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GRUSSWORT

Ganz gleich wo, wann und aus welchem Grund ein Arztbesuch fillig wird — ob als Routineuntersuchung
beim Hausarzt, fiir einen speziellen Eingriff beim Facharzt oder plétzlich im Urlaub: Jeder gesetzlich
Versicherte in Deutschland (und das sind gegenwirtig iiber 90 Prozent der bundesdeutschen Bevodlkerung)
kann sicher sein, dass sich alle niedergelassenen Arzte an die gleichen Qualititsvorgaben halten miissen.

Diese Tatsache haben wir den Qualitétssicherungs-Vereinbarungen und -Richtlinien zu verdanken. Diese
sorgen dafiir, dass Qualititsvorgaben und -standards, die die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV)
mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) vereinbart, bundesweit fiir
alle niedergelassenen Arzte gelten. Nur so lisst sich die flichendeckende Versorgung aller gesetzlich
Versicherten auf einem qualitativ hohen Niveau — unabhéngig von Krankenkasse, Wohnort oder sozialem
Status — gewdhrleisten.

Doch Qualititssicherungs-Vereinbarungen und -Richtlinien sind nur dann effektiv, wenn sie mit Leben
gefiillt werden. Dafiir sorgt jede einzelne Arztpraxis. Unterstiitzt werden sie hierbei von den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen. Dort werden Zeugnisse und Geritenachweise kontrolliert, Priifungen und Bera-
tungsgesprache organisiert und abgehalten. Im Rahmen von Stichprobenpriifungen etwa sind in jeder
Kassendrztlichen Vereinigung regelméBig hunderte von Ultraschall- oder Rontgenaufnahmen anzufordern
und aufwendig zu begutachten. Dies alles konnen die Kassenérztlichen Vereinigungen nur mit Hilfe ihrer
zahlreichen, leistungsbereichsbezogenen Qualitétssicherungskommissionen leisten. Diese sind mit
fachkundigen Arzten meist aus dem niedergelassenen Bereich besetzt, die in dem jeweiligen Gebiet
iiber eine besondere Erfahrung und Qualifikation verfiigen. Derzeit sind etwa 1.000 Vertragsirzte als
Sachverstindige in solchen Qualititssicherungskommissionen tétig, oft in Abendsitzungen nach ihrem
Praxistag. An dieser Stelle mdchten wir uns einmal ganz herzlich bei diesen Arzten bedanken. Sie tragen
Gewihr fiir eine praxisnahe und flaichendeckende Umsetzung von Qualititsvorgaben vor Ort. Mehr als
400 hauptamtliche Mitarbeiter der Kassendrztlichen Vereinigungen unterstiitzen sie dabei.

Aktuell gelten fiir die niedergelassenen Arzte 46 unterschiedliche Qualititssicherungs-Vereinbarungen
und -Richtlinien: von A, wie Akupunktur, bis Z, wie Zervix-Zytologie. Neu hinzugekommen sind vor
kurzem Qualitétssicherungsmafinahmen zur histopathologischen Untersuchung im Rahmen des Haut-
krebs-Screenings, zur Vakuumbiopsie der Brust sowie zur spezialisierten Versorgung von Patienten mit
HIV/Aids-Erkrankungen. Ebenfalls in Kraft getreten ist die Neufassung der Ultraschall-Vereinbarung. Auf
die sehr umfangreichen Neuregelungen dieser Vereinbarung geht dieser Qualitétsbericht in einem ge-
sonderten Exkurs ein. Ebenfalls ausfiihrlich wird iiber die erfolgreiche einrichtungsiibergreifende Quali-
tatssicherungsmafinahme zur Dialyse, auf die aufwendigen Dokumentationspriifungen im Bereich der
Mammographie sowie die Neufassung der Psychotherapie-Richtlinie berichtet.

Mit diesem sechsten Qualitétsbericht der KBV mdochten wir wieder die vielféltigen Aktivititen der nie-
dergelassenen Arzte im Bereich der Qualititssicherung dokumentieren. Wir méchten darauf aufmerksam
machen, dass die hohen Qualititsanforderungen von KBV und Kassenarztlichen Vereinigungen einheitlich
fiir alle niedergelassenen Arzte gelten. Nur deshalb konnen die Patienten sich auf sie verlassen, egal ob in
Rostock oder Konstanz. Wir werden uns weiterhin dafiir einsetzen, dass wir diesen hohen Qualitdtsstandard
in ganz Deutschland halten kénnen!

k /
Dr. Andreas Ko6hler Dr. Carl-Heinz Miiller
Vorsitzender des Vorstands der KBV Vorstand der KBV
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KBV QUALITATSBERICHT
QUALITATSSICHERUNG
VON ABIS Z

SCHEMATISCHER ABLAUF EINES GENEHMIGUNGSVERFAHRENS
UND DEREN FOLGEVERPFLICHTUNGEN

_ GENEHMIGUNGSERTEILUNG
PRUFUNG EINES ARZTES MIT NACHWEISEN

PERSONLICHE QUALIFIKATION BETRIEBSSTATTENBEZOGENE

QUALIFIKATION
fachliche Qualifikation:
per Zeugnis /Bescheinigung apparativ-technische, rdumliche,
und /oder Kolloquium organisatorische und hygienische
und /oder praparatebezogene Priifung Anforderungen:
und /oder Fallsammlungspriifung schriftliche Nachweise /Erklarungen,
und /oder Vorlage von Dokumentationen Gewahrleistungserklarungen, Baupléne,
und /oder Teilnahme an Fortbildungs- Hygieneplan, Praxisbegehungen

veranstaltungen, -konferenzen, -kursen . - . .
g fachliche Befahigung der Mitarbeiter:

Aus- und Fortbildungsnachweise
Kooperationsbescheinigungen

GENEHMIGUNGSERHALT

FOLGEVERPFLICHTUNGEN ZUR AUFRECHTERHALTUNG EINER GENEHMIGUNG

AUFLAGENPRUFUNG JE NACH VERTRAGLICHER REGELUNG (§ 135 ABS. 2 SGB V)

gegebenenfalls Dokumentationspriifung und/oder Hygienepriifungen und /oder
Frequenzregelung und/oder Selbstiiberpriifung und /oder Uberpriifung der Praparatequalitat
und/oder Jahresstatistik und /oder kontinuierliche Fortbildung und/oder Qualitatszirkel
und/oder Nachweise zur Praxisorganisation und/oder Konstanzpriifung

STICHPROBENPRUFUNG

Dialyse: nach der Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse

allgemeine Radiologie, Computertomographie und Kernspintomographie:

Kriterien zur Qualitatsbeurteilung nach Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
Arthroskopie, Ultraschalldiagnostik, Herzschrittmacher-Kontrolle, Langzeit-EKG-Untersuchungen,
schlafbezogene Atmungsstorungen, Strahlentherapie, Nuklearmedizin:

Kriterien aufgrund regionaler Richtlinien

Umfang: mindestens nach der Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Akupunktur, Histopathologie im Hautkrebs-Screening, HIV / Aids, Magnetresonanz-Angiographie,
Mammographie (kurativ), Mammographie-Screening, photodynamische Therapie, photothera-
peutische Keratektomie, Schmerztherapie, Ultraschalldiagnostik, (Ultraschalldiagnostik der
Sauglingshiifte), Vakuumbiopsie der Brust, Zytologie der Zervix uteri

Umfang: geregelt in den jeweiligen Vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG NACH § 95d SGB V



AMBULANTE QUALITATSSICHERUNG

Qualitétssicherung ist eine der Kernaufgaben der
Kassenérztlichen Vereinigungen (K'Ven) und der
KBY, in deren Mittelpunkt der Patient steht. Die
Kassenérztlichen Vereinigungen 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 Verfahren, die
in der vertragsédrztlichen Versorgung unter einem
Genehmigungsvorbehalt stehen. Das bedeutet, ein
Arzt darf bestimmte Leistungen erst dann zulas-
ten der gesetzlichen Krankenkassen erbringen und
abrechnen, wenn ihm die entsprechende Genehmi-
gung seiner Kassenérztlichen Vereinigung erteilt
wurde. Zudem priift die Kassenarztliche Vereini-
gung die Erfiillung der Auflagen der Richtlinien
und Vereinbarungen, die die Aufrechterhaltung
dieser Genehmigungen betreffen.

Wihrend die Kassenérztlichen Vereinigungen fiir
die Umsetzung der Richtlinien und Vereinbarungen
verantwortlich sind, vertritt die KBV die Vertrags-
arzteschaft auf Bundesebene in Verhandlungen
mit den Vertragspartnern und in Gremien wie dem
Gemeinsamen Bundesausschuss.

Fiir die praktische Arbeit der KBV bedeutet dies
vor allem Augenmalf zu bewahren, denn die Instru-
mente und MaBnahmen der Qualitétssicherung sind
vielfaltig, differenziert und wirkungsvoll. Aber alle
sind auch mit einem administrativen Aufwand ver-
bunden — fiir die Kassenérztlichen Vereinigungen,
vor allem aber fiir den Arzt. Fiir die KBV muss der
Wunsch und Anspruch nach der Uberpriifbarkeit
einer drztlichen Leistung in einem angemessenen
Verhiltnis zu dem damit verbundenen biirokra-
tischen Aufwand und dem zu erwarteten Effekt
einer Priifung stehen. Dieser Grat ist schmal und
im Zentrum aller Uberlegungen miissen immer die
Belange der Patienten stehen.

Selbstverstiandlich ist es wiinschenswert, die Er-
gebnisqualitét einer medizinischen Leistung iiber-
priifen zu konnen. Doch hier ergeben sich eine
Vielzahl von Problemen. Zum Beispiel muss die
individuelle Patientensituation beriicksichtigt wer-
den, die Krankenvorgeschichte und Lebenssitu-
ation, ebenso wie die Bereitschaft des Patienten,
arztlichen Therapieempfehlungen zu entsprechen
(Compliance/Adherence). Die Einfliisse dieser, aber
auch weiterer Faktoren sind vielfaltig, sie messbar
zu machen ist schwierig. Gleichwohl werden den

Arzten in verschiedenen Leistungsbereichen die
Ergebnisse ihrer Arbeit im Vergleich zu ihrer un-
mittelbaren Kollegengruppe (in der Regel inner-
halb des Gebiets der Kassendrztlichen Vereini-
gung) durch Feedbackberichte zuriickgespiegelt.
Einfacher scheint es da, die Prozessqualitét einer
medizinischen Intervention zu beurteilen. Beispie-
le hierfiir sind die Hygienepriifungen, indikato-
rengestiitzte QualitdtssicherungsmaBnahmen in
der Koloskopie (Vollstindigkeit einer Kolosko-
pie), jahrliche Mindestfrequenzen, obligate Aus-
und Fortbildungsnachweise und selbstverstindlich
auch Dokumentationsiiberpriifungen, in der Regel
durch eine Stichprobe.

Besonderes Augenmerk wird in der vertragsarzt-
lichen Versorgung auf Instrumente der Strukturqua-
litat gelegt. Vor der Erteilung einer Genehmigung
muss der Arzt nachweisen und belegen, dass er eine
ausreichende Qualifikation hat, dass die apparativen
und raumlichen Gegebenheiten seiner Praxis ange-
messen sind und auch drztliche und nichtérztliche
Mitarbeiter iiber die ndtigen Qualifikationen ver-
fiigen. Damit wird ein einheitlicher Grundstandard
fiir eine bestimmte Leistung verpflichtend vorge-
geben. Das ist besonders wichtig, da von vielen me-
dizinischen Methoden und Verfahren bekannt ist,
dass sie unter Forschungsbedingungen im Rahmen
von Studien zwar wirksam sind, aber erst durch
die qualititsgesicherte Erbringung der Leistung ein
ahnlicher Erfolg unter alltdglichen Versorgungsbe-
dingungen erwartet werden kann. Dies sicherzustel-
len ist eine der zentralen Aufgaben der KBV.

Den Kassenérztlichen Vereinigungen obliegt die
Umsetzung der bundesweit geltenden und der
dariiber hinaus regional getroffenen Qualitétssi-
cherungs-Vereinbarungen und -Richtlinien. Zur
Unterstiitzung ihrer Arbeit werden von den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen leistungsbereichsbe-
zogene Qualititssicherungskommissionen einge-
richtet, in denen im jeweiligen Bereich besonders
erfahrene Arzte titig sind. Diese beurteilen bei-
spielsweise die im Rahmen von Stichprobenprii-
fungen angeforderten schriftlichen und bildlichen
Dokumentationen in einem Peer-Review-Verfahren.
Mit diesem System der Qualitétssicherung wurde
ein dichtes Qualititssicherungsnetz entwickelt, das
im privatérztlichen oder stationdren Bereich sei-
nesgleichen sucht. Fast jeder Vertragsarzt besitzt
eine oder mehrere Genehmigungen aufgrund von
Qualititssicherungsvereinbarungen.



INSTRUMENTE UND ERGEBNISSE
DER QUALITATSSICHERUNG

Der grofite Teil aller Qualitétspriifungen in der ver-
tragsérztlichen Versorgung betrifft die Strukturqua-
litédt der &rztlichen Leistungen. Denn die Sicherstel-
lung geeigneter Strukturen bildet die Grundlage
fiir eine zuverldssige Prozessqualitdt und eine ge-
wiinschte Ergebnisqualitit. Zudem sind geeignete
Priifparameter der Strukturqualitit verhéltnismaBig
einfach zu bestimmen. Allerdings wurden prozess-
und ergebnisorientierte Aspekte in den vergangenen
Jahren zunehmend in die Qualitétssicherungs-
Vereinbarungen und -Richtlinien integriert. Diese
Ebenen sind nicht scharf trennbar, denn die haupt-
sichlich im 6ffentlichen Fokus stehende Ergebnis-
qualitét basiert auf der zuverldssigen Umsetzung
der Vorgaben zu den Parametern der Struktur- und
Prozessqualitdt. Die Arbeit der Kassenérztlichen
Vereinigungen betrifft bei allen qualitéitsgesicherten
Verfahren im Wesentlichen zwei Bereiche:

1. Uberpriifungen im Rahmen einer
Genehmigungserteilung zu einem Verfahren

2. Uberpriifungen der Auflagen, die der
Aufrechterhaltung einer Genehmigung
zugrunde liegen

Dazu werden die im Folgenden ausgefiihrten
Qualitdtssicherungsinstrumente eingesetzt.

QUALITATSSICHERUNGSINSTRUMENTE:

QUALITATSSICHERUNGSKOMMISSIONEN

AKKREDITIERUNG / PRUFUNG VON
GENEHMIGUNGSVORAUSSETZUNGEN

EINGANGSPRUFUNG

KOLLOQUIUM / BERATUNG
FREQUENZREGELUNG
REZERTIFIZIERUNG

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN /
DOKUMENTATIONSPRUFUNG

KONTINUIERLICHE FORTBILDUNG /
QUALITATSZIRKEL

FEEDBACKSYSTEME

QUALITATSSICHERUNGSKOMMISSIONEN

Ein wesentliches Merkmal der Qualitdtssicherung
in der &rztlichen Selbstverwaltung ist die Verkniip-
fung &rztlichen Sachverstandes mit einer profes-
sionellen Verwaltung. Die Einrichtung von Quali-
ttssicherungskommissionen, die mit Arzten besetzt
sind, ist deshalb in allen Kassenérztlichen Vereini-
gungen institutionell verankert. Die Kommissionen
haben die Aufgabe, fiir Leistungen mit Qualifika-
tionsvorbehalt die fachliche Befahigung des An-
tragstellers aufgrund vorgelegter Zeugnisse und
Bescheinigungen und/oder durch ein fachliches
Gesprach (Kolloquium) zu tiberpriifen und die Ent-
scheidung der Kassenarztlichen Vereinigungen in
Form von Empfehlungen vorzubereiten. Besondere
Verantwortung haben die Kommissionen zudem
bei den, je nach Thema variierend, stichprobenhaft
durchzufiihrenden Dokumentationspriifungen. Im
Vordergrund steht hier der interkollegiale Austausch
in Form von Beratungen des gepriiften Arztes durch

die Kommissionen. Werden aber Mingel in den
Priifungen festgestellt, konnen die Kommissionen
auch, in Abhéngigkeit vom jeweiligen Priifthema,
weiterreichende Empfehlungen an die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen geben. Diese konnen von
einer Empfehlung zu kiirzeren Priifintervallen bis
hin zu einer Empfehlung des Genehmigungsentzugs
reichen. Insgesamt arbeiten bundesweit mehr als
1.000 Arzte neben ihrer Titigkeit als niedergelas-
sener Arzt in diesen Kommissionen. Mitglieder aus
den Krankenkassen sind selten. Einen Eindruck des
organisatorischen Aufwands vermittelt bereits eine
Ubersicht der Kommissionen der Stichproben-
priifungen nach § 136 Abs. 2 Fiinftes Sozialgesetz-
buch (SGB V).
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KOMMISSIONEN DER STICHPROBENPRUFUNGEN NACH § 136 ABS. 2 SGB V

Kommissionen Mitglieder

ALLGEMEINE RADIOLOGIE
KV Baden-Wiirttemberg

KV Bayerns
KV Berlin
KV Brandenburg

KV Bremen

KV Hamburg
KV Hessen
KV Mecklenburg-Vorpommern

KV Niedersachsen

KV Nordrhein

KV Rheinland-Pfalz

KV Saarland

KV Sachsen

KV Sachsen-Anhalt

KV Schleswig-Holstein

KV Thiiringen

KV Westfalen-Lippe
COMPUTERTOMOGRAPHIE

KV Baden-Wiirttemberg

KV Bayerns
KV Berlin
KV Brandenburg

KV Hamburg
KV Hessen
KV Mecklenburg-Vorpommern

KV Niedersachsen

KV Nordrhein

KV Rheinland-Pfalz
KV Saarland

KV Sachsen

KV Sachsen-Anhalt
KV Schleswig-Holstein
KV Thiiringen

KV Westfalen-Lippe
NUKLEARMEDIZIN
KV Hamburg

KV Hessen

KV Rheinland-Pfalz
STRAHLENTHERAPIE
KV Hamburg

KV Rheinland-Pfalz
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Mitglieder KBV QUALITATSBERICHT

Kommissionen

KERNSPINTOMOGRAPHIE
KV Baden-Wiirttemberg

KV Bayerns

KV Berlin

KV Brandenburg

KV Bremen

KV Hamburg

KV Hessen

KV Mecklenburg-Vorpommern
KV Niedersachsen

KV Nordrhein

KV Rheinland-Pfalz

KV Saarland

KV Sachsen

KV Sachsen-Anhalt

KV Schleswig-Holstein

KV Thiiringen

KV Westfalen-Lippe
HERZSCHRITTMACHER-KONTROLLE
KV Berlin

KV Thiiringen
LANGZEIT-EKG

KV Berlin

KV Bremen

KV Mecklenburg-Vorpommern
KV Sachsen-Anhalt

KV Westfalen-Lippe
ARTHROSKOPIE

KV Baden-Wiirttemberg

KV Bayerns

KV Brandenburg

KV Bremen

KV Mecklenburg-Vorpommern
KV Niedersachsen

KV Sachsen-Anhalt

KV Schleswig-Holstein
ULTRASCHALLDIAGNOSTIK
KV Berlin

KV Brandenburg

KV Hamburg

KV Hessen

KV Mecklenburg-Vorpommern
KV Saarland

KV Sachsen

KV Schleswig Holstein
SCHLAFBEZOGENE ATMUNGSSTORUNGEN
KV Brandenburg

AV KV = arztlicher Vorsitzender der KV | AM KV = érztliches Mitglied der KV | AM KK = arztliches Mitglied der Krankenkassen
AStV KV = arztlicher Stellvertreter der KV | ASV KV = arztlicher Sachverstandiger der KV | A ex SV = &rztlicher externer
Sachverstandiger | MedPhys = Medizinphysiker | SV KV = Sachverstandiger der KV | CT = Computertomographie

MRT = Magnetresonanz-Tomographie/Kernspintomographie | HB = Bremen | HH = Hamburg | MV = Mecklenburg-Vorpommern
NI = Niedersachsen | SH = Schleswig-Holstein



AKKREDITIERUNG / PRUFUNG VON GENEHMIGUNGSVORAUSSETZUNGEN

Der zentrale Punkt aller Qualitdtssicherungsmal3-
nahmen ist die Genehmigungserteilung mit Ge-
nehmigungsvorbehalt durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen. Das heifit, die Kassenérztlichen
Vereinigungen priifen je nach Vereinbarung die
fachliche Befédhigung des Arztes, die Vorgaben zu
apparativ-technischen und rdumlichen Anforde-
rungen sowie gegebenenfalls organisatorische und
hygienische Vorgaben. Das bedeutet konkret, dass
eine Facharztqualifikation in der vertragsarztlichen
Versorgung fiir viele Bereiche zwar notwendig, aber
nicht hinreichend ist.

Der Aufwand der Kassenérztlichen Vereinigung in
diesem Bereich variiert von Jahr zu Jahr und ist
abhéngig von den in dem jeweiligen Jahr in Kraft
getretenen oder gednderten Vereinbarungen. Diese
konnen gegebenenfalls eine neue Genehmigung,
auch zum Beispiel fiir Teilbereiche, notwendig ma-
chen. 2008 wurden fiir die Genehmigungsverfahren
50.000 Verwaltungsakte von den Kassenérztlichen
Vereinigungen bearbeitet.

BEREICHE MIT GENEHMIGUNGSVORBEHALT

AKUPUNKTUR

AMBULANTES OPERIEREN

APHERESEN ALS EXTRAKORPORALES
HAMOTHERAPIEVERFAHREN

ARTHROSKOPIE

BLUTREINIGUNGSVERFAHREN / DIALYSE

HERZSCHRITTMACHER KONTROLLE

HIV INFEKTIONEN /AIDS ERKRANKUNGEN

HISTOPATHOLOGIE HAUTKREBS-SCREENING

INTERVENTIONELLE RADIOLOGIE

INVASIVE KARDIOLOGIE

KOLOSKOPIE

LABORATORIUMSUNTERSUCHUNGEN

LANGZEIT-EKG-UNTERSUCHUNGEN

MAGNETRESONANZ TOMOGRAPHIE
(KERNSPINTOMOGRAPHIE)

MAGNETRESONANZ-ANGIOGRAPHIE

MAMMOGRAPHIE (KURATIV)

MAMMOGRAPHIE-SCREENING

MEDIZINISCHE REHABILITATION

ONKOLOGIE

OTOAKUSTISCHE EMISSIONEN

PHOTODYNAMISCHE THERAPIE

PHOTOTHERAPEUTISCHE KERATEKTOMIE

PSYCHOTHERAPIE

STOSSWELLENTHERAPIE BEI HARNSTEINEN

STRAHLENDIAGNOSTIK/ THERAPIE
» ALLGEMEINE RADIOLOGIE

» COMPUTERTOMOGRAPHIE

» OSTEODENSITOMETRIE

» STRAHLENTHERAPIE

» NUKLEARMEDIZIN

SCHLAFBEZOGENE ATMUNGSSTORUNGEN

SCHMERZTHERAPIE

SOZIALPSYCHIATRIE

SOZIOTHERAPIE

SUBSTITUTION

ULTRASCHALLDIAGNOSTIK
(46 ANWENDUNGSBEREICHE)

VAKUUMBIOPSIE DER BRUST

ZYTOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN
VON ABSTRICHEN DER ZERVIX UTERI




EINGANGSPRUFUNG

In besonders sensiblen Bereichen wurde iiber die
Priifung der Akkreditierungsvoraussetzungen hi-
naus eine Eingangspriifung vereinbart. Dies betrifft
im vertragsarztlichen Bereich die kurative Mam-

mographie mit einer Fallsammlungspriifung und die
Zervix-Zytologie mit einer Praparatepriifung. Das
waren 2008 fiir diese beiden Bereiche insgesamt
etwa 200 Priifungen.

KOLLOQUIUM / BERATUNG

Die Durchfithrung von Kolloquien obliegt der je-
weils zustdndigen Qualitétssicherungskommission.
Sie hat unter anderem die Aufgabe, fiir Leistungs-
bereiche mit Qualifikationsvorbehalt die fachliche
Befahigung des Antragstellers im Rahmen eines
Kolloquiums zu priifen, wenn trotz der vorgelegten
Zeugnisse begriindete Zweifel bestehen oder ein
Kolloquium obligat vorgesehen ist. Der Vertrags-
arzt hat dann die Moglichkeit, seine fachliche Be-
fahigung in diesem kollegialen Fachgesprach dar-
zulegen und nachzuweisen. Des Weiteren kann ein
Kolloquium auch in Form einer Beratung dazu die-
nen, die zum Beispiel in einer Stichprobenpriifung

beanstandeten Dokumentationen mit dem betrof-
fenen Arzt zu erértern und gegebenenfalls Hinwei-
se fiir eine Verbesserung der Leistungserbringung
zu geben. Im Bereich Schmerztherapie kann der
Vertragsarzt im Kolloquium darlegen, warum eine
schmerztherapeutische Behandlung seiner Patien-
ten langer als zwei Jahre erforderlich ist.

Kolloquien im Rahmen der Genehmigungserteilung
fanden im Jahr 2008 etwa 2.400-mal statt, wobei
der grofite Teil, etwa 1.600 Kolloquien, im Leis-
tungsbereich Ultraschalldiagnostik durchgefiihrt
wurde.

FREQUENZREGELUNG

Ein wesentlicher Qualititsfaktor kann die Haufig-
keit und RegelméBigkeit sein, mit der ein Arzt
Leistungen erbringt, die ein hohes Maf} an Routine
und/oder manueller Fertigkeit erfordern. In der ver-
tragsérztlichen Versorgung wurden solche Mindest-
mengen fiir folgende Leistungen festgelegt:

> invasive Kardiologie

> interventionelle Radiologie

» Schmerztherapievereinbarung
(Patientenzahlen)

» Koloskopie

» Mammographie (Screening)

» Kernspintomographie der Mamma

Neu ab 2009:

» Vakuumbiopsie der Brust

> Hautkrebs-Screening (histopathologische
Untersuchung)

» HIV/Aids-Vereinbarung (Patientenzahlen)

Die Kassendrztlichen Vereinigungen priifen re-
gelmiBig, ob die betreffenden Arzte die vorge-
schriebene Mindestzahl an Untersuchungen und
Behandlungen erfiillen. Werden die Mindestmen-
gen wiederholt nicht in dem vorgegebenen Zeit-
raum erbracht, wird die Abrechnungsgenehmigung
widerrufen und der Arzt darf die Untersuchung
nicht mehr zulasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung erbringen.

KBV QUALITATSBERICHT



REZERTIFIZIERUNG

Arzten, die Mammographien durchfiihren, schreibt
die giiltige Vereinbarung eine zusétzliche Rezerti-
fizierung vor. Alle zwei Jahre miissen sich die Arzte
einer sogenannten Selbstiiberpriifung unterziehen,
bei der die Treffsicherheit in der Befundung der
Rontgenaufnahmen geschult und kontrolliert wird.
Erfiillt der Arzt die Anforderungen nicht, wird er
in kiirzeren Intervallen gepriift und muss gegebe-
nenfalls seine Qualifikation in kollegialen Fachge-
sprachen (Kolloquien) nachweisen. Gelingt ihm

dies nicht, darf er diese Leistung nicht mehr fiir
Kassenpatientinnen erbringen. Bis Ende Juni 2009
wurden 5.300 solcher Priifungen in den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen durchgefiihrt. Das heifit, jeder
mammographierende Arzt hat diese Priifung mitt-
lerweile mindestens zweimal durchlaufen. Das
stellt einen nicht unerheblichen Aufwand sowohl
fiir den Arzt als auch fiir die Verwaltung dar, denn
jede dieser Priifungen nimmt bis zu sechs Stunden
in Anspruch.

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG

RegelméBige Hygienepriifungen sind seit 2003 fiir
Praxen vorgeschrieben, die Koloskopien durchfiih-
ren. Die Uberpriifung der Hygiene erfolgt hier
zweimal im Jahr durch ein von der Kassenérztlichen
Vereinigung beauftragtes Hygieneinstitut. Bei Be-
anstandungen erfolgen bis zu zwei Wiederholungs-
priffungen. Treten wiederholt Méangel auf, kann
dies zum Entzug der Abrechnungsgenehmigung
fithren. Nach anfénglich deutlich héheren Bean-

standungsquoten haben sich die Wiederholungsprii-
fungen seit drei Jahren in einem Bereich von unge-
fahr vier Prozent stabilisiert.

Praxisbegehungen — meist im Rahmen der Geneh-
migungserteilung — konnen beispielsweise in Pra-
xen stattfinden, in denen ambulant operiert wird
und die dafiir besondere bauliche Strukturen vor-
halten miissen.

EINZELFALLPRUFUNGEN DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG

Die Kassenarztlichen Vereinigungen priifen gemaf
den bundesweit geltenden Vereinbarungen und
Richtlinien und nach Mafigabe eigener regionaler
Beschliisse die Qualitit von Leistungen im Einzel-
fall durch Stichproben. Dabei ist im Wesentlichen
zu unterscheiden zwischen Priifungen nach Verein-
barungen gemall § 135 Abs. 2 SGB V und nach
Richtlinien gemal § 136 Abs. 2 SGB V.

Nach der Qualititspriifungs-Richtlinie vertragsarzt-
liche Versorgung werden bundesweit von minde-
stens vier Prozent aller abrechnenden Arzte jeweils
zwOlf Dokumentationen bei den nachfolgenden
Leistungsbereichen gepriift:

> allgemeine Radiologie
» Computertomographie
» Magnetresonanz-Tomographie

Dieser Mindestpriifumfang wird in vielen Kas-
sendrztlichen Vereinigungen deutlich iiberschritten.
Dariiber hinaus werden auf Grundlage regionaler

Vereinbarungen zusétzliche Stichprobenpriifungen
in folgenden Bereichen durchgefiihrt:

Arthroskopie
Herzschrittmacher-Kontrolle
Langzeit-EKG

Onkologie

schlafbezogene Atmungsstorungen
Strahlentherapie

Nuklearmedizin
Ultraschalldiagnostik

VVYyVVYVYVYYVYY

Auch diese Priifungen finden nach der Qualitéts-
priifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung
statt. Die Ergebnisse dieser obligaten und fakulta-
tiven Priifungen sind von der KBV jéhrlich an den
Gemeinsamen Bundesausschuss zu tibermitteln
und werden hier bei der Beschreibung der einzel-
nen Bereiche dargestellt. Im Jahr 2008 haben die
Kassenérztlichen Vereinigungen insgesamt 4.500
Arzte gepriift.



Weitere Dokumentationspriifungen, in der Haupt-
sache nach Vereinbarungen zu § 135 Abs. 2 SGB 'V,
finden regelhaft statt in den Bereichen:

Akupunktur

Ultraschalldiagnostik der Sauglingshiifte
Magnetresonanz-Angiographie
phototherapeutische Keratektomie
Schmerztherapie

vVVvyVvVYyyvyy

Bei folgenden Bereichen ist die Kontrolle noch um-
fangreicher — bis hin zu einer Vollerhebung, ver-
pflichtenden Zweitmeinung oder zusammenfas-

senden Jahresstatistik:

> Dialyse

> Apheresen als extrakorporales
Hémotherapieverfahren

» Koloskopie

» Mammographie

> substitutionsgestiitzte Behandlung
von Opiatabhingigen

» photodynamische Therapie am
Augenhintergrund

> Psychotherapie

> Zytologie

KONTINUIERLICHE FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL

Viele der bundeseinheitlichen und regionalen
Vereinbarungen und Vertrdge, zum Beispiel die
Schmerztherapie-, die HIV/Aids- oder die Mam-
mographievereinbarung, schreiben Fortbildungen
vor. In der Schmerztherapie sogar mittels Konfe-
renzen, in denen personlich Patienten vorgestellt
werden.

Daneben ist seit dem Jahr 2004 fiir alle Arzte und
Psychotherapeuten der Nachweis einer regelma-
Bigen Fortbildung gegeniiber ihrer Kassenérztlichen
Vereinigung verpflichtend. Der Nachweis dieser
Fortbildung muss alle fiinf Jahre, erstmalig im Jahr
2009, durch ein entsprechendes Fortbildungszer-
tifikat der Arztekammern erbracht werden.

Ein fachlicher Austausch zwischen Hausérzten,
Fachérzten und Psychotherapeuten kann interdiszi-
plinér oder intradisziplinér, zum Beispiel im Rah-
men von Qualitatszirkeln, erfolgen. Mit Unterstiit-
zung eines Moderators konnen die Teilnehmer in
gleichberechtigter Diskussion ihr eigenes Handeln
kritisch hinterfragen und Alternativen beraten. Die
Kassendrztliche Vereinigung unterstiitzt ihre Mit-
glieder hierbei, zum Beispiel durch die Bereitstel-
lung von Raumlichkeiten, organisatorische und
administrative Hilfen sowie durch Moderatoren-
trainings und Tutoren.

FEEDBACKSYSTEME

Durch die Bereitstellung von Feedbackberichten
kann ein Arzt seine eigene Behandlungsqualitt
mit der anderer Praxen vergleichen. Dies geschieht
in anonymisierter Form. Dazu werden die von den
Arzten erstellten Dokumentationen ausgewertet
und an den Arzt zuriickgemeldet. Dieses Riickmel-
desystem hilft dem einzelnen Arzt, seine eigene
Arbeit zu bewerten und gegebenenfalls zu verbes-
sern. Feedbacksysteme sind Teil der Qualitétssiche-
rung 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 Dialyse-
berichte erstellt ein externer Dienstleister zentral.

Dariiber hinaus erhalten koloskopierende Arzte
jahrliche Feedbackberichte zu ihren Ergebnissen
durch das von den Kassenérztlichen Vereinigungen
und der KBV getragene Zentralinstitut fiir die Kas-
sendrztliche Versorgung. Erstmalig im Herbst 2009
werden auch die Zytologie-Labore einen Feedback-
bericht zu den 2008er Daten von ihrer Kassenérzt-
lichen Vereinigung erhalten.

