeitsgruppe aus Arzten und Mitarbeitern der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung hatte Giber Monate intensiv zusammen-
gearbeitet, Ideen gesammelt, geprift, zum Teil verworfen und
neue Vorschldge entwickelt. Gemeinsame Antworten mussten
gefunden werden: Was muss, was sollte und was darf hinein,
um die Vorgaben Verstandlichkeit und Transparenz zu erfiillen?
Zielvorgabe war es, im Juli 2014 den ersten Honorarbescheid im
neuen Gewand zu versenden.

Kassenarztliche Vereinigung
B Bremen

Kérperschaft des &ffentlichen Rechts

Eine der auffalligsten Neuerungen ist das Eckdatenblatt, das die
wichtigsten Zahlen aus dem Honorarbescheid auf einer Seite zu-
sammenfasst. Dies ist vor allem fiir die Arzte und Psychothera-
peuten eine Hilfe, die sich einerseits nicht mit den Einzelheiten
des Honorarbescheids auseinandersetzen wollen, sich aber an-
dererseits einen Uberblick verschaffen und eine Vergleichsmdg-
lichkeit haben wollen. Mdglich wird das, indem auf dem Eckdaten-
blatt das Honorar der Praxis im Quartalsverlauf dargestellt und in
Bezug zum Fachgruppendurchschnitt gesetzt wird. Neu ist auch
eine Anlage, die die gestrichenen beziehungsweise korrigierten
Leistungen einer Praxis zeigt und sie den jeweiligen Patienten
zuordnet. Auf diese Weise konnen Praxen systematische Fehler
besser aufspiiren. Augenscheinlich sind auch die optischen
Anpassungen am Honorarbescheid und an seinen Anlagen. So
wurde das Layout vereinheitlicht und aufgelockert, damit sich die
Leser besser orientieren konnen. Begriffe wurden standardisiert,
Rechenschritte oder Zwischenergebnisse gibt es nur dort, wo sie
zum Verstandnis beitragen.

Bereits zu diesem Zeitpunkt war klar: Auch im Uberarbeiteten
Honorarbescheid ist nicht alles selbsterklarend. Daher wurde er-
ganzend eine Publikation mit dem Titel: Honorarbescheid erklart
entwickelt. In der Broschtire werden alle Anlagen — mit Ausnahme
weniger Sparten-Anlagen fiir einzelne Fachgruppen - in einfacher
Sprache dargestellt.

Mit Spannung wurden die ersten Riickmeldungen erwartet. Sie
waren durchgéngig positiv. Insbesondere die Erklar-Broschiire
fand und findet weiterhin groBen Anklang.

Jetzt werden mit dem entwickelten Format Erfahrungen gesam-
melt, gegebenenfalls kleinere Verbesserungsvorschlage gleich
umgesetzt — zum Beispiel bei der Anlage: Zuriickgestellte GOP.
Die néchste grofle Veranderung steht vermutlich im Jahr 2017
an: Den Honorarbescheid soll es dann nur noch online geben.

www.kvhb.de é 1.866
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"W Hamburg

DIE ABTEILUNG QUALITATSSICHERUNG DER KASSEN-
ARZTLICHEN VEREINIGUNG HAMBURG

In der Kassenérztlichen Vereinigung Hamburg sind sdmt-
liche Aufgaben rund um die Qualitdt dem Bereich Qualitit
und Sicherstellung und der hierzu gehdrenden Abteilung
Qualitétssicherung und Abrechnungsgenehmigung zuge-
ordnet, es sind derzeit 30 Mitarbeiter in Voll- und Teilzeit
beschiftigt.

Um die bestmogliche Servicequalitdt sicherzustellen,
arbeiten die Mitarbeiter in kleinen Teams, in denen fiir
jedes Sachgebiet mindestens zwei Ansprechpartner fiir
Fragen zur Verfiigung stehen. Die Mitarbeiter der Abtei-
lung Qualitétssicherung und Abrechnungsgenehmigung
werden zudem in regelméBigen Abstinden durch interne
und externe Fortbildungen und Schulungen gefordert, um
sie auf die aktuellen und kiinftigen Anforderungen vorzu-
bereiten.

= Priifung der Einhaltung der fiir die Qualitdtssicherung
geltenden gesetzlichen und / oder vertraglichen Regelun-
gen im Einzelfall, insbesondere:
= Beurteilung und Bearbeitung von Genehmigungs-
antrdgen mit der Priifung der jeweils erforderlichen
Nachweise der fachlichen Befdhigung und / oder
apparativen Ausstattung
= Vorbereitung und Organisation der Kolloquien und
der Protokollierung nach Mafigabe dieser Richtlinien
= Vorbereitung oder Ausfertigung der Bescheide
aufgrund vorangegangener Priifungen
= Durchfiihrung der Qualititspriifungen im Einzelfall
(Stichprobenpriifung)
= Geschiftsfithrung der Qualitétssicherungskommissionen
= Beratung der Sachverstdndigenkommissionen und von
Arzten, Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten, medizinischem
Personal und Institutionen des Gesundheitswesens in
Fragen der Qualitétssicherung

= Arztliche Stelle — Die Arztliche Stelle hat die Aufgabe,
dem Strahlenschutzverantwortlichen und den anwen-
denden radiologisch tétigen Vertragsédrzten Maflnahmen
zur Optimierung der medizinischen Strahlenanwen-
dung vorzuschlagen. Dies betrifft insbesondere die

www.kvhh.de

KV

Kassendrztliche Vereinigung Hamburg

Verbesserung der Bildqualitit, die Herabsetzung der
Strahlenexposition oder sonstige qualitdtsverbessernde
MaBnahmen. Zudem priift sie, ob und wie weit die
Vorschldge umgesetzt werden. Aus diesem Grund hat
die Arztliche Stelle alle von Vertragsirzten betriebene
Rontgeneinrichtungen sowie strahlentherapeutische
und nuklearmedizinische Einrichtungen in regelmaBi-
gen Abstiinden zu tiberpriifen.
= Qualitdtsmanagement — Die Mitarbeiter der Qualitiits-
sicherung beraten und unterstiitzen die Praxen insbe-
sondere fiir das Qualititsmanagement-System QEP®”
bei
= der Erhebung des Ist-Zustandes ihrer Praxis
= der darauffolgenden Festlegung von Praxiszielen
und deren spiterer Uberpriifung
= der Anleitung einer Teambesprechung
= der Gestaltung von Organigrammen, Verfahrens-
anweisungen und anderen Dokumenten
= der Gestaltung eines Fragebogens fiir Patienten oder
bei der Ausarbeitung einer Mitarbeiter-Umfrage.
= Genehmigung und Betreuung von Qualititszirkeln und
Arbeitskreisen
= Uberpriifung und Umsetzung der gesetzlichen Maf-
nahmen der Fortbildungsverpflichtung nach § 95d SGB V
fiir Arzte, Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
= Geschiftsstelle der Gemeinsamen Einrichtung fiir
Disease-Management-Programme — Die Gemeinsame
Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr iibermit-
telten Dokumentationsdaten die drztliche Qualitétssi-
cherung durchzufiihren
= Disease-Management-Programme — Uberpriifung der
Teilnahmevoraussetzungen und jihrliche Uberpriifung
der Strukturvoraussetzungen

@ 4.932
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A Hessen

GEMEINSAM MIT DEM NACHWUCHS GEGEN DEN
ARZTEMANGEL

Neue Forderungsmoglichkeiten der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen

Arztemangel ist in Hessen mehr und mehr ein Thema.
Der Mangel in der ambulanten Versorgung ist nicht nur
in der hausérztlichen Versorgungsebene relevant, sondern
auch im fachérztlichen Bereich. In den kommenden Jahren
wird es auch bei Fachidrzten zu einem erhohten Nachbe-
setzungsbedarf kommen. Die Kassenarztliche Vereinigung
Hessen beschiftigt sich mit diesem Mangel und seinen
Konsequenzen und fordert seit diesem Jahr auch die Wei-
terbildung in der fachirztlichen Versorgungsebene. Hessen
gehort somit zu den wenigen Bundesléndern, die ohne den
Zuschuss des GKV-Spitzenverbands die Weiterbildung
zum Erwerb einer zulassungsfihigen Facharztkompetenz
fordert. Im Vergleich zur Weiterbildungsforderung in der
Allgemeinmedizin betrdgt hier die Forderdauer nicht 24
Monate, sondern sechs Monate mit 1.750 Euro monatlich.

Vom obigen Forderungsportfolio bisher ausgenommen
sind alle psychologischen und &rztlichen Psychotherapeu-
ten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie
die Fachirzte fiir psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie. Fiir diese Mitglieder hat die Vertreterversamm-
lung am 5. Juli 2014 eine gesonderte Forderrichtlinie der
ambulanten Aus-, Fort- und Weiterbildung beschlossen,
die den spezifischen fachlichen Anforderungen und Vor-
aussetzungen gerecht werden.

HESSEN

In Anbetracht des teilweise bereits bestehenden, sich in
den nichsten Jahren aber weiter verschirfenden Arzte-
mangels, wird es immer wichtiger, Studierende mit der
Option einer Tétigkeit im ambulanten Bereich vertraut zu
machen und die beruflichen Perspektiven aufzuzeigen, die
sich hier bieten. Die Basis bildet hierfiir die ebenso im Jahr
2014 beschlossene neue Richtlinie zur finanziellen Forde-
rung des Praktischen Jahres der Wahlfacher Allgemein-
medizin und der Ficher der allgemeinen fachirztlichen
Versorgungsebene — hierzu gehoren Chirurgen, Orthopé-
den, Urologen, Psychotherapeuten sowie Kinder-, Augen-,
Frauen-, HNO-, Haut- und Nervenirzte.

Die Forderhohe betridgt 595 Euro pro Monat bei einer Voll-
zeit-Ausbildung und somit insgesamt 2.380 fiir die Dauer
des Wahl-Tertials. Die Besonderheit hierbei ist, dass sich
die Forderung des Praktischen Jahres aus den Mitteln des
Strukturfonds gemif § 105 Abs. 1a SGB V finanziert.

Nachwuchskampagne der Kassenarztlichen Vereinigung
Hessen

Mitder ins zweite Jahr gehenden erfolgreichen Nachwuchs-
kampagne der Kassenérztlichen Vereinigung Hessen: Sei
Arzt. In Praxis. Leb” Hessen! konnten wichtige Impulse
an den hessischen Universititen gesetzt werden. Zudem
nutzten interessierte Jungmediziner bei Veranstaltungen
die Moglichkeit, sich in lockerer Atmosphére zu informie-
ren und Fragen rund um eine Zukunft als niedergelassener
Arzt an Mitarbeiter der Kassendrztlichen Vereinigung
Hessen zu stellen.

www.kvhessen.de
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ZUSATZQUALIFIKATION Caure - EIN NEUES
INNOVATIVES ZUSATZMODUL

Zum 1.Januar 2014 wurde ein VERAH-Cawe-Vertrag
zwischen der Kassenirztlichen Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern und der AOK-Nordost geschlossen. Mit diesem
weiterfiithrenden Konzept kann der Arzt bei der Sicherung
der Versorgungsqualitit und der Patientenzufriedenheit
durch eine Care-Fachkraft so unterstiitzt werden, dass
mehr Zeit fiir die Betreuung und die Behandlung der Pati-
enten im ldndlichen Raum zur Verfiigung steht.

Im Mittelpunkt der Titigkeit der Caxe-Fachkraft steht
das Fallmanagement,das neben dem Management von
Schnittstellen die Organisation der gesamten Behand-
lungskette des Patienten, stets in enger Abstimmung mit
dem behandelnden Arzt, umfasst. Die Cawe-Fachkraft
stellt damit einen wichtigen Ansprechpartner fiir den Pati-
enten dar und leistet arztentlastende Titigkeiten.

Zwischen der Kassendrztlichen Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern und der AOK Nordost besteht Konsens dartiber,
dass fiir den Einsatz als Cawe~Fachkraft eine Qualifikation
als nichtérztliche Praxisassistentin Voraussetzung ist.

"M Mecklenburg-Vorpommern

Kassenérztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorg n
Karperschaft des affentlichen Rechts

Die Zusatzqualifikation zur Cawe-Fachkraft umfasst
drei Ausbildungstage mit je acht Unterrichtseinheiten, die
sich an den jeweiligen Modulen der Leistungserbringung
orientieren. Dabei wird insbesondere Wert auf eine praxis-
nahe Vermittlung der Inhalte gelegt. Die Ausgestaltung der
Weiterbildungsthemen erfolgt paritdtisch zwischen den
Vertragspartnern sowie dem Institut fiir hausirztliche Fort-
bildung. Nach erfolgreichem Abschluss der Fortbildung
erhalten die Car'e-Fachkriifte ein gemeinsames Zertifikat
der Kassenirztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpom-
mern und der AOK Nordost.

Zukiinftig ist eine regelmiBige Teilnahme der Cawe~Fach-
kraft an Fortbildungskursen vorgesehen. Hierfiir werden
die Vertragspartner entsprechende themenspezifische Fort-
bildungen anbieten. Zur Aufrechterhaltung der Qualifikation
erfolgt alle drei Jahre eine Uberpriifung der regelmiBigen
Teilnahme an Fortbildungskursen.

118 teilnehmende Arzte

103 Praxisassistenten mit Zusatzqualifikation Coures

Stand Juni 2015

VERAH/NAPA ZUSATZQUALIFIKATION Care

Qualifikation als nichtarztlicher Praxisassistent
(NaPa) mit einer absolvierten Ausbildung

Kooperation mit
= dem Institut fir hausarztliche Fortbildung (IHF)
= oder der Arztekammer MV

Vorliegen der Grundausbildung zur VERAH/N&aPa
(AOK Nordost, IHF und KVMV schulen gemeinsam und paritatisch)

Qualifizierung umfasst drei Ausbildungstage mit je acht Unterrichtseinheiten
zu den Einsatz-Modulen:
= Fall- und Schnittstellenmanagement

= Versorgung in der Hauslichkeit

Umfang 160 Stunden Theorie
und 40 Stunden Praxis

Ausbildung umfasst die Inhalte
= Case Management
= Praventionsmanagement
= Gesundheitsmanagement
= Technikmanagement
= Praxismanagement
= Besuchsmanagement
= Notfallmanagement
= Grundlagen Wundmanagement

= Starkung und Unterstiitzung der Eigenkompetenz des Versicherten
= Wundversorgung

Themen des Hausérzteverbands und des Instituts fiir hausérztliche Fortbildung (IHF):
= Anwendungsbereiche Case-Management in der hauslichen Versorgung

Themen der AOK Nordost:
= Hausliche Krankenpflege
= Heil- und Hilfsmittelversorgung
= Arzneimittel z.B. Medikamentenmanagement,
Einnahme und Lagerung und Patientensicherheit
= Moderne Wundversorgung

www.kvmv.de

é 3.108
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"W Niedersachsen

DIABETOLOGISCHE FUSSAMBULANZEN -
VERSORGUNGSMANAGEMENT FUR PATIENTEN MIT
DIABETISCHEM FUSSSYNDROM

Eine der Komplikationen des Diabetes mellitus ist das
diabetische FuBBsyndrom. Ursache dafiir sind erhéhte Blut-
zuckerwerte, die liber lingere Zeit zu Schidigungen der
groBen und kleinen Blutgefdfle — der Makro- und Mikro-
angiopathie — sowie zu Schidigungen der Nerven — der
sogenannten Neuropathie — fiihren kénnen. Dies kann
im schlimmsten Fall Amputationen der Extremitéten zur
Folge haben. Durch eine optimale Einstellung des Diabe-
tes und einer friihzeitigen Behandlung des diabetischen
FuB3syndroms sind diese jedoch vermeidbar. Daher ist eine
koordinierte Zusammenarbeit von betreuenden Hausérz-
ten und Spezialisten sinnvoll.

Vor diesem Hintergrund hat die Kassenirztliche Vereini-
gung Niedersachsen gemeinsam mit den Primirkranken-
kassen Niedersachsens und unter Beteiligung des Verbands
der niedergelassenen Diabetologen Niedersachsen ein
Konzept zur Verbesserung der Versorgung der betroffenen
Diabetespatienten in die Wege geleitet. Die diabetologi-
sche FuBambulanz wurde als eine weitere Versorgungs-
ebene in die Diabetesvereinbarung aufgenommen. Um
letztendlich Amputationen der Extremitéiten zu vermeiden,
werden moglichst friihzeitig Malnahmen gegen diabetes-
assoziierte Ulzerationen eingeleitet und koordiniert. Das
Konzept richtet sich dabei auf die Prophylaxe und die
frithzeitige Behandlung des diabetischen FuBsyndroms.
Dafiir werden sowohl die im Rahmen der Fulambulanz
titigen Diabetologen als auch die nichtérztlichen Wund-
fachkrifte speziell geschult und regelmifig fortgebildet.

Bei einem Befund eines diabetischen FuBsyndroms erfolgt
die stadiengerechte Behandlung durch die Erstversorgung
und eine fortlaufende Wundversorgung — bei immobilen
Patienten gegebenenfalls auch im hiuslichen Bereich.
Diese Versorgung beinhaltet zum Beispiel die Wunddoku-
mentation mit Bildern und die Verordnung von Verband-
mitteln. Ferner werden mindestens halbjdhrlich Kontrollen
der Fiile bei auffilligem FuBstatus ab Stadium Wagner 1
und mindestens jdhrlich Kontrollen der Schuhversorgung
durchgefiihrt. Gegebenenfalls werden diese korrigiert und
an die medizinischen Notwendigkeiten angepasst. Die Ver-
glitung der Einzelleistungen wird kassenseitig auB3erhalb
der morbiditétsorientierten Gesamtvergiitung finanziert.

In Niedersachsen sind aktuell knapp 80 Prozent der insg-
samt 143 Diabetologischen Schwerpunktpraxen entspre-
chend qualifiziert und als Diabetologische Fulambulanz
anerkannt. Dadurch ist langfristig eine Reduktion von
diabetesbedingten Amputationen und eine Verbesserung
der Versorgung von Menschen mit Diabetes zu erwarten.

é 15.132

www.kvn.de

25


http://www.kvn.de

26

"W Nordrhein

KOMPETENT UNTERSTUTZT UND BERATEN VON DER
NIEDERLASSUNG BIS ZUR PRAXISABGABE

Die Anforderungen an niedergelassene Arzte und Psycho-
therapeuten sind hoch. Sie sind nicht nur Mediziner und
Therapeuten, sondern auch Unternehmer, Investoren und
Arbeitgeber. Sie miissen sich mit Arznei- und Hilfsmitteln
auskennen, den rechtlichen Rahmen ihrer Tétigkeit im
Blick behalten und wirtschaftlich und qualitidtsgesichert
arbeiten.

Das Dienstleistungs- und Beratungsangebot der Kassen-
arztlichen Vereinigung Nordrhein unterstiitzt seine Mit-
glieder aus erster Hand. Es wurde ausgestaltet und wartet
nun mit einem erweiterten Kreis von Beratern sowie besser
vernetzten Serviceangeboten auf. Von der Niederlassung
bis zur Praxisabgabe steht bei Bedarf qualifizierte Unter-
stiitzung zur Verfiigung.

Vorgestellt wurde dieses gebiindelte Beratungspaket erst-
mals beim Beratertag der Kassenérztlichen Vereinigung
Nordrhein am 6. Mai 2015 im Haus der Arzteschaft. Arzte,
Psychotherapeuten und medizinische Fachangestellte
nutzten den Tag, um sich iiber die einzelnen Leistungen zu
informieren. Auf besonders grofles Interesse stieBen die
neu entwickelten Angebote — beispielsweise zum Praxis-
marketing und zur Praxisfithrungsstrategie — im Rahmen
einer betriebswirtschaftlichen Beratung.

ABRECHNUNGSBERATUNG

BETRIEBSWIRTSCHAFTLICHE BERATUNG

A

NIEDERLASSUNGSBERATUNG

IT-BERATUNG

HYGIENEBERATUNG

PRUFVERFAHRENSBERATUNG

VERORDNUNGSBERATUNG

l-Te]s]s

Engagiert fir Gesundheit.
B Kassendrztliche Vereinigung
Nordrhein

STRUKTURVERTRAG HEPATITIS C

Zum 1. November 2014 ist in der Kassenérztlichen Ver-
einigung Nordrhein der Hepatitis-C-Strukturvertrag in
Kraft getreten. Er wurde zwischen der AOK Rheinland /
Hamburg und der Kassenédrztlichen Vereinigung Nord-
rhein geschlossene Strukturvertrag nach § 73a SGB V zur
Erhohung der Versorgungsqualitiit von chronisch Hepatitis-
C-(HCV)-Infizierten — Hepatitis-C-Strukturvertrag — in Kraft
getreten. Eine Aktualisierung ist zum 1. Mai 2015 initiiert
worden.

Gemeinsam mit dem Berufsverband niedergelassener
Gastroenterologen hat die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
niedergelassener Arzte in der Versorgung HIV-Infizierter
einen Vertrag erarbeitet, der sich ganz am individuellen
Krankheitsverlauf orientiert. Im Rahmen dieses Vertrags
sorgen erfahrene Arzte fiir eine qualititsgesicherte und
passgenaue Behandlung. Hier spielt insbesondere auch der
medizinisch-pharmakologische Fortschritt eine Rolle.

Teilnahmeberechtigt sind Arzte mit der Facharztbezeich-
nung Innere Medizin, Schwerpunkt Gastroenterologie,
Arzte mit einer Genehmigung zur Teilnahme an der
Qualititssicherungsvereinbarung HIV/Aids oder der Zu-
satzbezeichnung Infektiologie oder Suchtmedizinische
Grundversorgung. Um noch weiteren Patienten in Nord-
rhein eine hochqualifizierte Behandlung auf diesem Gebiet
anzubieten, laufen derzeit Verhandlungen mit weiteren
Kassen auf Landesebene.

www.kvno.de

@ 19.969
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WA Rheinland-Pfalz

QUALITATSZIRKEL IN ZUSAMMENARBEIT MIT DEM
LAND RHEINLAND-PFALZ

Qualitatszirkel

In Rheinland-Pfalz ist die Qualititszirkelarbeit ein fester
Bestandteil der ambulanten medizinischen Strukturen
und leistet einen wichtigen Beitrag zur Qualitit in der Pati-
entenversorgung. Jedes Jahr engagieren sich etwa 400
Moderatoren in insgesamt 344 Zirkeln in verschiedenen
Bereichen. Die Qualititszirkelarbeit wird finanziell und
organisatorisch durch die Kassenérztliche Vereinigung
Rheinland-Pfalz gefordert. Weitere Hilfe erhalten die
Moderatoren von den ausgebildeten Qualitétszirkel-Tuto-
ren, die als erfahrene Qualititszirkel-Moderatoren iiber
eine Zusatzausbildung verfiigen und sich um die Aus- und
Weiterbildung der Moderatoren kiimmern. Ebenso unter-
stiitzen sie in fachlichen und kommunikativen Fragen.
Die Ausbildung zum Qualitétszirkel-Moderator sowie die
Weiter- und Fortbildungen fiir Qualitétszirkel-Moderato-
ren werden bei der Kassenirztlichen Vereinigung Rhein-
land-Pfalz von den Tutoren durchgefiihrt.

Qualitatszirkelarbeit im Bereich hausliche Gewalt

Ein wichtiges Thema der Qualititszirkelarbeit ist hdusliche
Gewalt. Seit 2014 bietet die Kassenarztliche Vereinigung
Rheinland-Pfalz in Kooperation mit dem Ministerium
fiir Integration, Familie, Kinder, Jugend und Frauen in
Rheinland-Pfalz eine entsprechende Modulschulung an.
Die zertifizierte Fortbildung ist fiir Moderatoren von Qua-
lititszirkeln konzipiert, um Arzte und Psychotherapeuten
fiir das Thema Gewalt in engen sozialen Beziehungen zu
sensibilisieren.

/A KVRLP

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG
RHEINLAND-PFALZ

Im Mittelpunkt der Modulschulung Hiusliche Gewalt
stehen die Folgen von Gewaltanwendung im hiuslichen
Umfeld und in engen sozialen Beziehungen. Neben dem
Erkennen erster korperlicher Anzeichen von héduslicher
Gewaltanwendung werden den Teilnehmern auch die
Kommunikation mit den Betroffenen und die richtige
Dokumentation vermittelt. Bei der Fortbildung sollen die
Arzte und alle Beteiligten nach dem Train-the-Trainer-
Prinzip darin geschult werden, die Teilnehmer ihrer Qua-
litdtszirkel zu sensibilisieren. Die Kassendrztliche Vereini-
gung Rheinland-Pfalz bietet in Zusammenarbeit mit dem
Ministerium fiir Integration, Familie, Kinder, Jugend und
Frauen in Rheinland Pfalz praktische Ubungen und einen
offenen Austausch im Dialog an. Im Juni 2014 fand die
erste Modulschulung im Regionalzentrum Koblenz statt,
im Oktober 2014 folgte die zweite Veranstaltung in der
Hauptverwaltung Mainz. Alle Qualitétszirkel-Moderatoren
konnten an dem Seminar teilnehmen.

Die Schulung umfasst folgende Themen:

= Hiusliche Gewalt
= Erkennen, Kommunikation,

Dokumentation am Beispiel Gewalt gegen Frauen
= Nicht-medizinische Hilfeangebote

Zwei Tutoren der Kassendrztlichen Vereinigung Rhein-
land-Pfalz, eine Referentin vom Institut fiir Rechtsmedizin
der Johannes Gutenberg-Universitidt in Mainz, eine Fami-
lientherapeutin beim Frauenhaus in Bad Kreuznach und
eine Trauma-Fachberaterin vom Notruf fiir vergewaltigte
Frauen und Midchen vermitteln den Teilnehmern das
Thema: Hausliche Gewalt. Dadurch konnen viele spezia-
lisierte Fragestellungen direkt vor Ort aufgelost und beant-
wortet werden.

In dieser Form wird die Modulschulung Hiusliche Gewalt
im Jahr 2015 weitergefiihrt.

é 7.618
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"W Saarland

HYGIENEBERATUNG DER KASSENARZTLICHEN
VEREINIGUNG SAARLAND

Die Anforderungen an die Hygiene — auch in der ambu-
lanten Versorgung — nehmen zu. Die Hygiene ist somit
ein wichtiger Bestandteil des verpflichtenden Qualitits-
managementsystems einer Arztpraxis. Auch die Patienten
werden zunehmend kritischer, recherchieren Hintergriinde
ihrer Erkrankung im Internet und achten vermehrt auf die
hygienischen Rahmenbedingungen in Praxen.

Mit Inkrafttreten der saarldndischen Hygieneverordnung
hat der Gesetzgeber unter anderem auf das in den vergan-
genen Jahren steigende Aufkommen von multiresistenten
Erregern reagiert und weitere rechtliche Grundlagen
geschaffen. Von den regionalen Gesundheitsdmtern wird
derzeit die Einhaltung der Maflnahmen zur Verhiitung,
Erkennung und Bekdmpfung von nosokomialen Infektio-
nen und Krankenhauserregern mit Resistenzen und Multi-
resistenzen in Einrichtungen fiir ambulantes Operieren
und Dialyseeinrichtungen tiberpriift.

Niedergelassene Arztpraxen verfiigen selten iiber eine
Beratung durch Hygienefachpersonal. Die Kassenérztliche
Vereinigung Saarland hat auf die Situation reagiert und
ihr Beratungsangebot entsprechend angepasst und erwei-
tert. Fiir Fragen stehen den Mitgliedern zwei kompetente
Hygieneberater mit entsprechendem Sachkundekurs der
Deutschen Gesellschaft fiir Sterilgutversorgung zur Ver-
fligung, die regelmifig an iiberregionalen Fortbildungen
teilnehmen. Die Kassenérztliche Vereinigung Saarland ist
weiterhin Mitglied des Kompetenzzentrums Hygiene und
Medizinprodukte der Kassenérztlichen Vereinigungen / KBV,
und veranstaltete gemeinsam mit den Gesundheitsamtern
eine fiinftédgige Weiterbildung.

Die Zusammenarbeit mit den Gesundheitsdmtern erweist
sich als sehr konstruktiv, kooperativ und effektiv. Auf
Wunsch der Mitglieder begleitet die Kassenérztliche Ver-
einigung die behordlichen Begehungen.

Neben der telefonischen Beratung und den Begehungen
mit den Behorden bieten wir unseren Mitgliedern auch
unentgeltlich Praxisbegehungen ohne die Gesundheitsdm-
ter an, um sie vor Ort in Bezug auf die Prozess- und Struk-
turqualitit zu beraten. Nicht nur ambulant operierende
Einrichtungen oder Dialyseeinrichtungen unterliegen der
infektionshygienischen Uberwachung durch die Gesund-
heitsdmter. Auch die konservativ titigen Praxen miissen
ein entsprechendes Hygienemanagement betreiben, gesetz-
liche Regelungen beachten und konnen anlassbezogen

V- KASSEN-
ARZTLICHE
VEREINIGUNG

SAARLAND

begangen werden. Aus diesem Grund hat die Kassen-
drztliche Vereinigung Saarland den Fokus ihrer Praxis-
begehungen nicht nur auf ambulant operierende Praxen
gelegt, sondern richtet sich an alle Praxen. Als zusétzliche
Hilfestellung zur Umsetzung eines Hygienemanagements
stellen wir unseren Mitgliedern den Leitfaden: Hygiene in
der Arztpraxis des Kompetenzzentrums fiir Hygiene und
Medizinprodukte der Kassenérztlichen Vereinigungen und
der KBV zur Verfiigung. Dieser Leitfaden enthélt vielfil-
tige Empfehlungen, Musterdokumente sowie praktische
Umsetzungsvorschlige, die eine fundierte Grundlage fiir
jede Praxis bei der Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben
bietet.

Dariiber hinaus bietet die Kassenirztliche Vereinigung
Saarland ihren Mitgliedern und deren Praxisangestell-
ten beispielsweise Hygiene- und MRSA-Schulungen an.
Weitere Veranstaltungen in Bezug auf die Umsetzung der
Voraussetzungen der saarldndischen Hygieneverordnung
sind geplant.

Uber das MRSA-Netzwerk Saarland haben die Mit-
glieder der Kassendrztlichen Vereinigung Saarland die
Moglichkeit, den interdisziplindren Dialog zur Verbes-
serung der Hygiene mit vielen Akteuren des offentlichen
Gesundheitsdienstes zu suchen. Die Veranstaltungen des
MRSA-Netzwerks Saarland werden halbjdhrlich durchge-
fiihrt und sind mittlerweile ein fester Bestandteil im Veran-

staltungskalender unserer Mitglieder.
é 2127
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ARZNEIMITTELINITIATIVE SACHSEN-THURINGEN
(ARMIN) - QUALITATSVERBESSERUNG IN DER
ARZNEIMITTELVERSORGUNG

Arzneimittel gehoren, richtig angewendet, zu den wirk-
samsten Instrumenten medizinischer Hilfe. Aufgrund der
hoheren Lebenserwartung und der Zunahme von chroni-
schen Erkrankungen werden sie damit hiufig zu jahrelangen
Begleitern von Patienten.

Eine Arzneimitteltherapie ist jedoch oft nicht frei von Risi-
ken. Die gleichzeitige Gabe von verschiedenen Arzneimit-
teln erhoht das Risiko unerwiinschter Arzneimittelwirkun-
gen. Aber auch die fehlende Therapietreue des Patienten
kann einen mafigeblichen Risikofaktor darstellen.

Die Arzneimittelinitiative Sachsen-Thiiringen ARMIN ist
ein gemeinsames Projekt der Arzte und Apotheker Sach-
sens und Thiiringens sowie der AOK PLUS. Im Modell-
projekt verordnen die Arzte wenn moglich Wirkstoffe
statt Handelspréparate. Aus diesen wihlen die Apotheker
anschlieBend unter Beriicksichtigung verschiedener Kri-
terien, wie zum Beispiel Rabattvertrige, die passenden
Priparate aus. Dadurch soll die Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit der Arzneimittelversorgung erhoht werden. Ein
Medikationsplan soll vor allem chronisch kranke Patienten
unterstiitzen, die mehrere Medikamente einnehmen.

Die verstirkte Zusammenarbeit von Arzt und Apotheker
erhoht die Sicherheit der Arzneimitteltherapie, da Wech-
selwirkungen sowie mogliche Unvertréglichkeiten gepriift
werden. In der betreuenden Apotheke wird zunichst ein
ausfiihrliches Gespriach mit dem Patienten iiber die aktu-
elle Medikation gefiihrt. AnschlieBend werden die Infor-
mationen an den betreuenden Arzt weitergeleitet, welcher
dann die Medikationsbewertung vornimmt und darauthin
den Medikationsplan erstellt. Aus dem Medikationsplan
geht unter anderem hervor, wann und warum welches
Medikament einzunehmen ist. Dadurch erfahren Patienten
mehr tiber ihre Arzneimittel und werden gleichzeitig in die
Therapie mit eingebunden.

Das Modellprojekt ist im April 2014 mit den Modulen
Wirkstoffverordnung und Medikationskatalog gestartet
und in der Praxis bei rund 1.200 Arzten und Apothekern
angekommen. Die fachlichen Prozesse des dritten Moduls
— des Medikationsmanagements — wurden in einer ersten
Pilotierungsphase erfolgreich getestet. Sobald auch die
technischen Prozesse in der Praxis geklirt werden konnten,
wird regelhaft eine Betreuung von AOK PLUS-Patienten
durch teilnehmende Arzte und Apotheker moglich sein.

MODELLPROJEKT STUDIEREN IN EUROPA -
ZUKUNFT IN SACHSEN

Aufgrund der demographischen Entwicklung zeichnen sich
in den landlichen Regionen Sachsens, insbesondere bei der
Nachbesetzung von Hausarztsitzen, zunehmend Probleme
ab. Um sich dieser Herausforderung zu stellen und den
hausirztlichen Nachwuchs zu fordern, hat die Kassenérzt-
liche Vereinigung Sachsen das Modellprojekt: Studieren in
Europa — Zukunft in Sachsen ins Leben gerufen.

Im Mittelpunkt des Modellprojektes steht die Ausbildung
zusitzlicher Medizinstudenten im Fachgebiet Allgemein-
medizin. Hierfiir iibernehmen die Kassendrztliche Ver-
einigung Sachsen und die Krankenkassen fiir bis zu 20
Studierende pro Studiengang die Studiengebiihren fiir die
Dauer der Regelstudienzeit von zwolf Semestern. Voraus-
setzungen fiir die Forderung sind die Immatrikulation im
Studiengang Humanmedizin an der Universitit Pécs, die
Weiterbildung im Fachgebiet Allgemeinmedizin sowie die
Bereitschaft, im Anschluss daran mindestens fiinf Jahre als
Hausarzt in Sachsen auflerhalb der Grofistddte zu arbeiten.

Kooperationspartner zur Durchfithrung des Projekts ist
die ungarische Universitidt Pécs, welche den deutschspra-
chigen Studiengang Humanmedizin anbietet. Praktische
Erfahrungen in der hausirztlichen Titigkeit sammeln die
Studierenden im Rahmen der Semesterferien in einer sach-
sischen Hausarztpraxis, welche von der Kassenirztlichen
Vereinigung Sachsen als Patenpraxis anerkannt ist und die
erforderlichen Mindestanforderungen erfiillt.

Finanziert wird das Modellprojekt aus dem Strukturfonds
zur Sicherstellung der &rztlichen Versorgung in Sachsen,
der paritdtisch von der Kassenirztlichen Vereinigung
Sachsen und den Krankenkassen getragen wird.

Aktuell werden in den Studienjahrgdngen 2013/14,
2014/15 und 2015/16 jeweils 20 Studenten gefordert. Die
Fortfithrung des Modellprojekts im Studienjahr 2016/17
ist vorgesehen.

A.RM'N Arzneimittelinitiative

Sachsen-Thiiringen

www.arzneimittelinitiative.de
www.kvs-sachsen.de
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"W Sachsen-Anhalt

UMFANGREICHE FORTBILDUNGSANGEBOTE FUR
ARZTE, PSYCHOTHERAPEUTEN UND PRAXISPERSONAL

RegelmiBige Schulungen und Fortbildungen sind aus dem
Praxisalltag nicht mehr wegzudenken. Die Kassenérztli-
che Vereinigung Sachsen-Anhalt bietet ihren Mitgliedern
und deren nichtirztlichem Personal schon seit Jahren ein
umfassendes Seminarangebot. Die Veranstaltungen bein-
halten sowohl medizinische Themen als auch die Bereiche
Kommunikation sowie zahlreiche Gesichtspunkte des
Qualitdtsmanagements.

Im Jahr 2014 fanden insgesamt 110 Veranstaltungen zu
folgenden Themen statt:

= Diabetesschulungen

= Fortbildung nach der Rehabilitations-Richtlinie

= MRSA — ambulante Behandlung

= Qualifikation zur VERAH-Versorgungsassistentin in der
Hausarztpraxis®

= Herausforderung Wundbehandlung

= Fortbildungen fiir onkologisches Praxispersonal

= Veranstaltungen zur Einfiihrung und Weiterentwicklung
von Qualitdtsmanagement

= Qualitdtsmanagement-Zirkel als regelméBiger Austausch

= Notfalltraining und -management

= Hygiene in der Arztpraxis

= Gespriche mit speziellen Patienten — in der Praxis
und am Telefon

= [T-Seminare

A SACHSEN
ANHALT

= Kommunikation:
Die Forderungen des Patienten
Patientengespriche leicht gemacht
Vom Umgang mit dem als schwierig erlebten Patienten
= Schweigepflicht, Datenschutz und Archivierung in der
Praxis

Im halbjdhrlichen Fortbildungskalender — Fortbildung
kompakt — und auf der Homepage der Kassenirztlichen
Vereinigung Sachsen-Anhalt werden die einzelnen Ver-
anstaltungen detailliert vorgestellt. So konnen sich die
Praxen rechtzeitig tiber die Angebote informieren und die
Seminare buchen.

Neben den oben genannten Veranstaltungen sind die Rei-
hen: KVSA INFORMIERT und der Fortbildungstag fiir
Praxispersonal zum festen Bestandteil des Angebots der
Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt geworden.
In beiden Veranstaltungsreihen informieren die Mitarbei-
ter der Kassenirztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt {iber
Relevantes und Aktuelles rund um die vertragsirztliche
Tatigkeit von Abrechnung iiber Datenschutz bis zu IT-
relevanten Themen.

DIE WORKSHOP-REIHE:
NIEDERLASSUNG FUR ZUKUNFTIGE MITGLIEDER

Seit 2013 bieten die Kassenérztliche Vereinigung Sachsen-
Anbhalt und weitere Kooperationspartner — Steuerberater,
Finanzexperten und Rechtsanwilte — die Workshop-Reihe
Niederlassung an. Diese ist fiir Arzte und Psychotherapeu-
ten konzipiert, die ihre ambulante Tétigkeit aufnehmen
mochten. Die Reihe besteht aus folgenden Modulen:

= Moglichkeiten der Neugriindung, Ubernahme und
Kooperation

= Informationen zur wirtschaftlichen Seite der
ambulanten Titigkeit

= Verordnungsmanagement

= Steuerrechtliche Aspekte in der Arztpraxis

= Vertragsgestaltung — Vertriige im Uberblick

= Praxiseinrichtung und Organisation

= Abrechnung bei der Kassenirztlichen Vereinigung

= Praxismanagement und delegationsfihige Leistungen

Die Module sind frei wéhlbar und koénnen auch einzeln
belegt werden. Es handelt sich dabei um ein kostenfreies
Angebot der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt.

@ 4128
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REFRESHERKURSE ZUR SONOGRAPHIE DER
SAUGLINGSHUFTE

Mit Wirkung zum 1. April 2012 wurde die Anlage V der
Ultraschallvereinbarung geéndert. Die Anderung sieht
unter anderem vor, dass bei Feststellung schwerwiegender
Mingel der eingereichten Dokumentation die Geneh-
migung zur Sonographie der Siuglingshiifte ausgesetzt
wird. Zur Wiedererlangung der Genehmigung ist vom
Arzt eine erfolgreiche Teilnahme an einem Refresherkurs
nachzuweisen. Der Inhalt dieser Refresherkurse ist in der
Anlage V festgelegt und beinhaltet auch eine Eingangs-
und Abschlusspriifung.

Die Arbeitsgruppe Séduglingshiifte der Sonographie-Kom-
mission hat sich entschlossen, in Bad Segeberg ab 2014
diese Kurse anzubieten, um den vertragsérztlichen Kolle-
gen zeitnah die Moglichkeit zu geben, die Aussetzung der
Genehmigung zu beenden.

Die von der Kassenirztlichen Vereinigung Schleswig-Hol-
stein angebotenen Kurse sollen aber nicht nur dazu dienen,
ausgesetzte Genehmigungen wieder zu erhalten, sondern
sie sollen generell den Fachgruppen, die die Hiift-Sono-
graphie bei Sduglingen durchfiihren, als Fortbildungsver-
anstaltung dienen.

Dr. Diinnweber, der Vorsitzende der Arbeitsgruppe Saug-
lingshiifte, fiihrt zu den Kursinhalten und Zielen folgendes
aus:

' | Kassenarztliche Vereinigung
¥ Schleswig-Holstein
KORPERSCHAFT DES GFFENTLICHEN RECHTS

,.Neben der Auffrischung der theoretischen und praktischen
Untersuchungsinhalte werden insbesondere die Anforde-
rungen an die Dokumentation und die damit verbundenen
Qualitétssicherungsgrundlagen eine wichtige Rolle spie-
len. Die interessierten Arztinnen und Arzte haben einen
sehr unterschiedlichen Ausbildungs- und Wissensstand.
Fiir den 8-Stunden-Kurs gibt die bundesweit geltende
Ultraschallvereinbarung ein Themen-Grundgeriist in enger
Anlehnung an die Refresherkurse von Prof. Graf vor. Bis
zum Ende unseres Kurses wollen wir gemeinsam mit den
Teilnehmern die vertragsirztliche Anwendung und Durch-
fiihrung dieser Untersuchungsmethode auf den aktuellen
Stand bringen. Unsere langjihrige Erfahrung zeigt, dass
bei neu niedergelassenen Kollegen ein sehr unterschiedli-
cher Erfahrungs- und Leistungsstand besteht. Diese Kol-
legen sind in besonderem Mafle zur Teilnahme am neuen
Kurs angesprochen. Ansonsten steht die Kursteilnahme im
Sinne der Qualititsforderung natiirlich auch allen weiteren
hiiftschallenden Kollegen offen. Sei es, dass sie bei einer
Dokumentationspriifung auffillig wurden oder weil sie
nach lingerer Zeit einfach einen Vergleich oder eine Auf-
frischung ihres Kenntnisstandes wiinschen.*

Im Jahr 2014 haben drei Refresherkurse mit insgesamt 50
Teilnehmern in der Kassenérztlichen Vereinigung Schles-
wig-Holstein stattgefunden. Alle Teilnehmer haben den
Abschlusskurs bestanden, sodass denjenigen Arzten, bei
denen die Genehmigung ausgesetzt wurde, diese wieder
erteilt werden konnte.

Die Bewertung fiir alle drei Kurse durch die Kursteilneh-
mer war ausnahmslos positiv. Auch konnte festgestellt
werden, dass bei einer nachfolgenden Stichprobenpriifung
die Qualitit der Dokumentationen deutlich verbessert war.
Fiir das Jahr 2015 sind weitere Kurse geplant.

Ein weiterer Impuls fiir die Qualitdtsverbesserung in der
Sonografie der Sauglingshiifte ist die 2014 erschienene
Broschiire Sonografie der Sauglingshiifte — aber richtig,
die von der KBV herausgegeben wurde und an deren Ent-
wicklung die Arbeitsgruppe Séduglingshiifte der Kassen-
drztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein mitgewirkt hat.

@ 5.548

www.kvsh.de
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"W Thuringen

GEMEINSAME ARZNEIMITTELINITIATIVE DER
KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN SACHSEN UND
THURINGEN - ARMIN

Gemeinsam mit der Kassenirztlichen Vereinigung Sach-
sen hat die Kassenérztliche Vereinigung Thiiringen mit
den jeweiligen Apothekerverbidnden und der AOK PLUS
zum 1. April 2014 das Modellprojekt ARMIN gestartet.
Die Arzneimittelinitiative Sachsen-Thiiringen ARMIN
verbessert die Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der patien-
tenindividuellen Arzneimittelversorgung bei angemesse-
ner Honorierung und Senkung des Regressrisikos fiir den
Arzt. Mit diesem Vertrag werden die Verordnungskosten
gesenkt und die Arzneimitteltherapiesicherheit sowie die
Therapietreue von multimorbiden Patienten in einem
gemeinsamen Betreuungskonzept mit den Apothekern
gefordert. Gleichzeitig werden die Arzneimittelrisiken
minimiert.

Die Wirkstoffauswahl trifft der Arzt. Die Abgabe des geeigneten
Praparates erfolgt durch die Apotheke. Ebenso sind natiirlich
Indikationsstellung und Therapieauswahl Sache des Arztes. Zur
Arzneimittelanwendung und méglichen Interaktionen berét der
Apotheker.

Die Teilnahme an dem Modellvorhaben ist fiir alle Arzte,
Apotheker und AOK PLUS-Versicherte freiwillig. Bereits
seit Beginn am 1. April 2014 bestand fiir Arzt und Apothe-
ker die Moglichkeit sich einzuschreiben. Die Umsetzung
der Wirkstoffverordnung, des wirkstoffbezogenen Medi-
kationskatalogs und des Medikationsmanagements ist in
drei Stufen erfolgt. Mit Realisierung des Medikations-
managements in der dritten Stufe konnen nun chronisch
kranke Patienten in das Modellvorhaben eingeschrieben
werden.

Die dritte Stufe bildet den Schwerpunkt: Fiir jeden einge-
schriebenen Patienten wird auf Grundlage seiner Medika-
tion und Selbstmedikation ein aktueller und vollstdndiger
Medikationsplan erstellt. Durch diese kontinuierliche
Betreuung werden bei Patienten, die dauerhaft mindestens
fiinf systemisch wirkende Arzneimittel einnehmen miis-
sen, die Compliance und die Arzneimitteltherapie opti-
miert. Die Hinweise aus dem Medikationsplan sind eine
Empfehlung und keine verbindliche Vorgabe.

