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GRUSSWORT

Die Weiterentwicklung der Qualitat der ambulanten medizinischen Versorgung ist eines der Hauptanlie-
gen des Vorstands der Kassendrztlichen Bundesvereinigung. Mit seinem Engagement knlipft er an die
Qualitatsorientierung des vorherigen Vorstands unmittelbar an. Mit dem Beginn der Qualitatsoffensive
im Jahre 2002 hat der vorherige Vorstand deutlich gemacht, dass in durch wirtschaftliche Probleme und
chronische Unterfinanzierung gekennzeichneten Zeiten keinesfalls ,,billigste* Versorgung, sondern die
Qualitat im Mittelpunkt eines Wettbewerbs um Gesundheitsleistungen stehen muss.

Mit der Definition stringenter Ziele wird diese Ausrichtung vorangetrieben. Schwerpunkte bilden dabei
drei Felder. Mit der Vorlage des zweiten Qualitatsberichts der Kassenérztlichen Bundesvereinigung wird
die Qualitatsberichterstattung fortgefiihrt und weiter ausgebaut. So veréffentlichen wir in diesem Jahr
erstmalig Zahlen zur Versorgungssituation der unter Genehmigungsvorbehalt stehenden qualitatsge-
sicherten Leistungen in Deutschland. Durch eine sorgfaltige Analyse der schon bestehenden Regelungen
auf Bundes- und Landesebene wird kontinuierlich herausgearbeitet, wo die Stérken und Schwéchen der
bisherigen Arbeit liegen. Gleichzeitig soll deutlich werden, an welchen Stellen Regelungen verschlankt
werden konnen oder gar obsolet geworden sind. Immer hdufiger ist festzustellen, dass gleiche Sachver-
halte, beispielsweise Hygieneanforderungen, in unterschiedlichsten Regelkreisen behandelt werden.
Neben diesen Zielen, die sich in erster Linie auf die Qualitdtssicherung beziehen, wurde der Bereich
Qualitdtsmanagement weiter forciert. Wahrend Qualitatssicherung sich um die Einhaltung von
Standards kimmert und bei Unterschreitung sanktionierend in Erscheinung tritt, befasst sich Qualitéts-
management mit den Voraussetzungen, die Qualitat entstehen lassen. Hierzu gehort vorausschauende
Planung, Organisation und Zielorientierung. All dies wird aufgegriffen im Qualitdtsmanagement-System
der Kassendrztlichen Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, ,,Qualitat und Ent-
wicklung in Praxen®, einem der Schwerpunkte der Arbeit im Bereich Versorgungsqualitat. Ein dritter
Bereich gewinnt immer mehr an Bedeutung. Es ist die Patientensicherheit. Versorgung wird komplexer,
Anforderungen steigen. Die Gewdhr, dass der beabsichtigte Behandlungserfolg eintritt, wird von immer
mehr Faktoren abhéngig, die auch Fehlerfallen beinhalten kénnen. Der Vorstand der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung hat deshalb dieses Thema auf seine Agenda gesetzt und konkrete MafRnahmen
eingeleitet. Dazu enthdlt dieser Band detaillierte Informationen.

Der Qualitatsbericht fasst die Aktivitdten der Kassendrztlichen Bundesvereinigung auf Bundesebene
zusammen. Weitergehende Informationen finden sich im Internet unter www.kbv.de und auf den Web-
seiten der Kassenérztlichen Vereinigungen.
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NEUERUNGEN DES BERICHTSZEITRAUMES

1.1 EINLEITUNG: QUALITATSTRIAS
UMFANG, ZUGANG, QUALITAT DER

LEISTUNGEN

Unabhéngig von Vorerkrankungen oder der Hohe
der eingezahlten Beitrdge haben gesetzlich Kran-

Trotz des demographischen
Wandels und verscharfter
Ressourcendiskussionen konnte
in Deutschland erhalten werden,
was in anderen Gesundheits-
systemen nicht mehr selbst-
verstandlich ist: ein umfassender
Leistungskatalog, die freie
Arztwahl, verhdltnismaRig kurze
Wartezeiten, keine Beschrénkung
auf ausgewdahlte Versorgungs-
angebote, ein direkter Zugang

zu allen notwendigen
Leistungsangeboten.

kenversicherte Anspruch auf
eine den wissenschaftlichen
Erkenntnissen entsprechende
Versorgung, die ausreichend,
zweckméaRig und wirtschaft-
lich ist. Dazu gehort die Ver-
sorgung kleinerer Gesund-
heitsstorungen genauso wie
komplexe Aufgaben, bei-
spielsweise die Therapie
chronischer Krankheiten, die
haufig durch eine Vielzahl
von Begleiterkrankungen ge-
kennzeichnet sind.

Diese ambulante, gesetzliche

Patientenversorgung stellen 17 Kassenérztliche
Vereinigungen sicher. Im Jahre 2004, vor den
Anderungen durch das GMG, waren es noch 23
Kassendrztliche Vereinigungen. Wesentlicher Be-

standteil des Sicherstellungsauftrags ist die fla-
chendeckende und qualitatsgesicherte Vorhaltung
eines umfassenden Leistungsangebots fir alle ge-
setzlich Krankenversicherten. Es handelt sich um
Leistungen, die von 140.000 Haus- und Fachérz-
ten sowie durch Psychotherapeuten in (iber 500
Millionen Versichertenkontakten erbracht werden.
Hierflr gelten strenge Auflagen: Neben allgemei-
nen Zulassungsverfahren als Arzt oder Psychothe-
rapeut gilt bundesweit fir mehr als 40 Prozent des
Honorarvolumens ohne Beriicksichtigung der Or-
dinations- und Konsultationsvergutung, dass diese
Leistungen unter besonderen Qualitatsauflagen
erbracht werden. Unter Berticksichtigung der auf
Landesebene zusatzlich geschlossenen Vereinba-
rungen steigt dieser Anteil in einigen Regionen
auf weit tiber 50 Prozent. Dies ist beispielsweise in
Niedersachsen der Fall. Konkret heif3t dies, dass
sich zum Beispiel mammographierende Arzte re-
gelmaBigen Uberprifungen ihrer diagnostischen
Treffsicherheit unterziehen mussen oder Hygiene-
kontrollen in gastroenterologischen Praxen durch
neutrale Institute durchgefiihrt werden. Verliert
hierbei eine Einrichtung ihre Genehmigung, so
kann diese Leistung nur noch privatarztlich oder in
schweren Féllen gar nicht mehr angeboten werden.
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’ Hausérzte (entspr.
‘ §73 Abs. 1la SGB V)

’ Facharzte

Psychologische
Psychotherapeuten

Zugelassene und ermachtigte Hausarzte/
Facharzte/Psychologische P:

Stand: 12/2004; ohne Job-Sf\aring»Junior—Parmer:

inkl. Kinder- und Jugendpsychotherapeuten

EINWOHNER JE ARZT

weniger als 450
450 bis unter 500
500 bis unter 550
550 bis unter 600
600 bis unter 650
mehr als 650
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NEUERUNGEN DES
BERICHTSZEITRAUMES

1.2 AUSWIRKUNGEN DER
GESUNDHEITSREFORM 2004:
QUALITATSSICHERUNG, QUALITATS-
MANAGEMENT, FORTBILDUNG,
QUALITATSBERICHTE

Mit der 2004 in Kraft getretenen Gesundheitsre-
form wurden dem SGB V weitere Qualitatsanfor-
derungen hinzuftgt. Hierzu gehort die Einfuihrung
eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements
in Arztpraxen. Die Umsetzung wird konkretisiert
in Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses, der 2004 die Voraussetzungen fiir eine Verab-
schiedung der Richtlinien im Jahre 2005 geschaf-
fen hat. Die Einflihrung des Organisationsprinzips
Qualitatsmanagement in deutschen ambulanten
Einrichtungen trifft die Selbstverwaltung nicht un-
vorbereitet, da der Vorstand der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung schon im Jahre 2002 die Ent-
wicklung eines eigenen, auf die vertragsarztliche
Versorgung zugeschnittenen Qualitdtsmanage-
ment-Systems in Auftrag gegeben hatte. Gleich-
wohl bleiben Zweifel, ob eine Verordnung der Idee
Qualitatsmanagement automatisch zu einer Ver-
besserung der Versorgungsqualitat flhren wird.
Zusétzlich wurde der Auftrag der Kassendrzt-
lichen Vereinigungen im Bereich Qualitét ge-
starkt. Die Forderung der Qualitat ist gesetzliche
Aufgabe der Kassenérztlichen Vereinigungen.
Letztere haben dariber einen jahrlichen Bericht
zu veroffentlichen. Gleichzeitig werden bislang
foderal organisierte Stichprobenpriifungen durch
ein einheitliches Verfahren abgeldst. Die hierflr
zu verabschiedende Richtlinie wird durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss erarbeitet. Hinzuge-
kommen ist ebenfalls eine Nachweispflicht fur ab-
solvierte Fortbildungen. Arzte und Psychothera-
peuten missen in einem Finf-Jahres-Zeitraum
250 Fortbildungseinheiten a 45 Minuten absolvie-
ren. Der Nachweis hieriiber wird durch die zu-
stdndige Landesarztekammer ausgestellt und ist
der Kassendrztlichen Vereinigung vorzulegen.
Hochgerechnet auf 140.000 Arzte und Psychothe-
rapeuten addiert sich dies auf sieben Millionen
Unterrichtseinheiten (entsprechend 5,25 Millio-
nen Zeitstunden) jéhrlich auf. Die Kassendrzt-
liche Bundesvereinigung hat zum Verfahren des
Nachweises eine Richtlinie veroffentlicht, die
verbindlich den Ablauf regelt (siehe www.kbv.de/
publikationen/2617.html).

Mit der Schaffung zusatzlicher Vertragsformen
wie der integrierten Versorgung nach Paragraph
140 ff. SGB V hat unter Qualitatsgesichtspunkten
Intransparenz in das Vertragsgeschehen Einzug

gehalten. Nachdem solche Vertrage nicht offen zu
legen sind, besteht Unklarheit, inwieweit Mindest-
qualitatsanforderungen Rechnung getragen wird.
Es steht zu befurchten, dass ein Wettbewerb um
moglichst billige Versorgungsformen entbrennt,
bei dem Qualitdt nicht im Mittelpunkt stehen
wird. Vollig verlassen wurde das Konzept, fur
jahrlich zehn Krankheiten auf der Grundlage evi-
denzbasierter Leitlinien Kriterien zu entwickeln,
um Hinweisen auf eine Unter-, Uber- und Fehlver-
sorgung entgegenzuwirken. Damit wurde ein
Qualitatskonzept aufgegeben, bevor erste tragfé-
hige Ansétze entstehen konnten. Das ist ein Hin-
weis auf die Kurzatmigkeit der Gesetzgebung im
Hinblick auf Qualitatsbelange. Aufgeldst wurde
die ,,Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qua-
litatssicherung in der Medizin* (AQS; Paragraph
137 b SGB V), deren Aufgaben dem Gemein-
samen Bundesausschuss tbertragen wurden.