Insgesamt waren dies im Jahr 2007 fiir die:
» DMP 96.000 Berichte

» Dialyse 2.400 Berichte
» Koloskopie 1.700 Berichte

KBV QUALITATSBERICHT



BUNDESWEIT GELTENDE
QUALITATSSICHERUNGS-VEREINBARUNGEN
UND -RICHTLINIEN

geltende Vereinbarungen und Richtlinien
neue und uberarbeitete Vereinbarungen und Richtlinien

» Magnetresonanz-
Tomographie (MRT)

» Labor-Spezial

» Psychotherapie

> Rontgen

» Ultraschall

» Zytologie

1992-1994

» ambulante Operationen
» Arthroskopie

» Dialyse

> LDL-Apherese

» Onkologie

» Schmerztherapie

» Sozialpsychiatrie

> Substitution

» Ultraschall

» Herzschrittmacher-Kontrolle
» MRT

» Labor-Spezial

> Langzeit-EKG

» Psychotherapie

» Rontgen

» Schlafapnoe

» Ultraschall

> Zytologie

1995-1998

» Lithotripsie
» otoakustische Emissionen
» Stressechokardiographie

» ambulante Operationen
> Arthroskopie

> Dialyse

» Herzschrittmacher-Kontrolle
> MRT

» Labor-Spezial

> Langzeit-EKG

> LDL-Apherese

» Onkologie

» Psychotherapie

» Rontgen

» Schlafapnoe

> Schmerztherapie

» Sozialpsychiatrie

> Substitution

» Ultraschall

> Zytologie

1999-2001

» invasive Kardiologie

» Psychotherapie

» ambulante Operationen

> Magnetresonanz-Tomo-
graphie der Mamma (MRM)

» ambulante Operationen

» Arthroskopie

» Dialyse

» Herzschrittmacher-Kontrolle
» MRT

» Labor-Spezial

> Langzeit-EKG

» |DL-Apherese

» Lithotripsie

» Onkologie

» otoakustische Emissionen
> Psychotherapie

> Rontgen

» Schlafapnoe

» Schmerztherapie

» Sozialpsychiatrie

» Substitution

> Ultraschall

> Zytologie



2002-2003

» Apheresen

> DMP Brustkrebs

> DMP Diabetes mellitus
Typ 2 (Dm2)

» DMP Koronare
Herzerkrankung (KHK)

» Dialyse

» Mammographie

> Koloskopie

» photodynamische
Therapie (PDT)

» Soziotherapie

> Substitution

» ambulante Operationen

> Arthroskopie

> Dialyse

» Herzschrittmacher-Kontrolle
» invasive Kardiologie

» MRT/MRM

» Labor-Spezial

> Langzeit-EKG

> LDL-Apherese

» Lithotripsie

» Onkologie

» otoakustische Emissionen
» Psychotherapie

» Rontgen

» Schlafapnoe

» Schmerztherapie

» Sozialpsychiatrie

» Substitution

» Ultraschall

» Zytologie

2004-2005

» DMP Asthma/COPD
> DMP Diabetes mellitus
Typ 1 (Dm1)
» DMP Dm2
» Mammographie
» Mammographie-Screening
» medizinische Rehabilitation
» Psychotherapie
» Schlafapnoe
» Schmerztherapie
» Ultraschalldiagnostik
der Sauglingshufte

» ambulante Operationen
> Apherese

» Arthroskopie

» Dialyse

> DMP Brustkrebs

» DMP Dm2

» DMP KHK

> Herzschrittmacher-Kontrolle
» invasive Kardiologie

» MRT/MRM

» Koloskopie

» Labor-Spezial

> Langzeit-EKG

> Lithotripsie

» Onkologie

» otoakustische Emissionen
» PDT

» Psychotherapie

> Réntgen /Mammographie
» Schlafapnoe

» Schmerztherapie

» Sozialpsychiatrie

» Soziotherapie

> Substitution

» Ultraschall

> Zytologie

2006-2007

» Akupunktur

» Dialyse

» Herzschrittmacher-Kontrolle

»> interventionelle Radiologie

» Koloskopie

» Magnetresonanz-
Angiographie (MRA)

» Mammographie

» Mammographie-Screening

» PDT

» phototherapeutische
Keratektomie (PTK)

» Zytologie

» ambulante Operationen
» Apherese
» Arthroskopie
» DMP Asthma/COPD
» DMP Brustkrebs
» DMP Dm1
» DMP Dm2
» DMP KHK
» Dialyse
» Herzschrittmacher-Kontrolle
» invasive Kardiologie
» MRT/MRM
» Koloskopie
» Labor-Spezial
» Langzeit-EKG
» Lithotripsie
» Mammographie-Screening
» Onkologie
» otoakustische Emissionen
» PDT
» medizinische Rehabilitation
» Psychotherapie
» Rontgen / Mammographie
» Schlafapnoe
» Schmerztherapie
» Sozialpsychiatrie
» Soziotherapie
> Substitution
» Ultraschall
» Ultraschalldiagnostik
der Sauglingshufte
» Zytologie

KBV QUALITATSBERICHT

2008-2009

» Dialyse

» Hautkrebs-Screening
(Histopathologie)

> HIV/Aids

» Lp(a)-Apherese

» Mammographie-Screening

» Osteodensitometrie

» Psychotherapie

» Ultraschall

» Vakuumbiopsie der Brust

> Akupunktur
» ambulante Operationen
» Apheresen
» Arthroskopie
» Dialyse
» DMP Asthma /COPD
> DMP Brustkrebs
» DMP Dm1
» DMP Dm2
» DMP KHK
» Herzschrittmacher-Kontrolle
» interventionelle Radiologie
» invasive Kardiologie
» MRA
» MRT/MRM
» Koloskopie
» Labor-Spezial
» Langzeit-EKG
» Lithotripsie
» Mammographie
» Mammographie-Screening
» Onkologie
» otoakustische Emissionen
» PDT
» medizinische Rehabilitation
» Psychotherapie
> Rontgen
» Schlafapnoe
» Schmerztherapie
» Sozialpsychiatrie
» Soziotherapie
» Substitution
» Ultraschall
» Ultraschalldiagnostik
der Sauglingshiifte
» Zytologie



BUNDESWEIT GELTENDE REGELUNGEN

AKUPUNKTUR

Qualitatssicherungsvereinbarung zur Akupunktur bei chronisch schmerzkranken Patienten (Qualitatssicherungsver-
einbarung Akupunktur), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giltigkeit: seit 1.1.2007

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu raumlichen und apparativen Voraussetzungen

EINGANGSPRUFUNG

KOLLOQUIUM
bei wiederholt nicht bestandener Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung

und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der fachlichen Befahigung
FREQUENZREGELUNG
REZERTIFIZIERUNG

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
jahrliche Prifung von fiinf Prozent der Arzte; zwdlf abgerechnete Falle und 18 abgerechnete Ausnahmefalle
hinsichtlich Dokumentation des Therapieplans sowie der Eingangs- und Verlaufserhebung

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

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
jahrliche statistische Auswertung und Ergebnisanalyse; Kriterien werden durch Vertragspartner festgelegt

BERATUNG
bei Mangeln in der Dokumentationspriifung



KBV QUALITATSBERICHT

APHERESEN ALS EXTRAKORPORALES HAMOTHERAPIEVERFAHREN

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage I Nr. 1: Ambulante Durchfiihrung der Apheresen als extra-
korporales Hamotherapieverfahren, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.1.1991, zuletzt geandert: 12.9.2008
Vereinbarung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Blutreinigungsverfahren (Qualitétssicherungsvereinbarung zu den
Blutreinigungsverfahren), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.1997, zuletzt gedndert: 9.5.2003

v AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Prufung der fachlichen Befahigung des Arztes

KOLLOQUIUM
obligat, auBRer Nephrologen und gegebenenfalls Kinderarzte; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der fachlichen Befahigung

K

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
Indikationsstellung fiir jeden Einzelfall zu dokumentieren und zur Priifung an beratende Kommission der
Kassenarztlichen Vereinigung

<

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
erganzende arztliche Beurteilung

K

AMBULANTE OPERATIONEN

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafnahmen bei ambulanten Operationen und stationsersetzenden Eingriffen
einschlieRlich der notwendigen Anasthesien, Rechtsgrundlage: § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3i. V. m. § 135 Abs. 2 SGB V,
Gultigkeit: Neufassung 1.10.2006

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
W4 Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu organisatorischen, baulichen, apparate-technischen
und hygienischen Voraussetzungen

FREQUENZREGELUNG
W4 fir Leistungsbereiche (Koloskopie und invasive Kardiologie) analog Vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V;
weitere Regelungen méglich

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
v durch Landeskommission Ambulantes Operieren bei Qualitatsdefiziten nach Datenauswertung

Bundeskommission Qualitatssicherung Ambulantes Operieren

BERATUNG

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
W4 Benchmarkbericht Giber Landeskommission Qualitatssicherung Ambulantes Operieren; Evaluation Gber
v gegebenenfalls am Ort der Leistungserbringung durch Landeskommission Qualitatssicherung Ambulantes Operieren



ARTHROSKOPIE

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung arthroskopischer Leistungen
(Arthroskopie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.10.1994

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu raumlichen und apparativen Voraussetzungen

[ <

KOLLOQUIUM
W4 bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln
an der fachlichen Befahigung

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
04 Stichprobenpriifung im Rahmen regionaler Vereinbarungen; Umfang nach der Qualitatspriifungs-
Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwolf Flle)

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
04 bei Dokumentationspriifung aufgrund regionaler Vereinbarungen jéhrliche Auswertung an
Gemeinsamen Bundesausschuss

Qf regionale Vereinbarungen

ERGEBNISSE DER STICHPROBENPRUFUNGEN ARTHROSKOPIE
auf Grundlage regionaler Vereinbarungen nach der Qualitatspriifungs-
Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

abrechnen- | Routine- Beanstandungen

de Arzte prifungen . n schwer

KV Baden-Wiirttemberg 352 25 (7,1) 19
KV Bayerns 528 226 (42,8) 95* 70* 42* 16*
KV Brandenburg 33 7 (21,2) 0 6 1 0

% 10y : :
3 842 2 1 1 4
216 35 (16,2) 3* 23 4* 3*
31 3 @) 3 0 0 0
W w@) ; ;

* Teilergebnisse
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BLUTREINIGUNGSVERFAHREN / DIALYSE

Vereinbarung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Blutreinigungsverfahren (Qualitatssicherungsvereinbarung zu den
Blutreinigungsverfahren), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.10.1997, zuletzt geandert: 1.7.2009
Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten, Rechtsgrundlage: Anlage 9.1 BMV-A/EKV, Giiltigkeit: Neufassung
1.7.2009 Richtlinie zur Sicherung der Qualitat in der Dialyse-Behandlung (Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse),
Rechtsgrundlage: § 136 und § 136a SGB V, Glltigkeit: seit 24.6.2006, zuletzt geandert 3.10.2007

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

KOLLOQUIUM
obligat, auBer Nephrologen und gegebenenfalls Kinderarzte; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der fachlichen Befahigung

Ko KS

REZERTIFIZIERUNG
¥4 quartalsweise Auswertung der Vollerhebung mit gegebenenfalls Veranlassung einer Stichprobenpriifung
(ab 1.1.2009: bei Mangeln Auflagen, gegebenenfalls Genehmigungsentzug)

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG i
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und im Rahmen der Uberpriifungsverfahren

v EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
vierteljahrliche Stichprobenprifung bei auffélligen Werten, bei begriindetem Verdacht und durch Zufallsauswahl

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
Vollerhebung; elektronische Dokumentation extern durch Datenanalyst: vergleichende Quartalsberichte an
Kassenérztliche Vereinigungen und jede Einrichtung; Jahresberichte an den Gemeinsamen Bundesausschuss

BERATUNG
bei Auffalligkeiten in der Stichprobenprifung und auf Wunsch der Einrichtung

KK



VERGLEICHENDE DARSTELLUNG DER JAHRESBERICHTE DER
QUALITATSSICHERUNGSKOMMISSIONEN DER KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN
GEMASS ANLAGE 6 DER QUALITATSSICHERUNGS-RICHTLINIE DIALYSE

KV Baden-Wiirttemberg

KV Rheinland-Pfalz

69 69 69 69
e w0 e | w
1) Arbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung der Nord-KVen mit einer QS-Kommission 2) Dialyseeinrichtungen 3) Informationsveranstaltung
fiir alle Dialyseeinrichtungen Dezember 2008 4) Mangelabhangige Informationsschreiben | Stand: 26. Juni 2009
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Die Umsetzung der Qualitétssicherungs-Richtlinie
Dialyse ist in das zweite Jahr gegangen. Die Daten-
iibermittlungswege von der Dialyseeinrichtung iiber
die Kassenirztliche Vereinigung zum Zentralen
Datenanalysten und wieder zuriick sind mittlerwei-
le zur Routine geworden. Ende 2008 haben 727
Einrichtungen knapp 76.000 Dialysefille gemeldet.
Das ist eine Teilnahmequote von 96,5 Prozent.

Die Qualititssicherungskommissionen Dialyse wur-
den bereits 2007 in allen Kassenérztlichen Verei-
nigungen eingerichtet, im Norden haben sich die
Bereiche Hamburg, Schleswig-Holstein und Meck-
lenburg-Vorpommern zu einer Arbeitsgemeinschaft
zusammengeschlossen, die von einer Qualititssi-
cherungskommission mit Sitz in Hamburg betreut
wird. Anhand der seit Ende 2007 quartalsweise er-

scheinenden Riickmeldeberichte konnten die in der
Regel vierteljdhrlich tagenden Qualitétssicherungs-
kommissionen 2008 erste Erfahrungen hinsichtlich
moglicher Kriterien zur Aufnahme von Stichpro-
benpriifungen und gegebenenfalls zur Einleitung
anschlieBender qualitdtsférdernder MaBnahmen
machen. In zwei von der KBV veranstalteten Work-
shops hatten die Qualititssicherungskommissionen
der Lander die Gelegenheit, sich {iber die aktuellen
Entwicklungen zu informieren und untereinander
auszutauschen sowie sich auf ein gemeinsames Vor-
gehen zu versténdigen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss begleitet die
Umsetzung der Qualitétssicherungs-Richtlinie Dia-
lyse in einer Arbeitsgruppe. Die dort gewonnenen
Erkenntnisse sollen in eine fiir 2010 geplante Uber-

QUALITATSSICHERUNG
VON A BIS Z

Widerrufe
Genehmigungen

Kommissions-
sitzungen

(Stichproben-)
priifungen

Aufforderungen
Méngelbeseitigung

Beratungs-
gesprache

Genehmigungen
mit Auflagen




arbeitung der Qualititssicherungs-Richtlinie ein-
flieBen. Dariiber hinaus soll die Moglichkeit einer
Léngsschnittdarstellung geschaffen werden. Die
gesetzlichen Rahmenbedingungen wurden jetzt mit
dem ,,Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung® durch Einfiih-
rung des § 299 SGB V gesetzt. Danach diirfen So-
zialdaten zum Zwecke der einrichtungsiibergrei-
fenden Qualititssicherung auch ohne Einwilligung
des Patienten erhoben und verarbeitet werden.

Im Friihjahr 2009 ist der erste Jahresbericht! (zu
2007) des Zentralen Datenanalysten MNC heraus-
gekommen, der Bericht? zu 2008 wurde im Septem-
ber 2009 veroffentlicht. Danach zeigt die Qualitéts-
sicherungs-Richtlinie Dialyse Wirkung: Verglichen
mit den Ergebnissen von 2007 haben sich die Antei-
le der auffilligen Dialyseeinrichtungen in allen vier
Kernparametern zur Himodialyse verringert. Eine
Dialyseeinrichtung wird dann auffallig, wenn je Qua-
litdtsparameter bei mehr als 15 Prozent der behan-
delten Patienten die vorgegebenen Grenzwerte fiir
den jeweiligen Parameter nicht erreicht wurden. So
konnte beispielsweise der Anteil der Einrichtungen,
die iiber 15 Prozent der Patienten mit einem Kt/V-
Wert unter 1,2 haben, von 57 um fast ein Drittel auf
etwa 40 Prozent gesenkt werden. Ein besonderes
Qualitétskriterium fiir eine gute Dialysebehandlung
ist eine Mindesthdufigkeit von drei Dialysen pro Wo-
che. Hier konnte der Anteil der Dialysepraxen, die
nicht diese Mindesthdufigkeit erfiillten, von 27 auf
15 Prozent beinahe halbiert werden.

Betrachtet man die bundesweiten Ergebnisse quar-
talsweise auf Patientenebene, so zeigt sich seit Be-
ginn der verpflichtenden Dateniibermittlung im
3. Quartal 2007 bis Ende 2008 ein kontinuierlicher

ANTEIL AUFFALLIGER EINRICHTUNGEN

56,7 % 2007 2008 I Veranderungen

0,
39,9% 27.0%

15,0%

25,5%
13,7% 8,8%

-29,7% -35,8% -38,7%

Kt/V
<12

Hamoglobin
<10g/dl

Dialysedauer
<4 Std.

Dialyse-
frequenz
<3/Woche

Riickgang der Anteile von Dialysepatienten, die
kiirzer als vier Stunden und seltener als dreimal pro
Woche dialysiert wurden. Hierbei handelt es sich
um die Parameter, die eine besonders schonende
Entgiftung und Entwésserung der niereninsuffizi-
enten Patienten darstellen und gleichzeitig direkte
Auswirkungen auf den Ressourceneinsatz der Dia-
lysepraxis haben.

Die vier Kernparameter der Qualititssicherungs-
Richtlinie Dialyse beziehen sich allerdings aus-
nahmslos auf die Prozessqualitdt. Dariiber, ob die
hier dargestellte verbesserte Prozessqualitdt auch
tatsdchlich Auswirkungen auf die Ergebnisqualitit,
also auf die Lebensqualitit und Uberlebensdauer
der dialysepflichtigen Patienten hat, ldsst sich der-
zeit nur spekulieren. Nach Aktualisierung der Qua-
litdtssicherungs-Richtlinie Dialyse (voraussicht-
lich 2010), unter Einbezug der Erméglichung von
Léngsschnittuntersuchungen, lassen sich kiinftig
auch dariiber Aussagen machen. Somit kénnte eine
Qualitdtssicherungsmalinahme auch einen Beitrag
zur Versorgungsforschung leisten.

ENTWICKLUNG DER KERNPARAMETER ZUR HAMODIALYSE

10,7%

1112007 112007 172008 1112008

=@®— Freq HD (< 3/Woche)
=—@— Dauer HD (< 4h)
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www.g-ba.de/downloads/40-268-970/2009-08-20-Jahresbericht2008-Dialyse_Bericht.pdf
www.g-ba.de/downloads/17-98-2645/2008-11-20_Jahresbericht2007-dialyse.pdf

HERZSCHRITTMACHER-KONTROLLE

Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen zur Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers (Qualitatssicherungs-
vereinbarung zur Herzschrittmacher-Kontrolle), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: Neufassung 1.4.2006

K

KNS EKSEKS

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Priifung der fachlichen Beféhigung des Arztes; Nachweis apparativer Ausstattung

KOLLOQUIUM
bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der
fachlichen Befahigung

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
Stichprobenprifung im Rahmen regionaler Vereinbarungen; Umfang nach der Qualitatspriifungs-
Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwolf Falle)

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
bei Dokumentationspriifung aufgrund regionaler Vereinbarungen jahrliche Auswertung an
Gemeinsamen Bundesausschuss

Qy regionale Vereinbarungen

ERGEBNISSE DER STICHPROBENPRUFUNGEN
HERZSCHRITTMACHER-KONTROLLE

auf Grundlage regionaler Vereinbarungen nach der
Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

abrechnen- | Routine- Beanstandungen

de Arzte priifungen . ] schwer
9 1 0 0

KV Berlin 60 10 (16,7)
KV Thiiringen 59 17 (28,8) 8 4 0 5

KBV QUALITATSBERICHT



HISTOPATHOLOGIE HAUTKREBS-SCREENING

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafnahmen zur histopathologischen Untersuchung im Rahmen des Hautkrebs-
Screenings (Qualitatssicherungsvereinbarung Histopathologie Hautkrebs-Screening), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V,

Glltigkeit: seit 1.10.2009

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN

<

KOLLOQUIUM

FREQUENZREGELUNG

KNS

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL

ESESES

BERATUNG
bei Mangeln in der Dokumentationsprifung

K

HAUTKREBS-SCREENING (HISTOPATHOLOGIE)
- DIE NEUE VEREINBARUNG

Mit Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses vom 15. November 2007 wurde das Hautkrebs-
Screening zum 1. Juli 2008 als Praventionsleistung
in die vertragsérztliche Versorgung eingefiihrt. Die-
se Entscheidung tragt der Tatsache Rechnung, dass
Hautkrebs in einem friithen Stadium erkannt und
behandelt werden kann. Davon sollen moglichst
viele Versicherte profitieren. Hochrechnungen, aus
dem Modellprojekt Hautkrebs-Screening Schles-
wig-Holstein, lassen in Deutschland jahrlich etwa
120.000 Neuerkrankungen verschiedener Formen
des Hautkrebses vermuten. An dem sogenannten
malignen Melanom, einer besonders gefahrlichen
Krebserkrankung, sterben danach in Deutschland
circa 2.000 Menschen pro Jahr.

Die zweijahrliche Fritherkennungsuntersuchung auf
Hautkrebs konnen Dermatologen oder Hausérzte
vornehmen. Wenn ein Verdacht auf Hautkrebs be-
steht, wird dieser immer durch einen Dermatologen
abgeklart, zundchst durch die visuelle Untersuchung
und gegebenenfalls durch eine Gewebeentnahme.
Die histopathologische Beurteilung der Gewebepro-
ben ist in der diagnostischen Kette von ausschlag-
gebender Bedeutung fiir das weitere therapeutische
Vorgehen. Aus diesem Grund haben sich die Partner

gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUN@ DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
jahrlich vier Prozent der Arzte zu zehn im Rahmen des Hautkrebs-Screenings abgerechneten dermatohistologischen Fallen

Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Nachweis apparativer Ausstattung und Archivierungsmdglichkeiten

im Rahmen der Genehmigungserteilung bei abweichender aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls
bei begriindeten Zweifeln an der fachlichen Befahigung; bei Mangeln in der Dokumentationspriifung

jahrliche Befundung von 1.000 dermatohistologischen Préaparaten

Fallkonferenz / Zweitmeinung bei nicht eindeutigen Erstdiagnosen

der Bundesmantelvertrige, das heifit die KBV und
der GKV-Spitzenverband, auf eine Qualititssiche-
rungsvereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V zur
Histopathologie beim Hautkrebs-Screening verstéin-
digt, die zum 1. Oktober 2009 in Kraft getreten ist.
Sie entsprechen damit einer Empfehlung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses. Wesentliche Inhalte
der Vereinbarung sind:

> Festlegung einer Eingangsqualifikation:
Befundung von mindestens 15.000
histopathologischen oder 6.000
dermatohistologischen Préparaten

» Befundung von jahrlich mindestens 1.000
dermatohistologischen Préparaten

» Einholung einer Zweitmeinung bei
unklaren Befunden

» Standardisierung der drztlichen Dokumentation
mit festgelegten Vorgaben unter anderem zu
Angaben iiber den mikroskopischen Befund
und die Diagnose

» stichprobenartige Uberpriifung der irztlichen
Dokumentation durch die KVen

Ob diese Ganzkdrperuntersuchung der Haut tat-
sachlich zu einer Verminderung von schwer verlau-
fenden Erkrankungen und Todesfallen fiihrt, wird
spatestens fiinf Jahre nach Einfithrung dieser Pra-
ventionsleistung tiberpriift.



HIV / AIDS

Vereinbarung von QualitétssicherungsmaBnahmen zur spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-Infektionen/Aids-
Erkrankungen (Qualitatssicherungsvereinbarung HIV/Aids), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giltigkeit: seit 1.7.2009

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN

<

KOLLOQUIUM

FREQUENZREGELUNG

KM

die Mindestanzahl unterschritten werden

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL

EKSESES

und Arbeitsgruppen

BERATUNG
v bei Mangeln in der Dokumentationspriifung

HIV/AIDS
- DIE NEUE VEREINBARUNG

Die arztliche Betreuung und Behandlung von HIV-
Infizierten beziehungsweise an Aids erkrankten
Patienten (HIV/Aids-Patienten) hat nicht zuletzt
durch die in den vergangenen Jahren rasant weiter-
entwickelte medikamentdse Therapie erhebliche
Fortschritte gemacht. Die aufgrund der antiretro-
viralen Therapieoptionen erzielte Verldngerung der
Lebenserwartung der HIV/Aids-Patienten fiihrte
in den Praxen zu einer Erweiterung des Therapie-
spektrums, auch aufgrund von altersbedingten
Begleiterkrankungen. Doch sind die spezifischen
Nebenwirkungen dieser Kombinationstherapien
nicht unerheblich, so dass engmaschige Kontrol-
len und héufig individuelle Anpassungen der Zu-
sammenstellung der Arzneimittelkombinationen
notwendig werden. Die Betreuung und Behand-
lung von HIV/Aids-Patienten erfordert somit von
den verantwortlichen Arzten ein hohes Maf} an
Engagement hinsichtlich einer individuellen akti-
vierenden Patientenfiihrung, aber auch hinsichtlich
der Aneignung stindig weiterentwickelter Thera-
pieoptionen in den verschiedenen Stadien des
Krankheitsbildes HIV/Aids.

gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
jahrlich zehn Prozent der behandlungsflihrenden Arzte zu zehn abgerechneten Féllen

Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Nachweis apparativer Ausstattung

im Rahmen der Genehmigungserteilung bei abweichender aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls
bei begriindeten Zweifeln an der fachlichen Befahigung sowie bei begriindeten Einzelfallen unter Berticksichtigung
regionaler Versorgungsdefizite; bei Mangeln in der Dokumentationspriifung

jahrlich durchschnittlich 25 Falle pro Quartal; unter Berticksichtigung regionaler Versorgungsdefizite kann

regelmaRige Teilnahme an HIV / Aids-spezifischen interdisziplinaren Qualitatszirkeln, Fallkonferenzen

Um diesen besonderen Anforderungen Rechnung
zu tragen und um die spezialisierte Versorgung von
HIV/Aids-Patienten weiter zu fordern sowie kiinftig
eine flichendeckende Versorgung nach einheit-
lichen Qualitatsstandards sicherstellen zu kénnen,
haben sich die Partner der Bundesmantelvertriage
auf die Einfithrung einer Qualitétssicherungs-Ver-
einbarung zur spezialisierten Versorgung von Pati-
enten mit HIV-Infektion beziehungsweise Aids-
Erkrankung (,,Qualitdtssicherungs-Vereinbarung
HIV/Aids*) nach § 135 Abs. 2 SGB V geeinigt.
Diese Vereinbarung definiert Qualititssicherungs-
mafnahmen von Leistungen zur Betreuung dieser
Patienten durch sogenannte behandlungsfiihrende
Arzte und ist zum 1. Juli 2009 in Kraft getreten.

Die Vereinbarung umfasst Anforderungen an eine
patientengruppeniibergreifende spezialisierte Ver-
sorgung, erganzt um einen patientengruppenabhén-
gigen Bereich. Danach gehort zur sogenannten
Basisbetreuung die regelméafige Untersuchung des
Patienten, die Steuerung und Koordination der Be-
handlung, die Beratung des Patienten, die Durch-
fithrung eines Recall-Systems, die aktive Betei-
ligung des Patienten sowie die Dokumentation. Die
regelméBige Untersuchung des Patienten umfasst

KBV QUALITATSBERICHT



insbesondere die Bestimmung der CD4-Zellen und
der Viruslast, die Veranlassung sowie Bewertung
weiterer erforderlicher Laboruntersuchungen, die
Untersuchung und Beratung zu sexuell iibertrag-
baren Krankheiten und Untersuchungen auf Erkran-
kungen, die bei diesen Patienten haufiger auftreten.
Die Steuerung und Koordination der Behandlung
beinhaltet auch die psychosoziale Versorgung und
die Vermittlung von geeigneten Beratungsange-
boten bis hin zur Kooperation mit spezialisierten
Pflegediensten und Hospizen.

Grundlage der in dieser Vereinbarung vorgegebenen
Dokumentationsstandards waren in einigen Regi-
onen bereits eingesetzte und mit dem Robert Koch-
Institut abgestimmte Parameter. Aus der quartals-
weise zu erstellenden drztlichen Dokumentation
miissen unter anderem die aktuellen Laborparame-
ter, HIV-assoziierte beziehungsweise Aids-definie-
rende Erkrankungen, Koinfektionen, veranlasste
oder vom behandlungsfiihrenden Arzt selbst durch-
gefiihrte Prophylaxemafinahmen und Untersu-
chungen sowie die gegebenenfalls verordneten an-
tiretroviralen Kombinationstherapien hervorgehen.
Aus diesen Informationen lésst sich im Rahmen der
von den Kassenérztlichen Vereinigungen vorgenom-
menen Dokumentationspriifungen (jahrlich zehn

INTERVENTIONELLE RADIOLOGIE

Prozent der teilnehmenden Arzte zu zehn abgerech-
neten Fallen) beurteilen, ob im Einzelfall eine leit-
liniengerechte Behandlung stattgefunden hat.

Die Aufrechterhaltung der Genehmigung ist an den
Nachweis von im Schnitt 25 betreuten Patienten pro
Quartal gebunden. In begriindeten Einzelfillen kon-
nen die Kassenérztlichen Vereinigungen zur Ver-
meidung von Versorgungsdefiziten von dieser Re-
gelung abweichen. Zudem miissen die Arzte jahrlich
30 Fortbildungspunkte zu diesem speziellen The-
menkomplex nachweisen, womit eine kontinuier-
liche Fortbildung gewahrleistet werden soll.

Die Vereinbarung zielt auf die Férderung von Arzt-
praxen, die schwerpunktmafBig HIV/Aids-Patienten
versorgen. Daher haben Arzte, die in der Dokumen-
tationspriifung aufféllig waren, zunéchst die Mog-
lichkeit, Stellung zu nehmen. Sofern die Bedenken
nicht ausgerdumt werden konnen, folgt ein kollegia-
les Fachgespréch, in dem gegebenenfalls indivi-
duelle Ziele vereinbart werden. Damit wird einem
kontinuierlichen Fortbildungsprinzip Rechnung ge-
tragen. Ein Genehmigungswiderruf erfolgt nur dann,
wenn der betreffende Arzt eine Teilnahme an den
genannten QualifizierungsmafBinahmen ablehnt.

Vereinbarung von QualitatssicherungsmaRnahmen zur interventionellen Radiologie (Qualitatssicherungsvereinbarung
zur interventionellen Radiologie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.7.2006

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN

¥4 Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu raumlichen und apparativen Voraussetzungen
fur Durchfihrung und Nachbetreuung; organisatorische Vorgaben fiir Durchfiihrung und Nachbetreuung

KOLLOQUIUM

fachlichen Befahigung
FREQUENZREGELUNG

bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der

KIS

EKNEKY

innerhalb zwolf Monaten 100 diagnostische arterielle Gefalkdarstellungen; bei Genehmigung zu therapeutischen
Eingriffen davon mindestens 50 therapeutische Eingriffe

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

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



KBV QUALITATSBERICHT

INVASIVE KARDIOLOGIE

Voraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung invasiver kardiologischer Leistungen (Vereinbarung zur invasiven
Kardiologie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gliltigkeit: seit 1.10.1999

v

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Prufung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu raumlichen und apparativen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

KOLLOQUIUM
bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der
fachlichen Beféhigung

FREQUENZREGELUNG
innerhalb zwdlf Monaten 150 Linksherzkatheterisierungen, bei Genehmigung zu therapeutischen
Katheterisierungen davon mindestens 50 therapeutische Katheterisierungen

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

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

KOLOSKOPIE

Voraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung von koloskopischen Leistungen (Qualitatssicherungsvereinbarung
zur Koloskopie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.10.2002, zuletzt geandert: 1.10.2006

v
4
v
v
v
v

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Prufung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu raumlichen und apparativen Voraussetzungen

KOLLOQUIUM
bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und ggf. bei begriindeten Zweifeln an der fachlichen Befahigung

FREQUENZREGELUNG
innerhalb zwélf Monaten 200 totale Koloskopien, zehn Polypektomien, jeweils ohne Méngel; gilt nicht fir
Kinderarzte und Kinderchirurgen

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
Hygienepriifung durch anerkanntes Institut pro Kalenderhalbjahr; Begehung durch die Kommission
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
von allen Arzten Dokumentationen von 20 abgerechneten totalen Koloskopien und zu finf Polypektomien, auBer
bei Kinderérzten und Kinderchirurgen

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
jahrliche Auswertung der Ergebnisse der Hygienepriifung sowie arztbezogene Auswertung der
durchgeflhrten Polypektomien; Bericht an Vertragspartner

BERATUNG
bei Mangeln in der Hygienepriifung, gegebenenfalls am Ort der Leistungserbringung



Eine Besonderheit der Qualitdtssicherungsver-
einbarung zur Koloskopie ist die halbjahrlich
durchzufiihrende Hygienepriifung. Die Priifungen
fithren Hygieneinstitute durch, die ihre Expertise
gegeniiber den beauftragenden Kassenirztlichen
Vereinigungen nachgewiesen haben. Stellen sie
bei den Priifungen Méngel fest, hat die Einrich-
tung drei Monate Zeit, diese abzustellen. Danach
erfolgt eine erneute Priifung. Falls hier wiederum
Mingel auftreten, muss sich die Praxis innerhalb
von sechs Wochen noch einmal priifen lassen. Die
Kassenirztlichen Vereinigungen haben — je nach
Priifergebnis — die Moglichkeit, einen Widerruf der
Genehmigung auszusprechen.