Die intensive Erstbetreuung der Patienten mit Multi-
medikation wird durch eine angemessene Vergiitung
fiir Arzt und Apotheker honoriert. Wenn der Patient aus

(V Kassenarztliche
Vereinigung Thiringen
Khrperschaft des dfentlichen Rechts
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dem Krankenhaus kommt oder den behandelnden Arzt
wechselt, muss die Arzneimitteltherapie oft neu ausge-
richtet werden. Auch dieser zusétzliche Aufwand wird bei
wesentlicher Medikationsénderung honoriert. Arzte, die
dem Modellvorhaben bis zum Jahresende 2014 beigetreten
sind, erhielten eine Anschubfinanzierung, um damit die
Kosten der benétigten IT-Vertragsschnittstelle fiir bis zu
zwei Jahre decken zu konnen.

Im Haus der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen wurden
mehrere Informationsveranstaltungen fiir interessierte Arzte
und Apotheker angeboten. Der Besuch dieser Veranstaltung
ist eine Voraussetzung zur Teilnahme an der dritten Stufe des
Vertrags.

Mit dem Modellvertrag ARMIN wird eine bessere Kont-
rolle der Therapie erreicht, da die betreuenden Arzte und
Apotheker genau wissen, welche verschreibungspflichti-
gen und rezeptfreien Medikamente der Patient einnimmt.
Die Sicherheit in der Therapie wird erhoht, da der Patient
einen vollstdndigen Medikationsplan erhilt. Arzneimittel-
risiken wie Doppelmedikationen, Wechselwirkungen oder
Kontraindikationen lassen sich besser vermeiden und das
zeitintensive Medikationsmanagement wird angemessen
verglitet.

Mit Stand 31. Dezember 2014 haben sich in Thiiringen
bereits rund 700 Arzte und Apotheker im Modellvertrag
ARMIN eingeschrieben und profitieren schon von den Vor-
teilen der Wirkstoffverordnung sowie des Medikamenten-

katalogs.
@) 4124
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"M Westfalen-Lippe

EVALUATION DER HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN:
SICHERE PATIENTENIDENTIFIKATION IN DER
AMBULANTEN ARZTLICHEN VERSORGUNG UND
VERMEIDUNG VON EINGRIFFSVERWECHSELUNGEN
BEIM AMBULANTEN OPERIEREN

Seit Juli 2013 gibt es die beiden Handlungsempfehlungen:
»dichere Patientenidentifikation in der ambulanten &rzt-
lichen Versorgung® und ,,Vermeidung von Eingriffsver-
wechselungen® beim ambulanten Operieren. Das Institut
fiir Patientensicherheit wurde damit beauftragt, diese
Empfehlungen zu evaluieren.

Der Fragebogen, der insbesondere den Umsetzungsgrad
der Handlungsempfehlungen in der Praxis erfasst,
wurde an 2.454 Arzte mit einer Genehmigung fiir das
Ambulante Operieren verschickt. 405 Arzte, insbeson-
dere der Fachrichtungen Chirurgie, Gynikologie, Opht-
halmologie, Dermatologie sowie Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, schickten den anonymisierten Fragebogen aus-
gefiillt zuriick. Dies entspricht einer Teilnahmerate von 17
Prozent.

Die Auswertung ergab, dass iiber 86 Prozent der Befrag-
ten die Handlungsempfehlungen kannten, aber auch vor
Kenntnisnahme bereits systematische Vorgehensweisen zur
Patientensicherheit in den Praxen umsetzten.

Inhalte der Handlungsempfehlung zur Vermeidung von
Eingriffsverwechselungen beim ambulanten Operieren:

1. Identifikation und Aufkldrung des Patienten

2. Markierung des Eingriffsortes am Patienten

3. Bei der Narkoseeinleitung Identifikation von Patient
und Eingriffsort

4. Team-Time-Out

Mehr als 50 Prozent der Teilnehmenden setzen diese Mal3-
nahmen systematisch um; bei der Identifikation und der
Aufkldrung der Patienten sind es sogar 59 Prozent.

Inhalte der Handlungsempfehlung fiir die sichere
Patientenidentifikation:

1. Digitale Erfassung des Stammdatensatzes

2. Ermittlung von Identifizierungsmerkmalen, besonders
vor jeder diagnostischen und therapeutischen Maflnahme

3. Uberweisungsscheine werden nur mit Stammdatensatz
und vollstindigem Absender akzeptiert

4. Zuordnung von Befunden nur nach Abgleich von
Identifizierungsmerkmalen in der Patientenakte

5. Kennzeichnung und Abgleich der Patientenidentitit
von Proben mit Stammdatensatz / Strichcode vor der
Probeentnahme

6. Patientenarmband bei ambulanten operativen Eingriffen

MaBnahmen eins bis vier werden in mehr als 50 Prozent

der Praxen, die Maflnahmen fiinf und sechs in 46 Prozent
beziehungsweise 24 Prozent systematisch umgesetzt.

SYSTEMATISCHE VORGEHENSWEISEN
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Als Vorteile durch den Einsatz der Handlungsempfeh-
lungen wurde von den Teilnehmenden unter anderem die
Unterstiitzung zur Standardisierung von Arbeitsabldufen
und eine Zeitersparnis durch eine sinnvolle Systematik
genannt, die sich auch gut als Grundlage zur Einarbeitung
neuer Mitarbeiter eignet und einen Beitrag zur Erh6hung
und Verbesserung der Sicherheit fiir alle an der Operation
beteiligten Personen leisten kann.

Ein Teil der Befragten sieht in den Handlungsempfehlun-
gen keine Vorteile, da zum Beispiel die Patienten person-
lich bekannt seien und nur Operationen unter Lokalanés-
thesie durchgefiihrt wiirden. Mehrere Befragte gaben an,
die Empfehlungen seien fiir die durchgefiihrten Eingriffe
sowie fiir kleine Praxen zu umfangreich.

Die Handlungsempfehlungen konnen auf der Homepage

heruntergeladen werden.
é 14,937

www.kvwl.de
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Einrichtungen mit weiteren
Qualitatsinitiativen

GKV-SV

KOMPETENZZENTRUM

MAMMOGRAPHIE

KOMPETENZZENTRUM
HYGIENE

ARZTLICHES

R — ZENTRUM FUR QUALITAT:

IN DER MEDIZIN

KOOPERATIONS-
GEMEINSCHAFT
MAMMOGRAPHIE

Das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland in
seiner Funktion als gemeinsame Forschungseinrichtung der KBV und der
Kassenarztlichen Vereinigungen hat seinen Schwerpunkt in der Durchfiih-
rung und Forderung der Versorgungsforschung in der vertragsarztlichen
Versorgung.

Das Kompetenzzentrum Qualitatssicherung in der kurativen Mammographie
wird im Auftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen in der Kassenarztlichen
Vereinigung Bayerns betrieben. Dort erfolgen Entwicklung und Bereitstel-
lung von Priifmaterialien und Koordination der bundesweit dezentral erfol-
genden Fallsammlungspriifungen fiir mammographierende Arzte.

Das Kompetenzzentrum Hygiene und Medizinprodukte von Kassenérztli-
chen Vereinigungen und KBV wurde im Juli 2010 gegriindet und ist bei der
Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg 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 fir Qualitat und
Wissenstransfer im Gesundheitswesen.

Die Kooperationsgemeinschaft Mammographie ist in gemeinsamer Trager-
schaft der gesetzlichen Krankenkassen und der KBV im August 2003
gegriindet worden. lhre Aufgabe ist die Koordination, Qualitatssicherung
und Evaluation des Mammographie-Screening-Programms.



Arztliches Zentrum
fur Qualitat in der Medizin

KURZINFORMATIONEN FUR PATIENTEN:
VERLASSLICH, VERSTANDLICH, KOMPAKT

Wichtigste und vertrauenswiirdigste Informationsquelle
fiir Patientinnen und Patienten ist trotz Internet nach wie
vor der Arzt, das zeigen viele Umfragen und Studien. Das
Patientenrechtegesetz betont zudem die drztlichen Infor-
mationspflichten und macht deutlich, dass die Information
der Patienten eine drztliche Kernaufgabe ist. Verldssliche
und zudem verstindliche schriftliche Unterstiitzungsan-
gebote gezielt fiir die drztliche Konsultation sind bislang
rar. Die meisten der in Deutschland verfiigbaren, evidenz-
basierten Informationen richten sich direkt an Patienten,
nicht an die behandelnden Arzte und stimmen nicht
immer mit drztlichen Handlungsempfehlungen iiberein.
Andererseits stellen vor allem kommerzielle Anbieter aus
der Industrie gezielt Patienteninformationsmaterialen fiir
Arztpraxen bereit, die zwar hiufig sehr anschaulich, aber
nicht besonders ausgewogen sind.

HILFE FUR ARZTE BEIM PATIENTENGESPRACH

Seit 2010 entwickelt deshalb das Arztliche Zentrum fiir
Qualitdt in der Medizin im Auftrag der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung und der Bundesirztekammer soge-
nannte Kurzinformationen fiir Patienten. Diese Kurzin-
formationen sind ein Angebot fiir Arzte. Sie konnen dem
Patienten im Arztgesprich bei Bedarf sofort ausgehédndigt
werden und vermitteln in knapper Form die wichtigsten
Informationen zu einem Krankheitsbild oder zu einem
bestimmten Gesundheitsthema. Das Angebot ist bewusst
niederschwellig konzipiert. Die Arzte konnen das Infor-
mationsmaterial bei Bedarf direkt wihrend der Konsulta-
tion ausdrucken, denn sie sind auch iiber das KV-SafeNet*
und damit vom Praxisrechner aus verfiigbar. Einige Kurz-
informationen sind auch in tiirkischer, russischer, arabi-
scher, spanischer, franzosischer und englischer Sprache
erhiltlich.

GRUNDLAGE: DAS BESTE VERFUGBARE WISSEN

Die Kurzinformationen fiir Patienten basieren in der Regel
auf evidenzbasierten, konsentierten #rztlichen Hand-
lungsempfehlungen — Nationalen VersorgungsLeitlinien
oder S3-Leitlinien — oder, wo diese nicht vorliegen, auf
systematischer Recherche und kritischer Bewertung der
Evidenz. Sie beruhen damit auf dem besten verfiigbaren
Wissen und orientieren sich an #drztlich konsentierten
Handlungsempfehlungen.

VERTRAUEN DURCH TRANSPARENZ

Die Methoden zur Erstellung der Kurzinformationen fiir
Patienten sind in einem allgemeinen Methodenpapier
beschrieben. Zu jeder Kurzinformation gibt es auerdem
einen eigenen Methodenreport, der die Suchstrategie fiir
die zugrundeliegende Literatur darstellt sowie alle an der
Information Beteiligten nennt. Alle Beteiligten miissen
eine Erkldrung iiber Interessenkonflikte abgeben. Hilt die
Redaktion Interessenkonflikte fiir schwerwiegend behilt
sie sich vor, weitere Vertreter hinzuzuziehen und gege-
benenfalls Anderungswiinsche des oder der Betroffenen
nicht zu beriicksichtigen.

www.patienten-information.de
www.kbv.de/html/gesundheitsinfos.php
www.aezq.de

* Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA,
in frmenmaRiger oder vertraglicher Verbindung steht.
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Kompetenzzentrum Hygiene
und Medizinprodukte

Aus der Arbeit des Kompetenzzentrums Hygiene und
Medizinprodukte der Kassenérztlichen Vereinigungen und
der KBV sind fiir den Berichtszeitraum 2014 folgende
Aktivititen hervorzuheben:

Mit der Publikation Hygiene in der Arztpraxis — Ein Leitfa-
den ist ein umfassendes und kompaktes Informationswerk
fiir den ambulanten Bereich entstanden. Der Hygieneleit-
faden versteht sich als Unterstiitzungs- und Nachschla-
gewerk fiir das praxisinterne Hygienemanagement. In
einzelnen Kapiteln werden iibersichtlich Anforderungen
und Umsetzungsmoglichkeiten an und fiir erfolgreiche
Hygienestrukturen aufgezeigt.

Nach der Veroffentlichung des Hygieneleitfadens, der auch
aullerhalb von Arztpraxen grofen Anklang fand, wurde
begonnen, ein vergleichbares — jedoch in seinem Umfang
deutlich reduziertes — Werk fiir die psychotherapeutischen
Praxen zu erstellen.

Mit der Publikation Hygiene in der psychotherapeutischen
Praxis — Ein Leitfaden steht auch fiir Mitglieder aus diesem
Fachgebiet eine kompakte Informationsbroschiire zur
Umsetzung notwendiger Hygienemafinahmen zur Verfiigung.

Gemeinsam mit der Bundesirztekammer hat das Kom-
petenzzentrum ein neues Fortbildungscurriculum fiir
Medizinische Fachangestellte erstellt: Aufbereitung von
Medizinprodukten in der Arztpraxis. Hintergrund ist der
Erwerb der Sachkenntnis geméB den Anforderungen recht-
licher Rahmenbedingungen iiber einen Zeitraum von 24
Unterrichtseinheiten.

Die Reduzierung der Fortbildungsinhalte des Sachkun-
delehrgangs nach dem Curriculum der Deutschen Gesell-
schaft fiir Sterilgutversorgung von 40 Unterrichtseinheiten
auf 24 Unterrichtseinheiten orientiert sich an den Kennt-
nissen, die aufgrund der medizinischen Ausbildung bereits
erlangt wurden.

Zugelassen zu dem neuen Kurs sind Medizinische Fach-
angestellte mit einer Ausbildung nach der zum 1.August
2006 in Kraft getretenen Verordnung iiber die Berufs-
ausbildung zum Medizinischen Fachangestellten. Die im
Sachkundelehrgang reduzierten Inhalte sind nachweislich
im entsprechenden Rahmenlehrplan enthalten. Teilnehmer
mit einer Berufsausbildung zur Arzthelferin beziehungs-
weise Angehorige anderer Berufsgruppen haben durch
einen Eingangstest die erforderlichen Grundkenntnisse
nachzuweisen.

«*°°,
@ °, Kompetenzzentrum
m e Hygiene und Medizinprodukte
L

®  der KV'en und der KBV

Den Kassenirztlichen Vereinigungen wurden durch das
Kompetenzzentrum die Inhalte des neuen Lehrplans als
einheitliche Fortbildungsunterlagen in Form eines Mus-
terfoliensatzes zur Verfiigung gestellt. Diese sollen den
Dialog mit den jeweiligen Aufsichtsbehérden um Aner-
kennung des Fortbildungscurriculums unterstiitzen. Die
Akkreditierung des Lehrplans in den einzelnen Bundes-
landern zieht sich iiber das Jahr 2014 hinaus.

Neben den erwihnten sowie weiteren Publikationen steht
die Expertise des Kompetenzzentrum Hygiene und Medi-
zinprodukte den einzelnen Arztpraxen bundesweit und
flichendeckend in Form von qualifizierten Hygienebera-
tern zur Verfiigung: Uber die jeweilige Kassenirztliche
Vereinigung finden Arzte und Praxen ihre zustindigen
Ansprechpartner, die Hilfestellungen zur Umsetzung des
Hygienemanagements in ihrer Einrichtung geben konnen.

Hygiene in der
psychotherapeutischen Praxis

EIN LEITFADEN

Alles Gute.

KVBWU/

Vereinigung Baden-)

www.hygiene-medizinprodukte.de
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Kompetenzzentrum
Kurative Mammographie

ARBEITSTEILUNG SCHAFFT EFFIZIENZ

Arbeitsteilung schafft Effizienz — unter dieser Primisse
beschloss die Vertreterversammlung der KBV im Juni
2007, ein Kompetenzzentrum Qualititssicherung in der
kurativen Mammographie zu etablieren. Sie beauftragte
die Kassenirztliche Vereinigung Bayerns mit dessen
Betreuung. Ziel ist es, Arzten im gesamten Bundesgebiet
Fallsammlungspriifungen anzubieten, die anhand von digital
erstellten Aufnahmen dem neuesten Stand der Technik
entsprechen.

Zentrale Aufgaben des Kompetenzzentrums Qualitats-
sicherung in der kurativen Mammographie

= Aufbau und Pflege eines Bilderpools aus digitalen Mam-
mographieaufnahmen, um die fiir die Priifungen nach
den Abschnitten C und D der Mammaographie- Vereinba-
rung notwendigen Fallsammlungen erstellen zu konnen.
Abschnitt C betrifft die Eingangspriifung, Abschnitt D
die Qualititssicherungsmafinahme zur Aufrechterhaltung
und Weiterentwicklung der fachlichen Befahigung.

= Erstellung von Fallsammlungspriifungen entsprechend
den Abschnitten C und D und Bereitstellung der
Priifmaterialien.

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

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

Jede Fallsammlung umfasst 200 Mammographien von 50
Patientinnen — je vier Aufnahmen. Im Rahmen der Priifung
muss durch die Arzte die Beurteilung der Aufnahmen nach
den jeweiligen Vorgaben der Mammographie-Vereinba-
rung und getrennt fiir die rechte und linke Seite angegeben
werden. Mammographierende Arzte konnen die Priifun-
gen wahlweise anhand technisch einwandfreier Ausdrucke
der primér digitalen Rontgenbilder auf transparentem Film
oder unter Nutzung einer digitalen Priifstation absolvieren.
Die Ergebnisfeststellung erfolgt zeitnah durch die KBV.
Zum Ende des Berichtsjahres konnten alle Kassenérztli-
chen Vereinigungen ihren Arzten digitale Priifstationen
gemill § 15 der Mammographie-Vereinbarung anbieten.
Analoge Priifungen wurden in Ausnahmeféllen weiterhin
durchgefiihrt.

Entsprechend der Mammographie-Vereinbarung und der
Beauftragung durch die KBV bietet das Kompetenzzentrum

24 KVB
Kassendrztliche
* Vereinigung
] Bayerns

Kompetenzze
d

tenzzentrum Qualitétssicherung,
in der kurativen Mammographie

1&4";5':-:\:
allen mammographierenden Arzten im Bundesgebiet an,
den Aufbau der Bilderpools zu unterstiitzen und geeignete
Fille einzureichen. Hierbei ist es wichtig, dass die Aufnah-
men die relevanten Kriterien der Mammographie-Verein-
barung erfiillen und technisch einwandfrei sind.

Die eingereichten Fille werden durch ein Sachverstindigen-
gremium beurteilt. Dieses Gremium ist in seiner Zusammen-
setzung auf der Bundesebene einvernehmlich abgestimmt.
Es priift unter anderem die Fille unter Beachtung der beste-
henden Anforderungen auf ihre Eignung zur Aufnahme in
einen Fall-Pool nach Abschnitt C und/oder D und iiber-
nimmt deren Zusammenstellung zu einer Fallsammlung. Ein
besonderes Augenmerk legen die Experten hierbei auf die
Qualitéit der analogen Ausdrucke unter dem Aspekt Gleich-
wertigkeit gegeniiber der digitalen Darstellung.

Die Fallsammlung nach Abschnitt D wird in dem Zeitraum
von zwOlf Monaten aus Griinden der Vergleichbarkeit
aller Priifungsergebnisse nicht variiert. Die Fallsammlung
nach Abschnitt C wird spitestens nach einer maximalen
Einsatzzeit von drei Monaten durch Austausch von min-
destens zehn Fillen variiert. Im Jahr 2014 hat das Kom-
petenzzentrum an die Kassendrztlichen Vereinigungen 13
analoge Fallsammlungsordner — mit jeweils 200 Aufnah-
men — nach Abschnitt D versandt. Analoge Fallsammlun-
gen nach Abschnitt C wurden von keiner Kassenirztlichen
Vereinigung bendtigt.

Mit der bundesweiten Umstellung auf digitale Priifungen
hat sich der organisatorische Aufwand im Zusammenhang
mit den analogen Fallsammlungsordnern erheblich verrin-
gert, da die nach jedem Riicklauf erforderliche Qualitéts-
priifung entfillt.

www.kvb.de
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Zentralinstitut fur die
kassenarztliche Versorgung

Seit 2011 bietet der Versorgungsatlas eine oOffentlich
zugingliche Informationsquelle zu einer wachsenden
Anzahl ausgewihlter Analysen zu Prozessen und Struktu-
ren der medizinischen Versorgung im regionalen Vergleich.

ENTWICKLUNG DER DIAGNOSE- UND MEDIKATIONS-
PRAVALENZEN VON ADHS BEI KINDERN UND JUGEND-
LICHEN ZWISCHEN 2008 UND 2011 IM REGIONALEN
VERGLEICH

Im Analysezeitraum 2008 bis 2011 wurden aus bundes-
weiten, kasseniibergreifenden ambulanten Abrechnungs-
daten Kinder und Jugendliche zwischen fiinf und 14 Jahren
mit mindestens zweimalig gesicherter Kodierung der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung in unter-
schiedlichen Quartalen eines Jahres als ADHS-Patienten
identifiziert. Altersstandardisierte Diagnose-Privalenzen
von ADHS pro Jahr wurden auf dieser Basis regionalisiert
bis auf Kreisebene berechnet. Die ebenfalls bundesweit
und kassentiibergreifend vorliegenden Arzneiverordnungs-
daten desselben Zeitraums wurden herangezogen, um
unter anderem die Verordnungen von Methylphenidat bei
fiinf bis 14-Jdhrigen zu analysieren.

Im Untersuchungszeitraum war fiir Kinder und Jugend-
liche zwischen fiinf und 14 Jahren ein Anstieg der
ADHS-Diagnoseprivalenz von 3,7 Prozent auf 4 4 Prozent
zu beobachten. Jungen sind etwa dreimal so héufig betrof-
fen wie Midchen. Das Verordnungsgeschehen beziiglich
Methylphenidat war bis 2010 leicht zunehmend, ab 2011
jedoch leicht riickldufig. Die riickldufige Tendenz war,
bezogen auf die ADHS-Patienten, deutlicher als in Bezug
auf die Gesamtstichprobe. Das Verordnungsgeschehen fiel

ZENTRALINSTITUT FUR DIE
KASSENARZTLICHE VERSORGUNG
IN DEUTSCHLAND

bei ADHS-Patienten 2011 zum Teil niedriger aus als 2008.
Sowohl bei der Diagnostik als auch bei der Medikation
gab es teilweise deutliche regionale Unterschiede. Das seit
2010 leicht zuriickgehende Verordnungsgeschehen konnte
unter anderem mit den im Jahr 2010 geédnderten Arznei-
mittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss zur
Beschrinkung von Methylphenidatverordnungen zusam-
menhéngen.

ENTWICKLUNG DER AMBULANTEN ANTIBIOTIKA-
VERORDNUNGEN: 2008 BIS 2012 IM REGIONALEN
VERGLEICH

Ein Monitoring des Antibiotikaverbrauchs im Zeitverlauf
kann Aufschluss iiber das Verordnungsgeschehen und
einen entsprechenden Handlungsbedarf geben. Ziel dieser
Studie war es, die Entwicklung des bevolkerungs- und
wirkstoffgruppenbezogenen ambulanten Antibiotikaein-
satzes in einem Fiinfjahreszeitraum von 2008 bis 2012
bundesweit und kasseniibergreifend zu beurteilen.

Die Datengrundlage bildeten die bundesweiten Arzneiver-
ordnungsdaten. Die Antibiotikaverordnungen inklusive
Wirkstoffgruppen wurden iiber die ATC-Codes der Gruppe
JO1 (Antiinfektiva) identifiziert. Untersucht wurden die
Anzahl der Rezeptierungen der definierten Tagesdosen
sowie Patienten mit mindestens einer jahrlichen Antibio-
tikaverordnung. Erstmals in Deutschland wurden entspre-
chende Antibiotikaverbrauchsdaten nicht nur deskriptiv,
sondern auch durch Trendanalysen ausgewertet.

Die Ergebnisse zeigen fiir den Zeitraum 2008 bis 2012 ins-
besondere bei jiingeren und dlteren Patienten einen abneh-
menden Antibiotikaverbrauch. Die deutlich weniger stark
sinkende Zahl der mit Antibiotika behandelten Patienten
gegeniiber den stirker riickldufigen verordneten Packun-
gen und definierten Tagesdosen weist darauf hin, dass pro
antibiotisch behandeltem Patient im Jahr kleinere Mengen
von Antibiotika verschrieben wurden. Trotz insgesamt
riickldufiger Trends des Antibiotikaeinsatzes zeigten sich
ein unverinderter Einsatz von Fluorchinolonen und eine
im Beobachtungszeitraum zunehmende Bedeutung von
Cephalosporinen. Beide Wirkstoffgruppen sind aufgrund
ihres breiteren Wirkungsspektrums primir als Reservean-
tibiotika anzusehen. Um der bakteriellen Resistenzbildung
entgegenzuwirken, sollte eine Beschriankung der Verord-
nungen dieser Stoffgruppen in der ambulanten Versorgung
in Deutschland angestrebt werden.

www.versorgungsatlas.de
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Kooperationsgemeinschaft
Mammographie

HOCHSTE QUALITATSANSPRUCHE AN JEDEN
UNTERSUCHUNGSSCHRITT

Alle Bereiche der Qualitétssicherung im Mammographie-
Screening-Programm in Deutschland — Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit — werden kontinuierlich dokumentiert,
evaluiert und optimiert. So kdnnen die in den Europiischen
Leitlinien vorgegebenen Mindestanforderungen eingehal-
ten und die Empfehlungen regelmifig sogar iibertroffen
werden.

Ein Fundament der medizinischen Qualitétssicherung
ist die Strukturqualitit. Im Zuge der technischen Qua-
litdtssicherung durch die Referenzzentren werden alle
Gerite Uiberpriift, die bei den regelméBig durchgefiihrten
Screening-Mammographien zum Einsatz kommen. Glei-
ches gilt fiir Mammographie-Gerite, die zur Abklidrung
von Auffilligkeiten eingesetzt werden. Seit 2012 werden
zudem Mammographie-Systeme, die ausschlieBlich im
Rahmen delegierter Vakuumbiopsien fiir die Screening-Ab-
kldrung eingesetzt werden, in die engmaschige technische
Qualitédtssicherung aufgenommen.

Ebenso wichtig ist die Fortbildung des &rztlichen und
nichtérztlichen Personals. Vor Aufnahme der Titigkeit
im Mammographie-Screening-Programm miissen spezi-
elle Kurse und Trainingsprogramme absolviert werden.
Anschliefend erfolgt eine turnusméfige Teilnahme an
Kursen zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der
fachlichen Qualifikation. Das gilt fiir Arzte, Befunder und
Pathologen wie fiir Medizinisch-Technische Radiologie-
assistenten und radiologische Fachkrifte.

Zu den Screening-Einheiten gehoren sogenannte Abkla-
rungs-Einheiten, hier werden Untersuchungen zur Abklidrung
von Auffilligkeiten vom Screening-Personal durchgefiihrt.

KOOPERATIONS
GEMEINSCHAFT
MAMMOGRAPHIE

Bei der Durchfithrung von Vakuumbiopsien, die vom pro-
grammverantwortlichen Arzt delegiert wurden, kommen
Medizinisch-Technische Radiologieassistenten zum FEin-
satz, die nicht iiber die zusitzliche Qualifikation des
Screening-Personals verfiigen. Auch im Bundesmantel-
vertrag sind hierfiir keine ausreichenden Anforderungen im
Sinne der Rontgenverordnung enthalten. Die Kooperations-
gemeinschaft Mammographie wurde vom Bundesministe-
rium fiir Umwelt um Unterstiitzung bei der Ausgestaltung
eines Moduls zum Erwerb der erforderlichen Screening-
Kenntnisse gebeten. Auf Grundlage bereits existierender
Kursprogramme und Schulungserfahrungen der Referenz-
zentren entwickelte die Kooperationsgemeinschaft Kursan-
forderungen und Inhalte fiir den fehlenden Baustein.

Der Kurs Angeleitete Tiatigkeiten in der Abkldrungsdiag-
nostik vermittelt Grundlagen zur Qualitétssicherung,
Informationen zum Strahlenschutz, zur Bewertung der
diagnostischen Bildqualitit und zur Durchfiihrung einer
Vakuumbiopsie. Wihrend der Ubungen in Kleingruppen
werden unter Anleitung Standard- und Spezial-Mammo-
graphieaufnahmen erstellt sowie stereotaktische Biopsien
und Priparateradiographien durchgefiihrt.

Seit Mai 2015 gehort der Nachweis dieser Fortbildung
zum Standard im Mammographie-Screening-Programm.
Zudem ist vor der Teilnahme am Kurs Angeleitete Tatig-
keiten in der Abkldrungsdiagnostik sowohl fiir in der
Screening-Abklarung assistierende Radiologische Fach-
kréfte als auch fiir alle im Screening titigen Mitarbeiter der
Multidisziplindre Kurs zur Einfiihrung in das Programm
zur Fritherkennung von Brustkrebs durch Mammogra-
phie-Screening erforderlich.

www.mammo-programm.de

KURSE ZUM ERWERB DER ERFORDERLICHEN FACHKUNDE UND KENNTNISSE IM RAHMEN VON RONTGENREIHENUNTER-

SUCHUNGEN IM MAMMOGRAPHIE-SCREENING-PROGRAMM.

PVA und
Vertreter

1. Einflihrung in das Programm (Dauer: zwei Tage) X
2. Programmverantwortliche Arzte (Dauer: drei Tage) X

3. Erstellung von Screening-Mammographieaufnahmen (Dauer: drei Tage)

4. Befundung von Screening-Mammographieaufnahmen (Dauer: drei Tage) X
5. Durchfiihrung von Biopsien (Dauer: ein Tag) X
6. Angeleitete Tatigkeiten (Dauer: abhangig von der Funktion/ Tatigkeit) 4 Wochen

Befunder

MTA/MTRA MFA MTA/MTRA MFA
X X X X X X
X X
X
X
1 Woche 2 Wochen 2 Wochen 1 Tag? 1 Tag?

Radiologische Fachkraft Erstellung | Ermachtigter ~ Radiologische Fachkraft
Screening-Mammographien Arzt Abklarungsdiagnostik

1Obligatorische Kurse nach Anlage 9.2. BMV-A/EKV sind grau unterlegt. Hellrote Unterlegungen weisen auf Anforderungen des Strahlenschutzes hin.

2Kursanforderungen gemaf Kurskonzept ,Angeleitete Tatigkeiten — Abklarungsdiagnostik®
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9.523 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

530 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

8.604 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

BENEQ

8.216 PRUFUNGEN/FORTBILDUNGSNACHWEISE

Akupunktur

§ QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG ZUR AKUPUNKTUR BEI CHRONISCH SCHMERZKRANKEN PATIENTEN

(QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG AKUPUNKTUR), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.1.2007,
zuletzt geandert 1.1.2016

= 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.
Aussetzen der Prifungsverpflichtung fiir den Zeitraum 1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2017

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

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

[ P P Y A S T N Y S EN T T
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 1668 1463 551 178 87 172 659 118 710 1270 411 136 377 184 281 170 1.129 9.564

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 1638 1461 568 177 89 169 644 121 712 1278 409 132 371 183 274 161 1.136 9.523

Anzahl beschiedene Antrage 1) 44 85 55 5 4 10 32 3 26 34 6 4 5 2 1 3 60 379
= davon Anzahl Genehmigungen 44 82 55 5 4 10 28 3 26 34 6 4 5 2 1 3 50 362
= davon Anzahl Ablehnungen 0 3 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 17
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

erfzz:n‘gf:ge“;e vonAbrechnungs- 4 5 9 9 o9 3 2 o0 0o 0 0 0 1 0 0 0o 6 2
= aus sonstigen Griinden 10 2 3 1 6 22

- wegen Méngeln in der Dokumen-
tationsprifung gemaR § 6 Abs. 6

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)




= Akupunktur

e I A I I Y CY I CII O

E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 6
PRUFUMFANG UND -ERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

abrechnende Arzte 1426 1136 537 177 71 160 600 113 678 1162 383 136 357 172 259 148 1.093 8.608
abrechnende Arzte gepriift, in % 43 7,0 5,0 45 7,0 5,0 0,2 53 5,0 34 57 44 53 9,3 50 10,1 9,7 54
Anzahl Priifungen gemaR § 6 Abs. 2,

bei denen ausschlieRlich normale 10 28 5 5 0 0 1 0 3 23 13 1 9 9 6 7 17 137
Falle geprift wurden - Arzte

= davon bestanden 9 22 5 5 1 2 23 12 1 9 5 4 3 16 17
= davon nicht bestanden 1 6 0 0 0 1 0 1 0 0 4 2 4 1 20

Anzahl Wiederholungsprifungen

gemA § 6 Abs. 6 2 2 2 0 0 0 9 0 0 0 2 0 0 4 0 1 5 27

= davon bestanden 2 2 1 6 2 4 1 5 23
= davon nicht bestanden 0 0 1 3 0 0 0 0 4
Kolloquien gemaR § 6 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Priifungen gemaR § 6 Abs. 2,
bei denen normale Félle und Ausnah- 51 51 22 3 5 8 0 6 31 17 9 5 10 7 7 8 89 329
mefélle gepriift wurden - Arzte

+ davon bestanden 50 49 22 2 5 8 6 28 17 8 4 10 5 7 2 82 305
= davon nicht bestanden 1 2 0 1 0 0 0 3 0 1 1 0 2 0 6 7 24

Anzahl Wiederholungspriifungen
gemaR § 6 Abs. 6

= davon bestanden 3 4 1 1 4 1 4 1 2 1" 32
= davon nicht bestanden 0 1 0 0 2 0 0 0 0 2 5
Kolloquien gemaR § 6 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
* davon bestanden 1 1
+ davon nicht bestanden 0 0

PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF DOKUMENTATIONEN)

Anzahl geprifter Dokumentationen -

e 743 269 314 95 60 96 192 72 387 748 246 31 235 191 72 211 1.321 5.283
normale Félle

Anzahl unvollstandiger oder nicht

5
nachvollziehbarer Dokumentationen e e [ v < v & v i ) 2 o . e e 9 Z i

= davon unvollstandig i. S.v. § 5
Abs. 1 Nr. 3 bis 5

= davon nicht nachvollziehbar 0 0 0 2 0 12 4 0 2 0 0 11 0 31

0 25 1 28 64 36 17 10 2 0 24 1 22 230

« davon nicht vollstandig i. S. v.
§ 5Abs. 1 Nr. 3 bis 5 und nicht 23 10 0 0 0 23 2 0 0 60 0 39 0 157
nachvollziehbar

Anzahl gepriifter Dokumentationen -

o 417 150 212 17 7 87 60 50 278 361 66 58 87 34 129 66 1.178 3.321
Ausnahmefille

Anzahl unvollstandiger oder nicht
nachvollziehbarer Dokumentationen

= davon unvollstandigi. S.v. § 5
Abs. 1N 3 bis 5 0 2 0 18 23 23 7 1 0 1 34 109
= davon nicht nachvollziehbar
begriindet

= davon nicht vollstandig i. S. v. § 5
Abs. 1 Nr. 3 bis 5 und nicht 18 2 0 0 0 18 1 0 23 8 7 77
nachvollziehbar begriindet

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 5 ABS. 2

Anzahl Arzte, die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung gemaB § 5 1.373 1257 471 177 79 156 415 121 683 1.101 409 104 378 6) 267 89 1.136 8216
Abs. 2 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) Von den geplanten Stichprobenprifungen konnte nur eine durchgefiihrt werden, sowie die angesetzten Wiederholungspriifungen. Stichprobe
wird 2015 geprift. 4) Teilnahmen an Qualitatszirkeln der Kassenérztlichen Vereinigung Hessen teilweise erfolgt, aber nicht nachgewiesen. 5) Dokumentationspriifungen waren erfolgreich,
einzelne nicht vollstandige Dokumentationen wurden nicht systematisch erfasst. 6) Die Priifungen zur Fortbildungsverpflichtung liegen bei Ende der Datenerhebung noch nicht vor.



31.654 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

:: 40  STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

480 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

Ambulantes Operieren

VERTRAG ZU AMBULANTEN OPERATIONEN UND STATIONSERSETZENDEN LEISTUNGEN IM KRANKENHAUS (AOP-VERTRAG),
Rechtsgrundlage: § 115b SGB V, Gilltigkeit: seit 1.6.2012, zuletzt geandert 16.4.2014 (Anlage I)

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

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung 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: fiir Leistungsbereiche Koloskopie und invasive Kardiologie analog Vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V;
weitere Regelungen maglich

= 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 Grundlage

regionaler Vereinbarungen; Umfang dann nach der Qualitétsprifungs-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

P 1 A (Y T Y AT X E A I S Y
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 4717 5215 2531 778 342 908 2499 516 2660 2.946 1.396 428 1.893 696 1.072 468 2454 31.519

gg:;;éﬁ‘;z'gi:fe"e“migung' 4483 5312 2510 782 350 963 2501 526 2995 2677 1406 445 1924 707 1.065 514 2485 31.654
Anzahl beschiedene Antréige ) 402 75 263 34 36 274 488 37 356 274 217 30 110 35 53 65 474 3.903
- davon Anzahl Genehmigungen 394 752 263 34 36 274 488 37 356 264 217 29 108 35 53 65 473 3878
= davon Anzahl Ablehnungen 8 3 0 0 0 0 0 0 0 10 0 1 2 0 0 0 1 25
g’;’jz'sf’f"is"egeh”"ge" gematd 0o 0 14 o0 ©0 O O 5 1 0 0 M 0 0 0 0 0 3
= davon ohne Beanstandungen 13 5 0 9 27
= davon mit Beanstandungen 0 0 1 2 3

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-
nehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V (FAKULTATIV)
siehe Tabelle Seite 58 4

kA 12 248 30 19 85 4 27 79 185 227 12 75 24 58 54 152 1.291

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréte&dnderungen und anderes. 2) Beendigungen
konnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Die Anzahl Arzte mit Genehmigung umfasst 1.531 Arzte mit Genehmigung geméR § 115 SGB V. 4) Nach der Begehung wurde ein Standort
zuriickgezogen.
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1.096 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Apheresen als extrakorporales Hamotherapieverfahren

§ RICHTLINIE METHODEN VERTRAGSARZTLICHE VERSORGUNG, ANLAGE I NR. 1: AMBULANTE DURCHFUHRUNG DER
APHERESEN ALS EXTRAKORPORALES HAMOTHERAPIEVERFAHREN, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Gilltigkeit: seit

1.1.1991, zuletzt geandert: 6.3.2015

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

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Indikationsstellung fiir jeden Einzelfall zu dokumen-
tieren und durch den Arzt pseudonymisiert zur Prifung an beratende Kommission der Kassenérztlichen Vereinigung

= RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE/EVALUATION: ergénzende arztliche Beurteilung

Kassenérztliche Vereinigungen

on Lo Joe Jo Jom Lo L L [ [wo e Jon fon Lor [on [ [ [

123 13 27 58 20 31 43 28 63 126 70 22 31 51 26 39 91 962

\VA GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 129 153 32 64 22 30 48 34 9 133 76 25 39 53 30 37 93 1.096

Anzahl beschiedene Antrage ) 12 39 5 2 2 0 1 6 15 8 15 3 9 2 4 3 9 145
= davon Anzahl Genehmigungen 12 38 5 2 2 1 6 15 8 15 3 9 2 4 3 8 143
- davon Anzahl Ablehnungen 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-
nehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)




=) Apheresen

Kassendrztliche Vereinigungen

v | oy | se | s | i | [ He L wv | W (N0 | R s | on [t [ s [T | ale
INDIKATIONEN

LDL-APHERESE BEI FAMILIARER HYPERCHOLESTERINAMIE IN HOMOZYGOTER AUSPRAGUNG

Anzahl Erstantrage 0 1 1 0 3 1 0 0 1 4 2 1 0 1 2 1 0 18
= davon angenommen 1 0 2 1 1 4 2 1 0 2 1 15
= davon abgelehnt 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 3
Anzahl Folgeantrage 8 2 24 0 1 3 2 6 3 13 19 0 2 12 2 6 2 105
* davon angenommen 8 2 24 1 3 2 6 3 13 19 2 12 2 6 2 105
= davon abgelehnt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
LDL-APHERESE BEI SCHWERER HYPERCHOLESTERINAMIE

Anzahl Erstantrége 12 3 4 32 0 2 2 14 18 58 3 2 56 31 0 4 35 308
= davon angenommen 7 30 3 21 1 2 13 1 49 2 2 51 29 3 16 240
= davon abgelehnt 5 5 1 1" 1 0 1 7 9 1 0 5 2 1 19 68
Anzahl Folgeantrage 58 210 23 101 0 19 42 92 66 266 21 5 78 84 9 31 129 1234
= davon angenommen 58 209 23 101 19 42 92 66 266 21 5 78 84 9 il 128 1.232
= davon abgelehnt 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
LDL-APHERESE BEI ISOLIERTER LP(A)-ERHOHUNG

Anzahl Erstantrage 6 38 18 12 2 21 1 " 131 5 12 4 21 7 1" 26 27 383
= davon angenommen 3 34 6 8 0 10 1 1" 114 5 8 4 17 4 1 13 14 263
+ davon abgelehnt 3 4 12 4 2 1 0 0 17 0 4 0 4 3 0 13 13 90
Anzahl Folgeantrage 1 92 48 18 2 33 25 21 287 21 30 7 30 22 9 47 38 697
= davon angenommen 1" 91 48 18 2 33 25 21 233 27 30 7 30 22 8 47 38 691
= davon abgelehnt 0 1 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 1 0 0 6
IMMUNAPHERESE BEI AKTIVER RHEUMATOIDER ARTHRITIS

Anzahl Erstantrége 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
= davon angenommen 1 0 1

= davon abgelehnt 0 1 1
Anzahl Folgeantrage 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
+ davon angenommen 1 1 2
* davon abgelehnt 0 0 0

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.
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4116 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Bl 301 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

3.612 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

Arthroskopie

§ VEREINBARUNG VON QUALIFIKATIONSVORAUSSETZUNGEN ZUR AUSFUHRUNG UND ABRECHNUNG ARTHROSKOPISCHER
LEISTUNGEN (ARTHROSKOPIE-VEREINBARUNG), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.1.2015

§ RICHTLINIE UBER KRITERIEN ZUR QUALITATSBEURTEILUNG ARTHROSKOPISCHER OPERATIONEN (QUALITATSBEURTEI-
LUNGS-RICHTLINIE ARTHROSKOPIE), Rechtsgrundlage § 136 SGB V, Giiltigkeit: seit 3.3.2010, zuletzt geandert zum 1.1.2016

= AKKREDITIERUNG: Prifung 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

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

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen nach der Richtlinie tiber Kriterien
zur Qualitatsbeurteilung arthroskopischer Operationen; abweichend von der Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung sind ab
dem 1. Januar 2016 bis zum 31. Dezember 2017 mindestens zehn Prozent der abrechnenden Arzte zu iiberpriifen, im Umfang von zwdlf Fallen

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

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

[ P Y Y ) T P N P N Y
GENEHMIGUNGEN %) 8)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2014

576 837 226 65 39 82 33 54 337 375 227 90 149 61 121 92 313 3.979

596 879 231 67 42 87 341 58 336 399 231 91 153 66 124 91 324 4116

Anzahl beschiedene Antrage 1) 63 211 40 2 2 15 108 5 45 31 25 9 10 4 6 0 46 622
= davon Anzahl Genehmigungen 63 206 40 2 2 14 108 5 44 24 25 9 9 4 6 46 607
= davon Anzahl Ablehnungen 0 5 0 0 0 1 0 0 1 7 0 0 1 0 0 0 15
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 3
= davon bestanden 2 1 3
= davon nicht bestanden 0 0 0
Anzahl Praxisbegehungen 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
= davon ohne Méangel 0 0 0
= davon mit Mangeln 1 1 2

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-
nehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 2) b e L [ 5 0 1 8 B2 5 4 1 3 1 13 124




=) Arthroskopie

it vosmgogn o | 51 52 |5 | v | s | HE v | i [ o [ | ai | on [or | s |1 | m. ot

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V

PRUFUMFANG §)

abrechnende Arzte 387 601 150 54 34 54 221 42 227 264 120 67 107 43 78 91 196 2736
Anzahl gepriifter Arzte 54 62 21 6 9 5 13 6 15 37 9 5 7 4 13 14 21 301

Routineprifung geméR § 4 Abs. 2 4 42 20 6 9 5 10 4 15 25 9 5 6 2 13 13 18 246
kriterienbezogene Priifung gemag 10 2 1 0 0 0 3 2 0 12 0 0 1 9 0 1 3 55

§4Abs. 3

Ef;tg"fnpg;:funge” SR IEE? M4 70 133 M4 265 93 45 95 66 95 75 75 56 47 167 143 92 90

Begriindung, falls die Anzahl der einer
Stichprobenpriifung unterzogenen Arz-
te unter 4 % der abrechnenden Arzte
lag oder falls die Anzahl der zu priifen-
den Dokumentationen unterschritten
wurde, sonstige Kommentare

PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

Ergebnisse Routinepriifungen
gemaR § 4 Abs. 2

- keine Beanstandung 15 28 15 4 3 4 1 2 1 14 6 4 5 2 7 7 7 125
- geringe Beanstandungen 10 1 4 1 1 1 1 1 3 6 2 0 1 0 5 5 7 59
= erhebliche Beanstandungen 3 2 1 1 1 0 2 1 5 1 0 1 0 0 0 1 1 20
* schwerwiegende Beanstandungen 16 1 0 0 4 0 6 0 1 4 1 0 0 0 1 0 3 37

Ergebnisse kriterienbezogener
Prifungen gemaR § 4 Abs. 3

- keine Beanstandung 1 12 7) 1 0 0 5 1 0 1 0 21
= geringe Beanstandungen 2 8 7) 1 1 0 2 0 1 0 1 16
= erhebliche Beanstandungen 4 0 7) 0 1 0 1 0 0 0 0 6
- schwerwiegende Beanstandungen 3 0 ) 1 0 0 4 0 1 0 2 1"

MASSNAHMEN

Gesamtanzahl Arzte, denen eine

schriftliche Empfehlung / Verpflichtung

zur Beseitigung von Mangeln erteilt 37 0 4 2 4 1 1 4 10 21 1 1 0 1 1 7 14 19
wurde gemaf § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 2,

Nr. 3a und Nr. 4a

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

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine
Nichtvergiitung oder Riickforderung
bereits geleisteter Vergiitungen erfolg-
te gemaB § 5Abs. 2 S. 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. 3c und Nr. 4¢

= davon bestanden 2 1 0 2 5
= davon nicht bestanden 0 0 1 0 1

27 8 1 0 5 0 10 0 0 3 0 0 0 3 1 0 1 59

Anzahl der Genehmigungswiderrufe

gemal § 5Abs. 3 S. 3 sowie § 6

Abs.3S.2Nr.3cS. 4,Nr.4c 2. Hs. 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 3
und Nr. 4e sowie § 8 Abs. 2 S. 2 und

Abs.6S. 1

Anzahl der mit Auflagen versehenen
Genehmigungen gemal § 6 Abs. 3 S. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2Nr.3¢S. 6 und Nr. 4c 2. Hs.