Eine zusétzliche Aufgabenstellung kommt mit der
jingsten Gesetzesreform dem neu eingerichteten
Gemeinsamen Bundesausschuss zu. Er soll nun
sektoreniibergreifende \ersorgungskonzepte und
Qualitatsanforderungen entwickeln. Hierzu geho-
ren — schon aus den Aufgaben des Koordinie-
rungsausschusses herriihrend - die Disease-
Management-Programme, die zum Teil im Jahre
2004 erstmalig (berarbeitet wurden, sowie als
neue Aufgabe die Nachfolge der AQS. Eine echte
sektoreniibergreifende Qualitatssicherung konnte
im Berichtszeitraum im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss noch nicht etabliert werden.

1.3 HOHE QUALITATSANFORDE-
RUNGEN UND ARZTEMANGEL
ERSCHWEREN SICHERSTELLUNG

Die Definition von Qualitatsanforderungen an die
Leistungserbringung fiihrt dazu, dass, obwohl be-
rufsrechtlich méglich und in der Privatmedizin
praktiziert, nicht mehr alle Leistungen durch ei-
nen Arzt erbracht werden kénnen. Wahrend es fri-
her durchaus selbstversténdlich war, dass ein Arzt
das komplette Leistungsspektrum erbracht hat,
tragt die immer komplexer werdende Versor-
gungsrealitt dazu bei, dass Arzte sich spezialisie-
ren und auf bestimmte Leistungsgebiete konzen-
trieren. Dies ist insbesondere bei aufwéndigen
facharztlichen Methoden der Fall. In diesem Span-
nungsfeld zwischen hochsten Anforderungen und
flachendeckender Sicherstellung der Leistung gibt
es nur unzureichende evidenzbasierte Hinweise
auf das ndtige Mal} an Qualitat. Um zwischen bei-



den Extremen — hdchste Anforderungen und nur
an wenigen Orten erhéltlich oder keine Anforde-
rungen und tiberall erhéltlich — einen angemesse-
nen Mittelweg beschreiten zu koénnen, wird des-
halb kontinuierlich das vorgehaltene Leistungsan-
gebot Uberprift. Nachdem es nach der Einfilhrung
der Koloskopie als préventiver Leistung bei
gleichzeitiger Anhebung der Qualitatsanforderun-
gen (zum Beispiel Hygieneprifungen) zu Versor-
gungsengpassen kam, hat sich die Situation zwi-
schenzeitlich insofern entspannt, als dass Warte-
zeiten fir diesen planbaren Eingriff deutlich zu-
riickgegangen sind. Erschwert wird die Situation
allerdings durch einen zunehmenden Arztemangel
gerade in strukturschwachen Regionen wie den
neuen L&ndern. Die Sicherstellung von ambulan-
ten drztlichen und psychotherapeutischen Leistun-
gen erfahrt deshalb eine neue Bedeutung, nach-
dem nach jahrelangem Anstieg der Arztzahlen
derzeit ein gegenldufiger Trend zu verzeichnen ist.

1.4 PATIENTENSICHERHEIT

Die Patientenversorgung ist mit dem stetig wach-
senden Fortschritt und den damit komplexer wer-
denden Abl&ufen einem stédndigen Wandel unter-
worfen. In dem gleichen MaRe wie neue Diagno-
se- und Therapieformen zusatzlichen Nutzen flr
die Patientenversorgung versprechen, geht damit
auch eine Komplexierung des Ablaufgeschehens
einher, die potenzielle Fehlerfallen beinhaltet.
Fehler entstehen hdufig dann, wenn verschiedene
Sicherungsmalnahmen durch Zufélle versagen.
Noch héufiger ist allerdings, dass gerade noch
einmal ein Fehler verhindert werden kann und
keine patientenrelevanten Auswirkungen auftreten.

Damit das Wissen um die Vermeidung von Feh-
lern nicht auf die jeweilige Praxis beschrankt
bleibt, hat der Vorstand der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung 2004 beschlossen, Vertrags-
arzten ein so genanntes anonymes Fehlermelde-
system anzubieten. Nach jahrelangen guten Erfah-
rungen in der Schweiz soll damit Arzten eine
Plattform angeboten werden, die es erlaubt, ohne
Maglichkeit der Identifizierung des Meldenden
(Beinahe-)Fehler zu melden und den Kollegen
Hinweise auf die Fehlervermeidung zu geben.
Gleichzeitig werden fiir die dber 5.000 Qualitéts-
zirkel Lehrinhalte flr die Vermeidung von und den
Umgang mit Fehlern entwickelt. Als Weiteres
wird das Qualitdtsmanagement-System Qualitét
und Entwicklung in Praxen (QEP) noch stérker
auf das Element Patientensicherheit ausgerichtet.

KBV
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1.5 ZUSAMMENFASSUNG

Im Berichtszeitraum wurde die Qualitatsorientie-
rung der ambulanten Versorgung konsequent fort-
gesetzt, wobei nach wie vor der Vorzug einheit-
lichen Qualitatsanforderungen Uber Kollektivver-
trage als Fundament einer bundesweit einheitlich
qualitatsgesicherten Versorgungslandschaft gege-
ben wurde. Daneben wurden weitere Mainahmen
der Qualitdtsverbesserung auf den Weg gebracht:
Mit der Veroffentlichung des ersten Qualitatsbe-
richts der Kassendrztlichen Bundesvereinigung im
vergangenen Jahr wurde erstmals die T&tigkeit der
Kassendrztlichen Vereinigungen systematisch dar-
gestellt. Zwischenzeitlich haben alle Kassendrzt-
lichen Vereinigungen auch regionale Berichte her-
ausgebracht. Zusétzliche QualitatssicherungsmaR-
nahmen sind in Kraft getreten, die aulerhalb ge-
setzlicher Anforderungen das Versorgungsniveau
verbessern sollen. Dazu gehdren insbesondere
Mafnahmen aus dem Bereich Patientensicherheit.




Weiterfuhrende Informationen zum
Qualitatsmanagement in der Arztpraxis
sind erhaltlich unter www.kbv.de/gm.

04

LAUFENDE MASSNAHMEN DER
QUALITATSOFFENSIVE

2.1 QUALITAT UND ENTWICKLUNG

IN PRAXEN (QEP): DAS QUALITATS-
MANAGEMENT-SYSTEM DER KASSEN-
ARZTLICHEN BUNDESVEREINIGUNG
UND DER KASSENARZTLICHEN
VEREINIGUNGEN

Fir den Vorstand der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung waren die Beschliisse der Gesund-
heitsministerkonferenz aus dem Jahre 1999 An-
lass, in den Jahren 2002 und 2003 ein eigenes, auf
die besonderen BedUrfnisse der vertragsarztlichen
und psychotherapeutischen Praxis zugeschnitte-
nes Qualitdtsmanagement-System zu entwickeln.
Die Planung und Konzeption
eines spezifischen Qualitats-
management-Verfahrens flr
den niedergelassenen Be-
reich (QEP®) durch eine Ar-
beitsgruppe der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung und der Kassendrztlichen Vereinigungen war
im Jahr 2003 weitgehend abgeschlossen worden.
Im Jahr 2004 stand die Testung dieses Konzeptes
unter Alltagsbedingungen in Form einer Pilot-
phase im Mittelpunkt der Aktivitdten. Neben dem
Herzstick von QEP, einem Qualitatszielkatalog,
der im Rahmen eines Pre-Tests gepruft worden
war, wurden weitere Bausteine, ein Schulungscur-
riculum fur die Einfuhrungsseminare sowie ein
Manual, welches Anleitungen und Hinweise zur
Umsetzung der Qualitatsziele, Musterdokumente,
Vorlagen, Checklisten etc. enthielt, eingesetzt. Die

Gesamtlaufzeit der Pilotphase erstreckte sich von
Mérz 2004 bis Juni 2005, wobei der Zeitraum der
Hauptaktivititen in den Praxen im Sommerhalb-
jahr 2004 lag. Fir die Teilnahme an der Pilotphase
wurden 61 Praxen aus ganz Deutschland ausge-
waéhlt. Diese wurden stratifiziert nach den Merk-
malen Fachrichtung, PraxisgroRe und Qualitdtsma-
nagement-Vorerfahrungen. Im Mérz 2004 startete
die Pilotphase mit vier Einflihrungsseminaren fiir
die beteiligten Pilotpraxen, welche anschlieRend
sowohl umfangreiche Fragenkataloge zu bearbei-
ten hatten als auch im Rahmen der Pilotphase kon-
kret anhand ausgewdhlter Qualitatsziele aus dem
QEP-Qualitatszielkatalog Qualitdtsmanagement in
ihren Praxen einflihren sollten. Als Ansprechpart-
ner wurde eine Gruppe von so genannten Pilotbe-
gleitern gegriindet, um die Abteilung Qualitatsma-
nagement bei der Koordination der Pilotphase zu
unterstlitzen. Fir den Austausch der Pilotpraxen
untereinander wurde im Internet ein Diskussions-
forum eingerichtet. Auf einem zweitdgigen Treffen
der Pilotpraxen Ende November 2004 konnten be-
reits erste Zwischenergebnisse durch das evaluie-
rende Institut (imi, Tlbingen) vorgestellt werden.
Die Befragung der Pilotpraxen bestétigt die Kon-
zeption von QEP fir Niedergelassene und die Aus-
wahl der Qualitatsziele im Qualitatszielkatalog
weitestgehend. Sie zeigt aber auch konkreten
Uberarbeitungsbedarf auf. Auf dieser Grundlage
erfolgt seit Ende 2004 die Uberarbeitung des Qua-
litdtszielkataloges und des sich daraus ableitenden
QEP-Manuals fir die Umsetzung in den Praxen.