Hygienepriifungen in dieser Form werden mittler-
weile seit dem Jahr 2002 durchgefiihrt. An den
Ergebnissen sieht man deutlich, dass diese Prii-
fungen mehr und mehr zu verbesserten Routine-
prozeduren in den Praxen gefiihrt haben. Lag die
Beanstandungsquote in der ersten Priifrunde noch
bei 16 Prozent, hat sie sich nun in einem Bereich
um vier Prozent eingespielt. Nur in Auinahme-
féllen ist eine dritte Priifung notwendig. Untersu-
chungen dariiber, ob diese Beanstandungsquoten
im Vergleich zu stationdren Einrichtungen oder gar
im internationalen Vergleich hoch oder niedrig sind,
liegen nicht vor.

PROZENTUALE ANTEILE AN WIEDERHOLUNGEN DER HYGIENEPRUFUNGEN

15,7%
10,1%
43%
11% 1,6% . 05%
2003 2004 2005

1.659 Einrichtungen
1.991 Priifungen

2.187 Einrichtungen

3.588 Prifungen 4.600 Prifungen

2.454 Einrichtungen

4,9%

4,2% 3,9%
2006 2007 2008

2.567 Einrichtungen
4.411 Prifungen

2.583 Einrichtungen
4.894 Priifungen

2.476 Einrichtungen
4.778 Prifungen

Angaben zu 2003 aus 14 | 2004 aus 15 | 2005, 2006, 2008 aus 16 | 2007 aus 17 KVen

M Wiederholungen nach drei Monaten

M Wiederholungen nach sechs Wochen

WIEDERHOLUNGSPRUFUNGEN NACH 3 MONATEN

DURCHGEFUHRTE ROUTINEPRUFUNGEN IN DEN KVEN IN PROZENT

[ ]2 2005 | 2006 ]
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KBV QUALITATSBERICHT

Der Widerruf einer Abrechnungsgenehmigung fiir
die Koloskopie ist aus verschiedenen Griinden
moglich. Bestehen trotz erneuter Priifungen wei-
tere Méangel in der Hygiene oder hat der Arzt auch
in einem zweiten Jahr nicht die in der Vereinbarung
vorgesehene Frequenz erreicht oder gibt es schwer-
wiegende Méngel bei der Durchfiihrung, sind die
Kassenarztlichen Vereinigungen berechtigt und ver-
pflichtet, einen Widerruf auszusprechen. Betrach-
tet man die Summe der Arzte (2.718) und Praxen
(2.583) ist dies immer eine Ausnahme. Im Jahr 2007
wurden 26 Widerrufe, im Jahr 2008 15 Widerrufe
ausgesprochen.

KOLOSKOPIE 2008 15 WIDERRUFE DER GENEHMIGUNGEN, ANGABEN ZU 16 KVEN

Hygienequalitat n
Mangel ausschlieBlich bei totalen Koloskopien -

Nichterreichen der Mindestzahl ausschlieBlich
bei totalen Koloskopien

Méngel ausschlieBlich bei Polypektomien -I
Nichterreichen der Mindestzahl ausschlieRlich

bei Polypektomien

Méngel sowohl bei totalen Koloskopien

als auch bei Polypektomien

Nichterreichen der Mindestanzahl sowohl bei

totalen Koloskopien als auch bei Polypektomien

ERNEUTE WIEDERHOLUNGSPRUFUNGEN NACH 6 WOCHEN

DURCHGEFUHRTE ROUTINEPRUFUNGEN IN DEN KVEN IN PROZENT

| 203 ] 2004 | 2005 | 2006
0,3

TR 63 02
k. A, k. A, 03 0 04 0
o0 o o
S T TR Y S
k. A, k. A. k. A, 0 0 0
15 09 6 o9 : :
A kA : : : :
Y : : : :
k. A, 35 2,4 08 07 07
05 %9 7 : Y
o e a1 2 15 12
WY : o : o
oo 0 kA 1 :
19 : : : T
w1 o : : :
: 0 : : : :
15 og : o 05 o3



LABORATORIUMSUNTERSUCHUNGEN

Richtlinien fiir die Durchfiihrung von Laboratoriumsuntersuchungen in der kassenarztlichen /vertragsarztlichen
Versorgung — Anhang zu Abschnitt E der Richtlinie, Rechtsgrundlage: § 75 Abs. 7 SGB V i. V. m. § 135 Abs. 2 SGB V,

Giltigkeit: Neufassung 9.5.1994

Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Befreiung von obligatem Kolloguium méglich

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN

KOLLOQUIUM

W4 bei abweichender, aber gleichwertiger Befhigung und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln

an der fachlichen Befahigung

KOLLOQUIEN ZUR EINGANGSPRUFUNG BEISPIEL: LABOR SPEZIAL, GULTIG SEIT 9.5.1994

466 452
335 317 323 316 I
2003 2004 2005

W Anzahl Kolloquien [l bestandene Kolloguien

449
I4o7 418 399 399 369
2006 2007 2008

Angaben zu 2003 ohne Bayern und Rheinland-Pfalz | zu 2004 ohne Baden-Wirttemberg | zu 2006 ohne Sachsen | zu 2008 ohne

Berlin, Brandenburg und Sachsen-Anhalt | Stand 31.7.2009

Laboratoriumsmedizinische Untersuchungen der
Kapitel 32.3 beziehungsweise 1.7 des Einheitlichen
Bewertungsmal3stabs (EBM) rechnen bundesweit
etwa 14.000 Arzte ab. Alle Arzte, die diese Genehmi-
gung erhalten mochten, miissen vor der zustindigen
Kommission ihrer Kassendrztlichen Vereinigung
ein Kolloquium bestehen. Ausgenommen hiervon
sind lediglich die Laborérzte, weitere Ausnahmen
gelten fiir Mikrobiologen und Transfusionsmedizi-
ner bei bestimmten Untersuchungen. Dies betrifft

bundesweit etwa 690 Laborarzte, 190 Mikrobio-
logen und 90 Transfusionsmediziner, die in der
vertragsérztlichen Versorgung arbeiten. Alle ande-
ren Arzte haben in diesem Bereich, auch aufgrund
ihrer Weiterbildungsordnungen, unterschiedlichste
Vorkenntnisse. Der Effekt dieser Kolloquien ist vor
allem in einer individuellen gezielten Fortbildung
der Arzte zu sehen. Die Bestehensquote liegt bei
iiber 90 Prozent.



LANGZEIT-EKG-UNTERSUCHUNGEN

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung von Langzeit-elektrokardiographischen-Unter-
suchungen, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: Neufassung 1.4.1992

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Prufung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen

KOLLOQUIUM
gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der fachlichen Befahigung

N N

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
V4  Stichprobenpriifung im Rahmen regionaler Vereinbarungen; Umfang nach der Qualitatspriifungs-
Richtlinie vertragsérztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwolf Falle)

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
/4 bei Dokumentationspriifung aufgrund regionaler Vereinbarungen jahrliche Auswertung an
Gemeinsamen Bundesausschuss

Q/ regionale Vereinbarungen

ERGEBNISSE DER STICHPROBENPRUFUNGEN
LANGZEIT-EKG-UNTERSUCHUNGEN

auf Grundlage regionaler Vereinbarungen nach der
Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

abrechnen- | Routine- Beanstandungen

de Arzte priifungen . A schwer

509 16 (3,1) 13 2 0 1
161 9 (56) 7 2 0 0
7 12 (69) 8 3 1 0
224 25 (11,2) 14 7 0 4
1.011 56 (5,5) 14 25 10 7
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MAGNETRESONANZ-TOMOGRAPHIE (KERNSPINTOMOGRAPHIE)

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der Kernspintomographie
(Kernspintomographie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: Neufassung 1.4.1993, zuletzt
geandert: 1.10.2001 Richtlinien iiber Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der Kernspintomographie (Qualitatsbeurtei-
lungs-Richtlinie fiir die Kernspintomographie), Rechtsgrundlage: § 136 i. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V, Gliltigkeit: seit 1.4.2001

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen

KOLLOQUIUM

bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der fachlichen
Befahigung; bei der Magnetresonanz-Tomographie der Mamma: obligates Kolloquium als Genehmigungsvoraus-
setzung; Kolloquium bei Unterschreiten der Mindestfallzahl

FREQUENZREGELUNG
Magnetresonanz-Tomographie der Mamma: innerhalb zw6lf Monaten 50 Félle

gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
Stichprobenprifung, Umfang nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsérztliche Versorgung
(mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwélf Falle)

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifung an Gemeinsamen Bundesausschuss;
Magnetresonanz-Tomographie der Mamma, praxisintern: histologische Verifikation von positiven Befunden

v
v
v PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
v



MAGNETRESONANZ-ANGIOGRAPHIE

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafnahmen zur MR-Angiographie (Qualitatssicherungsvereinbarung zur
MR-Angiographie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.2007 Richtlinien iiber Kriterien zur Quali-
tatsbeurteilung in der Kernspintomographie (Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie fiir die Kernspintomographie), Rechts-
grundlage: § 136 i. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.4.2001

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben

<

KOLLOQUIUM
bei Mangeln in der Dokumentationspriifung und bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und
gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

<

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPBUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
20 Prozent der Arzte; Dokumentation zu zwélf abgerechneten Patienten und allen (maximal 30) Angiographien
der Venen, insbesondere zur Indikationsstellung

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
jahrliche statistische Auswertung der Dokumentationspriifung mit Riickmeldung an die Vertragspartner

BERATUNG
gegebenenfalls bei M&ngeln in der Dokumentationsprifung

KN EKSEKS

ERGEBNISSE DER STICHPROBENPRUFUNGEN
nach der Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie fiir die Magnetresonanz-
Tomographie (Kernspintomographie)

abrechnen- | Routine- Beanstandungen

de Arzte priifungen . . schwer
36 8 0 0

w4 (159
413 89 (21,5) 25 51 13 0
wo o

B0

28 26 (92,9) 20 6 0 0
@ 202 1 1 : :
w1 o o i :
¥ 2 () 0 0 0
155 20 (129) 14 2 0
315 58 (18,4) 50 8 0 0
133 12 (9,0) 12 0 0 0
#2692 0 0 0
8 5 (59 3 1 1 0
5 4@y 4 0 0 0
71 3 (42 3 0 0 0
64 4 (63) 4 0 0 0
18 14 (14 5~ 5+ 2! 1
* Teilergebnisse
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MAMMOGRAPHIE (KURATIV)

Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen zur kurativen Mammographie (Mammographie-Vereinbarung),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: Neufassung 1.1.2007

v AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen; Eingangspriifung

EINGANGSPRUFUNG
Beurteilung einer Fallsammlung (50 Falle)

KOLLOQUIUM

v bei zweifach erfolgloser Beurteilung der Fallsammlung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung; bei Mangeln
in der Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei
begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

v

FREQUENZREGELUNG

REZERTIFIZIERUNG
alle zwei Jahre Beurteilung einer Fallsammlung (50 Falle) zur Aufrechterhaltung der Genehmigung

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

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

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL

nach zweifach erfolgloser Beurteilung der Fallsammlung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung und
anschlieBend nicht erfolgreichem Kolloquium sind Fortbildungsmafinahmen erforderlich, um an einem zweiten
Kolloquium teilnehmen zu kdnnen

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
Benchmarkbericht an den Arzt nach Priifung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung; jahrliche statistische Aus-
wertung der Eingangs-, Aufrechterhaltungs- und Dokumentationsprifung mit Riickmeldung an die Vertragspartner

BERATUNG
gegebenenfalls bei erfolgloser Fallsammlungspriifung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung beziehungsweise
bei Mangeln in der Dokumentationspriifung

EXKURS MAMMOGRAPHIE -
ERGEBNISSE DER
DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN




Gynikologen und Radiologen, die Mammogra-
phien in der vertragsirztlichen Versorgung erbrin-
gen mochten, bendtigen eine Genehmigung ihrer
Kassenérztlichen Vereinigung. Um diese zu be-
kommen, miissen sie die Eingangspriifung nach
Abschnitt C der Mammographie-Vereinbarung be-
stehen. Auch zum Erhalt der Genehmigung miissen
sie ihre Arbeit regelmiaBig iiberpriifen lassen. Die
Qualitdtssicherungsvereinbarung zur kurativen
Mammographie enthélt mit regelméBigen Fall-
sammlungspriifungen (Abschnitt D) und Doku-
mentationspriifungen (Abschnitt E) zwei solche
Instrumente zur Sicherung und Férderung der Qua-
litat. Beide Maflnahmen unterliegen einem zwei-
jahrigen Rhythmus und werden von den Kassen-
drztlichen Vereinigungen in der Regel jeweils im
Wechsel eingeleitet. Die Manahmen betreffen jeden
Genehmigungsinhaber. Von der regelméfBigen Fall-
sammlungspriifung beftreit sind diejenigen Arzte, die
aufgrund einer entsprechenden Genehmigung im
Mammographie-Screening-Programm gemél Anla-
ge 9.2 Bundesmantelvertrag Arzte/Ersatzkassen-
vertrag (BMV-A/EKV) dort vergleichbare Priifungen
(in einem kiirzeren Zeitintervall) ablegen.

Im Fokus der Fallsammlungspriifung nach Ab-
schnitt D stehen die korrekte Befundung von Mam-
mographie-Aufnahmen und die Treffsicherheit im
Umgang mit dem in § 12 der Mammographie-Ver-
einbarung ausgefiihrten fiinfstufigen Kategorien-
system unter Prifungsbedingungen.

Die Dokumentationspriifung nach Abschnitt E da-
gegen legt die Qualitit der Versorgung in ihren Teil-
schritten dar: Schliissigkeit der Indikationsstellung
der Mammographieaufnahmen und der Befundung
sowie alle relevanten Parameter der Bildqualitit.

DURCHFUHRUNG DER PRUFUNGEN
NACH ABSCHNITT E

Zur Uberpriifung der #rztlichen Dokumentation
werden von jedem Arzt, der kurative Mammogra-
phien als vertragsérztliche Leistung erbringt, durch
die Kassendrztlichen Vereinigungen die bildlichen
(beide Mammae in jeweils zwei Ebenen) und die
schriftlichen Dokumentationen von jeweils zehn
Patientinnen (Fille) angefordert. Fachkundige
Kommissionen nehmen die Uberpriifung vor und
stellen fest, ob die Dokumentationen als ,,regel-
gerecht” (Stufe 1), ,,eingeschrankt” (Stufe II) oder
,unzureichend“ (Stufe III) einzustufen sind. Im

Normalfall liegen 40 Einstufungen je Arzt vor, zehn
Falle zu je vier Aufnahmen. Dabei wird beriicksich-
tigt, dass zum Beispiel die Schliissigkeit der Befun-
dung nur einmal je Seite dokumentiert wird und die
Symmetrie der Aufnahmen nur einmal je Ebene.

In Anlage IV der Mammographie-Vereinbarung sind
die Kriterien fiir die Stufeneinteilung prézise vor-
gegeben. Die Kriterien beziehen sich auf die Ein-
stellung der Aufnahmen, Beschriftung, Belichtung
und Kontrast, Kompression, Bewegungsunscharfen,
Artefakte, Hautfalten, Symmetrie sowie Schliissig-
keit von Indikationsstellung und Befundung.

Das Gesamtergebnis je gepriiftem Arzt wird von
der Kassenirztlichen Vereinigung formal festge-
stellt. Die Anforderungen an eine sachgerechte Do-
kumentation sind erfiillt, wenn keine Beurteilung
nach Stufe III und weniger als 13 Beurteilungen
nach Stufe II erfolgt sind. Liegt eine Beurteilung
nach Stufe III vor, sind die Anforderungen auch
erfiillt, wenn gleichzeitig weniger als zwolf Beur-
teilungen nach Stufe II erfolgt sind.

Arzte, die die Anforderungen nicht erfiillen, miissen
die Dokumentationspriifung innerhalb von sechs
Monaten beziehungsweise drei Monaten (bei zwei
oder mehr Beurteilungen nach Stufe III) erneut ab-
legen. Werden die Anforderungen an eine sachge-
rechte Dokumentation auch bei der erneuten Uber-
priifung nach dem auf sechs beziehungsweise drei
Monate verkiirzten Intervall nicht erfiillt, ist die
Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung der
Leistung der kurativen Mammographie in der ver-
tragsirztlichen Versorgung zu widerrufen.

DATEN ZUR STATISTISCHEN AUSWERTUNG

Bis auf eine Ausnahme (aufgrund des Zweijah-
resrhythmus) wurden 2008 in allen Kassenérzt-
lichen Vereinigungen Priifungen nach Abschnitt E
durchgefiihrt. Zwolf dieser Kassendrztlichen Ver-
einigungen stellten die vollstdndigen Priifberichte
mit der Darstellung der einzelnen Dokumentations-
stufen der KBV eigeninitiativ zur statistischen Er-
fassung zur Verfiigung. Die Unterlagen umfassten
die anonymisierten Angaben zu dem jeweiligen
Arzt, die Méngelberichte zu den zehn Féllen der
Stichprobe je Arzt sowie ein Resiimee der Quali-
tatssicherungskommission. Fiir das Jahr 2008 sind
der KBV Protokolle zu 661 Priifungen vorgelegt
worden.
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DARSTELLUNG PRUFUNGSERGEBNISSE 2008

nicht bestanden
Anzahl

bestanden
Anzahl

Alle vorgelegten Priifungen

593 68

reguldre Priifungen

562

Wiederholungspriifungen

30

keine Angabe

DARSTELLUNG ALLER BEANSTANDUNGEN

Anzahl

Priifungen 661
einbezogene Falle 6.575
gepriifte Aufnahmen 25.935
Stufe | 22.775
Stufe Il 2.742
Stufe llI 418

ERGEBNISSE

Von den 661 Priifungen waren 68 nicht bestanden,
das entspricht 10,3 Prozent. Bei 37 der 661 Prii-
fungen handelte es sich um eine Wiederholungsprii-
fung. Aufgrund der Vorgaben zum Priifintervall bei
nicht bestandener Priifung ist zu erwarten, dass in
der Gesamtanzahl Arzte enthalten sind, die im Er-
hebungszeitraum zwei Priifungen abgelegt haben.

Die Auswertungen zu den Fallsammlungspriifungen
nach Abschnitt C und D der Vereinbarung haben
gezeigt, dass Wiederholer zu einem groBeren Anteil
die Priifung bestehen als die Erstteilnehmer. Im Ge-
gensatz dazu ist in der Dokumentationspriifung der
Erfolg der Priifungswiederholer geringer (hier 18,9
Prozent gegeniiber 9,6 Prozent bei den regulédren
Priifungen).

Die Darstellung der Beanstandungen durch die
Kommissionen im Rahmen der Priifungen (Arzte)
bezogen auf das gesamte Priifungsvolumen zeigt,
welche Anzahl an Patientinnen (Fille) beziehungs-
weise Aufnahmen in den Priifungen beurteilt wurde
und mit welchem Ergebnis.

Trotz der eingehenden Beratung durch die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen haben von 37 Arzten

1

anldsslich der Wiederholungspriifung sieben erneut
die Anforderungen nicht erfiillt. Dabei handelte es
sich in allen sieben Fallen um nicht bestandene Prii-
fungen gemdl § 12 Abs. 7 Buchstabe b), das heif3t
zwei und mehr Beanstandungen nach Stufe II1.

Die gesonderte Auswertung der Beanstandung nach
Nr. 10 der Anlage VI — Schliissigkeit von Indika-
tionsstellung und Befundung —, die sich in Stufe I1
als ,,eingeschrénkt schliissig” und in Stufe III als
,hicht schliissig™ darstellt, begriindet 137 der 2.742
Beanstandungen nach Stufe 11 und 73 der 418 Be-
anstandungen nach Stufe III.

Bezogen auf die reguldre Priifung bestehen 9,6 Pro-
zent der Arzte die Dokumentationspriifung nicht.
Von den im Rahmen aller vorgelegten Priifungen
von fast 26.000 Aufnahmen waren 87,8 Prozent
ohne Beanstandung. An schwerwiegenden Méngeln
gemil Stufe III wurden 418 dokumentiert, bezo-
gen auf die vorgelegten Aufnahmen entspricht das
1,6 Prozent.

MOGLICHKEITEN UND GRENZEN
DER INTERPRETATION

Die hier dargestellten Zahlen kénnen einen Ein-
blick gewéhren und einen Trend zeigen. Dies aus
folgenden Griinden:

Durch den zweijahrigen Rhythmus ist nicht nach-
zuvollziehen, ob die Priifungen eines Jahres re-
prasentativ fiir die Genehmigungsinhaber der je-
weiligen Kassenérztlichen Vereinigung sind. Die
Priifergebnisse der Kommissionen sind nicht voll-
stdndig vergleichbar, da die Kriterien fiir die Stu-
feneinteilung unter Umstédnden unterschiedlich
umgesetzt werden.




KBV QUALITATSBERICHT

MAMMOGRAPHIE-SCREENING

GESAMTUBERSICHT SCREENING-EINHEITEN (SE) UND MAMMOGRAPHIE-EINHEITEN (ME) JE KV

- Screening-Einheiten Mammographie-Einheiten

woom 4 % 58 &5 2
4 4 4 4 0 100 1,0 0 0 0
2 2 11 10 1 91 55 5 5 3
R o w3 [0 0 o
2 2 2 o w0 [0 [0 o
6 6 22 22 0 100 37 6 6 0
4 4 19 18 1 95 48 0 0 0
8 8 38 38 0 100 48 13 3 0
10 10 34 32 2 9 34 7 6 0
4 4 16 13 3 81 4,0 2 1 1
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Zur flachendeckenden und wohnortnahen Versorgung der jahrlich etwa fiinf Millionen Frauen in der anspruchsberechtigten Altersgruppe sind finf
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Referenzzentren, 94 Screeningeinheiten, 376 Mammographieeinheiten und 60 Mammobile notwendig. Diese Dichte ist mittlerweile fast erreicht.

fiir die medizinische Supervision des Programms
zusténdig, deren Leiter gleichzeitig als programm-
verantwortliche Arzte arbeiten.

Programmverantwortlicher Arzt

Fachérzte der Radiologie oder Gynikologie. Etwa
190 programmverantwortliche Arzte tragen in
Deutschland Gewihr fiir die regionale Umsetzung
des Mammographie-Screening-Programms.

Befunder von Mammographie-
Screening-Aufnahmen

Fachérzte der Radiologie oder Gynikologie. Etwa
580 Arzte arbeiten in Deutschland als Befunder fiir
das Mammographie-Screening-Programm.

Arzt, der im Screening Biopsien unter
Rantgenkontrolle durchfiihrt

Fachirzte der Chirurgie, Radiologie oder Gynékolo-
gie. Etwa 120 Arzte sind im Mammographie-Scree-
ning-Programm mit der praoperativen Sicherung
eines Karzinomverdachtes mittels Biopsien befasst.

Arzt, der histopathologische Praparate

im Screening befundet

Fachirzte der Pathologie. Etwa 340 Arzte mit be-
sonderer Erfahrung bei der Diagnostik von Gewebe-
proben mit Verdnderungen durch Brustkrebs stellen
die prdoperative Diagnostik eines Karzinomver-
dachtes sicher.

Aufgrund der Besonderheit des Fritherkennungspro-
gramms werden hier die Anforderungen und Prii-
fungen ausfiihrlicher als in den anderen in diesem
Bericht ausgefiihrten Qualititssicherungsbereichen
vorgestellt. Auch fiir das nichtdrztliche Personal
gelten zusétzliche detaillierte Anforderungen.



MAMMOGRAPHIE-SCREENING

Versorgung im Rahmen des Programms zur Friiherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screening, Rechts-
grundlage: Anlage 9.2 BMV-A/EKV, Giltigkeit: seit 1.1.2004, Richtlinien iiber die Friiherkennung von Krebserkrankungen
(Krebsfriiherkennungs-Richtlinien), Abschnitt B Nr. 4 Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz 2i. V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 und
Abs. 4 SGB V, Gilltigkeit: seit 1.1.2004, Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen zur kurativen Mammographie
(Mammographie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: Neufassung 1.1.2007

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN

Programmverantwortlicher Arzt

Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes: fachliche Voraussetzungen zur kurativen Mammographie
(Eingangsprifung); 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 fiinf Karzinomfalle),
15 Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle; vier Wochen angeleitete Tétigkeit; Teilnahme an spezifischen
Fortbildungskursen; Zertifizierung der apparativen (Rontgen und Ultraschall), der raumlichen und organisato-
rischen Anforderungen (insbesondere der Qualifikation der radiologischen Fachkréfte) durch die Kooperations-
gemeinschaft Mammographie

Befunder von Mammographie-Screening-Aufnahmen

W4 Priifung der fachlichen Beféhigung des Arztes fiir eine befristete Genehmigung zur Befundung unter Supervision:
fachliche Voraussetzungen zur kurativen Mammographie (Eingangsprtifung), eine Woche angeleitete Tatigkeit;
fir unbefristete Genehmigung: Fallzahlanforderungen 3.000 Beurteilungen von Screening-Mammographien
unter Supervision

Arzt, der im Screening Biopsien unter Rontgenkontrolle durchfiihrt

Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes: Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen; Fallzahlanfor-
derungen unter Anleitung: zehn Stanzbiopsien der Mamma unter Ultraschallkontrolle, zehn Stanzbiopsien der
Mamma unter Réntgenkontrolle, zehn Kalibrierungen des Zielgerates

Arzt, der histopathologische Praparate im Screening befundet

Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes: Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen; Fallzahlanfor-
derungen: Beurteilung von mindestens 100 Mammakarzinomen und mindestens 100 benignen Lasionen der
Mamma innerhalb der letzten zwei Jahre; Prifungen von apparativen und raumlichen Voraussetzungen

EINGANGSPRUFUNG

v Programmverantwortlicher Arzt und Befunder von Mammographie-Screening-Aufnahmen
Beurteilung einer speziellen Screening-Fallsammlung (50 Falle) in Analogie der Eingangspriifung zur
Mammographie-Vereinbarung

KOLLOQUIUM

Programmverantwortlicher Arzt und Befunder von Mammographie-Screening-Aufnahmen

¥4 bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der
fachlichen Beféhigung (in Analogie zur Mammographie-Vereinbarung); bei zweifach erfolgloser Beurteilung
der Fallsammlung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung

FREQUENZREGELUNG

Programmverantwortlicher Arzt
jahrliche Befundung der Screening-Mammographien von 5.000 Fallen; 30 Ultraschalluntersuchungen
der Mamma (davon mindestens fiinf Karzinomfalle); 30 Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle

v Befunder von Mammographie-Screening-Aufnahmen
jahrliche Befundung der Screening-Mammographien von 5.000 Fallen; gegebenenfalls 3.000 unter Supervision

Arzt, der im Screening Biopsien unter Rontgenkontrolle durchfiihrt
jahrlich 20 Stanzbiopsien der Mamma unter Rontgenkontrolle im Rahmen des Mammographie-Screenings

Arzt, der histopathologische Praparate im Screening befundet
jahrliche Beurteilung von mindestens 100 Lasionen der Mamma im Rahmen des Mammographie-Screenings
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REZERTIFIZIERUNG

Programmverantwortlicher Arzt
jahrliche Beurteilung einer Fallsammlung (50 Falle) zur Aufrechterhaltung der Genehmigung; alle 30 Monate
nach Beginn der Tatigkeit Uberpriifung der Leistungsparameter (zusatzlich sechs Monate nach Beginn)

Befunder von Mammographie-Screening-Aufnahmen
jahrlich nach Erteilen der unbefristeten Genehmigung Beurteilung einer Fallsammlung (50 Falle) zur
Aufrechterhaltung der Genehmigung

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
obligate Praxisbegehung im Rahmen der Akkreditierung durch die Kooperationsgemeinschaft Mammographie
und im Rahmen der Rezertifizierung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG

Programmverantwortlicher Arzt

jahrliche Dokumentationspriifung zu 20 abgerechneten Fallen und zweijahrliche Dokumentationspriifung

zu zehn abgerechneten Abklarungsfallen (zusatzlich innerhalb der ersten sechs Monate nach Genehmigungs-
erteilung zu zehn abgerechneten Abklarungsfallen) durch das zustandige Referenzzentrum auf Anforderung
der Kassenérztlichen Vereinigungen

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL

Programmverantwortlicher Arzt
wdchentliche interdisziplindre Fallkonferenzen; Vorgaben zu kollegialen Fachgesprachen mit dem Referenz-
zentrum; Fortbildungen der radiologischen Fachkréfte

Befunder von Mammographie-Screening-Aufnahmen

regelmafige Teilnahme an Konsensuskonferenzen; jahrlich kollegiales Fachgesprach mit dem programm-
verantwortlichen Arzt zur Sensitivitat und Spezifitat der Befundung; zweijahrlicher Fortbildungskurs zur
Aufrechterhaltung der Genehmigung

Arzt, der im Screening Biopsien unter Rontgenkontrolle durchfiihrt
jahrliches kollegiales Fachgesprach mit dem programmverantwortlichen Arzt zur Biopsiestatistik (Konkordanz)

Arzt, der histopathologische Praparate im Screening befundet
zweijahrlicher Fortbildungskurs zur Aufrechterhaltung der Genehmigung; regelméagige Teilnahme an
interdisziplinaren Konferenzen (zu allen vorgenommenen Beurteilungen)

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE

Programmverantwortlicher Arzt
Benchmarkbericht nach Fallsammlungspriifung zur Aufrechterhaltung; jahrliche detaillierte Berichte

Befunder von Mammographie-Screening-Aufnahmen
Benchmarkbericht nach Fallsammlungspriifung zur Aufrechterhaltung; halbjahrliche Statistik und vergleichende
Auswertung der erbrachten Leistungen (Anteil Karzinome, falsch-positive, falsch-negative Befunde)

Arzt, der im Screening Biopsien unter Rontgenkontrolle durchfiihrt
jahrliches kollegiales Fachgesprach mit dem programmverantwortlichen Arzt zur Biopsiestatistik (Konkordanz)

Arzt, der histopathologische Praparate im Screening befundet
Zweitmeinung fiir die ersten 50 Beurteilungen

BERATUNG

Programmverantwortlicher Arzt
im Rahmen der kollegialen Fachgesprache mit dem Referenzzentrum und interdisziplinaren Konferenzen

Befunder von Mammographie-Screening-Aufnahmen

Arzt, der im Screening Biopsien unter Rontgenkontrolle durchfiihrt

Arzt, der histopathologische Praparate im Screening befundet

im Rahmen der kollegialen Fachgespréache und interdisziplinaren Konferenzen



ONKOLOGIE

Vereinbarung tiber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Onkologie-Vereinbarung), Rechts-
grundlage: Anlage 7 BMV-A/EKV, Giiltigkeit Neufassung: 1.10.2009

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN

Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen und rdumlichen Voraussetzungen;
Nachweis organisatorischer Anforderungen insbesondere zu den zu bildenden onkologischen Kooperations-
gemeinschaften

v

KOLLOQUIUM
W4 bei abweichender, aber gleichwertiger Beféhigung und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der fachlichen
Beféhigung

FREQUENZREGELUNG

jahrliche Behandlung von mindestens 120 Patienten (darunter 70 Patienten, die mit medikamentdser Tumorthera-

pie behandelt werden, davon 30 mit intravendser und /oder intrakavitarer und /oder intralasionaler Behandlung) fiir
¥4 Facharzte der Inneren Medizin mit Zusatzbezeichnung Hamatologie und internistische Onkologie beziehungsweise

jahrliche Behandlung von mindestens 80 Patienten (darunter 60 Patienten, die mit antineoplastischer Therapie

behandelt werden, davon 20 mit intravendser und/oder intrakavitarer antineoplastischer und/oder intralasionaler

Behandlung) fiir Arzte anderer Fachgruppen unter Beriicksichtigung regionaler Versorgungsdefizite

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

v EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DQKUMENTATIONSPRUFUNG
jahrliche Prifung von acht Prozent der teiinehmenden Arzte zu jeweils 20 Féllen

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL

v Nachweis von 50 Fortbildungspunkten aus der Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen und Kongressen mit
onkologischen Inhalten; zweimal jahrliche Teilnahme an industrieunabhangigen Pharmakotherapieberatungen;
jahrlich mindestens eine onkologische Fortbildung des Praxispersonals

OTOAKUSTISCHE EMISSIONEN

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage | Nr. 5: Bestimmung der otoakustischen Emissionen,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Giltigkeit: seit 24.11.1995

v AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen
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PHOTODYNAMISCHE THERAPIE AM AUGENHINTERGRUND

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafnahmen zur photodynamischen Therapie am Augenhintergrund (Qualitétssi-
cherungsvereinbarung PDT), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giltigkeit: seit 1.8.2001, zuletzt geandert: 15.11.2007

v AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Prufung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen

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

Prifung richtet sich auf den Entscheidungsgang zur Indikationsstellung: je Arzt zehn Erstdokumentationen jahrlich;
nach Erfilllen der Anforderungen bei Priifungen in zwei aufeinanderfolgenden Jahren; zweijahriges Prifintervall

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifungen an die Vertragspartner

BERATUNG
gegebenenfalls bei Mangeln in der Dokumentationsprifung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
v
v
v

PHOTOTHERAPEUTISCHE KERATEKTOMIE

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafnahmen zur phototherapeutischen Keratektomie (Qualitatssicherungs-
vereinbarung PTK), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.2007

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
v Prufung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen

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

Prifung richtet sich auch auf den Entscheidungsgang zur Indikationsstellung: alle zwei Jahre,
zehn Prozent der Arzte, zehn Prozent der Fille, je Arzt hochstens zehn Falle

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifungen an die Vertragspartner

BERATUNG
gegebenenfalls bei Méngeln in der Dokumentationsprifung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
v
v
v



PSYCHOTHERAPIE

Vereinbarung iiber die Anwendung von Psychotherapie in der vertragsarztlichen Versorgung (Psychotherapie-Vereinbarung),
Rechtsgrundlage: § 82 Abs. 1 SGB V, geregelt in Anlage 1 BMV-A/EKV, Giiltigkeit: Neufassung 1.1.1999, zuletzt geandert: 1.1.2008

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Priifung der fachlichen Befahigung des Therapeuten

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE

DIE PSYCHOTHERAPIE-RICHTLINIE

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses sollen Gewahr fiir eine ausreichende,
zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung der
gesetzlich Krankenversicherten bieten. In ihnen
wird das Wirtschaftlichkeitsgebot, im Falle der Psy-
chotherapie sowohl fiir die entsprechenden Arzte
als auch fiir die Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
konkretisiert. Die Richtlinien konkretisieren damit
die Leistungsverpflichtung der entsprechenden Lei-
stungserbringer, den Leistungsumfang der Kran-
kenkassen und das Leistungsrecht der Versicherten.
Der Gesetzgeber beschrinkt sich darauf, die zu be-
schlieBenden Richtlinien beispielhaft aufzuzahlen.
Genauere Angaben iiber den Inhalt der Richtlinien
beziehungsweise eigene konkrete Regelungen des
Gesetzgebers enthdlt das SGB V nur beziiglich ei-
niger Richtlinien, so auch im Hinblick auf den im
Zuge des Psychotherapeuten-Gesetzes erganzend
aufgenommenen § 92 Abs. 6a SGB V fiir die Psy-
chotherapie-Richtlinien.