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateédnderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Das Fehlen einzelner inhaltlicher Anforderungen wird als schwerwiegende Beanstandung gewertet. 4) Manahmen beziehen sich auch auf
Priifungen aus 2013. 5) Von den 40 Antragen sind zwdlf Neuantrége. 6) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (I-1v/2013). 7) Ergebnis der kriterenbezogenen
Prifung liegt bei Ende der Datenerhebung noch nicht vor. 8) Von den 108 Antrdgen sind 28 Neuantrége. 9) Die Priifergebnisse der Routineprifungen bilden eine Prifung ab, die 2013 wegen
des Einreichens von Videoaufzeichnungen zunéchst nicht bewertet werden konnte. Eine andere Priifung wurde ohne Bewertung zurlickgestellt, da die bildliche Dokumentation nur fiir 50
Prozent der Falle eingereicht wurde. 10) Zu fiinf Priifungen liegen bei Ende der Datenerhebung keine abschlieBenden Ergebnisse vor. 1*) Es wurden teilweise unter zwélf Falle gepriift, da mehr
nicht ermittelt werden konnten. 12) Ein Arzt hat nicht alle Falle selbststandig erbracht; ein Arzt konnte nicht erneut gepriift werden, da keine neuen Falle abgerechnet wurden.
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872  ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Balneophototherapie

QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG ZUR BALNEOPHOTOTHERAPIE, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V,

Gilltigkeit: seit 1.10.2010

= 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 Bestrahlungsgerate und der Bestrahlungsstérke der Leuchtmittel jahrliche Stichprobenpriifungen von mindestens 20 Prozent der abrech-
nenden Arzte

= PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

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

i vsiprp | | o Lae Lo i o v L[ [0 [0 L Lo or Lol ol ]
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

87 138 26 " 19 26 40 2 19 88 39 15 33 16 37 14 17 827

Stand 31.12.2014 91 146 23 1 18 27 40 2 135 96 40 15 34 17 38 17 122 872
Anzahl beschiedene Antrage 1) 8 20 3 0 0 1 6 0 16 1" 4 1 3 1 2 3 37 116
= davon Anzahl Genehmigungen 8 20 3 1 6 16 1 4 1 3 1 1 3 S5NN (8
= davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 3
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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-
nehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

WARTUNGSNACHWEISE § 8

Anzahl abrechnender Arzte 81 151 17 11 18 22 33 2 1M 84 38 15 30 15 38 13 116 795
ﬁgzag' U 18 30 24 M 4 16 7 2 2 19 40 15 7 3 12 1 93 34
= davon Nachweise erbracht 16 30 24 1 4 7 7 2 22 19 40 15 7 2 5 11 93 315

- davon Nachweise innerhalb
3 Monaten nicht erbracht

Anzahl nochmaliger Aufforderungen
gemaR § 8 Abs. 3

= davon Nachweise erbracht 2 9 1 5 17
= davon Nachweise innerhalb eines

Monats nicht erbracht U v 0 2 2
% abrechnende Arzte gepriift 222 199 1412 1000 222 727 212 1000 198 226 1053 1000 233 200 316 846 802 420

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



2.428 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Bl 269 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

Blutreinigungsverfahren/Dialyse

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

VERSORGUNG CHRONISCH NIERENINSUFFIZIENTER PATIENTEN, Rechtsgrundlage: Anlage 9.1 BMV, Giiltigkeit: 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: 15.10.2015 (Beschlussdatum des G-BA)

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

= KOLLOQUIUM: obligat, aufer Nephrologen und gegebenenfalls Kinderéarzte; 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 Befahigungen nach § 4
erflllt; bei mehr als 100 Patienten und je weiteren 50 Patienten zusatzlich ein weiterer Arzt, welcher ab der dritten Arztstelle auch ein
Facharzt fiir Innere Medizin sein kann, auch wenn er nicht (iber die Schwerpunktbezeichnung Nephrologie verfiigt

= KOOPERATION/FALLKONFERENZ /DOPPELBEFUNDUNG: bei Dialyse von Erwachsenen ist Kooperation mit einem Transplanta-
tionszentrum 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 Vollerhe-
bung mit gegebenenfalls Veranlassung einer Stichprobenpriifung, bei Beanstandungen Auflagen, gegebenenfalls Genehmigungsentzug

" PRA__XISBEGEHUNGIHYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und im Rahmen
der Uberprifungsverfahren

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Vollerhebung; ab dem 1. Januar 2014 erfolgt die Erhebung aller Daten
in Bezug auf den Patienten pseudonymisiert, mit der Maglichkeit einer Iangsschnittlichen 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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=) Blutreinigungsverfahren/Dialyse

el 1 6 G G i A A E S
GENEHMIGUNGEN o)

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 Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 235 617 121 64 20 44 256 57 182 173 134 30 88 99 53 82 173 2428

Anzahl beschiedene Antrage ') 29 321 26 2 2 2 25 5 25 35 12 0 6 7 3 4 1 515
- davon Anzahl Genehmigungen 29 318 26 2 2 2 25 3 25 35 12 6 7 3 4 1 510
+ davon Anzahl Ablehnungen 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
* davon bestanden 1 1
» davon nicht bestanden 0 0
Anzahl Praxisbegehungen 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 3
* davon ohne Mangel 1 0 1 2
= davon mit Mangeln 0 1 0 1

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

AUS DEN TATIGKEITSBERICHTEN DER QUALITATSSICHERUNGSKOMMISSIONEN § 7ABS. 3
QUALITATSSICHERUNGS-RICHTLINIE DIALYSE, BERICHTSZEITRAUM 1.1. - 31.12.2014
Anzahl der Einrichtungen, die an der

datengestiitzten Qualitatssicherung
gemanR § 2 Abs. 1 teilnehmen

112014 8 122 32 24 7 14 58 24 69 76 37 13 27 24 18 23 69 715
1112014 78 122 32 24 7 14 58 24 69 76 37 13 29 24 18 23 69 717
11112014 78 121 32 24 7 14 58 24 70 76 37 13 34 23 18 23 69 721
IV/2014 7121 32 24 7 14 58 24 70 76 37 13 32 24 19 23 69 720

Anzahl der Kommissionssitzungen
gemaR § 7 Abs. 4

Anzahl Stichprobenpriifungen gemaf
§8Abs. 1

MaRnahmen, auch aufgrund der Stich-
probenprifungen gema § 8 Abs. 1

4 54 12 0 9 4 6 4 " 9 0 0 0 8 4 23 84 269

Anzahl der Aufforderungen zur
Beseitigung von Méangeln geméaR § 10 0 20 0 7 7 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 9 47
Abs.18.1

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

Anzahl der Genehmigungen, die mit
Auflagen versehen wurden gemaR § 10 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Abs.28.2

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

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
konnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Die Stichprobenauswahl erfolgt 2014 ausschlieRlich aufgrund auffélliger Werte. Die Auffalligkeiten wurden durch Stellungnahmen ausreichend
begriindet. 4) Von 121 Arzten mit Genehmigung sind 60 KfH-Arzte. 5) Darunter 19 emeute Genehmigungen im Rahmen von Institutserméchtigungen. 6) Es wurden in der Kassenrztlichen
Vereinigung Brandenburg sieben und in der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz vier Stellungnahmen angefordert. 7) Fiir die Quartale | und Il konnten von zwei der 58 Einrichtungen
die Dokumentationen wegen Softwareproblemen nicht an den Datenanalysten weitergeliefert werden. Nachlieferung erfolgte noch im Berichtsjahr. 8) Wegen Verschiebung der Dateniiber-
tragung erfolgte die Kommissionsarbeit in nur zwei Sitzungen. 9) Genehmigungen werden (iber die Praxis erteilt, in vier Fallen erhielten jeweils zwei Arzte eine Genehmigung. 19) Durch die
Anderungen der Richtlinie erschienen Quartalsberichte verspétet, vier Berichte wurden in drei Kommissionssitzungen beraten. 1) Hohe Sitzungsfrequenz der Kommission, da Ausfiihrung
und Abrechnung patientenbezogen bei der Kassenarztlichen Vereinigung beantragt wird. 2) Von den 35 Einrichtungen haben durch Softwareprobleme, verspétete Lieferungen, falsche
dffentliche Schiiissel und in den ersten beiden Quartalen auch durch Inanspruchnahme der Ubergangsregelung nicht alle an der datengestiitzten Qualitétssicherung teilgenommen. 13)
Von 22 Dialyseeinrichtungen, die an der Qualitatssicherungsvereinbarung teilnehmen wurden 2014 insbesondere wegen Softwareproblemen nicht in jedem Quartal von allen Einrichtungen
Qualitatssicherungsdaten tbermittelt.



Ell Disease-Management-Programme

Ende des Jahres 2014 waren 6,5 Millionen Patienten in
Disease-Management-Programme fiir die Indikationen
Diabetes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2, Koron-
are Herzkrankheit (KHK), Asthma bronchiale, Chronisch
obstruktive Lungenerkrankung und Brustkrebs einge-
schrieben. Da Patienten zum Teil an mehreren DMP teil-

nehmen, waren per 31. Dezember 2014 circa 7,6 Millionen
Einschreibungen zu verzeichnen. Mit fast vier Millionen
Patienten sind im DMP Diabetes mellitus Typ 2 ein Haupt-
teil der DMP - Patienten eingeschrieben. Am zahlenma-
Big kleinsten DMP, dem DMP Brustkrebs, nehmen circa
116.000 Patientinnen teil.

ENTWICKLUNG DER ANZAHL DER PATIENTEN FUR DEN ZEITRAUM 2006 BIS 2014 1)

DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

Al

DMP KHK

A

DMP ASTHMA

1111

-1

DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

A

DMP BRUSTKREBS

1

DMP COPD

AN

') Quelle: BVA Tatigkeitsberichte (2006 und 2007) und amtliche Statistik des BMG KM6 Teil Il (2008 bis 2014)
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m Vertragsumfang

DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

VERTRAGSPARTNER ARZTE MIT GENEHMIGUNG 1) PATIENTEN 2)

Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen 15.850
Bayern KV - alle Kassen 2.619 25.924
Berlin KV - alle Kassen 235 7.708
Brandenburg KV - alle Kassen 88 5.902
Bremen KV - alle Kassen 24 1.479
Hamburg KV - alle Kassen 52 5.360
Hessen KV - alle Kassen 246 11.835
Mecklenburg-Vorpommern KV - alle Kassen 56 2.929
Niedersachsen KV - alle Kassen 201 17.271
Nordrhein KV - alle Kassen 1.032 20.162
Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen auer AOK 156 9.005
Saarland kein Vertrag mit KV 43
Sachsen KV - alle Kassen 138 10.727
Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen 192 6.034
Schleswig-Holstein KV - alle Kassen 66 7.634
Thiringen KV - alle Kassen 76 5.01
Westfalen-Lippe KV - alle Kassen 938 19.555

DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

VERTRAGSPARTNER ARZTE MIT GENEHMIGUNG ) PATIENTEN 2)

Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen 6.562 457.186
Bayern KV - alle Kassen 8.278 534.708
Berlin KV - alle Kassen 1.859 162.921
Brandenburg KV - alle Kassen 1410 187.89%4
Bremen KV - alle Kassen 434 32.692
Hamburg KV - alle Kassen 897 58.920
Hessen KV - alle Kassen 3.789 242115
Mecklenburg-Vorpommem KV - alle Kassen 1.056 101.768
Niedersachsen KV - alle Kassen 4.501 339.107
Nordrhein KV - alle Kassen 5.169 461.362
Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen auer AOK 2.461 199.097
Saarland KV - alle Kassen 644 53.202
Sachsen KV - alle Kassen 2476 325.529
Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen 1.404 186.049
Schleswig-Holstein KV - alle Kassen 1.633 104.499
Thiringen KV - alle Kassen 1.348 145.789

Westfalen-Lippe KV - alle Kassen 4.676 368.269



DMP BRUSTKREBS

VERTRAGSPARTNER ARZTE MIT GENEHMIGUNG 1) PATIENTEN 2)

Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen 8.202
Bayern KV - alle Kassen 2.053 18.613
Berlin kein Vertrag mit KV 3.685
Brandenburg KV - alle Kassen 176 4.903
Bremen KV - alle Kassen 65 939
Hamburg KV - alle Kassen 110 927
Hessen kein Vertrag mit KV 11.102
Mecklenburg-Vorpommern KV - alle Kassen 173 2.952
Niedersachsen KV - alle Kassen 667 13.548
Nordrhein KV - alle Kassen 1.048 12.834
Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen auer AOK 333 5.099
Saarland KV - alle Kassen 110 1.283
Sachsen KV - alle Kassen 245 4.377
Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen 161 3.349
Schleswig-Holstein KV - alle Kassen 326 4781
Thiringen KV - alle Kassen 154 3.488
Westfalen-Lippe KV - alle Kassen 837 15.600
DMP KHK
Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen 6.253 188.310
Bayern KV - alle Kassen 8.413 238.091
Berlin KV - alle Kassen 1.855 73.787
Brandenburg KV - alle Kassen 1419 96.302
Bremen KV - alle Kassen 439 13.090
Hamburg KV - alle Kassen 865 23.976
Hessen KV - alle Kassen 3.854 87.064
Mecklenburg-Vorpommern KV - alle Kassen 990 49.597
Niedersachsen KV - alle Kassen 4.470 174.197
Nordrhein KV - alle Kassen 5.264 212.806
Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen auer AOK 2403 77.814
Saarland KV - alle Kassen 672 23.354
Sachsen KV - alle Kassen 2.265 119.365
Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen 1.401 80.471
Schleswig-Holstein KV - alle Kassen 1.595 50.106
Thiringen KV - alle Kassen 1.364 73.393

Westfalen-Lippe KV - alle Kassen 4.712 180.158



ASTHMA/COPD

VERTRAGSPARTNER W ARZTE MIT GENEHMIGUNG /) PATIENTEN 2)

Asthma 6.271 81.508
Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen

COPD 5.781 69.215
Bayern KV - alle Kassen Asthma/COPD 9.032 231.492

Asthma 1.488 51.866
Berlin KV - alle Kassen

COPD 1.429 42.824

Asthma 830 43217
Brandenburg KV - alle Kassen

COPD 835 33.310

Asthma 467 8.528
Bremen KV - alle Kassen

COPD 412 7.387

Asthma 792 18.586
Hamburg KV - alle Kassen

COPD 702 10.278

Asthma 3.663 44772
Hessen KV - alle Kassen

COPD 3.392 30.993

Asthma 661 16.690
Mecklenburg-Vorpommern KV - alle Kassen

COPD 604 13.790

Asthma 4.480 97.348
Niedersachsen KV - alle Kassen

COPD 4.093 80.702

Asthma 5.039 87.272
Nordrhein KV - alle Kassen

COPD 4543 98.026

Asthma 2.227 17.495
Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen aufer AOK

COPD 2.055 33.243

Asthma 621 8.356
Saarland KV - alle Kassen

COPD 552 8.239

Asthma 1.183 55.976
Sachsen KV - alle Kassen

COPD 1111 33.380
Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen Asthma/COPD 1.154 39.141

Asthma 1.524 26.903
Schleswig-Holstein KV - alle Kassen

COPD 1.385 17.459

Asthma 913 32.544
Thiringen KV - alle Kassen

COPD 809 22.697

Asthma 4.651 98.293
Westfalen-Lippe KV - alle Kassen

COPD 4.200 77.740

1) Anzahl der Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm nach Angaben der Kassenarztiichen Vereinigung, Stand 31. Dezember 2014 2) DMP-Patenten gemaR amtlicher Statistik
KM 6 Teil Il des BMG



m Brustkrebs — Qualitatszielerreichung 2013

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Qualitits-
zielen des DMP Brustkrebs dargestellt. Die durchschnitt-
liche Zielerreichung wurde auf der Basis der Berichte der

BRUSTERHALTENDE THERAPIE

Qualitétsziel: Mindestens 70 Prozent der Patientinnen mit brusterhaltender
Therapie

Beriicksichtigte Patienten: Alle mit Primartumor/kontralateralem Brustkrebs
eingeschriebenen Patientinnen im Stadium pT1 mit Operation

SENTINEL-LYMPHKNOTEN-BIOPSIE

Qualititsziel: Angemessener Anteil von Patientinnen mit
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

Beriicksichtigte Patienten: Alle mit Primartumor/kontralateralem Brustkrebs
eingeschriebenen Patientinnen mit Operationen und Erhebung des
Nodalstatus bei invasivem Tumor

NACHBESTRAHLUNG

Qualitétsziel: Mindestens 80 Prozent der Patientinnen mit regular abgeschlos-
sener Bestrahlung nach brusterhaltender Therapie

Beriicksichtigte Patienten: Alle mit Primartumor/kontralateralem Brustkrebs
eingeschriebenen Patientinnen mit brusterhaltender Therapie bei invasivem
Tumor

HER2/NEU-BESTIMMUNG

Qualitétsziel: Mindestens 95 Prozent der Patientinnen mit Bestimmung

des Her2/neu-Status

Beriicksichtigte Patienten: Alle mit Primartumor/kontralateralem Brustkrebs
eingeschriebenen Patientinnen und mit Erstdokumentation ab Juli 2013

ADJUVANTE ENDOKRINE THERAPIE

Qualitétsziel: Mindestens 80 Prozent der Patientinnenen mit andauernder
oder reguldr abgeschlossener adjuvanter endokriner Therapie
Beriicksichtigte Patienten: Alle mit Primartumor/kontralateralem Brustkrebs
eingeschriebenen Patientinnen mit hormonrezeptor-positivem invasivem
Tumor

Gemeinsamen Einrichtungen aus bis zu 13 Kassenérzt-
lichen Vereinigungen berechnet und bezieht sich auf das
Jahr 2013.

Zielwert 270 %

erreichter durchschnittlicher Wert 86 %

I I ! [ 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

n=30.389 Patientinnen

kein Zielwert festgelegt

erreichter durchschnittlicher Wert 75,7%
S —
I T T T I 1
0% 20% 40% 60 % 80% 100 %
n=14.177 Patientinnen

Zielwert = 80%
erreichter durchschnittlicher Wert 93,7%
.
I T T T I 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
n=36.510 Patientinnen

Zielwert 295%

erreichter durchschnittlicher Wert 89,3%
| N —
I T T T I 1
0% 20% 40% 60 % 80% 100%
n=7.090 Patientinnen

Zielwert = 80 %
erreichter durchschnittlicher Wert 89,6 %
S —
I T T T I 1
0% 20% 40% 60 % 80% 100%
n=40.611 Patientinnen

-
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- m Brustkrebs - Qualitatszielerreichung 2013

ADJUVANTE CHEMOTHERAPIE

Qualitétsziel: Angemessener Anteil von Patientinnen mit andauernder oder
reguldr abgeschlossener adjuvanter Chemotherapie

Beriicksichtigte Patienten: Alle mit Primartumor/kontralateralem Brustkrebs
eingeschriebenen Patientinnen mit hormonrezeptor-negativem invasivem
Tumor und Lymphknotenbefall

BISPHOSPHONAT-THERAPIE

Qualitétsziel: Angemessener Anteil von Patientinnen mit Bisphosphonat-
Therapie

Beriicksichtigte Patienten: Alle Patientinnen mit Knochenmetastasen ohne
Kontraindikation gegen Bisphosphonat

LYMPHODEM

Qualitatsziel: Niedriger Anteil von Patientinnen mit Lymphédem
Beriicksichtigte Patienten: Alle mit Primartumor/kontralateralem
Brustkrebs eingeschriebenen Patientinnen mit invasivem Tumor und
Operation

kein Zielwert festgelegt

erreichter durchschnittlicher Wert 91,1%

1
0% 20% 40% 60 % 80% 100 %
n=2.048 Patientinnen

kein Zielwert festgelegt

erreichter durchschnittlicher Wert 83,7%
S —

I T T T I 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
n=1.632 Patientinnen

kein Zielwert festgelegt

erreichter durchschnittlicher Wert 36,7%

|

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

n=>52.857 Patientinnen

Quelle: Indikationsspezifische Berichte fiir die Gemeinsamen Einrichtungen beziehungs-
weise Qualitatsberichte fiir das Jahr 2013 aus 13 Kassenarztlichen Vereinigungen

m Brustkrebs - Verteilung der pT-Tumorstadien 2013

53,1%
29,7%
8,6%
1,4% 3.9% 2,2%
1,1%
— - = - .
pTx pTis pT0 pT1 pT2 pT3 pT4

Quelle: Indikationsspezifische Berichte fiir die Gemeinsamen Einrichtungen beziehungs-
weise Qualitatsberichte fir das Jahr 2013 aus elf Kassenarztlichen Vereinigungen
n=46.971 Patientinnen



H Fakultative Stichprobenprufungen § 136 Abs. 2 SGB V

GRUNDLAGEN DER OBLIGATEN PRUFUNGEN

Die Uberpriifung der Behandlungsqualitit im Einzelfall
durch Stichproben nach § 136 Abs. 2 SGB V ist ein seit
1989 etabliertes Instrument zur Sicherung und Forderung
der Qualitit in der vertragsérztlichen Versorgung durch die
Kassenirztlichen Vereinigungen. Mit Inkrafttreten der
Richtlinie zu Auswahl, Umfang und Verfahren bei Quali-
tatspriifungen im Einzelfall nach § 136 Abs. 2 SGB V
(Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsérztliche Versorgung)
des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 1. Januar 2007
wurde die bisher bewihrte Praxis weiterentwickelt und
hinsichtlich bundeseinheitlicher Vorgaben zur Methodik
der Stichprobenpriifungen konkretisiert. Die Vorgaben der
Qualititspriifungsrichtlinie werden erginzt und spezifiziert
um die Durchfiihrungsbestimmungen in den Richtlinien
der KBV fiir Verfahren zur Qualitdtssicherung nach § 75
Abs.7 SGB V.

In den Stichprobenpriifungen wird die Qualitit 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. Daneben kann eine Uberpriifung aber
auch kriterienbezogen veranlasst werden, zum Beispiel bei
vorausgegangenen Auffilligkeiten.

Den Stichprobenpriifungen sind Kriterien zur Qualitétsbe-
urteilung gemif3 den Qualitédtsbeurteilungs-Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu Grunde zu legen,
die fiir die Bereiche Radiologische Diagnostik (Rontgen-
diagnostik und Computertomographie) seit 1992, fiir die
Magnetresonanz-/ Kernspintomographie seit 2001 und fiir
die Arthroskopie seit 2010 vorliegen. Die Ergebnisse dieser
Priifungen finden Sie in diesem Bericht auf Seite 47 zur
Arthroskopie, auf Seite 81 zur Kernspintomographie und
auf den Seiten 114 und 115 zur konventionellen Rontgen-
diagnostik und zur Computertomographie.

Fiir die Computertomographie war es von 2011 bis
2014 den Kassendrztlichen Vereinigungen durch einen
Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses frei-
gestellt, die Priifungen auszusetzen, sofern in vorherge-
henden Routinepriifungen iiberwiegend keine oder nur
geringe Beanstandungen festgestellt wurden. Dies ist
erneut ab 2016 zunéchst bis Ende 2017 moglich. Fiir die
Jahre 2016 und 2017 haben die Kassenérztlichen Vereini-
gungen zudem die Moglichkeit, die obligaten Priifungen in

der Magnetresonanz-/Kernspintomographie zu reduzieren
oder auszusetzen. Der Gemeinsame Bundesausschuss wird
in diesem Zeitraum die Qualititsbeurteilungs-Richtlinie
Kernspintomographie weiter entwickeln.

FAKULTATIVE PRUFUNGEN

Hat der Gemeinsame Bundesausschuss fiir einen Leis-
tungsbereich keine Qualititsbeurteilungs-Richtlinie be-
schlossen, konnen die Kassenirztlichen Vereinigungen
Stichprobenpriifungen auf der Grundlage eigener Kriterien
zur Qualitétsbeurteilung vornehmen. Die Ergebnisse dieser
fakultativ durchgefiihrten Stichprobenpriifungen sind im
Folgenden zusammengefasst dargestellt.

Zur Ultraschalldiagnostik priift die Kassenérztlichen Ver-
einigungen Hamburg auf Grundlage der Qualitétspriifungs-
Richtlinie nach § 136 Abs. 2 SGB V. Andere Kassenérztli-
chen Vereinigungen fiihren die Dokumentationspriifungen
auf Grundlage der Ultraschall-Vereinbarung nach § 135
Abs. 2 SGB V durch. Diese beiden Priifverfahren konnen
organisatorisch verbunden werden. Die Ultraschall-Ver-
einbarung sieht ausdriicklich vor, dass Stichprobenprii-
fungen nach § 136 Absatz 2 anerkannt werden, sofern
sie mindestens die Anforderungen nach der Vereinbarung
erfiillen.

Ahnliches gilt bei der Magnetresonanz-Angiographie und
der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhéngiger.
Hier finden in den Kassenirztlichen Vereinigungen Prii-
fungen, 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
beiden Leistungsbereichen auch auf § 136 Abs. 2 SGB V.
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fakultative Priifungen
nach § 136 Abs. 2

ot s ) 1 ] o )l L )

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V

schlafbezogene Atmungsstérungen
schlafbezogene Atmungsstérungen

mbulantes Operieren
Herzschrittmacher-Kontrolle

Langzeit- EKG
Langzeit- EKG
Langzeit- EKG
Langzeit- EKG
Nuklearmedizin
Substitution

Magnetresonanz-Angiographie
Onkologie

Herzschrittmacher-Kontrolle
Herzschrittmacher-Kontrolle
interventionelle Radiologie
schlafbezogene Atmungsstérungen
schlafbezogene Atmungsstérungen
Ultraschalldiagnostik

Langzeit- EKG
Nuklearmedizin

PRUFUMFANG

abrechnende Arzte 950 75 50 118 26 566 247 224 306 1266 52 358 65 455 74 22 33 97 130 1.827
Anzahl geprilfter Arzte 40 4 4 5 4 3 16 18 33 8 3 38 13 16 6 10 12 9 51 5
Routinepriifung geman § 4 Abs. 2 38 4 4 5 3 2 5 14 29 8 3 29 13 16 4 10 12 9 48 5
kriterienbezogene Priifung geméR § 4Abs.3 2 0 0 0 1 10 M1 4 4 0 0 9 0 0 2 0 0 0 3 0

Routinepr[]fungenabrechnenderArzte,in% 40 53 80 42 M5 41 20 63 95 65 58 81 200 35 54 455 364 93 369 03

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 (BEZOGEN AUF ARZTE)

Ergebnisse Routinepriifungen gemaf

§4 Abs. 2

- keine Beanstandung 38 3 3 4 1 13 4 1 21 12 3 14 10 8 3 7 4 8 34 1
= geringe Beanstandungen 0 1 1 0 1 4 1 10 2 65 0 7 8 3 1 3 7 1 7 1
- erhebliche Beanstandungen 0 0 0 0 0 4 0 3 0 3 0 1 0 0 0 0 1 0 2 1
- schwerwiegende Beanstandungen 0 0 0 0 1 2 0 0 6 2 0 7 0 3 0 0 0 0 5 2

Ergebnisse kriterienbezogener Priifungen
gemaR § 4 Abs. 3

- keine Beanstandung 0 1 8 6 0 3 5 2 2
- geringe Beanstandungen 2 0 1 2 2 1 2 0 0
- erhebliche Beanstandungen 0 0 0 1 1 0 1 0 0
- schwerwiegende Beanstandungen 0 0 1 2 0 0 1 0 1

MASSNAHMEN

Gesamtanzahl Arzte, denen eine schrift-
liche Empfehlung / Verpflichtung zur Besei-
tigung von Mangeln erteilt wurde geman
§6Abs.3S.2Nr.2,Nr. 3aund Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, die zu einem Bera-
tungsgesprach aufgefordert wurden gemal 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0
§ 6 Abs. 3S.2Nr.2, Nr. 3aund Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine

Nichtvergiitung oder Riickforderung bereits

geleisteter Vergiitungen erfolgte geman 0 0 0 0 0 7 0 1 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 8 0
§5Abs. 2S.3und Abs. 3 S. 3 sowie

§6Abs. 3S.2Nr. 3bund Nr. 4b

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

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

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

Anzahl der mit Auflagen versehenen
Genehmigungen gemaR § 6 Abs. 3 S. 2 0 0 0 0 1 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nr. 3¢ S. 6 und Nr. 4¢ 2. Hs.

1) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (1/2013 bis IV/2013). 2) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (11/2013 bis 1/2014).
3) Ein Priifergebnis fehlt aufgrund eines offenen Widerspruchsverfahrens, entschieden wird zwischen der Bestufung ,geringe” beziehungsweise ,erhebliche” Beanstandung. 4) Wegen Riickgabe
der Zulassung wurde eine Priifung nicht abgeschlossen. 5) Anzahl abrechnender Arzte Schétzwert, wegen Komplexleistung nicht ermittelbar. 6) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem
Mittelwert der Priifquartale (1/2013 bis Ill/2013). 7) Abweichend von der Onkologievereinbarung erfolgt die Dokumentationsprifung von acht Prozent der Arzte mit je 20 Fallen geméR Quali-
tatspriifungs-Richtlinie. 8) Zwei Priifverfahren noch nicht abgeschlossen.?) Keine Kopfzahlung. Die Priifung erfolgte getrennt fiir Polygraphie und Polysomnographie, die Werte wurden addiert.
10) Die Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein hat zusammen mit der Qualitatssicherungskommission eigene Durchfiihrungsbestimmungen erarbeitet. 1) Anzahl abrechnende Arzte
entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (/2013 bis [/2014). 12) Konstituierende Sitzung und ein Probelauf erfolgten 2014, regelhafte Priifungen beginnen 2015.



=] Fortbildungsangebote der
Kassenarztlichen Vereinigungen

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

Viele Kassenidrztliche Vereinigungen haben Akademien
eingerichtet, die fiir die Konzeption und Koordination von
Seminaren und Informationsveranstaltungen speziell fiir
Arzte, Psychotherapeuten, aber auch fiir deren Praxismit-
arbeiter zustidndig sind. Das besondere Kennzeichen die-
ser Fortbildungen sind die auf die Bediirfnisse der Praxen
zugeschnittenen Inhalte, sodass 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
genehmigungspflichtiger Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung Voraussetzung sind. Zudem gibt es
Workshops zu verschiedenen Themen, die der Fortbildung
und dem Informationsaustausch dienen. Auch Veranstal-
tungen, die verpflichtend von Arzten zu besuchen sind, bei
denen die Kassenirztlichen Vereinigungen Auffélligkeiten
in den Dokumentationspriifungen festgestellt haben, sind
Teil des Angebots. Nicht zuletzt werden von allen Kassen-
arztlichen Vereinigungen Fortbildungen zum Qualitdtsma-
nagement in der Praxis angeboten.

FORTBILDUNGSSEMINARE AUS DEM BEREICH
QUALITATSFORDERUNG (AUSWAHL)

HYGIENE

= MRSA - ambulante Behandlung

= Hygienegrundlagen

= Hygienemaflinahmen in der Arztpraxis

= Sachkundekurs Sterilgutaufbereitung

= Wundmanagement (chronische Wunde, diabetischer FuR)
= Moderne Wundversorgung

= Aufbereitung von Medizinprodukten

NOTFALLSITUATIONEN/ARZTLICHER BEREITSCHAFTSDIENST

= Akutsituationen im Arztlichen Bereitschaftsdienst

= Notfalltraining flir Arztpraxen

= Notfalle in der Arztpraxis mit Reanimation

= Medizinische Notfalle in der psychotherapeutischen Praxis
= Notfallseminar

QUALITATSMANAGEMENT

= Basis / Intensivkurs Qualitditsmanagement

= Beschwerdemanagement

= Rechtsnormen fir die Arztpraxis

= Grundlagen der Heilmittelverordnung

= Hygienemanagement in der Arztpraxis

= Terminorganisation in der Arztpraxis

= Arbeits- und Gesundheitsschutz

= Hygieneverordnung und Medizinproduktegesetz
= Schweigepflicht, Datenschutz und digitale Archivierung
= Pharmakotherapie

= Patientensicherheit beim ambulanten Operieren

DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMME

= Durchfiihrung von Behandlungs- und Schulungsprogrammen
fir Patienten der Disease-Management-Programme

= Teamfortbildung DMP

= Kurse fir koordinierende Hausarzte der DMP Brustkrebs,
koronare Herzerkrankungen, Asthma / COPD,
Diabetes mellitus Typ1 und 2

= Brustkrebs und psychoonkologische Betreuung

WEITERE FORTBILDUNGEN

= Hautkrebs-Screening

= |mpfen

= Chronische Wunde

= Kompressionstherapie

= Onkologische Fortbildung fiir Arzte

= Verordnungsmanagement

= Palliative Medizin

= Placeboeffekte in der schmerztherapeutischen Behandlung
= Hausarztlich-Geriatrisches Basisassessment

FORTBILDUNGEN - BILDGEBENDE VERFAHREN

= Sonographie Sauglingshiifte

= Ultraschall / Sonographie

= Qualitatssicherung in der Nuklearmedizin

= Aktualisierung der Fachkunde nach Réntgenverordnung
und Strahlenschutzverordnung fiir Arzte und MTRA
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Fortbildungspflicht

Eine kontinuierliche Fortbildung sichert die berufliche
Kompetenz der Vertragsirzte und -psychotherapeuten. Die
Pflicht zur Fortbildung ist in den jeweiligen Berufsord-
nungen verankert. Zusétzlich verpflichtet auch das SGB V
alle an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte und Psychotherapeuten, die geforderte Fortbildung
alle fiinf Jahre gegeniiber ihrer Kassenérztlichen Vereini-
gung nachzuweisen, in der Regel durch ein Zertifikat der
Landesirztekammer oder -psychotherapeutenkammer.

Die Ergebnisse zeigen, dass Fortbildung zum Selbstver-
standnis der vertragsérztlichen Berufsausiibung gehort.
Zum 30. Juni 2014 waren bundesweit 93.206 Arzte und
Psychotherapeuten aufgefordert, mindestens 250 Fort-
bildungspunkte zu dokumentieren. Die Statistiken der
Kassenirztlichen Vereinigungen belegen, etwa 98 Prozent
der Vertragsirzte und -psychotherapeuten sind ihrer Fort-
bildungspflicht fristgerecht nachgekommen.

Die Form der Fortbildung konnen Arzte und Psychothe-
rapeuten grundsitzlich frei wihlen. Fortbildungspunkte

konnen sowohl durch den Besuch von Prédsenzveran-
staltungen als auch durch das Studium von Fachliteratur
— maximal zehn Punkte pro Jahr — oder die Nutzung von
Online-Fortbildungsangeboten erworben werden. Um ihre
berufliche Kompetenz zu sichern und weiterzuentwickeln
nutzen Vertragsidrzte und -psychotherapeuten bevorzugt
Vortragsveranstaltungen und Veranstaltungen mit Work-
shop-Charakter, zunehmend aber auch computergestiitzte
Fortbildungen. Die Kassenirztlichen Vereinigungen und
auch die KBV bieten dazu ein umfangreiches Programm an.

Eine unzureichende Fortbildung zieht Sanktionen nach
sich, die der Gesetzgeber in § 95d Abs. 3 SGB V streng
definiert hat: Honorarkiirzungen fiir vier Quartale um zehn
Prozent, ab dem fiinften Quartal um 25 Prozent bis zum
Nachweis der Fortbildung; Verpflichtung zum Nachholen
der Fortbildungsversdaumnisse innerhalb von zwei Jahren;
Einleitung eines Verfahrens auf Zulassungsentzug beim
Zulassungsausschuss durch die Kassenirztliche Vereini-
gung, wenn der Fortbildungsnachweis auch nach Ablauf
der zweijdhrigen Nachfrist nicht erbracht wird.

FORTBILDUNGSPFLICHT: NACHWEISZEITRAUM 01.07.2009 - 30.06.2014

Kassenarztllche

Anzahl
Nachweispflichtiger

11473 15258 5395 2418 1.277 7.369 1.827

Anzahl

Nicht-Erfiiller* 124 330 65 13 25 23 90

8.809 11.912 4675 1266 4.194 2342 3.009 2308 8833 93.206

95 454 85 9 48 1" 144 152 105 1.796

Erfillung (%) 98,92 97,84 9880 9946 9804 9727 9878 98,74 9892 96,19 9818 9929 9886 9953 9521 9341 9881 98,07

“Fur alle Nicht-Erfilller besteht bis zum 30. Juni 2016 die Mdglichkeit, die fehlende Fortbildung nachzuholen.

www.kbv.de/html/fortbildung.php
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2.957 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

:::] 13 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

156 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

Herzschrittmacher-Kontrolle

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR FUNKTIONSANALYSE EINES HERZSCHRITTMACHERS

(QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG ZUR HERZSCHRITTMACHER-KONTROLLE), Rechtsgrundiage: § 135 Abs. 2 SGB V,
Giiltigkeit: seit 1.4.2006

= 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 auflerhalb einer Weiterbildung erbracht wurden

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

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

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

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

e T A N I N Y EN I EN I EN
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2014

346 588 102 73 34 61 218 50 244 313 167 36 127 8 0 57 264 2.855

361 579 105 76 35 66 218 54 295 339 157 36 128 89 89 58 272 2957

Anzahl beschiedene Antrage 1) 27 59 16 1 3 10 36 7 35 32 1 3) 7 4 9 5 30 305
- davon Anzahl Genehmigungen 26 57 16 1" 3 10 36 7 35 32 " 3 7 4 7 5 26 296
+ davon Anzahl Ablehnungen 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 4 9
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Praxisbegehungen geméaf
§5Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-
nehmigungen

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V (FAKULTATIV)
siehe Tabelle Seite 58 v v v

0 0 13 0 1 3 0 3 " 0 21 0 6 0 8 0 10 76

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.



62

618 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

38 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

368 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

BENEQ

509 FREQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)

Histopathologie Hautkrebs-Screening

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR HISTOPATHOLOGISCHEN UNTERSUCHUNG IM RAHMEN
DES HAUTKREBS-SCREENINGS (QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG HISTOPATHOLOGIE HAUTKREBS-SCREENING),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giltigkeit: seit 1.10.2009

RICHTLINIE UBER DIE FRUHERKENNUNG VON KREBSERKRANKUNGEN (KREBSFRUHERKENNUNGS-RICHTLINIE /KFE-RL),
ABSCHNITT D NR. 2, Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz 2. V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGB V,
Giiltigkeit: mit Anderung zum 1.7.2008, zuletzt geandert zum 1.1.2015

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Beféhigung 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

* FREQUENZREGELUNG: jéhrliche Befundung von 1.000 dermatohistologischen Préparaten

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

= PRAXISBEGEHUNG/HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

. If_INZELFALLPRl']FUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrliche Priifung von mindestens vier Prozent der
Arzte mit Genehmigung zu zehn im Rahmen des Hautkrebs-Screenings befundeten histopathologischen Praparaten

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

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung



=) Histopathologie Hautkrebs-Screening

I P Y I C Y IS T I I Y
. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 81 91 29 16 5 17 4 16 60 57 23 8 23 18 25 2 60 591

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 87 9 27 14 5 17 42 16 63 77 24 7 24 2 20 25 58 618
Anzahl beschiedene Antrage 1) 1 10 1 0 0 2 3 1 10 1 1 1 2 2 2 4 3 54
neu 1 10 1 2 3 1 10 1 1 1 2 2 2 4 3 54
+ davon Anzahl Genehmigungen " 10 1 2 3 1 10 1 1 1 2 2 2 4 2 53
+ davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
ermeut geman § 5Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
erneut geman § 8 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloquien gemaf § 9 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
= davon bestanden 2 2
= davon nicht bestanden 0 0
Praxisbegehungen geméaR § 9 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Qgﬁ:ﬂ:ﬂﬁ'ﬁﬁ;‘f Uil T o o o0 0 o0 o0 1 0 1 0o 0 0 0 0 0 0 0o 2
* wegen Nichterreichen Mindestzahl

< 1.000 Befundungen dermatohistologischer 1 1 2

Praparate
- wegen Méngeln in der Dokumentationspri- 0 0 0

fung gemaR § 8 Abs. 5

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

m FREQUENZREGELUNG § 5 ABS. 1 UND 2

Nachweise der fachlichen Beféhigung
(mindestens 1.000 Befundungen dermatoh-
istologischer Praparate aus Screening oder

Kuration)
<1.000 0 3 0 0 0 0 1 0 8 6) 0 2 1 0 0 0 0 15
21.000 79 84 22 14 5 16 38 15 58 6) 23 5 21 19 18 21 56 494

H DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 8
PRUFUMFANG UND -ERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

Arzte mit Genehmigung zum 31.12. des

Voriahres geprift, in % 37 44 69 63 200 18 49 125 50 43 875 43 56 40 95 67 63
Anzahl gepriifter Arzte gemaR § 8 Abs. 2 3 4 2 1 1 2 2 2 3 6) 1 7 1 1 1 2 4 37
= davon bestanden 3 4 2 1 1 1 2 2 2 1 7 1 1 1 2 3 34
= davon nicht bestanden 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
Wiederholungspriifungen gemaf § 8 Abs. 5 a 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
Kolloquium gemaR § 8 Abs. 5 a 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF DOKUMENTATIONEN)

;\:;::L g;g:i?;;g:g;’g‘;?;iﬂ‘;’r";,’:a”p”adrate 3 5 2 1 10 2 20 20 18 0 70 10 10 10 20 40 368
* davon vollstandig und nachvollziehbar 30 50 20 10 10 17 20 20 17 10 70 10 10 10 20 36 360
+ davon vollstandig aber nicht nachvollziehbar 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4 5
= davon nicht vollsténdig aber nachvollziehbar 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
- davon weder vollstandig noch nachvollziehbar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Frequenzregelung bei fiinf Arzten aus der Kassenérztlichen Vereinigung Baden-Wilrttemberg wird von der Kassenérztlichen Vereinigung
Bayerns gepriift, da diese in KV-iibergreifenden Berufsauslibungsgemeinschaften tatig sind. 4) Wiederholungspriifung aus 2013, Priifprozess in 2014 abgeschlossen. 5) Auf eine der drei
Priifungen wurde verzichtet, da die Arztin die Tétigkeit im Quartal 1/2015 beendet hat. Eine weitere Priifung erfolgte anhand nur acht abgerechneter Falle. 6) Differenzen zum Vorjahr bei der
Zahl der Arzte mit Genehmigung ergeben sich aus einer Bereinigung der Statistik. Frequenz- und Dokumentationspriifungen werden ab 2015 durchgefiihrt.



301 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

53 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

480 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

290 FREQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)

EENHEHAQ

293 PRUFUNGEN/FORTBILDUNGSNACHWEISE

HIV-Infektionen/Aids-Erkrankungen

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR SPEZIALISIERTEN VERSORGUNG VON PATIENTEN MIT
HIV-INFEKTIONEN/AIDS-ERKRANKUNGEN (QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG HIV/AIDS), Rechtsgrundiage: § 135 Abs. 2

SGBV, Gilltigkeit: seit 1.7.2009

= 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

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

= KOOPERATION/FALLKONFERENZ /DOPPELBEFUNDUNG: regelméaRige Teilnahme an Fallkonferenzen

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

. EIN;ELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jhrliche Priifung von mindestens zehn Prozent
der Arzte mit Genehmigung zu zehn Fallen eines Quartals unter Einbezug aller Dokumentationen des Kalenderjahres

= BERATUNG: bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

O O D DD D O D QG O G O T
GENEHMIGUNGEN

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 Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 39 37 57 1 9 34 28 2 16 36 8 6 10 3 0 3 12 301
Anzahl beschiedene Antrage ) 5 4 5 0 0 4 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 5 25
neu 5 4 5 4 1 1 5 25
+ davon Anzahl Genehmigungen 5 3 5 4 0 1 4 22
* davon Anzahl Ablehnungen 0 1 0 0 1 0 1 3
erneut gemaR § 8 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0
erneut gemal § 10 Abs. 5 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.5Nr.2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-

o
o
o
=)
o
o
-
o
o
o
o
o
-
-
o
o
-
~

nehmigungen

= darunter wegen Méngeln in der Doku- 0 0 0 0 0
mentationspriifung geman § 8 Abs. 3

= darunter wegen mangelinder Fortbildung 1 0 1 1 3
gemal § 10 Abs. 4

= darunter wegen Unterschreitung 1 1 0 0 2

Mindestfallzahl gemaR § 10 Abs. 4

Anzahl Riickgabe /Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)




= HIV-Infektionen/Aids-Erkrankungen

coavawimgrsn Lon |51 at |3 L1 oL w [vo o [ sl o[l on Lol on

m FREQUENZREGELUNG § 10 ABS. 1 NR. 1

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

<25 7 5 1 3) 1 1 1 0 1 0 2 1 0 0 0 1 3 24

- davon Arzte, die (mit Genehmigung der
KV) auf Grund regionaler Besonder-
heiten weniger Patienten betreuen bzw. 1 4 1 1 1 0 1 0 2 0 1 0 12
Kinder- und Jugendarzte, die von der
Frequenzregelung ausgenommen sind

225 33 29 53 3) 8 31 27 2 15 36 6 5 9 3 0 2 7 266

FORTBILDUNG

Anzahl Arzte mit ausreichend nachgewie-

3
sener Fortbildung geman § 10 Abs. 1 Nr. 2 e e <Y ) 0 & e 2 1 & . 6 E Y Y . A

Anzahl Arzte mit ausreichend nachgewie-
sener Fortbildung in der Nachfrist von 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 7 0 0 0 13
Monaten (§ 10 Abs. 4)

E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 8
PRUFUMFANG UND -ERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

Arzte mit Genehmigung zum 31.12. des

’ A 18 18 102 1,1 100 241 1000 176 171 125 1000 100 333 333 167 164
Vorjahres gepriift, in %
Anzahl gepriifter Arzte gemaR § 8 Abs. 2 4 4 6 1 3 7 2 3 6 1 6 1 1 1 2 48
* davon bestanden 4 4 6 1 3 5 2 3 5 1 6 1 1 1 2 45
= davon nicht bestanden 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3
Aufforderung zur Stellungnahme
geméR § 8 Abs. 3 0 1 0 0 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5
» davon Begriindung ausreichend 1 2 1 1 5
+ davon Begriindung nicht ausreichend 0 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 1
= davon bestanden 1 1
= davon nicht bestanden - Auflage 0 0
+ davon nicht bestanden - Widerruf 0 0
PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF DOKUMENTATIONEN)
Anzahl gepriifter Dokumentationen 40 40 60 10 30 70 20 30 60 10 60 10 10 10 20 480
N SEE LR SR EEEEER | | g | gy 10 10 5 20 20 5 1 3 1 10 10 20 392
dungen der Behandlungsqualitat
= davon vollstandig abe_r"Beanstandungen 0 8 0 0 0 0 0 0 10 0 0 0 0 0 0 18
der Behandlungsqualitat
= davon nicht vollstandig, keinelB“eanstan- 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 29 0 0 0 0 50
dungen der Behandlungsqualitat
= davon nicht vollstdndig und B«la?nstan- 0 0 0 0 0 20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20
dungen der Behandlungsqualitat
Bei Beanstandungen der Behandlungs-
qualitét:
= darunter nicht leitliniengerechte antiretro- 7 10 10 27
virale Medikation (Anlage 1, Punkt 10)
= darunter mangelnde ProhylaxemafRnah-
men (Anlage 1, Punkt 8) 4 2 g 28
= darunter mangelnde Screening- 1 20 0 21

veranlassung (Anlage 1, Punkt 9)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréte&dnderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Der Arzt kann nicht tatig werden, da in der betreffenden Region anscheinend kein Bedarf besteht. 4) Eine Zulassung ruht. 5) Die vier Geneh-
migungen enthalten zwei Neuantrage.