Bei der Implementierung von QEP und Bereitstel-
lung dieses Angebotes fir niedergelassene Arzte
und Psychotherapeuten ist es erforderlich, auf ein
groRes Netz an Umsetzungspartnern zurickgrei-
fen zu konnen. Dies sind in erster Linie die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen, von denen einige un-
mittelbar an der Entwicklung beteiligt waren und
von denen viele seit 2005 QEP-Einfiihrungssemi-
nare anbieten. Darliber hinaus wurden Kontakte
und ein Austausch mit verschiedenen Berufsver-
banden gepflegt. So sollten einerseits fachspezifi-
sche Kompetenzen, beispielsweise flr die Erstel-
lung von Musterdokumenten, synergetisch einflie-
Ren und die vorhandene Erfahrung einiger Berufs-
verbadnde mit Qualitdtsmanagement-Angeboten
aus dem Bereich Qualitdtsmanagement fur
Niedergelassene genutzt werden und andererseits
weitere Partner fur die Unterstiitzung der Nieder-
gelassenen bei der Einfiihrung des praxisinternen
Qualitdtsmanagements gefunden werden. Deswe-
gen fand Ende November eine Informationsveran-
staltung flr alle Berufsverbande statt. Sie griff ne-
ben den Themen Qualitdtsmanagement/QEP auch
das Thema Fehlermanagement auf. Seit November
2004 werden auch QEP-Trainer ausgebildet, die
spéter lizenziert werden und dann im Auftrag von
Kassendrztlichen Vereinigungen oder Berufsver-

banden QEP-Einfuhrungsseminare fiir Niederge-
lassene geben konnen. Mit der Entwicklung und
Bereitstellung eines spezifischen Qualitdtsmange-
ment-Systems verfolgt die Kassendrztliche Bun-
desvereinigung gemeinsam mit den kooperieren-
den Kassenérztlichen Vereinigungen das Ziel, den
Niedergelassenen einen praxisnahen, umsetzbaren
Service anzubieten. Dies ermdglicht es, die Defi-
nition und Bearbeitung des Themas Qualitét in
den Hénden der niedergelassenen Professionen zu
halten und somit die eigene Steuerungskompetenz
zu starken. QEP ist ein QM-System der vertrags-
arztlichen Selbstverwaltung.

Das Qualitdtsmanagement-System QEP ist modu-
lar aufgebaut und deckt alle Phasen der Einfiih-
rung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ments bis hin zur Zertifizierung ab. Grundlage
und Ausgangspunkt der Einfiihrung ist der Quali-
tatszielkatalog, der mdgliche Verbesserungsfelder
identifizieren hilft (Befdhigungsphase). Sind
solche Felder erkannt, stehen Unterstiitzungs-
materialien, zusammengefasst in einem Manual,
bereit, um Verbesserungen in Angriff zu nehmen
(Umsetzungsphase). Sind alle Ziele erreicht, kann
sich die Praxis dies durch einen externen Visitor
bestatigen lassen (Zertifizierung).
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2.2 QUALITATSZIRKEL

Kaum eine Qualitatsforderungsmanahme der
arztlichen Selbstverwaltung war so erfolgreich wie
die der Qualitatszirkel. Zwischenzeitlich sind es
weit iiber 5.000 Arztegruppen, die sich regelmaRig
auf freiwilliger Basis zum strukturierten Erfah-
rungs- und Wissensaustausch treffen. Neben dem
Primat der Freiwilligkeit ist dieser Ansatz gekenn-
zeichnet durch die Gleichrangigkeit der Teilneh-
mer: Es geht um kollegiale Wissensvermittlung in
einem Freiraum, der weder durch die Politik noch
die Industrie unmittelbar beeinflusst wird.

Diesen Freiraum zu schaffen und zu fordern ist
eine der Aufgaben der &rztlichen Selbstverwal-
tung. Mit der Herausgabe der ,Richtlinien der
KBV fir Verfahren zur Qualitatssicherung nach
Paragraph 75 Abs. 7 SGB V* im Jahre 1993 wur-
de die Grundlage fur eine weitgehend bundes-
einheitliche Vorgehensweise zur Errichtung und
Weiterentwicklung von Qualitétszirkeln geschaf-
fen. Die damals formulierten Anforderungen
gelten heute in gleichem Mafe wie zum Zeitpunkt
ihrer Erstellung.

Qualitatszirkel arbeiten demnach

auf freiwilliger Basis

mit selbstgewahlten Themen

erfahrungshezogen

auf der Grundlage des kollegialen

Diskurses (Peer Review)

mit Moderator(en)

» mit Evaluation ihrer Ergebnisse, soweit
mdglich auf einer hinreichenden Basis empiri-
scher Daten aus der ambulanten Versorgung

» kontinuierlich

» mit festem Teilnehmerkreis

» mit Arzten/Psychotherapeuten gleicher

oder unterschiedlicher Fachrichtungen.

vvyyy

v

Die jahrelange Erfahrung mit Qualitatszirkeln, die
verschiedene Kassendrztliche Vereinigungen sam-
melten, hat gezeigt, dass die Unterstlitzung der
Moderatoren und die Entwicklung beziehungs-

weise die Aufbereitung von Qualitatszirkelthemen
von wesentlicher Bedeutung fiir den Erfolg der
Zirkelarbeit sind. Kassendrztliche Vereinigungen
sind deshalb dazu bergegangen, regelmaRige
Moderatorentreffen abzuhalten sowie Inhalte und
Ablaufpléne fir die Zirkelsitzungen (zum Beispiel
Patientenfallkonferenz oder ,,evidenzbasierte Me-
dizin“) entwickeln zu lassen. Als Ergebnis einer
systematischen Sichtung der regionalen Aktivité-
ten hat die Kassendrztliche Bundesvereinigung
diese bewéhrten Ansétze aufgegriffen, von kom-
petenten Fachwissenschaftlern Gberarbeiten lassen
und, entsprechend aufbereitet, allen Kassendrzt-
lichen Vereinigungen sowie Moderatoren von
Qualitétszirkeln zur Verfugung gestellt (Best-
practice-Ansatz). Das hierzu erstellte Handbuch
enthalt deshalb neben Curricula zur Vermittlung
der aufbereiteten Zirkelinhalte auch Lehrmedien
sowie relevante Hinweise und Informationen fiir
Moderatoren zur Durchflinrung und Pflege von
Qualitatszirkeln (siehe Anhang 5.3).

Die Einrichtung und Unterstitzung von Diskus-
sionsplattformen, wie sie Qualitatszirkel darstel-
len, ist eine Aufgabe, der es sich kontinuierlich zu
widmen gilt. Dabei wird deutlich, dass diese zu-
nachst rein innerérztliche Aktivitat die Aufmerk-
samkeit sowohl der Politik als auch der Gesetz-
lichen Krankenversicherung erlangt hat. Qualitéts-
zirkel entsprechen MalRnahmen der Qualitatsforde-
rung, wie sie durch die jiingste SGB V-Gesetzesre-
form den Kassenérztlichen Vereinigungen zuge-
wiesen wurden. Qualitatszirkel sind zudem in das
Visier der Disease-Management-Programme der
Gesetzlichen Krankenversicherung geraten, da die
Vertrage zur Durchfilhrung von Disease-Manage-
ment-Programmen eine obligate Beteiligung aller
teilnehmenden Arzte an Qualitétszirkeln vorsehen.

Nebenstehende Grafik gibt einen Uberblick tiber
die Anzahl der Qualitatszirkel in Deutschland im
Jahr 2004.
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Zahl der Qualitatszirkel
in der KV

Anzahl Qualitatszirkel pro 1.000
Vertragsarzte/-psychotherapeuten
[ mehrals 60
7 40 bis unter 60
20 bis unter 40
weniger als 20
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2.3 DISEASE-MANAGEMENT-
PROGRAMME

Strukturierte Behandlungsprogramme fokussieren
auf die Behandlung chronisch Kranker, deren
Versorgung sich in vielerlei Hinsicht von der akut
Erkrankter unterscheidet. Disease-Management-
Programme unterstiitzen diesen Prozess durch

» die Zusammenfassung von Eckpunkten durch
die Diagnostik und Therapie des jeweiligen
Erkrankungsbildes

» die Definition von Schnittstellen, die die Zu-
sammenarbeit der Sektoren erleichtern sollen

» das Angebot von Schulungen fur chronisch
Kranke, die damit zum Manager ihrer eigenen
Krankheit werden sollen sowie

» die Dokumentation und Rickspiegelung
behandlungsrelevanter Daten an die
betreuenden Arzte.

Nachdem es fur Krankenkassen wenig attraktiv
war, chronisch Kranke zu versichern, sollte durch
die Anbindung der Disease-Management-Pro-
gramme an den Risikostrukturausgleich fiir jeden
eingeschriebenen Patienten diese Situation umge-
kehrt werden.

Mit anderen Worten: Die Betreuung chronisch
Kranker wird fiir die Krankenkassen wieder at-
traktiv. Damit verbunden ist allerdings ein kaum
noch zu tberblickender bilrokratischer Aufwand,
der inshesondere in Arztpraxen zu erheblichen
Zeitverzégerungen und Argernissen fiihrt. Durch
die papiergebundene Dokumentation, die jeweils
vom Arzt gegengezeichnet werden muss, sind
zeitnahe Ruckinformationen kaum mdglich.
Hinzu kommt, dass aus Wetthewerbsgrinden
Krankenkassen mit allen zur Verfligung stehenden
Mitteln versuchen, Teilnehmer flr die Programme
zu rekrutieren. Das fiihrt teilweise zu erheblichen
Verunsicherungen bei Patienten. Uberwacht wird
die Durchftihrung der Disease-Management-Pro-
gramme vom Bundesversicherungsamt. Aufgrund
des zu betreibenden burokratischen Aufwands
treten teilweise erhebliche Verzdgerungen ein.

RUCKMELDESYSTEME DER
KASSENARZTLICHEN BUNDESVEREINIGUNG

Zentrale Bestandteile jedes Disease-Management-
Programms sind SchulungsmalRnahmen der Pa-
tienten und regelméRige Informationen iber den
Erfolg des Programms flr Arzt und Patient. Als
Instrument der Qualitatssicherung hat die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung ein automatisiertes
Verfahren entwickelt, mit dem die in den Disease-
Management-Vertrdgen vereinbarten Qualitétsin-
dikatoren an den Arzt zuriickgespiegelt werden
konnen.