Darin heif3t es: ,,In den Richtlinien nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das Nahere liber
die psychotherapeutisch behandlungsbediirftigen
Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeig-
neten Verfahren, das Antrags- und Gutachterver-
fahren, die probatorischen Sitzungen sowie iiber
Art, Umfang und Durchfiihrung der Behandlung
zu regeln. Die Richtlinien haben dariiber hinaus
Regelungen zu treffen iiber die inhaltlichen An-

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
obligates Gutachterverfahren fir Langzeittherapien, fir Kurzzeittherapien Befreiung méglich

jahrliche Auswertung der Gutachterverfahren; Bericht an Gutachter und Vertragspartner

forderungen an den Konsiliarbericht und an die
fachlichen Anforderungen des den Konsiliarbericht
(§ 28 Abs. 3 SGB V) abgebenden Vertragsarztes.“

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses sind auch Bestandteil der Bundesmantelver-
trige (BMV-A/EKV) und sind dort in Anlage 1, der
Psychotherapie-Vereinbarung, ausgestaltet.

Die erste Fassung der Psychotherapie-Richtlinie
datiert schon aus dem Jahr 1967. Durch die Uber-
nahme der Verfahrensrichtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses hat der damalige Bundesaus-
schuss in der besonderen Zusammensetzung fiir
Psychotherapie die Prinzipien der HTA-(Health
Technology Assessment) Priifung auch fiir neue
Verfahren nach der Psychotherapie-Richtlinie iber-
nommen. Besondere Beriicksichtigung und Gewich-
tung finden dabei naturalistische Studien unter den
Bedingungen der psychotherapeutischen Praxis.

Auch im Hinblick auf die Priifung von Studien
durch den wissenschaftlichen Beirat nach § 11 Psy-
chotherapeuten-Gesetz wurde im Jahr 2007 vom
Gemeinsamen Bundesausschuss eine mit dem Bei-
rat gemeinsam abgestimmte Definition der Begrif-
fe Verfahren, Methode und Technik sowie eines
sogenannten Schwellenkriteriums vorgenommen.
Letzteres kniipft die Frage der Anerkennung eines
Verfahrens an dessen Versorgungsrelevanz im Hin-
blick auf eine durch Studien belegte Anwendungs-
breite. Diese Anderungen traten 2008 in Kraft.



Mit Beschluss vom 16. Oktober 2008 hatte der Ge-
meinsame Bundesausschuss eine redaktionelle Neu-
fassung der Richtlinie beschlossen, die im Zuge der
einheitlichen Gestaltung aller Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses erfolgte und am
17. Januar 2009 in Kraft trat. Damit erfolgt eine
Untergliederung der Richtlinie nach einem einheit-
lichen Musterblatt mit Unterteilung nach Paragrafen,
Absitzen und Satzen. Der Text enthélt lediglich ei-
ne inhaltliche Modifizierung im Sinne einer Klar-
stellung in § 17 Abs. 3 der Psychotherapie-Richtli-
nie. Danach kann der Gemeinsame Bundesausschuss
bei der Priifung neuer Verfahren oder Methoden in
Ausnahmefillen von der ansonsten geregelten Vo-
raussetzung, dass diese nur nach einer vorherigen
Anerkennung durch den Wissenschaftlichen Beirat
Psychotherapie erfolgen kann, abweichen.

Die am 19. Februar 2009 beschlossene Neufassung
der Psychotherapie-Richtlinie beinhaltet eine redak-
tionelle Anpassung des Gesamttextes zur sprach-
lichen Gleichbehandlung von Méannern und Frauen,
die auf Anregung des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit erfolgt ist. Diese Fassung ist am 18. April
2009 in Kraft getreten.

Das Gutachterverfahren
in der Psychotherapie

Das Gutachterverfahren ist ein Instrument der Pro-
zessqualitit psychotherapeutischer Behandlungen.
Gemal Abschnitt F § 26 der Psychotherapie-Richt-
linie muss jede Psychotherapie bei der Krankenkas-
se des Patienten von diesem beantragt werden.
Gemaf Abschnitt F § 25 Abs. 1 der Richtlinie ist
dieser Antrag vom Therapeuten grundsétzlich in
einem Bericht an einen Gutachter zu begriinden.
Befreiungsmoglichkeiten von dieser Berichtspflicht
sind in Abschnitt F § 26a der Richtlinie fiir eine
Kurzzeittherapie bis 25 Behandlungsstunden defi-
niert. Hierfiir ist eine festgelegte Anzahl von positiv
beurteilten Berichten aus dem Gutachterverfahren
der Kassenérztlichen Vereinigung vom Therapeuten
vorzulegen. Eine Langzeittherapie tiber 25 Behand-
lungsstunden ist immer gutachterpflichtig.

Das Gutachterverfahren dient dazu, festzustellen,
ob die in der Psychotherapie-Richtlinie und den
-Vereinbarungen festgelegten Vorraussetzungen fiir
die Durchfiihrung einer Psychotherapie erfiillt sind.
Dabei ist insbesondere zu priifen, ob das beantrag-
te Verfahren nach den Richtlinien anerkannt und im
konkreten Behandlungsfall indiziert ist und ob die
Prognose einen ausreichenden Behandlungserfolg
erwarten lésst.

Bestitigt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht
fiir Psychotherapie aufgrund eines Antrags- bezie-
hungsweise Gutachterverfahrens, wird eine nach-
tragliche Wirtschaftlichkeitspriifung fiir die bewil-
ligte Psychotherapie nicht durchgefiihrt.

Benennung von Gutachtern

Gemal des § 12 Abs. 4 beziehungsweise Abs. 12
der Psychotherapie-Vereinbarungen benennt die
KBYV im Einvernehmen mit dem GVK-Spitzenver-
band die jeweiligen Gutachter beziehungsweise
Obergutachter fiir das Gutachterverfahren in der
Psychotherapie geméaf diesen Vereinbarungen. Die
Anforderungen fiir die Qualifikation als Gutachter
sind in Abschnitt F § 26b der Psychotherapie-Richt-
linie festgelegt.

Eine Gutachtertdtigkeit kann demnach in den
Bereichen tiefenpsychologisch fundierte und ana-
lytische Psychotherapie oder Verhaltenstherapie
jeweils gesondert fiir den Bereich der Erwachse-
nenbehandlung oder der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie erfolgen. Alle fiinf Jahre erfolgt
eine Ausschreibung im Deutschen Arzteblatt und
dessen Ausgabe PP fiir Interessenten zur Aufnahme
auf eine Bewerberliste bei Nachweis der Erfiillung
der oben genannten Kriterien der Psychotherapie-
Richtlinie. Die Erfullung der Kriterien der Richtli-
nie ist durch entsprechende Unterlagen zu belegen.
Bei Erfiilllung dieser Voraussetzungen erfolgt eine
Aufnahme auf die Bewerberliste. Die entsprechende
Ausschreibung findet jeweils etwa ein Jahr vor der
geplanten Benennung neuer Gutachter statt. Diese
Ausschreibung ist zuletzt von Juni bis Anfang Au-
gust 2008 erfolgt, so dass die ndchste Ausschrei-
bung fiir Interessenten nicht vor Juni 2013 stattfin-
den wird. Die konkrete Bestellung neuer Gutachter
erfolgt durch die KBV im Einvernehmen mit dem
GKV-Spitzenverband. Die Regularien fiir die Gut-
achterbestellung und die iibergeordneten Kriterien
fiir die konkrete Auswahl sind in § 12 Abs. 5 und
6 der Psychotherapie-Vereinbarungen festgelegt.
Diese Bestellung erfolgt fiir fiinf Jahre und ist im
Mai 2009 erfolgt.

Gutachterstatistik

Gemal § 12 Abs. 7 der Psychotherapie-Vereinba-
rungen sind die Gutachter verpflichtet, eine Statistik
iiber die von ihnen durchgefiihrten Begutachtungen
zu erstellen. Die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen und der GK'V-Spitzenverband werden regelma-
Big iiber die Ergebnisse dieser Statistik informiert.
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Dabei wird seitens der KBV die Anzahl der Begut-
achtungen erfasst und aufgeschliisselt nach Begut-
achtungen flir Kurzzeittherapien, Erstantragen auf
Langzeittherapien, Umwandlungsantrigen von
Kurzzeittherapien in Langzeittherapien und Fort-
fiihrungsantriagen. Weiterhin werden die Anzahl der
jeweils ohne Anderungen beziehungsweise mit An-

derungen befiirworteten Antrage und die Anzahl der
nichtbefiirworteten Antrége erfasst. So entsteht ein
jahrlicher Uberblick iiber die individuellen und
auch durchschnittlichen Quoten von befiirworteten,
mit Anderungen befiirworteten und nichtbefiirwor-
teten Antragen.

GUTACHTERSTATISTIKEN IM ZEITVERLAUF 2005-2008

Illlllliiiiiiiillllllll

tiefenpsychologisch
fundierte und
analytische
Psychotherapie

Verhaltenstherapie

Anzahl
(Ober-)Gutachter
89 Gutachter
15 Obergutachter
88 Gutachter
15 Obergutachter
86 Gutachter
15 Obergutachter
89 Gutachter

Anzahl
(Ober-)Gutachten
142.128 Gutachten
1.756 Obergutachten
150.350 Gutachten
1.982 Obergutachten
153.251 Gutachten
2.064 Obergutachten
169.319 Gutachten

Nichtbefiirwortung
%
3,9

Anderung
%

15 Obergutachter
77 Gutachter
9 Obergutachter
76 Gutachter
9 Obergutachter
72 Gutachter
9 Obergutachter
74 Gutachter

2.332 Obergutachten
117.530 Gutachten
656 Obergutachten
118.793 Gutachten
710 Obergutachten
128.125 Gutachten
767 Obergutachten
136.077 Gutachten

9 Obergutachter

607 Obergutachten

10,0
22,0 26,6
3,7 11,2
22,0 23,2
3,8 10,4
25,4 23,8
3,7 10,3
23,2 23,3
3,3 7,7
14,8 37,5
3,0 7,3
16,8 32,7
383 6,8
19,4 41,1
31 7,2
16,6 27,0

2008

Uberpriifung der Prozessqualitat des Gutachter-
verfahrens im Einzelfall bei Beschwerden
durch niedergelassene Psychotherapeuten

Die KBV ist aufgrund ihrer Kompetenz fiir die Be-
nennung der Gutachter auch die Beschwerdestelle
fiir niedergelassene Psychotherapeuten, sofern die-
se sich im Zuge einer Begutachtung tiber die Ver-
haltensweisen von Gutachtern beschweren moch-
ten. Dabei dufert sich die KBV allerdings nicht zu
inhaltlichen Auseinandersetzungen zwischen The-
rapeuten und Gutachtern, da dafiir in der Regel das
Obergutachterverfahren vorgesehen ist. Allerdings
kann sich die KBV ein Bild iiber eine kritikwiirdige
beziehungsweise fehlerhafte Diktion eines Gutach-
tentextes oder die Verletzung formaler Kriterien
machen. So ist zum Beispiel in § 12 Abs. 7 der
Psychotherapie-Vereinbarungen festgelegt, dass die
Gutachter ihre Gutachten in angemessener Frist
gegeniiber der beauftragenden Krankenkasse zu
erstatten haben. Dabei sollen zwischen Eintreffen
der Unterlagen beim Gutachter und der Absendung
des Gutachtens in der Regel nicht mehr als zwei
Wochen vergehen.

Sofern Beschwerden iiber Gutachter bei der KBV
eingehen, geht sie diesen selbstverstindlich nach.
Verglichen mit der Vielzahl der jéhrlich erstellten
Gutachten, wie sie oben aufgrund der Zahlen der
Gutachterstatistik aufgefiihrt sind, bewegt sich die
Beschwerderate allerdings im Promillebereich.

Allerdings ist in § 12 Abs. 8 der Psychotherapie-Ver-
einbarungen festgelegt, dass bei Verletzung der sich
aus den Vereinbarungen ergebenden Gutacherpflich-
ten durch den Gutachter die KBV gegebenenfalls im
Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband des-
sen Bestellung widerrufen kann.

Gutachter- und Obergutachtertagungen

Eine weitere Mallnahme zur Qualitdtssicherung
sind die jahrlich stattfindenden Gutachter- und
Obergutachtertagungen, die die KBV einberuft und
organisiert. Auf den Gutachter- und Obergutachter-
tagungen werden sowohl inhaltliche als auch for-
male Fragen der Begutachtungen diskutiert.



SCHLAFBEZOGENE ATMUNGSSTORUNGEN

Qualitatssicherungsvereinbarung zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstorungen, Rechtsgrundlage:
§ 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: Neufassung 1.4.2005

v

7

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN

Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen;

bei Genehmigungen zur Polysomnographie zusétzliche Vorgaben zu raumlichen Voraussetzungen
und der Nachweis organisatorischer Vorgaben

KOLLOQUIUM
bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der
fachlichen Befahigung

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
Stichprobenpriifung im Rahmen regionaler Vereinbarungen; Umfang nach der Qualitatspriifungs-
Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwolf Falle)

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
bei Dokumentationsprifung aufgrund regionaler Vereinbarungen jahrliche Auswertung an
Gemeinsamen Bundesausschuss

Q/ regionale Vereinbarung

ERGEBNISSE DER STICHPROBENPRUFUNGEN
SCHLAFBEZOGENE ATMUNGSSTORUNGEN

auf Grundlage der regionalen Vereinbarung der Kassenarztlichen
Vereinigung Brandenburg nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie
vertragsarztliche Versorgung

abrechnen- | Routine- Beanstandungen

de Arzte priifungen . . schwer
3 1 0 0

KV Brandenburg 53 4 (7,5

KBV QUALITATSBERICHT



SCHMERZTHERAPIE

Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten (Qua-
litatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: Neufassung 1.4.2005

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
W4 Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen und raumlichen Voraussetzungen;
Nachweis organisatorischer Anforderungen

KOLLOQUIUM
W4 obligates Kolloquium als Genehmigungsvoraussetzung und gegebenenfalls bei Patienten, die langer als zwei
Jahre in Dauerbehandlung sind

FREQUENZREGELUNG
4 bei schmerztherapeutischen Einrichtungen: mindestens 150 chronisch schmerzkranke Patienten pro Quartal

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
v gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

v EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
Dokumentationspriifung auf Verlangen der Kassenarztlichen Vereinigung

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL
pro Jahr acht (schmerztherapeutische Einrichtung zwolf) interdisziplinare offene Schmerzkonferenzen mit

v Patientenvorstellung in schmerztherapeutischen Einrichtungen; tagliche interne Fallbesprechung und wdchentliche
interne Teamsitzung

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
W4 Ergebnisse der Qualitatssicherungsmanahmen sind von der Kassenarztlichen Vereinigung zu sammeln und
jahrlich auszuwerten; Zusammenstellung an Vertragspartner auf Anforderung

SOZIALPSYCHIATRIE

Vereinbarung iiber besondere MaRnahmen zur Verbesserung der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen (Sozialpsychiatrie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 82 Abs. 1, § 85 Abs. 2 und § 43a SGB V, geregelt in
Anlage 11 EKV, Gilltigkeit: seit 1.7.1994

v AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Nachweis organisatorischer Anforderungen



KBV QUALITATSBERICHT

SOZIOTHERAPIE

Richtlinien {iber die Durchfiihrung von Soziotherapie in der vertragséarztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinie),
Rechtsgrundlage: § 137ai. V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V, Gliltigkeit: seit 1.1.2002

v AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Prufung der fachlichen Befahigung des Arztes

STOSSWELLENLITHOTRIPSIE BEI HARNSTEINEN

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage | Nr. 4: StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen, Rechtsgrund-
lage: § 135 Abs. 1 SGB V, Gilltigkeit: seit 24.11.1995

v AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Prufung der fachlichen Befahigung des Arztes

v KOLLOQUIUM
gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der fachlichen Befahigung



STRAHLENDIAGNOSTIK / -THERAPIE

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der diagnostischen
Radiologie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: Neufassung 1.4.1993, zuletzt geandert: 1.10.2009 Richtlinien tiber Kriterien
zur Qualitatsbeurteilung in der radiologischen Diagnostik (Rontgendiagnostik und Computertomographie), Rechts-
grundlage: § 136 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.1992, zuletzt geandert: 13.3.1997

Die Vereinbarung zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie, Nuklearmedizin und Strahlen-
therapie (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie) umfasst dezidierte Regelungen fir folgende Bereiche, die hier
zusammenfassend dargestellt werden:

» allgemeine Rontgendiagnostik
» Computertomographie

» Osteodensitometrie

» Strahlentherapie

» Nuklearmedizin

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
riifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen und raumlichen Anforderungen
v Priifung der fachlichen Befahi des Al Vorgab i d raumlichen Anford

Regelungen zur Strahlentherapie und Nuklearmedizin); bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und

KOLLOQUIUM
v bei Mangeln in der Dokumentationspriifung (Rontgendiagnostik und Computertomographie obligat; regionale
gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der fachlichen Befahigung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
Stichprobenpriifung zur Rontgendiagnostik und Computertomographie (Strahlendiagnostik und
Nuklearmedizin aufgrund regionaler Vereinbarungen); Umfang nach der Qualitatsprifungs-Richtlinie
vertragsarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwolf Flle)

v PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
v

jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifung an Gemeinsamen Bundesausschuss

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
v
(zur Strahlendiagnostik und Nuklearmedizin aufgrund regionaler Vereinbarungen)



ERGEBNISSE DER STICHPROBENPRUFUNGEN

zur allgemeinen Rontgendiagnostik und Computertomographie nach den
Richtlinien iiber Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der radiologischen
Diagnostik; fiir die Strahlentherapie und die Nuklearmedizin auf Grundlage
regionaler Vereinbarungen nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie
vertragsarztliche Versorgung

abrechnen- [ Routine- Beanstandungen

de Arzte priifungen . . schwer

allgemeine Rontgendiagnostik und /oder Computertomographie

KV Baden-Wiirttemberg
KV Bayerns

KV Berlin

KV Brandenburg

KV Bremen

KV Hamburg

KV Hessen

KV Mecklenburg-Vorpommern
KV Niedersachsen

KV Nordrhein

KV Rheinland-Pfalz
LEEENT

KV Sachsen

KV Sachsen-Anhalt

KV Schleswig-Holstein
KV Thiiringen

KV Westfalen-Lippe
Strahlentherapie

2206 196 (85) 158 32 3
3426 979 (28,6) 312 510 148 9
657 2 (33 16 3 2 1
385 15 (3,9) 13 0 2 0
213 49 (23,0) 20 18 8 3
443 65 (14,7) 54 7 3 1
1.156 84 (7.3) 39* 10* 10* 0*
365 21 (58) 0 15* 5+ 0*
1.783 33 (1,9 17* 11* 0* 0*
2199 140 (64) 64 52 21 3
987 145 (14,7) 103 32 6 4
299 19 (6,4) 17 2 0 0
784 63 (8,0) 49 1 2 1
408 15 (3,7) 13 2 0 0
632 190 (30,1) 139 34 7 10
456 95 (20,8) 36 57 2 0
1779 155 (8,7) 53 87 8

|

KV Hamburg

KV Rheinland-Pfalz
Nuklearmedizin

KV Hamburg

KV Hessen

KV Rheinland-Pfalz

* Teilergebnisse

22 2 (9,1) 0 2 0

32 16 (50,0) 2 9 5 0
48 22 (45,8) 19

85 7 (82 7

74 25 (33,8) 0 13 12

KBV QUALITATSBERICHT



SUBSTITUTIONSGESTUTZTE BEHANDLUNG OPIATABHANGIGER

Richtlinie Methoden vertragsérztliche Versorgung, Anlage | Nr. 2: Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhéngiger,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Giltigkeit: seit 1.10.1991, zuletzt gedndert: 1.1.2003

Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes; organisatorische Vorgaben

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG

Jahren Behandlung

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE

Anzeige inklusive Dokumentation aller Félle zu Beginn der Behandlung an Kassenarztliche Vereinigung und
Krankenkassen; pro Quartal Prifung von mindestens zwei Prozent der abgerechneten Félle; alle Félle nach flinf

Ergebnis der Uberpriifungen als schriftlicher Bericht an den Arzt; alle zwei Jahre Bericht der Qualitatssicherungs-
v kommission {ber gesamten Zustandigkeitsbereich an Kassenarztliche Vereinigung und (Landes-)Verbande der

Krankenkassen

BERATUNG

jederzeit auf Wunsch des Arztes und bei Mangeln nach Dokumentationspriifung

AKTUELLER STAND

Seit dem 1. Juli 2002 hat jeder Arzt, der Substitu-
tionsmittel fiir opiatabhéngige Patienten ver-
schreibt, der Bundesopiumstelle im Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
unverziiglich die vorgeschriebenen Angaben (das
heiflt den Patientencode, das Datum der ersten Ver-
schreibung, das verschriebene Substitutionsmittel,
das Datum der jiingsten Verschreibung, Name und
Adresse der verschreibenden Arzte sowie gegebe-
nenfalls Name und Anschrift des Konsiliarius) zu
melden. Ferner haben die Arztekammern der
Bundesopiumstelle halbjihrlich die Arzte, die die
Mindestanforderungen an eine suchttherapeutische
Qualifikation erfiillen, mitzuteilen. Allerdings ist
eine suchttherapeutische Qualifikation nicht gleich-
bedeutend damit, dass diese Arzte auch substituie-
ren. Dies trifft nach Daten der Kassenarztlichen
Vereinigungen und des BfArM etwa auf die Halfte
der Arzte zu.

Die Zahl der gemeldeten Substitutionspatienten
steigt seit Beginn der Meldepflicht kontinuierlich:
Zum 1. Juli 2002 waren 46.000 Substitutionspa-
tienten gemeldet, zum 1. Juli 2008 waren im Sub-
stitutionsregister bereits 72.200 Patienten verzeich-
net. Diese Zahl deckt sich im Wesentlichen mit
Angaben der Kassendrztlichen Vereinigungen, so
dass zu vermuten ist, dass der weit iberwiegende
Anteil der Substitutionspatienten im vertragsarzt-
lichen Bereich versorgt wird.

Die durchschnittliche Relation zwischen gemel-
deten Substitutionspatienten und Einwohnerzahl
variiert stark zwischen den einzelnen Bundeslin-
dern. Eine hohe Dichte an Substitutionspatienten,
bezogen auf jeweils 100.000 Einwohner, weisen
Stadtstaaten wie Hamburg und Bremen auf, wobei
hier auch Umlandeffekte eine Rolle spielen diirften.
In den neuen Léndern ist im Gegensatz zu den mei-
sten alten Bundesléndern von einer relativ geringen
Zahl an Substitutionspatienten auszugehen.
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ANZAHL GEMELDETER SUBSTITUTIONSPATIENTEN UND DER IM SUBSTITUTIONSREGISTER
ERFASSTEN ARZTE NACH BUNDESLANDERN

gemeldete Patienten substituierende Arzte p?:ngd:;g E?::::::Lr
am Stichtag 1.10.2008 in 2008 Stichtag 1.10.2008

Baden-Wiirttemberg 9.981

8.220 298 66

4.599 158 135

64 8 3

1.779 72 268

ambwg O s
s [T 2 109
20 2 1
am 2
2 2
221 . 55
75 2 1
o 34 2
a4 12 s
2 1

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (Mai 2009)



ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

Vereinbarung von Qualitétssicherungsmafnahmen zur Ultraschalldiagnostik (Ultraschall-Vereinbarung), Rechtsgrundlage:
§ 135 Abs. 2 SGB V, Glltigkeit: 2. Neufassung 1.4.2009, zuletzt geandert: 1.7.2009; zuvor 1. Neufassung seit 1.4.1993, zuletzt
geandert: 1.4.2005 (Ultraschalldiagnostik der Sauglingshiifte)

v

<

KSR

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Nachweis apparativer Anforderungen, im B-Modus ergénzt
um Vorlage von Bilddokumentationen

KOLLOQUIUM

obligates Kolloquium als Genehmigungsvoraussetzung bei Erwerb der Kenntnisse in angeleiteter Tatigkeit
oder Kursen; bei Méngeln in der Dokumentationspruifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der fachlichen Befahigung

REZERTIFIZIERUNG
alle vier Jahre Konstanzprifung der im B-Modus arbeitenden Ultraschallgerate

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG

ab 1.4.2009: jahrliche Priifung von drei Prozent der Arzte mit einer Genehmigung zu fiinf abgerechneten
Fallen; bei Mangeln engere Priifintervalle

zuvor: Stichprobenpriifungen zum Teil aufgrund regionaler Vereinbarungen; Umfang nach der Qualitats-
prifungs-Richtlinie vertragsarztiiche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwdlf Falle)
Ultraschalldiagnostik der Sauglingshiifte: zweijahrliche Priifung aller Arzte zu mindestens zwolf
Fallen (48 Bilddokumentationen, zwélf schriftliche Dokumentationen); bei Méngeln engere Priifintervalle

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE

statistische Auswertung und Ergebnisanalyse zu Abnahmeprifung, Prifung der arztlichen Dokumentation und
Konstanzpriifung, insbesondere zur Dokumentationspriifung der Ultraschalldiagnostik der S&uglingshtifte, Kriterien
werden durch Vertragspartner festgelegt; bei Dokumentationsprifung aufgrund regionaler Vereinbarungen nach der
Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung jahrliche Auswertung an Gemeinsamen Bundesausschuss

BERATUNG
Ultraschalldiagnostik der Sauglingshtifte: eingehende Beratung bei Dokumentationsméngeln, kann in Form eines
Kolloquiums erfolgen

ERGEBNISSE DER STICHPROBENPRUFUNGEN
ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

auf Grundlage regionaler Vereinbarungen nach der
Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

abrechnen- | Routine- Beanstandungen

de Arzte priifungen . . schwer
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* mit Ubertragen aus 2007



Zum 1. April 2009 trat die Neufassung der Ultra-
schall-Vereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB Vin
Kraft. Die Neufassung wurde nétig, um medizi-
nisch-technische Weiterentwicklungen zu beriick-
sichtigen und zwischenzeitlichen Anderungen
der Weiterbildungsordnungen und des Einheit-
lichen Bewertungsmafstabes (EBM) Rechnung
zu tragen. Ziel der Vereinbarung ist es, eine kons-
tante Versorgungsqualitit sicherzustellen und
eine hochwertige Betreuung von gesetzlich kran-
kenversicherten Patienten im Bereich der Ultra-
schalldiagnostik zu gewahrleisten.

GLIEDERUNG DER VEREINBARUNG

Die neue Ultraschall-Vereinbarung gliedert sich
in den eigentlichen Vereinbarungstext und fiinf
Anlagen. In den Anlagen I und II werden die
Anforderungen an die fachliche Befdhigung
hinsichtlich zu erbringender Untersuchungs-
zahlen, Tétigkeitszeiten sowie Ultraschallkursen
tabellarisch aufgefiihrt. In Anlage III werden die
Anforderungen an die apparative Ausstattung
definiert. Anlage IV beinhaltet ein Glossar (me-
dizintechnische Begriffe fiir die Gewéhrleistung
des Herstellers oder der Lieferanten). Anlage V
regelt die Uberpriifung der #rztlichen Dokumen-
tation bei der sonographischen Untersuchung der
Sauglingshiifte.

UBERGANGSREGELUNG

Arzte, die bereits iiber eine Genehmigung zur
Ultraschalldiagnostik nach der bis dahin giiltigen
Vereinbarung verfiigen, behalten diese. Ultra-
schallgerite, die derzeit in der vertragsérztlichen
Versorgung eingesetzt werden, kdnnen bis zum
31. Mérz 2013 weiterverwendet werden. Inner-
halb dieser Zeit muss der Arzt gegeniiber seiner
Kassenirztlichen Vereinigung nachweisen, dass
das von ihm eingesetzte Gerét die apparativen
Mindestanforderungen nach der neuen Vereinba-
rung erfillt.

EXKURS ULTRASCHALL -
DAS WICHTIGSTE ZUR NEUEN
VEREINBARUNG

APPARATIVE ANFORDERUNGEN

Die Mindestanforderungen sind fiir alle Anwen-
dungsklassen einzeln in Anlage I1I aufgefiihrt.
Relevant fiir den Arzt sind diejenigen, fiir die er
eine Genehmigung beantragt oder bereits besitzt.
Die Einhaltung der Anforderungen wird im Rah-
men der Abnahmepriifung gegeniiber der Kas-
sendrztlichen Vereinigung nachgewiesen, bei-
spielsweise durch eine Gewihrleistungserklarung
des Herstellers oder Lieferanten des Ultraschall-
gerites. Dariiber hinaus muss, je nach Anwen-
dungsklasse, eine Bilddokumentation eingereicht
werden. Wird das Ultraschallgerit fiir mehrere
Anwendungsklassen verwendet, ist die Bilddoku-
mentation einer Anwendungsklasse ausreichend.
Die Dokumentation darf nicht élter als drei Mo-
nate sein und muss die Kriterien der technischen
Bildqualitdt gemill Anlage III erfiillen, was von
der Ultraschallkommission beurteilt wird.

ARZTLICHE DOKUMENTATION

Erstmals werden in der neuen Ultraschall-Ver-
einbarung Dokumentationsstandards definiert,
die bei der drztlichen Dokumentation und auch
bei der Bilddokumentation zu beriicksichtigen
sind. Ein gesonderter Befundbericht muss fiir die
Ultraschalluntersuchung nicht erstellt werden.
Die in § 10 definierten Anforderungen miissen
aber aus der Patientenakte nachvollziehbar her-
vorgehen. Die Einhaltung der Dokumentations-
standards wird von den Kassenérztlichen Verei-
nigungen stichprobenartig tiberpriift.

KONSTANZPRUFUNG

Um eine gleichbleibende technische Bildqualitét
zu gewihrleisten, ist alle vier Jahre eine Kon-
stanzpriifung des Ultraschallgerites vorgesehen.
Insbesondere Schallkopfe konnen Alterungspro-
zessen unterliegen, mit der Folge, dass Details
zunehmend schlechter dargestellt werden. Durch
die Konstanzpriifung erhalten Vertragsirzte eine

52|53
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qualifizierte Riickmeldung iiber die technische
Bildqualitit ihres Ultraschallgerites.

FACHLICHE BEFAHIGUNG

Arzte, die noch keine Genehmigung besitzen
oder die Genehmigung fiir einen anderen Anwen-
dungsbereich beantragen mochten, konnen die
erforderliche fachliche Befahigung wie bisher im

Rahmen der fachérztlichen Weiterbildung, einer
standigen Tétigkeit auBerhalb der Facharztwei-
terbildung oder durch die Teilnahme an Ultra-
schallkursen erlangen. In jedem Fall ist fiir jeden
Anwendungsbereich eine gewisse Mindestanzahl
an Untersuchungen nachzuweisen. Neu ist, dass
der theoretische Teil des Abschlusskurses durch
eine computergestiitzte Fortbildung ersetzt wer-
den kann, wenn diese von der Kassenérztlichen
Vereinigung anerkannt ist.