3.928 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

3.382 PRUFUNGEN/FORTBILDUNGSNACHWEISE

3.704 GERATEBEZOGENE PRUFUNGEN

Horgerateversorgung

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR HORGERATEVERSORGUNG (QUALITATSSICHERUNGS-

VEREINBARUNG HORGERATEVERSORGUNG), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.4.2012, zuletzt geandert:
1.1.2013

= AKKREDITIERUNG: Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu réumlichen und apparativen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

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

= 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) durchgefiihrten mess-
technischen 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 Hérstérungen
sowie Kenntnisse Uber die jeweils aktuelle Horgeratetechnik in Bezug auf die audiologischen Befunde durch die Erlangung von sieben
Fortbildungspunkten regelmaRig innerhalb von zwei Jahren; regelméaRige Schulungen der eigenen Praxismitarbeiter zur Audiologie und
ihrer Grundlagen

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Dokumentation von Qualitétsparametern und elektronische Ubermitt-
lung an die Kassenarztliche Vereinigung beziehungsweise eine von ihr beauftragte Stelle

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Dokumentationspriifungen nach dem Zufalls-
prinzip auf Verlangen der Kassenérztlichen Vereinigungen

» RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE/EVALUATION: jahrliche Benchmarkberichte zum 30. Juni des dem Berichtsjahr
folgenden Jahres an Qualitatssicherungskommission der Kassenarztlichen Vereinigung und Partner des Bundesmantelvertrags;
Quartalsberichte an den Arzt

e P N I I I E E A N E
GENEHMIGUNGEN

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 Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 455 532 215 110 51 130 281 82 371 518 194 54 221 111 133 98 372 3.928
Anzahl beschiedene Antrage 1) 21 42 20 7 1 1 13 2 9 18 9 7 10 4 10 5 15 204
= davon Anzahl Genehmigungen 21 42 20 7 1 1" 13 2 9 18 9 7 8 4 10 5 15 202
= davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2
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 gemaf
§9Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Riickgabe /Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)




-) Horgerdteversorgung

Kassenarztliche Vereinigungen

-w MESSTECHNISCHE KONTROLLEN § 8 ABS. 1, NR. 1
Anzahl Arzte, die den Nachweis der
messtechnischen Kontolle (jhrlich 455 506 215 106 39 107 247 82 361 518 194 50 225 111 123 98 267 3.704
durchzufiihren) erbracht haben
Anzahl Arzte, die den Nachweis erst
im Folgejahr, in der Nachfrist von 12 0 2 0 0 12 0 161 0 10 0 0 0 0 0 4 0 99 288
Monaten erbracht haben
Anzahl Arzte, die den Nachweis in der
Nachfrist von 12 Monaten erneut nicht 0 0 0 0 0 0 3) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
erbracht haben

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 8 ABS. 1, NR. 2
Anzahl Arzte, die die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung (zwesijéhrlich) 455 369 175 104 38 107 63 82 341 479 185 50 225 3) 19 83 280 3.055
vorgelegt haben

Anzahl Arzte, die die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung in der Nachfrist 0 70 0 3) 13 0 146 0 8 2 0 0 0 0 2 86 327
von 12 Monaten vorgelegt haben

Anzahl Arzte, die die Unterlagen zur Fort-
bildungsverpflichtung in der Nachfristvon 0 0 0 3) 0 0 3) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 Monaten erneut nicht 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) Nachfrist/ Uberpriifung dauert bei Abschluss der Datenerhebung noch an.

325 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

304 PRUFUNGEN/FORTBILDUNGSNACHWEISE

316 GERATEBEZOGENE PRUFUNGEN

Horgerateversorgung — Kinder

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR HORGERATEVERSORGUNG BEI SAUGLINGEN, KLEIN-

KINDERN UND KINDERN (QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG HORGERATEVERSORGUNG KINDER), Rechtsgrundlage:
§ 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.7.2012, zuletzt geandert: 1.4.2013

= 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) durchgefiihrten mess-
technischen Kontrolle der eingesetzten Untersuchungsgerate und Instrumentarien geméag § 11 MPBetreibV

= PRAXISBEGEHUNG/HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

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

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Dokumentation von Qualititsparametern und elektronische Ubermitt-
lung an die Kassenarztliche Vereinigung beziehungsweise eine von ihr beauftragte Stelle

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Dokumentationspriifungen nach dem Zufalls-
prinzip auf Verlangen der Kassenérztlichen Vereinigungen

= RUCKMELDESYSTEME/BENCHMARKBERICHTE/EVALUATION: jahrliche Benchmarkberichte zum 30. Juni des dem Berichtsjahr
folgenden Jahres an Qualitatssicherungskommission der Kassenarztlichen Vereinigung und Partner des Bundesmantelvertrags;
Quartalsberichte an den Arzt



=) Horgerateversorgung Kinder

" esmirovromgmgo | ow | ov st | 55 | v o e || w o | | s | ov st | | oo
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2014

Anzahl beschiedene Antrége ') 2 9 0 1 1 3 5 0 3 1 1 0 2 0 1 1 10 40
= davon Anzahl Genehmigungen 2 9 1 1 3 5 3 1 1 2 1 1 10 40
= davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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

Anzahl Praxisbegehungen gemaf
§9Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-
nehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen

m MESSTECHNISCHE KONTROLLEN § 8 ABS. 1, NR. 1

Anzahl Arzte, die den Nachweis der
messtechnischen Kontolle (jéhrlich 16 91 2 2 2 17 54 5 37 18 4 2 16 5 12 3 30 316
durchzufiihren) erbracht haben

Anzahl Arzte, die den Nachweis erst
im Folgejahr, in der Nachfrist von 12 0 0 0 0 0 0 29 0 37 0 0 0 0 0 0 0 0 66
Monaten erbracht haben

Anzahl Arzte, die den Nachweis in der
Nachfrist von 12 Monaten erneut nicht 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
erbracht haben

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 8 ABS. 1, NR. 2

Anzahl Arzte, die die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung (zweijahrlich) 16 77 2 2 2 17 18 5 34 9 2 2 16 3) 0 2 30 234
vorgelegt haben

Anzahl Arzte, die die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung in der Nachfrist 0 4 0 3) 0 0 32 0 34 0 0 0 0 0 0 0 70
von 12 Monaten vorgelegt haben

Anzahl Arzte, die die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung in der Nachfrist
von 12 Monaten erneut nicht vorgelegt
haben

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerétednderungen und anderes. 2) Beendigungen
konnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Nachfrist/ Uberpriifung dauert bei Abschluss der Datenerhebung noch an.



348 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

4  STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

48 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

BENERQ

290 FREQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)

Interventionelle Radiologie

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR INTERVENTIONELLEN RADIOLOGIE (QUALITATSSICHE-
RUNGSVEREINBARUNG ZUR INTERVENTIONELLEN RADIOLOGIE), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.7.2006,

zuletzt geandert: 1.10.2010

= 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

= 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: Kassenérztliche Vereinigung kann Dokumentatio-
nen zum Nachweis der Fallzahl (Frequenz) anfordern

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

DIAGNOSTISCHE KATHETERANGIOGRAPHIEN

GENEHMIGUNGEN § 3 ABS. 1 %) §)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2014

7 8 0 2 0 2 1 1 6 6 0 0 3 0 2 0 13 51

Anzahl beschiedene Antrage ) 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5
neu 1 1 1 2 5
= davon Anzahl Genehmigungen 1 1 1 2 5
* davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0
erneut gemaR § 7 Abs. 6 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Praxisbegehungen gemag
§9 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl \{Viderrufe von Abrechnungs- 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2
genehmigungen
- wegen Nichterreichen Mindestzahl:
< 100 diagnostische Katheterangio- 1 1 2
graphien
= aus sonstigen Griinden 0 0 0
Anzahl Riickgabe / Beendigung von 1 4 0 0 0 0 0 0 1 0 0 6

Abrechnungsgenehmigungen 2)




=) Interventionelle Radiologie

T T O I I I EI I

DIAGNOSTISCHE KATHETERANGIOGRAPHIEN
m FREQUENZREGELUNG 4 4) 9 )

Nachweis der fachlichen Befahigung
(mindestens 100 diagnostische arterielle
GefaRdarstellungen)

<100 0 3 0 0 0 1 0 0 3 6 0 0 0 0 0 0 0 13
2100 5 4 0 2 0 1 2 0 5 0 0 0 2 0 1 0 8 30

DIAGNOSTISCHE KATHETERANGIOGRAPHIEN UND KATHETERGESTUTZTE THERAPEUTISCHE EINGRIFFE
GENEHMIGUNGEN § 3 ABS. 2

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 M 39 8 9 8 18 26 13 32 31 26 6 4 2 9 2 26 300

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2014

Anzahl beschiedene Antrage ) 4 2 0 0 1 5 1 1 4 3 0 1 0 0 1 1 4 28
neu 4 2 0 0 1 5 1 1 3 3 0 1 0 0 1 1 4 27
= davon Anzahl Genehmigungen 4 2 1 5 1 1 3 3 1 1 1 4 27
+ davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ermeut geman § 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
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 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 Praxisbegehungen geméaf
§9Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

= wegen Nichterreichen Mindestzahl
<100 arterielle GefaRdarstellungen

= wegen Nichterreichen Mindestzahl 0
< 50 therapeutische Eingriffe

- wegen Nichterreichen Mindestzahl
<100 arterielle GefaRdarstellungen und
< 50 therapeutische Eingriffe

=
N
=
N
[=2]

* aus sonstigen Griinde 0 0 0 0 0

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

m FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 100 diagnostische arterielle
GefaRdarstellungen oder katheter-
gestiitzte therapeutische Eingriffe)

<100 0 0 0 0 0 3 3 kKA. 3 1 5 0 0 0 0 0 2 17
2100 34 36 6 9 7 15 19 kA 17 26 19 5 4 2 6 2 23 230

w
-
o
—
w
o
o
N
w
N
N
o
o
=
o
o
>

Nachweise der fachlichen Beféhigung
(mindestens 50 kathetergestiitzte thera-
peutische Eingriffe)

<50 2 2 0 0 0 6 3 kKA. 3 1 5 0 0 0 0 0 5 27
250 32 34 6 9 7 12 19 kA 17 26 19 5 4 2 6 2 20 220

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V (FAKULTATIV)
siehe Tabelle Seite 58 v

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerétednderungen und anderes. 2) Beendigungen
konnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Beendigungen erfolgten aufgrund Unterschreitung der Frequenzvorgaben. 4) Priifungen der Frequenzen sind bei Ende der Datenerhebung
noch nicht abgeschlossen. 5) Frequenzangaben liegen nicht von allen Bezirksstellen vor. 6) Die vier Genehmigungen (diagnostisch und therapeutisch) enthalten einen Neuantrag. 7) Bei finf
Arzten endet die Auflagenfrist erst zum Jahresende, das heilit Uberpriifung der Frequenzen erfolgt in 2015.



1.319  ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Intravitreale Medikamenteneingabe

VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR INTRAVITREALEN MEDIKAMENTENEINGABE (QUALITATS-

SICHERUNGSVEREINBARUNG IVM), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.10.2014

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zur raumlichen, apparativ-technischen und hygienischen
Anforderungen

= KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und
gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung; als zusatzliche Anforderung bei einem Antrag auf Wiedererteilung
der Genehmigung

= PRAXISBEGEHUNG /HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

L] EINZELEALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrlich mindestens zehn Prozent der abrech-
nenden Arzte; schriftliche und bildliche Dokumentationen zur Indikationsstellung von zehn intravitrealen Medikamenteneingaben jeweils
unterschiedlicher Patienten (befristet auf den Zeitraum 1. Januar 2015 bis 30. Juni 2017)

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

e 1 A A Y S S T N I RS I I
. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur

Verordnung, Stand 31.12.2014 147 245 45 43 33 34 15 3 140 158 8 32 70 27 3 23 149 1319

Anzahl beschiedene Antrage ) 176 214 45 43 33 34 15 36 140 158 88 32 72 31 35 23 149 1.324
* davon Anzahl Genehmigungen 176 214 45 43 33 34 15 35 140 158 88 32 72 27 35 23 149 1319
= davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 0 0 0 5
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-

nehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?)

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateédnderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Im Rahmen der Ubergangsregelung konnten bereits 63 Arzte die Leistung im Quartal Il abrechnen. 4) Vier Qualifikationsbestétigungen erteilt,
mangels zulassungsrechtlichem Status aber keine Abrechnungsbefugnis.



702 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

M 680 FREQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)

Invasive Kardiologie

§ VORAUSSETZUNGEN ZUR AUSFUHRUNG UND ABRECHNUNG INVASIVER KARDIOLOGISCHER LEISTUNGEN (VEREINBA-

RUNG ZUR INVASIVEN KARDIOLOGIE), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giltigkeit: seit 1.10.1999, zuletzt gedndert: 1.1.2013

= 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: Kassenarztliche Vereinigung kann Dokumen-
tationen zum Nachweis der Fallzahl (Frequenz) anfordern

P T A I I I I I E E I K A

DIAGNOSTISCHEN KATHETERISIERUNGEN
GENEHMIGUNGEN § 7 ABS. 2

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 17 8 2 0 0 5 7 2 12 23 3 0 2 5 6 1 24 17

Anzahl beschiedene Antrage ') 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4
neu 1 1 1 1 4
- davon Anzahl Genehmigungen 1 1 1 1 4
= davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0
erneut gemaRk § 7 Abs. 2 Nr. 3 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
§8Abs. 3

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

- wegen Nichterreichen Mindestzahl 1 2 2 5
< 150 diagnostische Katheterisierungen

= aus sonstigen Griinden 0 0 0 0

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)




=) Invasive Kardiologie

e T S N e E E E S T S
FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 150 diagnostische Kathete-

risierungen)
<150 1 3 0 0 0 0 0 0 3 2 1 0 1 0 0 0 0 1
2150 16 5 2 0 0 4 7 2 9 21 2 0 0 5 6 1 23 103

DIAGNOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE KATHETERISIERUNGEN
GENEHMIGUNGEN § 7 ABS. 1

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 68 84 23 10 18 33 90 2 68 69 27 1 20 5 4 2 42 566

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 71 87 24 " 19 34 92 2 74 68 26 1 21 5 5 2 43 585

Anzahl beschiedene Antrage ') 4 34 6 1 3 5 2 0 8 2 1 0 3 0 3 0 7 79
neu 4 34 6 1 3 5 2 8 2 1 3 3 7 79
+ davon Anzahl Genehmigungen 4 33 6 1 3 5 2 8 2 0 3 1 7 75
+ davon Anzahl Ablehnungen 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 4
erneut gemaR § 7 Abs. 1 Nr. 3 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 Praxisbegehungen gemaf
§ 8Abs. 3

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-
nehmigungen

- wegen Nichterreichen Mindestzahl
< 150 diagnostische oder therapeu-
tische Katheterisierungen und < 50
therapeutische Katheterisierungen

= wegen Nichterreichen Mindestzahl aus-
schlielich wegen < 150 diagnostische 0 0 0
oder therapeutische Katheterisierungen

= wegen Nichterreichen Mindestzahl aus-

schlieRlich wegen < 50 therapeutische 1 0 1
Katheterisierungen
= aus sonstigen Griinden 0 0 0

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

m FREQUENZREGELUNG

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

<150 4 2 2 0 7 4 0 0 0 1 1 0 5 0 0 0 3 29
2150 67 86 22 1 12 30 9 2 67 67 25 1 13 5 5 2 31 537

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 50 therapeutische Kathete-

risierungen)
<50 6 17 2 0 0 6 0 0 0 1 1 0 6 0 0 0 3 42
250 65 70 22 1 19 28 91 2 67 67 25 1 12 5 5 2 31 523

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.



787 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Kapselendoskopie des Diinndarms

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN FUR DIE DUNNDARM-KAPSELENDOSKOPIE ZUR ABKLARUNG

OBSKURER GASTROINESTINALER BLUTUNGEN (QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG DUNNDARM-KAPSELENDOS-
KOPIE), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.7.2014

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen (nachzuweisen zum
Beispiel durch Herstellererklarung); organisatorische Vorgaben

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

* FREQUENZREGELUNG: zur Aufrechterhaltung der Genehmigung zur Auswertung von Diinndarm-Kapselendoskopien: Nachweis der
Auswertung von zehn Untersuchungen, gegebenenfalls auch auRerhalb der vertragsarztlichen Versorgung

= KOOPERATION/FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: wenn applizierender Arzt und auswertender Arzt nicht identisch sind
gelten Vorgaben zur Ubermittlung von aufgezeichnetem Material sowie Riickmeldung eines definierten Auswerteberichts

= PRAXISBEGEHUNG/HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen durch die Qualitatssicherungs-Kommission gegebenenfalls im Rahmen
der Genehmigungserteilung

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: zusammenfassende Jahresstatistik mit detaillierten aggregierten Daten zu samtlichen Inter-
ventionen (Erst- und Wiederholungsuntersuchungen), zu fiihren vom applizierenden Arzt

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Dokumentationspriifungen auf Verlangen der
Kassenarztlichen Vereinigungen oder bei Hinweisen auf mégliche Qualitatsdefizite in der Jahresstatistik

= RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Benchmarkberichte an teilnehmenden Arzt, Qualitats-
sicherungskommission der Kassenarztlichen Vereinigung und Partner des Bundesmantelvertrags

e Y Y S N Y I ES Y A T T S
GENEHMIGUNGEN APPLIKATEUR

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Stand 31.12.2014 63 82 16 5 4 5 22 4 45 48 12 6 1" 10 13 8 41 3%

Anzahl beschiedene Antrage 1) 63 82 16 5 4 5 22 4 45 49 12 6 1 10 13 8 41 39
= davon Anzahl Genehmigungen 63 82 16 5 4 5 22 4 45 48 12 6 1 10 13 8 41 395
+ davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

GENEHMIGUNGEN AUSWERTER

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Stand 31.12.2014 61 82 16 5 4 5 21 4 45 48 12 6 1" 10 13 8 4 392

Anzahl beschiedene Antrage 1) 61 82 16 5 4 5 21 4 45 49 12 6 1 10 13 8 41 393
= davon Anzahl Genehmigungen 61 82 16 5 4 5 21 4 45 48 12 6 1 10 13 8 41 392
+ davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

GERATETECHNISCHE ANGABEN § 10 ABS. 1, NR. 2

Anzahl genehmigte Kapselendoskopie-
Systeme gemaR § 4, applizierende Arzte

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

63 82 16 5 3 5 22 4 45 48 12 6 13 10 13 8 41 39

Anzahl genehmigte Kapselendoskopie-

Systeme gemaR § 4, auswertende Arzte 61 82 16 5 3 5 21 4 45 48 12 6 13 10 13 8 41 393

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
konnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Die vier Arzte arbeiten an drei Standorten.



2.536 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Bl 1.313 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

26.260 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

I 2436 FREQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)

El 4.064 HYGIENEPRUFUNGEN

Koloskopie

§ VORAUSSETZUNGEN ZUR AUSFUHRUNG UND ABRECHNUNG VON KOLOSKOPISCHEN LEISTUNGEN (QUALITATSSICHE-
RUNGSVEREINBARUNG ZUR KOLOSKOPIE), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.10.2002, zuletzt geandert:
1.7.2012

RICHTLINIE UBER DIE FRUHERKENNUNG VON KREBSERKRANKUNGEN (KREBSFRUHERKENNUNGS-RICHTLINIE / KFE-RL),
ABSCHNITT D NR. 2, Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz 2. V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGB V, Giiltigkeit: mit Anderungen
zum 1.7.2008, zuletzt geandert: 1.1.2015

= 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
Beféhigung

* FREQUENZREGELUNG: jahrlich 200 totale Koloskopien, zehn Polypektomien (auRer fir Kinder- und Jugendérzte und Kinderchirurgen)

= PRAXISBEGEHUNG/HYGIENEPRUFUNG: unangemeldete Hygienepriifung durch anerkanntes Institut pro Kalenderhalbjahr; Praxis-
begehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: Fritherkennungskoloskopien sind in elektronischer Form zu dokumentieren und die Datensatze
der Kassenarztlichen Vereinigung zu tbermitteln

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: zweijahrliche Dokumentationspriifung aller Arzte
zu 20 totalen Koloskopien und zu fiinf Polypektomien; bei Kinderarzten und Kinderchirurgen 20 totale Koloskopien sofern erbracht;
bei Beanstandungen engere Priifintervalle

= ROCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE/ EVALUATION: jahrliche Auswertung der Ergebnisse der Hygienepriifung sowie
arztbezogene Auswertung der durchgefihrten Polypektomien; Bericht an Partner des Bundesmantelvertrags; separate Evaluation der
Friherkennungskoloskopien

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

75



76

- Koloskopie

e A N I ES I A Y Y

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung
ausschlieRlich zur kurativen Koloskopie, 27
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung
ausschlieBlich zur kurativen Koloskopie, 17
Stand 31.12.2014

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
kurativen und préventiven Koloskopie, 357
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
kurativen und préventiven Koloskopie, 342
Stand 31.12.2014

Anzahl beschiedene Antrage (aus-
schlieBlich zur kurativen Koloskopie) ')

neu 1

= davon Anzahl Genehmigungen 1

= davon Anzahl Ablehnungen 0
erneut gemag § 6 Abs. 5 0
Anzahl beschiedene Antrage (kurative

und préaventive Koloskopie) ) &
neu 21
+ davon Anzahl Genehmigungen 20
+ davon Anzahl Ablehnungen 1

erneut geman § 6 Abs. 5 0

= davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0

Praxisbegehungen gemaR § 8 Abs. 4 0

Anzar_ll Widerrufe von Abrechnungsge- 1

nehmigungen gemaR § 6 und § 7

- wegen Uberpriifung Hygienequalitat 0

gemaB § 7

- wegen Méngeln gemaR § 6 Abs. 3c-e 0
ausschlieRlich bei totalen Koloskopien

- wegen Nichterreichen Mindestzahl
ausschlieRlich

< 200 totale Koloskopien 0

- wegen Méngeln gemaR § 6 Abs. 4b-c
ausschlieBlich bei Polypektomien

= wegen Nichterreichen Mindestzahl
ausschlieBlich

<10 Polypektomien 0

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

o

= wegen Nichterreichen Mindestzahl

< 200 totale Koloskopien und
<10 Polypektomien

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?)

m FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 200 totale Koloskopien)

<200 4
=200 302

503

486

70

70
69

28

495

80

80

70

72

72

o o w w

72

22

23

23

61

62

o o ~N

66

14

193

200

o o ~N -

k.A.

202

40

43

o o o o

40

252

252

26

26
25

26

263

237

234

25
216

141

143

31

31
30

kA

28

120

35

34

37

78

81

74

54

53

58

81

75

EEN

o o o

83

52

49

w o o NN

(==

1
50

16 128
15 105
205 2463
202 2431
2 8
2 8
2 8
0 0
0 0
3B 24
35 240
35 233
0 7
0 1

1

0
0 0
0 0
1 9
0 2
0 0
1 3
0 0
0 1
0 1
0 3
8 129
5 78

187 2.358

-



- Koloskopie

e A I N Y A ES Y A Y

DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN ~ 9) 4)
PRUFUMFANG UND -ERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

Priifungen gemaR § 6 Abs. 3a-e 305 20 70 72 22 39 1M 20 123 95 47 20 32 59 37 48 136 1.256
= davon bestanden 302 5) 70 72 22 36 106 19 19 93 38 19 32 58 37 47 134 1.204
= davon nicht bestanden 3 5) 0 0 0 0 5 1 4 2 9 1 0 1 0 1 2 29
Priifungen gem&R § 6 Abs. 3f 1 0 0 0 0 0 5 0 4 0 10 1 1 1 3 0 0 26
= davon bestanden 1 4 5) 4 1 1 0 3 14
= davon nicht bestanden 0 1 5) 6 0 0 1 0 8
Priifungen gem&R § 6 Abs. 3g 1 4 0 0 0 0 1 0 5) 0 2 1 1 1 0 1 2 14
= davon bestanden 0 5) 1 5) 1 0 1 5) 0 2 5}
0 dayon nicht bestanden wegen 0 5) 0 5) 1 1 0 5) 0 0 2
Méngeln nach c-e
e RN o o Lo ol N R
m FREQUENZREGELUNG
Nachweise der fachlichen Beféhigung
(mindestens 10 Polypektomien)
<10 4 6 1 0 0 0 0 2 27 25 0 0 0 0 0 0 2 67
210 301 496 69 72 23 66 205 42 249 212 120 37 76 59 88 50 190 2.355
E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN
PRUFUMFANG UND -ERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)
Prifungen gemaR § 6 Abs. 4a-c 303 13 70 72 22 38 16 20 123 95 47 20 32 59 37 48 136 1.251
- davon bestanden 292 9 69 72 22 3% 108 19 121 91 45 20 31 59 36 48 134 1.202
+ davon nicht bestanden 1 5) 1 0 0 1 8 1 2 4 2 0 1 0 1 0 2 34
Priifungen gemag § 6 Abs. 4d 2 0 0 0 0 0 8 1 0 0 2 1 0 0 1 0 2 17
* davon bestanden 1 8 1 1 0 1 2 14
0 dayon nicht bestanden wegen 0 0 0 1 1 0 0 2
Mangeln nach b-c
Nienertichon indesgan, : b | E . b
Anzahl tiberpriifter Einrichtungen 2711 429 61 72 13 48 131 40 198 187 106 31 72 52 75 53 159 1.998

obligate Priifungen gemaR § 7 Abs. 3,
halbjahrlich

obligate halbjahrliche Prifungen, in % 100,0 1000 992 100,7 885 1063 1000 97,5 1000 1176 995 984 1000 1000 993 1000 101,3 1017

542 858 121 145 23 102 262 78 396 440 211 61 144 104 149 106 322 4.064

Wiederholungspriifungen geméan § 7

Abs. 8a, innerhalb drei Monaten (Sh 22 4 0 0 5 10 1 1227 28 2 9 5 4 2 12 151

Beanstandungen, in % der halbjahrlichen

. p 24 26 33 00 00 49 38 13 30 61 109 33 63 48 27 19 37 37
obligaten Prifungen

erneute Wiederholungspriifungen geman
§ 7 Abs. 8¢ Nr. 1, innerhalb sechs Wochen

wiederholte Beanstandungen, in % der

halbjéihrlichen obligaten Prifungen 62 01 00 00 00 00 OO OO 03 05 14 00 00 00 00 00 03 02

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerate&nderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Uberpriifung der Dokumentation und der Frequenz sind organisatorisch verbunden. Frequenzangaben erfolgen in dem Jahr, in dem Arzte in
der Dokumentationspriifung sind. Enthalten ist ein Kinderarzt/Kinderchirurg. 4) Hauptpriifungsjahr war 2013, nachste Priifsequenz 2015. 5) Priifergebnisse liegen bei Ende der Datenerhe-
bung noch nicht vor. &) Drei Dokumentationspriifungen konnten im Berichtsjahr nicht abgeschlossen werden. Von den sieben erforderlichen Nachpriifungen der Hygienequalitét finden zwei
Priifungen 2015 statt. 7) Eine erforderliche Wiederholungspriifung (Hygiene) findet gemaR Vereinbarung erst 2015 statt. 8) Die Wiederholungspriifung der Hygienequalitat nach sechs Wochen
geht auf einen Vorgang aus 2013 zuriick. Ein Kinderarzt mit elf totalen Koloskopien.
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12154 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

R a—

Laboratoriumsuntersuchungen

§ RICHTLINIEN DER KBV FUR DIE DURCHFUHRUNG VON LABORATORIUMSUNTERSUCHUNGEN IN DER KASSENARZTLICHEN/
VERTRAGSARZTLICHEN VERSORGUNG - ANHANG ZU ABSCHNITT E DER RICHTLINIE, Rechtsgrundlage: § 75 Abs. 7 SGB V

(Glltigkeit: seit 1.10.1987, zuletzt geandert: 9.5.1994) i. V. m. § 135 Abs. 2 SGB V, Giltigkeit: seit 1.1.1993, zuletzt ge&ndert (rein redak-
tionelle Anderungen): 1.1.2015

= 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 Befahigung beziehungsweise bei
abweichender, aber gleichwertiger Befahigung

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

* FORTBILDUNG/ QUALITATSZIRKEL: Nachwesis eines Systems der internen Qualitatssicherung nach der Richtlinie der Bundesarzte-
kammer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen

T T A SN I S I A ES YA I T
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

St 31122013 1568 2144 885 266 136 284 624 182 898 1.835 671 211 484 199 325 220 1.224 12156
g{‘;:;‘gﬁtzez’g': fe"ehmig““g' 1504 2119 857 256 125 287 608 176 1013 1.882 657 204 495 206 333 214 1.218 12.154
Anzahl beschiedene Antrége ') 5 602 9% 8 7 24 34 11 106 101 41 9 29 5 17 8 121 1265
= davon Anzahl Genehmigungen 47 589 75 8 7 23 25 1" 98 75 40 8 27 5 17 8 12 1175
= davon Anzahl Ablehnungen 3 13 17 0 0 1 9 0 8 26 1 1 2 0 0 0 9 90
Anzah Kolloguien (Antragsverfahren) 0 128 " 0 7 8 17 3 M 4 5 2 7 0 M 4 32 292
- davon bestanden 123 8 7 8 17 3 10 33} 4 2 6 M 4 3 27
= davon nicht bestanden 5 4 0 0 0 0 1 9 1 0 1 0 0 1 22

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen v v v v v

o

kA 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Anzahl Riickgabe / Beendigung von

. 0 39 63 18 15 23 kA 5 0 0 54 16 14 3 9 0 22 281
Abrechnungsgenehmigungen 2)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerate&nderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Ein Kolloquium wurde teilweise bestanden, teilweise nicht bestanden.



32.030 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

B 182 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

2184 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

Langzeit-EKG-Untersuchungen

§ VEREINBARUNG VON QUALIFIKATIONSVORAUSSETZUNGEN ZUR DURCHFUHRUNG VON LANGZEIT-ELEKTROKARDIOGRA-

PHISCHEN-UNTERSUCHUNGEN, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.4.1992; zuletzt geandert (rein redaktionelle
Anderungen): 1.1.2015

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

= KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung 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 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

e T A S N I D S I A ES YA I Y
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur

Aufzeichnung und Auswertung, 1801 5323 920 365 119 310 820 233 1481 3.034 875 508 597 347 517 361 2373 19.984
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur

Aufzeichnung und Auswertung, 1837 5378 922 326 119 319 835 243 1737 3279 908 499 641 351 527 366 2400 20.687
Stand 31.12.2014

Anzahl beschiedene Antrage 1) 193 1071 9% 21 1 58 267 17 228 241 127 28 48 22 39 30 421 2918
- davon Anzahl Genehmigungen 187 980 93 21 1" 57 257 17 221 24 121 26 46 22 39 30 399 2780
- davon Anzahl Ablehnungen 6 91 3 0 0 1 10 0 1 0 0 2 2 0 0 0 22 138
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 4

= davon bestanden 4 4

= davon nicht bestanden 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-

. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
nehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V (FAKULTATIV)

siehe Tabelle Seite 58 v v v v v

1 0 94 1 9 31 9 4 43 4 118 3 28 15 19 0 48 4271

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréte&dnderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Vorjahreszahl Genehmigungen aus EDV-technischen Griinden fehlerhaft. 4) Zusétzlich haben bundesweit 11.343 Arzte eine Genehmigung
nur zur Aufzeichnung (11.302 zum 31.12.2013)



3.334 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

H 207 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

2.376 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

Magnetresonanz-/ Kernspintomographie

§ VEREINBARUNG VON QUALIFIKATIONSVORAUSSETZUNGEN ZUR DURCHFUHRUNG VON UNTERSUCHUNGEN IN DER KERN-
SPINTOMOGRAPHIE (KERNSPINTOMOGRAPHIE-VEREINBARUNG), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.4.1993,
zuletzt geéndert (rein redaktionelle Anderungen): 1.1.2015

§ RICHTLINIEN UBER KRITERIEN ZUR QUALITATSBEURTEILUNG IN DER KERNSPINTOMOGRAPHIE (QUALITATSBEURTEI-
LUNGS-RICHTLINIE FUR DIE KERNSPINTOMOGRAPHIE), Rechtsgrundlage: § 136 i. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.4.2001,
zuletzt geandert zum 1.1.2016

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

= KOLLOQUIUM: obligat fiir definierte Arztgruppen; gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationsprifung;
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 Falle

= 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 wieder-
holten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRU!_:UNG: Stichprobenpriifung, Umfang nach der Qualitéts-
prifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwolf Falle). Aussetzen der Priifungsver-
pflichtung flir den Zeitraum 1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2017

= ROCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE/EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifung an Gemein-
samen Bundesausschuss

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

it trtpngen | an | ov | o8 | o | v | o | | w | w | no | | s | | or | on | o | m| e

ALLGEMEINE KERNSPINTOMOGRAPHIE
GENEHMIGUNGEN %) §)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

396 512 169 65 4 99 242 61 282 43 160 51 128 60 99 77 306 3.184

Stand 31.12.2014 413 534 179 74 40 108 255 64 294 450 173 54 132 65 100 75 324 3334
Anzahl beschiedene Antrage 1) 68 461 86 12 6 42 31 4 66 132 18 6 13 6 12 7 226 1196
= davon Anzahl Genehmigungen 66 459 86 1 6 42 31 4 66 131 18 6 12 4 12 7 224 1185
= davon Anzahl Ablehnungen 2 2 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 ) 0 0 2 9
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 2 0 1 2 0 0 0 0 1 2 0 0 0 2 1 1 2 14
* davon bestanden 1 1 1 1 2 0 1 1 2 10
= davon nicht bestanden 1 0 1 0 0 2 0 0 0 4
Praxisbegehungen geméaR § 6 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)




359 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

B 315 FREQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)

- Magnetresonanz-/ Kernspintomographie der Mamma

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2014

Anzahl beschiedene Antrage )
= davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

= davon bestanden

= davon nicht bestanden

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 2)

FREQUENZREGELUNG

Anzahl jahrlicher Nachweise
gemal § 4a Abs. 2

* mindestens 50 Untersuchungen

= weniger als 50 Untersuchungen

PRUFUMFANG
abrechnende Arzte

Anzahl gepriifter Arzte
Routinepriifung gemaR § 4 Abs. 2

kriterienbezogene Priifung
gemaR § 4 Abs. 3

Routineprifungen abrechnender
Arzte, in %

Begriindungen zum Priifumfang;
sonstige Kommentare

o o g o

43
20

400
34
32

2

8,0

54

58

34
33

o &~

51

512
28
19

9

37

138

58

70

w W

43

4 7
4 7
0 4

3

1

0 1
1

0

0 0
0 | 2
3 8
1 0
39 121
6 6
6 6
0 0
154 50

21

o &~ & © &~

74

o o NN

61

6,6

o W w o ~N N

-

27

42

47

49

13

o NN O

30

406
21
21

52

22

22

130

65

6,2

97

52

75

4,0

cssmrirovoromgmgm | ow | o1 | o5 | 3 |18 | | v | wv | w w0 || 5 | 3 || on | oo | w |t

32 342
34 359
14 95
14 91

0 4

2 23

2 22

0 1

0 1

6 25
15 259

0 56
293 3.095
34 207
34 185

0 22
16 60
©) 3

81
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=) Magnetresonanz-/ Kernspintomographie

st ooy | v | o1 | 5 | 58 | 1 |t | v | wv | w | w0 | e | i | ov | st | | o0 || b

PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

Ergebnisse Routinepriifungen
geman § 4 Abs. 2

- keine Beanstandungen 19 10 7 3 6 6 14 4 7 19 7 2 5 1 5 2 29 146
» geringe Beanstandungen 7 9 1 0 0 0 0 0 3 2 0 0 0 0 0 1 4 27
- erhebliche Beanstandungen 2 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 1 0 0 1 6
* schwerwiegende Beanstandungen 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 6
Ergebnisse kriterienbezogener

Prifungen gemaR § 4 Abs. 3

- keine Beanstandungen 0 6 1 8 15
- geringe Beanstandungen 0 3 1 1 5
- erhebliche Beanstandungen 0 0 0 0 0
- schwerwiegende Beanstandungen 2 0 0 0 2

MASSNAHMEN

Gesamtanzahl Arzte, denen eine

schriftliche Empfehlung/ Verpflichtung

zur Beseitigung von Méngeln erteilt 30 0 1 0 0 0 0 0 5 2 1 0 0 1 0 1 5 46
wurde gemaR § 6 Abs. 3S. 2 Nr. 2,

Nr. 3a und Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, die zu einem

Beratungsgesprach aufgefordert wurden

gemiB§6Abs. 35, 2Nr 2, Nr.3aung ° 0 ¢ 0 0 0 0 0 0 0 1+ 0 0 4 0 0 0 2
Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine

Nichtvergiitung oder Riickforderung

bereits geleisteter Vergiitungen erfolgte 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 3 0 0 0 10
gemaR § 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. 36 und Nr. 46 1 0 0 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 der Genehmigungswiderrufe
gemaR § 5Abs. 3 S. 3 sowie § 6 Abs. 3
S.2Nr. 3¢ S. 4,Nr. 4¢ 2. Hs. und Nr. 4e
sowie § 8Abs. 2S.2und Abs. 6 S. 1

Anzahl der mit Auflagen versehenen
Genehmigungen gemal § 6 Abs. 3 S. 2 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8
Nr. 3¢ S. 6 und Nr. 4¢ 2. Hs.

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. 3) Das Verfahren auRerhalb der vertragsérztichen Versorgung erbrachte Leistungen zur Frequenzerreichung anzuerkennen ist fiir die 20 Arzte
noch nicht abgeschlossen. 4) Prifumfang im Vorjahr iibererfiillt. 5) Es sind von den 86 Genehmigungen 25 Neuantrége, von den drei Genehmigungen (Mamma) ein Neuantrag. 6) Anzahl
abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (I -IV/2013). 7) Ein Kolloquium (Mamma-Antragsverfahren) wurde als Amtshilfe fiir die Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-
Holstein durchgefiihrt. 8) Es sind von den 131 Genehmigungen 36 Neuantrage, von den 13 Genehmigungen (Mamma) zwei Neuantrége. 9) Kriterienbezogene Priifungen aufgrund festgestell-
ter Qualitatsmangel in der MRA. 10) Vier Prozent erreicht, da Grundgesamtheit 124 Arzte sind (Genehmigung > ein Jahr). 1) Zwei Arzte sind noch im Antragsverfahren. 12) Priifverfahren
noch nicht abgeschlossen. 13) GemaR Vorstandsbeschluss der Kassenérztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe werden mindestens zehn Prozent der Arzte gepriift.



2.589 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Bl 534 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

6.408 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

Magnetresonanz-Angiographie

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR MR-ANGIOGRAPHIE (QUALITATSSICHERUNGSVEREIN-
BARUNG ZUR MR-ANGIOGRAPHIE), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.10.2007, zuletzt geandert: 1.10.2015

§ RICHTLINIEN UBER KRITERIEN ZUR QUALITATSBEURTEILUNG IN DER KERNSPINTOMOGRAPHIE (QUALITATSBEURTEI-
LUNGS-RICHTLINIE FUR DIE KERNSPINTOMOGRAPHIE), Rechtsgrundlage: § 136 i. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.4.2001,
zuletzt gedndert zum 1.1.2016

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

= KOLLOQUIUM: bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenen-

falls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Beféhigung
= PRAXISBEGEHUNG/HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrlich mindestens 20 Prozent der abrechnen-

den Arzte; Dokumentation zu zwdlf Fllen und allen (maximal 30) Angiographien der Venen, Priifung insbesondere zur Indikationsstel-

lung; gesonderte Darstellung der Ergebnisse aus Dokumentationsprifungen von Untersuchungen der Hirngefafie ab 1. Oktober 2015

= RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE/ EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifung an Partner de
Bundesmantelvertrags

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

S

T I I T C O A ES AN Y

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2014

329 367 M9 56 4 8 185 44 159 331 150 33 100 46 78 57 221

347 390 131 61 41 96 181 44 235 337 156 37 107 49 76 58 243 2.589

Anzahl beschiedene Antrage 1) 47 321 58 8 2 36 31 1 56 84 1" 7 12 3 3 5 180
neu 47 3271 58 8 2 36 31 1 56 84 1 7 12 3 3 5) 180
= davon Anzahl Genehmigungen 47 323 58 8 2 36 31 1 56 83 1 7 1 3 3 5 178
= davon Anzahl Ablehnungen 0 4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2
erneut gemaR § 7 Abs. 10 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 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
= davon bestanden 2

= davon nicht bestanden 0

Praxisbegehungen geméaR § 8 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
:Q;rir:éuwng;f;?n‘]’:g g“;r:f)';’_“;"gsge' o o 0 o0 0 ©0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Anzahl Riickgabe / Beendigung von 0 44 8 3 3 2 0 1 2 0 5 3 4 0 2 0 3

Abrechnungsgenehmigungen

2401

871
871
863

o O NN O o©

-

121

83



=) Magnetresonanz-Angiographie
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DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 7

9

PRUFUMFANG UND -ERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

abrechnende Arzte 315 390 52 61 35 89 190 43 231 295 134 6 103 49 75 54 230 2352
R iR gL 69 79 28 13 8 18 40 9 45 60 29 8 20 10 14 1 54 516
§7 Abs. 2

- davon bestanden 67 72 2 13 & 16 40 8 210 5 20 8 19 9 12 10 54 467
= davon nicht bestanden 2 7 6 0 0 2 0 1 20 1 0 0 2 1 2 1 0 45
abrechnende Arzte geprift, in % 219 203 538 213 229 202 211 209 195 203 216 1333 204 204 187 204 235 219
Begriindungen zum Priifumfang; 0) ) 5)

sonstige Kommentare

Anzahl Wiederholungspriifungen nach
drei Monaten gemaR § 7 Abs. 9

= davon bestanden 1 1 1 1 5 0 2 3 14
= davon nicht bestanden 0 0 0 0 0 1 0 0 1

Kolloquien gemaR § 7 Abs. 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
* davon bestanden 1 1 2
+ davon nicht bestanden 0 0 0

PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF DOKUMENTATIONEN)

Anzahl insgesamt gepriifter

: 828 925 238 156 96 216 480 108 492 720 339 9% 244 120 192 125 654 6.029
Dokumentationen (ohne Venen)

darunter Dokumentationen

= in denen die Anforderung nach

§ 7 Abs. 6 Nr. 1 erfillt ist 805 922 237 156 96 210 474 106 492 720 336 96 226 112 192 125 635 5.940

= in denen die Anforderung nach

§7 Abs. 6 Nr. 2 erfillt ist 807 923 237 156 96 210 474 106 492 720 336 96 226 112 192 125 635 5.943

= in denen die Anforderung nach

§ 7 Abs. 6 Nr. 3 efillt ist 806 925 237 156 96 210 474 106 492 720 336 96 226 112 192 125 635 5.944

= davon Anzahl insgesamt nachvollzieh-
barer/eingeschrankt nachvollziehbarer ~ 804 925 237 156 96 210 474 106 482 712 336 96 226 112 182 122 649 5925
Dokumentationen

= davon Anzahl insgesamt nicht nach-

vollziehbarer Dokumentationen e 0 1 0 0 6 6 2 10 8 3 0 18 8 10 3 5 104

Anzahl insgesamt gepriifter

Dokumentationen (Venen) 2 e 0 2 0 0 0 71 0 48 0 8 0 72 198

darunter Dokumentationen

* in denen die Anforderung nach

§ 7 Abs. 6 Nr. 1 erfillist 22 5 5 2 7 16 48 8 0 72 185
= in denen die Anforderung nach

§ 7 Abs. 6 Nr. 2 erfilllt ist 2 2 2 2 ! b = & Y 2 1N
= in denen die Anforderung nach

§ 7 Abs. 6 Nr. 3 erfilllt ist 2 2 2 2 ! A 48 8 0 2N
= davon Anzahl insgesamt nachvollzieh-

barer/eingeschrankt nachvollziehbarer 22 5 5 2 7 16 48 8 0 72 185

Dokumentationen
= davon Anzahl insgesamt nicht nachvoll- 0 0 13 0 0 0 0 0 0 0 13

ziehbarer Dokumentationen

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V (FAKULTATIV)

siehe Tabelle Seite 58 v

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerate&nderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nichtimmer exakt abgebildet werden. 3) StichprobengréRe wird auf Basis der Genehmigungszahlen festgelegt. 4) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale
(I-111/2013). 5) Differenzen zum Vorjahr bei der Zahl der Arzte mit Genehmigung ergeben sich aus einer Bereinigung der Statistik. 6) Vier Dokumentationspriifungen sind noch nicht abge-
schlossen. 7) Widerspruchsverfahren laufen noch, daher noch keine Wiederholungspriifung veranlasst. 8) Nicht alle Arzte haben zwélf Falle im Priifzeitraum abgerechnet, deshalb Differenz
in der Anzahl gepriifter Dokumentationen.