Dieses strukturierte Riickmeldesystem wird den
Kassendrztlichen Vereinigungen von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung kostenlos zur Ver-
figung gestellt und kann von den regionalen,
zusammen mit den Krankenkassen gebildeten
Gemeinsamen Einrichtungen genutzt werden.
Die Ruckmeldesysteme fur die jeweiligen Indika-
tionen werden immer zeitgleich mit den aktuellen
Anderungen der Risikostrukturausgleichsverord-
nung angepasst. Der aktuelle Stand ist hier:

Diabetes mellitus Typ 2

Brustkrebs

Koronare Herzerkrankung

Diabetes mellitus Typ 1

Nach einer Umfrage bei den Kassenérztlichen
Vereinigungen zum Einsatz des Riickmeldesys-
tems der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
(Stichtag: 31. Juli 2005) ist die Anzahl der ver-
sandten Arzt-Feedbackberichte aus der Tabelle
unten zu entnehmen.



Diabetes mellitus Typ 2 Brustkrebs KHK

KV Baden-Wirttemberg b 3 t 4 p 3
KV Bayerns 3.700 x x
KV Berlin x 3 ®
enburg 300 t 4 ®
KV Bremen 500 x x
KV Hamburg 600 x %
KV Hessen () () (-] 12
KV Mecklenburg-Vorpommern 400 ® % KBV QUAL”““{%"C“T 2004
KV Niedersachsen 2.700 400 x
(-] () (-]
2.100 200 b
KV Saarland % t 3 3
KV Sachsen e (-] (-]
KV Sachsen-Anhalt 1.400 x %
KV Schleswig-Holstein 1.000 3 x
KV Thiringen 1.300 ® ®
KV Westfalen-Lippe 8.700 1.000 p 4

1 kein Einsatz des KBV-Systems . & zum Stichtag 31. Juli 2005 noch keine Berichte versandt

Als Beispiele sind im Folgenden aus dem Arzt-  Darstellung der Blutdruckeinstellung und die
Feedbackbericht zu Diabetes mellitus Typ 2 die  Ubersicht zu den Kernindikatoren angefiigt.

THEMA: BLUTDRUCKEINSTELLUNG ABBILDUNG/TABELLE

Unabhé&ngig von der blutzuckersenkenden Therapie reduziert die Veranderung der Blutdruckeinstellung
blutdrucksenkende Therapie bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2

die Morbiditat und Mortalitat. Eine Senkung des Blutdrucks auf Werte

systolisch unter 140 mmHg und diastolisch unter 90 mmHg ist anzustreben. 100 %

Die antihypertensive Therapie umfasst folgende MaRnahmen:

90 %
» Basistherapie 80%
» strukturierte Hypertonie Behandlungs- und Schulungsprogramme 70 %
> medikamentdse Manahmen 60 %
Als Qualitatsziel wurde in Ihrem DMP-Vertrag vereinbart, dass 50%
. ) 40%
> im 1. Jahr mindestens 10 % .
> im 2. Jahr mindestens 15 %
> im 3. Jahr mindestens 20 % 20%
. L . . 10 %
der Patienten mit zunachst hypertensiven Blutdruckwerten in der folgenden 0%
Dokumentation auf normotensive Werte gebracht werden.
weiterhin hypertensiv. 51 60 % 12.603 70,3 %
I visherhypertensiy, 34 40% 5.317 29.7%

IHR ERGEBNIS

jetzt normotensiv

Nebenstehende Abbildung: Anteile und Anzahl Ihrer Patienten, die im
Vergleich zur vorangegangenen Dokumentation unverandert hypertensive
Werte aufwiesen oder auf normotensive Werte (< 140 mmHg und

< 90 mmHg) gebracht werden konnten.

40,0 % der Patienten lhrer Praxis (KV: 29,7 %), die bei der letzten
Dokumentation erhohte Blutdruckwerte (> = 140 mmHg systolisch bzw.
> =90 mmHg diastolisch) hatten, sind jetzt normotensiv.

Das Qualitatsziel von mindestens 15 % ist somit in Ihrer Praxis erreicht

worden. Im Durchschnitt aller Praxen Ihrer KV wurde das Qualitatsziel

erreicht. Ihre Praxis weist im Vergleich zum Durchschnitt aller Praxen der

KV einen besseren Zielerreichungsgrad auf. .
Grundgesamtheit:

Die DMP-Fallnummern lhrer Patienten, die unverandert hypertensiv sind,

kénnen Sie zusammen mit der Information tber antihypertensive Therapie »> lhre Praxis: 85 Patienten

und Hypertonie-Schulung der Liste A 2 im Anhang entnehmen. > lhre KV: 17.920 Patienten



LAUFENDE
MASSNAHMEN DER
QUALITATSOFFENSIVE

1. Stoffwechselentgleisungen

Anteil der Patienten, die im aktuellen Berichtszeitraum mehr als
zwei behandlungsbedirftige Stoffwechselentgleisungen hatten

» an allen Patienten

2. Blutdruckeinstellung

Anteil der Patienten, die im Vergleich zur vorangegangenen
Dokumentation auf normotensive Werte (< 140/90 mmHg)
gebracht werden konnten

» an allen Patienten mit vorher hypertensiven Werten

3. Diabetes-typische Symptome

Anteil der Patienten, bei denen seit vorangegangener Doku-
mentation Diabetes-typische Symptome abgeklungen sind

» an allen Patienten mit vorher
Diabetes-typischen Symptomen

4. Folgeerkrankungen

Anteil der Patienten, bei denen mindestens eine diabetische
Folgeerkrankung neu aufgetreten ist

» an allen Patienten

5. Medikamentdse Therapie

Anteil der Patienten, die nicht mit einem der zum vorrangigen
Einsatz in Monotherapie empfohlenen Wirkstoffe (Insulin,
Sulfonylharnstoffe, Biguanide) in Monotherapie behandelt wurden

» an allen Patienten mit anthyperglykédmischer Medikation

6. Behandlung mit Biguaniden
Anteil der Patienten, die Biguanide erhalten

> an allen Patienten, die weder iibergewichtig
noch adip6s sind (BMI < 25)

7. Funduskopie

Anteil der Patienten, bei denen eine Funduskopie
durchgefiihrt wurde

» an allen Patienten

8. Uberweisung bei auffélligem FuRstatus

Anteil der Patienten mit auffalligem FuRbefund, die an
eine spezialisierte Einrichtung (Diab. FuBambulanz oder
Diabetologe) Uiberwiesen wurden

» an allen Patienten mit auffalligem FuBstatus

0/172

| Ihre Praxis
0,0 %

34/85

| Ihre Praxis
40,0 %

16/17

| Ihre Praxis
94,1 %

4/172

| Ihre Praxis
2,3%

63/141

| Ihre Praxis
44,7 %

5/13

| Ihre Praxis
38,5 %

Ihre Praxis
106/172
61,6 %

215

| Ihre Praxis
40,0 %

ZUSAMMENFASSUNG DES KERNBERICHTES DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

- *
= KV
= 64/32.007
= 02%
100 % 30 % 0%
- +
= KV =
= 5.317/17.920
= 29,7% =
0% 15% 100 %
- +
= KV =
= 3.018/7.305
= 413% =
0% 35% 100 %
- *
= KV =
= 1.648/32.007
=51% =
100 % 35% 0%
- +
= KV o
= 14.097/24.329 :
= 57,9% =
100 % 50 % 0%
- +
= KV =
= 808/4.247
= 19,0% =
100 % 45 % 0%
- *
= KV =
= 26.674/32.007 -
= 833% =
0% 70%  100%
- +
= KV o
f seeraass : ]
= 168% =

0% 60 % 100 %

ERLAUTERUNG DER GRAFIKEN

E KV ~———— Anzahl der Patienten Ihre Praxis Anzahl der Patienten

= 3.208/8.226 26/32\

2390% O jeweilige Grundgesamtheit 81,0% jeweilige Grundgesamtheit
Durchschnittlicher Im DMP Anteil
Anteil KV-Bereich vereinbartes Ihrer Praxis

Qualitatsziel

= \ / +

0% 70 % 100 %
\ / \_V_/
Ziel nicht erreicht Ziel erreicht

steigende Qualitat
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DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

KV Bayerns

KVen Rheinland-Pfalz (Koblenz,
Pfalz, Rheinhessen, Trier)

KV Westfalen-Lippe

Vertragspartner

KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
kein KV-Vertrag, sondern mit BDA
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen

KVen Rheinland-Pfalz -
alle Kassen, auRer AOK

KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen

DMP KORONARE HERZERKRANKUNG

KV Bayerns

KVen Rheinland-Pfalz (Koblenz,
Pfalz, Rheinhessen, Trier)

KV Westfalen-Lippe

Vertragspartner

KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
e

(-}

KV - alle Kassen
KV-IKK, BKK, AOK
e

(-}

KV - alle Kassen
(-}

KVen Rheinland-Pfalz -
alle Kassen, auBer AOK

KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
(-}
e
(-}
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen

Arzte

1.600
970
380
760

910
3.900
1.500
2.200
2.200
2.300

550

1.100
1.200

1.00

1.100
4.300

Arzte

1.300
850

510
3.200

Patienten

54.000
26.000
11.000
3

e
41.000
65.000
46.000
260.000
3
47.000

18.000
3
88.000
39.000
%
24.000
63.000
120.000

Patienten

9.100
1.400

2.100
6.800

KBV
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DMP BRUSTKREBS

Vertragspartner Arzte Patienten
KV Bayerns KV - AOK 4 t 4

§ 140b-Vertrag mit 7 KH ohne KV e e
3-seitiger Vertrag alle Kassen — KV - LKG 150 640
2-seitige Vertrage KK - KV, KK - LKG 70 560
KV - alle Kassen 190 %
kein KV-Vertrag, sondern BV () ()
Frauenérzte mit KH und Kassen
KV - alle Kassen (-] (-]
KV - alle Kassen 580 250

KV Nordbaden KVen Baden-Wirttemberg — 260 380
LKG - alle Kassen (§ 115 SGB V)

KV Nordrhein KV - alle Kassen, 2-seitiger Vertrag 940 7.900
KK — LKG zu Brustkrebsschwerpunkten

KV Nord-Wirttemberg KVen Baden-Wiurttemberg — 290 620
LKG - alle Kassen (§ 115 SGB V)