ERWERB DER FACHLICHEN BEFAHIGUNG

INNERHALB DER
FACHARZTWEITERBILDUNG (§ 4)

Untersuchungszahlen
gemal Anlage | Spalte 3

Begriindete Zweifel?

nein ja nein

Kolloquium

obligatorisches Kolloquium

AUSSERHALB DER

FACHARZTWEITERBILDUNG (§§ 5-7)

Kurssystem (§ 6)

18-monatige standige
klinische / praktische Tétigkeit
im jeweiligen Fachgebiet (§ 5)

computer-
gestutzte
Fortbildung (§ 7)

Abschlusskurs,
Theorie

Abschlusskurs, Praxis

Nachweis der Qualifikation in anderen Anwendungsbereichen?

ja

gegebenenfalls verringerte
Untersuchungszahlen
gemal Anlage | Spalte 4

Untersuchungszahlen
gemal Anlage | Spalte 4

gegebenenfalls zusatzliche
klinische Tatigkeit,
wenn anderes Fachgebiet

FACHLICHE BEFAHIGUNG NACHGEWIESEN



ANWENDUNGSBEREICHE NACH ANLAGE |
DER ULTRASCHALL-VEREINBARUNG

Gehirn
1.1

Gehirn durch die offene Fontanelle

H Auge
2.1 Gesamte Diagnostik des Auges
2.2 Biometrie des Auges sowie Messungen der

Hornhautdicke

Kopf und Hals

3.1 Nasennebenhdhlen, A- und/oder B-Modus

3.2 Gesichts- und Halsweichteile
(einschlieBlich Speicheldrisen), B-Modus

3.3 Schilddriise, B-Modus

n Herz und herznahe GefaRe

4.1 Echokardiographie, Jugendliche, Erwachsene,
transthorakal

4.2 Echokardiographie, Jugendliche, Erwachsene,
transoesophageal

4.3 Echokardiographie, Neugeborene, Sauglinge,
Kleinkinder, Kinder, Jugendliche, transthorakal

4.4  Echokardiographie, Neugeborene, Sauglinge,
Kleinkinder, Kinder, Jugendliche, transoesophageal

4.5 Belastungsechokardiographie, Jugendliche,
Erwachsene

4.6 Belastungsechokardiographie, Neugeborene,
Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche

E Thorax

5.1 Thoraxorgane (ohne Herz), B-Modus, transkutan
5.2 Thoraxorgane (ohne Herz), B-Modus, transkavitér

n Brustdriise
6.1 Brustdrise, B-Modus

Abdomen und Retroperitoneum (einschlieRlich Nieren)

7.1 Abdomen und Retroperitoneum, Jugendliche,
Erwachsene, B-Modus, transkutan

7.2 Abdomen und Retroperitoneum, B-Modus,
transkavitar (Rektum)

7.3 Abdomen und Retroperitoneum, B-Modus,
transkavitar (Magen-Darm)
Abdomen und Retroperitoneum, Neugeborene,
Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche,
B-Modus, transkutan

Uro-Genitalorgane

Uro-Genitalorgane, B-Modus, transkutan
Uro-Genitalorgane, B-Modus, transkavitér
Weibliche Genitalorgane, B-Modus

n Schwangerschaftsdiagnostik

9.1 Geburtshilfliche Basisdiagnostik, B-Modus

9.2 Weiterfilhrende Differentialdiagnostik des Feten,
B-Modus

Bewegungsapparat
10.1 Bewegungsapparat (ohne Sauglingshiifte), B-Modus
10.2 Sauglingshiifte, B-Modus

m Venen

11.1 Venen der Extremitéten (B-Modus)

Haut und Subcutis
12.1 Haut, B-Modus
12.2 Subcutis und subkutane Lymphknoten, B-Modus

m Doppler - GefaRe

20.1 CW-Doppler — extrakranielle hirnversorgende Gefale

20.2 CW-Doppler — extremitatenver- / entsorgende Gefale

20.3 CW-Doppler - extremitatenentsorgende Gefale

20.4 CW- oder PW-Doppler — Gefalke des
mannlichen Genitalsystems

20.5 PW-Doppler — intrakranielle hirnversorgende GeféRe

20.6 Duplex-Verfahren - extrakranielle hirnversorgende
GefaRe

20.7 Duplex-Verfahren — intrakranielle hirnversorgende
GefaRe

20.8 Duplex-Verfahren — extremitétenver- / entsorgende
GefaRe

20.9 Duplex-Verfahren — extremitatenentsorgende Gefalte

2010 Duplex-Verfahren — abdominelle und retroperitoneale
GefaRe sowie Mediastinum

2011 Duplex-Verfahren — Gefalke des weiblichen
Genitalsystems

m Doppler - Herz und herznahe GefaRe
Doppler-Echokardiographie (einschlieRlich Duplex),
Jugendliche, Erwachsene, transthorakal
Doppler-Echokardiographie (einschlieflich Duplex),
Jugendliche, Erwachsene, transoesophageal
Doppler-Echokardiographie (einschlieRlich Duplex),
Neugeborene, Sduglinge, Kleinkinder, Kinder,
Jugendliche, transthorakal
Doppler-Echokardiographie (einschlieRlich Duplex),
Neugeborene, Sduglinge, Kleinkinder, Kinder,
Jugendliche, transoesophageal

Doppler - Schwangerschaftsdiagnostik
Duplex-Verfahren — Fetales kardiovaskuléres System
Duplex-Verfahren — Feto-maternales Gefasystem

QUALITATSSICHERUNG
VONABIS Z




Fiir den Arzt sind nur diejenigen Anwendungsklas-  sind insbesondere die dort aufgefiihrten Anforde-
sen der Anlage III relevant, fiir die eine Genehmi-  rungen an die Bilddokumentation (Anlage III Nr. 6)

gung beantragt wird beziehungsweise vorliegt. Das  und die technische Bildqualitit (Anlage III Nr. 9.1
Ultraschallgerét muss diese Mindestanforderungen  und 9.2) zu beachten.
erfiillen. Bei der praktischen Tatigkeit des Arztes

BEISPIEL ANWENDUNGSKLASSE AUS DER ANLAGE Il MIT ERLAUTERUNGEN

Gebiihrenordnungsposition 33030, 33031, 13550

Organ beziehungsweise Zweidimensionale echokardiographische Je Anwendungsklasse (AK):

Kérperregion Untersuchung in Ruhe und bei Belastung Nachweis der Erfilllung der Anfor-
- . d Nr. 1 bis 8. Bei bereit

Arbeitsmodus B-Modus mit M Modus erungen Nr. IS el berelts

genehmigten Ultraschallgeraten:
Zugang spatestens vier Jahre nach

Altersgruppe Neugeborene, Siuglinge, Kleinkinder, Kinder Inkrafttreten der Vereinbarung,
die KV bestimmt das Vorgehen.

Nr. | Kriterium Anforderung

1. m Sektor-Phased-Array und / oder Curved-Array mit Als Mindestanforderung ist einer
Radius <20 mm und/oder Annular-Array der genannten Schallképfe der

Lateralauflosung. elektronisch veranderbarer
Fokusabstand

RN Sendeapertur Variabel mit dem gewahlten Abstand des Sendefokus

Einstellbare tiefenabhangige Empfangsverstarkung
(Tiefenausgleich)

Sendeseitige Fokussierung

KN Empfangsverstarkung
Dieses Intervall muss mindes-
kWA Empfangsdynamik Bereich mindestens von 45-60 dB tens einstellbar sein. Zum

. . . . ; Beispiel entspricht ein Intervall
. > .
B Bildfeld Bl!dfeldtlefe 15 c[)n BlldfeIdW|nke| variabel, von 40 bis 60 6B den Anforde-
mindestens von 45°-90 } :
rungen, ein Intervall von 50 bis
Ll Doppler-Messfeld - N rodsnion
Bildwiederholfrequenz Mindestens 30 Bilder /s

Bilddokumentation auf einem digitalen oder analogen Grundséitzlich immer zu erfiillen.

Medium entsprechend der Archivierungspflicht mit Ubergangsfrist von vier Jahren,
folgenden Inhalten: B-Modus-Bild mit Entfernungsmaf- wenn das Gerét keine automa-
stab, M-Modus-Darstellung mit Entfernungs- und Zeit- tische Anzeige besitzt.

6. Bilddokumentation malstab, Messwerte, Messmarker, Sendefrequenz oder

Sendefrequenzbereich, Sendefokusposition, Position
der M-Modus-Linie im B-Modus-Bild, Patientenidentitat,
Untersuchungsdatum, Praxisidentifikation, Mdglichkeit
der synchronen und getriggerten Schreibung des EKG

7. Bittiefe der Signaldarstellung | Mindestens 8 Bit Entspricht einer Darstellung

Pl Bereiche der Doppler- in 256 Graustufen
Frequenzverschiebung

9.1 Technlschg. B|quua.||tat: Vierkammerblick eines Herzens Priifkriterien — wichtig fur die
Organe / Korperregion Abnahme- und Konstanzpriifung,

Technische Bildqualitat: Nachweis in Form von Bild-

Differenzierung von Herzhéhlen, dokumentationen

(WM Charakteristisch
araiteristische Herzwand, Herzklappen

Bildmerkmale



KBV QUALITATSBERICHT

VAKUUMBIOPSIE DER BRUST

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafnahmen zur Vakuumbiopsie der Brust (Qualitatssicherungsvereinbarung
Vakuumbiopsie der Brust), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gliltigkeit: seit 1.10.2009

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN
Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Nachweis apparativer Ausstattung

KOLLOQUIUM
bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der fachlichen
Befahigung, bei Mangeln in der Dokumentationspriifung

FREQUENZREGELUNG
innerhalb zwdlf Monaten 25 Vakuumbiopsien

KNES N

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
zweijahrliche Dokumentationspriifung zu zehn abgerechneten Fallen, erstmalig innerhalb von zwélf Monaten nach
Genehmigungserteilung oder bei Auffalligkeiten in der jahrlichen Auflistung

EKSEKS

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
jahrliche Auflistung zu Indikation und Korrelation zum abschlieBenden histologischen Befund fiir alle im Rahmen

BERATUNG
bei Mangeln in der Dokumentationspriifung

KNS

VAKUUMBIOPSIE DER BRUST
- DIE NEUE VEREINBARUNG

Die Heilungschance einer Brustkrebserkrankung
héngt entscheidend von ihrer Fritherkennung ab.
Deshalb kann die Entnahme einer Gewebeprobe bei
einer unklaren oder verddchtigen Verdnderung der
Brust notwendig sein. Insbesondere sind bei Mam-
mographieaufnahmen héufig kleinste Verkalkungen
(Mikrokalk) oder Veranderungen des Brustgewebes
erkennbar. Die Ursachen von Mikrokalk sind oft
harmlose, das heifit gutartige Veranderungen. Mi-
krokalk kann aber auch ein erster Hinweis auf das
Vorliegen eines Brustkrebses oder seiner Vorstufen
und somit entscheidendes Kriterium bei der Friih-
erkennung von Brustkrebs sein. Da Mikrokalk aus-
schlieBlich auf Rontgenaufnahmen zu sehen ist, ist
die eindeutige Bewertung von Mikrokalk eine der
wesentlichen Aufgaben eines mammographierenden
Arztes. Mammographisch nicht eindeutig zu bewer-
tender Mikrokalk kann nur durch die Entnahme
einer Gewebeprobe sicher beurteilt werden.

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

der vertragsarztlichen Versorgung durchgefiihrten Vakuumbiopsien

Offene chirurgische Biopsie

Eine Operation in Vollnarkose, bei der ein grofleres
Gewebestiick aus der Brust entfernt wird. Sie erfor-
dert in der Regel einen mehrtégigen Krankenhaus-
aufenthalt.

Stanzbiopsie

Bei der Stanzbiopsie werden spezielle Nadeln in
ortlicher Betédubung in die Brust eingebracht. Die
Stanzbiopsie eignet sich sowohl zur Abkldrung von
tastbaren Knoten als auch von nicht tastbaren ver-
dachtigen Befunden. Zur Lokalisation der betrof-
fenen Areale konnen computergestiitzte Steuerungs-
verfahren (mit Rontgen- oder Ultraschallkontrolle)
eingesetzt werden.

Vakuumbiopsie

Bei der Vakuumbiopsie wird eine Hohlnadel in die
Brust eingefiihrt. Durch Unterdruck wird das ver-
dichtige Gewebe durch eine seitliche Offaung in
die Nadel eingesaugt, abgetrennt und entnommen.
Durch Drehen der Nadel konnen mehrere Gewebs-
zylinder ohne neuen Einstich aus einem verdéchti-
gen Bezirk gewonnen werden. Die Vakuumbiopsie
wird insbesondere zur prizisen Abkldrung von Mi-
krokalkablagerungen eingesetzt.



Mit Wirkung zum 1. Juli 2007 wurde die Vakuum-
biopsie der Brust unter Rontgenkontrolle sowohl
fiir die kurative Versorgung als auch fiir die Anwen-
dung im Rahmen des Mammographie-Screenings
in den Einheitlichen Bewertungsmalstab aufge-
nommen. Neben den Gewebeentnahmen (Stanz-
biopsien) unter Ultraschall- oder Rontgenkontrolle
ist die Vakuumbiopsie ein weiteres Verfahren, um
die Dignitit eines suspekten Befunds zu kléren.
Ihren Stellenwert hat sie auch in der Operationspla-
nung und der Entscheidung zu einer eventuellen
Vorbehandlung, weil sie einen genauen Aufschluss
tiber die Art des Tumors zulésst.

Begleitend mit der Einfithrung in den Einheitlichen
Bewertungsmafstab wurde auf Grundlage von
§ 135 Abs. 2 SGB V eine Vereinbarung zur Quali-

tatssicherung erstellt, in der unter anderem die 2008
aktualisierte Stufe-3-Leitlinie Brustkrebsfritherken-
nung in Deutschland Beriicksichtigung fand. Prézi-
siert werden in der Vereinbarung Fallzahlanforde-
rungen als Genehmigungsvoraussetzung, eine
Mindestzahl jahrlich durchzufiihrender Vakuumbi-
opsien, apparative Anforderungen (zum Beispiel
automatische Nadelfithrung) sowie Vorgaben zur
Durchfiihrung (zum Beispiel Erstellung von Kon-
trollaufnahmen, Uberpriifung der Korrelation von
histopathologischem Befund und Bildgebung) und
zur Dokumentation. Dariiber hinaus ist der Arzt
verpflichtet, jahrlich eine Auflistung durchgefiihrter
Vakuumbiopsien mit Angaben zur Indikation und
zum abschlieBenden histopathologischen Befund
vorzulegen. Die Vereinbarung ist zum 1. Oktober
2009 in Kraft getreten.

ZYTOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN
VON ABSTRICHEN DER ZERVIX UTERI

Vereinbarung von QualifikationsmaBnahmen zu zytologischen Untersuchungen von Abstrichen der Zervix Uteri
(Qualitatssicherungsvereinbarung Zervix-Zytologie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: Neufassung 1.7.1992,

zuletzt gedndert: 1.10.2007

AKKREDITIERUNG / VORAUSSETZUNGEN

organisatorische Vorgaben

EINGANGSPRUFUNG
Praparatepriifung (20 zytologische Praparate)

KOLLOQUIUM

IESEENIES

begriindeten Zweifeln an der fachlichen Befahigung

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL

Vertragspartner

BERATUNG
eingehende Beratung bei Dokumentationsmangeln

ENIESI KN ESES

Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen und raumlichen Anforderungen;

bei wiederholten Méngeln in der Dokumentationsprtifung; bei Auffalligkeiten in der Jahresstatistik; wenn Stellung-
nahme des Arztes nicht ausreichte; bei abweichender, aber gleichwertiger Beféahigung und gegebenenfalls bei

gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei wiederholten Méangeln in der Dokumentations-
prifung, gegebenenfalls Praxisbegehung zusatzlich zum Kolloquium

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN / DOKUMENTATIONSPRUFUNG
ab 1.1.2008 priifen die Kassenarztlichen Vereinigungen alle 24 Monate zwolf Praparate mit Dokumentationen;
jahrliche Statistik der Zytologen an Kassenarztliche Vereinigung

zytologieverantwortlicher Arzt: alle zwei Jahre 40 Stunden, gegebenenfalls als Qualitatszirkel;
Praparatebefunder: alle zwei Jahre 40 Stunden, gegebenenfalls zur Halfte als interne Fortbildung

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE
jahrliche Statistik der Zytologen mit Korrelation zu histologischen Befunden an Kassenarztliche Vereinigung;
Benchmarkberichte der Kassenarztlichen Vereinigung an die Zytologen; jahrliche statistische Auswertung an die



GENEHMIGUNGEN AUF
GRUNDLAGE DES EBM

Im Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) sind
weitere Leistungen unter Qualifikationsvorbehalt
gestellt. Die fachlich-inhaltlichen Anforderungen
werden entweder im EBM selbst oder durch die
zustdndige Kassendrztliche Vereinigung festgelegt.

Im Einzelnen sind dies:

vVYvyVvyy

vVVvyVvVYyyvyy

Chirotherapie

diabetischer Fufl

Funktionsstérung der Hand

orientierende entwicklungsneurologische
Untersuchung

Krebsfritherkennung bei der Frau
Empféngnisregelung
neurophysiologische Ubungsbehandlung
physikalische Therapie
schwerpunktorientierte Kinder- und
Jugendmedizin: Endokrinologie und
Diabetologie, Himatologie, Pneumologie,
Rheumatologie, Neuropédiatrie, Nephrologie,
Kardiologie

KBV QUALITATSBERICHT



QUALITATSMANAGEMENT UND
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DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMME SEITE 62
AQUIK® - AMBULANTE QUALITATSINDIKATOREN UND KENNZAHLEN SEITE 70
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QUALITATSZIRKEL SEITE 77

FORTBILDUNG SEITE 78
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INDIKATIONSSPEZIFISCHER BERICHT FUR VERTRAGSARZTE
ZUM DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

Praxis: xdlyy

Erklarung

Fiir diesen Indekalor
Fircleeny S girwe =«
vorlaufshezogens
Carsteliung

Anzahd gar Anzahl allar Pailenien

Palienten mil

e
CGrundgesamlbed)
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-+ Ergabnis
Threr Prasis

Wrocer Lislee mil cen

DMP-Fallnummern+ || 1 0% _
kritischar Patienian
for diesen Indixator ;
vy
KV xxlyy
Hypoglykﬁmie Qualitatsziel
Weniger als 1% der Patienten mil zwei
oder mehr dokumentierten
notfallmafkigen Behandlungen von
Hypeglykamien bei Betrachtung der
letzten sechs Monate des DMP
Aufgrund der zu erwanonden geringen Inzidenz
gibt e4 fir digsen Indikalor keine practis bezrogans
Angate rur Haufigkest
Grundgesamtheit
Alle singeschriabanan Patienten mit
mindestens sechs Monaten
Tellnahmedauer am DMP
N utfa”mﬁme Qualitatsziel
stationire Weniger als 2% der Patienten mit einer
oder mehr notfallméRigen stationdren
BEhandlung Bahandlungen wagen Diabales bei
Batrachtung der letzten sechs Monata
des DMP
Aulgrund der zu erwardenden genngen Ingmdeny
aib r diesen Indikalor kedne paxisbezogene
Angabe Tur Haufigkest
Grundgesamtheit
Alle eingeschriebenen Patienten mit
mindestens sechs Maonaten
Teilnahmedauer am DMP
Metformin

Qualitatsziel
Mindeslens 50% der Ubergewichtigen
Patienten mit Metformin bei
Monotherapie mit einem oralen
Antidiabetikum

Grundgesamtheit
Alle gingeschriebenen Obergewichtigen
Patienten, mil einem oralen
Antidiabetikum als Monotherapie

.'.
I ‘ 100%
Ergebnis

el 1111
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DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMME

AKTUELLE ERGEBNISSE AUS DEM
DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

Datenbasis

Anhand von Berichten der Gemeinsamen Einrich-
tungen von 15 Kassenirztlichen Vereinigungen
(ohne die Kassenérztlichen Vereinigungen Sachsen
und Hessen) werden im Folgenden die Ergebnisse
zu geforderten Qualitdtszielen exemplarisch darge-
stellt. Die Auswertung bezieht sich auf das Jahr
2007 und das DMP Diabetes mellitus Typ 2, da zu
diesem strukturierten Behandlungsprogramm ver-
gleichbare Daten aus Berichten der Gemeinsamen
Einrichtungen vorliegen, die eine zusammenfas-
sende Darstellung erlauben.

Fast alle einbezogenen Berichte beziehen sich auf
die Daten des zweiten Halbjahres 2007. In einem
Bericht wird eine Zeitspanne des zweiten Halbjahres
2006 und des ersten Halbjahres 2007 erfasst, in drei
Berichten das ganze Jahr 2007, so dass keine voll-
standige Deckungsgleichheit bei den betrachteten
Zeitraumen besteht. Daraus resultieren Unschérfen
hinsichtlich der Vergleichbarkeit. Es ist zu beachten,

dass hier ausschlieBlich Ergebnisse aus DMP-Ver-
trdgen zur Darstellung kommen, bei denen Kas-
sendrztliche Vereinigungen Vertragspartner sind.

Die in DMP-Vertrigen festgelegten Qualitétsziele
konnen insbesondere beim geforderten Grad der
Zielerreichung voneinander abweichen. Um die
Vergleichbarkeit der Zielforderungen zu priifen,
wurden die Anforderungen der Vertrdge im Einzel-
nen verglichen.

Es zeigt sich, dass beim DMP Diabetes mellitus
Typ 2 inzwischen eine weitgehende Homogenisie-
rung der geforderten Zielwerte stattgefunden hat.
Abweichungen finden sich lediglich in zwei Kas-
sendrztlichen Vereinigungen. Von der Kassenérztli-
chen Vereinigung Brandenburg und der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Thiiringen wurden fiir fiinf von
neun Kriterien (Hypoglykédmie, Hyperglykamie,
empfohlene Medikation, Metformin und HbAlc-
Zielwert) beziehungsweise fiir ein Kriterium (dia-
betischer Fu3) abweichende Zielwerte gewéhlt. Bei
der Auswertung wurden daher die erreichten Ergeb-
nisse aus allen Berichten einheitlich auf die homo-
gen verwendeten Zielwerte bezogen.

ZIELERREICHUNG IN DEN KVEN DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

Hypoglykémie 15 KVen
Hyperglykamie 15 KVen
empfohlene Medikation 15 KVen
Metformin 15 KVen
Augenarzt 5 KVen

diabetischer FuB

HbA1c-Wert 7 KVen
HbA1c-Zielwert 9 KVen
Blutdruck 15 KVen

0 0% 20% 30%

X

M Ziel erreicht

Ziel nicht erreicht

1
40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Datenbasis: Berichte aus 2007 von 15 KVen



ERGEBNISSE IM VERGLEICH

Das durchschnittliche Alter aller in das DMP Diabetes mellitus Typ 2 eingeschriebenen Patienten betrug 67 Jahre.

STOFFWECHSELENTGLEISUNGEN

Die geforderten Ziele hinsichtlich schwerer Stoffwechselentgleisungen wie Vermeidung schwerer Hypoglykamie (Ziel-
wert < 1%) und Vermeidung stationarer Aufenthalte wegen schwerer Hyperglykémie (Zielwert < 0,5%) wurden in allen
Kassenarztlichen Vereinigungen erreicht. Der Anteil an schweren Hypoglykamien reichte von 0,2 bis 0,7 % (Mittelwert
0,43 %), der Anteil stationérer Aufenthalte wegen Hyperglykédmien von 0 bis 0,2 % (Mittelwert 0,05 %).

MEDIKAMENTE

Die Ziele zur blutzuckersenkenden Medikation (jeweils mindestens ein Anteil von 50%) wurden in allen Kassenérztlichen
Vereinigungen erreicht, beziehungsweise haufig weit tibertroffen. Es zeigt sich eine breite Streuung der erreichten Anteile
an Patienten, denen die empfohlene Medikation verordnet wurde (fiir Metformin bei Ubergewicht zwischen 54,5 und 76,3%
(Mittelwert 68,8 %), fiir die vorrangig empfohlene Medikation bei Monotherapie zwischen 74,5 und 87,8 % (Mittelwert 81,4 %).

STOFFWECHSELEINSTELLUNG

Zur Stoffwechseleinstellung wird in den DMP-Vertragen ein niedriger Anteil (maximal 10 %) von Patienten mit HbA1c-
Werten von 8,5 % oder hoher verlangt. In sieben von 15 Kassenarztlichen Vereinigungen konnte dieser Grenzwert
eingehalten werden (Zielerreichungsgrad 6,9 bis 9,9 %, Mittelwert 9 %). Der Anteil der Patienten mit hohen HbA1c-
Werten lag in den acht Kassenarztlichen Vereinigungen, in denen das Ziel nicht erreicht wurde, zwischen 10,3 und
12,4 % (Mittelwert 10,8 %). Damit wurde in flinf von acht Kassendrztlichen Vereinigungen das Ziel nur sehr knapp
(< 1% Abweichung) verfehlt.

Der individuell mit dem Patienten vereinbarte HbA1c-Zielwert soll von einem hohen Anteil (iber 55%) der Patienten er-
reicht werden. In neun von 15 Kassenarztlichen Vereinigungen wurde das gesetzte Ziel erreicht (Zielerreichungsgrad 55
bis 59,1 %, Mittelwert 57,3 %). In den Ubrigen Kassenarztlichen Vereinigungen liegt der Anteil der Patienten mit er-
reichtem Ziel bei 50,6 bis 54,9 % (Mittelwert 52,6 %), so dass das gesetzte Ziel hier jeweils knapp verfehlt wurde und
sich ein weitgehend homogenes Bild ergibt.

BLUTDRUCK

Das Qualitatsziel normotoner Blutdruckwerte bei mindestens 40 % der Patienten mit Hypertonie konnte in allen Kas-
senarztlichen Vereinigungen erreicht werden (Zielerreichungsgrad 45,9 bis 56,1 %, Mittelwert 49,3 %).

KOOPERATION DER VERSORGUNGSSEKTOREN

Zwei Ziele wurden in den meisten Kassenarztlichen Vereinigungen deutlich verfehlt. Sie betreffen die geforderte jahr-
liche augenarztiiche Untersuchung beziehungsweise die Uberweisung zur FuBambulanz, wenn der klinische Befund
dies erfordert. Eine wesentliche Ursache fiir die Verfehlung des FuR-Ziels (mindestens 65 % Mitbehandlung durch
FuBambulanz bei auffalligem FuBbefund, Zielerreichungsgrad 14,3 bis 63,2 %, Mittelwert 27,6 %) ist in der bisher
nicht ausreichend prazisen Formulierung dieses Indikators in den Musteranlagen zur Qualitatssicherung der DMP-
Vertrage zu vermuten. Das Problem wurde im Zusammenhang mit der Uberarbeitung dieser Anlagen im Jahr 2008
beriicksichtigt. Kiinftig wird die Uberweisungsanforderung konkret auf die relevanten Wagner /Armstrong-Stadien be-
zogen, statt wie bisher allgemein auf den auffalligen Fustatus, so dass hier in Zukunft hohere Zielerreichungsgrade
zu erwarten sind.

Bei der augenarztlichen Untersuchung wird in fiinf Kassenarztlichen Vereinigungen das gesetzte Ziel (mindestens 80 %)
erreicht (Zielerreichungsgrad 80,3 bis 85,2 %, Mittelwert 82,7 %), in zehn von 15 Kassenérztlichen Vereinigungen um
1,3 bis 14,8 % verfehlt (Zielerreichungsgrad 65,2 bis 78,7 %, Mittelwert 73,1 %). Ursache ist hier moglicherweise auch
eine unvollstindige Dokumentation. Die Uberweisung zum Augenarzt wurde dokumentiert, der erfolgte Arztbesuch
jedoch nicht ermittelt und festgehalten, beziehungsweise die tatsachliche Durchfiihrung einer veranlassten Untersu-
chung uberschritt in einem Teil der Falle den Erhebungszeitraum.

KBV QUALITATSBERICHT



FAZIT DER ERGEBNISSE

Finf von neun dargestellten Qualititszielen konn-
ten in allen Kassenérztlichen Vereinigungen erreicht
werden, die Ziele zur medikamentdsen Thera-
pie wurden teilweise weit tibertroffen beziehungs-
weise bei den Stoffwechselentgleisungen weit un-
terschritten.

Bei der Halfte der Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 2 mit Hypertonie konnte der Blutdruck nor-
malisiert werden. Bei diesem zentralen Indikator
wurden in den ersten Jahren nach der DMP-Einfiih-
rung deutlich niedrigere Zielerreichungsgrade be-
richtet (vergleiche Qualititssicherungsbericht DMP
Nordrhein 2004, 3. Qualititsbericht DMP Diabetes
mellitus Typ 2 der Gemeinsamen Einrichtung Land
Brandenburg 2007), so dass hier eine deutlich po-
sitive Tendenz zu verzeichnen ist. Die Entwicklung
bei dem bisher in allen Kassendrztlichen Vereini-
gungen weit verfehlten FuBindikator bleibt nach
Umsetzung der entsprechenden Prézisierung dieses
Indikators in den Vertrdgen abzuwarten.

Bei den hier zugrundegelegten Daten handelt es
sich um aggregierte Daten der Gemeinsamen Ein-
richtungen. Sie lassen keine weitergehenden Ana-
lysen zur Frage der Vergleichbarkeit der ausgewer-
teten Patientenpopulationen zu. Unterschiede bei
Alters- und Geschlechtsstruktur, Erkrankungsdauer
und Schweregrad der Erkrankung zum Zeitpunkt
der Einschreibung beziehungsweise Begleiter-
krankungen der betrachteten Populationen kénnen
die Vergleichbarkeit gegebenenfalls erheblich ein-
schranken.

Bei der weiteren Beobachtung und Bewertung der
Indikatoren wird insbesondere bei den Zielen zur
Stoffwechseleinstellung die zunehmende Erkran-
kungsdauer der betrachteten Patientengruppen zu
beriicksichtigen sein, die einen erheblichen Einfluss
auf die Erreichbarkeit bestimmter Ziele hat.

Die neue Dokumentationsstruktur der 17. Ver-
ordnung zur Anderung der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung, die zum zweiten Halbjahr 2008
umgesetzt wurde und Aktualisierungen der Pro-
gramminhalte durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss haben auch Anderungen bei den Indikatoren
ausgelost, so dass hier in Zukunft neue Aspekte in
die Bewertung einflieBen werden.

HINTERGRUND DER DMP

Ziel der Disease-Management-Programme (DMP),
auch als Chroniker- oder strukturierte Behand-
lungsprogramme bezeichnet, ist die Koordination
und Optimierung von Behandlungs- und Betreu-
ungsprozessen chronisch Kranker auf der Grundla-
ge medizinischer Evidenz und iiber die Grenzen
einzelner Versorgungssektoren hinaus. Die Pro-
gramme sollen vor allem einer kontinuierlichen
Forderung des Selbstmanagements der Erkrankung
durch den Patienten dienen. Ihr Ziel ist, Folgeer-
krankungen zu vermeiden und eine wirtschaftliche
Versorgung zu gewihrleisten. Diese Versorgungs-
konzepte, die auf dem Fiinften Sozialgesetzbuch
(SGB V) und der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung basieren, wurden 2002 eingefiihrt. Vertrige
dazu miissen vom Bundesversicherungsamt (BVA)
zugelassen werden. Bisher gibt es DMP fiir fol-
gende Krankheitsbilder seit:

Juli 2002 Diabetes mellitus Typ 2

Juli 2002 Brustkrebs

Mai 2003 Koronare Herzerkrankung (KHK)
Mirz 2004 Diabetes mellitus Typ 1

Januar 2005 Asthma bronchiale

Januar 2005 Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD)
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An die Inhalte der Programme sind besondere, vom
Gesetzgeber definierte Anforderungen gestellt:

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

» Durchfiihrung von Qualitétssicherungs-
mafnahmen

» Schulungen der Leistungserbringer und
der Versicherten

» Dokumentation der Befunde, therapeutischen
Mafnahmen und Behandlungsergebnisse
sowie Evaluation der Wirksamkeit und
der Kosten



AKTUELLE ENTWICKLUNGEN 2008

Die Aktualisierungen der DMP Diabetes mellitus
Typ 1 und 2 und Koronare Herzerkrankung wurden
im Sommer 2008 mit Beschliissen des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) abgeschlossen.
Zusitzlich wurde das DMP Koronare Herzerkran-
kung durch ein neues Modul Chronische Herzin-
suffizienz ergédnzt. Die Umsetzung dieser Beschliis-
se durch den Gesetzgeber in der 20. Verordnung zur
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung (RSA) erfolgte Mitte 2009. Die im Laufe des
Jahres 2008 begonnenen Aktualisierungen des DMP
Brustkrebs und des DMP Asthma bronchiale/Chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung dauern an.
Uber ein neues Zusatzmodul Adipositas fiir das
DMP Diabetes mellitus Typ 2 berdt der Gemein-
same Bundesausschuss seit Anfang 2009.

Mit der 17. Verordnung zur Anderung der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung vom Friihjahr 2008
wurden die Dokumentationen im DMP fiir die Da-
tensétze indikationsiibergreifend zusammengefasst
und die Einschreibedokumentation erheblich ver-
einfacht. Seit dem 1. Juli 2008 erfolgt fiir alle DMP
— aufler Brustkrebs — die Dokumentation nur noch
EDV-gestiitzt. Fiir das DMP Brustkrebs erfolgte
diese Umstellung zum 1. Juli 2009.

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) stellt
den Gemeinsamen Einrichtungen von Kassendrzt-
lichen Vereinigungen (KVen) und regionalen Kran-
kenkassenverbanden ein modulares Riickmelde-
system zur Verfiigung, mit dem sowohl arztbezogene
Feedbackberichte erstellt werden konnen, als auch
regionale Gesamtberichte beziehungsweise Ergeb-
nisberichte ausgewdahlter Arztgruppen, zum Beispiel
fiir die Arbeit in Qualititszirkeln (QZ). Im Zuge der
Anpassung dieses Riickmeldesystems an die neue
Systematik des elektronischen DMP (eDMP) wur-
den alle Feedbackberichte in eine besser lesbare,
tibersichtlich gestaltete Kurzform gebracht, die sich
bereits beim DMP Diabetes mellitus Typ 2 bewéhrt
hat. Dabei fanden die Neuerungen, die sich aus den
DMP-Aktualisierungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses im Jahr 2008 ergaben, bereits Beriick-
sichtigung. Auch das neue Modul Herzinsuffizienz
ist hier bereits eingearbeitet. Die Kassendrztlichen
Vereinigungen erhielten die neuen Programme ter-
mingerecht zum Jahresbeginn 2009.