2.426 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

El 1.046 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

10.460 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

550 PRUFUNGEN/FORTBILDUNGSNACHWEISE

Mammographie (kurativ)

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR KURATIVEN MAMMOGRAPHIE (MAMMOGRAPHIE-VER-

EINBARUNG), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.4.1993; (als Anlage IV der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik
und -therapie), zuletzt geéndert (rein redaktionelle Anderungen): 1.1.2015

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen; Eingangspriifung
= EINGANGSPRUFUNG: Beurteilung einer Fallsammlung (50 Flle)

= KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei dreifach nicht erfolgreicher Beurteilung einer Fallsammlungspriifung zum Nachwesis der fachlichen
Befahigung (Eingangspriifung); 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 Fall-
sammlung (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 anschliefend nicht erfolgreichem Kolloquium sind Fortbildungsmafnahmen erforderlich, um an einem zweiten Kolloquium teilnehmen
zu kdnnen

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH §TICHPROBEN-IDOKUMENTATIONSPRUFUNG: 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 Fallsammlungsprifung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung beziehungsweise bei
Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

st vromaaen|on | ov | s | 53 11 Lo g | wv | w [0 | st [ov st on | | oo
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 318 391 102 65 26 4 158 37 250 309 129 36 118 74 75 74 222 2428

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 311 386 101 63 23 42 167 37 251 314 125 36 121 73 73 75 228 2426

Anzahl beschiedene Antrage 1) 19 194 80 3 0 15 13 4 32 62 4 0 10 3 5 2 98 544
neu 19 194 18 3 4 13 4 19 62 4 9 2 4 2 98 455
* davon Anzahl Genehmigungen 18 192 16 3 4 13 4 19 62 1 7 1 4 2 97 443
= davon Anzahl Ablehnungen 1 2 2 0 0 0 0 0 0 3 2 1 0 0 1 12
ermeut 0 0 62 0 1 0 0 13 0 0 1 1 1 0 0 89
= davon Anzahl Genehmigungen 62 1 13 1 1 1 89
= davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Kolloquien im Rahmen der Ge-
nehmigungserteilung gemaR § 14 Abs. 8
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=) Mammographie (kurativ)

e A I I AT Y I Y A I I S

. FALLSAMMLUNGSPRUFUNG NACH ABSCHNITT C )
Erstprifungen 6 16 6 3 0 3 7 2 8 25 4 1 12 2 4 5 15 119
» davon bestanden 3 10 5 2 1 6 1 7 14 1 1 5 1 2 3 1" 73
= davon nicht bestanden 3 6 1 1 2 1 1 1 " 3 0 7 1 2 2 4 46
Wiederholungspriifungen 2 7 3 1 0 3 1 1 1 9 0 0 3 1 5 0 7 44
= davon bestanden 1 5 3 0 3 1 1 1 6 2 1 2 5 31
= davon nicht bestanden 1 2 0 1 0 0 0 0 3 1 0 3 2 13

FALLSAMMLUNGSPRUFUNG NACH ABSCHNITT D (FORTBILDUNGSPRUFUNG)

Anzahl Arzte insgesamt, die an einer Pri-

fung nach Abschnitt D teilgenommen haben & & e 9 L 9 2 3 89 L . v e 2 e & 2 =

regulére Priifungen 9 92 27 15 1 4 24 5 91 63 9 20 20 24 21 51 546
= davon bestanden 7% 8 26 14 1 4 23 5 88 60 8 20 20 23 2 47 520
= davon nicht bestanden 4 7 1 1 0 0 1 0 3 3 1 0 0 1 0 4 26
Wiederholungspriifungen 3 7 1 0 0 1 3 0 4 10 0 2 1 1 0 5 38
= davon bestanden 3 6 1 1 3 4 9 2 1 1 5 36
* davon nicht bestanden 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2

Anzahl Kolloquien nach wiederholt nicht er-
folgreicher Teilnahme gemaR § 11 Abs. 2e

- davon bestanden 1 0 1
= davon nicht bestanden 0 1 1

Anzahl Kolloguien nach Abschluss von Fort-
bildungsmaBnahmen geman § 11 Abs. 3b

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgeneh-
migungen gemal § 11 Abs. 3c

E DOKUMENTATIONSPRUFUNG NACH ABSCHNITT E

Anzahl Arzte, die der reguldren Priifung
unterzogen wurden

= davon erfilllt 17 146 26 19 23 16 7 10 65 102 51 24 34 24 59 4 87 921

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

131 151 36 19 23 16 84 10 8 104 54 26 37 24 68 M 87 996

= davon nicht erfilllt, da mindestens 13
Beurteilungen nach Stufe Il oder 12
Beurteilungen nach Stufe Il und eine
Beurteilung nach Stufe Ill: eingeschrankt -
geringe Mangel gemag § 12 Abs. 7a

(=2}
o
o
o
o
(=2}
o
©
o
w
o
N
o
w
o
o

30

= davon nicht erfillt, da mindestens 2
Beurteilungen nach Stufe Ill: unzureichend - 8 4 10 0 0 0 1 0 1" 2 0 2 1 0 6 0 0 45
schwerwiegende Méngel gemaR § 12 Abs. 7b

Wiederholungspriifungen geméan
§ 12 Abs. 7a innerhalb sechs Monaten

= davon erfilllt 3 3 5 2 1 1 1 16
= davon nicht erfiillt 1 0 0 0 0 0 0 1

Wiederholungspriifungen geman
§ 12 Abs. 7b innerhalb drei Monaten

= davon erfiillt 9 1 3 6 5 1 1 4 30
= davon nicht erfiillt 0 2 1 0 0 0 0 0 8

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgeneh-
migungen 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 v v v v v L b 2 v g Y v Y v v Y 9

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) f o 8 € 8 13 1 0 1 0 5 0 4 3 0 0 1 80

1) Angaben zu Antrédgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateénderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Nach Abschnitt D erfolgte zuséatzlich eine freiwillige Priifung. 4) Nach Abschnitt D erfolgten zusétzlich vier freiwillige Priifungen. 5) Die resul-
tierenden Wiederholungspriifungen nach Abschnitt E erfolgen 2015. 6) Genehmigungserteilung erfolgt zum 1. Januar 2015. 7) Nach Abschnitt C erfolgte zusétzlich eine freiwillige Prifung.



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 geandert: 1.7.2014

§ RICHTLINIE UBER DIE FRUHERKENNUNG VON KREBSERKRANKUNGEN (KREBSFRUHERKENNUNGS-RICHTLINIE/KFE),

ABSCHNITT B NR. lll, Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz 2i. V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.1.2004,
zuletzt geandert: 15.10.2015 (Beschlussdatum des G-BA)

PROGRAMMVERANTWORTLICHER ARZT

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes: fachliche Vorraussetzungen zur kurativen Mammographie (Ein-
gangspriifung); fachliche Voraussetzungen zur Ultraschalldiagnostik der Mamma; erfolgreiche Bewerbung um den Versorgungsauftrag;
erfillte Fallzahlanforderungen unter Anleitung: 3.000 Beurteilungen von Screening-Mammographien, 30 Ultraschalluntersuchungen der
Mamma (davon mindestens finf Karzinomfélle), 15 Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle; vier Wochen angeleitete Tatigkeit; Teilnah-
me an spezifischen Fortbildungskursen; Zertifizierung der apparativen (Rontgen und Ultraschall), der raumlichen und organisatorischen
Anforderungen (insbesondere der Qualifikation der radiologischen Fachkréfte) durch die Kooperationsgemeinschaft Mammographie

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

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

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

= 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 Fallsammlung
(50 Falle) 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); arbeitstagliche Konstanz-
prifung und Abgleich der ermittelten Werte durch das zusténdige Referenzzentrum

= 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 Fachgespréachen 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 (zuséatzlich sechs Monate nach Beginn) und zweijahrliche Dokumentationspriifung zu zehn Abklarungsfallen durch das zustandige
Referenzzentrum auf Anforderung der Kassenarztlichen Vereinigungen

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

= BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgespréche mit dem Referenzzentrum und interdisziplinéren Konferenzen



- Mammographie-Screening

BEFUNDUNG VON SCREENING-MAMMOGRAPHIEN

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

= EINGANGSPRUFUNG: fiir unbefristete Genehmigung: Beurteilung einer speziellen Screening-Fallsammlung (50 Félle) 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 Fallen; gegebenenfalls 3.000 unter Supervision

= KOOPERATION/FALLKONFERENZ /DOPPELBEFUNDUNG: Kooperation mit dem Programmverantwortlichen Arzt, Doppelbefundung,
regelmaRige 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 Fachgespréch mit dem Programmverantwortlichen Arzt zur Sensitivitat und
Spezifitat der Befundung; zweijahrlicher Fortbildungskurs zur Aufrechterhaltung der Genehmigung

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Dokumentation

= RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE/ EVALUATION: Benchmarkbericht nach Fallsammlungspriifung zur Aufrechterhal-
tung; halbjahrliche Statistik und vergleichende Auswertung der erbrachten Leistungen (Anteil Karzinome, falsch-positive, falsch-negative
Befunde)

= BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgesprache und interdisziplinaren Konferenzen

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 Zielgeréates; oder sofern die Réntgenstanze mittels Vakuumbiopsie erfolgt, zusétzlich weitere 15 Stanzbiopsien
der Mamma unter Ultraschallkontrolle, und weitere 15 Stanzbiopsien der Mamma unter Rontgenkontrolle, wobei alle 25 Réntgenstanzen
als Vakuumbiopsien erbracht sein miissen

= 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 Vakuum-
biopsie erfolgt: Konstanzprifung des Stereotaxie-Gerats

= FORTBILDUNG/ QUALITATSZIRKEL: jahrliches kollegiales Fachgespréch mit dem Programmverantwortlichen Arzt zur Biopsiestatistik
(Konkordanz)
= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Dokumentation

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

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

= BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgesprache und interdisziplinaren Konferenzen



=> Mammographie-Screening

HISTOPATHOLOGISCHE BEURTEILUNG IM SCREENING

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

= FREQUENZREGELUNG: jahrliche Beurteilung von in der Regel 100 Lasionen der Mamma im Rahmen des Mammographie-Screenings

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

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

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Dokumentation

= RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE /EVALUATION: Teilnahme am Verfahren zur Selbstiberpriifung der histopathologi-
schen Befundqualitat; jahrliche Auflistung samtlicher Befunde mit Angaben zur Konkordanz mit der Bildgebung und mit dem Operations-
befund

= BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgesprache und interdisziplinaren Konferenzen

e Lonl Ll bl Ll L Lo le Ll L L L L L

\VAl GENEHMIGUNGEN, STAND 31.12.2014
Screeningeinheiten ?) 10 14 4 4 2 2 6 4 8 10 4 1 5 4 4 2 13 96
Programmverantwortiche Arzte 19 26 8 6 3 4 12 8 15 17 8 2 1 7 8 3 20 177

= davon mit Genehmigung zur Erbringung

- 6 15 4 6 5 4 2 8 4 1 4 2 8 5 7 3 6 100
von Vakuumbiopsien

kooperierende Arzte 214 135 39 26 24 1 4l 25 123 154 47 9 53 27 33 31 126 1.148

= Befunder von Mammographieauf-

73 101 20 15 1 7 40 15 70 69 28 7 38 17 21 22 80 634
nahmen

+ histopathologische Beurteilung 22 34 7 " 4 4 16 5 32 27 1 2 10 8 9 4 21 227

= Erbringung von Stanzbiopsien unter

P 23 28 5 0 5 0 15 5 27 16 10 1 8 2 3 6 24 178
Roéntgenkontrolle

+ davon mit Genehmigung zur

Erbringung von Vakuumbiopsien 23 13 5 0 3 0 15 1 24 16 10 1 7 2 3 6 24 153

1) Arzte sind teilweise fiir mehrere Screeningeinheiten tatig. 2) Eine Screeningeinheit ist KV-iibergreifend organisiert, dadurch haben Bremen und Niedersachsen zusammen neun Screening-
einheiten.

89



90

43.823 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Medizinische Rehabilitation

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Befreiung vom obligaten Kolloquium fir definierte Arztgruppen

= KOLLOQUIUM: fiir Arztgruppen mit Befreiung vom obligaten Kolloquium bei Zweifel an der fachlichen Befahigung beziehungsweise bei

abweichender, aber gleichwertiger Befahigung

T I S 1 Y N E A EY C A C I Y

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 7376 9716 1.014 822 487 700

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 7.389 9.823 1.093 822 491 713
Anzahl beschiedene Antrage 1) 309 509 155 52 29 56
= davon Anzahl Genehmigungen 309 506 146 52 29 56

= davon Anzahl Ablehnungen 0 3 9 0 0 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen v v v v v v

Anzahl Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 2) U 2 2 Y o 2

2436 844 3264 3169 1877 621 2117 1262 1.750 1.309 3.730 42.494
2478 876 3.565 3.590 1917 660 2180 1.248 1721 1.318 3.939 43.823
220 32 236 280 154 47 134 30 48 60 360 271
199 32 232 280 154 47 132 30 47 60 352 2.663
21 0 4 0 0 0 2 0 1 0 8 48
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 5 54 0 114 3 68 44 59 56 14 547

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréate&nderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Differenz gegeniiber der Vorjahresangabe wegen Zahlfehlers.

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA)

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 Einheitlichen Bewertungsmafistabs (EBM) und die
entsprechenden Gebiihrenordnungspositionen (GOPen) in
den neu geschaffenen Abschnitt 30.12 iiberfiihrt.

Die Abrechnung der GOPen ist auch weiterhin an konkrete
Voraussetzungen gebunden. So bleiben bis zum Inkraft-
treten der geplanten Qualitédtssicherungsvereinbarung
MRSA gemil § 135 Abs. 2 SGB V zunichst die in der
MRSA-Vergiitungsvereinbarung definierten und nun in
den entsprechenden 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 Kassenérztlichen Ver-
einigungen oder an der Online-Fortbildung der KBV mit
anschlieBender Lernzielkontrolle erlangt werden.



Die Ausbreitung von resistenten Erregern, zu denen als
einer der wesentlichen der MRSA zihlt, war friiher fast aus-
schlieBlich an die besonderen Bedingungen von Kranken-
hdusern 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 auBerhalb von Krankenhédusern aus-
gebreitet.

Fiir die Ubertragung von MRSA ist ein direkter Kontakt
erforderlich, der zum Beispiel im héuslichen Umfeld, aber
auch durch eine unzureichende Hindedesinfektion 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 MRS A-Besiedelung moglichst zielgerichtet vorneh-
men zu konnen, empfiehlt das Robert Koch-Institut die
Untersuchung auf MRSA im Sinne einer search and
destroy-Vorgehensweise nur fiir Patienten bestimmter
Risikogruppen. In Anlehnung an die Empfehlungen des
Robert Koch-Instituts zur Diagnostik von MRSA-Risiko-
patienten 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 Weich-
teilinfektionen

Fiir Patienten dieser Risikogruppen wird zunichst 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. AnschlieBende Kontrollabstriche sollen den Erfolg
einer solchen MaBBnahme 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 Maflnahmen
gefordert. Dies ist mittels der Gebiihrenordnungspositionen,
die Diagnose und Behandlung differenziert abbilden, ohne
zusitzlichen Dokumentationsaufwand moglich.
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699 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Molekulargenetik

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR ERBRINGUNG VON MOLEKULARGENETISCHEN UN-

TERSUCHUNGEN BEI MONOGENEN ERKRANKUNGEN (QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG MOLEKULARGENETIK),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.4.2012, zuletzt geandert: 1.7.2015

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

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

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

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

= FORTBILDUNG/ QUALITATSZIRKEL: Nachwesis eines Systems der internen Qualitatssicherung nach § 5 der Richtlinie der Bundes-
arztekammer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: Erstellen einer betriebsstattenbezogenen Jahresstatistik und Ubermittiung an die Datenan-
nahmestelle

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

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

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Auffélligkeiten in den Jahresstatistiken

e T I C E K I E I e

GENEHMIGUNGEN 3)
Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013 16 82 31 47 22 14 54 128 105 1 31 8 16 13 54 742
Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2014 1M1 8 31 47 26 16 52 74 102 10 31 10 16 13 65 699
Anzahl beschiedene Antrége ') 0 15 12 5 8 2 9 4 7 1 3 3 0 0 13 83
= davon Anzahl Genehmigungen 14 12 4 8 2 9 4 7 1 3 3 13 81
= davon Anzahl Ablehnungen 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Anzahl Kolloquien gemaR § 9 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Praxisbegehungen gemaR § 9
Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nehmigungen
Anzahl Riickgabe / Bt?endlgung von 0 9 7 3 4 0 0 0 10 1 3 1 0 0 0 32
Abrechnungsgenehmigungen ?)

E JAHRESSTATISTIK GEMASS §8
Anzahl vorgelegter Jahresstatistiken
in eDoku 18 kA 6 4 10 3 5 17 6 1 1 6 2 3 3 98

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréteanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Differenz gegeniiber der Vorjahresangabe wegen Zahifehlers.



170  ARZTE MIT GENEHMIGUNG

i 12 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

144 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

Neuropsychologische Therapie

§ RICHTLINIE METHODEN VERTRAGSARZTLICHE VERSORGUNG, ANLAGE I NR. 19: NEUROPSYCHOLOGISCHE THERAPIE,

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Gilltigkeit: seit 24.2.2012

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

= KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung 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 Dokumentati-
onspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen; Umfang nach der Quali-
tatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der abrechnenden Arzte, jeweils zwolf Falle)

» RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE/ EVALUATION: gegebenenfalls bei Dokumentationspriifungen aufgrund regionaler
Vereinbarungen jéhrliche Auswertung an Gemeinsamen Bundesausschuss

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

e
A\VAl GENEHMIGUNGEN %) 4

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 1" 23 4 2 0 4 21 2 21 15 4 1 1 1 12 0 10 132

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 18 31 4 4 1 6 25 4 23 16 6 1 2 1 13 2 13 170

Anzahl beschiedene Antrage 1) 8 1 2 2 1 3 10 2 1 2 2 0 1 0 1 2 3 51
= davon Anzahl Genehmigungen 7 9 2 2 1 2 6 2 1 2 2 1 1 2 3 43
= davon Anzahl Ablehnungen 1 2 0 0 0 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 8
Anzahl Wlderrufe 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)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateénderungen und anderes. 2) Beendigungen
konnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) AusschlieRlich Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie. 4) Beide Genehmigungen wegen
temporarer Praxissitzverlegung.
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=) Neuropsychologische Therapie

Kassenarztliche Vereinigungen “mn

H STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V

PRUFUMFANG

abrechnende Arzte 1 15 9 11
Anzahl gepriifter Arzte 7 2 2 1

Routinepriifung gemaR § 4 Abs. 2 7 2 2 1

kriterienbezogene Priifung geman § 4

Abs. 3 v v . .

Routinepriifungen abrechnender Arzte, 636 133 222 9.1

in %
PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

Ergebnisse Routinepriifungen geman

§ 4 Abs. 2

- keine Beanstandungen 2 0 2 1
= geringe Beanstandungen 5 2 0 0
- erhebliche Beanstandungen 0 0 0 0
- schwerwiegende Beanstandungen 0 0 0 0
MASSNAHMEN

keine

Seit 2012 steht die neuropsychologische Therapie als
ambulante Leistung fiir die Versorgung — insbesondere von
Patienten mit Schlaganfall oder Schéadelhirntrauma — zur
Verfiigung und wurde in die Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschuss zu Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden der vertragsérztlichen Versorgung gemif3 § 135
Absatz 1 aufgenommen. Die Richtlinie sieht die Aufnahme
von Stichprobenpriifungen analog § 136 Absatz 2 SGB V
im Umfang von vier Prozent der abrechnenden Arzte vor.

Nicht zuletzt aufgrund der im zweiten Jahr nach Einfiih-
rung dieser Leistung noch geringen Anzahl der Arzte
mit Genehmigung setzte das Priifgeschehen verzogert
ein. Bezogen auf die Anzahl der Arzte mit Genehmigung
wiirde in 15 der 17 Kassenirztlichen Vereinigungen rech-
nerisch weniger als ein Arzt gepriift werden miissen. Auch
die Besetzung der fiir die Stichprobenpriifung erforderli-
chen Qualititssicherungs-Kommissionen ist eine Heraus-
forderung.

Aktuell teilten die Kassenirztlichen Vereinigungen Bran-
denburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen mit,
dass analog zu dem Vorgehen bei der Vakuumbiopsie zum
Start der Stichprobenpriifungen ab 2015 eine gemeinsame
Qualitétssicherungs-Kommission gebildet wurde. Die
Kassenérztliche Vereinigung Hamburg wird ab August
2015 die Stichprobenpriifungen im Bereich der neuropsy-
chologischen Therapie in einer gemeinsamen Qualitétssi-
cherungs-Kommission mit Schleswig-Holstein umsetzen.



3.594 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

657 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

13140 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

BENEQ

2.658 PRUFUNGEN/FORTBILDUNGSNACHWEISE

Onkologie

§ VEREINBARUNG UBER DIE QUALIFIZIERTE AMBULANTE VERSORGUNG KREBSKRANKER PATIENTEN (ONKOLOGIE-

VEREINBARUNG), Rechtsgrundlage: Anlage 7 BMV, Giiltigkeit: seit 1.10.2009, zuletzt geandert: 1.1.2015

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

= KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Beféhigung

* FREQUENZREGELUNG: Fachérzte fir Innere Medizin mit der Zusatzbezeichnung Hamatologie und internistische Onkologie: Pro
Quartal und Arzt gilt als Soll die Betreuung von durchschnittlich 120 Patienten mit soliden oder hdmatologischen Neoplasien, darunter
70 Patienten, die mit medikamentdser 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 intra-
kavitarer antineoplastischer und/oder intralasionaler Behandlung; unter Beriicksichtigung regionaler Versorgungsdefizite kann die
Mindestzahl unterschritten werden

= KOOPERATION/FALLKONFERENZ /DOPPELBEFUNDUNG: Bildung einer onkologischen interdisziplindren Kooperationsgemeinschaft,
in der regelmaRig 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 industrieneutralen durch die Arztekammer zertifizierten
Pharmakotherapieberatungen; jahrlich mindestens eine onkologische Fortbildung des Praxispersonals; Mitgliedschaft in einem inter-
disziplinaren onkologischen Arbeitskreis oder Tumorzentrum

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: angestrebt wird der gemeinsame computergestitzte Zugriff auf alle fiir die Behandlung notwen-
digen Daten durch die Mitglieder der onkologischen interdisziplindren Kooperationsgemeinschaft

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrliche Priifung von acht Prozent der Arzte mit
Genehmigung zu jeweils 20 Féllen
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=) Onkologie

e Y A S Y S T T Y S S Y A S T TS
. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 474 394 250 117 36 19 186 54 411 421 170 29 226 97 128 77 356 3.545

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 511 410 250 M9 37 121 197 58 415 422 124 28 229 98 127 77 371 3.594

- darunter Anzahl Arzte in

kA 71 28 8 5 14 32 10 135 46 0 1 6) 4 3 6) 18 375
Neu-/Jungpraxen

« darunter Anzahl Arzte in Praxen die aus

Sicherstellungsgriinden zugelassen 0 12 239 26 0 64 0 1 280 216 0 1 6) 0 1 6 3711 1221

wurden
Anzahl beschiedene Antrage ) 57 86 18 6 4 10 15 7 31 226 13 0 8 4 6 3 45 539
= davon Anzahl Genehmigungen 57 85 15 6 4 9 15 7 31 222 13 8 2 3 2 43 522
= davon Anzahl Ablehnungen 0 1 3 0 0 1 0 0 0 4 0 0 0 3 1 2 15
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 1 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 2 0 0 12 20
= davon bestanden 1 5 0 12 18
= davon nicht bestanden 0 0 2 0 2

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen

E UBERPRUFUNG DER DOKUMENTATION § 10
Anzahl gepriifter Arzte gem3R § 10 Abs. 1 38 32 20 3 4 11 14 % 45 35 14 7 9 9 1 6 0 619
= davon bestanden 16 29 17 4 9 14 4) 34 6 6 9 7 1" 162
= davon nicht bestanden 22 3 3 0 2 0 4) 1 8 1 0 2 0 42
FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 7 1. - 3.

Anzahl Arzte, welche die Nachweise
nach § 7 1.- 3. erbracht haben

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V (FAKULTATIV)

siehe Tabelle Seite 58 v

6 1" 10 4 2 4 kA 2 21 9 0 0 4 3 0 0 37 19

80 410 230 119 37 114 181 3) 412 428 124 28 10) 8) 124 10) 371 2.658

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréate&nderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Angaben zu Dokumentationspriifungen beziehungsweise Fortbildungsverpflichtung liegen bei Ende der Datenerhebung noch nicht vor. 4)
In Niedersachsen kontinuierliche Erfassung aller Dokumentationen mittels ONkeyLINE. Uberpriifung durch (automatische) Vollstandigkeits- und Plausibilitatskontrollen. Beanstandungsrate
kann nicht ermittelt werden. 5) Zusétzlich nehmen 64 Arzte an der Onkologie-Erganzungsvereinbarung auf Landesebene teil. 6) Fiir Sachsen und Thiiringen gelten ausschlieRlich regionale
Vereinbarungen, daher liegt ein Teil der hier abgefragten Angaben nicht vor, eine Darstellung der aus Sicherstellungsgriinden zugelassenen Praxen war ebenfalls nicht mdglich, in Thiiringen
erfolgt keine Dokumentationspriifung im Sinne der Onkologie-Vereinbarung. 7) Zwei Antrage werden erneut geprift. 8) Fortbildungsnachweise waren zum Zeitpunkt der Datenerfassung noch
nicht fiir alle im Berichtsjahr neu erteilten Genehmigungen tiberpriift. 9) Drei Arzten wurde fiir den Nachweis der Fortbildungspunkte eine Nachfrist eingeraumt. 10) Erfiillung der Fortbildungsan-
forderungen auf der Grundlage der regionalen Vereinbarung an den Arzt (Teilnahme Tumorkonferenzen oder Qualitatszirkel, onkologische Fortbildungsveranstaltungen) und an das Personal
wurde von allen onkologischen Praxen nachgewiesen.



3.736  ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Otoakustische Emmissionen

RICHTLINIE METHODEN VERTRAGSARZTLICHE VERSORGUNG, ANLAGE | NR. 5: BESTIMMUNG DER OTOAKUSTISCHEN
EMISSIONEN, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Giltigkeit: seit 24.11.1995

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

Kassenarztliche Vereinigungen

GENEHMIGUNGEN

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 3.633

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 433 596 214 84 54 128 265 70 365 496 174 51 158 86 127 76 359 3.736
Anzahl beschiedene Antrage 1) 42 50 26 6 4 10 1 3 19 33 10 1 17 4 1" 2 34 283
- davon Anzahl Genehmigungen 42 50 26 6 4 10 " 3 19 33 10 1 17 4 1 2 31 280
+ davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 8
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) g v (8 5 1 9 1 0 5 25 13 1 9 3 1 0 12 98

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

Photodynamische Therapie am Augenhintergrund

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNGEN ZUR PHOTODYNAMISCHEN THERAPIE AM AUGEN-
HINTERGRUND (QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG PDT), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.8.2001,

zuletzt geandert: 1.7.2014

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

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

* EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Priifung richtet sich auf den Entscheidungsgang
zur Indikationsstellung: je Arzt zehn Erstdokumentationen jahrlich; nach Erflillen der Anforderungen bei Priifungen in zwei aufeinander
folgenden Jahren: zweijéhriges Prifintervall. Aussetzen der Prifungsverpflichtung bis 31. Dezember 2016

» RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifungen an Partner des
Bundesmantelvertrags

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

Ty OO O OO O O OO G O
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 39 50 15 9 3 9 13 8 31 47 1" 9 23 6 20 5 48 346

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 36 48 15 9 3 9 13 7 6 37 9 8 23 6 19 5 4 331

Anzahl beschiedene Antrage ') 0 8 3 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12
neu 8 3 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12
+ davon Anzahl Genehmigungen 8 3 1 12
+ davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0
ermneut geméR § 6 Abs. 6 0 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 Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerate&nderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Von den acht Genehmigungen waren sieben durch Statuswechsel et cetera begriindet.
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Phototherapeutische Keratektomie

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR PHOTOTHERAPEUTISCHEN KERATEKTOMIE (QUALITATS-

SICHERUNGSVEREINBARUNG PTK), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.10.2007; zuletzt geandert zum 1.7.2014

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

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

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-IDOKUMENTATIONSP_RUFUNG: Priifung richtet sich auch auf den Entscheidungs-
gang zur Indikationsstellung: alle zwei Jahre, mindestens zehn Prozent der Arzte, zehn Prozent der Falle insgesamt, je Arzt hochstens
zehn Félle. Aussetzen der Priifungsverpflichtung bis 31. Dezember 2016

= RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifungen an Partner des
Bundesmantelvertrags

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

Kassenarztliche Vereinigungen

\VAl GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2014

Low [or Loe es Le Lo Lo Lo [ Lo Lor o fon [or on L L L

Anzahl beschiedene Antrage ) 3 9 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 14
= davon Anzahl Genehmigungen 3 9 1 1 14
= davon Anzahl Ablehnungen 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
= davon bestanden 0
= davon nicht bestanden 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen

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

§ VEREINBARUNG UBER DIE ANWENDUNG VON PSYCHOTHERAPIE IN DER VERTRAGSARZTLICHEN VERSORGUNG (PSYCHO-
THERAPIE-VEREINBARUNG), Rechtsgrundlage: § 82 Abs. 1 SGB V, geregelt als Anlage 1 BMV-A, Gilltigkeit: seit 1.1.1999, zuletzt

geandert: 1.1.2015

§ RICHTLINIE DES GEMEINSAMEN BUNDESAUSSCHUSS UBER DIE DURCHFUHRUNG DER PSYCHOTHERAPIE (PSYCHO-
THERAPIE-RICHTLINIE), Rechtsgrundlage: § 92 Abs. 6a SGB V, Gilltigkeit: seit 18.4.2009 (zuvor Richtlinie des Bundesausschuss Arzte
und Krankenkassen seit 1.1.1999), zuletzt geandert: 16.10.2015

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Therapeuten
= KOOPERATION/FALLKONFERENZ /DOPPELBEFUNDUNG: obligates Gutachterverfahren fiir Langzeittherapien im Charakter einer

Doppelbefundung

= RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE/EVALUATION: jahrliche Auswertung der Gutachterverfahren; Bericht an

Gutachter und Partner des Bundesmantelvertrags

Psychotherapie ist in der vertragsérztlichen Versorgung als
tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychothe-
rapie seit 1970 und als Verhaltenstherapie seit 1985 geméf
den Psychotherapie-Richtlinien des damals zustindigen
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen sowie in
den Vereinbarungen mit den Spitzenverbinden der Kran-
kenkassen geregelt. Die erste Fassung der Psychotherapie-
Richtlinien datiert schon aus dem Jahr 1967.

Psychotherapie-Richtlinie und -Vereinbarung umfassen

deren Ausgestaltung hinsichtlich Leistungsinhalt hier gere-
gelt ist. Sowohl Art und Umfang der Psychotherapie (tiefen-
psychologisch fundierte und analytische Psychotherapie,
Verhaltenstherapie) als auch die Qualifikation der an der ver-
tragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Psychotherapeu-
ten sind in der Richtlinie und der Vereinbarung geregelt.

Die Durchfiihrung und Abrechnung psychotherapeuti-
scher Leistungen durch Psychologische Psychotherapeu-
ten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie
psychotherapeutisch titige Arzte setzt eine Genehmigung
durch die jeweilige Kassenirztliche Vereinigung voraus.

AN DER VERTRAGSARZTLICHEN, -PSYCHOTHERAPEUTISCHEN VERSORGUNG TEILNEHMENDE ARZTE, PSYCHOLOGISCHE
PSYCHOTHERAPEUTEN UND KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPEUTEN. Bundesarztregister, Stand 31.12.2014

m 1993

2454 745
EN 1553 274
3 7
e 28 59
[ | 761 141
[ we | 1733 416
19 It
Nl 1342 486
[ N0 | 2196 522
| re | 563 199
190 54
[ v | 6%4 202
[ sa | 271 8
[ sv | 473 109
21 109
1432 430
[ Gesamt | 16.664 4.648

PSYCHOLOGISCHE KINDER- UND JUGENDLICHEN- ARZTLICHE KINDER- UND PSYCHIATER (NERVENARZTE/
PSYCHOTHERAPEUTEN PSYCHOTHERAPEUTEN PSYCHOTHERAPEUTEN JUGENDPSYCHIATER NEUROLOGEN/ PSYCHIATER)

1.081
1.006 150 872
412 73 436
84 21 145
83 23 76
201 63 220
597 39 346
65 14 107
423 12 538
717 162 757
208 34 261
70 12 74
155 30 299
47 21 151
190 51 201
69 18 150
405 108 502
5.813 1.051 5.747




GUTACHTERSTATISTIKEN IM ZEITVERLAUF 2010 BIS 2014

ANZAHL
VERFAHREN - (OBER-)GUTACHTER
8

9 Gutachter 1)
2010 13 Obergutachter

86 Gutachter 2)

2om 14 Obergutachter
tiefenpsychologisch fundierte und 2012 97 Gutachter 3)
analytische Psychotherapie 13 Obergutachter
88 Gutachter 4)
2013 14 Obergutachter
94 Gutachten 5)
eUl 13 Obergutachten
77 Gutachter ©)
2010 9 Obergutachter
73 Gutachter 7)
2m 9 Obergutachter
; 72 Gutachter 8)
Verhaltenstherapie 2012 6 Obergutachter
75 Gutachter 9)
2013 8 Obergutachter
10
2014 88 Gutachten 10)

7 Obergutachten

ANZAHL NICHTBEFUR_}NORTUNG i\NDER}JNG DER
(OBER-)GUTACHTEN DER ANTRAGE IN % ANTRAGE IN %
158.440 Gutachten 40 11,5

1.621 Obergutachten 22,9 17.8
164.857 Gutachten 4,0 11,2
1.776 Obergutachten 24,7 19,1
158.978 Gutachten 40 10,5
1.762 Obergutachten 28,2 20,0
159.035 Gutachten 40 10,7
1.824 Obergutachten 243 23,9
163.478 Gutachten °) 4,0 11,2
1.624 Obergutachten 249 22,4
140.270 Gutachten 2,7 6,4
551 Obergutachten 215 29,4
151.546 Gutachten 3,0 6,2
729 Obergutachten 18,5 374
153.073 Gutachten 3,2 75
507 Obergutachten 20,3 38,7
172.067 Gutachten 32 7l
1.029 Obergutachten 19,0 254
187.501 Gutachten 10) 33 8,1
1.080 Obergutachten 19,1 442

1) davon elf Gutachter mit 19.452 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche 2) davon elf Gutachter mit 24.055 Gutachten fir Kinder und Jugendliche 3) davon 17 Gutachter mit 25.630 Gutachten
fiir Kinder und Jugendliche 4) davon 18 Gutachter mit 21.422 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche 5) davon 17 Gutachter mit 24.666 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche 6) davon elf
Gutachter mit 16.084 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche 7) davon zwéIf Gutachter mit 19.318 Gutachten fir Kinder und Jugendliche 8) davon 14 Gutachter mit 23.577 Gutachten fiir Kinder
und Jugendliche ¢) davon 14 Gutachter mit 25.663 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche 10) davon 18 Gutachter mit 28.450 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche

Richtlinienverfahren:

= analytische und tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie

= Verhaltenstherapie

Psychosomatische Grundversorgung:

= verbale Interventionen

= {ibende und suggestive Techniken (Autogenes Training,
Jacobson’sche Relaxation, Hypnose)

GUTACHTERVERFAHREN

Das Gutachterverfahren ist ein Instrument der Prozes-
squalitdt psychotherapeutischer Behandlungen. Gemif
Abschnitt F § 25 der Psychotherapie-Richtlinie muss jede
Psychotherapie bei der Krankenkasse des Patienten von
diesem beantragt werden. Gemill Abschnitt F § 25 Abs. 1
der Richtlinie ist dieser Antrag vom Therapeuten grund-
satzlich in einem Bericht an einen Gutachter zu begriinden.

Befreiungsmoglichkeiten von dieser Berichtspflicht sind
in Abschnitt F § 26a der Richtlinie fiir eine Kurzzeitthe-
rapie bis 25 Behandlungsstunden definiert. Hierfiir ist eine
festgelegte Anzahl von positiv beurteilten Berichten aus
dem Gutachterverfahren der Kassenérztlichen Vereinigung
vom Therapeuten vorzulegen.

Eine Langzeittherapie von iiber 25 Behandlungsstunden
ist immer gutachterpflichtig. Das Gutachterverfahren dient
dazu festzustellen, ob die in der Psychotherapie-Richtlinie
und der -Vereinbarung 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 Prog-

nose einen ausreichenden Behandlungserfolg erwarten
lasst. Bestitigt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht fiir
Psychotherapie aufgrund eines Antrags- beziehungsweise
Gutachterverfahrens, wird eine nachtrigliche Wirtschaft-
lichkeitspriifung fiir die bewilligte Psychotherapie nicht
durchgefiihrt. GemaB § 12 Abs. 7 der Psychotherapie-Ver-
einbarung sind die Gutachter verpflichtet, eine Statistik
tiber die von ihnen durchgefiihrten Begutachtungen zu
erstellen.

Der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen wird
regelmiBig tiber die Ergebnisse dieser Statistik informiert.
Dabei wird seitens der KBV die Anzahl der Begutachtun-
gen erfasst und aufgeschliisselt nach Begutachtungen fiir
Kurzzeittherapien, Erstantrdgen auf Langzeittherapien,
Umwandlungsantrdgen von Kurzzeittherapien in Lang-
zeittherapien und Fortfithrungsantriagen. Weiterhin werden
die Anzahl der jeweils ohne Anderungen beziehungsweise
mit Anderungen befiirworteten Antriige und die Anzahl der
nichtbefiirworteten Antrige erfasst. So entsteht ein jahr-
licher Uberblick iiber die individuellen und auch durch-
schnittlichen Quoten von befiirworteten, mit Anderungen
befiirworteten und nichtbefiirworteten Antrigen.

Gemal § 12 der Psychotherapie-Vereinbarung benennt die
Kassenirztliche Bundesvereinigung im Einvernehmen mit
dem Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenkas-
sen in der Regel alle fiinf Jahre Gutachter von den jewei-
ligen Bewerberlisten. Aktuell ist mit einer Neuberufung
von Gutachtern nicht zu rechnen, da die Benennung von
Gutachtern gemifl der Psychotherapie-Vereinbarung fiir
fiinf Jahre im Juni 2014 erfolgt ist. Mit einer Neuberufung
von Gutachtern ist im Friihjahr 2019 zu rechnen.
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Qualitatsinitiativen

QUALITATSZIRKEL

Qualitiitszirkel bieten Arzten und Psychotherapeuten einen
geschiitzten Raum fiir eine freiwillige und selbstbestimmte
Fortbildung ohne Einflussnahme Dritter. Die kritische
Reflektion des drztlichen beziehungsweise psychothe-
rapeutischen Handelns und der Dialog mit Kollegen auf
Augenhohe fordern den Transfer von Wissen in die Praxis
und die Weiterentwicklung der Versorgungsqualitit. Das
Lernen voneinander steht im Fokus der Zirkelarbeit. Die
Teilnehmenden profitieren vom Erfahrungsschatz ihrer
Kollegen.

Bereits seit mehr als 20 Jahren engagieren sich Vertrags-
drzte und -psychotherapeuten in Qualitdtszirkeln, um
ihre fachliche Kompetenz weiterzuentwickeln. Basis der
Qualititszirkel-Arbeit sind die Richtlinien der KBV fiir
Verfahren zur Qualititssicherung nach § 75 Abs. 7 SGB V.
Sie geben einheitliche Kriterien fiir Qualitétszirkel vor,
die auch den regionalen Richtlinien der Kassenérztlichen
Vereinigungen zur Forderung der Qualititszirkelarbeit
zugrunde liegen.

Nach Angaben der Kassendrztlichen Vereinigungen gab
es 2014 deutschlandweit 9.180 registrierte Qualitétszirkel;
dabei stellen hausirztliche, fachérztliche, psychotherapeu-
tische und fachgebietsiibergreifende Zirkel nahezu gleiche
Anteile. Gegeniiber den Vorjahren hat insbesondere die
Zahl fachgebietsiibergreifender Qualitétszirkel, aber auch
berufsgruppen-iibergreifender Zirkel zugenommen. 311
Zirkel arbeiteten sektoreniibergreifend. Etwa 63.000
niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten waren im
Berichtszeitraum bundesweit in einem Qualititszirkel
aktiv.

ANZAHL QUALITATSZIRKEL 2014

2220 Hausérztliche QZ

2377 Facharztliche QZ

2234 Psychotherapeutische QZ

1971 Fachgebietsiibergreifende QZ
378 Sonstige

Mit dem Ziel, den freiwilligen Ansatz der Qualititszirkel
zu fordern, hat die KBV vor mehr als zehn Jahren gemein-
sam mit Wissenschaftlern und Arzten ein eigenes Qualitiits-
zirkel-Konzept entwickelt und es kontinuierlich ausgebaut.

Es basiert auf dem Train-the-Trainer-Prinzip und ist auf
die Qualifizierung von Zirkel-Tutoren und -Moderatoren
gerichtet. Knapp 30 thematische Module stellen einen
Service fiir Qualitdtszirkel-Moderatoren dar und geben
Impulse fiir eine strukturierte, datenbasierte und am aktu-
ellen Stand der Wissenschaft orientierten Zirkelarbeit.
Erginzend zu der 2013 veroffentlichten 3. Auflage des
Handbuchs Qualitétszirkel der KBV wurden 2014 weitere
Themen fiir die Umsetzung in Qualitétszirkeln entwickelt
und didaktisch aufbereitet, die auch in der gesellschafts-
und gesundheitspolitischen Debatte eine Rolle spielen:

= Aspekte einer geschlechtersensiblen Gesundheitsver-
sorgung

= Barrieren identifizieren - auf dem Weg zur barriere-
armen Praxis

= Kultursensibilitét in der Patientenversorgung

Dariiber hinaus steht ein neues Modul zur Anwendung von
Coaching-Techniken im Qualitétszirkel zur Verfiigung.

NUTZUNG DER MODULE DES HANDBUCHS QZ | ANZAHL KVEN

Patientenfallkonferenz 1"
Pharmakotherapie / Arzneimittelmonographie 9
Gruppenleitung 8
Experteninterview 7
Evidenzbasierte Medizin/Leitlinien 6
Qualitatszirkel-Griindung 6
Moderatorenausbildung [§
Hausliche Gewalt 5
Patientensicherheit 5
QEPim QZ &
Ruckmeldesysteme 5
Multimedikation 4
evidenzbasierte Patienteninfo 3
evidenzbasierte Verfahrensanweisung 3
Journal Club 3
Qualitatsindikatoren in QZ und Praxen 3
Differenzialdiagnostik 2
Friihe Hilfen 2
Hygienemanagement 2
Selbstbewertung/ Zertifizierung nach QEP ® 1



PEER REVIEW

Um Peer Review als Instrument der Qualitdtsforderung
noch stédrker in der ambulanten Versorgung zu etablieren,
hat die KBV gemeinsam mit Arzten und anderen Experten
Eckpunkte fiir die Entwicklung und Umsetzung ambulanter
Peer-Review-Verfahren entwickelt: Peer Review-Verfah-
ren in der ambulanten Versorgung — Empfehlungen fiir
Praxen, Arztnetze und Qualititszirkel. Diese Empfeh-
lungen tragen den spezifischen Rahmenbedingungen der
vertragsérztlichen Versorgung Rechnung und verfolgen
das Ziel, freiwillige, von der Arzteschaft selbst initiierte
Qualititsinitiativen stiarker zu fordern.

Das Konzept der KBV beschreibt sowohl die wesentlichen
Inhalte fiir die Entwicklung eines spezifischen, auf den
jeweiligen Versorgungskontext bezogenen Verfahrens als
auch das Vorgehen bei der Durchfiihrung von Reviews.

Im Mittelpunkt von Peer-Review-Verfahren mit Vor-Ort-
Besuch steht das Lernen voneinander. Sowohl der Besu-
cher — ausgebildeter Peer — als auch der Besuchte profi-
tieren vom Erfahrungsschatz des anderen. Im kollegialen
Dialog werden das Beobachtete reflektiert und Verbesse-
rungspotenziale erschlossen.

Die Umsetzung der KBV-Empfehlungen wird aktuell in
einem Arztnetz pilothaft getestet.

©
KRY &

Peer-Review-Verfahren
in der vertragsarztlichen Versorgung

Empietungan fir Prasen, Arzinatzs und Guaitsiszirks

www.kbv.de/htmi/10848.php
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Qualitatsmanagement

QUALITATSMANAGEMENT-RICHTLINIE
VERTRAGSARZTLICHE VERSORGUNG

Seit liber zehn Jahren setzen alle Vertragsirzte und Vertrags-
psychotherapeuten in ihren Praxen einrichtungsinternes
Qualitidtsmanagement gemal § 135a Abs. 2 SGB V um.
Vorrangige Ziele von Qualitdtsmanagement sind eine groft-
mogliche Patientensicherheit und Patientenorientierung
sowie fiir alle Beteiligten sichere und effiziente Praxisa-
blidufe. Unter Beriicksichtigung fachlicher Standards und
wissenschaftlicher Erkenntnisse sollen alle relevanten Pro-
zesse in der Praxis und im Medizinischen Versorgungszen-
trum so gestaltet werden, dass potentielle Risiken erkannt
und dadurch Fehler vermieden werden. Die Qualitit von
Strukturen, Prozessen und Ergebnissen kann, wo moglich,
mit Instrumenten des Qualititsmanagements dargestellt
und weiterentwickelt werden.

Die grundsitzlichen Anforderungen an ein einrichtungs-
internes Qualitdtsmanagement, seine Grundelemente und
Instrumente sind in der Qualititsmanagement-Richtlinie
vertragsérztliche Versorgung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses seit 2006 festgeschrieben. Aufgrund des
Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen
und Patienten wurden die Anforderungen mit Wirkung zum
17. April 2014 aktualisiert. Es wurden insbesondere Min-
deststandards fiir Risikomanagement- und Fehlermelde-
systeme festgelegt, wobei in der Qualitdtsmanagement-
Richtlinie vertragsdrztliche Versorgung kaum etwas
verdandert werden musste, da diese Themen dort von
jeher verankert waren. Voraussichtlich in 2016 wird eine
gemeinsame Qualitdtsmanagement-Richtlinie fiir die Ver-
tragsérzte, Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen
Versorgungszentren mit den Vertragszahnirzten und den
zugelassenen Krankenhiusern des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses in Kraft treten.