ERIRGERIEGLEREVA(GLIEYAN  KVen Rheinland-Pfalz - 330 930
Pfalz, Rheinhessen, Tner) alle Kassen, auer AOK
KV Saarland KV - alle Kassen 3 4
KV Sachsen (-] (-] ()
KV Sachsen-Anhalt § 140b-Vertrag mit LKG ohne KV (-] (-]
KV Schleswig-Holstein 3-seitiger Vertrag alle Kassen — KV — LKG 430 ®
04 KV Siidbaden KVen Baden-Wirttemberg — 3 3
LKG - alle Kassen (§ 115 SGB V)
LAUFENDE -
MASSNAHMEN DER KV Sudwirttemberg KVen Baden-Wirttemberg — 130 t 4
QUALITATSOFFENSIVE LKG - alle Kassen (§ 115 SGB V)
KV Thiringen KV - alle Kassen 40 %
KV Westfalen-Lippe KV - alle Kassen 800 6.600

1 bisher keine Vertrage : #| Daten aus 2004 liegen nicht vor



2.4 FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG
FUR VERTRAGSARZTE UND
-PSYCHOTHERAPEUTEN

Vertragsarzte und -psychotherapeuten unterliegen
den Anforderungen ihrer Berufskammern, die
unter anderem die regelméRige Fortbildung als
eine S&ule zur Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen Berufsausiibung vorsehen. Gefor-
dert wird die Absolvierung von Fortbildungen in
unterschiedlichen Kategorien. Hierzu gehdren
Fortbildungsveranstaltungen im klassischen Sinne
genauso wie die Teilnahme an moderierten Qua-
litatszirkeln, neuerdings die interaktive Fortbil-
dung oder aber auch Workshops. Insgesamt wird
erwartet, dass 50 Unterrichtseinheiten & 45 Minu-
ten jahrlich absolviert werden. Hochgerechnet auf
140.000 Arzte und Psychotherapeuten summiert
sich dies auf 7.000.000 Unterrichtseinheiten,
entsprechend 5.250.000 Stunden jéhrlich — eine
stattliche Zahl von Stunden, die helfen soll, dass
in Zeiten stdndiger Wissensvermehrung und
Neuerung dieses Wissen Eingang in die tdgliche
Diagnostik und Behandlung findet.

Mit der jungsten Gesundheitsreform wurde zu-
satzlich eingeflhrt, dass der Nachweis dieser
Fortbildung gegeniiber der jeweils zustédndigen
Kassendrztlichen Vereinigung gefiihrt werden
muss. Erstmalig wird das nach Ablauf einer
Finfjahresfrist im Sommer 2009 der Fall sein.

Im Folgenden sind die Kernpunkte der Richtlinie
zur Fortbildungsverpflichtung zusammengefasst,
wie sie von der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung im Einvernehmen mit der Bundesérzte-
kammer und der Bundespsychotherapeutenkam-
mer beschlossen worden und zum 1. Juli 2004 in
Kraft getreten ist:

Umfang der Fortbildungsverpflichtung

> Nachweis der Fortbildungsverpflichtung
durch Fortbildungszertifikat der Arztekammer
oder Psychotherapeutenkammer.

> Das Zertifikat muss den Musterregelungen
der Bundesarztekammer oder Bundespsycho-
therapeutenkammer fir ein Fortbildungs-
zertifikat entsprechen.

> Innerhalb des Finfjahreszeitraums sind
insgesamt mindestens 250 Fortbildungspunkte
nachzuweisen.

v

Fir Vertragsarzte oder Vertragspsychothera-
peuten, welche ab dem 1. Juli 2004 zugelas-
sen werden, beginnt der Fiinfjahreszeitraum
mit dem Zeitpunkt des Beginns der Aufnahme
der vertragsarztlichen Tatigkeit.

Erméchtigte und angestellte Arzte

»

Die Fortbildungsverpflichtung gilt auch fiir
ermachtigte Arzte und erméachtigte Psycho-
therapeuten sowie in Medizinischen Versor-
gungszentren oder bei einem Vertragsarzt oder
Vertragspsychotherapeuten angestellte Arzte
und Psychotherapeuten.

QUALITATSBERICHT 2004

KBV

Nachweis der Fortbildung

»

Das Fortbildungszertifikat einer Arztekammer
oder Psychotherapeutenkammer wird von der
Kassendrztlichen Vereinigung ohne weitere
Prufung anerkannt.

Andere Fortbildungsnachweise kénnen nur
anerkannt werden, wenn sie den Kriterien der
Musterregelungen von Bundesérztekammer
oder Bundespsychotherapeutenkammer
entsprechen.

Folgen unzureichender Fortbildung

»

Honorarkiirzung (Verfahren und Einzelheiten
der Honorarkirzung regelt die jeweilige
Kassendrztliche Vereinigung).

Bei Versaumen einer Frist von zwei Jahren
zum Nachholen der gebotenen Fortbildung ist
ein Antrag auf Entziehung der Zulassung
vorgesehen.

Ubergangsregelung

»

Fir den ersten Fiinfjahreszeitraum kdnnen
Fortbildungspunkte, die bereits vor dem

1. Juli 2004, jedoch nicht friiher als vor dem
1. Januar 2002 erworben wurden, ohne
Erweiterung des Umfangs der notwendigen
Fortbildung anerkannt werden.
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2.5 CIRSMEDICAL - CRITICAL
INCIDENT REPORTING SYSTEM

Freiwillige anonyme Berichtssysteme fir Fehler
und kritische Ereignisse werden in der Medizin
immer wichtiger. Sie werden in der Hauptsache in
Kliniken eingesetzt. In Deutschland hat sich nun
die Kassenarztliche Bundesvereinigung mit an die
Spitze der Bewegung gestellt. Mit CIRSmedical
hat die Arzteorganisation das erste sektoreniiber-
greifende Internetportal fur die Meldung von
(Beinahe-)Fehlern geschaffen. Dabei konnte sie
auf ein System zuriickgreifen, das sich bereits in
der Schweiz bewéhrt hat: CIRSmedical. CIRS
steht dabei fur Critical Incident Reporting System.
Die Plattform hat Prof. Daniel Scheidegger von
den Universitétskliniken Basel entwickelt. 2002
wurde er daftir mit dem Berliner Gesundheitspreis
ausgezeichnet. Die Vorbereitungen fiir die Version
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung liefen im
Jahr 2004 an. Die Website http://cirsmedical.kbv.de
wurde im April 2005 freigeschaltet.

Der Grundgedanke von Berichtssystemen wie
CIRSmedical ist, nicht erst alle Fehler selbst ma-
chen zu mussen, um aus ihnen lernen zu konnen.
Durch die Beschreibung kritischer Situationen
und Fehler und deren Verdffentlichung wird eine
Diskussionsplattform geschaffen und die Mog-
lichkeit gegeben, systematische Erkenntnisse Gber
Fehlerarten, -hdufigkeiten und ihre Ursachen zu
gewinnen. Unbedingte Voraussetzung fir ein
solches System ist dabei die Gewahrleistung der
Anonymitét des Meldenden.

Dass CIRSmedical gerade jetzt ans Netz ging,
kam nicht von ungeféhr. Zum einen bestehen erst
seit wenigen Jahren die technischen Voraussetzun-
gen fur ein solches System. Zum anderen ist der
Bedarf an Fehleranalyse gestiegen. Das héngt
damit zusammen, dass Diagnostik und Therapie
heutzutage komplexer sind als friher, nicht zuletzt,
weil sie die Zusammenarbeit von mehr Fachdiszi-
plinen voraussetzen als dies friher der Fall war.
Dies steigert auch die Wahrscheinlichkeit von
Fehlern. So gingen nach Angaben der Schlich-
tungsstelle fir Arzthaftpflichtfragen der norddeut-
schen Arztekammern im Jahre 2003 bei den
Schlichtungsstellen etwa 4.000 Antrége ein, 1978
waren es nicht einmal 800. Rechnet man die Vor-
wirfe hinzu, die bei den Verbraucherzentralen,
beim Medizinischen Dienst der Krankenkassen
und bei den Gerichten landen, so ist von 40.000
erhobenen Vorwiirfen pro Jahr auszugehen. Davon
werden immerhin 12.000 Fehler nachgewiesen.

Abgefragt werden bei CIRSmedical neben dem
eigentlichen Fehler oder Beinahe-Fehler auch
Begleitumstande wie Arbeitsbelastung und Aus-
bildungsstand der am Vorfall beteiligten Perso-
nen. Die eingehenden Meldungen werden auf
einem Schweizer Rechner und damit fernab aller
deutschen Behdrden hinterlegt und ausgewertet.
Da theoretisch jeder Internetnutzer (Beinahe-)
Fehler melden kann, prifen Fachleute die Einsen-
dungen unter anderem auf Seriositdt. Ebenso
untersuchen sie, ob die Meldungen detailliert
genug sind, um den Kollegen zu nitzen. Nur
wenn das gewahrleistet ist, werden sie in einem
Forum zur Diskussion gestellt.

Ein groRer Anteil (rund ein Drittel) an Fehlern und
Beinahe-Fehlern tritt im Zusammenhang mit einer
Arzneimitteltherapie auf. Das liegt zum einen
daran, dass der Markt unubersichtlich ist: 2.000
Substanzen in 50.000 Medikamenten sind zuge-
lassen. Zum anderen werden Préparate und ihre
Verpackungen oft so gestaltet, dass sie eindeutig
einem Hersteller, aber nicht der enthaltenen Wirk-
stoffgruppe zuzuordnen sind. Auch Namenséahn-
lichkeiten tragen zu Verwechslungen bei. All
diesen Dingen méchte die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung auf den Grund gehen.

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung legt gro-
Ren Wert darauf, dass es nicht um Schuldzu-
weisungen geht, sondern um die Sache. Wichtiger
als der Informant ist die Information. Experten ge-
ben schon seit Jahren die Parole aus: ,,Jeder Feh-
ler ist ein Schatz.” Das soll heifRen: Wenn Klar ist,
weshalb ein Missgeschick (fast) passiert, kdnnen
die Kollegen bei der eigenen Arbeit besser darauf
achten, dass es ihnen selbst nicht unterlduft.

Die Chancen, dass die Arzte reichlich Gebrauch
von dem neuen System machen, schétzt die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung positiv ein. Inzwi-
schen hat sich schlieRlich die Erkenntnis durchge-
setzt, dass zumeist so genannte Fehlerketten zum
Ungluck fiihren. Untersucht werden muss also das
Zusammenspiel von Faktoren, die unter Umstén-
den einzeln vollig harmlos sind, sich aber in Kom-
bination zur Katastrophe auswachsen kdnnen. Da-
bei ist die Kassendrztliche Bundesvereinigung auf
die Mithilfe der Arzte angewiesen. Ergeben sich
systematische Fehlerquellen, so will die Organisa-
tion auf Hersteller und Fachgruppen zugehen.