Inzwischen liegen bundesweite Ergebnisse der ge-
setzlich vorgeschriebenen Evaluation der Program-
me durch die Krankenkassen vor. Sie zeigen eine
positive Entwicklung bei der Erreichung der Qua-
litatsziele fiir die Teilnehmer der Programme zu
Diabetes mellitus Typ 2 und Koronare Herzerkran-
kung. Fiir die anderen strukturierten Behandlungs-
programme liegen derartige zusammenfassende
Ergebnisse noch nicht vor. Eine kontrollierte, von
Seiten der Wissenschaft initiierte und nach interna-
tionalem Standard umgesetzte Evaluationsstudie
der deutschen DMP (Evaluation of Large Scale Im-
plementation of Disease Management Programs for
patients with Type 2 diabetes — ELSID) erscheint
voraussichtlich im Jahr 2009. Vorab bereits verof-
fentlichte Ergebnisse zeigen deutliche Vorteile fiir
die innerhalb des DMP Diabetes mellitus Typ 2 be-
handelten Patienten.

STRUKTURDATEN DER DMP

Strukturdaten der DMP aus
17 Kassenarztlichen Vereinigungen
- teilnehmende Arzte im Jahr 2008

In der folgenden Darstellung handelt es sich um
durch die einzelnen Kassendrztlichen Vereinigun-
gen libermittelte Daten. Die Angaben zu den einge-
schriebenen DMP-Patienten fiir das Jahr 2008 sind
der amtlichen Statistik KM 6 Teil II des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit (BMG) entnommen.

KBV QUALITATSBERICHT



Vertragsumfang der Disease-Management-Programme

DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

Arzte mit i
Vertragspartner . teilnehmende | Patienten 2)
Genehmigung “
Arzte 1)

KV Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen 5.100 3) 287.000
KV Bayerns KV - alle Kassen 8.300 7.500 390.000
KV Berlin KV - alle Kassen 3) 1.300 3) 108.000
KV Brandenburg KV - alle Kassen 3) 1.200 3) 138.000
KV Bremen KV - alle Kassen 400 370 22.000
KV Hamburg KV - alle Kassen 880 880 42.000
KV Hessen kein Vertrag mit KV 165.000
LA EETITGRIGT T ET Gl KV - alle Kassen 3) 900 87.000
KV Niedersachsen KV - alle Kassen 4.200 3.000 218.000
KV Nordrhein KV - alle Kassen 5.000 3.900 321.000
KV Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen auBer AOK 2.400 1.700 150.000
KV Saarland KV - alle Kassen 600 580 39.000
KV Sachsen KV - alle Kassen 2.400 2.300 249.000
KV Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen 1.500 1.300 157.000
KV Schleswig-Holstein KV - alle Kassen 1.600 660 74.000
KV Thiiringen KV - alle Kassen 1.400 1.300 111.000
KV Westfalen-Lippe KV - alle Kassen 4.600 3.400 270.000

DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

aktiv

Arzte mit | (giinehmende | Patienten 2)

Vertragspartner Genehmigung i

KV Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen 8.600
KV Bayerns KV - alle Kassen 2.300 2.100 15.000
KV Berlin KV - alle Kassen 3) 50 3) 4.900
KV Brandenburg KV - alle Kassen 3) 60 3) 4.600
KV Bremen KV - alle Kassen 20 20 1.000
KV Hamburg KV - alle Kassen 40 40 400
KV Hessen KV - alle Kassen 200 170 4.800
WA EELITGRIGTET Gl KV - alle Kassen 3) 50 2.500
KV Niedersachsen KV - alle Kassen 170 130 10.500
KV Nordrhein KV - alle Kassen 840 220 15.000
KV Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen auBer AOK 120 100 6.400
KV Saarland kein Vertrag mit KV 50
KV Sachsen KV - alle Kassen 120 120 8.400
KV Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen 220 130 4.700
KV Schleswig-Holstein KV - alle Kassen 50 50 5.000
KV Thiiringen KV - alle Kassen 50 50 3.200
KV Westfalen-Lippe KV - alle Kassen 740 420 14.300

1) abrechnende Arzte IV. Quartal 2008 nach Angaben der KV

2) RSA-wirksam eingeschriebene DMP-Patienten gemaR amtlicher Statistik KM 6 Teil Il des BMG

3) Daten aus dem Jahr 2008 liegen nicht vor/sind nicht zu ermitteln. (Aktiv teilnehmende Arzte wurden in diesen Fallen anteilig
hochgerechnet beziehungsweise gemaR der Vorjahresangabe bewertet.)

Stand: 31. Dezember 2008
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DMP KORONARE HERZERKRANKUNG

aktiv
teilnehmende | Patienten 2)
Arzte 1)
KV Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen 3.500 80.000
KV Bayerns KV - alle Kassen 8.400 7.500 152.000
KV Berlin KV - alle Kassen 3) 1.200 3) 49.000
KV Brandenburg KV - alle Kassen 3) 1.150 3) 66.000
KV Bremen KV - alle Kassen 400 330 8.200
KV Hamburg KV - alle Kassen 790 670 14.900
KV Hessen KV - alle Kassen 3.490 2.940 77.000
KV Mecklenburg-Vorpommern AR EELE) 990 860 39.200
KV Niedersachsen KV - alle Kassen 4.100 2.900 107.000
KV Nordrhein KV - alle Kassen 5.100 3.700 135.000
KV Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen auRer AOK 2.200 1.600 57.000
KV Saarland KV - alle Kassen 630 630 3) 18.500
KV Sachsen KV - alle Kassen 2.000 1.800 70.000
KV Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen 1.300 1.300 68.000
KV Schleswig-Holstein KV - alle Kassen 1.500 530 35.700
KV Thiiringen KV - alle Kassen 1.200 1.200 45.700
KV Westfalen-Lippe KV - alle Kassen 4.600 3.300 140.000

Arzte mit

Vertragspartner Genehmigung

DMP BRUSTKREBS

aktiv
teilnehmende | Patienten 2)
Arzte 1)

KV Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen 350 8.000
KV Bayerns KV - alle Kassen 2.870 4) 2.030 4) 15.700
KV Berlin kein Vertrag mit KV 5.700
KV Brandenburg KV - alle Kassen 3) 140 3) 4.500
KV Bremen KV - alle Kassen 80 60 1.200
KV Hamburg KV - alle Kassen 140 140 1.900
KV Hessen kein Vertrag mit KV 9.600
KV Mecklenburg-Vorpommern AEEICRIEEE 3) 160 3.500
KV Niedersachsen KV - alle Kassen 620 450 12.500
KV Nordrhein KV - alle Kassen 920 820 14.000
KV Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen auBer AOK 330 190 6.000
KV Saarland KV - alle Kassen 110 110 3) 1.600
KV Sachsen KV - alle Kassen 250 200 3.700
KV Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen 150 100 2.700
KV Schleswig-Holstein KV - alle Kassen 470 210 5.500
KV Thiiringen KV - alle Kassen 150 150 3.200
KV Westfalen-Lippe KV - alle Kassen 810 440 16.800

Arzte mit

Vertragspartner Genehmigung

1) abrechnende Arzte IV. Quartal 2008 nach Angaben der KV

2) RSA-wirksam eingeschriebene DMP-Patienten gemaR amtlicher Statistik KM 6 Teil || des BMG

3) Daten aus dem Jahr 2008 liegen nicht vor/sind nicht zu ermitteln. (Aktiv teiinehmende Arzte wurden in diesen Fallen anteilig
hochgerechnet beziehungsweise gemaR der Vorjahresangabe bewertet.)

4) inklusive Psychotherapeuten

Stand: 31. Dezember 2008



DMP ASTHMA BRONCHIALE
DMP CHRONISCH OBSTRUKTIVE LUNGENERKRANKUNG (COPD)

= ; aktiv
Vertragspartner Geﬁ:ezl:emi';:ng teilnehmende | Patienten 2)
Arzte 1)
Asthma 29.
KV Baden-Wiirttemberg KV - alle Kassen 9,000
COPD 4.480 3) 21.600
KV Bayerns KV - alle Kassen Asthma/COPD 8.090 7.310 116.700
Asth 3 3 !
KV Berlin KV - alle Kassen Stima ) ) 29,000
COPD 3) 3) 22.400
Asthma 3 3 231
KV Brandenburg KV - alle Kassen ) ) 3100
COPD 3) 3) 18.200
Asthma .
KV Bremen KV - alle Kassen 380 260 6.200
COPD 320 230 4.600
Asthma 660 470 9.500
KV Hambur KV - alle Kassen
Asth d . .
KV Hessen KV - alle Kassen Stima 3.060 2320 30.200
COPD 2.800 2.120 19.100
Asthma 570 400 12.900
WA EIEL TGRS lnEl - KV - alle Kassen
COPD 530 360 9.500
Asth . ! .
KV Niedersachsen KV - alle Kassen Stima 3,780 2.600 61.700
COPD 3.430 2.380 40.600
KV Nordrhein KV - alle Kassen Asthma/COPD 8.380 4.850 95.100
. KV - alle Kassen Asthma 1.970 1.230 10.200
KV Rheinland-Pfalz
Asth 3 .
KV Saarland KV - alle Kassen Stima 580 ) 6.200
COPD 520 3) 4.900
Asth .
KV Sachsen KV - alle Kassen stima 740 310 1.200
COPD 690 510 620
KV Sachsen-Anhalt KV - alle Kassen Asthma/COPD 1.090 940 26.600
Asthma ' 430 19.000
KV Schleswig-Holstein KV - alle Kassen 1,460
COPD 1.300 420 10.900
Asthma 730 7 16.000
KV Thiiringen KV - alle Kassen 30
COPD 660 650 9.900
. 65.500
KV Westfalen-Lippe KV - alle Kassen Asthma/COPD 403  ome2960  ssome
corp 2.370 corp 45.400

1) abrechnende Arzte IV. Quartal 2008

2) RSA-wirksam eingeschriebene DMP-Patienten gemaR amtlicher Statistik KM 6 Teil Il des BMG
3) Daten aus dem Jahr 2008 liegen nicht vor/sind nicht zu ermitteln.

Stand: 31. Dezember 2008



AKTIV TATIGE ARZTE IM DMP

32.764

34.049 31.974

35.562 35051

2006 2007 2008

Diabetes mellitus Typ 1

Quelle: Daten der Kassenérztlichen Vereinigungen

ENTWICKLUNG DER ANZAHL DER PATIENTEN

DMP DIABETES MELLITUS TYP 2 UND KHK

2.828.
2.563.000 828.000

1.948.000

1.116.000 1.163.000
635.000

2006 2007 2008 2006 2007 2008
Diabetes mellitus Typ 2 KHK

DMP DIABETES MELLITUS TYP 1 UND BRUSTKREBS

116.000

109.000

2006 2007 2008 2006 2007 2008
Diabetes mellitus Typ 1 Brustkrebs

DMP ASTHMA BRONCHIALE / COPD

788.000

425.000
14.000

2006 2007 2008
Asthma bronchiale / COPD

Quelle Grafiken oben: BVA Tatigkeitsberichte (2006 und 2007)
und amtliche Statistik KM 6 Teil Il des BMG (2008)

[ Diabetes mellitus Typ 2 Il KHK [l Brustkrebs

TEILNAHMERATEN
Entwicklung der Teilnahmeraten 2006 bis 2008

Stellt man die Daten iiber die Teilnehmerzahlen an
den einzelnen strukturierten Behandlungsprogram-
men tiber die vergangenen drei Jahre dar, so ist fiir
alle strukturierten Behandlungsprogramme ein po-
sitiver Trend in Bezug zur Zahl der eingeschrie-
benen Patienten zu erkennen. Dies gilt auch fiir die
Entwicklung bei den aktiv teilnehmenden Arzten.
Auf eine Darstellung der aktiv teilnehmenden Arzte
im DMP Asthma/COPD wurde verzichtet, da hier
die Daten teils getrennt fiir beide Krankheitsbilder,
teils aber auch zusammen angegeben werden.

Verteilung der Patienten auf die angebotenen
strukturierten Behandlungsprogramme

80 Prozent aller an den strukturierten Behandlungs-
programmen teilnehmenden Patienten sind in die
DMP Diabetes mellitus Typ 2 und Koronare Herz-
erkrankung eingeschrieben wie folgende Graphik
veranschaulicht.

PROZENTUALE VERTEILUNG DER TEILNEHMER
AUF DIE EINZELNEN DMP

H Diabetes mellitus
Typ 2 56,5 %

M Diabetes mellitus
Typ 122%

M Brustkrebs 2,3 %
Asthma bronchiale /
COPD 15,8 %
Koronare Herz-
erkrankung 23,2 %

/

Quelle: amtliche Statistik KM 6 Teil Il des BMG
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AQUIK® - AMBULANTE QUALITATS-
INDIKATOREN UND KENNZAHLEN

Qualitat wird zunehmend zum Wettbewerbsfaktor
im Gesundheitswesen. Um sie messen, analysieren,
bewerten und in der Konsequenz Mallnahmen zur
Qualititsentwicklung ableiten zu kénnen, sind va-
lide Instrumente erforderlich. Solche Instrumente
zu entwickeln, war Ziel des Projektes ,,AQUIK® —
Ambulante Qualitédtsindikatoren und Kennzahlen®
der KBV.

Qualititsindikatoren ergdnzen die Instrumente der
Qualititsforderung: Zunehmend werden sie in der
Weiterentwicklung von Versorgungsqualitét, auch
sektoreniibergreifend, eingesetzt. Als Modul indi-
vidueller Qualititsberichte oder von Qualitétsma-
nagementmafnahmen schaffen sie Transparenz. Die
Erfiillung definierter Qualitdtsparameter wird im-
mer hdufiger zur Zugangsvoraussetzung fiir die
Teilnahme an Versorgungsvertragen, etwa nach den
§§ 73b und ¢ SGB V. Qualitéitsindikatoren er6ffnen
auch die Moglichkeit einer qualititsorientierten Ver-
glitung. So werden neben der Menge der erbrachten
Leistungen und der Morbiditdt der behandelten Pa-
tienten Qualititsparameter zunechmend als Grund-
lage der Vergiitungsbemessung herangezogen.

Im Rahmen des AQUIK®-Projektes wurden unter
Nutzung internationaler und nationaler Expertise
international bereits in Anwendung befindliche
Qualitatsindikatoren mit Relevanz fiir den ambu-
lanten deutschen Versorgungskontext recherchiert
und in eine Datenbank eingepflegt. Aus dieser Da-
tenbank wurden in einem Auswahlprozess Indika-
toren fiir ein erstes Rohset zusammengestellt. Die
wesentlichsten Auswahlkriterien hierfiir waren:

Relevanz fiir den ambulanten Sektor

Préavalenz der entsprechenden Krankheitsbilder
mogliches Verbesserungspotenzial

Eignung fiir den Nachweis guter Qualitit

vvyyy

Indikatoren zu Praxisorganisation und Dokumenta-
tion sowie zur Patientenorientierung ergénzen die
Auswahl.

Die Indikatoren des Rohsets wurden anschlieBend
in einem zweistufigen, strukturierten und mode-
rierten Fachgruppenprozess auf Relevanz und
Machbarkeit bewertet. An diesem Konsentierungs-
verfahren haben 28 von den Kassendrztlichen
Vereinigungen benannte Experten verschiedener
Fachgruppen, sowohl Haus- als auch Fachirzte,
teilgenommen. Der Bewertungsprozess fand auf der
Grundlage einer allgemein fiir die Erarbeitung von
Indikatorensystemen anerkannten Methodik (von
Rand Health entwickelte RAND/UCLA Appro-
priateness Method — RAND-Methode) statt.

Die von den Fachgruppenexperten als relevant und
machbar eingestuften Indikatoren wurden in einem
weiteren Schritt in mehr als 100 Praxen auf Daten-
verfligbarkeit und -abrufbarkeit getestet. Diese Mach-
barkeitsanalyse wurde wissenschaftlich begleitet.

Im Ergebnis des Projektes AQUIK® steht ein Set
von 48 strukturiert entwickelten und validen, fach-
gruppenspezifischen und -iibergreifenden sowie
patientenorientierten und qualititsmanagementbe-
zogenen Qualititsindikatoren fiir die Anwendung
in verschiedenen Bereichen der vertragsérztlichen
Versorgung zur Verfiigung.

Die Indikatoren des AQUIK®-Sets eroffnen neue
Moglichkeiten sowohl einer verbesserten Abbil-
dung und Vergleichbarkeit von Versorgungsqualitt
als auch einer qualitdtsorientierten Vergiitung.
Gleichzeitig gibt das Projekt wichtige methodische
Impulse fiir die kiinftige Entwicklung von Quali-
tatsindikatoren und die Schaffung einer unterstiit-
zenden I T-Infrastruktur fiir die Implementierung der
Qualitatsindikatoren in der Praxis.

Nachfolgend sind die Indikatoren des AQUIK®-
Sets im Uberblick dargestellt. Die Indikatoren be-
ziehen sich in der Regel auf die Gesamtheit aller
Patienten einer Praxis im Verlauf eines Jahres. Die
bereits im Rahmen von DMP in Anwendung be-
findlichen Indikatoren ergéinzen das AQUIK®-Set.



INDIKATOREN DES AQUIK® SETS

ADHS

» Anteil der Patienten mit neu diagnostiziertem ADHS, in deren Patientenakte die Abklarung nach DSM-IV- oder
ICD-10-Kriterien dokumentiert ist

» Anteil der Patienten, bei denen 30 Tage nach der Erstverschreibung einer ADHS-Medikation eine Wiedervor-
stellung stattfand

» Anteil der Patienten mit ADHS und einer ADHS-Medikation, deren Patientenakte zwei Folgekontakte im Jahr
dokumentiert

» Anteil der Patienten mit ADHS, in deren Patientenakte dokumentiert ist, dass der behandelnde Arzt den Bedarf
an schulischer Unterstitzung und Mdglichkeiten der Erziehungshilfe fir Kinder mit ADHS besprochen hat

AIDS /HIV

» Anteil der Hepatitis-C-negativen Patienten mit HIV-Infektion ab einem Alter von 18 Jahren, bei denen der
Hepatitis-C-Status innerhalb der letzten zw6lf Monate in der Patientenakte dokumentiert wurde

» Anteil der Patienten unter antiretroviraler Therapie (ART), bei denen mindestens einmal alle vier Monate eine
Viruslastbestimmung und eine CD4 Bestimmung durchgefihrt wurde

» Anteil der Patienten mit HIV-Infektion unter antiretroviraler Therapie (ART), deren Viruslast unterhalb der
Nachweisgrenze lag oder bei denen eine signifikante Reduktion der Viruslast bestand

ARTERIELLE HYPERTONIE

» Anteil der Patienten mit einem systolischen Blutdruckwert > 140 mm Hg oder einem diastolischen Blutdruckwert
> 90 mm Hg mit einem dokumentierten Behandlungsplan fiir Bluthochdruck

» Anteil der Patienten mit Bluthochdruck, bei denen eine Beratung zu veranderbaren Risikofaktoren in der
Patientenakte dokumentiert ist

» Anteil der Patienten mit Bluthochdruck, deren Blutdruck mindestens einmal innerhalb der letzten sechs Monate
kontrolliert wurde

ARTHROSE

» Anteil der Patienten mit der Diagnose Arthrose, bei denen die Einnahme frei verkauflicher Analgetika erhoben wurde

ARZNEIMITTELTHERAPIESICHERHEIT

» Anteil der Patienten mit vier oder mehr Dauermedikamenten, deren Medikation in den letzten zwolf Monaten
Uberprift wurde und in deren Akte dies dokumentiert wurde

» Anteil der Patienten unter dauerhafter oraler Antikoagulation, bei denen mindestens eine INR-Wert-Bestimmung
alle sechs Wochen erfolgte

» Anteil der Patienten mit neu diagnostizierter Demenz, die ein Screening auf das Vorliegen einer Depression erhielten

» Anteil der Patienten mit neu diagnostizierter Demenz, deren Medikamentenliste hinsichtlich Substanzen Gberprift
wurde, die kognitive Beeintrachtigungen hervorrufen kénnen

» Anteil der Patienten mit Demenz, die unter Einbezug von Angehdrigen / Betreuern Uber Diagnose, Prognose und
Unterstiitzungsangebote informiert wurden
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DEPRESSION

» Anteil der Patienten mit neu diagnostizierter Depression, bei denen die Einschatzung der Fallschwere zu Beginn
der Behandlung anhand eines validierten Hilfsmittels erfolgte

» Anteil der Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus und / oder koronarer Herzerkrankung, die zu einem
Zeitpunkt in den letzten zwélf Monaten mit zwei Screeningfragen auf Depression getestet wurden

EPILEPSIE

» Anteil der Patienten mit medikamentdser Behandlung einer Epilepsie, die in den letzten zwélf Monaten anfallsfrei
waren und in deren Akte dies dokumentiert wurde

» Anteil der Patienten mit medikamentéser Behandlung einer Epilepsie, deren Anfallshaufigkeit dokumentiert worden ist

» Anteil der Patienten, die sowohl hinsichtlich haufiger als auch in Bezug auf ernste Nebenwirkungen der konkret
verschriebenen antiepileptischen Medikamente informiert wurden

GYNAKOLOGISCHE THEMEN

» Anteil der Schwangeren, die rauchen, bei denen mindestens einmal wéhrend der Schwangerschaftsvorsorge
Strategien zur Tabakentwdhnung besprochen wurden

» Anteil der Patientinnen mit dokumentierter Beratung Uber sexuell Ubertragbare Erkrankungen im Rahmen der
Beratung zur Empfangnisregelung

» Anteil der Patientinnen mit einem auffalligen Pap-Abstrich, bei denen dokumentiert wurde, dass sie eine
Nachuntersuchung erhielten

HARNINKONTINENZ

» Anteil der Patienten mit neu diagnostizierter Harninkontinenz, die bezliglich der Behandlungsoptionen beraten wurden

» Anteil der Patienten mit neu diagnostizierter Harninkontinenz, deren Genese differentialdiagnostisch abgeklart wurde

» Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, deren linksventrikulare Pumpfunktion untersucht wurde und deren
quantitative oder qualitative Ergebnisse dokumentiert wurden

» Anteil der Arztbesuche mit dokumentierter Gewichtsbestimmung fiir Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz

» Anteil der Patienten ab einem Alter (iber 60 Jahren, denen innerhalb der letzten zwdlf Monate eine Grippeschutz-
impfung angeboten wurde oder in deren Akte dokumentiert ist, dass sie diese bereits woanders erhielten

» Anteil der Adoleszenten, die mit allen empfohlenen Impfungen im Zeitplan sind
» Anteil der Kinder mit vollstandigem Impfschutz bei Vollendung des zweiten Lebensjahres
» Anteil der Patienten mit einem Vermerk (iber das Datum einer in den letzten zehn Jahren erhaltenen Tetanus- /

Diphtherie- / (-auffrischungs-)impfung

KREUZSCHMERZ

» Anteil der Patienten mit akutem Kreuzschmerz, bei denen eine fokussierte Anamnese bezuglich Alarmzeichen
(red flags) durchgefihrt wurde



PRAXISMANAGEMENT

» Die Praxis bietet Hausbesuche fiir schwer kérperlich beeintrachtigte Patienten an.

» Die Dokumentation von Medikamentenallergien und unerwlinschten Arzneimittelwirkungen erfolgt nach einem
Standardverfahren und ist klar erkennbar.

» In der Praxis fanden im letzten Jahr mindestens drei Nachbesprechungen kritischer Ereignisse im Team statt.

» Es gibt ein Standardverfahren fiir eine mindestens einmal pro Jahr vorzunehmende Priifung der Haltbarkeit von
Notfallmedikamenten.

» Alle Mitglieder des Praxispersonals nahmen innerhalb der letzten 36 Monate nachweislich an Aus- beziehungs-
weise WeiterbildungsmaRnahmen fir Erste Hilfe teil.

PRESBYAKUSIS

» Anteil der Patienten mit einer Horminderung ohne reversible Ursache, denen eine formale Abklarung fiir ein
Horgerat angeboten wurde

QUERSCHNITTSTHEMEN

» Anteil der Patienten, die sich aus beliebigen Grinden vorstellten, deren systolischer und diastolischer Blutdruck,
mindestens einmal im Jahr gemessen wurde

» Anteil der Patienten, deren Raucherstatus wahrend der letzten zwei Jahre mindestens einmal erhoben wurde

» Anteil der Raucher, denen MaBnahmen zum Beenden des Rauchens empfohlen wurden und in deren Akte dies
dokumentiert wurde

RHEUMATOIDE ARTHRITIS

» Anteil der Patienten mit einer neu diagnostizierten rheumatoiden Arthritis, die mindestens eine Therapie mit
einem krankheitsmodifizierenden antirheumatischen Medikament erhielten

» Anteil der Patienten mit der Diagnose einer rheumatoiden Arthritis, bei denen in angemessenen Intervallen die
folgenden Untersuchungen dokumentiert sind: Gelenkuntersuchung von drei oder mehr Gelenkbereichen,
Funktionsstatus, Krankheitsaktivitat, akute Phasereaktion und Schmerz

» Anteil der Patienten mit Behandlung mit einem krankheitsmodifizierenden antirheumatischen Medikament, bei
denen eine Uberwachung von Nebenwirkungen erfolgt

» Anteil der Patienten mit Neuverordnung einer krankheitsmodifizierenden antirheumatischen Therapie, mit denen
uber Risiken versus Nutzen der gewahlten Therapie gesprochen wurde und in deren Akte dieses dokumentiert ist

VORHOFFLIMMERN

» Anteil der Patienten mit Vorhofflimmern oder Vorhofflattern und mit Risikofaktoren fiir ein thromboembolisches
Ereignis, die eine orale Antikoagulation erhalten

» Anteil der Patienten mit einem neu diagnostizierten Vorhofflimmern, die binnen zwei Wochen nach der Vorstellung
eine Schilddriisenfunktionsuntersuchung erhielten

Weitere Informationen unter: ww.kbv.de/aquik.html
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QUALITATSMANAGEMENT

Die ,,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses iiber grundsétzliche Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement fiir die
an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte, Psychotherapeuten und Medizinischen Ver-
sorgungszentren (Qualitdtsmanagement-Richtlinie
vertragsarztliche Versorgung)“, die zum 1. Januar
2006 in Kraft getreten ist, beschreibt in den §§ 3 bis
5 Grundelemente und Instrumente fiir ein einrich-
tungsinternes Qualitdtsmanagement und gibt die
zeitlichen Fristen fiir dessen Einfilhrung in Praxen
vor. Bis Ende des Jahres 2010 muss jeder Vertrags-
arzt und -psychotherapeut ein richtlinienkonformes
Qualititsmanagement-System eingefiihrt und tiber-
priift haben, um es dann fortlaufend weiterzuentwi-
ckeln. Waren die Jahre 2006 und 2007 fiir die Pla-
nungsphase vorgesehen, sollte 2008 mit der
konkreten Umsetzung begonnen werden. Dafiir ha-
ben die Vertragsérzte und -psychotherapeuten bis
Ende 2009 Zeit. Ob die Praxis sich an einem Qua-
litditsmanagementverfahren oder -modell orientiert
(zum Beispiel QEP®, DIN EN ISO 9001, EPA,
KPQM 2006, KTQ®, EFQM) oder sich ein eigenes
System aufbaut, ist nicht festgelegt. Auch eine Zer-
tifizierung ist nicht vorgeschrieben.

ERGEBNISSE DER STICHPROBEN 2007

Mitte 2008 hat die KBV die erste Stichprobenzie-
hung nach § 7 Abs. 2 Satz 4 der Qualititsmange-
ment-Richtlinie vertragsérztliche Versorgung zum
Einfithrungs- und Entwicklungsstand des einrich-
tungsinternen Qualititsmanagements in den Praxen
ausgewertet. Die von den Qualititsmanagement-
kommissionen der Kassenérztlichen Vereinigungen
dokumentierten Ergebnisse wurden zusammenge-
fasst und dem Gemeinsamen Bundesausschuss zur
Verfligung gestellt. 2,5 Prozent (3.226) zufllig aus-
gewihlte Vertragsérzte und -psychotherapeuten wur-
den befragt. Davon antworteten 89,8 Prozent (2.896)
und legten schriftlich dar, in welcher Phase sie sich
befinden: 25,8 Prozent in der Planung, 50,5 Prozent
in der Umsetzung, 6,7 Prozent in der Uberpriifung
und 9,9 Prozent in der Weiterentwicklung. Nur 7,1
Prozent gaben an, noch nicht mit der Einfithrung
eines Qualitdtsmanagements begonnen zu haben.

Die freiwillige Angabe zur Wahl eines Qualitits-
management-Systems machten 1.757 Praxen. 36
Prozent der Praxen nannten QEP®, gefolgt von DIN
EN ISO 9001 mit 27,9 Prozent.

AUSWERTUNG RUCKLAUFQUOTE DER STICHPROBENZIEHUNG 2007

KV Saarland | 100 %

KV Schleswig-Holstein I 99,1 %
KV Westfalen-Lippe I | 97,8 %

KV Bremen I 97,4 %

KV Niedersachsen I~ 95,5 %

KV Nordrhein | 91,8 %

KV Sachsen 91,7 %

KV Sachsen-Anhalt 91,3%

KV Berlin | 91,0 %

KV Rheinland-Pfalz - 90,1 %

KV Hamburg | 89,9 %

KV Bayerns | 87,5 %

KV Thiiringen | 86,8 %

KV Brandenburg | 84,9 %

KV Baden-Wiirttemberg | 84,4 %
KV Mecklenburg-Vorpommern 81,0 %
KV Hessen | 80,0 %

KV Durchschnitt | 91,8 %

Auswertung gemaR § 7 Absatz 2 Satz 4 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie



STICHPROBENZIEHUNG 2007:

PHASENANTEILE DER RUCKMELDUNGEN
2.896 PRAXEN

STICHPROBENZIEHUNG 2007:
FREIWILLIGE ANGABEN ZUM EINGESETZEN
QUALITATSMANAGEMENTSYSTEM 1.757 PRAXEN

Phasen:

B Planung 25,8 %
W Umsetzung 50,5 %
W Uberpriifung 6,7 %

Weiterentwicklung
9,9 %

noch nicht begonnen
1%

Auswertung gemal § 7 Abs. 2 Satz 4 der
Qualitdtsmanagement-Richtlinie

QEP®-EINFUHRUNGSSEMINARE:
EMPFEHLUNGEN ZUR TEILNAHME

Wiirden Sie das QEP®-
Einfilihrungsseminar
weiterempfehlen?

M ja851%

Bl weil nicht 11,7 %
M nein 3,2%

Gesamtstatistik KVen / Berufsverbande | Stand 30.6.2009

QUALITATSMANAGEMENT MIT QEP®

Im Jahr 2008 haben verschiedene Umfragen erge-
ben, dass ,,QEP — Qualitit und Entwicklung in Pra-
xen®* das am héaufigsten genutzte Qualitdtsmanage-
ment-System ist und dass die Kassendrztlichen
Vereinigungen die wichtigste Informationsquelle
fiir Fragen zum Qualitdtsmanagement sind (Ober-
mann, Miiller 2009). Das von der KBV gemeinsam
mit niedergelassenen Arzten, niedergelassenen Psy-
chotherapeuten und den Kassenérztlichen Vereini-
gungen entwickelte System ist indikatorenbasiert
und handbuchgestiitzt. Der modulare Aufbau er-
moglicht einen einfachen Einstieg und eine stufen-
weise Umsetzung. QEP® besteht aus vier Baustei-
nen: Qualititsziel-Katalog, Einfiihrungsseminar,
Manual und Zertifizierung. QEP® eignet sich fiir
jede Praxisform, von der Einzelpraxis ohne Mitar-
beiter bis hin zum Medizinischen Versorgungszen-
trum ebenso wie fiir standortiibergreifende Praxen
im Rahmen der integrierten Versorgung und fiir
Belegirzte.

W QEP® 36 %
Il DIN EN ISO 9001 27,9 %
Hl KPQM 2006 3,1 %

EPA 2,2%

M qu.no 3% / .
weitere QMS (KTQ®, ‘

QisA 2,3 %
EFQM, etc.) 25,5 %

QEP®-EINFUHRUNGSSEMINARE:
TEILNAHME DER FACHGRUPPEN

B Fachérzte 51 %

M Allgemeinmediziner
(ohne hausarztliche
Internisten) 25,7 %

Il Psychologische
Psychotherapeuten
22,3 %

Erhebung erfolgt seit Juli 2007 | Auswertung von 12.151 Evalua-
tionsbdgen mit Fachgruppenangabe | Stand 24.8.2009

QEP-Einfiihrungsseminare®

In 1.262 Seminaren von Kassenérztlichen Vereini-
gungen und Berufsverbanden wurden bis Juni 2009
iiber 26.000 Teilnehmer geschult. Nahezu alle Kas-
sendrztlichen Vereinigungen bieten Einfithrungsse-
minare an, in denen bis Ende 2008 insgesamt mehr
als 17.000 Teilnehmer in das Arbeiten mit QEP®
eingefiihrt wurden. Von diesen Teilnehmern emp-
fehlen 88,2 Prozent das Seminar weiter, was einer
erneuten Verbesserung der Ergebnisse gegeniiber
2007 entspricht (2007: 83,8 Prozent, 2006: 83,1 Pro-
zent). Die groBten Teilnehmergruppen in diesen
Seminaren sind die Hausarzte mit iiber 25,7 Prozent,
gefolgt von den Psychologischen Psychotherapeuten
mit 22,3 Prozent. Der verbleibende Anteil umfasst
die Fachirzte verschiedener Fachgruppen. Insge-
samt sieht die aktuelle Verteilung dhnlich aus.