Im Jahr 2014 wurde zum achten Mal der Stand der Umset-
zung des einrichtungsinternen Qualitidtsmanagements durch
die Kassenérztlichen Vereinigungen im Rahmen von Stich-
proben — mindestens 2,5 Prozent der ambulant titigen Arzte,
Psychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszentren
— tliberpriift.

QUALITATSMANAGEMENT-STICHPROBE

= Acht Stichprobenziehungen (2007 — 2014)

= 2.5 Prozent zufillig ausgewihlte Vertragsirzte,
-psychotherapeuten, Ermichtigte und Medizinischer
Versorgungszentren

= 3.237 Arzte und Psychotherapeuten befragt (2014),
insgesamt 25.856 Arzte und Psychotherapeuten
(2007 —2014)

= Riicklaufquote 95 Prozent (2014)
= Methodisch einheitliches Vorgehen in allen 17 Kassen-
drztlichen Vereinigungen, einheitlicher Fragebogen

= Stabile Ergebnisse
2014 befinden sich etwa 70 Prozent aller Befragten in
der Phase der kontinuierlichen Weiterentwicklung,
20 Prozent in der Umsetzungs- und Uberpriifungs-
phase und 10 Prozent in der Planungsphase

10% Planungsphase

20 % Umsetzungs- und
Uberpriifungsphase

70 % Phase der kontinuier-
lichen Weiterentwicklung

Nach Abgleich mit dem Beginn der Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung erfiillen damit 79 Pro-
zent der Befragten die Anforderungen der Qualitits-
management-Richtlinie vertragsérztliche Versorgung
vollstindig, 21 Prozent der Befragten haben noch
nicht alle Instrumente und Grundelemente vollsténdig
oder zeitgerecht umgesetzt

21% Anforderungen der
Qualitatsmanagementricht-
linien noch nicht erfiillt

79 % Anforderungen der
Qualitdtsmanagement-
richtlinien vollsténdig erfiillt

= Transfer der Qualitdtsmanagement-Richtlinie vertrags-

drztliche Versorgung in den Praxisalltag — gezielte
Beratung und Unterstiitzung durch QM-Kommissionen
und Kassenérztliche Vereinigungen

= Qualitdtsmanagement flichendeckend initialisiert und

fast vollstindig umgesetzt, die meisten Praxen und
Medizinischen Versorgungszentren befinden sich in
der kontinuierlichen Weiterentwicklung

www.kbv.de/qep
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Qualitdt und
Entwicklung in
- Praxen

B

g

QEP - QUALITAT UND ENTWICKLUNG IN PRAXEN®

Zur Unterstiitzung der Vertragsirzte und Vertragspsycho-
therapeuten bei der Einfiihrung und Weiterentwicklung
eines Qualitatsmanagement-Systems hat die KBV gemein-
sam mit niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten,
Berufsverbinden und Medizinischen Fachangestellten
das Qualititsmanagement-Verfahren QEP - Qualitit und
Entwicklung in Praxen® entwickelt. QEP® ist spezifisch
auf die Ablidufe und Bedingungen in der ambulanten
Gesundheitsversorgung zugeschnitten und kann von
arztlichen und psychotherapeutischen Praxen, interdiszi-
plindren Kooperationsgemeinschaften und Medizinischen
Versorgungszentren unterschiedlicher Grofle genutzt
werden. Bausteine sind der QEP-Qualitiitsziel-Katalog®,
das QEP-Einfiihrungsseminar®, das QEP-Manual® und das
QEP-Zertifizierungsverfahren®.

= QEP® wird zehn Jahre alt: Neunte Fachtagung QEP-
Aktuell fiir QEP-Trainer, - Visitoren, -Multiplikatoren
und zertifizierte Praxen im September 2015

= Uber 31.000 Teilnehmer an QEP-Einfiihrungsseminaren®

= Aktuell sind circa 580 Praxen und Medizinische
Versorgungszentren mit etwa 1.500 Arzten und
Psychotherapeuten zertifiziert (Stand Juni 2015)

= Uber 2.500 Arzte und Psychotherapeuten haben
insgesamt das QEP-Zertifizierungsverfahren® einmal
erfolgreich durchlaufen; etwa 65 Prozent lassen sich
nach drei Jahren erneut zertifizieren (Re-Zertifizierung)

= Ein Drittel aller Praxen und Medizinischen Versor-
gungszentren nutzen QEP® als Grundlage fiir ihr
internes Qualitdtsmanagement (freiwillige Angabe
aus der Stichprobe Qualitdtsmanagement-Richtlinie
vertragsarztliche Versorgung 2014, n = 1.867)

= QEP®-Newsletter mit circa 6.000 Abonnenten

Mein
PraxisCheck
Informationssicherheit

ONLINE-TEST: MEIN PRAXISCHECK

Mein PraxisCheck ist ein Serviceangebot fiir Vertragsérzte
und Vertragspsychotherapeuten, das auf QEP® basiert
und als Webapplikation einfach anzuwenden ist. Es gibt
unbiirokratische Hilfestellung, wie Praxen und Medizi-
nische Versorgungzentren im Hinblick auf ihre Informa-
tionssicherheit, Hygiene und das Impfmanagement noch
besser werden konnen. Der Online-Selbsttest nimmt nur
rund 15 Minuten Zeit in Anspruch. Die Fragen dienen aus-
schlieBlich der Selbstbewertung. Arzte und Psychothera-
peuten, die sich mit ihren Teams durch die Checkliste kli-
cken, 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.

MEIN PRAXISCHECK

= Fragen beantworten, Tipps bekommen, Ergebnisbericht
downloaden
= Vergleich mit anderen Nutzern (Benchmarking)
= Weitere Themen in Planung: Qualitdtsmanagement und
Arzneimitteltherapiesicherheit
= Kostenfreier Zugriff
= Uber 51.000 Zugriffe (Stand 2. Juli 2015)
Davon 49 Prozent Hygiene, 35 Prozent Informations-
sicherheit, 16 Prozent Impfmanagement

49% Hygiene
35% Informationssicherheit

16% Impfmanagement

www.kbv.de/praxischeck
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:: 45  STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

540 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

Schlafbezogene Atmungsstorungen

QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG ZUR DIAGNOSTIK UND THERAPIE SCHLAFBEZOGENER ATMUNGSSTORUNGEN,

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.4.2005

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen; bei Genehmigungen
zur Polysomnographie zuséatzliche Vorgaben zu raumlichen 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 auflerhalb einer Weiterbildung erlangt wurde

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

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

= ROCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE/EVALUATION: gegebenenfalls bei Dokumentationspriifungen aufgrund regionaler
Vereinbarungen jéhrliche Auswertung an Gemeinsamen Bundesausschuss

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

s o | sw | o | 5 55 | v | i e | | Lo | | s Lo [sr | on | m L]
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
Polygraphie und / oder Polysomno- 418 515 130 81 36 89 229 52 301 440 218 41 118 73 109 73 412 3335
graphie, Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
Polygraphie und / oder Polysomno- 439 545 144 85 37 91 221 56 333 511 221 39 127 78 107 72 450 3.556
graphie, Stand 31.12.2014

- davon Genehmigungen ausschlieflich 390

) 488 129 66 35 84 198 52 284 455 200 32 123 56 84 69 378 3.125
zur Polygraphie

- davon Genehmigungen Polygraphie 38

: 55 15 16 2 7 23 1 34 56 19 7 4 20 21 3 72 393
und Polysomnographie

= davon Genehmigungen ausschlieRlich

zur Polysomnographie
Anzahl beschiedene Antrage ') 45 96 21 3 1 7 16 5 34 59 21 5 14 4 4 4 47 386
= davon Anzahl Genehmigungen 45 86 20 3 1 6 16 5 34 59 21 5 14 4 4 4 47 374
= davon Anzahl Ablehnungen 0 10 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren-

Polysomnographie)

Praxisbegehungen geméaR § 8 Abs. 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
* davon ohne Beanstandungen 1 1
= davon mit Beanstandungen 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V (FAKULTATIV)
siehe Tabelle Seite 58 v v v v

0 1 6 0 0 2 kA 1 3 12 18 5 5 0 6 0 2 61

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateénderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.
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Bl 255 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

2.014 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

Schmerztherapie

§ QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG ZUR SCHMERZTHERAPEUTISCHEN VERSORGUNG CHRONISCH SCHMERZ-
KRANKER PATIENTEN (QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG SCHMERZTHERAPIE),

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.4.2005, zuletzt geandert (rein redaktionelle Anderungen): 1.1.2015

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

= KOLLOQUIUM: obligates Kolloquium als Genehmigungsvoraussetzung und gegebenenfalls bei Patienten, die l&nger als zwei Jahre in
Dauerbehandlung sind

= FREQUENZREGELUNG: bei schmerztherapeutischen Einrichtungen: mindestens 150 chronisch schmerzkranke Patienten pro Quartal

= KOOPERATION/FALLKONFERENZ /DOPPELBEFUNDUNG: mindestens halbjahrliche Information iiber den Behandlungsverlauf
an den Hausarzt; Koordination der flankierenden therapeutischen Manahmen; 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 zwélf) interdisziplinare offene Schmerz-
konferenzen mit Patientenvorstellung in schmerztherapeutischen Einrichtungen; tagliche interne Fallbesprechung und wdchentliche interne
Teamsitzung

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

= RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Ergebnisse der QualitatssicherungsmaRnahmen sind von der
Kassenarztlichen Vereinigung zu sammeln und jahrlich auszuwerten; Zusammenstellung an Partner des Bundesmantelvertrags auf
Anforderung

s vosigmgn | o | v |3z | a v Lo v wv | w oo Lo | | on | st [ on | oo | | ]

GENEHMIGUNGEN

‘S\{‘::;"si\'}“ze_z’gi;fe“e“migung' 165 157 64 65 17 23 72 27 42 135 69 17 76 32 3% 28 77 1402
é;‘;::gﬁ‘zez"g'; fe"ehmig“"g' 163 166 68 68 16 27 76 26 45 141 70 17 77 32 38 29 8 1142
Anzahl beschiedene Antrage ') 14 58 24 4 0 4 21 1 " 10 7 1 6 1 6 4 15 187
= davon Anzahl Genehmigungen 13 52 19 4 4 15 1 1" 8 6 1 4 1 5 3 14 161
+ davon Anzahl Ablehnungen 1 6 5 0 0 6 0 0 2 1 0 2 0 1 1 1 26
Anzahl Kolloquien gemaR § 4 Abs. 3Nr.4 0 16 6 4 0 4 11 0 4 8 2 0 0 1 3 3 5 67

= davon bestanden 14 6 4 4 " 4 7 2 1 3 2 4 62

= davon nicht bestanden 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 5
Praxisbegehungen gemaR § 9 Abs. 3 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

+ davon ohne Beanstandungen 0 0

* davon mit Beanstandungen 2 2
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-» Schmerztherapie

Kassenarztliche Vereinigungen m

GENEHMIGUNGEN %)
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge- 0
nehmigungen geméaR § 9 Abs. 2
Anzahl Riickgabe /Beendigung von 0
Abrechnungsgenehmigungen 2)

Anzahl Kolloquien geméaR § 5 Abs. 7 0

E DOKUMENTATIONSPRUFUNG
Anzahl Priifungen gemaR § 7 Abs. 2 150
- davon ohne Beanstandungen 100
= davon mit Beanstandungen 50
Anzahl geprifte Dokumentationen 1.500
= davon ohne Beanstandungen 4
- davon mit Beanstandungen 4)

o [oe oo [ [ e fw [ o o o foon [or on [
%) §)

0

0

0

0

0

0

27
26

135
130

1

6
0
49
15
34

0

30
2
28

0

22
21

k.A.

1

90
90

0

kA

kA

0

0

60
60

0

0

0

0 2
0 21
0 0
0 255
203
52
0 2014
438
76

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréteénderungen und anderes. 2) Beendigungen kénnen
nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Bei den Prifungen mit Beanstandung handelt es sich tatsachlich nicht um Beanstandungen, sondern um konkretisierende Hinweise. 4) Ergebnisse
werden ausschlieBlich arztbezogen ermittelt. 5) Die Priifungen erfolgten nach der Richtlinie zur Qualitatssicherung in der Schmerztherapie der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen. Zwei der
sechs Priifungen waren Wiederholungspriifungen. Priifungen gelten bei geringfiigigen Beanstandungen dennoch als bestanden. 6) Zwei der fiinf Priifungen waren Wiederholungspriifungen.



Sektoreniibergreifende Qualitatssicherung

Vielfach werden dieselben medizinischen Leistungen
sowohl im ambulanten als auch im stationdren Sektor
erbracht. Patienten werden im Verlauf einer Behandlung
hdufig in beiden Sektoren versorgt. Der Gesetzgeber hat
den Gemeinsamen Bundesausschuss deshalb verpflichtet,
neben den bereits bestehenden sektorspezifischen Quali-
tatssicherungsverfahren sektoreniibergreifende Qualitits-
sicherungsverfahren zu entwickeln.

2010 ist die Rahmen-Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschuss iiber die einrichtungs- und sektoreniiber-
greifenden MaBinahmen der Qualitétssicherung in Kraft
getreten. Damit wurden die Voraussetzungen geschaffen,
Behandlungsergebnisse der ambulanten und stationiren
Versorgung sektoreniibergreifend zu erfassen und zu
bewerten. Die Richtlinie bestimmt die Strukturen zur
Umsetzung der sektoreniibergreifenden Qualitétssiche-
rung, die insbesondere auf Landesebene erforderlich sind,
und legt die Aufgaben der beteiligten Organisationen fest.

Die Umsetzung der sektoreniibergreifenden Qualittssi-
cherung hat sich aufgrund der Vielzahl und Komplexitit
der zu 16senden Aufgaben verzogert. Ausgehend von den
Ergebnissen der von der KBV beauftragten Machbarkeits-
analyse des IGES Institutes, das relevante Implementa-
tionshiirden aufgezeigt und entsprechende Handlungs-
empfehlungen formuliert hat, konnte im Gemeinsamen
Bundesausschuss eine Neuausrichtung der sektoreniiber-
greifenden Qualitétssicherung stattfinden.

Im Februar 2015 wurde das erste Verfahren zur sektoren-
iibergreifenden Qualitédtssicherung durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss in einer Richtlinie beschlossen. Die
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie
ist die erste Untersuchungs- und Behandlungsmethode, bei
der Vertrags- und Krankenhausérzte nach denselben Qua-
litdtssicherungsvorgaben bewertet werden. Das Verfahren

Leistungserbringer
Datenannahmestellen

—>» Datenfluss

—» Riickmeldeberichte

Datenpriifung

LQS/LKG KV/KzV

stiitzt sich auf zwei Datenquellen: Dokumentation durch
den Arzt und Sozialdaten, die bei den Krankenkassen vor-
liegen.

Der Regelbetrieb und damit die verpflichtende Datenerhe-
bung fiir die beteiligten Arzte (invasiv tatige Kardiologen)
beginnt am 1. Januar 2016.

Bundesweit erbringen im vertragsdrztlichen Bereich
rund 660 Arzte in etwa 370 Praxen circa 90.000 Leistun-
gen (Herzkatheteruntersuchungen und/oder Perkutane
Koronarintervention). Die Dokumentation erfolgt elektro-
nisch. Vertragsirzte iibermitteln die Daten quartalsweise an
die Datenannahmestelle der jeweiligen Kassenérztlichen
Vereinigung. Die Kassenérztliche Vereinigung pseudony-
misiert die Angaben zur Praxis (Betriebsstittennummer)
und leitet die Daten mit dem jeweiligen Praxispseudonym
an eine Vertrauensstelle weiter. Diese pseudonymisiert
wiederum die patientenidentifizierenden Daten.

Die Daten beider Datenquellen — die der Arzte und die
der Krankenkassen — werden zusammengefiihrt und aus-
gewertet. Auf Basis dieser Auswertung erhalten die am
Verfahren beteiligten Praxen und Krankenhduser einen
jéhrlichen Riickmeldebericht.

In der Regel auf Landesebene griinden die Kassendrztli-
chen Vereinigungen, Kassenzahnérztlichen Vereinigungen,
Landeskrankenhausgesellschaften und die Verbidnde der
Krankenkassen einschlieBlich Ersatzkassen die Landes-
arbeitsgemeinschaften.Diese regionalen Landesarbeits-
gemeinschaften haben die Aufgabe, die Ergebnisse zu
bewerten und iiber die Einleitung von Qualitétssicherungs-
mafnahmen zu entscheiden.

www.kbv.de/html/themen_2854.php

Krankenkasse
Vertrauensstelle
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Sozialpsychiatrie

§ VEREINBARUNG UBER BESONDERE MASSNAHMEN ZUR VERBESSERUNG DER SOZIALPSYCHIATRISCHEN
VERSORGUNG VON KINDERN UND JUGENDLICHEN (SOZIALPSYCHIATRIE-VEREINBARUNG), Rechtsgrundlage:

§ 85 Abs. 2 Satz 4 und § 43a SGB V, geregelt in Anlage 11 BMV, Giiltigkeit: seit 1.7.2009, zuletzt geandert: 1.10.2012,
Erganzungsvereinbarung zur Anlage 3 der Sozialpsychiatrievereinbarung, Giiltigkeit: seit 1.7.2013

= 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 fiir den ersten Arzt je Praxis, flir 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 brigen an der Behandlung des Patienten
beteiligten Arzten, gegebenenfalls konsiliarische Beratung

* FORTBILDUNG/ QUALITATSZIRKEL: regelmafige, mindestens einmal im Monat stattfindende patientenorientierte Fallbesprechungen,
unter Einbeziehung der komplementaren Berufe (Kooperationen)

= ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: temporére behandlungsfallbezogene Dokumentation von Qualitatsparametern und therapeutischen
MaBnahmen; elektronische Ubermittlung an die Kassenarztliche Bundesvereinigung beziehungsweise eine von ihr beauftrage Stelle im
Rahmen einer wissenschaftlichen Evaluation

= RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE/EVALUATION: Evaluation der MaRnahme erfolgte 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 teiinehmenden Arzten zur Verfiigung gestellt

cssmirovromgmgn | ow | o1 | o | 1 | | v || w o || 5 | || on | oo w |

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013 7 M2 50 15 10 39 34 9 99 124 23 6 22 6 35 17 73 751

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 7% 12 52 16 10 43 35 9 106 130 26 7 22 10 37 17 74 781

Anzahl beschiedene Antrage ') 2 13 63 1 0 7 4 1 12 6 3 1 1 3 4 3 2 126
- davon Anzahl Genehmigungen 1 13 62 1 7 2 1 12 6 3 1 1 3 4 3 2 122
= davon Anzahl Ablehnungen 1 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Anzahl Widerrufe von Abrechnungs- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

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

s womgmgn | ow |1 | o | 38 s | | v | wv | w Lo || 5 || st | on | oo w o

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung

2ur Verordnung, Stand 31.12.2013 467 233 164 27 51 41 47 34 7% 110 134 34 103 4 63 19 63  1.669
Anzahl Arzte mit Genehmigung

2ur Verordnung, Stand 31.12.2014 460 226 166 28 51 42 46 39 87 120 139 41 105 19 66 21 59 1.715
Anzahl beschiedene Antrége ') 25 5 6 1 1 1 2 5 10 4 21 7 6 15 4 1 1 115
= davon Anzahl Genehmigungen 25 4 6 1 1 1 2 5 10 4 21 7 5 14 4 1 1 12
= davon Anzahl Ablehnungen 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 3

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

o
=
~
o
o
o
o
~

=3

16 0 3 0 1 0 5 54

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.
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StoRwellenlithotripsie bei Harnsteinen

§ RICHTLINIE METHODEN VERTRAGSARZTLICHE VERSORGUNG, ANLAGE | NR. 4: STOSSWELLENLITHOTRIPSIE

BEI HARNSTEINEN, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Gliltigkeit: seit 24.11.1995

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes
= KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

v | v | e | Bs [ Hs | b [ NI N0 L ke | sL | s ST sk [T WL ale
9

151 270 24 8 17 30 64 16 103 121 66 24 22 22 31 14 106 1.089

Kassenarztliche Vereinigungen

AVA GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 163 268 19 8 16 29 68 16 118 124 65 24 24 22 30 14 110 1.118

Anzahl beschiedene Antrége ) 28 25 2 0 1 0 4 0 10 3 6 0 2 0 0 0 89 170
= davon Anzahl Genehmigungen 28 20 2 1 3 9 3 6 2 89 163
= davon Anzahl Ablehnungen 0 5 0 0 1 0 0 0 0 0 6
Anzahl Kolloquien (Antragsstellung) 0 0 0 0 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)

1) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerétednderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Die 89 Genehmigungen enthalten vier Neuantrage.



Strahlendiagnostik / -therapie

§ VEREINBARUNG VON QUALIFIKATIONSVORAUSSETZUNGEN ZUR DURCHFUHRUNG VON UNTERSUCHUNGEN IN DER
DIAGNOSTISCHEN RADIOLOGIE UND NUKLEARMEDIZIN UND VON STRAHLENTHERAPIE (VEREINBARUNG ZUR STRAHLEN-
DIAGNOSTIK UND -THERAPIE), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giltigkeit: seit 1.4.1993, zuletzt geandert: 1.1.2015

§ RICHTLINIEN UBER KRITERIEN ZUR QUALITATSBEURTEILUNG IN DER RADIOLOGISCHEN DIAGNOSTIK - KONVENTIO-
NELLE RONTGENDIAGNOSTIK UND COMPUTERTOMOGRAPHIE (QUALITATSBEURTEILUNGS-RICHTLINIE RADIOLOGIE),
Rechtsgrundlage: § 136 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.10.1992, zuletzt geandert: 1.1.2016

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

= KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Beféahigung 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 Rontgendiagnostik und Computertomographie: gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationsprifung
= Strahlentherapie und Nuklearmedizin: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler
Vereinbarungen

= PRAXISBEGEHUNG/HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
= konventionelle Rontgendiagnostik 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 Rontgendiagnostik und Computertomographie: Stichprobenpriifungen nach der Richtlinie iber Kriterien zur Qualitéts-
beurteilung in der radiologischen Diagnostik
= Strahlentherapie und Nuklearmedizin: Stichprobenpriifungen gegebenenfalls auf Grundlage regionaler Vereinbarungen Umfang nach
der Qualitétspriifungs-Richtlinie vertragsérztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwdlf Falle)
= Computertomographie: wegen guter und sehr guter Ergebnisse kénnen durch Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschuss die
Stichprobenpriifungen seit 2011 ausgesetzt werden. Diese Regelung gilt bis 2014 und erneut fiir 2016 und 2017

= RUCKMELDESYSTEME/BENCHMARKBERICHTE/ EVALUATION:
= konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomographie: jahrliche Auswertung der Stichprobenpriifungen an Gemeinsamen
Bundesausschuss
= Strahlentherapie und Nuklearmedizin: gegebenenfalls bei Stichprobenpriifungen auf Grundlage regionaler Vereinbarungen, jahrliche
Auswertung an Gemeinsamen Bundesausschuss

= BERATUNG:
= konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomographie: gegebenenfalls bei Beanstandungen in den Stichprobenprifungen

= Strahlentherapie und Nuklearmedizin: gegebenenfalls bei Beanstandungen in den Stichprobenprifungen auf Grundlage regionaler
Vereinbarungen

13
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El 1434 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

17472 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

-) Strahlendiagnostik/-therapie- konventionelle Rontgendiagnostik

cossmtiroromgmgon | ow | o1 | 8 | 38 | 15 | w | e | w | w [ no | | s | v | s on | | |

GENEHMIGUNGEN § 4 UND § 5 %) 7) %)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 2667 3412 774 499 269 506 1486 398 1.775 2395 974 342 953 507 682 536 2.203 20.378

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 2709 3473 610 488 273 511 1474 401 2085 2535 987 338 966 537 655 529 2225 20.796

Anzahl beschiedene Antrage 1) 344 4278 410 39 13 82 175 22 222 224 84 36 59 2 49 29 515 6.603
= davon Anzahl Genehmigungen 342 3845 402 39 13 4 172 22 213 224 83 32 53 17 32 29 510 6.102
= davon Anzahl Ablehnungen 2 433 8 0 0 8 3 0 9 0 1 4 6 5 17 0 5 501
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 33 0 7 1 0 7 1 0 3 0 12 0 0 10 7 0 26 107
* davon bestanden 33 3 1 6 1 3 " 5 7 24 94

= davon nicht bestanden 0 4 0 1 0 0 1 5 0 2 13
Praxisbegehungen geméaR § 14 Abs. 4 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

= davon ohne Beanstandungen 1 1

= davon mit Beanstandungen 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe /Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?)

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V

3 880 44 50 7 56 0 18 56 84 70 22 32 13 23 0 16 1.374

PRUFUMFANG

abrechnende Arzte 2529 3045 576 347 229 493 1481 362 1.830 2375 979 306 829 388 611 465 1.888 18.733
Anzahl gepritherArzte 153 263 43 15 15 112 72 15 84 118 41 13 38 18 155 22 257 1434
Routinepriifung geméaR § 4 Abs. 2 144 138 25 15 15 112 60 15 80 118 36 13 38 16 143 21 234 1223

kriterienbezogene Priifung geman
§4Abs. 3

Routineprifungen abrechnender Arzte,in% 57 45 43 43 66 227 41 41 44 50 37 42 46 41 234 45 124 65

9 125 15 0 0 0 12 0 4 0 5 0 0 2 12 1 23 208

Begriindungen zum Priifumfang; 4 5),6) 5 D) 10)
sonstige Kommentare '
PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

Ergebnisse Roytineprufungen
abrechnender Arzte gemaR § 4 Abs. 2

- keine Beanstandungen 105 47 3 14 9 46 32 6 1 102 24 1" 37 14 82 9 162 714
- geringe Beanstandungen 30 54 6 1 2 47 10 8 62 12 9 2 1 0 42 10 54 350
- erhebliche Beanstandungen 6 21 5 0 1 10 1 1 6 3 2 0 0 1 3 2 1 83
+ schwerwiegende Beanstandungen 3 16 " 0 3 9 7 0 1 1 1 0 0 1 16 0 7 76

Ergebnisse kriterienbezogener
Prifungen gemaR § 4 Abs. 3

- keine Beanstandungen 3 25 1 8 0 3 1 6 0 14 61
- geringe Beanstandungen 6 58 2 3 4 1 0 4 0 6 84
- erhebliche Beanstandungen 0 39 4 1 0 1 0 0 1 2 48
= schwerwiegende Beanstandungen 0 3 8 0 0 0 1 2 0 1 15

MASSNAHMEN

Gesamtanzahl Arzte, denen eine schrift-
liche Empfehlung/ Verpflichtung zur Be-
seitigung von Mangeln erteilt wurde geman
§6Abs.3S.2Nr.2,Nr. 3aund Nr. 4a

47 16 39 0 6 56 1 8 73 4 14 2 1 3 67 8 79 424

Gesamtanzahl Arzte, die zu einem Bera-
tungsgesprach aufgefordert wurden gema 0 2 22 0 0 0 0 0 1 5 2 0 0 1 21 0 1 55
§6Abs.3S.2Nr2,Nr. 3a und Nr. 4a



-» Strahlendiagnostik/-therapie- konventionelle Rontgendiagnostik

cssmirirovoromgmn | 9w | o1 | g6 | 3 | 1 | | v | w| w0 || 5 | || o0 | oo | w ] o

KONVENTIONELLE RONTGENDIAGNOSTIK
MASSNAHMEN

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine

Nichtvergiitung oder Riickforderung

bereits geleisteter Vergiitungen erfolgte 2 29 31 0 3 0 3 0 1 0 3 0 0 3 0 3 1 79
gemaR § 5Abs.2S.3und Abs. 3S.3

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

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

und Nr. 4c
« davon bestanden 43 1 2 1 0 4 51
= davon nicht bestanden 4 2 0 0 2 0 8

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

Anzahl der mit Auflagen versehenen
Genehmigungen gemal § 6 Abs. 3 S. 2 0 0 0 0 0 0 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14
Nr. 3¢ S. 6 und Nr. 4¢ 2. Hs.

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréateanderungen und anderes. 2) Beendigungen
kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Anzahl Arzte mit Genehmigung: Korrektur gegeniiber Vorjahr vorgenommen. 4) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der
Prifquartale (1-1V/2013). Drei von 43 Priifungen erfolgten als Fortsetzung des Prifverfahrens gemaR § 6 Abs. 3 Nr. 3 c). ) Differenzierung zwischen Routinepriifung und kriterienbezogener
Prifung derzeit nicht mglich. 6) Priifungen nach § 136 Abs. 2 SGB V und § 17a R4V sind in der Kassenarztlichen Vereinigung organisatorisch verbunden, daher deutlich hdhere Priifquote
als andere Kassenarztiichen Vereinigungen. 7) Differenzen zum Vorjahr bei der Zahl der Arzte mit Genehmigung ergeben sich aus einer Bereinigung der Statistik. 8) In Rheinland-Pfalz ist die
Kommission fiir diagnostische Radiologie/ Computertomographie in Personalunion auch Arztliche Stelle der Kassenarztlichen Vereinigung. Diese priift zeitgleich nach Réntgenverordnung
(§17a R6V) und nach Vertragsarztrecht (§136 Abs. 2 SGB V). Die Ergebnisse werden nunmehr getrennt berichtet. In Folge der Umstrukturierung wurde die Prifquote leicht verfehlt. 9) Die 510
Genehmigungen enthalten 38 Neuantrage.'0) GemaR Vorstandsbeschluss der Kassenérztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe werden mindestens zehn Prozent der Arzte geprift.

4.211  ARZTE MIT GENEHMIGUNG

:: 64 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

768 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

cssmrirovoramgmgm | ow | o1 | o5 | 3 | 18 | | v | wv | w w0 || 5 | 3 || on | oo | w] o

COMPUTERTOMOGRAPHIE

GENEHMIGUNGEN § 4 UND § 7 ‘) %) i)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2013

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2014

496 617 252 105 57 145 274 79 205 569 209 66 201 81 115 115 366 3.952

537 641 258 105 53 152 284 80 322 576 223 68 205 81 128 113 385 4211

Anzahl beschiedene Antrage 1) 9 381 145 9 3 24 31 4 7% 113 35 6 19 7 10 10 274 1.242
= davon Anzahl Genehmigungen 95 375 145 9 3 24 31 4 7% M3 35 6 19 6 10 10 2711 1231
= davon Anzahl Ablehnungen 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 3 "
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 ) 5
= davon bestanden 1 1 1 1 0 4
= davon nicht bestanden 0 0 0 0 1 1

Praxisbegehungen gemaR § 14 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)
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-) Strahlendiagnostik/-therapie: Computertomographie

cssmirovoromgmgm | 9w | o1 | o5 | 3 |1 | | v | wv | w w0 || 5 | 3 | 5| o0 | oo | w] o

H STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V

PRUFUMFANG %)

abrechnende Arzte 152 158 80 240 191 90 M
Anzahl gepriifter Arzte 14 8 3 1" 8 20 64
Routinepriifung geman § 4 Abs. 2 8 8 3 10 8 19 56
kriterienbezogene Priifung 6 0 0 1 0 1 8

gemaR § 4 Abs. 3

Routinepriifungen
abrechnender Arzte, in % 53 5.1 38 42 42 21,1 6,1

Begriindungen zum Prifumfang;
sonstige Kommentare ) ) % ) ) 9 ) ) ) ? ) ) ) -/ )

PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

Ergebnisse Routinepriifungen
gemaR § 4 Abs. 2

- keine Beanstandungen 0 6 1 9 7 16 39
= geringe Beanstandungen 3 1 2 1 1 2 10
- erhebliche Beanstandungen 1 1 0 0 0 0 2
- schwerwiegende Beanstandungen 4 0 0 0 0 1 5
Ergebnisse kriterienbezogener

Priifungen gemaR § 4 Abs. 3

= keine Beanstandungen 1 0 1 2
- geringen Beanstandungen 1 1 0 2
- erheblichen Beanstandungen 1 0 0 1
- schwerwiegenden Beanstandungen 3 0 0 3

MASSNAHMEN

Gesamtanzahl Arzte, denen eine

schriftliche Empfehlung / Verpflichtung

zur Beseitigung von Méngeln erteilt 13 0 0 2 1 3 19
wurde gemaR § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 2,

Nr. 3a und Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, die zu einem

Beratungsgespréch aufgefordert wurden

gemék § 6 Abs. 3S. 2 Nr.2, Nr. 3a und 7 v v 0 0 0 7
Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine

Nichtvergiitung oder Riickforderung

bereits geleisteter Vergiitungen erfolgte 10 0 0 0 0 0 10
gemaB § 5Abs. 2S.3und Abs. 3S.3

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

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

und Nr. 4c 0 0 0 Y Y v v
Anzahl der Genehmigungswiderrufe
geman § 5Abs. 3 S. 3 sowie § 6 Abs. 3 0 0 0 0 0 0 0

S.2Nr.3cS. 4,Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 4e
sowie § 8Abs. 2 S.2und Abs. 6 S. 1

Anzahl der mit Auflagen versehenen
Genehmigungen gemal § 6 Abs. 3 S. 2 0 0 0 0 0 0 0
Nr. 3¢ S. 6 und Nr. 4c 2. Hs.

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. 3) Stichprobenpriifungen waren fiir 2014 ausgesetzt. 4) 145 Genehmigungen enthalten 121 Genehmigungen im Rahmen von Standort- und Ge-
ratewechsel. 5) Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale 11 bis IVn/2013. Zusétzlich zu den abgebildeten MaRnahmen hat eine Praxisbegehung stattgefunden, mit
Erfolg. 6) Stichprobenpriifungen wurden gemaR Vorstandsbeschluss vom 21.2.2013 mit Priifquartal 11/2013 wieder eingesetzt. 7) Differenzierung zwischen Routineprifung und kriterienbezo-
gener Priifung derzeit nicht maglich. 8) Die Kommission fiir diagnostische Radiologie / Computertomographie ist in Personalunion auch Arztliche Stelle. Diese priift nach Réntgenverordnung
(§17a RoV) sowie nach Vertragsarztrecht (§136 Abs. 2 SGB V). Die Ergebnisse werden getrennt berichtet. %) Die 75 Genehmigungen enthalten 15 Erstantrage. Differenzen zum Vorjahr bei
der Zahl der Arzte mit Genehmigung ergeben sich aus einer Bereinigung der Statistik. 10) Priifungen nach § 136 Abs. 2 SGB V und § 17a RV sind in der Kassenérztlichen Vereinigung
organisatorisch verbunden, daher deutlich héhere Priifquote. 1) Die 271 Genehmigungen enthalten 19 Neuantrége. Kolloquien im Rahmen von Antragsverfahren werden beim konventionellen
Réntgen mit berichtet.



1.270  ARZTE MIT GENEHMIGUNG

-) Strahlendiagnostik/-therapie- Osteodensitometrie

ooy | v | ov | 5 | 58 | 1 |t | v | wv | w | w0 | e | i | ov | st | | o0 | )

OSTEODENSITOMETRIE
GENEHMIGUNGEN § 4UND§8 3 3 9 9 ‘) 5 99 3 %) 5 DRI | )97

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 Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 189 183 45 31 5 15 67 12 9% 129 93 20 14 28 22 33 189 1270

Anzahl beschiedene Antrage ') 26 75 15 3 1 8 38 2 99 5 8 22 45 3 3 2 167 522
- davon Anzahl Genehmigungen 25 70 10 3 1 6 38 2 97 2 8 22 10 3 3 2 167 469
= davon Anzahl Ablehnungen 1 5 5 0 0 2 0 0 2 3 0 0 35 0 0 0 0 53
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 1" 0 3 0 4 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 7) 20
= davon bestanden 1" 3 4 2 20
= davon nicht bestanden 0 0 0 0 0

Praxisbegehungen gemaR § 14 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen 0 1 0 26 0 25 0 0 103 0 0 0 10 30 21 62 0 278

ey 177 8 25 5 2 7 kA 3 7 13 5 8 5 8 1 2 91 6%

Abrechnungsgenehmigungen 2)

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateédnderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Die Riickgaben/Beendigungen stehen insbesondere im Zusammenhang mit der Anderung der Leistungslegende (DXA). 4) Arzten, die die
gednderten geratetechnischen Anforderungen nicht erfiillten (DXA), wurden die Genehmigungen entzogen. 5) Die 99 Antrdge enthalten zwei Erstantrage. 6) Die 22 Antrage enthalten zwei
Erstantrage, 19 Anschlussgenehmigungen, eine Umschreibung. 7) Kolloquien im Rahmen von Antragsverfahren werden beim konventionellen Rntgen mit berichtet. Die 167 Genehmigungen
enthalten 15 Neuantrage.

1150 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

=) Strahlendiagnostik/-therapie- Strahlentherapie

cssmiirovoromgmgn | ow | o1 | g5 | 3 |1 | | v | w | w w0 || 5 | 3 | 5| o0 | oo | w ] o

STRAHLENTHERAPIE
GENEHMIGUNGEN § 9 %) 4 %) §)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 167 153 59 25 14 30 69 18 62 1271 63 20 43 24 40 31 151 1.096

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 174 153 63 25 13 32 68 17 115 126 65 20 40 25 36 29 149 1.150

Anzahl beschiedene Antrage 1) 41 65 42 0 0 9 8 2 21 68 4 2 3 1 3 1 38 308
+ davon Anzahl Genehmigungen 41 63 42 9 8 2 21 65 4 2 2 1 3 1 36 300
- davon Anzahl Ablehnungen 0 2 0 0 0 0 0 3 0 0 1 0 0 0 2 8
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 6) 2
= davon bestanden 1 1 2
= davon nicht bestanden 0 0 0
Praxisbegehungen gemaR § 14 Abs. 4 0 0 0 0 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) v 1 & 0 1 1 0 1 3 0 2 1 4 0 1 0 12 46

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréte&nderungen und anderes. 2) Beendigungen
konnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Davon 34 erneute Genehmigungen. 4) Differenzen zum Vorjahr bei der Zahl der Arzte mit Genehmigung ergeben sich aus einer Bereinigung
der Statistik. 5) Von den zwei Genehmigungen erfolgten in einem Fall nur eine Teilgenehmigung. €) Kolloquien im Rahmen von Antragsverfahren werden beim konventionellen Rontgen mit
berichtet. Die 36 Genehmigungen enthalten zehn Neuantrége.
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1.493  ARZTE MIT GENEHMIGUNG

E 21  STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE) ]

252 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

-) Strahlendiagnostik/-therapie - Nuklearmedizin

v Vosgmgn | o | 3 | 5 | 38 | | e | W | w0 | 0 | o | s | a0 | o1 | on | o | we | e |

GENEHMIGUNGEN § 10 ) )

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 216 260 77 23 18 48 101 21 127 219 82 20 42 27 4 33 160 1.515

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 224 250 T 24 18 45 97 23 123 218 83 21 43 25 38 32 158 1493

Anzahl beschiedene Antrége ') 29 298 28 1 2 19 7 2 24 54 6 4 2 0 5 3 44 528
= davon Anzahl Genehmigungen 29 210 26 1 2 19 7 2 24 54 6 4 2 5 3 43 497
= davon Anzahl Ablehnungen 0 28 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 31
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 4) 2
* davon bestanden 1 1 2
= davon nicht bestanden 0 0 0
Praxisbegehungen geméaR § 14 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

- davon ohne Beanstandungen
+ davon mit Beanstandungen

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe /Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V (FAKULTATIV)
siehe Tabelle Seite 58 4 4

0 101 " 0 2 0 0 0 0 0 7 2 1 2 0 0 8 134

*) Angaben zu Antragen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréteénderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) Haufige Wechsel bei angestelliten Arzten. 4) Kolloquien im Rahmen von Antragsverfahren werden beim konventionellen Réntgen mit berichtet.
Die 43 Genehmigungen enthalten sechs Neuantrage.
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2.916 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

B 1513 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

8.624 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

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 geéndert: 9.4.2013

= AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; organisatorische Vorgaben
* FREQUENZREGELUNG: in der Regel sollen je Arzt nicht mehr als 50 Opiatabhangige gleichzeitig substituieren 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: 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 Notfallmafnahmen 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 Félle; alle Patienten
nach fiinf 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 lber gesamten Zustandigkeitsbereich an Kassenarztliche Vereinigung und
(Landes-) Verbande der Krankenkassen

= BERATUNG: jederzeit auf Wunsch des Arztes und bei Beanstandungen nach Dokumentationspriifung

19



120

=) substitutionsgestiitze Behandlung Opiatabhangiger

e A A N I A N Y I ES Y A N TS
GENEHMIGUNGEN 9)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 329 438 164 28 73 125 129 38 431 465 85 15 53 40 121 48 340 2922

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2014

« Anzahl abrechnender = aktiver Arzte 251 197 130 10 59 98 133 26 309 345 T 14 30 46 110 25 383 2237

325 441 162 28 72 19 133 29 395 474 83 14 55 41 121 30 394 20916

Anzahl beschiedene Antrage ) 13 55 93 1 3 4 1 2 29 98 4 0 4 8 6 3 55 389
= davon Anzahl Genehmigungen 13 54 93 1 3 4 1" 2 29 89 4 4 8 6 3 54 378
= davon Anzahl Ablehnungen 0 1 0 0 0 0 0 0 0 9 0 0 0 0 0 1 "
Praxisbegehungen geméag § 11 Abs. 5 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
- davon ohne Beanstandungen 2 2
= davon mit Beanstandungen 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

Anzahl Arzte im Konsiliarverfahren 133 164 19 4 10 12 22 16 147 90 32 0 19 52 59 17 127 923

Anzahl Praxen und Einrichtungen,

die Substitutionen mit Diamorphin 2 1 1 0 0 1 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 9

durchgefiihrt haben

+ davon Einrichtungen nach § 12 1 1 0 0 1 1 2 6
E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN §9ABS. 3

Anzahl gepriifter Arzte 3) 189 51 6 47 58 133 13 171 185 49 14 32 22 56 19 417 1462

Anzahl gepriifter Falle 675 663 471 17 244 392 467 30 922 509 176 85 56 55 187 32 853 5834

- keine Beanstandungen 522 386 406 15 110 341 254 30 875 263 145 50 52 43 104 26 797 4419

= geringe, erhebliche oder schwer-
wiegende Beanstandungen

5-JAHRES-UBERPRUFUNGEN § 9 ABS. 5

153 258 65 2 134 51 97 0 47 246 31 35 4 12 83 6 56 1.280

Anzahl geprifter Félle 369 0 92 7 68 310 570 30 422 4 108 47 0 73 245 35 410 2790

= davon ohne Beanstandungen 267 73 7 37 2719 315 30 406 4 95 33 56 225 26 389 2242

* davon mit Beanstandungen 102 19 0 31 30 86 0 16 0 13 14 17 20 9 21 378

2-JAHRES-UBERPRUFUNGEN § 3 ABS. 6

Anzahl gepriifter Félle 23 10 0 0 0 7) 21 0 37 24 0 0 0 0 0 0 0 115

- davon ohne Anderung der Behandlung 23 10 6 37 24 100

- davon mit Anderung der Behandlung 0 0 5 0 0 5
E STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V (FAKULTATIV)

siehe Tabelle Seite 58 v

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) Zur Anzahl geprilfter Arzte ist keine Angabe méglich. 4) Anzahl Arzte mit Genehmigung enthalt 164 Konsiliargenehmigungen. In der Dokumen-
tationspriifung waren 19 Falle zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht bestuft. 5) Enthalten sind 82 Erweiterungsgenehmigungen. 6) Als Arzte werden ebenfalls vier ermachtigte Einrich-
tungen gezahlt (bei Genehmigung, Abrechnung, Priifung) 7) Die Zwei-Jahres-Uberpriifung erfolgt durch die erméchtigte Ambulanz, Einhaltung wird durch die Kassenarztliche Vereinigung im
Rahmen der zwei-Prozent-Stichprobe iberpriift. 8) Bei allen Prifungsarten wurden Félle zuriickgestellt und noch nicht Bestuft (116, beziehungsweise 169, beziehungsweise zehn). ) Anzahl
Arzte mit Genehmigung enthielt im Vorjahr auch Konsiliararzte. 1%) Beschiedene Antrége umfassen 20 Antrége fiir Institutsermachtigungen mit 73 Arzten.



84.556

ARZTE MIT GENEHMIGUNG

B 2761

STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

13.805

GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

26.232

GERATEBEZOGENE PRUFUNGEN

Ultraschalldiagnostik

VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR ULTRASCHALLDIAGNOSTIK (ULTRASCHALL-VEREIN-

BARUNG), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.4.1993; zuletzt geandert: 1.10.2012

= 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 Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriinde-
tem Zweifel an der fachlichen Befahigung

= REZERTIFIZIERUNG /WARTUNGSNACHWEIS /KONSTANZPRUFUNG/RINGVERSUCHE: alle vier Jahre Konstanzpriifung der im
B-Modus arbeitenden Ultraschallgerate

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

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG:

= allgemein: jahrliche Priifung von mindestens drei Prozent der Arzte mit Genehmigung zu fiinf Fallen; bei Beanstandungen engere
Prifintervalle

= alternativ: Stichprobenpriifungen aufgrund regionaler Vereinbarungen; Umfang nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsérztliche
Versorgung (mindestens vier Prozent der abrechnenden Arzte, jeweils zwélf Falle)

= Ultraschalldiagnostik der Sauglingshiifte: Priifung der ersten zwolf Falle nach Genehmigungserteilung, zwei Jahre nach Genehmigungs-
erteilung Priifung von zwolf Fallen, danach fiinfjahrliche Priifung aller Arzte zu mindestens zwalf Fallen; bei Mangeln engere Priifinter-
valle, gegebenenfalls Verpflichtung zur Fortbildung

» RUCKMELDESYSTEME/BENCHMARKBERICHTE/EVALUATION: statistische Auswertung und Ergebnisanalyse zur Abnahmepri-
fung, Priifung der &rztlichen Dokumentation und Konstanzpriifung, insbesondere zur Dokumentationspriifung der Ultraschalldiagnostik
der Sauglingshfte, 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

T T O O O G
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit mindestens einer

Genehmigung, Stand 31.12.2013 IR (arla) AT | il |

1779 5712 1205 5354 11571 4511 1254 3255 1.654 2691 1.817 8.204 79.520

Anzahl Arzte mit mindestens einer

Genehmigung, Stand 31.12.2014 10.949 15.019 3.062 1.517 904 1.827 5785 1212 8.247 12282 4570 1.263 3295 1.658 2.753 1.817 8.396 84.556
Anzahl beschiedene Antrége (Arzte) 1) 1516 4.030 2169 157 75 266 490 110 1.154 1520 872 130 222 81 288 415 2932 16427
neu 1516 4.030 2169 157 75 266 490 110 1.136 1520 872 130 222 81 288 415 2.932 16.409
= davon Anzahl Genehmigungen 1135 3475 2122 148 73 218 487 107 1.041 1532 871 130 182 81 169 415 2786 14.972
= davon Anzahl Ablehnungen 381 555 47 9 2 48 154 3 95 152 1 0 40 0 119 0 146  1.752
ermeut 0 0 0 0 0 0 0 0 18 0 0 0 0 0 0 0 0 18
= davon Anzahl Genehmigungen 17 17

= davon Anzahl Ablehnungen

1

1

121
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Ultraschalldiagnostik

T 1 3 3 Y A 1 E E A I CI A Y

GENEHMIGUNGEN

Anzahl beschiedene Antrage
(Anwendungsbereiche)

neu
+ davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

erneut

= davon Anzahl Genehmigungen

= davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien gemaR § 14 Abs. 6
* davon bestanden

= davon nicht bestanden

Anzahl Kolloquien geméaR § 11 Abs. 7
= davon bestanden

= davon nicht bestanden
Praxisbegehungen gemaR § 14 Abs. 5

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen (Arzte)

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen (Arzte) )

4.499

4.499
3.434
1.065

183
153
30

-

15

9.642 6.109 k.A.