EINGABEFORMULAR AUF DER WEBSITE VON CIRSMEDIC

e T AKTUELLE FALLE | AUSWERTU N

Strukturierte Erfassung des kritischen Erelgnisses

Bitte benutzen Sie dieses Formular zur Eingabe eines kritischen Ereignisses *, das ohne Intervention zu einem
unerwinschten Ausgang, d.h, einer physischen od. psychischen Beeintrachtigung eines Patienten hatte fihren konnen
oder trotz Intervention dazu gefihrt hat, (*Ereignis verursacht durch die Behandiung/Betreuung des Patienten und nicht
durch das Grundleiden des Patienten alleine).

1. Berichterstatter KBV QUALITATSBERICHT 2004
Wer berichtet: serufearuppe? Bezug des Berichterstatters zum Ereignis: 19
| I | E |

2. Patient (/a5 anwenabar)

Alter: lahre |:] Versorgungsart:
O Routinebetriet
O nNotfall
3. Ereignis |
Kontext?
Arbeitsbelastung Anzahl Arbeitsstunden bis zum Ereignis Zu welcher Uhrzeit ist das Erelgnis passiert?
‘Wo ist das Erelignis passiert
o o o] O o]
Hausbesuch Praxis sonstige drztiiche Einrichtungen Notfalldienst, anderer Ort

hes Versorgung um,

Pollklinik)
Berufsgruppe des Verursachenden
C ]
Ausbildung des verursachenden
L |
fﬂtﬂmm / Gebletsbezeichnung |

Was ist passiert? Bitte t hreik Sie das Ereig
(Bitte Beschreiben Sle die Situation bls.zum_Eintreten des Ereignisses, ohne jene Details, die den P oder Sie ']

Bitte beschreiben Sie Manag & der Situation (Ab Eintreten des Ereignis)
Folge des (Beinahe-) Fehlers (falis bereits bekannt) Vermeidbarkeit
... | O das Ereignis war vermeldbar

O das Ereignis war nicht vermeidbar

4. Einschiitzung

gefiihrt (Ursache)? Kommunikationsprobleme
(Arzt steht synonym fur das ganze Praxisteam)?

QO sehr hohe Arbeitsbelastung O ikati <-> Patient
O Krankheit O ion im

QO verminderte Aufmer It ohne Sc (@] e

o te Aufmerk keit mit Sc O Kommunikation Arzt <-> Angehorige

O senr grosse private Balastung O ion Arzt <-> Ober der Arzt
o] des fachliches Wissen/Fertigkelt

O falsche Planung des Vorgehens

O keine Beachtung von Leitlinien, Varschriften, Checklisten
Systemfaktoren?

O 2 wenig Personal o Zeltdruck aus organisatorischen Grunden

O ungewshnte Umgebung o problem, tecl It}

O zeitdruck wegen moglicher F g g ( ion) O unklare Zustandigkeiten In der Praxis

Sind die Angaben korrekt, klicken Sie bitte auf
Fall gingeben



STRUKTUR DER_QUALITATSSICHERUNG IN
DER VERTRAGSARZTLICHEN VERSORGUNG

3.1 ZUSTANDIGKEITEN UND
ORGANISATION

Die Qualitatssicherung in der ambulanten Versor-
gung ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl ver-
schiedener Zustandigkeiten und Akteure. Einen
Uberblick tber diese Komplexitit gibt folgende

Ubersicht:
BERUFSRECHT GESETZE UND VORGABEN DER
VERORDNUNGEN GEMEINSAMEN
SELBSTVERWALTUNG
> Weiterbildungsordnung > Rontgenverordnung > Richtlinien des Gemeinsa-
> Leitlinien der BAK > Infektionsschutz-Gesetz men Bundesausschusses
u. a. » Medizinprodukte-Gesetz » vertragliche Normen
» Medizinprodukte- > Richtlinien der KBV
Betriebsverordnung > Richtlinien der KVen
u. a. u. a.

v v v

VERTRAGSARZT




Bei den Akteuren ist zu
unterscheiden zwischen

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

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

> der &rztlichen Selbstverwaltung
(Arztekammer und KV).

Der Vertragsarzt muss in seiner Tétigkeit die
Richtlinien und Vorgaben aller drei Akteure
beachten. Dabei hat er es nicht nur mit dem
Ansprechpartner Kassendrztliche Vereinigung,
sondern auch der Arztekammer und staatlichen
Einrichtungen zu tun. Dies bedeutet umgekehrt,
dass die Kassendrztliche Vereinigung nicht samt-
liche den Vertragsarzt betreffenden Qualitatsnor-
men vorgibt beziehungsweise deren Einhaltung
Uberwacht, sondern nur die spezifisch vertrag-
lichen Normen, die die gemeinsame Selbstverwal-
tung oder die drztliche Selbstverwaltung vorge-
ben. HierfUr sind drei Rechtsquellen mafigebend:

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

» staatliche Normen (zum Beispiel Réntgen-
verordnung, Medizinproduktevertreiberver-
ordnung, Infektionsschutzgesetz)

» das Berufsrecht (zum Beispiel Berufsordnung,
Weiterbildungsordnung).

3.2 DER GEMEINSAME
BUNDESAUSSCHUSS

Der Gemeinsame Bundesausschuss ersetzt nach
den Regelungen des Paragraphen 91 ff. SGB V ab
dem 1. Januar 2004 die bisherigen Normsetzungs-
gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung. Der
Gemeinsame Bundesausschuss ist das entschei-
dende, wichtigste Gremium fir die Ausgestaltung
der ambulanten und stationaren medizinischen
Versorgung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Er besteht aus neun Vertretern der Leis-
tungserbringer, neun Vertretern der Kassenseite

sowie drei unparteiischen Mitgliedern. Zur Stér-
kung der Kompetenz der Patientinnen und Patien-
ten stellt der Gemeinsame Bundesausschuss Infor-
mationen zu Krankheiten, die hohe soziale und
volkswirtschaftliche Folgen verursachen und so-
mit eine hohe Versorgungsrelevanz haben, zur
Verfugung. Diese Informationen sind in einer
allgemein versténdlichen und fur medizinische
Laien nachvollziehbaren Form aufzuarbeiten.

Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber besondere
Regelungen fir die Beteiligung von Patientinnen
und Patienten sowie die Beauftragte oder den Be-
auftragten der Bundesregierung fir die Belange
der Patientinnen und Patienten geschaffen. Diese
Regelungen finden sich in Paragraph 140 f SGB V.
Abs. 2 regelt, dass den Interessenvertretungen der
Patientinnen und Patienten und den sie beratenden
Organisationen im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss ein Mitberatungsrecht eingerdumt wird.
Zur Wahrnehmung dieser Rechte benennen die
Organisationen sachkundige Personen, die die
notwendige Kompetenz mitbringen. Diese sach-
kundigen Personen sollen in den Gremien mit
hochstens der Zahl vertreten sein, mit der auch die
Spitzenverbénde der Krankenkassen in diesen
Gremien vertreten sind. Diese fiir die Bundesebe-
ne geltende Regelung findet sich fur die auf der
Landesebene tatigen Gremien in Abs. 3. Betroffen
sind hier insbesondere die Landesausschiisse so-
wie die Zulassungsausschiisse und Berufungsaus-
schiisse.

Insgesamt sollen diese Regelungen die Patienten-
souverénitat starken. Die Versicherten sollen kinf-
tig stérker in die Entscheidungsprozesse der Ge-
setzlichen Krankenversicherung, die die Versor-
gung betreffen, eingebunden sein.

KBV
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STRUKTUR DER
QUALITATSSICHERUNG
IN DER VERTRAGSARZT-
LICHEN VERSORGUNG

3.3 NORMEN DER
QUALITATSSICHERUNG

Gesetzliche Grundlage fiir die Qualitatssicherung
in der Gesetzlichen Krankenversicherung bildet
das Fiinfte Sozialgesetzbuch (SGB V). Daneben
hat der Vertragsarzt noch weitere Gesetze bezie-
hungsweise Verordnungen zu beachten, die insbe-
sondere Fragen der Strukturqualitat regeln.

Wichtige Qualitatssicherungs-
paragraphen im SGB V:

Paragraph 70: Qualitat, Humanitét

und Wirtschaftlichkeit

Dieser Paragraph gibt als Generalklausel fiir die
vertragsarztliche Versorgung neben Wirtschaft-
lichkeit und Humanitét auch die Verpflichtung fir
eine qualitativ gesicherte Versorgung vor.

Paragraph 73 c: Forderung der Qualitat

in der vertragséarztlichen Versorgung

Mit diesem Paragraphen ist die Mdglichkeit ge-
schaffen worden, besonderen Versorgungsbedirf-
nissen Rechnung zu tragen, die sich von der Re-
gelversorgung durch spezielle Anforderungen an
die Strukturqualitat oder die Art und Weise der
Leistungserbringung unterscheidet und hierzu in
den Gesamtvertrdgen Versorgungsauftrdge zu
vereinbaren.

Paragraph 115 b: Ambulantes Operieren

im Krankenhaus

Nach dieser Vorschrift sind die Spitzenverbande
der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft und die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung verpflichtet, Manahmen zur Sicherung der
Qualitat und der Wirtschaftlichkeit flir ambulante
Operationen festzulegen. In einem dreiseitigen
Vertrag sind die Bedingungen fir gemeinsame
Qualitatstiberprifungen beim ambulanten Operie-
ren sowohl im Krankenhaus als auch in der ver-
tragsarztlichen Versorgung definiert. Insbesonde-
re sieht Paragraph 115 b vor, dass von den Betei-
ligten Folgendes vereinbart wird:

> ein Katalog ambulant durchfiihrbarer
Operationen und sonstiger stations-
ersetzender Eingriffe

» eine einheitliche Vergiitungen flr
Krankenh&user und Vertragsérzte und

» MaRnahmen zur Sicherung der Qualitét
und der Wirtschaftlichkeit.

Paragraph 135: Bewertung von Unter-

suchungs- und Behandlungsmethoden

Dieser Paragraph ist fiir die Qualitatssicherung
eine zentrale Bestimmung im SGB V. Nach Abs. 1
dirfen neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden in der vertragsdrztlichen Versorgung
nur abgerechnet werden, wenn der Gemeinsame
Bundesausschuss hierzu Richtlinien erlassen hat.
Diese Richtlinien miissen Empfehlungen enthalten

» zur Anerkennung des diagnostischen und
therapeutischen Nutzens der neuen Methode

» zur notwendigen Qualifikation der Arzte

» zu den apparativen Anforderungen oder

» zu den erforderlichen Aufzeichnungen Uber
die &rztliche Behandlung.