KBV QUALITATSBERICHT




QEP®-Community

Nachdem die KBV iiber 400 QEP Trainer® ausge-
bildet und lizenziert hat und damit der Bedarf fiir
die Durchfithrung von Einfiihrungsseminaren ge-
deckt ist, werden seit 2007 Multiplikatorenseminare
angeboten. Die Zielgruppe sind niedergelassene
Arzte und Psychotherapeuten, Praxismitarbeiter,
Mitarbeiter von Kassendrztlichen Vereinigungen
und andere Interessierte, die Praxen bei der Einfiih-
rung von QEP® begleiten wollen. So haben 2007
etwa 100, 2008 weitere 40 Teilnehmer an den
QEP®-Multiplikatorenseminaren teilgenommen.
QEP Trainer® und QEP®-Multiplikatoren erhalten
per Service-E-Mail von der KBV regelméBig aktu-
elle Informationen zum Praxis- und Qualitdtsma-
nagement. 2008 und im Januar 2009 fanden zwei
Tagesveranstaltungen QEP®-Aktuell statt. Vortriage
und Workshops zur Praxishygiene, Arbeitsmedizin,
Datenschutz sowie ,,Tipps und Tricks fiir das Ein-
fiihrungsseminar boten den mehr als 300 Teilneh-
mern eine Auffrischung ihres Wissens zu QEP® und
zum Qualitdtsmanagement an. Zur Aufrechterhal-
tung der QEP Trainer®-Lizenz ist die Teilnahme an
einem Auffrischungsseminar einmal jahrlich ver-
pflichtend. Auch die 29 akkreditierten QEP Visi-
toren® (Stand Juni 2009) gehoren zur QEP®-
Community und konnten sich im Workshop ,,Neues
zur Zertifzierung® austauschen und fortbilden. Uber
2.000 Abonnenten erhalten einmal im Quartal den
QEP®-Newsletter. Diesen und viele weitere Infor-
mationen finden Sie unter www.kbv.de/qm.

Integration des Arbeitsschutzes in
Qualitdtsmangement-Systemen nach QEP®

In einem Projekt mit der Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege wurde das
Praventionsangebot qu.int.as® (Qualititsmanage-
ment mit integriertem Arbeitsschutz) fiir QEP®
entwickelt und in Zusammenarbeit mit zehn Pilot-
praxen erfolgreich erprobt. Die Verkniipfung von
Qualitdtsmanagement und Arbeitsschutz zu einem
integrierten Managementsystem ermoglicht es den
Praxen bei der Umsetzung der Managementanfor-
derungen zum Arbeitsschutz, Synergien zu nutzen
und ihr Qualitdtsmanagementsystem zeit- und kos-
teneffizient zu implementieren. Die Management-
anforderungen zum Arbeitsschutz ergédnzen den
QEP-Qualititsziel-Katalog® zu diesem Thema in-
haltlich. Dabei wurde die QEP®-Systematik, also
im Wesentlichen die Untergliederung in Kapitel,
Ziele und Nachweise/Indikatoren beibehalten und
den Anwendern die Umsetzung so erleichtert. Nach

erfolgter Einfithrung und Zertifizierung sind fiir die
ambulanten Einrichtungen Pramienerstattungen
durch die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege moglich.

QEP-Zertifizierungen®

Immer mehr Praxen und Medizinische Versorgungs-
zentren lassen sich, obwohl vom Gesetzgeber nicht
ausdriicklich gefordert, nach der Einfiihrung ihres
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagement-Systems
zertifizieren. Bisher haben 211 Praxen und Medizi-
nische Versorgungszentren (Stand 30. Juni 2009) das
QEP-Zertifizierungsverfahren® erfolgreich durch-
laufen. Auch viele Praxen, die nach Ablauf des Drei-
jahreszyklus zur Rezertifizierung anstanden, haben
sich dieser Aufgabe erfolgreich gestellt.

Das Zertifizierungsverfahren ist ein abgestuftes
Verfahren aus formaler/inhaltlicher Dokumenten-
priifung, Praxisvisitation und gegebenenfalls der
Moglichkeit zur nachtraglichen Erfiillung von
Nachweisen und Indikatoren. Durchgefiihrt wird es
von 15 akkreditierten Zertifizierungsstellen, die
wiederum auf 29 Visitoren zuriickgreifen kénnen.

Die Motivation fiir die Zertifizierung hat unter-
schiedliche Griinde. Die von den befragten Praxen
am haufigsten genannten waren:

> Abschluss der Implementierungsphase und
Umsetzungsbestitigung der Anforderungen
durch einen externen Visitor

> Stirkung des Teamzusammenhaltes durch
die gemeinsame Aufgabe

> externe Begutachtung mit Verbesserungs-
vorschligen

> Zertifizierungsurkunde als Zeichen fiir
Patienten, Vertragspartner und andere

Auf Grundlage der

» Evaluationsbdgen,

> Akkreditierungsverfahren fiir
Zertifizierungsstellen und Visitoren,

> Zusammenarbeit mit Zertifizierungsstellen
und Visitoren,

» Riickmeldungen der QEP®-Aktuell-
Veranstaltungen,

> Gespréche auf Fachtagungen, Messen
und so weiter

wird das Zertifizierungsverfahren fortlaufend eva-
luiert und bei Bedarf verbessert.



Die Akzeptanz des QEP-Zertifizierungsverfahrens®
ist hoch. Nahezu 93,9 Prozent der 172 befragten
Praxen wiirden anderen Praxen eine Zertifizierung
empfehlen. Ein weiteres wesentliches Kriterium zur
Messung der Zufriedenheit von Praxen im QEP-
Zertifizierungsverfahren® ist die Beurteilung der
Leistung der Zertifizierungsstellen und der Visi-
toren. Die Fachkompetenz der Visitoren wird zu
99 Prozent mit sehr gut oder gut auf einer fiinfstu-
figen Skala bewertet. Dieses Ergebnis spricht fiir
das mehrstufige Ausbildungsverfahren. Des Wei-
teren ist jeder Visitor verpflichtet, sich bei den
QEP®-Aktuell-Veranstaltungen fortzubilden. Hier
werden in themenspezifischen Visitorenworkshops
Fragen zur Vorgehensweise und zur Bewertungs-
systematik im Fachkreis besprochen. Die 15 akkre-

QUALITATSZIRKEL

Qualitétszirkel sind seit mehr als zehn Jahren fester
Bestandteil arztlicher und psychotherapeutischer
Fortbildung. Auf freiwilliger Basis und zu selbst
gewihlten Themen tauschen sich Arzte und Psy-
chotherapeuten iiber ihre Tatigkeit aus und erarbei-
ten Strategien zur Weiterentwicklung der Qualitét
des eigenen Handelns. Geschulte Moderatoren lei-
ten den interkollegialen Erfahrungsaustausch, sie
sind Garanten einer kontinuierlichen und erfolg-
reichen Zirkelarbeit.

Grundlage fiir die Qualitétszirkelarbeit sind die
Richtlinien der KBV fiir Verfahren zur Qualitétssi-
cherung nach § 75 Abs. 7 SGB V (Qualitétssiche-
rungs-Richtlinien) aus dem Jahr 1994. Mit dem
Fokus, die Qualitat der Qualititszirkelarbeit weiter
zu verbessern, wurde der Abschnitt der Richtlinien
zur Qualititszirkelarbeit in Abstimmung mit den
Kassenérztlichen Vereinigungen tiberarbeitet und
zum 1. Januar 2009 in Kraft gesetzt. Die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen unterstiitzen die Qualitétszir-
kelarbeit auf der Basis regionaler Grundsétze und
Richtlinien. Qualitétszirkel werden in der Regel
dann von den Kassendrztlichen Vereinigungen an-
erkannt und gefordert, wenn ein fester Kreis von
fiinf bis 20 Teilnehmern regelmaBig, das heifit min-
destens viermal jédhrlich, unter der Leitung eines
ausgebildeten Moderators zusammenkommt. Die
Qualitatszirkel miissen ihre Arbeit dokumentieren
und sie miissen von den Berufskammern als Fort-
bildungsmaBnahme anerkannt sein.

KBV QUALITATSBERICHT

ditierten Zertifizierungsstellen unterliegen einem
jahrlichen Uberwachungsverfahren und werden
zudem durch die Praxen evaluiert. Sie tragen die
Verantwortung fiir die ordnungsgemafe Durchfiih-
rung der Zertifizierungsverfahren.

Informationen zum QEP-
Zertifizierungsverfahren®
erhalten Sie unter:
www.kbv.de/qm

Qualitdt und
Entwicklung in

E’ ' Praxen
N
e

Unter Anwendung dieser Kriterien ldsst sich fiir
das Jahr 2008 die folgende Bilanz der Qualitéts-
zirkelarbeit ziehen:

> Bundesweit gab es iiber 8.400 anerkannte
und geforderte Qualititszirkel.

» Etwa 74.000 Teilnehmer waren dabei. Das sind
etwa 50 Prozent aller an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und
Psychotherapeuten.

> Es gab etwa 8.000 aktive Qualititszirkel-
moderatoren. (Allein 2008 haben 500 neue
Moderatoren eine Ausbildung in ihrer
Kassenérztlichen Vereinigung oder bei einem
anerkannten externen Anbieter abgeschlossen.)

> In nahezu allen Kassenérztlichen Vereini-
gungen fanden Fortbildungsveranstaltungen
fiir Qualitétszirkelmoderatoren statt, um
deren Arbeit weiter zu professionalisieren.
Themen waren unter anderem ,,QEP® im
Qualitdtszirkel“, Fehlermanagement/Patienten-
sicherheit, Methodenkompetenz
sowie ausgewdhlte Krankheitsbilder.

> Acht Kassenérztliche Vereinigungen setzen
das Qualititszirkelkonzept der KBV um, zwei
weitere arbeiten nach einem vergleichbaren
Konzept. Bundesweit haben 2008 auf dieser
Grundlage 120 Qualititszirkeltutoren
beziehungsweise lehrende Vertragsirzte die
Qualitatszirkelarbeit ihrer Kassenarztlichen
Vereinigung aktiv unterstiitzt.


www.kbv.de/qm

Die von den Kassenéarztlichen Vereinigungen aner-
kannten Qualititszirkel beschéftigen sich mit fach-
bezogenen Themen aus vielen Gebieten sowie
nahezu der Hélfte aller Facharzt- und Schwerpunkt-
kompetenzen geméaB (Muster-)Weiterbildungsord-
nung der Bundesérztekammer, auerdem mit psy-
chotherapeutischen Fragestellungen und — in der
Regel fachiibergreifend — mit zahlreichen weiteren
krankheitsbezogenen Themen sowie mit Qualitats-
management- und IT-Themen.

Im Folgenden sind beispielhaft einige fachgruppen-
iibergreifende Themen aufgefiihrt, die die inhaltliche
Breite der Qualitétszirkelarbeit verdeutlichen:

ambulantes Operieren
Arzneimitteltherapiesicherheit
Asthma br:

chronisch obstruktive Atemswegserkrankung
Depression und Angst
evidenzbasierte Medizin
Hautkrebs-Screening
koronare Herzerkrankung
Osteoporose
Patientensicherheit
Reisemedizin / Impfungen

Schmerz

Uberleitungsmanangement ambulant / stati

Zytologie

FORTBILDUNG

Eine kontinuierliche berufsbegleitende Fortbildung
zum Erhalt und zur Weiterentwicklung der fach-
lichen Kompetenz und Aktualisierung des Wissens
gehort zum Selbstversténdnis jedes Vertragsarztes
und Vertragspsychotherapeuten. Die Verpflichtung
zur Fortbildung ist in den Berufsordnungen festge-
schrieben. Mit dem Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung wurde diese bis
dahin ausschlieBlich berufsrechtliche Anforderung
auch in das Sozialrecht eingefiihrt. Seit 1. Juli 2004
besteht fiir jeden an der vertragsarztlichen Versor-

Die KBV bildet erfahrene Qualitétszirkelmodera-
toren nach einem eigenen Konzept zu Qualitétszir-
keltutoren aus. An drei Wochenenden werden diese
in den Grundlagen der Organisation und Durchfiih-
rung von regionalen Moderatorenfortbildungen
sowie der Leitung regionaler Moderatorengruppen
geschult. AuBerdem werden ihnen Konzepte fiir die
Aus- und Fortbildung von Qualititszirkelmodera-
toren vermittelt. Qualitdtszirkeltutoren arbeiten
beratend und unterstiitzen die Moderatoren sowohl
didaktisch als auch fachlich. Einmal im Jahr kom-
men die ausgebildeten Tutoren im Rahmen eines
nationalen Tutorentreffens der KBV zusammen,
um Erfahrungen auszutauschen und sich neue Dra-
maturgien (themenspezifische Umsetzungsanlei-
tungen fiir die Qualititszirkelarbeit) anzueignen,
einerseits fiir die Weitergabe an die Moderatoren
und andererseits fiir die unmittelbare Anwendung
im eigenen Zirkel.

gung teilnehmenden Arzt oder Psychotherapeuten
die Verpflichtung, gegeniiber der Kassenérztlichen
Vereinigung einen Nachweis iiber die absolvierte
Fortbildung zu erbringen. Das geschieht durch ein
Fortbildungszertifikat der Landesérzte- oder -psy-
chotherapeutenkammer oder ein vergleichbares
Zertifikat, das den Anforderungen der (Muster-)
Satzungsregelung Fortbildung und Fortbildungs-
zertifikat der Bundesérztekammer beziehungsweise
Bundespsychotherapeutenkammer entspricht. Das
Nachweisverfahren hat die KBV unter Zustimmung



der Bundesérztekammer und der Bundespsychothe-
rapeutenkammer in einer Regelung zur Fortbil-
dungsverpflichtung der Vertragsirzte und -psycho-
therapeuten festgeschrieben.

Die Fortbildungsverpflichtung gilt als erfiillt, wenn
innerhalb des im Gesetz vorgeschriebenen Fiinfjah-
reszeitraums (erstmals 1. Juli 2004 bis 30. Juni
2009) mindestens 250 Fortbildungspunkte nachge-
wiesen werden. Bis zum 31. Dezember 2008 taten
dies bereits etwa die Halfte aller Vertragsérzte und
-psychotherapeuten. Grundsétzlich konnten die
Einzelnachweise iiber absolvierte Fortbildungen fiir
den ersten Nachweiszeitraum bis zum 30. Juni 2009
bei den Landeskammern eingereicht werden.

Fortbildungspunkte konnen sowohl durch den
Besuch von Fortbildungsveranstaltungen im klas-
sischen Sinne (zum Beispiel Vortrige, Seminare,
Fachtagungen) als auch durch die Teilnahme an
moderierten Qualitétszirkeln, Literaturstudium oder
durch die Nutzung von Online-Fortbildungsange-
boten erworben werden. Voraussetzung dafiir ist,
dass die Fortbildung durch eine Kammer oder auf
der Grundlage einer Kooperationsvereinbarung
durch die Kassenérztliche Vereinigung als Fortbil-
dungsmafinahme anerkannt ist. Naheres hierzu re-
gelt die (Muster-)Satzungsregelung Fortbildung

und Fortbildungszertifikat, die der 107. Deutsche
Arztetag 2004 in Bremen verabschiedet hat, bezie-
hungsweise die Musterfortbildungsordnung der
Bundespsychotherapeutenkammer vom 18. No-
vember 2006.

Einen kontinuierlichen Uberblick iiber ihren Punk-
testand erhalten Vertragsirzte und -psychothera-
peuten durch Punktekonten, die bei den Landeskam-
mern gefithrt werden. In einigen Kammerbereichen
sind bereits Online-Abfragen der Punktestéinde
moglich.

Weitere Informationen hierzu unter:
www.kbv.de/themen/9928.html

Neben dieser allgemeinen Verpflichtung zu einer
kontinuierlichen Fortbildung ist der Nachweis einer
fachspezifischen Fortbildung zunehmend Bestand-
teil von bundesweit geltenden Vereinbarungen, et-
wa der Schmerztherapie-Vereinbarung, der HIV-/
Aids-Vereinbarung oder der Onkologie-Vereinba-
rung. Auch in erginzenden Vertrigen, die Kas-
sendrztliche Vereinigungen oder Berufsverbiande
mit Krankenkassen vereinbaren (allen voran die
DMP, aber auch Vertrage nach §§ 73b, 73¢ SGB V
und andere), gehdren Fortbildungsverpflichtungen
zum Vertragsumfang.

QUALITATSZIELE KASSENARZTLICHER

VEREINIGUNGEN

Die Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit
arztlicher und psychotherapeutischer Tétigkeit ist
eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir eine pa-
tienten- und bedarfsgerechte, wirtschaftliche und
fachlich qualifizierte, medizinische Versorgung auf
hohem Niveau. Die Formulierung von Zielen der
Qualitdtsentwicklung ist mit diesem Anliegen eng
verbunden. Aus diesem Grund hat der Vorstand der
KBYV bereits 2007 beschlossen, die Identifikation
von Qualitétszielen fiir Kassenarztliche Vereini-
gungen zu fordern. Eine Arbeitsgruppe unter Betei-
ligung verschiedener Kassendrztlicher Vereini-
gungen befasste sich mit der Entwicklung eines
Theorie- und Methodenkonzeptes fiir diesen Pro-

zess und entwickelte im Jahr 2008 konkrete Vor-
schldge der praktischen Umsetzung. Beginnend ab
2009 sollen Ziele zu drei Themen exemplarisch
erprobt werden. Auflerdem besteht fiir die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen durch das Gesetz zur
Modernisierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung die Moglichkeit, mit Krankenkassen vergii-
tungsbezogene Qualititsforderungskonzepte auf
regionaler Ebene zu vereinbaren.

Das Konzept dieses Identifikations- und Priorisie-
rungsverfahrens fiir Qualititsziele ist nachfolgend
im Uberblick dargestellt:

KBV QUALITATSBERICHT


www.kbv.de/themen/9928.html

KONZEPT DER ZIELAUSWAHL FUR QUALITATSFORDERMASSNAHMEN

DER KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN

Ausgangspunkte:

» Hinweise auf Qualitatsdefizite

» Hinweise auf Versorgungsdefizite

» Maglichkeiten / Absichten der Qualitatsentwicklung
» Qualitatsdarstellung

FESTLEGUNG VON BEREICHEN, AUS DENEN THEMEN UND ZIELE DER

SCHRITT 1 QUALITATSFORDERUNG AUSGEWAHLT BEZIEHUNGSWEISE ABGELEITET WERDEN

In Anlehnung an die Versorgungskette kommen folgende Themenbereiche fir den Zielfindungsprozess der
Kassenarztlichen Vereinigungen infrage:

» populationsbezogene Themen

» Themen zu Prévention und Gesundheitsférderung

» Themen mit Krankheitsbezug (Diagnostik, Therapie, Rehabilitation)

» Themen zu Qualitatssicherung / Qualitdtsmanagement

» Querschnittsthemen

AUSWAHL UND ABSTIMMUNG DER ZIELTHEMEN DURCH KASSENARZTLICHE

SCHRITT 2

VEREINIGUNGEN UND KBV

Unter Anwendung vorab definierter Kriterien (siehe unten) wahlen die Kassenérztlichen Vereinigungen gemeinsam
Themen aus, die die Grundlage fur die Definition von Zielen sind (Oberziele, Unterziele, Projekiziele).

SCHRITT 3 [ DEFINITION'VON'ZIELEN

Nach Auswahl bundesweit geltender Oberziele bestimmen die Kassenarztlichen Vereinigungen, gegebenenfalls
koordiniert durch die KBV, Unter- und Projektziele und legen Malnahmen fest, mit denen sie diese erreichen wollen.
Optional konnen die Kassenarztlichen Vereinigungen zusétzlich ausschlielich regionale Ziele definieren.

SCHRITT 4 FEVALUATION

Die Erreichung der festgelegten Ziele auf den einzelnen Ebenen (Ober-, Unter- und Projekiziele) wird von den
Kassenarztlichen Vereinigungen und der KBV auf der Grundlage objektiv nachprifbarer Indikatoren und Kenn-
zahlen evaluiert. Abhangig vom festgestellten Grad der Zielerreichung werden auf dieser Grundlage entweder die
MaBnahmen modifiziert oder neue Ziele nach dem oben beschriebenen Verfahren ausgewahlt. Nach dem PDCA-
Zyklus wird so ein kontinuierlicher Qualitatsférderungsprozess initiiert.

SCHRITT 5 | DOKUMENTATION UND VERGFFENTLICHUNG

Die ausgewahlten Ziele, eingeleiteten Manahmen und die Ergebnisse werden in den jahrlichen Qualitatsberichten
dokumentiert und veréffentlicht.



Die Auswahl eines Themas und Ziels erfolgt unter
Anwendung vorab konsentierter Priorisierungs- und
Auswahlkriterien in einem zweistufigen Verfahren:

Kriterien der 1. Bewertungsrunde

pragmatisch /politisch:
> Es besteht grofes Interesse der
Offentlichkeit/Politik an dem Zielthema.

wissenschaftlich:

> Das Zielthema ist weit verbreitet
beziehungsweise wird als Leistung
haufig erbracht.

» Das Zielthema birgt Verbesserungspotenzial
in sich.

Machbarkeit:

» Es bestehen Verfahren und Instrumente
zur Verbesserung des Zielthemas.

» Es bestehen Strukturen und Akteure
zur Umsetzung des Zielthemas.

» Das Zielthema verursacht hohe Mortalitat
und Leiden.

Kriterien der 2. Bewertungsrunde

pragmatisch /politisch:

> Es besteht groBes Interesse der Mitglieder
an dem Zielthema.

» Mit dem Zielthema positioniert sich das
System der Kassenérztlichen Vereinigungen
als Akteur im Gesundheitssystem.

wissenschaftlich:
> Es bestehen Moglichkeiten zur Messung von
Ergebnissen.

6konomisch:

» Das Zielthema verursacht hohe Kosten (volks-
wirtschaftliche Relevanz) und /oder ist mit
einem hohen Ressourcenaufwand verbunden.

» Kosten und Nutzen der Intervention und
Mafnahmen miissen in einem angemessenen
Verhéltnis zueinander stehen.

» Durch das Zielthema lassen sich Einspar-
effekte erzielen.

Die potenziellen Themen und Ziele werden durch
ein Expertengremium nach Punkten bewertet. Die
dadurch ermittelte Prioritéitenliste ist dann Entschei-
dungsgrundlage fiir die weitere Zieldefinition und
Qualititsforderung.

KBV QUALITATSBERICHT

AUSWAHL UND PRIORISIERUNGSVERFAHREN

FUR QUALITATSZIELE DER KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN

PRIORISIERUNG AUSWAHL

PRIORISIERUNG AUSWAHL

ZIELDEFINITION (OBER-. UNTER-, PROJEKTZIELE)

PRIORISIERUNG AUSWAHL
MASSNAHME UND INDIKATOREN

DOKUMENTATION, VERGFFENTLICHUNG, EVALUATION



SERVICE

FORMALE GRUNDLAGEN DER QUALITATSSICHERUNG
GLOSSAR

ARZTSTRUKTUR

QUELLEN

ABKURZUNGEN

ANSCHRIFTEN DER KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN
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KV SCHLESWIG-HOLSTEIN
5159 MITGLIEDER

KV MECKLENBURG-VORPOMMERN
2 817 MITGLIEDER

KV HAMBURG
4213 MITGLIEDER
KV BREMEN
1772 MITGLIEDER
KV BERLIN

KV NIEDERSACHSEN
13 796 MITGLIEDER G55 OER

KV BRANDENBURG
3 758 MITGLIEDER

KV SACHSEN-ANHALT

KV WESTFALEN-LIPPE 3 844 MITGLIEDER
13.824 MITGLIEDER
KV SACHSEN
7.335 MITGLIEDER
KV NORDRHEIN .
17 884 MITGLIEDER KV THURINGEN

3.848 MITGLIEDER
KV HESSEN
11 435 MITGLIEDER

KV RHEINLAND PFALZ
7.155 MITGLIEDER

KV SAARLAND

1962 MITGLIEDER KV BAYERNS

23.953 MITGLIEDER

KV BADEN-WURTTEMBERG
19.620 MITGLIEDER ANZAHL

KV MITGLIEDER

<5.000

5.000 bis 10.000
10.000 bis 15.000
>15.000

Stand: 31.12.2008



FORMALE GRUNDLAGEN
DER QUALITATSSICHERUNG

BERUFSRECHT

Weiterbildungsordnung
Leitlinien der
Bundeséarztekammer
und andere

und andere

STAATLICHE NORMEN

Réntgenverordnung
Infektionsschutz-Gesetz
Medizinprodukte-Gesetz
Medizinprodukte-
Betreiberverordnung

NORMEN DER
SELBSTVERWALTUNG

Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses
vertragliche Normen der Partner
der Bundesmantelvertrage
Richtlinien der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung

Richtlinien der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen

und andere

ARZTE | VERTRAGSARZTE

ZUSTANDIGKEITEN UND ORGANISATION

Die Qualitdtssicherung in der ambulanten Versor-
gung ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl ver-
schiedener Zusténdigkeiten und Akteure. Bei den
Akteuren ist zu unterscheiden zwischen:

» dem Gesetzgeber und anderen staatlichen
Normgebern (zum Beispiel bei der
Eichordnung und Réntgenverordnung)

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

» der drztlichen Selbstverwaltung (Arztekam-
mern und Kassendrztliche Vereinigungen)

Der Vertragsarzt muss in seiner Tatigkeit die Richt-
linien und Vorgaben aller drei Akteure beachten.
Dies bedeutet umgekehrt, dass die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen nicht sdmtliche den Ver-
tragsarzt betreffende Qualitidtsnormen vorgeben
beziehungsweise deren Einhaltung iiberwachen,
sondern nur die spezifisch vertraglichen Normen,
die die gemeinsame Selbstverwaltung oder die &rzt-
liche Selbstverwaltung vorgeben. Hierfiir sind drei
Rechtsquellen mafigebend:

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

> staatliche Normen (zum Beispiel Rontgen-
verordnung, Medizinprodukte-Betreiber-
verordnung, Infektionsschutzgesetz)

> das Berufsrecht (zum Beispiel Berufsordnung,
Weiterbildungsordnung)

GEMEINSAMER BUNDESAUSSCHUSS

Der Gemeinsame Bundesausschuss ersetzt nach
den Regelungen des § 91ff. des SGB V seit dem
1. Januar 2004 die bisherigen Normsetzungsgremien
der gemeinsamen Selbstverwaltung. Er ist das ent-
scheidende, wichtigste Gremium fiir die Ausgestal-
tung der ambulanten und stationdren medizinischen
Versorgung der gesetzlichen Krankenversicherung.
Er besteht seit dem 1. Juli 2008 aus fiinf Vertretern
der Leistungserbringer (einem der Kassenzahnérzt-
lichen Bundesvereinigung und jeweils zwei von
der KBV und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft), fiinf Vertretern des GK'V-Spitzenverbandes
sowie zwei unparteiischen Mitgliedern und einem
Vorsitzenden. Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber



besondere Regelungen fiir die Beteiligung von Pa-
tienten geschaffen. § 140f Abs. 2 SGB V regelt, dass
den Interessenvertretungen der Patienten und den
sie beratenden Organisationen im Gemeinsamen
Bundesausschuss ein Mitberatungsrecht eingerdumt
wird. Zur Wahrnehmung dieser Rechte benennen
die Organisationen sachkundige Personen, die die
notwendige Kompetenz mitbringen. Diese sollen in
den Gremien mit hochstens der Zahl vertreten sein,
mit der auch die Krankenkassen in diesen Gremien
vertreten sind. Der Gesetzgeber mochte die Patien-
tensouverdnitét starken. Die Versicherten sollen
kiinftig intensiver in diejenigen Entscheidungspro-
zesse der gesetzlichen Krankenversicherung, die die
Versorgung betreffen, eingebunden werden.

NORMEN DER QUALITATSSICHERUNG

Die gesetzliche Grundlage fiir die Qualititssiche-
rung in der gesetzlichen Krankenversicherung bil-
det das SGB V. Daneben hat der Vertragsarzt noch
weitere Gesetze beziehungsweise Verordnungen zu
beachten, die insbesondere Strukturqualititsfragen
regeln. Hier die wichtigsten Paragraphen:

Qualitat, Humanitat und

Wirtschaftlichkeit

Dieser Paragraph gibt als Generalklausel fiir die
vertragsérztliche Versorgung neben Wirtschaftlich-
keit und Humanitit auch die Verpflichtung zu einer
qualitativ gesicherten Versorgung vor.

Bewertung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden

Gemeinsamer Bundesausschuss, Partner der
Bundesmantelvertrage

Dieser Paragraph ist fiir die Qualitdtssicherung
die zentrale Bestimmung im SGB V. Nach Abs. 1
diirfen neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden in der vertragsérztlichen Versorgung nur
abgerechnet werden, wenn der Gemeinsame Bun-
desausschuss hierzu Richtlinien erlassen hat. Diese
Richtlinien miissen Empfehlungen enthalten:

» zur Anerkennung des diagnostischen und
therapeutischen Nutzens der neuen Methode
» zur notwendigen Qualifikation der Arzte
» zu den apparativen Anforderungen
» zu den erforderlichen Aufzeichnungen
iiber die drztliche Behandlung

Sollte die Uberpriifung der oben genannten Krite-
rien ergeben, dass diese nicht eingehalten werden,
kénnen die Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden nicht mehr als vertragsirztliche Leistungen
zulasten der Krankenkasse abgerechnet werden.
Nach Abs. 2 sind die Vertragspartner der Bundes-
mantelvertrige verpflichtet, fiir drztliche Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden, die ihrer
Eigenart nach

> besondere Kenntnisse und Erfahrungen
des Arztes,

> besondere Praxisausstattung und

> weitere Anforderungen an die
Strukturqualitat

voraussetzen, einheitliche Qualifikationserforder-
nisse fiir Vertragsirzte zu vereinbaren.

§ 1352 Verpflichtung zur

Qualitatssicherung

Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitét der von ihnen er-
brachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen
miissen dem jeweiligen Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich
gebotenen Qualitdt erbracht werden. Vertragsérzte,
Medizinische Versorgungszentren, zugelassene
Krankenhduser sowie Erbringer von Vorsorgeleis-
tungen oder Rehabilitationsmafinahmen und Ein-
richtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
§ 111a besteht, sind nach MaBgabe der §§ 137 und
137d verpflichtet, sich an einrichtungsiibergrei-
fenden MaBnahmen der Qualititssicherung zu be-
teiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Er-
gebnisqualitét zu verbessern und einrichtungsintern
ein Qualitdtsmanagement einzufithren und weiter-
zuentwickeln.

KBV QUALITATSBERICHT



Forderung der Qualitdt durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen

Kassenarztliche Vereinigungen,
Gemeinsamer Bundesausschuss

Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben Mal3-
nahmen zur Férderung der Qualitdt in der vertrag-
sérztlichen Versorgung durchzufithren. Deren Ziele
und Ergebnisse miissen die Organisationen do-
kumentieren und jéhrlich verdffentlichen. Quali-
tatsberichte tiber Aktivitdten im Bereich der Qua-
litdtssicherung sind in allen Kassenérztlichen
Vereinigungen Standard. Ebenso haben die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen die Qualitit der in
der vertragsérztlichen Versorgung erbrachten
Leistungen einschlieBlich der belegérztlichen
Leistungen im Einzelfall durch Stichproben zu prii-
fen. Dazu hat der Gemeinsame Bundesausschuss in
Richtlinien nach § 92 SGB V einheitliche Kriterien
zur Qualitétsbeurteilung sowie Auswahl, Umfang
und Verfahren der Stichprobenpriifung entwickelt.

Die KVen konnen mit einzelnen Krankenkassen
oder deren Verbanden besondere Leistungs-, Struk-
tur- oder Qualititsmerkmale in gesamtvertraglichen
Vereinbarungen festlegen.

Richtlinien und Beschliisse
zur Qualitdtssicherung

Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fiir
die vertragsérztliche Versorgung und fiir zugelas-
sene Krankenhduser durch Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 13

» verpflichtende Mafinahmen der Qualitits-
sicherung nach § 135a Abs. 2, § 115b Abs. 1
Satz 3 und § 116b Abs. 4 Satz 4 und 5 unter
Beachtung der Ergebnisse nach § 137a Abs. 2
Nr. 1 und 2,

> grundsitzliche Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement und

> Kriterien fiir die indikationsbezogene Not-
wendigkeit und Qualitét der durchgefiihrten
diagnostischen und therapeutischen Leistun-
gen, insbesondere aufwendiger medizintech-
nischer Leistungen.

Die Richtlinien sind sektoreniibergreifend zu erlas-
sen, es sei denn, die Qualitit der Leistungserbrin-
gung kann nur durch sektorbezogene Regelungen
angemessen gesichert werden.

Umsetzung der Qualitatssicherung
und Darstellung der Qualitat

Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 be-
auftragt im Rahmen eines Vergabeverfahrens eine
fachlich unabhéngige Institution, Verfahren zur
Messung und Darstellung der Versorgungsqualitét
fiir die Durchfiithrung der einrichtungsiibergreifen-
den Qualitdtssicherung nach § 115b Abs. 1, § 116b
Abs. 4 Satz4und 5, § 137 Abs. 1 und § 137f Abs. 2
Nr. 2 zu entwickeln. Diese sind moglichst sektoren-
iibergreifend anzulegen. Die Institution soll sich an
der Durchfithrung der einrichtungsiibergreifenden
Qualitdtssicherung beteiligen. Die Institution ist
insbesondere zu beauftragen,

> fiir die Messung und Darstellung der
Versorgungsqualitit moglichst sektoren-
iibergreifend abgestimmte Indikatoren und
Instrumente zu entwickeln,

> die notwendige Dokumentation fiir die
einrichtungsiibergreifende Qualititssicherung
unter Berticksichtigung des Gebotes der
Datensparsamkeit zu entwickeln,

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

> die Ergebnisse der Qualititssicherungsmaf-
nahmen in geeigneter Weise und in einer
fiir die Allgemeinheit verstédndlichen Form
zu verdftentlichen.
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Forderung der Qualitdtssicherung Institut fiir Qualitdt und Wirtschaft

in der Medizin

lichkeit im Gesundheitswesen

Gemeinsamer Bundesausschuss Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zum 1. April
2004 ein fachlich unabhingiges, rechtsfahiges,
wissenschaftliches Institut fiir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) ge-

griindet. Es ist zu Fragen von grundsétzlicher Be-

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat

» den Stand der Qualitdtssicherung im
Gesundheitswesen festzustellen,
» den Weiterentwicklungsbedarf zu benennen,

deutung fiir die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
erbrachten Leistungen, insbesondere auf folgenden

> eingeflihrte Qualititssicherungsmafinahmen Gebieten titig:
auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten,
» Empfehlungen fiir eine an einheitlichen » Recherche, Darstellung und Bewertung

Grundsitzen orientierte Qualititssicherung

einschlieBlich ihrer Umsetzung zu erarbeiten,
> regelméBige Berichte zum Stand der

Qualititssicherung zu erstellen.