9.642

7973

1.669
0

482
417
65

358

6.109
6.000
109
0

56
47

132

16

357

357
347
10

31

843

843
781
62

54
48

149

2.860

2.860
2197
663

40
35

27

271
187
84
0

o o NN

100

3.506 4.727
3487 4.721
3.144 4159
343 568
19 0
18
1
95 236
92 206
3 30
0 0
0 0
35 20
106 165

1.710

1.710
1.710
0

813

459

459
359
100

83

ANZAHL ARZTE MIT GENEHMIGUNG ZU DEN EINZELNEN ANWENDUNGSBEREICHEN, STAND 31.12.2014

1.1 Gehirn durch die offene Fontanelle
2.1 gesamte Diagnostik des Auges

2.2 Biometrie des Auges sowie
Messungen der Hornhautdicke

3.1 Nasennebenhdohlen, A- und / oder
B-Modus

3.2 Gesichts- und Halsweichteile
(einschlieRlich 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,
Séuglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugend-
liche, transoesophageal

4.5 Belastungsechokardiographie,
Jugendliche, Erwachsene

4.6 Belastungsechokardiographie,
Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder,
Kinder, Jugendliche

5.1 Thoraxorgane (ohne Herz),
B-Modus, transkutan

5.2 Thoraxorgane (ohne Herz),
B-Modus, transkavitar

6.1 Brustdrise, 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, transkavitér (Magen-Darm)

7.4 Abdomen und Retroperitoneum,
Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder,
Kinder, Jugendliche B-Modus, transkutan

394
209

251

451

1.375

4191

651

155

56

1.776

1.207

6.424

181

128

1.215

469
510

842

774

2424

6.035

1.210

259

83

386

2.369

1.257

9.324

31

31

1.314

70
38

30

174

418

1.034

183

64

22

76

409

65

451

1.555

270

263

367

31
22

26

50

159

589

12

39

42

17

190

747

7

22
28

33

30

131

297

30

31

29

90

122

450

34

58

33

48
61

35

107

306

692

105

57

38

282

197

838

86

201
98

112

263

661

2420

452

226

24

190

1.328

790

3.352

29

481

26
21

23

64

60

416

63

34

102

84

513

7

284 274

145 337

98 337

335 504
951 1.556
2.986 4.481

538 676

448 676

AB

22 4.1

AB

421 42

220 168

AB

220 45
1133 1.223

1133 30
986 1.340
5.054 7.100

5694 99

AB

5.054 79

AB

640 71

253
99

122

181

431

1.910

313

AB
21.2

131

AB
214

105

k.A.

574

k. A.

447

2.842

k.A.

k.A.

632

38
27

23

42

94

483

60

22

103

150

760

36

22

253

871 188
871 188
732 188
139 0
0 0
10 54
10 54
0 0
1 0
1
0
0 0
5 3
130 68
98 41
74 27
73 28
202 83
617 86
1454 778
201 125
63 n.a.
14 9
1 n.a.
94 26
5 n.a
726 24
4 n.a.
334 223
1.858 777
40 6
20 na
190 88

862

862
544
318

46
41

96

79
37

58

10

257

1.040

93

56

66

225

75

242

1.481

31

158

827
827
m
5 197
0 0
10 273
10 237
0 3
0 0
0 0
3 53
62 192
44 200
23 144
15 174
82 315
366 598
713 3.887
94 388
23 137
15 39
1 2
1 189
m | 2z
351 2229
2 3
196 1.040
1.014 5.045
20 5
14 45
"7 517

10.977 48.708

10.977 48.689
10.780 43.306

5.383
19
18

1
1.606
1.409

197

o o NN

146

2518

2572
1.900

2.280

3.767

10.490

33.406

5.294

2.252

493

448

1.979

232

13.061

1.403

9.256

49.134

6.538

5.663

6.245

-
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ANZAHL ARZTE MIT GENEHMIGUNG ZU DEN EINZELNEN ANWENDUNGSBEREICHEN, STAND 31.12.2014

il Vi€ ST, Rl 1 3410 11781 729 535 156 472 1290 111 2155 4118 1415 433 1325 107 208 382 1.663 29990

transkutan
2o Caliel e, iy 401 429 279 66 o1 88 36 23 2155 S KA 154 173 na 56 88 323 4362
transkavitar 8.1

8.3 weibliche Genitalorgane, B-Modus 1569 3799 630 292 135 351 870 215 1.144 1582 582 169 611 310 384 296 1.139 14.068

9.1 geburtshilfliche Basisdiagnostik,

B-Modus 1445 3640 611 291 134 341 863 205 1.075 1462 562 139 547 306 388 293 1.114 13.416

9.1a systematische Untersuchung

) 1199 1432 417 212 112 255 725 159 865 1223 465 133 0 273 324 241 903 8.938
der fetalen Morphologie

9.2 weiterfiihrende Differentialdiagnostik

767 1.044 197 35 53 155 579 26 639 608 294 130 84 124 162 151 613 5661
des Feten, B-Modus

10.1 Bewegungsorgane (ohne Saug-

s 1052 1.791 446 131 94 172 524 99 820 890 497 114 341 128 215 186 820 8.320
lingshiften), B-Modus

10.2 Sauglingshtfte, B-Modus 1063 1470 210 124 83 151 567 8 703 1.168 412 115 304 109 235 142 635 7.578
11.1 Venen der Extremitéten, B-Modus 1225 4748 273 114 98 121 729 53 900 1492 378 109 270 69 233 76 475 11.363
12.1 Haut, B-Modus 1" 5 0 0 1 1 6 5 19 22 1';82 2 2 7 2 2 4 89
12.2 Subcutis und subkutane AB

Lo, B e 75 24 1 0 1 1 6 5 19 121 7 9 29 7 2 1 1 198

20.1 CW-Doppler — extrakranielle

) " 1255 2139 311 159 96 169 805 73 1.055 1453 527 154 207 114 237 125 1.000 9.879
himversorgende Gefale

20.2 CW-Doppler — extremitatenver-/
entsorgende Gefalte

20.3 CW-Doppler — extremitatenent- AB AB

sorgende GeféRe 90 202 200 114 0 123 46 1 1133 243 202 3 107 na. 1 17 12079
20.4 CW- oder PW-Doppler — Gefae
des mannlichen Genitalsystems

1241 1890 194 M4 77 123 636 47 1133 1192 588 135 187 93 226 128 736 8.740

267 306 93 14 28 8 136 11 241 323 81 20 35 9 50 10 103 1.735

20.5 PW-Doppler - intrakranielle hirn-

, 398 568 78 37 31 56 214 35 289 872 161 68 73 23 63 44 203 3213
versorgende Gefale

20.6 Duplex-Verfahren — extrakranielle

) . 862 1.268 214 133 67 119 480 69 650 557 279 66 206 90 148 80 472 5760
himversorgende Gefale

20.7 Duplex-Verfahren - intrakranielle

. - 203 181 47 38 43 31 123 35 145 773 120 29 72 13 74 52 69 2048
hirnversorgende Gefale

20.8 Duplex-Verfahren — extremitéten-

" 756 1.050 207 116 53 70 471 54 532 687 235 46 174 69 108 63 380 5.071
ver-/ entsorgende Gefale

20.9 Duplex-Verfahren — extremitaten- AB AB

entsorgende Gefie 81 208 207 116 1 70 63 0 532 411 20.08 3 124  na. 5 1 5 1629
20.10 Duplex-Verfahren — abdominelle

und retroperitoneale GefaRe sowie 839 914 202 120 63 67 503 47 618 604 275 68 164 33 125 99 427 5.168
Mediastinum

2041 Duplex-Verfahren - Gefaedes  poq 505 109 19 29 54 24 9 268 B 94 59 126 13 20 47 283 1977
weiblichen Genitalsystems 211

21.1 Doppler-Echokardiographie AB

(einschlieRlich Duplex), Jugendliche, 608 3.042 178 109 25 97 389 65 488 211 266 62 199 84 78 89 338 6.117
Erwachsene, transthorakal ’

21.2 Doppler-Echokardiographie AB
(einschlieRlich Duplex), Jugendliche, 157 657 63 13 34 57 222 3 538 211 146 1 64 na 51 25 133 2.164
Erwachsene, transoesophageal ’

21.3 Doppler-Echokardiographie

(einschlieBlich Duplex), Neugeborene, AB

Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugend- 2> 1 = ¢ & £ = Y it 211 2] [ E ¢ E 1 bl e
liche, transthorakal

21.4 Doppler-Echokardiographie

(einschlieBlich Duplex), Neugeborene, AB AB

Séuglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugend- ' 212 © 0 3 0 0 0 488 5 52 1 2 na 0 12 560

liche, transoesophageal

22.1 Duplex-Verfahren -
Fetales Kardiovaskulares System

22.2 Duplex-Verfahren —
Fetomaternales GefaRsystem

120 151 60 16 12 39 53 12 93 175 38 31 20 12 24 20 9% 972

491 608 119 50 38 105 287 26 485 511 187 93 238 64 9% 113 442 39583 | —)
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“ \ GERATEPRUFUNGEN / APPARATIVE AUSSTATTUNG
%), 4)

§)

%)

10)

§), 15)

US-SYSTEME DIE BIS ZUM INKRAFTTRETEN DER VEREINBARUNG VERWENDET WURDEN GEMASS § 16 ABS. 6 (JBERGANGSREGELUNG)

Anzahl gemeldeter Ultraschallsysteme
gemal § 2

Stichtag 313. 11 253. 313. 243. 313

APPARATIVE AUSSTATTUNG § 9 (ABNAHMEPRUFUNGEN)

Anzahl abgenommener Ultraschall-
systeme gemag § 2c, Stand 1.1.2014

Anzahl abgenommener Ultraschall-
systeme gemaR § 2c, Stand 31.12.2014

KONSTANZPRUFUNGEN NACH § 13 ABS. 3: 4 JAHRE NACH ABNAHMEPRUFUNG (§ 9)

Anzahl gepriifter Ultraschall-
systeme gemaf § 2c

E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 11
PRUFUNGEN GEMASS § 11 ABS. 2
PRUFUMFANG UND -ERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

1.152 246 0 175 22 0

Anzahl gepriifter Arzte 331 416 94 48 28 0
+ davon Anforderung erfiillt 259 256 78 40 22
+ davon Anforderung nicht erfillt 72 160 16 8 6

Arzte mit Genehmigung zum 31.12.

des Vorjahres geprift, in % &l A e | 0

Begriindungen zum Priifumfang; )
sonstige Bemerkungen

PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF DOKUMENTATIONEN)

Anzahl der gepriiften arztlichen
Dokumentationen und zugehérigen
Bilddokumentationen

1655 2080 470 240 140 0

« davon ohne Beanstandungen 1207 1132 310 200 107
- davon mit Beanstandungen 448 948 160 40 33
bei Beanstandungen der &rztlichen Dokumentation

* darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 4: Fragestellung 7% 13 7 24 9
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
Befundbeschreibung, auler bei
Normalbefunden

» darunter Beanstandungen wegen § 10

Abs. 2 Nr. 7: (Verdachts-)Diagnose 22 4 2 Y 12

* darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 2 Nr. 8: abgeleitete diagnostische
und/oder therapeutische Konsequenzen ~ 69 81 7 15 15
und/oder abgeleitetes anderweitiges
Vorgehen

bei Beanstandungen der Bilddokumentation

- darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 4 Nr. 1: Inhalte nach Anlage Il 98 572 37 18 20
Nummer 6

* darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 4 Nr. 2: Darstellung der Schnitte- 138 191 137 3 16
benen bei Normalbefund

= darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 4 Nr. 3: Darstellung der Schnitte- 104 1.006 26 1 12
benen bei pathologischem Befund

116

178
110
68

3,1

890

550
340

147

233

123

218

78

223

103

24

40
29

33

200

148
52

49

927

130
115

24

653

549
104

61

52

357

366
318
48

32

1.821

1.262

559

101

27

185

228

259

275

519

430

13.3. | 31.3. 313. 1253. | 31.3.
2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2014 2015 2015

11.801 17.218 2.780 1.078 619 1.173 4.839 735 9.964 9.278 249

13.800 24.391 7449 1279 839 1.686 6.603 1.283 10.845 10.798 1.824

192

128
101
27

28

595

298
297

50

149

66

56

49

156

62

313.
2015

1.262

1.523

49
47

39

245

237

313.
2015

4.879

6.341

694

95
83

239

467

339
128

33

49

37

22

45

35

243.
2015

4.608

5.899

88

50
42

3,0

250

166
84

23

51

27

32

34

10

39

232.
2015

1.062

1.305

267

85
64
21

3,2

425
185

240

29

51

108

120

93

17.482 32.888 14.162 1.393 841 1.780 23.608 1.306 13.121 11.457 8.405 1.684 6.877 5085 2.548 3.721 16.050 162408

313. 3112
2015 2014

2.699 17.372 91.606

2.874 19.333 118.072

63
50

35

315

219
96

20

33

30

44

31

228 4.492

210 2.311
132 1.746
78 565

2100 219

1.050 11.496

545 7.454

505 4.042

105 744

131 195

263 1515

283 1.103

283 1.202

26 1.393

493  2.031

14) - 11.920

-
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. DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 11 9
WIEDERHOLUNGSPRUFUNGEN GEMASS § 11 ABS. 5
PRUFUMFANG UND -ERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

Anzahl gepriifter Arzte 52 173 12 6 8 0 70 2 3 50 18 3 4 6 16 0 22 445
» davon bestanden 43 123 9 6 8 40 2 3 42 12 3 4 5 13 12 325
= davon nicht bestanden 9 50 3 0 0 30 0 0 8 6 0 0 1 3 10 120

PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF DOKUMENTATIONEN)

Anzahl der gepriiften arztlichen

Dokumentationen und zugehérigen 260 1.005 60 30 40 0 350 10 15 245 85 15 25 30 80 0 10 2.360
Bilddokumentationen

« davon ohne Beanstandungen 188 512 31 30 40 200 8 15 140 21 15 12 18 57 35 1.322
- davon mit Beanstandungen 72 493 29 1 0 150 2 0 105 64 0 13 12 23 75 1.039

bei Beanstandungen der arztlichen
Dokumentation

= darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 4: Fragestellung bzw. 3 116 2 0 52 1 23 0 0 0 4 1" 212
Indikation der Untersuchung

= darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 5: ggf. eingeschrankte
Untersuchungsbedingungen bzw.
Beurteilbarkeit

- darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 2 Nr. 6: organspemflsche Befund- 0 1% 28 1 9 0 30 20 7
beschreibung, auler 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 11 140 3 0 63 0 43 16 0 4 3 41 324
und/oder abgeleitetes anderweitiges
Vorgehen

bei Beanstandungen der Bilddoku-
mentation

= darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 4 Nr. 1: Inhalte nach Anlage Il 13 158 0 0 39 0 32 5 0 5 7 0 259
Nummer 6

= darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 4 Nr. 2: Darstellung der Schnitt- 33 66 25 0 142 0 94 49 10 0 0 75 494
ebenen bei Normalbefund

= darunter Beanstandungen wegen § 10

Abs. 4 Nr. 3: Darstellung der Schnitt- 17 617 4 0 36 1 87 " 5 10 3 w791
ebenen bei pathologischem Befund
Kolloquien gemaR § 11 Abs. 6 3 16 1 0 0 0 2 0 0 7 2 0 0 1 2 3 2 39
* davon bestanden 3 12 0 2 7 1 0 2 2 2 31
* davon nicht bestanden 0 4 1 0 0 1 1 0 1 0 8

Widerrufe der Abrechnungs-
genehmigung — Anzahl Arzte

H STICHPROBENPRUFUNGEN § 136 ABS. 2 SGB V (FAKULTATIV)
siehe Tabelle Seite 58 v

1 12 1 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 1 2 1 0 21

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréateénderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nichtimmer exakt abgebildet werden. 3) Konstanzpriifungen wurden im Rahmen der Dokumentationspriifungen sowie Stichprobenprifungen Sauglingshiifte durchgefiihrt. 4) Es werden
auch Beanstandungen angegeben, die nach dem Bewertungsschema als ,keine Beanstandung® gelten. 5) Von den erteilten Genehmigungen 1.547 Arzte beziehungsweise 5.126 Anwendungs-
bereiche erneute Genehmigungen im Rahmen von Standort-/ Geratewechsel. 52) Prifungen erfolgen als fakultative Stichprobenpriifungen gemaR § 136 Abs. 2. 6) Im Fokus stand weiterhin
die Abnahmepriifung der Ultraschallsysteme, bei der Dokumentationspriifung wurde daher in der Kassenérztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe die Quote fiir 2014 noch nicht ganz erreicht.
7) Von den 154 Ablehnungen handelt es sich in 151 Fallen um Teilablehnungen. 8) Differenzen zum Vorjahr bei der Zahl der Arzte mit Genehmigung ergeben sich aus einer Bereinigung der
Statistik. 9) Differenz abgenommene Ultraschall-Systeme zum Vorjahr, da Statistik-Fehler vorlag. 10) Stichtag abgenommene Ultraschallsysteme abweichend der 31. Marz 2015. ') Von den
130 Genehmigungen erfolgten in 32 Fallen nur Teilgenehmigung. 12) Zusétzlich zu den Kolloquien gemaR § 14 Abs. 6 wurden vier e-Priifungen durchgefiihrt. 3) Bei den beendeten Geneh-
migungen werden abweichend die betroffenen Genehmigungsbereiche gezahit. 14) Eine Differenzierung von normalem und pathologischem Befund erfolgt nicht. 15) Es wurden zusatzlich 20
Beratungsgesprache im Zusammenhang mit der Dokumentationspriifung durchgefihrt.

(n.a. = nicht abfragbar, AB x.y = entspricht Anwendungsbereich x.y)



7.566  ARZTE MIT GENEHMIGUNG
El 1.631 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

19.572 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

Ultraschalluntersuchung der Sauglingshufte

T Y 1 A I A A A E Y I E I A
GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 1045 1426 198 132 82 152 568 90 616 966 411 117 309 106 229 143 632 7.222

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 1063 1470 210 124 83 151 567 87 703 1.147 412 118 304 109 235 148 635 7.566

Anzahl beschiedene Antrage 1) 106 90 26 8 3 18 32 1 55 78 28 8 17 4 22 8 69 573
neu 106 90 24 8 3 15 32 1 55 78 28 8 17 4 22 8 69 568
+ davon Anzahl Genehmigungen 95 83 24 8 3 15 23 1 53 7 28 8 15 4 20 8 69 534
+ davon Anzahl Ablehnungen 1" 7 0 0 0 0 9 0 2 1 0 0 2 0 2 0 0 34
ermneut geman § 11 Abs. 4 0 0 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
+ davon Anzahl Genehmigungen 1 3 4
+ davon Anzahl Ablehnungen 1 0 1
Anzahl Kolloquien gemaR § 11 Abs. 4 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
» davon bestanden 1 1
* davon nicht bestanden 1 1

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge-
nehmigungen geman § 11 Abs. 4

o
(<>
o
o
o
o
o
o
~
o
o
N
o
N
-
o

32

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2)

Anzahl abrechnende Arzte 801 1.060 181 95 59 196 373 87 443 740 194 88 288 99 181 112 584 5.581
E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN
PRUFUMFANG UND -ERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

INITIALPRUFUNGEN
Anzahl gepriifter Arzte 40 33 22 3 1 4 2 1 31 57 17 5 16 1 13 13 48 307
= davon ohne Beanstandungen 31 20 13 3 1 2 1 0 15 37 15 3 8 1 2 6 37 195

=

3 8 0 1 6 0 4 8 0 27 7 19 1 17 5 10 117

= davon mit Beanstandungen
gemaR § 9 Abs. 2a

= davon mit Beanstandungen

gemi § 9 Abs. 2b 2 0 2 0 0 0 0 0 8 4 2 0 5 0 2 1 8 34
Wiederholungspriifungen
geméR § 9 Abs. 2a 2 1 0 0 0 0 0 0 5 15 1 0 3 0 2 1 2 32
= davon ohne Beanstandungen 2 1 4 12 0 2 2 0 1 24
= davon mit Beanstandungen 0 0 1 3 0 0 0 1 1 6

Einleitung qualitatssichernder Mafnahmen
= darunter Kolloquien gemaR § 7 Abs. 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

- davon mit Beanstandungen geman
§ 9Abs. 2bi.V.m. § 11 Abs. 3 - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Aussetzung der Genehmigung

- Anzahl Arzte, die an einem Fort-
bildungskurs teilgenommen haben

- Anzahl Arzte, die an einen Abschluss-
kurs gemaR § 6 der US-Vereinbarung 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
teilgenommen haben



-> Ultraschalluntersuchung der Séuglingshiifte

e IO D O I A C Y C EA I

PRUFUNGEN INNERHALB 2/3/5 JAHREN
Anzahl gepriifter Arzte 254 195 52 28 3)
- davon ohne Beanstandungen 205 151 35 27

» davon mit Beanstandungen

gemaR § 9 Abs. 2a = <Y 9 L

+ davon mit Beanstandungen
gemal § 9 Abs. 2b

Wiederholungspriifungen 2
gemat § 9 Abs. 2a C R
- davon ohne Beanstandungen 24 15 8
+ davon mit Beanstandungen 7 7 3

Einleitung qualitatssichernder MaRnahmen
= darunter Kolloquien gemaR § 7 Abs. 2 0 0 0 0

- davon mit Beanstandungen gemaR § 9
Abs. 2bi.V.m. § 11 Abs. 3 — Aussetzung
der Genehmigung

=
N
N
o

« Anzahl Arzte, die an einem Fort-
bildungskurs teilgenommen haben

- Anzahl Arzte, die an einen Abschluss-
kurs gemaR § 6 der US-Vereinbarung 0 1 6 0
teilgenommen haben

Beratungen gemaR § 10 Abs. 2 0 0 65 0
PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF DOKUMENTATIONEN)

Anzahl insgesamt gepriifter

Dokumentationen G A

1036 372 12

- davon regelrecht (Stufe I) 3315 2617 853 364 12
+ davon eingeschrankt (Stufe Il) 531 392 146 8 0
= davon unzureichend (Stufe I11) 29 13 37 0 0

Ausgesprochene Empfehlungen

gemaR § 10 Abs. 3 EE I I R

Bei Dokumenationen der Stufe Il
analog § 8 Abs. 2

= davon Mangel ausschlieRlich

in der Bildqualitat z 5 %
- davon Méangel ausschlieRlich 0 1 3
in der schriftlichen Dokumentation
= davon Méangel sowohl in der Bild- als 7 6

auch in der schriftlichen Dokumentation

540

357
174

72
53

864

636
228

228

300

240
56

13 146
96 104
1" 38
6 4
35 47
18 34
6 8
0 0
6 3
5 2
0 0
4 16

1.948 2.851
1.620 2.316

297 510
31 25
2 0
27 14
0 5
4 6

79 23
423
5 0
0 0
10 4
8 4
2 | @
0 0
0 0
0 0
0 0
2 0

1205 336
809 298
356 39
0 0
0 0
27
0
13

104 28
85 25
10 3

9 0
15 1
8 1
3 0
0 0
3 0
0 0
0 0
3 0
1513 360
1272 354

174 6
67 0
5 0
16
24
27

64
30

27

31

12

10

1.402
1.098

243

61

229

152
51

21

76

108

1162 4692 2676 26.755

330 4.606 2422 22421

764

4

79
7

204
50

0

48

3.964
370

241

213

36

112

1) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geréateénderungen und anderes. 2) Beendigungen
kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. 3) RegelméRige Priifungen werden ab 2015 wieder durchgefiihrt. 4) Differenzierung fiir Mangel der Stufe Ill wurde zunéchst nicht erfasst. ) In
Stufe I 160 Méngel ausschlieRlich der Bilddokumentation, 68 bildl. und schriftl. Dokumentation. 6) Differenz Genehmigungszahlen zum Vorjahr, da Statistik-Fehler vorlag. 7) Wiederholungsprii-
fungen ausstehend: eine nach Initialpriifung (keine Falle), eine nach fiinf Jahren (nur neun Falle). 8) Von den neun Arzten mit Fortbildungskurs sind sieben aus Priifungen von 2013 enthalten.
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306 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

138  STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

1.380 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

BENERQ

279 FREQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)

Vakuumbiopsie der Brust

§ VEREINBARUNG VON QUALITATSSICHERUNGSMASSNAHMEN ZUR VAKUUMBIOPSIE DER BRUST (QUALITATSSICHERUNGS-
VEREINBARUNG ZUR VAKUUMBIOPSIE DER BRUST), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.2009, zuletzt

geandert (rein redaktionelle Anderungen): 1.1.2015

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

= KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationsprifung; bei abweichender, aber gleichwertiger
Beféhigung und gegebenenfalls bei begrindetem 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

= PRAXISBEGEHUNG/HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: zweijahrliche Dokumentationspriifung zu zehn Fallen,
erstmalig innerhalb von zwdlf Monaten nach Genehmigungserteilung oder bei Auffalligkeiten in der jéhrlichen Auflistung

= RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE/ EVALUATION: Ergebnis der Uberpriifungen als schriftlicher Bericht an den Arzt;
alle zwei Jahre Bericht der Qualitatssicherungskommission Uber gesamten Zustandigkeitsbereich an Kassenarztliche Vereinigung und
(Landes-) Verbande der Krankenkassen

= BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung



= Vakuumbiopsie der Brust

e 1 I O Y S T I E Y A T I S

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 45 4 14 6 5 5 20 12 34 28 8 6 16 10 9 7 30 29

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 44 40 14 8 5 5 21 12 33 32 8 6 15 10 10 8 35 306
Anzahl beschiedene Antrége ') 3 3 3 2 0 0 1 0 3 14 1 0 1 0 1 1 12 45
neu 3 3 3 2 1 3 14 1 1 1 1 12 45
= davon Anzahl Genehmigungen 3 3 3 2 1 3 14 1 1 1 1 12 45
= davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
erneut gemag § 8 Abs. 5 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
Kolloquien gemaB § 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

o
o
o
o
o
o
o
o
N
-
o
o
o
o
o
o
o
w

genehmigungen

* davon wegen nicht erreichen 2 1 3
Mindestzahl gemaR § 8 Abs. 4

- davon wegen Méngel in der Dokumen- 0 0 0

tationspriifung gemaR § 9 Abs. 5

Anzahl Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 2)

E DOKUMENTATIONSPRUFUNG § 9
PRUFUMFANG UND -ERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)
Anzahl gepriifter Arzte gemaR § 9 Abs. 1 3) 14 9 8 2 3) 20 5 29 9 3 4 1 5 9 2 1 121
+ davon bestanden 13 9 8 2 17 5 16 8 3 4 0 1 9 2 0 97
= davon nicht bestanden 1 0 0 0 3 0 1 1 0 0 1 4 0 0 1 12

0 4 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 1 g

Arzte mit Genehmigung zum 31.12.

des Vorjahres gepriit, in % 00 341 643 1333 400 00 1000 417 853 321 375 667 63 500 1000 286 33 409
, 1IN %

Wiederholungspriifungen geman

§9Abs.5a

* davon bestanden 2 1 1 3 5 2 14
» davon nicht bestanden 1 0 0 0 0 1 2

Kolloquium gemaR § 9 Abs. 5 b 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

= davon bestanden 1 1

= davon nicht bestanden 0 0

Anzahl vorgezogener Uberpriifungen
gemal § 9Abs. 8

= davon bestanden 1 1

= davon nicht bestanden 0 0

PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF DOKUMENTATIONEN)

Anzahl gepriifter Dokumentationen 3) 140 100 80 20 3) 197 50 170 90 30 40 43 78 90 20 40 1.188

= davon vollsténdig und nachvollziehbar 132 99 80 10 171 50 170 85 30 38 28 62 89 19 33 1.096

= davon vollsténdig aber nicht 3 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 8
nachvollziehbar

= davon nicht vollstandig aber 5 0 0 10 0 0 0 0 2 2 1 0 0 0 20
nachvollziehbar

= davon we_der vollstédndig noch 0 0 0 0 25 0 5 0 0 13 15 0 1 5 64
nachvollziehbar

m FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Befahigung

(mindestens 25 Vakuumbiopsien)

<25 3 2 1 0 0 0 3 0 6 1 0 0 1 3 0 0 0 20

225 36 38 13 8 5 5 18 0 27 27 8 6 12 7 9 8 32 259

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 Dokumentationspriifungen fanden 2013 statt, erneute Priifungen 2015. 4) Von den 29 durchgefiihrten Priifungen waren sechs bereits 2014
fallig, 23 Priifungen waren bereits 2013 anberaumt worden. Zwélf Priifergebnisse liegen noch nicht vor. 5) Eine Wiederholungspriifung noch offen. 6) In den zwolf Genehmigungen sind sechs
Neuantrége enthalten.



976  ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Bl 551 STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

6.612 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

651 PRUFUNGEN/FORTBILDUNGSNACHWEISE

Zytologische Untersuchung von Abstrichen der Cervix uteri

§ VEREINBARUNG VON QUALIFIKATIONSMASSNAHMEN ZUR ZYTOLOGISCHEN UNTERSUCHUNG VON ABSTRICHEN DER
CERVIX UTERI (QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNG ZERVIX-ZYTOLOGIE), Rechtsgrundiage: § 135 Abs. 2 SGB V,

Gilltigkeit: seit 1.1.2015 (vormalige Versionen seit dem 1.7.1992)

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

= EINGANGSPRUFUNG: Praparatepriifung (20 zytologische Préparate)

= 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: aufféllige Befunde werden in dokumentierten Fallbesprechungen
diskutiert; Nachmusterung von fiinf Prozent aller negativ befundeten Préparate

= PRAXISBEGEHUNG/HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei
wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung, gegebenenfalls Praxisbegehung zusétzlich 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 Gbermittelt
= EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNG: zweijahrliche Dokumentationspriifung von zwdlf
Praparaten mit Dokumentationen; jahrliche Statistik der Zytologen an Kassenarztliche Vereinigung

= RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche Statistik bezogen auf die Einrichtung des zytologieverant-
wortlichen Arztes mit Korrelation zu histologischen Befunden an Kassenérztliche Vereinigung; Benchmarkberichte der Kassenarztlichen
Vereinigung an die Zytologen; jahrliche statistische Auswertung an Partner des Bundesmantelvertrags

= BERATUNG: eingehende Beratung bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

T I A Y 1 A AN T S I A EI I Y

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2013 140 144 55 20 18 39 58 14 9 114 44 41 28 19 40 17 96 986

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2014 130 142 54 18 17 36 57 13 100 121 45 41 30 17 39 20 9 976

Anzahl beschiedene Antrage ) 8 33 18 0 1 2 3 0 17 7 3 3 2 1 2 3 10 113
neu 8 33 18 1 2 3 17 7 3 3 2 1 2 3 10 113
= davon Anzahl Genehmigungen 8 26 18 1 2 3 17 5 2 2 2 1 2 3 10 102
= davon Anzahl Ablehnungen 0 7 0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 1"
ermeut gemaR § 7 Abs. 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nach Widerruf gemag § 8 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Préparatepriifungen gemaR § 3

Abs. 1Nr. 3
= davon bestanden 3 5 2 2 2 4 5 0 2 1 1 2 2 3 34
= davon nicht bestanden 1 6 0 1 4 8 2 1 0 1 0 0 0 0 24

Praxisbegehungen gemaR § 11 Abs. 2 0 0 0 0 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)




=) Zytologische Untersuchung von Abstrichen der Cervix uteri
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UBERPRUFUNG DER PRAPARATEQUALITAT UND DER ARZTLICHEN DOKUMENTATION § 7

PRUFUMFANG UND -ERGEBNISSE (BEZOGEN AUF ARZTE)

Priifungen gemaR § 7 Abs. 3 — Arzte
* davon bestanden
= davon nicht bestanden

Priifungen (§ 7 Abs. 3) bezogen auf
Arzte mit Genehmigung zum 31.12. des
Vorjahres, in %

Wiederholungsprifungen gemaf § 7
Abs. 6 - Arzte

* davon bestanden

= davon nicht bestanden

Anzahl Kolloquien gemaR § 7 Abs. 6
+ davon bestanden

= davon nicht bestanden

Anzahl Widerrufe gemaR § 7 Abs. 6

67
67
0

51,5

0

135 20
130 17
5 3
938 364
0 3

3
0
0 0
0 0

‘)

0,0

0

14
13
1

77,8

0

PRUFERGEBNISSE (BEZOGEN AUF DOKUMENTATIONEN)

Priifungen gemag § 7 Abs. 3

Anzahl gepriifter Préparate und zuge-
hdriger arztlicher Dokumentation

+ davon ohne Beanstandungen
+ davon mit Beanstandungen
bei Beanstandungen

= darunter mit nicht ausreichender
technischer Praparatequalitat

= darunter mit nicht zutreffender/ unvoll-
standiger Praparatebeurteilung

= darunter mit unvollstandiger
Dokumentation

Wiederholungspriifungen gemaR § 7 Abs. 6

Anzahl gepriifter Préparate und
zugehdriger arztlicher Dokumentation

+ davon ohne Beanstandungen
+ davon mit Beanstandungen
bei Beanstandungen

* darunter mit nicht ausreichender
technischer Praparatequalitat

« darunter mit nicht zutreffender/ unvoll-
standiger Préparatebeurteilung

= darunter mit unvollstandiger
Dokumentation

H PRUFUNG DER JAHRESSTATISTIK § 8 ABS.

Anzahl abrechnender Labore (2013)

Anzahl vorgelegter Jahresstatistiken
(Berichtsjahr 2013)

- davon ohne Auffélligkeiten
= davon mit Auffalligkeiten

Anzahl Aufforderungen zur schriftlichen
Stellungnahme

= davon ausreichend begriindete
Stellungnahmen

= davon nicht ausreichend begriindete
Stellungnahmen

Anzahl Kolloquien

804

791

o

24

104

102

67
35

20

20

1620 236
1600 215
20 2
13 17
1 5
5 6
0 3

35

1

0

1

0

4

122 #
105 41
% 40
9 1
9 1
9 1
0 0
0 0

168

162

34
34

87,2

408

368
40

40

21
21

21

759

528

528

33

33

33

214

36

36

424

o o N NN W

504

472
32

60

36
24

61

61

26
35

36,8

504

456
48

48

36

36

85

85

45
40

23

13,6

72

62
10

96

92

30

30

19

56,1

276

269

50,0

156

146

5 22 8
5 19 8
0 3 0
263 550 471
0 1 0
1
0
0 0 0
0 0 0
60 264 9%
60 222 9%
0 42 0
22
25
15
0 12 0
1"
1
0
0
1
14 31 12
14 31 14
12 24 14
2 7 0
2 7 0
7
0
0 0 0

47 526
44 505
3 21
490 533
2 25
2 22
0 3
0 2

2
0
0 0
564 6.296
555 6.038
9 258
1 164
8 67
0 63
24 300
24 210
0 30
16
1
13
78 724
78 699
67 533
1 166
1" 83
1" 74
0 1
0 0

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) Von den 18 Genehmigungen erfolgten 17 im Rahmen der Anerkennung von Préparatebefundern. 4) Dokumentationspriifungen fanden 2013
statt, wieder 2015. 5) Von den 17 Genehmigungen erfolgten sieben aufgrund Neuantrags. 6) Bearbeitung von sechs Stellungnahmen liegt zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht vor. 7)

Von den zehn Genehmigungen erfolgten drei aufgrund Neuantrags.
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Qualititssicherung ist eine der Kernaufgaben der Kassen-
drztlichen Vereinigungen und der KBV, in deren Mittel-
punkt der Patient steht. Die Kassenérztlichen Vereini-
gungen sind die direkten Ansprechpartner der Arzte
und Psychotherapeuten fiir Fragen zu allen Themen der
Qualitit. 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 gesetzli-
chen Krankenkassen erbringen und abrechnen, wenn ihm
die entsprechende Genehmigung seiner Kassenérztlichen
Vereinigung erteilt wurde. Zudem priift die Kassenérztli-
che Vereinigung die Erfiillung der Auflagen der Richtli-
nien und Vereinbarungen, die die Aufrechterhaltung dieser
Genehmigungen betreffen.

Wihrend die Kassenirztlichen Vereinigungen fiir die
Umsetzung der Richtlinien und Vereinbarungen verant-
wortlich sind, vertritt die KBV die Vertragsérzteschaft 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 MaB-
nahmen der Qualititssicherung sind vielfiltig, differenziert
und wirkungsvoll. Aber sie alle sind auch mit administra-
tivem Aufwand verbunden — fiir die Kassenérztlichen Ver-
einigungen, vor allem aber fiir den Arzt. Seitens der KBV
steht der Wunsch und Anspruch nach der Uberpriifbarkeit
einer #rztlichen 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, drzt-
lichen Therapieempfehlungen zu entsprechen (Compliance/
Adherence). Die Einfliisse dieser, aber auch weiterer Fak-
toren, sind vielfdltig. 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 Kassenérztlichen Vereinigung) durch Feedback-
berichte zuriickgespiegelt. Einfacher scheint es da, die
Prozessqualitit einer medizinischen Intervention zu beur-
teilen. Beispiele hierfiir sind die Hygienepriifungen, indi-
katorengestiitzte Qualitdtssicherungsmafinahmen in der
Koloskopie (Vollstdndigkeit einer Koloskopie), jahrliche
Mindestfrequenzen, obligate Aus- und Fortbildungsnach-
weise und selbstverstdndlich auch Dokumentationsiiber-
priifungen, in der Regel durch eine Stichprobe.

Ein besonderes Augenmerk liegt in der vertragsirztlichen
Versorgung auf Instrumenten der Strukturqualitit. Vor
Erteilung einer Genehmigung muss der Arzt nachweisen,
dass er eine ausreichende Qualifikation besitzt, dass die
apparativen und rdaumlichen Gegebenheiten seiner Praxis
angemessen sind und auch drztliche und nichtérztliche
Mitarbeiter iiber die notigen Qualifikationen verfiigen.
Damit wird ein einheitlicher Grundstandard fiir eine
bestimmte Leistung verpflichtend vorgegeben. Das ist
besonders wichtig, da von vielen medizinischen Methoden
und Verfahren bekannt ist, dass sie unter Forschungsbedin-
gungen im Rahmen von Studien zwar wirksam sind, aber
erst durch die qualititsgesicherte Erbringung der Leistung
ein dhnlicher Erfolg unter alltdglichen Versorgungsbedin-
gungen erwartet werden kann. Dies sicherzustellen ist eine
der zentralen Aufgaben der KBV.

Den Kassenérztlichen Vereinigungen obliegt die Umset-
zung der bundesweit geltenden und der dariiber hinaus regi-
onal getroffenen Qualititssicherungs-Vereinbarungen und
-Richtlinien. Zur Unterstiitzung ihrer Arbeit werden von
den Kassenirztlichen Vereinigungen leistungsbereichs-
bezogene Qualititssicherungskommissionen 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 Qualititssicherungsnetz entwickelt. Fast jeder
Vertragsarzt besitzt eine oder mehrere Genehmigungen
aufgrund von Qualititssicherungsvereinbarungen.
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SCHEMATISCHER AUFBAU EINES GENEHMIGUNGSVERFAHRENS UND DEREN FOLGEVERPFLICHTUNGEN

ARZTBEZOGENE ANFORDERUNG BETRIEBSSTATTENBEZOGENE ANFORDERUNG

Fachliche Qualifikation: Apparativ-technische, raumliche, organisatorische

Zeugnis/Bescheinigung und hygienische Anforderungen:

und/oder Kolloquium schriftliche Nachweise / Erklarungen,

und/oder praparatebezogene Priifung Gewahrleistungserklarungen, Bauplane,

und/oder Fallsammlungspriifung Hygieneplane, Praxisbegehungen

und/oder Vorlage von Dokumentationen

und/oder Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Fachliche Befahigung der Mitarbeiter:

-konferenzen, -kursen Aus- und Fortbildungsnachweise,
Kooperationsbescheinigungen

v v

BESCHEID UBER DIE ERTEILUNG EINER GENEHMIGUNG

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 Praparatequalitét und /oder Jahresstatistik und /oder kontinuierliche Fortbildung
und/oder Qualitatszirkel 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 Atmungsstorungen,

ambulantes Operieren, Nuklearmedizin und andere: Kriterien aufgrund regionaler Richtlinien

Umfang: Mindestens nach der Qualitétspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Akupunktur, Histopathologie im Hautkrebs-Screening, HIV/Aids, Horgerateversorgung, 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 Cervix uteri

Umfang: Regelung in den jeweiligen Vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V

Apheresen, neuropsychologische Therapie, substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhéngiger
Umfang: Regelung in den jeweiligen Vereinbarungen nach § 135 Abs. 1 SGB V

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG NACH § 95d SGB V

QUALITATSMANAGEMENT NACH § 135a ABS. 2 SGB V




Instrumente und Ergebnisse der Qualitatssicherung

Der grofite Teil aller Qualitéitspriifungen in der vertrags-
arztlichen Versorgung betrifft die Strukturqualitit der
drztlichen Leistungen. Denn die Sicherstellung geeigneter
Strukturen bildet die Grundlage fiir eine zuverlissige Pro-
zessqualitit und eine gewlinschte Ergebnisqualitit. Zudem
sind geeignete Priifparameter der Strukturqualitit verhilt-
nisméBig einfach zu bestimmen. Allerdings wurden pro-
zess- und ergebnisorientierte Aspekte in den vergangenen
Jahren zunehmend in die Qualitéitssicherungs-Vereinbarun-
gen und -Richtlinien integriert. Hinzu kommt, dass die drei
Ebenen der Qualitit nicht scharf trennbar sind, denn die
hauptséchlich im 6ffentlichen Fokus stehende Ergebnisqua-
litét basiert auf der zuverlédssigen Umsetzung der Vorgaben
zu den Parametern der Struktur- und Prozessqualitét.

Die Arbeit der Kassenirztlichen Vereinigungen betrifft bei
allen qualitdtsgesicherten 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

= Praxisbegehungen/Hygienepriifungen

= kontinuierliche Fortbildung/ Qualitatszirkel

= Einzelfallpriifungen durch Stichproben-/ Dokumentationspriifungen

= Riickmeldesysteme /Benchmarkberichte / Evaluation

= Beratung

QUALITATSSICHERUNGSKOMMISSIONEN

Ein wesentliches Merkmal der Qualitétssicherung in der
arztlichen Selbstverwaltung ist die Verkniipfung drztlichen
Sachverstandes mit einer professionellen Verwaltung. Die
Einrichtung von Qualitdtssicherungskommissionen, die
mit Arzten besetzt sind, ist deshalb in allen Kassenirzt-
lichen Vereinigungen als qualitétssichernde Mafnahme
institutionell verankert. Die Kommissionen haben die

Aufgabe, fiir Leistungen mit Qualifikationsvorbehalt die
fachliche Befihigung 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 Qualititssicherungskommissionen an die Kassenérztli-
chen Vereinigungen von zum Beispiel kiirzeren Priifinter-
vallen bis hin zu einem Genehmigungsentzug. Insgesamt
arbeiten bundesweit iiber 3.340 Arzte neben ihrer nieder-
gelassenen Titigkeit in diesen Kommissionen. Mitglieder
aus den Krankenkassen sind selten.

AKKREDITIERUNG / PRUFUNG VON GENEHMIGUNGS-
VORAUSSETZUNGEN

Der zentrale Punkt aller QualitétssicherungsmaBnahmen
ist die vorbehaltliche Genehmigungserteilung durch die
Kassendrztlichen Vereinigungen. Das heifit, die Kassen-
drztlichen Vereinigungen priifen je nach Vereinbarung die
fachliche Befdhigung des Arztes, die Vorgaben zu appa-
rativtechnischen und rdumlichen Anforderungen sowie
gegebenenfalls organisatorische und hygienische Vorgaben.
Das bedeutet konkret, dass eine Facharztqualifikation in
der vertragsidrztlichen Versorgung fiir viele Bereiche zwar
notwendig, aber nicht hinreichend ist.

Der Aufwand der Kassenirztlichen Vereinigungen in die-
sem Bereich variiert von Jahr zu Jahr und ist abhéingig von
den in dem jeweiligen Jahr in Kraft getretenen oder geédn-
derten Vereinbarungen. Diese konnen gegebenenfalls eine
neue Genehmigung, zum Beispiel auch fiir Teilbereiche,
notwendig machen. 2014 wurden allein fiir diese Aufgabe
iiber 47.000 solcher Verwaltungsakte von den Kassenirzt-
lichen Vereinigungen bearbeitet.