Sollte die Uberpriifung dieser Kriterien ergeben,
dass sie nicht eingehalten werden, kénnen die Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden nicht
mehr als vertragsérztliche Leistungen zu Lasten der
Krankenkasse abgerechnet werden. Nach Abs. 2
sind die Vertragspartner der Bundesmantelvertra-
ge verpflichtet, fur arztliche Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, die ihrer Eigenart nach

» besondere Kenntnisse und Erfahrungen
des Arztes
» besondere Praxisausstattung und
» weitere Anforderungen an die Strukturqualitét

voraussetzen, einheitliche Qualifikationserforder-
nisse fiir Vertragsarzte zu vereinbaren.

Paragraph 135 a: Verpflichtung zur

Qualitatssicherung

Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen er-
brachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen
missen dem jeweiligen Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse entsprechen und in der fach-
lich gebotenen Qualitét erbracht werden.

Vertragsérzte, medizinische \ersorgungszentren,
zugelassene Krankenh&user sowie Erbringer von
Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmali-
nahmen und Einrichtungen, mit denen ein \ersor-



gungsvertrag nach Paragraph 111 a besteht, sind
nach MaRgabe der Paragraphen 136 a, 136 b, 137
und 137 d verpflichtet, sich an einrichtungsiber-
greifenden Malinahmen der Qualitétssicherung zu
beteiligen, die inshesondere zum Ziel haben, die
Ergebnisqualitat zu verbessern und einrichtungs-
intern ein Qualitdtsmanagement einzufiihren und
weiterzuentwickeln. Diese Regelungen sind ein-
geflihrt worden, da von den positiven Wirkungen
des Qualitdtsmanagements alle Leistungsbereiche
profitieren sollen. Deshalb werden die Leistungs-
erbringer erstmals verpflichtet, systematisch und
umfassend die Qualitat ihrer Arbeit zu hinter-
fragen und Anstrengungen zu unternehmen, die
Qualitét ihrer Leistungen zu verbessern.

Paragraph 136: Forderung der Qualit&t

durch die Kassenérztlichen Vereinigungen

Schon die Uberschrift tragt dem Anspruch Rech-
nung, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen
QualitatssicherungsmalRnahmen zu fordern haben
und durch die Qualitatsprifung das Ergebnis ihrer
Bemuhungen bewerten konnen. Kassenérztliche
Vereinigungen haben Ziele der Qualitatssicherung
festzulegen, um die Effektivitdt und Stringenz
ihrer Manahmen zu gewadhrleisten. Die Resultate
sind schriftlich festzuhalten und in allgemein ver-
standlicher Form zugénglich zu machen. Die Kas-
senarztlichen Vereinigungen werden verpflichtet,
MaRnahmen zur Forderung der Qualitét in der
vertragsérztlichen Versorgung durchzufihren.
Deren Ziele und Ergebnisse sind zu dokumentie-
ren und jahrlich zu veréffentlichen.

Qualitatsberichte Uber Aktivitaten im Bereich der
Qualitatssicherung sind in vielen Kassendrztlichen
Vereinigungen bereits heute Standard. Die Kas-
senérztliche Bundesvereinigung bemuht sich um
eine Vereinheitlichung dieser Berichte, um daraus
Qualitatsziele ableiten zu kdnnen. Diese Qualitéts-
berichte dienen der Férderung der Ubersichtlich-
keit der einzelnen Qualitatssicherungsmalnah-
men. Inshesondere fir Versicherte soll dadurch
die Tatigkeit der Kassendrztlichen Vereinigungen
in diesem Bereich deutlich gemacht werden.
Ebenso haben die Kassendrztlichen Vereinigungen
die Qualitat der in der vertragsarztlichen Versor-
gung erbrachten Leistungen einschliel3lich der be-
legérztlichen Leistungen im Einzelfall durch
Stichproben zu prifen. Dazu entwickelt der Ge-
meinsame Bundesausschuss in Richtlinien nach
Paragraph 92 SGB V Kiriterien zur Qualitatsbeur-
teilung sowie Auswahl, Umfang und Verfahren der
Stichprobenpriifung.

Paragraph 136 a: Qualitatssicherung in

der vertragséarztlichen Versorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fiir
die vertragsérztliche Versorgung durch Richtlinien
nach Paragraph 92 SGB V

» MalBnahmen der Qualitétssicherung nach
Paragraph 135 a Abs. 2

» die grundsétzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement und

» Kriterien fir die indikationsbezogene
Notwendigkeit und Qualitat der durchge-
fuhrten diagnostischen und therapeutischen
Leistungen, inshesondere aufwandiger
medizintechnischer Leistungen.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses Uber die Richtlinien ist der Bundes-
arztekammer und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben.

Paragraph 137 b: Forderung der

Qualitatssicherung in der Medizin

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat

> den Stand der Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen festzustellen

> den Weiterentwicklungsbedarf zu benennen

» eingeflhrte Qualitatssicherungsmalnahmen
auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten

» Empfehlungen fiir eine an einheitlichen
Grundsatzen orientierte Qualitétssicherung
einschlieBlich ihrer Umsetzung zu
erarbeiten und

> regelmaRige Berichte zum Stand der
Qualitatssicherung zu erstellen.

22
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STRUKTUR DER
QUALITATSSICHERUNG
IN DER VERTRAGSARZT-
LICHEN VERSORGUNG

Paragraph 137 f: Strukturierte Behandlungs-

programme bei chronischen Krankheiten

Der Gemeinsame Bundesausschuss empfiehlt
dem Bundesministerium fir Gesundheit und Sozi-
ale Sicherung geeignete chronische Krankheiten,
fur die strukturierte Behandlungsprogramme ent-
wickelt werden sollen, die den Behandlungsablauf
und die Qualitdt der medizinischen Versorgung
verbessern. Folgende Kriterien sind bei der Aus-
wahl zu beriicksichtigen:

» Zahl der von der Krankheit betroffenen
Versicherten

» Maglichkeiten zur Verbesserung der

Qualitat der Versorgung

Verfugbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien

sektorubergreifender Behandlungsbedarf

Beeinflussharkeit des Krankheitsverlaufs

durch Eigeninitiative des Versicherten und

hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

vYvyy

v

Paragraph 139 a: Institut fir Qualitat und

Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Der Gemeinsame Bundesausschuss griindet ein
fachlich unabhéngiges, rechtsféhiges, wissen-
schaftliches Institut fir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen. Es wird zu Fragen
von grundsétzlicher Bedeutung fur die Qualitét
und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der GKV
erbrachten Leistungen, insbesondere auf folgen-
den Gebieten tétig:

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

» Erstellung von wissenschaftlichen Ausar-
beitungen, Gutachten und Stellungnahmen zu
Fragen der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der

im Rahmen der GKV erbrachten Leistungen
unter Ber(cksichtigung alters-, geschlechts-
und lebenslagenspezifischer Besonderheiten

» Bewertung evidenzbasierten Leitlinien

» Abgabe von Empfehlungen zu Disease-
Management-Programmen

» Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln

» Birgerinformation zur Qualitat und Effizienz
in der Gesundheitsversorgung

Ziel dieser Regelung ist es, den Prozess der Fort-
entwicklung der medizinischen und pflegerischen
Leistungen zu sichern und die kontinuierliche
Einbeziehung neuer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse in eine qualitativ gesicherte Leistungserbrin-
gung zu gewahrleisten.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick der
wichtigsten Normen der Qualitatssicherung und
die Zusténdigkeit zur Regelung wieder:

Weitere Informationen sind

im Qualitatsbericht 2003 der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung
ausgefihrt, zu erreichen unter
http://www.kbv.de/6793.html.
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REGELUNGEN DER QUALITATSSICHERUNG

Die Sicherstellung der ambulanten Versorgung ge-
setzlich Krankenversicherter ist Aufgabe der Kas-
senérztlichen Vereinigungen. Die Versorgung
beinhaltet die &rztliche und psychotherapeutische
Behandlung und Betreuung. Viele medizinische
Methoden und Verfahren sind unter Forschungs-
bedingungen im Rahmen von Studien wirksam,
aber erst, wenn die Leistungen standardisiert und

qualitatsgesichert erbracht

Leistungen erbringen, Gber ihre Ausbildung in
Studium und Weiterbildung hinaus besondere
Qualifikationen erwerben mussen. Hierzu wur-
den detaillierte Regelungen erlassen, in denen die
Weiterbildungsvoraussetzungen sowie exakte
Eingangs- und Verlaufsprifungen genau be-
schrieben werden. Damit wird sichergestellt, dass
Leistungen, deren Ergebnis in besonderem Malle
von bestimmten Qualitatsanforderungen abhéngt,

Der Volltext aller Richtlinien ist

im Internet verdffentlicht und (unter
anderem) uber das Portal der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung
erreichbar: http://www.kbv.de/
rechtsquellen/85.html

nur von qualifizierten Arzten angeboten werden.
Arzte, die nicht tiber die geforderten Qualifika-
tionen verfiigen, dirfen diese Leistungen fiir die
Gesetzliche Krankenversicherung nicht erbrin-
gen. Diese Form der Qualitatssicherung wird
schon seit vielen Jahren von den hierfur zustén-

werden, kann ein &hnlicher
Erfolg unter alltiglichen
Versorgungsbedingungen
erwartet werden. Dazu ge-
hort die zeitnahe und fla-
chendeckende Vorhaltung

und Umsetzung dieser Leis-
tungen in der vertragsarztlichen Versorgung. Dies
sicherzustellen ist eine der zentralen Aufgaben der
Qualitatssicherung. Dartiber hinaus ist es ein Zei-
chen einer qualitativ hochwertigen \Versorgung,
dass medizinisch notwendige Leistungen zeit- und
ortsnah durch qualifizierte Arzte oder Psychothe-
rapeuten erbracht werden und fur alle Versicher-
ten, die der Behandlung bedirfen, zuganglich
sind. Damit wird deutlich, dass Qualitatssicherung
nicht nur die &rztlichen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden direkt, sondern auch deren
flachendeckende Vorhaltung und Umsetzung in
der vertragsérztlichen Versorgung betrifft. Quali-
tatssicherung &rztlicher Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden setzt an verschiedenen Punk-
ten an. Das bedeutet, dass die Arzte, die diese

digen Kassenérztlichen Vereinigungen durchge-
fuhrt. Kern dieser Qualitétssicherungsmalinah-
men ist die Erteilung von qualifikationsabhéngi-
gen Genehmigungen. Nur wer nachweist, dass er
Uber eine entsprechende Qualifikation als Grund-
lage fir die Qualitét einer Leistung verfugt, darf
diese auch erbringen und abrechnen. In den Ge-
nehmigungsverfahren miissen Arzte oder Psycho-
therapeuten ihre fachliche Qualifikation nachwei-
sen. Daflr ist in der Regel die Vorlage von Wei-
terbildungszeugnissen ausreichend. Grundséatz-
lich kann Uber die Antrége bereits auf Verwal-
tungsebene entschieden werden. In den Féllen, in
denen die fachliche Qualifikation keine eindeuti-
ge Einschétzung zulésst oder in denen nach den
Richtlinien, Vereinbarungen und \ertrdgen be-
sondere Fachkenntnisse erforderlich sind, tber-



nehmen die fachkundig besetzten Qualitatssiche-
rungskommissionen die Beurteilung. Diesen
Kommissionen obliegen auch die Kolloquien
(Fachgespréche).