Strukturierte Behandlungsprogram-
me bei chronischen Krankheiten

Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss empfiehlt
dem Bundesministerium fiir Gesundheit geeignete
chronische Krankheiten, fiir die strukturierte Be-
handlungsprogramme (Disease-Management-Pro-
gramme) entwickelt werden sollen, die den Be-
handlungsablauf und die Qualitdt 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

des aktuellen medizinischen Wissensstandes
zu diagnostischen und therapeutischen
Verfahren bei ausgewéhlten Krankheiten
Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbei-
tungen, Gutachten und Stellungnahmen zu
Fragen der Qualitit und Wirtschaftlichkeit
der im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung erbrachten Leistungen unter
Beriicksichtigung alters-, geschlechts- und
lebenslagenspezifischer Besonderheiten
Bewertung evidenzbasierter Leitlinien fiir
die epidemiologisch wichtigsten Krankheiten
Abgabe von Empfehlungen zu Disease-
Management-Programmen

Bewertung des Nutzens und der Kosten

von Arzneimitteln

Bereitstellung von fiir alle Biirgerinnen

und Biirger verstindlichen allgemeinen
Informationen zur Qualitét und Effizienz

in der Gesundheitsversorgung sowie zur
Diagnostik und Therapie von Krankheiten
mit erheblicher epidemiologischer Bedeutung



GLOSSAR

Akkreditierung: Formelle Anerkennung der Kompetenz ei-
ner Organisation oder Person, bestimmte Leistungen erbrin-
gen zu dirfen, durch eine dazu legitimierte Institution. Im
Kontext der Qualitatssicherung entspricht dies der Erteilung
von Genehmigungen nach § 135 Abs. 2 durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen.

AQUIK® - Ambulante Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen: Ein Projekt der KBV zur Entwicklung eines Sets von
Qualitatsindikatoren fiir den ambulanten deutschen Versor-
gungskontext. Nach einer Bestandsaufnahme zu interna-
tional in Anwendung befindlichen Indikatoren mit Relevanz
fur die ambulante Versorgung in Deutschland wurden diese
im Rahmen eines strukturierten und moderierten Fachgrup-
penprozesses von Experten auf Relevanz und Machbarkeit
bewertet. In einem weiteren Schritt wurden die Indikatoren
unter Praxisbedingungen auf Datenverflgbarkeit und -abruf-
barkeit getestet. Als Ergebnis steht ein Set von 48 strukturiert
entwickelten und validen Qualitatsindikatoren fiir die Anwen-
dung sowohl im hausarztlichen als auch im fachéarztlichen
Bereich der vertragsarztlichen Versorgung zur Verfiigung.
Damit wurde die Basis fur die zukiinftige Nutzung und Ent-
wicklung von Qualitatsindikatoren geschaffen. Gleichzeitig
gibt das Projekt wichtige methodische Impulse fiir eine kiinf-
tige Weiterentwicklung und die Schaffung einer unterstiitzen-
den IT-Infrastruktur zur breiten Implementierung.

Audit: Systematischer, unabhangiger und dokumentierter
Prozess zur Erlangung von Auditnachweisen und zu deren
objektiver Auswertung, um zu ermitteln, inwieweit bestimmte
Kriterien erfillt sind. Im Kontext des Qualitdtsmanagements
ist das Audit ein durch eine externe (unabhangige) Stelle
erfolgendes Begutachtungsverfahren von Organisationen
bezliglich der Einfiihrung und Aufrechterhaltung eines Quali-
tatsmanagement-Systems. Im Kontext der Qualitatssicherung
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen gehdren hierzu
unter anderem (optionale) Praxisbegehungen als Standard-
mafnahmen fast aller Qualitatssicherungsvereinbarungen.

Behandlungspfade: Ein Integrierter Behandlungspfad (IBP)
ist ein Steuerungsinstrument, das den optimalen Weg eines
speziellen Patiententyps mit seinen entscheidenden diagno-
stischen und therapeutischen Leistungen und seiner zeitli-
chen Abfolge festlegt. Interdisziplinare und interprofessionel-
le Aspekte finden ebenso Berticksichtigung wie Elemente zur
Umsetzung, Steuerung und dkonomischen Bewertung.

Benchmarking: Konzept zum Vergleich bestimmter Kenn-
zahlen mit dem Besten der jeweiligen Klasse. Ansatzpunkte
fir Benchmarking kdnnen Prozesse, Systeme, Produkte und
Dienstleistungen beziiglich Kosten, Qualitét, Zeit, Patienten-
zufriedenheit und dergleichen sein. Ein Beispiel dafir ist die
Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse.

Case Management: Leitliniengestiitzte, sektorenlbergrei-
fende und durch Fachkrafte unterstiitzte Versorgungsform,
die sich auf individuelle Patienten oder kleine Patientengrup-
pen bezieht und eine Verbesserung der Versorgung zum Ziel
hat.

DIN: Deutsches Institut fiir Normung. Das Institut ist die natio-
nale Normungsorganisation der Bundesrepublik Deutschland.

DIN EN 1SO 9000:2000 ff: Diese internationale, erstmals
Ende der Achtzigerjahre entwickelte Normenreihe gibt Emp-
fehlungen und Standards zum Qualitdtsmanagement (Orga-
nisation, Aufbau, Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung,
Dokumentation, Zertifizierung von Qualitdtsmanagement-
Systemen). DIN EN ISO 9000:2000 definiert Grundlagen
und Begriffe. DIN EN 1SO 9001:8000 legt Anforderungen an
Qualitdtsmanagement-Systeme fest und ist Grundlage einer
entsprechenden Zertifizierung. DIN EN 1SO 9004:2000 stellt
einen Leitfaden zur Implementierung von Qualitdtsmanage-
ment-Systemen und einer durchgangigen Leistungsverbes-
serung in der Organisation dar. Vorgaben zur Qualitat eines
Produkts oder einer Dienstleistung gehdren nicht zum Inhalt
der Normen. Die Qualitat des Produkts beziehungsweise der
Dienstleistung sowie die zur Zielerreichung erforderlichen
Unternehmensprozesse legt das zu zertifizierende Unter-
nehmen fest. Akkreditierte Zertifizierungsstellen Gberpriifen
im Rahmen einer Zertifizierung durch besonders geschulte
Auditoren, ob die in DIN EN ISO 9001:8000 festgelegten
Standards nachgewiesen werden kdnnen beziehungsweise
ob in den folgenden Uberwachungs- beziehungsweise Rezer-
tifizierungsaudits die standige Verbesserung nachgewiesen
werden kann.

Disease-Management-Programme (DMP): Sektoreniiber-
greifende Versorgungsform, die sich an Patientenpopula-
tionen mit speziellen Risikokonstellationen richtet, deren
Versorgung potenziell verbessert werden kann. Durch den
Einsatz evidenzbasierter Leitlinien sowie durch die Eigen-
initiative von Patienten soll eine Verbesserung des Behand-
lungsergebnisses erreicht werden.

Effektivitat: Wirksamkeit, also das AusmaR, in dem geplan-
te Tatigkeiten verwirklicht und geplante Ergebnisse erreicht
werden. Eine Manahme ist effektiv, wenn sie geeignet ist,
das formulierte Ziel zu erreichen.

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



Einheitlicher Bewertungsmafstab (EBM): Verzeichnis,
nach dem vertragsarztlich erbrachte ambulante Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet werden.
Der EBM wird durch den Bewertungsausschuss beschlos-
sen, der sich paritatisch aus Vertretern des GKV-Spitzenver-
bandes und der KBV zusammensetzt. Aufsichtsbehérde ist
das Bundesministerium fiir Gesundheit.

Einzelfallpriifung durch Stichproben/Dokumentations-
priifung: Die Kassenarztlichen Vereinigungen prifen gemai
den gesetzlichen Vorgaben die Qualitat bestimmter Leistun-
gen im Einzelfall durch Stichproben. Entsprechend den je-
weiligen Regelungen werden Unterlagen fiir eine Uberprii-
fung zufallig ausgewahlt. In einigen Leistungsbereichen, zum
Beispiel der Koloskopie, der Mammographie, der substitu-
tionsgestltzten Behandlung von Opiatabhangigen oder der
photodynamischen Therapie am Augenhintergrund findet so-
gar eine Vollerhebung statt. Das heift, die Kassenarztlichen
Vereinigungen wahlen von jedem Arzt, der die entsprechen-
de Leistung erbringt und abrechnet, stichprobenartig und in
regelmafBigen Abstanden eine je nach Vereinbarung vorge-
gebene Anzahl von Patientendokumentationen aus, die der
Qualitatssicherungskommission zur Uberpriifung vorgelegt
werden. Stichproben werden mit Hilfe statistischer Anwen-
dungen immer dort gezogen, wo es aufgrund des Umfangs
nicht moglich oder auch nicht notwendig ist, die Grundge-
samtheit zu untersuchen. Um die einzelnen Elemente einer
Stichprobe zu erhalten, stehen verschiedene Auswahlverfah-
ren zur Verflgung. Es gibt zwei wesentliche Glitekriterien von
Stichproben: die Reprasentativitat und die Prazision, mit der
auf die Grundgesamtheit geschlossen werden kann. Eine
Stichprobe ist dann reprasentativ, wenn alle Elemente der
Grundgesamtheit die gleiche Chance besitzen, in die Stich-
probe zu gelangen. Die Prazision einer Aussage aufgrund
einer Stichprobenuntersuchung ist abhéngig von der Stich-
probengréRe. Je groler eine Stichprobe, desto genauer ist
das Ergebnis auf die Grundgesamtheit Ubertragbar, eine
100-prozentige Sicherheit gibt es nicht. Dieser Umstand
ist hinsichtlich der vorzugebenden Konsequenzen fiir den
Leistungserbringer zu beriicksichtigen. Bei der Wahl des
Stichprobenverfahrens ist im Einzelfall abzuwagen zwischen
der noch notwendigen Prézision der Ergebnisse und dem in
diesem Zusammenhang zu leistenden Aufwand zur Durch-
fuhrung der Stichprobenpriifung. Der Abwagung ist bei der
Ergebnisbewertung Rechnung zu tragen. Gleichermalen
wie die Qualitatskriterien zur Beurteilung des Einzelfalls
mussen die Bestehenskriterien der Stichprobenpriifung vor-
definiert sein.

EN: Europaische Norm
Ergebnisqualitat: sieche Qualitdtsdimensionen
Evaluation: Bewertung der Wirkungen von MaBnahmen

oder Verfahren (zum Beispiel Auswirkungen auf die Patien-
tenversorgung, auf das Wohlbefinden von Patient und Arzt,

auf das arztliche Selbstverstandnis und so weiter) hinsicht-
lich vorher festgelegter Kriterien.

Evidenzbasierte Medizin (EbM): EbM ist die Synthese von
individueller klinischer Expertise und der bestmdglichen exter-
nen Evidenz systematischer Forschung unter Einbeziehung
von Patientenpraferenzen. Sie umfasst die Formulierung einer
konkreten, beantwortbaren Fragestellung, die Suche nach der
relevanten Evidenz in der klinischen Literatur, den Einsatz
wissenschaftlich abgeleiteter Regeln zur kritischen Beurtei-
lung der Validitat der Studien und der Groe des beobach-
teten Effekts, die individuelle Anwendung dieser Evidenz auf
die konkreten Patienten unter Beriicksichtigung der eigenen
klinischen Erfahrung und die anschlieRende Bewertung.

Feedback: Die Riickmeldung Uber das eigene Handeln und
seine Ergebnisse als Teil eines Regelkreises. Es hat deut-
lichen Einfluss auf das kiinftige Verhalten und ist eines der
elementaren und effizienten Mittel zur Verhaltensénderung.
Feedbacksysteme sind Teil der Qualitatssicherung in der
Zytologievereinbarung, der Qualitatssicherungs-Richtlinie
Dialyse, aber auch der Disease-Management-Programme.

Fortbildung: Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten
unterliegen den Anforderungen ihrer Berufskammern, die un-
ter anderem die regelmaRige Fortbildung als eine Séule der
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Berufsausiibung
vorsehen. Diese Anforderungen sind fester Bestandteil der
Berufsordnung fiir Arzte und Psychotherapeuten. Dariiber
hinaus mussen sie gegenlber der jeweils zustandigen Kas-
senarztlichen Vereinigung nachweisen, dass sie innerhalb
eines Zeitraums von fiinf Jahren 250 Fortbildungseinheiten
in verschiedenen Kategorien absolviert haben. Erstmalig
wird dies nach Ablauf einer Flinfjahresfrist im Sommer 2009
der Fall sein.

Frequenzregelungen: Die H&ufigkeit und RegelmaRigkeit,
mit der ein Arzt Leistungen erbringt, die ein hohes MaR an
Routine und/oder manueller Fertigkeit erfordert, kann ein
wesentlicher Qualitatsfaktor sein. In der vertragsarztlichen
Versorgung wurden Mindestmengen unter anderem fiir Leis-
tungen der invasiven Kardiologie (Untersuchungen mit dem
Herzkatheter), fiir Koloskopien und fiir kernspintomographi-
sche Untersuchungen der weiblichen Brust festgelegt. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen priifen regelmafig, ob die
betreffenden Arzte die vorgeschriebene Mindestzahl an Un-
tersuchungen und Behandlungen erfillen. Werden die Min-
destmengen 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 operationali-
sieren, konnen die Grenzwerte oft nicht nach den Regeln
der evidenzbasierten Medizin eindeutig festgelegt werden,
sondern sind konsensusgestiitzte Werte. Siehe auch Min-
destmengen.

KBV QUALITATSBERICHT



Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): Der Gemein-
same Bundesausschuss ist das oberste Beschlussgremium
der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte, Zahnérzte,
Psychotherapeuten, Krankenhduser und Krankenkassen in
Deutschland. Er bestimmt in Form von Richtlinien den Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
und legt damit fest, welche Leistungen der medizinischen
Versorgung von der GKV erstattet werden. Dariiber hinaus
beschlielt er Manahmen der Qualitatssicherung fiir den am-
bulanten und stationdren Bereich des Gesundheitswesens.

Genehmigungspflicht: Die Genehmigung der Kassenarzt-
lichen Vereinigung ist fiir eine Vielzahl von éarztlichen und
psychotherapeutischen Leistungen Voraussetzung fiir deren
Durchfihrung und Abrechnung am gesetzlich versicherten
Patienten. Der Arzt beziehungsweise Psychotherapeut muss
beispielsweise anhand von Zeugnissen, Fortbildungs- und
Weiterbildungsbescheinigungen oder Bestatigungen nach-
weisen, dass er die in der jeweiligen Vereinbarung oder
Richtlinie festgelegte fachliche Befahigung sowie die organi-
satorischen, raumlichen, apparativ-technischen sowie hygie-
nischen Voraussetzungen erflillt.

GKV-Spitzenverband: Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen ist die zentrale Interessenvertretung der gesetz-
lichen Kranken- und Pflegekassen und gestaltet als Ver-
handlungspartner, beispielsweise in Verhandlungen mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und als Mitglied des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die Rahmenbedingun-
gen fiir die gesundheitliche Versorgung in Deutschland.

Hausarztzentrierte Versorgung: Bei der hausarztzentrier-
ten Versorgung gemal § 73b SGB V verpflichten sich ge-
setzlich Versicherte gegeniiber ihrer Krankenkasse, ambu-
lante facharztliche Leistungen nur auf Uberweisung des von
ihnen gewahlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen. Der
Hausarzt steuert den gesamten Behandlungsprozess der bei
ihm eingeschriebenen Patienten.

Health Technology Assessment (HTA): Evaluation eines
medizinischen Verfahrens hinsichtlich des Nachweises sei-
ner Sicherheit, absoluten Wirksamkeit, Kosten, Kosteneffek-
tivitat, Akzeptanz und juristischen sowie ethischen Implikatio-
nen, sowohl in absoluter Betrachtung als auch im Vergleich
zu anderen damit konkurrierenden Verfahren. HTA ist eines
der wichtigsten Instrumente der evidenzbasierten Medizin.

Hygienepriifungen: RegelméRige Hygieneprifungen und
Praxisbegehungen sind Teil der Vereinbarungen zum ambu-
lanten Operieren und zur Koloskopie. Die Uberpriifung der
Hygiene bei Darmspiegelungen erfolgt zweimal im Jahr durch
ein von der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung beauf-
tragtes Hygieneinstitut. Bei Beanstandungen erfolgen bis zu
zwei Wiederholungspriifungen. Bei Nichtbestehen wird die
Abrechnungsgenehmigung des Arztes widerrufen.

Integrierte Versorgung: Form der sektorenilbergreifenden
Versorgung nach §§ 140a ff SGB V, die als Bestandteil der
Gesundheitsreform 2000 die Kooperation von ambulantem
und stationarem Sektor unter risikoadjustierter Ausgliede-
rung von Teilbudgets, direkten Vertragen mit den Kosten-
tragern und der Mdglichkeit von Pramienermafigungen der
eingeschriebenen Patienten beabsichtigt.

ISO: Internationale Standardisierungsorganisation. Deut-
sches Mitglied ist DIN.

Kollektivvertrag: Die KBV oder regional die Kassenarztli-
chen Vereinigungen schlieRen mit dem GKV-Spitzenverband
oder Krankenkassen Vertrage, um die ambulante Versor-
gung von gesetzlich Versicherten sicherzustellen. Die Bun-
desmantelvertrage sind ein Beispiel fir Kollektivvertrage auf
Bundesebene, in denen die Einzelheiten der Organisation
der vertragsarztlichen Versorgung festgelegt sind. Auf Lan-
desebene konnen Kassenarztliche Vereinigungen und Kran-
kenkassen unter anderem die Hohe der Gesamtvergiitung
fir spezielle vertragsarztliche Leistungen vereinbaren. Die
Teilnahme am Kollektivvertrag ist fiir den Leistungserbringer
verpflichtend. Die Abrechnung erfolgt lber die Kassenérzt-
liche Vereinigung.

Kolloquien: Manahme der Qualitatssicherung, die in der
Umsetzung der fiir die vertragsérztliche Versorgung gelten-
den Richtlinien und Vereinbarungen in der Hauptsache als
Instrument zur Beratung und gegebenenfalls Priifung vor-
gesehen ist.

KTQ®: Kooperation fir Transparenz und Qualitat im Gesund-
heitswesen. Ein 1997 zunéchst von der Bundesérztekammer
und dem Verband der Angestellten-Krankenkassen initiier-
tes, spater unter Mitwirkung der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, des Deutschen Pflegerates und aller gesetzlichen
Krankenkassen entwickeltes Zertifizierungsverfahren fiir
Krankenhauser, Arztpraxen, Reha- und Pflegeeinrichtungen.

Leitlinien: Leitlinien sind systematisch entwickelte Entschei-
dungshilfen fiir die angemessene arztliche Vorgehensweise
bei speziellen gesundheitlichen Problemen. Sie sind Orien-
tierungshilfen im Sinne von Handlungs- und Entscheidungs-
korridoren, von denen in begriindeten Fallen abgewichen
werden kann oder sogar muss.

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

Medizinprodukte-Betreiberverordnung: Verordnung auf
der Basis des Medizinproduktegesetzes, die Einzelheiten der
Anwendung von Medizinprodukten regelt.



Nationale Versorgungsleitlinien: Nationale Versorgungs-
leitlinien sind arztliche Entscheidungshilfen fiir die struktu-
rierte medizinische sektorenlbergreifende Versorgung auf
der Grundlage der besten verfiigbaren Evidenz. Das deut-
sche Programm flir nationale Versorgungsleitlinien (NVL-
Programm) ist eine gemeinsame Initiative der Bundesarz-
tekammer, der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften und der KBV.

Nutzen: Wertbegriff, der entsprechend dem jeweiligen
Messmodell objektiv (Kosten-Nutzen-Analyse: Geldeinhei-
ten) oder subjektiv (Nutzwertanalyse: subjektive Nutzwerte)
definiert ist.

Plausibilitatskontrolle: Uberpriifung von Ergebnissen im
Kontext anderer verfiigbarer Angaben aus parallel oder
schon friher erstellten Befunden (Befundmusterkontrolle,
Trendkontrolle) sowie anhand von Grenzwerttabellen oder
nach empirischen Regeln (Extremwertkontrolle, Regelprii-
fung). Die jeweiligen Entscheidungsgrenzen kdnnen nach
sachlogischen Gesichtspunkten vorgegeben oder mit Hilfe
explorativer Datenanalysen statistisch ermittelt werden. Plau-
sibilitatskontrollen werden auBerdem von den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen jahrlich bei mindestens zwei Prozent
aller Vertragsarzte/Vertragspsychotherapeuten hinsichtlich
ihrer Honorarabrechnungen und Zeitprofile durchgefiihrt.

Praxisbegehungen: RegelméRige Praxisbegehungen und
damit verbundene Hygiene-Priifungen sind in der vertrags-
arztlichen Versorgung in den Vereinbarungen zum ambulan-
ten Operieren und zur Koloskopie vorgeschrieben. Dariiber
hinaus gehdren optionale Praxisbegehungen zur Kontrolle,
ob die raumliche und technische Ausstattung der Praxis den
jeweiligen Anforderungen genuigt, zu den StandardmafBnah-
men der Qualitatssicherung und sind in fast allen Vereinba-
rungen vorgesehen.

Prozessqualitat: siehe Qualitatsdimensionen

Qualitat: Nach der DIN EN I1SO 8402 wird Qualitat als ,die
Gesamtheit von Merkmalen (und Merkmalswerten) einer Ein-
heit beziiglich ihrer Eignung, festgelegte und vorausgesetzte
Erfordernisse zu erfiillen” definiert. Diese abstrakte Definition
wurde von Prof. Wilhelm van Eimeren konkretisiert als ,das
Verhéltnis vom Machbaren bezogen auf das Erwiinschte.
Letztendlich geht es also bei der Qualitatssicherung darum,
den Ist-Zustand mit einem zuvor definierten Soll-Zustand
anhand geeigneter Messgrofen zu vergleichen. Anders aus-
gedriickt: Die Konformitat mit den zuvor festgelegten Merk-
malen ist nach Prof. Avedis Donabedian zu iiberprifen. Wie
dieser Soll-Zustand als Ausdruck der ,guten Qualitat" in der
Gesundheitsversorgung naher zu definieren ist, mag dabei
allerdings je nach Blickwinkel von verschiedenen Akteuren
unterschiedlich bewertet werden.

Qualitatsdimensionen: Grad, in dem (je) ein Satz inhéren-
ter Merkmale der Struktur, der Prozesse beziehungsweise
des (Behandlungs-)Ergebnisses Anforderungen erfiillt. Die
international gebrauchliche Einteilung in Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat als ,Ebenen der Qualitatsbeobachtung
und -beurteilung im Gesundheitswesen* geht auf Avedis Do-
nabedian zurlick. Er unterscheidet Struktur, Prozess und Er-
gebnis wie folgt: ,Structure describes the physical, organiza-
tional, and other characteristics of the system that provides
care and of its environment. Process is what is done in caring
for patients. Outcome is what is achieved, an improvement
usually in health but also in attitudes, knowledge, and beha-
viour conducive to future health.” Damit umfasst:

» Strukturqualitat die Rahmenbedingungen, das Umfeld
fir die medizinische Versorgung, personelle und
materielle Ressourcen, organisatorische und finanzielle
Gegebenheiten einschlieRlich der Zugangsmdglichkeiten
fir die Patienten

» Prozessqualitat alle medizinischen/pflegerischen/thera-
peutischen Tatigkeiten, die zwischen Anbietern und
Verbrauchern von Gesundheitsleistungen ablaufen

» Ergebnisqualitat die dem medizinischen/pflegerischen/
therapeutischen Handeln zuschreibbaren Veranderungen
des Gesundheitszustandes der Patienten einschlielich
der von diesen Veranderungen ausgehenden Wirkungen

Siehe auch Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét.

Qualitatsindikator: Quantitatives oder qualitatives MaR,
welches die Qualitdt von Strukturen, Prozessen und/oder
Ergebnissen zumeist durch Zahlen beziehungsweise Zah-
lenverhaltnisse indirekt abbildet. Qualitatsindikatoren kdnnen
einzelne Aspekte von Qualitat transparent machen und da-
mit auch Auffalligkeiten beziehungsweise potenzielle Qua-
litdtsdefizite in die Aufmerksamkeit riicken. Sie kénnen als
Instrument zur Bewertung und zum Monitoring der Qualitét
wichtiger Leitungs-, Management-, klinischer und untersttt-
zender Funktionen genutzt werden, die sich auf das Behand-
lungsergebnis beim Patienten auswirken. Die Auspragung
eines Indikators kann mit guter beziehungsweise schlechter
Qualitat in Verbindung gebracht werden. Hierzu werden an-
hand von Referenzwerten beziehungsweise Referenzberei-
chen Auspragungen des Indikators definiert. Darliber hinaus
missen Qualitatsindikatoren - je nach Anwendung — den
Anforderungen der Validitat, Reliabilitdt, Sensitivitdt und
Spezifitdt genligen. Qualitatsindikatoren werden auch als
qualitdtsbezogene Kennzahlen beziehungsweise Qualitats-
kennzahlen bezeichnet.

Qualitatsmanagement: Aufeinander abgestimmte Tatig-
keiten zum Leiten und Lenken einer Organisation beziiglich
Qualitét, die dblicherweise das Festlegen der Qualitatspolitik
und der Qualitatsziele, die Qualittsplanung, die Qualitats-
lenkung, die Qualitatssicherung und die Qualittsverbesse-
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rung umfassen. Qualitdtsmanagement umfasst demgemaf
alle Aspekte im Rahmen der Unternehmensflihrung, die im
Zusammenhang stehen mit der von der obersten Leitungs-
ebene formulierten grundlegenden Einstellung sowie den
Absichten, Zielsetzungen und Malnahmen in Bezug auf die
Erreichung und Verbesserung von Qualitat. Dabei sind viel-
faltige Einflussmdglichkeiten zu berticksichtigen, insbeson-
dere Aspekte der Wirtschaftlichkeit und der Gesetzgebung.

Qualitatssicherung: Unter Qualitatssicherung als Synonym
fur Qualitatszusicherung sind Aktivitaten zu verstehen, die bei
Versicherten und Partnern im Gesundheitswesen Vertrauen
dahingehend schaffen, dass eine Organisation alle festge-
legten, (blicherweise vorausgesetzten und verpflichtenden
Erfordernisse und Erwartungen erfillt. In der Gesundheits-
versorgung in Deutschland spielte der Begriff Qualitatssiche-
rung bisher eine zentrale Rolle fiir verschiedenste Aktivitaten.
Traditionell wird zwischen interner und externer Qualitatssi-
cherung unterschieden. Interne QualitatssicherungsmafRnah-
men umfassen Aspekte der Qualitatsverbesserung und des
Qualitdtsmanagements. Unter externer Qualitatssicherung
werden insbesondere Qualitatssicherungsmafinahmen mit
externen Vergleichen verstanden. Dies ist fir den ambulan-
ten Bereich in der Hauptsache in den Disease-Management-
Programmen umgesetzt. Insgesamt existiert eine Vielzahl
von gesetzlichen Vorgaben und Vereinbarungen der gemein-
samen Selbstverwaltung.

Qualitatssicherungsbeauftragte: Die Kassenarztliche Ver-
einigung beruft einen Qualitatssicherungsbeauftragten, der
Arzte in Fragen der Qualitatssicherung berét.

Qualitatssicherungskommissionen: Wesentlicher Bestand-
teil der Umsetzung der Qualitatssicherung in der arztlichen
Selbstverwaltung ist die Verknlpfung arztlichen Sachver-
standes mit einer professionellen Verwaltung. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen richten dabei fiir die einzelnen
Leistungsbereiche (zum Beispiel Radiologie, Sonographie)
Kommissionen ein, welche die Umsetzung der in den ein-
zelnen Bereichen geltenden Richtlinien und Vereinbarungen
unterstitzen.

Qualitatssicherungs-Richtlinien der KBV: Die Richtlinien
der KBV fir Verfahren zur Qualitatssicherung (Qualitéts-
sicherungs-Richtlinien der KBV) gemaR § 75 Abs. 7 SGB V
schaffen strukturelle Voraussetzungen durch eine institu-
tionelle Verankerung qualitatssichernder Manahmen in
der vertragsarztlichen Selbstverwaltung, durch das Berufen
eines Qualitatssicherungsbeauftragten in der Kassenérztli-
chen Vereinigung, das Einrichten von Qualitatssicherungs-
kommissionen und der Geschaftsstelle Qualitatssicherung
bei den Kassenarztlichen Vereinigungen. Als Verfahren zur
Qualitatssicherung werden Qualitatszirkel, Ringversuche,
Qualitatspriifungen im Einzelfall (Stichproben) und Kolloqui-
en eingesetzt.

Qualitdt und Entwicklung in Praxen — QEP®: Ein von der
KBV und den Kassenarztlichen Vereinigungen erarbeitetes
modulares Konzept zur Implementierung eines Qualitatsma-
nagements in Arztpraxen. Es ermdglicht niedergelassenen
Arzten, ein umfassendes Qualitatsmanagement auf der Ba-
sis eines Manuals einzufilhren und es von einer Zertifizie-
rungsstelle begutachten zu lassen.

Qualititszirkel: Arztliche Qualittszirkel sind auf freiwilliger
Initiative griindende Foren fir einen kontinuierlichen inter-
kollegialen Erfahrungsaustausch, der problembezogen, sy-
stematisch und zielgerichtet ist und der in gleichberechtigter
Diskussion der Teilnehmer eine gegenseitige Supervision
zum Ziel hat.

Reliabilitat: Zuverlassigkeit. Gltekriterium, das die Messge-
nauigkeit eines Verfahrens angibt. Im Hinblick auf menschli-
che Messungen wird zusatzlich von Objektivitat beziehungs-
weise Interbeobachterlibereinstimmung gesprochen.

Rezertifizierung: Verfahren der Qualitatssicherung, bei
dem sich Arzte in regelmaRigen Abstanden einer Priifung
unterziehen missen. Umgesetzt ist dieses Verfahren in der
Vereinbarung zur kurativen Mammographie. Alle zwei Jahre
miissen sich mammographierende Arzte einer sogenannten
Selbstliberpriifung unterziehen, bei der die Treffsicherheit in
der Befundung der Réntgenaufnahmen geschult und kontrol-
liert wird. Erfiillt der Arzt die Anforderungen nicht und kann er
seine Qualifikation auch in einem kollegialen Fachgespréach
(Kolloquium) nicht nachweisen, darf er diese Leistung nicht
mehr fir die gesetzliche Krankenversicherung erbringen.

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

Ringversuch: Externe Qualittskontrolimethode. Die Qua-
litat von Analysemethoden wird anhand von zugesandten
Kontrollmaterialien (iberpriift. Die Uberwachung von Ring-
versuchen im Laborbereich der ambulanten Versorgung
obliegt zum Teil den Kassenarztlichen Vereinigungen. Die
erfolgreiche Teilnahme an den vorgeschriebenen Ringver-
suchen ist Voraussetzung fiir die Abrechnungsfahigkeit der
Laborleistungen bei den gesetzlichen Krankenkassen.

Standard: Eine normative Vorgabe qualitativer und/oder
quantitativer Art beziglich der Erflillung vorausgesetzter
oder festgelegter Qualitdtsanforderungen. Allgemein werden
Begriffe wie Mafstab, Norm, Richtschnur, Leistungs- und
Qualitatsniveau hierunter verstanden. Die Wertigkeit und
damit die Verbindlichkeit eines Standards entsprechen dem
einer Richtlinie. Aus juristischer Sicht ist ein medizinischer
Standard das, was auf dem betreffenden Fachgebiet dem



gesicherten Stand der medizinischen Wissenschaft ent-
spricht und in der medizinischen Praxis zur Behandlung der
jeweiligen gesundheitlichen Stérung anerkannt ist.

Strukturqualitat: siehe Qualitatsdimensionen

Validitat: Glltigkeit. Grad der Genauigkeit, mit dem ein Test-
verfahren das misst, was es messen soll. Die Validitét ist das
wichtigste, jedoch auch das am schwierigsten zu bestimmen-
de Gutekriterium der Qualitat einer empirischen Untersuchung.
Zusammen mit den Kriterien der Reliabilitdt beziehungsweise
der Objektivitat konnen Aussagen zur Belastbarkeit einer wis-
senschaftlichen Feststellung getroffen werden.

Versorgungsforschung: Systematische Erforschung der
medizinischen Versorgung unter Verwendung der Perspek-
tiven der Epidemiologie, der Institutionen (Qualitdtsmanage-
ment, Medizinische Soziologie), der Gesundheitssystemfor-
schung (Public Health), der Gesundheitsdkonomie und der
klinischen Facher. Sie bedient sich quantitativer, qualitativer,
deskriptiver, analytischer und evaluativer Methoden. Sie dient
der Neuentwicklung theoretisch oder empirisch fundierter
Versorgungskonzepte beziehungsweise der Verbesserung
bereits vorhandener Konzepte.

Wirksamkeit: AusmaR, in dem geplante Téatigkeiten verwirk-
licht und geplante Ergebnisse erreicht werden.

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

Aktualisierter und modifizierter Auszug aus dem Glossar der
GMDS zum Curriculum Arztliches Qualitatsmanagement

der Bundesarztekammer, der KBV und der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2007
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