EINGANGSPRUFUNG

In besonders sensiblen Bereichen wurde iiber die Prii-
fung der Akkreditierungsvoraussetzungen hinaus eine
Eingangspriifung vereinbart. Dies betrifft im vertragsirzt-
lichen Bereich die kurative Mammographie mit einer
Fallsammlungspriifung und die Zervix-Zytologie mit einer
Préparatepriifung. 2014 waren das fiir diese beiden Berei-
che insgesamt etwa 221 Priifungen. Seit 2012 gilt fiir die
Sonographie der Sauglingshiifte, dass die Dokumenta-
tionen der ersten zwolf Untersuchungen nach Genehmi-
gungserteilung von den Kommissionen tiberpriift werden.
2014 erfolgte dies bei 307 Arzten.
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KOLLOQUIUM/BERATUNG

Die Durchfiihrung von Kolloquien obliegt der jeweils
zustdndigen Qualitédtssicherungskommission. Sie hat unter
anderem die Aufgabe, fiir Leistungsbereiche mit Quali-
fikationsvorbehalt die fachliche Befidhigung 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 Befihigung 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 2014 etwa 2.180 Mal statt, wobei der grofBite Teil,
etwa 1.600, im Leistungsbereich Ultraschalldiagnostik
durchgefiihrt wurde. Etwa 290 Kolloquien fanden im
Laborbereich statt.

FREQUENZREGELUNGEN

Ein wesentlicher Qualitétsfaktor kann die Hiufigkeit und
RegelmaiBigkeit sein, mit der ein Arzt Leistungen erbringt,
die ein hohes MaB an Routine und/oder manueller Fertig-
keit erfordern. In der vertragsarztlichen 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 regelmafBig,
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 Qualitétssicherung.

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 84.000 Vertrags-
drzten gegebenenfalls mehrere Ultraschallsysteme benutzt.

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 erfol-
gen bis zu zwei Wiederholungspriifungen. Treten wieder-
holt Mingel auf, kann dies zum Entzug der Abrechnungs-
genehmigung fiihren. Nach anfinglich deutlich hoheren
Beanstandungsquoten haben sich die Wiederholungsprii-
fungen seit Jahren in einem Bereich von drei bis vier Pro-
zent 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 gemidfl den
bundesweit geltenden Vereinbarungen und Richtlinien und
nach Mafgabe eigener regionaler Beschliisse anhand von
Stichproben die Qualitit 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-
arztlichen Vereinigungen deutlich iiberschritten. Dariiber
hinaus wurden auf Grundlage regionaler Vereinbarungen
2014 zusitzliche Stichprobenpriifungen in den folgenden
Bereichen durchgefiihrt:

= ambulantes Operieren,

= Herzschrittmacher-Kontrolle,

= interventionelle Radiologie,

= Langzeit-EKG-Untersuchungen,

= Magnetresonanz-Angiographie,

= Onkologie,

= schlafbezogene Atmungsstérungen,

= substitutionsgestiitzte Behandlung
Opiatabhéngiger,

= Nuklearmedizin,

= Ultraschalldiagnostik.

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/Aids-Erkrankungen
= Horgerateversorgung
= Horgerateversorgung (Kinder)
= interventionelle Radiologie
= intravitreale Medikamentengabe
= invasive Kardiologie
= Kapselendoskopie des Diinndarms
= 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 Réntgendiagnostik/ Computertomographie/
Osteodensitometrie / Strahlentherapie / Nuklearmedizin
= Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhéngiger
= Ultraschalldiagnostik (47 Anwendungsbereiche)
= Ultraschalluntersuchung der Sauglingshiifte
= Vakuumbiopsie der Brust
= zytologische Untersuchungen von Abstrichen
der Cervix uteri
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Auch diese Priifungen finden nach der Qualitétsprii-
fungs-Richtlinie vertragsérztliche Versorgung statt. Die
Ergebnisse dieser obligaten und fakultativen Priifungen
sind von der KBV jihrlich an den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss zu libermitteln und werden hier auf den Seiten
der Leistungsbereiche und auf den Seiten 57 und 58 darge-
stellt. Fiir die Dialyse gilt eine gesonderte Qualititssiche-
rungs-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,

= Histopathologie im Hautkrebs-Screening,

= HIV-Infektionen/Aids-Erkrankungen,

= Horgeriteverordnung
(Jugendliche/Erwachsene — Kinder),

= intravitreale Medikamenteneingabe,

= Kapselendoskopie des Diinndarms,

= Koloskopie,

= Magnetresonanz-Angiographie,

= Onkologie,

= Mammographie (kurativ — Screening),

= Molekulargenetik,

= Schmerztherapie,

= Ultraschalldiagnostik,

= Ultraschalldiagnostik — Sduglingshiifte,

= substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhéngiger,

= Vakuumbiopsie,

= Zytologie.

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION

Durch die Bereitstellung von Feedbackberichten kann ein
Arzt seine eigene Behandlungsqualitidt 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 zuriick-
gemeldet. Dieses Riickmeldesystem hilft dem einzelnen
Arzt, seine eigene Arbeit zu bewerten und gegebenenfalls
zu verbessern. Feedbacksysteme sind Teil der Qualitéts-
sicherung in der Dialyse, aber auch der Disease-Manage-
ment-Programme (DMP). Fiir alle DMP hat die KBV
den Kassendrztlichen Vereinigungen hierzu leicht zu
handhabende Softwaretools zur Erstellung dieser Berichte
zur Verfiigung gestellt. Die Dialyseberichte erstellt ein
externer Dienstleister 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 ambu-
lanten Versorgung Daten zu bestimmten Qualititspara-
metern von den Vertragsidrzten behandlungsfallbezogen
elektronisch dokumentiert und an die Kassenérztliche
Vereinigung oder eine von ihr beauftragte Stelle iiber-
mittelt. Auf Basis dieser Angaben werden unter anderem
Riickmeldeberichte erstellt, die von den Arzten zur praxis-
internen Qualititssicherung genutzt werden konnen.

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL

Viele der bundeseinheitlichen und regionalen Verein-
barungen und Vertridge, zum Beispiel die Schmerzthera-
pievereinbarung, die HIV/Aids- oder die Mammogra-
phievereinbarung 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 Psy-
chotherapeuten der Nachweis einer regelmifligen Fort-
bildung gegeniiber ihrer Kassenirztlichen Vereinigung
verpflichtend. Er muss alle fiinf Jahre, erstmalig im Jahre
2009, durch ein entsprechendes Fortbildungszertifikat der
Arztekammern erbracht werden.

Ein fachlicher Austausch zwischen Hausirzten, Fachérz-
ten und Psychotherapeuten kann interdisziplindr oder
fachiibergreifend, zum Beispiel im Rahmen von Quali-
titszirkeln, erfolgen. Mit Unterstiitzung eines Moderators
konnen die Teilnehmer in gleichberechtigter Diskussion
ihr eigenes Handeln kritisch hinterfragen und Alternati-
ven beraten. Die Kassenirztliche Vereinigung unterstiitzt
ihre Mitglieder hierbei vielfiltig, beispielsweise durch die
Bereitstellung von Ridumlichkeiten, 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 Veroffentlichung zur Qualitétsbe-
urteilung &drztlicher Leistungen durch den Forscher und
spateren 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 Qualitdt 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:

= Effektivitidt 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,

= Zugénglichkeit als geographisch und zeitlich angemes-
sene Versorgungsstruktur,

= Patientenorientierung als Beriicksichtigung der Ansprii-
che und Priferenzen des Patienten,

= Gerechtigkeit im Sinne der Gleichheit der Versorgung
fiir alle,

= Patientensicherheit durch das Minimieren von Risiken.

Dabei ist zu beachten, dass die Dimensionen Zuginglich-
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 Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD) zwischen diesen Dimen-
sionen sowie der zusitzlichen Dimension Kosten. Allerdings
werden zur Versorgungsqualitit im engeren Sinne nur die
drei Kerndimensionen Effektivitit, Patientenorientierung
und Patientensicherheit gezidhlt. Auch der Commonwealth
Fund verwendet diese Dimensionen, fiigt allerdings als
vierte Kerndimension die Koordination der Versorgung im
Sinne einer angemessenen Behandlung und Verlaufskont-
rolle hinzu.

Diese drei Ebenen von Qualitit beeinflussen sich gegenseitig.
Das gewiinschte Behandlungsergebnis (Ergebnisqualitit)
wird nur erreicht, wenn die entsprechenden Voraussetzun-
gen (Strukturqualitét) gegeben sind und auch der gesamte
Behandlungsprozess (Prozessqualitiit) darauf abzielt. Der
grofite Anteil der Qualititskontrollen der Kassenérztlichen
Vereinigungen entfillt auf die Strukturqualitét dieser Leis-
tungen, denn hier sind die geeigneten Priifparameter gut zu
bestimmen. Zunehmend werden prozess- und ergebnisori-
entierte Verfahren integriert.

STRUKTURQUALITAT PROZESSQUALITAT ERGEBNISQUALITAT

Dieser Begriff kennzeichnet die Eigen-
schaften und Merkmale des Arztes,
des Praxispersonals, der Praxiseinrich-
tung und -ausstattung. Darunter fallen
die Aus- und Weiterbildung (fachliche
Qualifikation) des Arztes/Psychothera-
peuten und des weiteren medizinischen
Personals, vorhandene Geratschaften
und bauliche Voraussetzungen. Auch
die Organisation innerhalb des Praxis-
betriebes kennzeichnet die Struktur-
qualitat.

= Aus- und Weiterbildung des Arztes

= Anzahl und Qualifikation der
Praxismitarbeiter

= Praxisraumlichkeiten

= Technische Ausstattung der Praxis
(z.B. Ultraschallgerét)

= Erreichbarkeit der Praxis

Dieser Schritt beschreibt, wie die praxis-

internen  Ablaufe funktionieren. Wie

organisiert die Praxis beispielsweise die

Terminvergabe? Wie erbringt der Arzt

diagnostische und therapeutische Maf-

nahmen innerhalb des Versorgungs-

prozesses?

= |ndikationsstellung

= Gesprachsfiihrung mit Patienten

= Diagnostik und Therapie

= Befundung von Rontgenbildern

= Zusammmenarbeit mit Kollegen und
Praxismitarbeitern

Dieser Begriff sagt aus, ob und inwieweit
gesteckte Qualitétsziele erreicht wurden.
Bei der Betrachtung eines Diagnose-
verfahrens kann Ergebnisqualitat bei-
spielsweise eine gute Rontgenaufnahme
betreffen. Hat ein standardisiertes Diag-
noseverfahren zu besseren Ergebnissen
gefuhrt? Geht es um therapeutische
Leistungen, so ist der Gesundheitszu-
stand des Patienten Indikator fir die
Ergebnisqualitat. Ist die gewlinschte
Verbesserung des Gesundheitszustan-
des beim Patienten eingetreten? Ist der
Patient selbst zufrieden mit dem Ergeb-
nis der arztlichen Behandlung?

= Sensitivitat und Spezifitat einer
Réntgenuntersuchung

= 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

§135

Bewertung von
Untersuchungs-
und Behandlungs-

methoden

§135a

Verpflichtung zur
Qualitatssicherung

§136

Forderung der
Qualitat durch die
Kassenarztlichen
Vereinigungen

ZUSTANDIGKEIT UND ORGANISATION

Die Qualitétssicherung in der ambulanten Versorgung ist
gekennzeichnet durch eine Vielzahl verschiedener Zustandig-
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 Kassenirztliche Vereinigungen).

Der Vertragsarzt muss in seiner Tatigkeit die Richtlinien
und Vorgaben aller drei Akteure beachten. Dies bedeutet
umgekehrt, dass die Kassenéarztlichen Vereinigungen nicht
samtliche den Vertragsarzt betreffende Qualitdtsnormen
vorgeben beziehungsweise deren Einhaltung tiberwachen,
sondern nur die spezifisch vertraglichen Normen, die die

§137b

Férderung der
Qualitatssicherung
in der Medizin

§137

Richtlinien und
Beschliisse zur
Qualitatssicherung

§137a

Institut fiir Qualitéts-
sicherung und
Transparenz im
Gesundheitswesen

§137f

Strukturierte :
Behandlungsprogram- [
me bei chronischen  §
Krankheiten

gemeinsame Selbstverwaltung oder die drztliche Selbst-
verwaltung vorgeben. Hierfiir sind drei Rechtsquellen
mafgebend:

= 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 Qualitétssicherung in
der gesetzlichen Krankenversicherung bildet das SGB V.
Daneben hat der Vertragsarzt noch weitere Gesetze bezie-
hungsweise Verordnungen zu beachten, die insbesondere
Strukturqualititsfragen regeln. Zu den grundlegenden
Paragraphen des SGB V ziéhlen:



QUALITAT, HUMANITAT UND
WIRTSCHAFTLICHKEIT

§70

Dieser Paragraph gilt als Generalklausel fiir die vertrags-
drztliche Versorgung. Neben Wirtschaftlichkeit und Hu-
manitét sieht er auch die Verpflichtung zu einer qualitativ
gesicherten Versorgung vor.

§75 INHALT UND UMFANG
DER SICHERSTELLUNG

Die Sicherung und Forderung der Qualitit &drztlicher Ta-
tigkeit ist eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir eine
patienten- und bedarfsgerechte, fachlich qualifizierte und
wirtschaftliche Versorgung auf hohem Leistungsniveau.
Qualitétssicherung der &rztlichen 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 Qualitit drztlichen Handelns in der
Aus- und Weiterbildung zu schaffen und zu erhalten. In
Ergiinzung dazu bedarf es jedoch auch dynamischer, auf
Selbstverantwortung und eigener Motivation basierender
Verfahren zur Evaluation, Sicherung und Verbesserung der
Prozess- und Ergebnisqualitit im Sinne eines selbstlernen-
den Systems. Damit sollen in der vertragsérztlichen Tétig-
keit die Kooperation verbessert, der fachliche Wettbewerb
gefordert und die Qualitéit der Betreuung insbesondere aus
Sicht der Patienten gewihrleistet werden.

Unter dieser Zielsetzung erldsst die KBV gemif § 75 Abs.

7 SGB V Richtlinien fiir Verfahren zur Qualitétssicherung
in der vertragsérztlichen Versorgung.

I 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 Kassenzahnérztlichen 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.

Dariiber 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 beschlieit die zur
Sicherung der &rztlichen Versorgung erforderlichen Richt-
linien iiber die Gewéhrung fiir eine ausreichende, zweck-
méBige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten.
Darunter fallen nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 auch die
Richtlinien zur Qualitédtssicherung. Diese vom Gemein-
samen Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien haben
den Charakter untergesetzlicher Normen.

BEWERTUNG VON UNTERSUCHUNGS-
UND BEHANDLUNGSMETHODEN

§135

Nach § 135 Abs. 1 SGB V diirfen neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden in der vertragsirztlichen 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 tiber die
arztliche 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 Qualitdt der von ihnen erbrachten Leistun-
gen verpflichtet. Die Leistungen miissen dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen
und in der fachlich gebotenen Qualitdt erbracht werden.
Vertragsirzte, Medizinische Versorgungszentren, zugelas-
sene Krankenhduser sowie Erbringer von Vorsorgeleistun-
gen oder Rehabilitationsmanahmen und Einrichtungen,
mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht,
sind nach Mafigabe der §§ 137 und 137d verpflichtet, sich
an einrichtungsiibergreifenden MaBinahmen der Qualitéts-
sicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben,
die Ergebnisqualitit zu verbessern und einrichtungsintern
ein Qualitdtsmanagement einzufilhren und weiterzuent-
wickeln.

FORDERUNG DER QUALITAT DURCH DIE
KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN

Die Kassenidrztlichen Vereinigungen haben Mafinahmen
zur Forderung der Qualitét in der vertragsirztlichen Ver-
sorgung durchzufiihren. Deren Ziele und Ergebnisse miis-
sen die Organisationen dokumentieren und jahrlich verof-
fentlichen. Qualitédtsberichte iiber Aktivitdten im Bereich
der Qualitétssicherung sind in allen Kassenérztlichen Ver-
einigungen Standard. Ebenso haben die Kassenérztlichen
Vereinigungen die Qualitit der in der vertragsérztlichen

Versorgung erbrachten Leistungen einschlielich 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 einheitliche Kriterien zur Qualitétsbe-
urteilung in der vertragsarztlichen Versorgung sowie nach
MaBgabe 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 Qualitdt der vertragsidrztlichen Ver-
sorgung konnen die Kassenérztlichen Vereinigungen mit
einzelnen Krankenkassen oder mit den fiir ihren Bezirk
zustidndigen Landesverbinden der Krankenkassen oder
den Verbidnden der Ersatzkassen gesamtvertragliche Ver-
einbarungen schlielen, in denen fiir bestimmte Leistungen
einheitlich strukturierte und elektronisch dokumentierte
besondere Leistungs-, Struktur- oder Qualititsmerkmale
festgelegt werden.

RICHTLINIEN UND BESCHLUSSE ZUR
QUALITATSSICHERUNG

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fiir die ver-
tragsirztliche Versorgung und fiir zugelassene Kranken-
hiuser grundsétzlich einheitlich fiir alle Patienten durch
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 insbesondere

= die verpflichtenden MaBnahmen der Qualitétssicherung
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 grundsétzlichen
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitéts-
management und

= Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit
und Qualitét der durchgefiihrten diagnostischen und
therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwéndi-
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

§137a

Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 griindet
ein fachlich unabhingiges, wissenschaftliches Institut fiir
Qualitdtssicherung 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 Maflnahmen zur Qualitétssicherung 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 ergiinzende Patientenbefra-
gungen zu entwickeln,

= die notwendige Dokumentation fiir die einrichtungs-
tibergreifende Qualititssicherung unter Beriicksichti-
gung des Gebots der Datensparsamkeit zu entwickeln,

= sich an der Durchfiihrung der einrichtungsiibergreifen-
den Qualitédtssicherung zu beteiligen und dabei, soweit
erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach § 137a
Abs. 3 Satz 3 einzubeziehen,

= die Ergebnisse der Qualititssicherungsmafinahmen in
geeigneter Weise und in einer fiir die Allgemeinheit
verstandlichen Form zu verdffentlichen,

= fiir die Weiterentwicklung der Qualitédtssicherung zu
ausgewihlten Leistungen die Qualitit der ambulanten
und stationiren Versorgung zusitzlich auf der Grund-
lage geeigneter Sozialdaten darzustellen,

= Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten und
Qualitétssiegeln, die in der ambulanten und stationéiren
Versorgung verbreitet sind, zu entwickeln.

§137b FORDERUNG DER QUALITATSSICHERUNG
IN DER MEDIZIN

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat

= den Stand der Qualitétssicherung im Gesundheits-
wesen festzustellen,

= den Weiterentwicklungsbedarf zu benennen,

= eingefiihrte Qualitdtssicherungsmafnahmen auf ihre
Wirksamkeit hin zu bewerten,

= Empfehlungen fiir eine an einheitlichen Grundsitzen
orientierte Qualitétssicherung einschlieBlich ihrer
Umsetzung zu erarbeiten,

= regelmiBige Berichte zum Stand der
Qualitétssicherung zu erstellen.

STRUKTURIERTE BEHANDLUNGSPROGRAM-
ME BEI CHRONISCHEN KRANKHEITEN

Der Gemeinsame Bundesausschuss empfiehlt dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit geeignete chronische
Krankheiten, fiir welche strukturierte Behandlungsprogramme
(Disease-Management-Programme) entwickelt werden
sollen, die den Behandlungsablauf und die Qualitit der
medizinischen Versorgung verbessern.

Folgende Kriterien sind bei der Auswahl zu beriicksichtigen:

= Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten,

= Moglichkeiten zur Verbesserung der Qualitit 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-
LICHKEIT IM GESUNDHEITSWESEN

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zum 1. April 2004
ein fachlich unabhiéngiges, rechtsfihiges, wissenschaft-
liches Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) gegriindet. Es ist zu Fragen
von grundsétzlicher 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 Wissensstands 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 Berlicksichtigung 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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Formelle Anerkennung der Kompetenz einer Organisation
oder Person, bestimmte Leistungen erbringen zu diirfen,
durch eine dazu legitimierte Institution. Im Kontext der
Qualitétssicherung entspricht dies der Erteilung von Geneh-
migungen nach § 135 Abs. 2 SGB V durch die Kassenirzt-
lichen Vereinigungen.

Indikatorenset von 48 sowohl fachgruppeniibergreifenden
als auch fachgruppenspezifischen Indikatoren fiir die ambu-
lante Versorgung.

Systematischer, unabhingiger und dokumentierter Prozess
zur Erlangung von Auditnachweisen und zu deren objek-
tiver Auswertung, um zu ermitteln, inwieweit bestimmte
Kriterien erfiillt sind. Im Kontext des Qualitdtsmanage-
ments ist das Audit ein durch eine externe (unabhingige)
Stelle erfolgendes Begutachtungsverfahren von Organisa-
tionen beziiglich der Einfiihrung und Aufrechterhaltung eines
Qualitdtsmanagement-Systems. Im Kontext der Quali-
titssicherung durch die Kassendrztlichen Vereinigungen
gehoren hierzu unter anderem (optionale) Praxisbege-
hungen als StandardmafBinahmen fast aller Qualitétssiche-
rungsvereinbarungen.

Steuerungsinstrument, das den optimalen Weg eines
speziellen Patiententyps mit seinen entscheidenden diag-
nostischen und therapeutischen Leistungen und seiner
zeitlichen Abfolge festlegt. Interdisziplinédre und interpro-
fessionelle Aspekte finden ebenso Beriicksichtigung wie
Elemente zur Umsetzung, Steuerung und okonomischen
Bewertung.

Konzept zum Vergleich bestimmter Kennzahlen mit
dem Besten der jeweiligen Klasse. Ansatzpunkte fiir
Benchmarking kénnen Prozesse, Systeme, Produkte und
Dienstleistungen beziiglich Kosten, Qualitét, Zeit, Patien-
tenzufriedenheit und dergleichen sein. Ein Beispiel dafiir
ist die Qualititssicherungs-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 Qualitdtsmanagement (Organisation, Aufbau,
Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung, Dokumenta-
tion, Zertifizierung von Qualititsmanagement-Systemen).
DIN EN ISO 9000:2005 definiert Grundlagen und Begriffe.
DIN EN ISO 9001:2008 legt Anforderungen an Qualitts-
management-Systeme fest und ist Grundlage einer ent-
sprechenden Zertifizierung. DIN EN ISO 9004:2009
stellt einen Leitfaden zur Implementierung von Qualitts-
managementsystemen und einer durchgéngigen 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 tiberpriifen 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
stdndige Verbesserung nachgewiesen werden kann.

Sektorentiibergreifende Versorgungsform, die sich an Pati-
entenpopulationen 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 Ausmalf, in dem geplante Tétigkeiten
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 MafBinahme 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 vertragsirztlich erbrachte ambulante
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung abge-
rechnet werden. Der EBM wird durch den Bewertungsaus-
schuss beschlossen, der sich parititisch aus Vertretern des
GKV-Spitzenverbandes und der KBV zusammensetzt.
Aufsichtsbehorde ist das Bundesministerium fiir Gesundheit.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen priifen gemidfl den
gesetzlichen Vorgaben die Qualitit bestimmter Leis-
tungen im FEinzelfall durch Stichproben. Entsprechend
den jeweiligen Regelungen werden Unterlagen fiir eine
Uberpriifung zufillig ausgewihlt. Das heiBt, die Kasse-
nérztlichen Vereinigungen wihlen von jedem Arzt, der
die entsprechende Leistung erbringt und abrechnet, stich-
probenartig und in regelméBigen Abstinden eine je nach
Vereinbarung vorgegebene Anzahl von Patientendoku-
mentationen aus, die der Qualitédtssicherungskommission
zur Uberpriifung vorgelegt 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 Elemente einer Stichprobe zu erhalten,
stehen verschiedene Auswahlverfahren zur Verfiigung. Es
gibt zwei wesentliche Gitekriterien von Stichproben: die
Repriésentativitéit und die Prézision, mit der auf die Grund-
gesamtheit geschlossen werden kann. Eine Stichprobe
ist dann représentativ, wenn alle Elemente der Grundge-
samtheit die gleiche Chance besitzen, in die Stichprobe
zu gelangen. Die Prizision einer Aussage aufgrund einer
Stichprobenuntersuchung ist abhédngig von der Stichpro-
bengroBe. Je grofer eine Stichprobe, desto genauer ist
das Ergebnis auf die Grundgesamtheit {ibertragbar, eine
100-prozentige Sicherheit gibt es nicht. Bei der Wahl des
Stichprobenverfahrens ist im Einzelfall zwischen der noch
notwendigen Prizision der Ergebnisse und dem in diesem
Zusammenhang zu leistenden Aufwand zur Durchfiihrung
der Stichprobenpriifung abzuwigen. Dieser Abwigung
ist bei der Ergebnisbewertung Rechnung zu tragen. Glei-
chermallen wie die Qualititskriterien zur Beurteilung des
Einzelfalls miissen die Bestehenskriterien der Stichpro-
benpriifung vordefiniert sein.

Europidische Norm

siehe Qualitidtsdimensionen

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 Selbstverstindnis) hinsichtlich vorher festgelegter
Kriterien.

EbM ist die Synthese von individueller klinischer Expertise
und der bestmoglichen externen Evidenz systematischer
Forschung unter Einbeziehung von Patientenpréferenzen.
Sie umfasst die Formulierung einer konkreten, beant-
wortbaren Fragestellung, die Suche nach der relevanten
Evidenz in der klinischen Literatur, den Einsatz wissen-
schaftlich abgeleiteter Regeln zur kritischen Beurteilung
der Validitit der Studien und der GroBe des beobachteten
Effekts, die individuelle Anwendung dieser Evidenz auf
die konkreten Patienten unter Beriicksichtigung der eige-
nen 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 Qualitdtssicherungs-Richtlinie
Dialyse, aber auch der Disease-Management-Programme.

Vertragsirzte und Vertragspsychotherapeuten unterliegen
den Anforderungen ihrer Berufskammern, die unter ande-
rem die regelmiBige Fortbildung als eine Sédule 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 zustindigen Kas-
sendrztlichen 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 Haufigkeit und RegelméBigkeit, 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
Kassenirztlichen 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, Erfahrungswissen
zu operationalisieren, konnen die Grenzwerte oft nicht nach
den Regeln der evidenzbasierten Medizin eindeutig festge-
legt werden, sondern sind konsensusgestiitzte Werte.



Der Gemeinsame Bundesausschuss ist das oberste
Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung
der Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeuten, Krankenhéduser
und Krankenkassen in Deutschland. Er bestimmt in Form
von Richtlinien den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) und legt damit fest, welche
Leistungen der medizinischen Versorgung von der GKV
erstattet werden. Dariiber hinaus beschlie3t er Mainahmen
der Qualitdtssicherung 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 Durchfiihrung und
Abrechnung am gesetzlich versicherten Patienten. Der Arzt
beziehungsweise Psychotherapeut muss beispielsweise
anhand von Zeugnissen, Fortbildungs- und Weiterbildungs-
bescheinigungen oder Bestitigungen nachweisen, dass er
die in der jeweiligen Vereinbarung oder Richtlinie festge-
legte fachliche Befidhigung sowie die organisatorischen,
rdumlichen, apparativ-technischen sowie hygienischen
Voraussetzungen erfiillt.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist die zent-
rale Interessenvertretung der gesetzlichen Kranken- und
Pflegekassen und gestaltet als Verhandlungspartner,
beispielsweise in Verhandlungen mit der KBV und als
Mitglied des Gemeinsamen Bundesausschusses, die Rah-
menbedingungen fiir die gesundheitliche Versorgung in
Deutschland.

Bei der hausarztzentrierten Versorgung gemaf3 § 73b SGB V
verpflichten sich gesetzlich Versicherte gegeniiber ihrer
Krankenkasse, ambulante fachérztliche Leistungen nur
auf Uberweisung des von ihnen gewihlten Hausarztes in
Anspruch zu nehmen. Der Hausarzt steuert den gesamten
Behandlungsprozess der bei ihm eingeschriebenen Patienten.

Evaluation eines medizinischen Verfahrens hinsichtlich
des Nachweises seiner Sicherheit, absoluten Wirksam-
keit, Kosten, Kosteneffektivitdt, Akzeptanz und juristi-
schen sowie ethischen Implikationen, sowohl in absolu-
ter Betrachtung als auch im Vergleich zu anderen damit
konkurrierenden Verfahren. HTA ist eines der wichtigsten
Instrumente der evidenzbasierten 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 unangemel-
det durch ein von der jeweiligen Kassenéarztlichen Verei-
nigung 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 stationdrem
Sektor unter risikoadjustierter Ausgliederung von Teilbud-
gets, direkten Vertrigen mit den Kostentrdgern 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 vertragsérztlichen Versorgung festgelegt sind. Auf
Landesebene konnen Kassenérztliche Vereinigungen und
Krankenkassen unter anderem die Hohe der Gesamtvergii-
tung fiir spezielle vertragsarztliche Leistungen vereinba-
ren. Die Teilnahme am Kollektivvertrag ist fiir den Leis-
tungserbringer verpflichtend. Die Abrechnung erfolgt tiber
die Kassenirztliche Vereinigung.

Malnahme der Qualititssicherung, 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 Qualitdt im Gesund-
heitswesen. Ein 1997 zunichst 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 Krankenhéuser, 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 Fillen 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 &rztliche Entschei-
dungshilfen fiir die strukturierte medizinische sektoren-
tibergreifende Versorgung auf der Grundlage der besten
verfiigbaren Evidenz. Das deutsche Programm fiir natio-
nale Versorgungsleitlinien (NVL-Programm) ist eine ge-
meinsame Initiative der Bundesiarztekammer, 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 ver-
fiigbarer Angaben aus parallel oder schon friiher 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. Plausibilitits-
kontrollen werden auflerdem von den Kassenirztlichen
Vereinigungen jdhrlich 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 Standardmafnahmen
der Qualitétssicherung und sind in fast allen Vereinbarun-
gen vorgesehen. Sie dienen der Kontrolle, ob die rdumliche
und technische Ausstattung der Praxis den jeweiligen An-
forderungen 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 Messgrofen
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 gebrduch-
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:

= Strukturqualitidt 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;

= Prozessqualitit meint alle medizinischen /pflegerischen/
therapeutischen Tétigkeiten, die zwischen Anbietern
und Verbrauchern von Gesundheitsleistungen ablaufen;

= Ergebnisqualitiit beschreibt die dem medizinischen / pfle-
gerischen / therapeutischen Handeln zuschreibbaren Ver-
dnderungen des Gesundheitszustandes der Patienten
einschlieBlich der von diesen Verdnderungen ausgehen-
den Wirkungen. Siehe auch Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitét.



Quantitatives oder qualitatives Mal3, welches die Qualitit
von Strukturen, Prozessen und / oder Ergebnissen zumeist
durch Zahlen beziehungsweise Zahlenverhiltnisse indirekt
abbildet. Qualititsindikatoren konnen einzelne Aspekte
von Qualitit transparent machen und damit auch Auffil-
ligkeiten beziehungsweise potenzielle Qualitiitsdefizite in
die Aufmerksamkeit riicken. Sie konnen als Instrument
zur Bewertung und zum Monitoring der Qualitét 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
Qualitdt in Verbindung gebracht werden. Hierzu werden
anhand von Referenzwerten beziehungsweise Referenz-
bereichen Auspriagungen des Indikators definiert. Dariiber
hinaus miissen Qualititsindikatoren — je nach Anwendung
— den Anforderungen der Validitit, Reliabilitét, Sensitivi-
tdt und Spezifitit geniigen. Qualitédtsindikatoren werden
auch als qualitiitsbezogene Kennzahlen beziehungsweise
Qualitdtskennzahlen bezeichnet.

Aufeinander abgestimmte Titigkeiten zum Leiten und
Lenken einer Organisation beziiglich Qualitit, die iiblicher-
weise das Festlegen der Qualititspolitik und der Qualitéts-
ziele, die Qualititsplanung, die Qualititslenkung, die Qua-
litdtssicherung und die Qualititsverbesserung umfassen.
Qualititsmanagement umfasst demgemif alle Aspekte im
Rahmen der Unternehmensfiihrung, die im Zusammenhang
stehen mit der von der obersten Leitungsebene formulier-
ten grundlegenden Einstellung sowie den Absichten, Ziel-
setzungen und Mafinahmen in Bezug auf die Erreichung
und Verbesserung von Qualitét. Dabei sind vielfiltige Ein-
flussmoglichkeiten zu beriicksichtigen, insbesondere As-
pekte der Wirtschaftlichkeit und der Gesetzgebung.

Unter Qualitiitssicherung als Synonym fiir Qualitédtszusi-
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 Qualitits-
sicherung bisher eine zentrale Rolle fiir verschiedenste
Aktivitdten. Traditionell wird zwischen interner und externer
Qualititssicherung unterschieden. Interne Qualititssiche-
rungsmaB3nahmen umfassen Aspekte der Qualitétsverbes-
serung und des Qualititsmanagements. Unter externer
Qualititssicherung werden insbesondere Qualitiitssiche-
rungsmaBBnahmen mit externen Vergleichen verstanden.
Dies ist fiir den ambulanten Bereich in der Hauptsache in
den Disease-Management-Programmen umgesetzt. Ins-
gesamt 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 berit.

Wesentlicher Bestandteil der Umsetzung der Qualititssi-
cherung in der drztlichen Selbstverwaltung ist die Verkniip-
fung &rztlichen Sachverstandes mit einer professionellen
Verwaltung. Die Kassenirztlichen Vereinigungen richten
dabei fiir die einzelnen Leistungsbereiche (zum Beispiel
Radiologie oder Sonographie) Kommissionen ein, welche
die Umsetzung der in den einzelnen Bereichen geltenden
Richtlinien und Vereinbarungen unterstiitzen.

Die Richtlinien der KBV fiir Verfahren zur Qualitétssiche-
rung (Qualitdtssicherungs-Richtlinien der KBV) gemil §
75 Abs. 7 SGB V schaffen strukturelle Voraussetzungen
durch eine institutionelle Verankerung qualititssichernder
MafBnahmen in der vertragsirztlichen Selbstverwaltung,
durch das Berufen eines Qualititssicherungsbeauftragten
in den Kassenérztlichen Vereinigungen, das Einrichten von
Qualitdtssicherungskommissionen und der Geschiftsstelle
Qualitétssicherung bei den Kassenirztlichen Vereinigun-
gen. Als Verfahren zur Qualitétssicherung werden Quali-
titszirkel, Ringversuche, Qualititspriifungen im Einzelfall
(Stichproben) und Kolloquien eingesetzt.

Arztliche Qualititszirkel sind auf freiwilliger Initiative
griindende Foren fiir einen kontinuierlichen interkollegi-
alen Erfahrungsaustausch, der problembezogen, systema-
tisch und zielgerichtet ist und der in gleichberechtigter
Diskussion der Teilnehmer eine gegenseitige Supervision
zum Ziel hat.

Ein von der KBV und den Kassenérztlichen Vereinigun-
gen erarbeitetes modulares Konzept zur Implementierung
eines Qualititsmanagements in Arztpraxen. Es ermoglicht
niedergelassenen Arzten, ein umfassendes Qualitdtsma-
nagement auf der Basis eines Manuals einzufiihren und es
von einer Zertifizierungsstelle begutachten zu lassen.

Zuverlassigkeit. Giitekriterium, das die Messgenauigkeit
eines Verfahrens angibt. Im Hinblick auf menschliche
Messungen wird zusétzlich von Objektivitdt beziehungs-
weise Interbeobachteriibereinstimmung gesprochen.



REZERTIFIZIERUNG:

Verfahren der Qualititssicherung, bei dem sich Arzte in re-
gelmiBigen Abstinden 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.

RICHTLINIE:

Richtlinien sind von einer rechtlich legitimierten Institu-
tion konsentierte, schriftlich fixierte und verdffentlichte
Regelungen des Handelns oder Unterlassens, die fiir den
Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind und deren
Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht.

RINGVERSUCH:

Externe Qualitdtskontrollmethode. 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 Kassenirztlichen Vereinigungen. Die erfolgreiche
Teilnahme an den vorgeschriebenen Ringversuchen ist Vo-
raussetzung fiir die Abrechnungsfdhigkeit der Laborleis-
tungen bei den gesetzlichen Krankenkassen.

STANDARD:

Eine normative Vorgabe qualitativer und / oder quantitativer
Art beziiglich der Erfiillung vorausgesetzter oder festge-
legter Qualititsanforderungen. Allgemein werden hierunter
Begriffe wie MaBstab, 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 Storung anerkannt ist.

STRUKTURQUALITAT: siehe Qualititsdimensionen
VALIDITAT:

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 Reliabilitédt
beziehungsweise der Objektivitit konnen Aussagen zur

Ir

Belastbarkeit einer wissenschaftlichen Feststellung getrof-
fen werden.

VERSORGUNGSFORSCHUNG:

Systematische Erforschung der medizinischen Versorgung
unter Verwendung der Perspektiven der Epidemiologie,
der Institutionen (Qualititsmanagement, 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.

WIRKSAMKEIT:

AusmaB, in dem geplante Téatigkeiten verwirklicht und ge-
plante Ergebnisse erreicht werden.

ZERTIFIZIERUNG:

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 Curriculum
Arztliches Qualititsmanagement der Bundesarztekammer, der KBV
und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2007
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Arztstruktur 2014

An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und Psychotherapeuten.
Bundesarztregister, Stand 31. Dezember 2014

ANGESTELLTE ANGESTELLTE
VERTRAGSARZTE | PARTNERARZTE ARZTE/ ARZTE/

ARZTGRUPPE / SCHWERPUNKT /-PSYCHO- /-PSYCHO- PSYCHO- PSYCHO- ERMACHTIGTE
THERAPEUTEN THERAPEUTEN | THERAPEUTEN IN | THERAPEUTEN IN
EINRICHTUNGEN** | FREIEN PRAXEN

Allgemeinarzte 34.929 30.782 51 840 3218 38
Praktische Arzte/Arzte 5.703 5.262 4 63 295 79
Anasthesisten 3.888 2448 24 446 360 610
Augenarzte 5.976 4.547 27 442 784 176
Chirurgen 6.126 3.201 34 915 292 1.684
= GefaRchirurgie 721 258 2 110 32 319
= Kinderchirurgie 46 23 0 0 3 20
= Plastische Chirurgie 143 96 1 7 6 33
e ® 1 " | g
= Unfallchirurgie 2.702 1.557 19 335 105 686
= Visceralchirurgie 647 139 0 99 18 391
Frauenéarzte 12.075 9.028 95 842 1.012 1.098
e : 42 g
= Gynakologische Onkologie 331 109 3 26 7 186
g S ICOS 200 59 1 % 12 102
HNO-Arzte 4.405 3.665 22 224 278 216
. ﬁﬂgiggg;e u/dl'-i’(;zr;iiztrie /Phoniatrie 70 48 0 6 5 1
Hautérzte 3.817 3.040 50 166 437 124
Humangenetiker 244 85 0 133 19 7
Internisten® 25.654 18.654 196 2219 2.361 2.224
= Hausérztlich tatige Internisten 13.667 11.437 20 839 1.381 0
= Facharztlich ttige Internisten 9.753 7217 176 1.380 980 0
= Angiologie 619 383 5 69 43 119
: g:g%f;zgﬁf;?:;k‘i“°'°gie 506 251 6 o 49 103
= Gastroenterologie 2.199 1.147 45 249 170 588
= Geriatrie 1 7 0 1 2 1
: o
. !Izll;e;(éir(:rlgggeizlil:fektions- und 6 2 0 0 1 3
= Kardiologie 3.313 2.042 57 299 280 635
= Nephrologie 1.829 1.169 33 294 21 122
= Pneumologie/ Lungen- und 1.370 917 12 141 85 215

Bronchialheilkunde
= Rheumatologie 750 476 6 110 47 m



ANGESTELLTE ANGESTELLTE
VERTRAGSARZTE | PARTNERARZTE ARZTE/ ARZTE/

ARZTGRUPPE / SCHWERPUNKT /-PSYCHO- /-PSYCHO- PSYCHO- PSYCHO- ERMACHTIGTE
THERAPEUTEN THERAPEUTEN | THERAPEUTEN IN | THERAPEUTEN IN
EINRICHTUNGEN** | FREIEN PRAXEN

Kinderarzte 7.358 5.329 83 441 673 832
= Infektiologie 2 0 0 1 0 1
= Kinderendokrinologie und -diabetologie 22 8 0 3 0 1
= Kindergastroenterologie 13 2 0 2 1 8
= Kinderhamatologie / Kinderonkologie 90 23 0 7 6 54
= Kinderkardiologie 353 219 2 21 18 93
= Kindernephrologie 21 1" 0 1 1 8
= Kinderneuropsychiatrie 5 4 0 1 0 0
. Kinderppeumologiel Kinderlungen- und 85 47 0 1 3 o
-bronchialheilkunde
= Kinderrheumatologie 4 0 0 1 0 3
= Neonatologie 730 397 4 46 25 258
= Neuropadiatrie 376 177 1 19 13 166
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 4,648 4433 19 42 81 73
Kinder- und Jugendpsychiater 1.051 853 0 73 97 28
Laborérzte 1.173 237 0 849 57 30
= Mikrobiologie 1 0 0 1 0 0
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 1.206 1.063 0 46 56 41
Nervenarzte /Neurologen/Psychiater 5.747 4.161 44 669 316 557
= Forensische Psychiatrie 22 18 0 1 0 3
= Kinderneuropsychiatrie 9 5 0 3 0 1
Neurochirurgen 1.027 495 0 377 64 91
Nuklearmediziner 934 528 1 247 135 23
Orthopaden 6.687 4.951 89 657 460 530
= Rheumatologie 556 407 5 35 19 90
Pathologen 1.027 572 1 257 145 52
= Neuropathologie 3 3 0 0 0 0
Physikalische und Rehabilitative Mediziner 596 422 0 109 57 8
Arztliche Psychotherapeuten 5813 5.486 12 153 68 94
: é;?cehg'hzg;g"s°maﬁk und 2573 2451 2 63 20 37
Psychologische Psychotherapeuten 16.664 15.504 289 340 404 127
Radiologen 3.895 1.979 50 648 584 634
= Kinderradiologie 84 21 1 8 7 47
= Neuroradiologie 282 128 6 38 27 83
= Strahlentherapie 43 12 0 19 5 7
Strahlentherapeuten 914 241 0 523 128 22
Transfusionsmediziner 168 41 0 96 4 27
Urologen 3.207 2.567 38 175 178 249
Ubrige Arztgruppen 15 1 0 5 0 9
Summe 164.947 129.575 1.129 11.997 12.563 9.683

* Seit dem 31.12.2013 werden Lungenarzte nicht mehr als separate Arztgruppe ausgewiesen, sondern der Arztgruppe der Internisten zugewiesen.
** Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Einrichtungen und kommunale Einrichtungen
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Abkurzungen

AD(H)S
Aids

AOK
AOP

AQUA

Azq
BAK
BKK
BMG
BMV-A
COPD

DMP
EBM
EKG
G-BA
GKV
GOP
HIV

IKK
1SO 9001

IVM

k. A.
KBV
KFE-RL
KH
KHK
KM6

KRINKO
KTQ

KV

Kzv

LDL

LKG
LKK

Aufmerksamkeitsdefizit-(Hyperaktivitats-)Syndrom
acquired immunodeficiency syndrome
(erworbenes Immunschwache-Syndrom)
Allgemeine Ortskrankenkasse

Vertrag zu Ambulanten Operationen und
stationsersetzenden Leistungen im Krankenhaus
Institut fur angewandte Qualitatsforderung

und Forschung im Gesundheitswesen GmbH
Arztliches Zentrum fiir Qualitét in der Medizin
Bundesérztekammer

Betriebskrankenkasse

Bundesministerium fiir Gesundheit
Bundesmantelvertrag-Arzte

chronic obstructive pulmonary disease

(chronisch obstruktive Atemwegserkrankung)
Disease-Management-Programm

Einheitlicher Bewertungsmalstab
Elektrokardiographie

Gemeinsamer Bundesausschuss

gesetzliche Krankenversicherung
Gebuhrenordnungsposition

human immunodeficiency virus

(Humanes Immundefizienz-Virus)
Innungskrankenkasse

Mindestanforderungen an ein Qualitatsmanagement-
system der Internationalen Organisation fiir Normung
(International Organization for Standardization)
intravitreale Medikamenteneingabe

keine Angabe

Kassenarztliche Bundesvereinigung
Krebsfriiherkennungs-Richtlinie

Krankenhaus

koronare Herzerkrankung

Mitglieder und mitversicherte Familienangehorige der

gesetzlichen Krankenversicherung am 1.7. eines Jahres

(Anzahl). Gliederungsmerkmale: Jahre, Deutschland,
Alter, Geschlecht, Kassenart, Versichertengruppe
Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention

Kooperation fiir Transparenz und Qualitét

im Gesundheitswesen

Kassenarztliche Vereinigung

Kassenzahnarztliche Vereinigung

low density lipoprotein (Lipoprotein geringer Dichte,
ein Protein zum Transport von Blutfetten)
Landeskrankenhausgesellschaft
landwirtschaftliche Krankenkassen

LQs
Lp(a)
MRA
MRM
MRSA
MRT
n.e.
NVL
PCI

PDCA-Zyklus

PDT
PTK
PVS
QEP®
Qesii-RL

Qu.no

RKI
SGBV
sQS
Zl

Landesgeschéftsstelle Qualitatssicherung
spezielles Lipoprotein
Magnetresonanz-Angiographie
Magnetresonanz-Mammographie
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
Magnetresonanz-Tomographie

nicht ermittelbar

Nationale VersorgungsLeitlinien

percutaneous coronary intervention

(perkutane Koronarintervention)
Plan-Do-Check-Act-Methode,

abgekiirzt PDCA-Zyklus oder -Methode
photodynamische Therapie

phototherapeutische Keratektomie
Praxisverwaltungssoftware

Qualitat und Entwicklung in Praxen

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die einrichtungs- und sektoreniibergreifenden
MafBnahmen der Qualitatssicherung
Qualitdttsmanagementsystem der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Robert Koch-Institut

funftes Sozialgesetzbuch

sektorenlbergreifende Qualitatssicherung
Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung
in Deutschland

Abkiirzungen der Kassenérztlichen Vereinigungen

BB
BE
BW
BY
HB
HE
HH
Mv
NI
NO
RP
SH
SL
SN
ST
TH
WL

Brandenburg

Berlin
Baden-Wiirttemberg
Bayerns

Bremen

Hessen

Hamburg
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Schleswig-Holstein
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Thiringen
Westfalen-Lippe
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Aus Griinden der Lesbarkeit wurde in diesem Bericht
immer die mannliche Form der Berufsbezeichnung
gewahlt. Selbstverstandlich ist hiermit auch die Arztin
beziehungsweise Psychotherapeutin gemeint.
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