Um eine Genehmigung zu erlangen, sind je nach
Genehmigungsbereich neben dem Nachweis der
fachlichen Qualifikation zusétzlich

> apparativ-technische
> personelle

> hygienische

» rdumliche und

> praxisorganisatorische

Voraussetzungen zur Sicherstellung der Betreu-
ung der Patienten zu erftllen oder eine bestimmte
Anzahl an Dokumentationen vorzulegen. Dariiber
hinaus gibt es eine Reihe genehmigungspflichti-
ger Verfahren (zum Beispiel Koloskopie, invasive
Kardiologie, Schmerztherapie), in denen nach
Erteilung der Genehmigung jéhrlich bestimmte
Auflagen zu erfiillen und gegentiber der Kassen-
arztlichen Vereinigung nachzuweisen sind. Hier
finden zunehmend weitere Qualitétssicherungs-
elemente Eingang:

Rezertifzierung (zum Beispiel Mammographie)
Mammographierende Arzte missen, um weiter an
der Versorgung teilnehmen zu kénnen, zweijéhr-
liche Prifungen durchlaufen.

Kontinuierliche Fortbildung (zum Beispiel
Schmerztherapie) Die Behandlung chronisch
Schmerzkranker im Rahmen einer Vereinbarung
mit den Ersatzkassen setzt den Nachweis einer
festgelegten Anzahl von jahrlichen Fortbildungen
voraus.

Frequenzregelungen (zum Beispiel invasive Kar-
diologie) Nur Arzte, welche die Leistung entspre-
chend haufig erbringen, durfen an der Versorgung
teilnehmen. Dieses Instrument wird inshesondere
bei solchen MalRnahmen zur Voraussetzung ge-
macht, bei denen die Haufigkeit der Durchfih-
rung einen wesentlichen Einfluss auf die Qualitat
der Leistungserbringung hat.

Interkollegialer Austausch (zum Beispiel inter-
disziplindre Fallkonferenzen) Fir viele Frage-
stellungen ist die gemeinsame Besprechung so-
wohl der Diagnose als auch der sich anschliefen-
den Behandlung von groem Nutzen fur Patien-
ten. Zunehmend wird dieses im Rahmen von
Vereinbarungen zur Voraussetzung der Leistungs-
erbringung gemacht.

Feedback-Systeme (zum Beispiel Hiftsonogra-
phie) Arzte erhalten Auskunft tiber die Haufigkeit
ihrer Diagnosen und die daraus resultierenden
Therapien und dies im anonymisierten Vergleich
zum Durchschnitt ihrer Kollegen. Dies ermdglicht
eine Standortbestimmung und zeigt gegebenen-
falls Verbesserungspotenziale auf.

Hygiene-Prifungen/Praxisbegehungen (zum
Beispiel Koloskopie) Zur Aufrechterhaltung
der Abrechnungsgenehmigung wird die Praxis in
regelméaRigen Abstdnden auf die Einhaltung der
Hygiene-Vorschriften gepriuft. Treten Méangel auf,
werden Nachprifungen durchgefthrt, die bei
Nichtbestehen mit dem Entzug der Genehmigung
verbunden sind.

Diese Qualitatssicherungsmafnahmen werden
bundesweit einheitlich fur alle gesetzlich Kran-
kenversicherten vorgehalten. Damit wird gewdhr-
leistet, dass unabhéngig von der gewéhlten Kran-
kenkasse oder dem Ort, an den sich Versicherte
zur Behandlung begeben, ein gleichméRig hohes
medizinisches Niveau gewdhrleistet wird. Diese
besonderen MalRnahmen sind Voraussetzung fur
die ambulante Behandlung von Kassenpatienten
und haben derzeit noch keine Gliltigkeit fir die
privatarztliche oder die Krankenhausbehandlung.

SCHEMATISCHER ABLAUF EINES
GENEHMIGUNGSVERFAHRENS
EINREICHUNG DES ANTRAGES

AUF ERTEILUNG EINER GENEHMIGUNG
PRUFUNG DER UNTERLAGEN
GGF. BEURTEILUNG DURCH
QUALITATSSICHERUNGSKOMMISSION
ENTSCHEIDUNG DER KV
ZUSTELLUNG EINES RECHTSMITTELFAHIGEN BESCHEIDES

ABLEHNUNGSBESCHEID
WIDERSPRUCH

GENEHMIGUNGSBESCHEID

PRUFUNG DURCH WIDERSPRUCHSINSTANZ

ZURUCKWEISUNG
DES WIDERSPRUCHS
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REGELUNGEN DER
QUALITATSSICHERUNG

4.1 BUNDESWEIT GELTENDE
REGELUNGEN

Nachfolgend wird die Versorgungsstruktur fiir die
bundesweit geltenden Vereinbarungen in Relation
zur Bevolkerungszahl (Anzahl der Arzte mit Ge-
nehmigungen pro 100.000 Einwohner) dargestellt.
Aus dieser Darstellung resultiert die sich je nach
Genehmigungsbereich dndernde Legende. So be-
wegt sich die zum Beispiel auf Grund der gerin-
gen Prévalenz der zu behandelnden Erkrankung
selten anzuwendenden Apherese bei ein bis zwei
Genehmigungen pro 100.000 Einwohner, bei
Ultraschalluntersuchungen sind dies bis zu 90.
Zur Interpretation der Angaben werden zusétzlich
der Mittelwert und der Median angegeben. Diese
fur Deutschland erstmals genannten Zahlen
zeigen, dass die Versorgung flachendeckend (von
Bereichen wie zum Beispiel der substitutionsge-
stiitzten Behandlung Opitatabhéngiger abgesehen)
auf ahnlichem Niveau liegt.

AMBULANTES OPERIEREN

In dem dreiseitigen Vertrag zwischen den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen haben die Partner
Regelungen zur Sicherung der Qualitét fir ambu-
lante Operationen und sonstige stationsersetzende
Leistungen vereinbart. Operationen und Anésthe-
sien sind nach Facharztstandard, gegebenenfalls
erst nach Abschluss einer zusatzlichen Weiterbil-
dung, zu erbringen. Bauliche, apparativ-techni-
sche, hygienische und personelle Voraussetzungen
sind detailliert vorgeschrieben und mit den geeig-
neten MalRnahmen zu Gberprifen.

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmal3nahmen beim am-
bulanten Operieren, Rechtsgrundlage: § 15 des dreiseitigen
Vertrages nach § 115 b SGB V zwischen den Spitzenverbénden
der KK, der DKG und der KBV, Gultigkeit: seit 1.10.1994,
zuletzt geéndert 1.4.2005, Geltungsbereich: bundeseinheitlich
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mittelwert: 39 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 39 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

APHERESEN ALS EXTRAKORPORALES
HAMOTHERAPIEVERFAHREN

Die Richtlinie zur ambulanten Durchfiihrung von
Apheresen als extrakorporales Hamotherapiever-
fahren regelt als MaRnahme der Qualitétssiche-
rung die generellen fachlichen, organisatorischen
und apparativen Voraussetzungen in der Haupt-
sache zur Durchftihrung und Abrechnung von am-
bulanten LDL-Eliminationen (LDL = low density
lipoprotein). Neben der Uberprifung der fach-
lichen Qualifikation des Arztes ist im Einzelfall
eine Beratung Uber die Indikationsstellung durch
die zustdndige Fachkommission vorgeschrieben.
Zum Marz 2003 kam zusdtzlich die Immun-Aphe-
rese bei Patienten mit aktiver rheumatoider Arthri-
tis hinzu. Neu ist hier eine enumerative Auf-
listung, welche Sachverhalte zur Indikationsstel-



lung und wéhrend des Behandlungsverlaufes zu
dokumentieren sind. Weiterhin ist der Indikations-
stellung zur Apherese bei der rheumatoiden Ar-
thritis eine erganzende &rztliche Beurteilung des
Patienten durch einen Internisten oder Orthopé-
den, der die Schwerpunktbezeichnung Rheumato-
logie flhrt, beizulegen. Zudem darf hier nur eine
bestimmte Form der Apherese angewendet werden
(Immun-Apherese mittels Adsorbersaulen mit an
Silikat gebundenem Staphylokokkenprotein-A).

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen zur ambulanten Durchfiihrung von Apheresen als
extrakorporales H&motherapieverfahren, Rechtsgrundlage:
§ 135 Abs. 1 SGB V i.V. m. § 135 Abs. 2 SGB V (Blutreinigungs-
verfahren), Gultigkeit: seit 1.1.1991, zuletzt ge&ndert 9.7.2003,
Geltungsbereich: bundeseinheitlich
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mittelwert: 1,0 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 0,8 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

ARTHROSKOPIE

Eine Genehmigung wird erteilt, wenn der Arzt zu-
satzlich zu den in der Vereinbarung zum ambulan-
ten Operieren geforderten \Voraussetzungen die
fachliche Befahigung nach MafRgabe der fakul-
tativen Weiterbildung Spezielle Orthopdadische
Chirurgie im Gebiet Orthopédie erworben hat
oder zur arthroskopischen Behandlung posttrau-
matischer Krankheitszustdnde nach MafRgabe der
Weiterbildungsordnung berechtigt ist. Weitere ar-
throskopische Behandlungen sind nur unter Nach-
weis bestimmter Untersuchungszahlen mdglich.
Sollten Zweifel an der Beféhigung des Arztes
offen bleiben, kann der Sachverhalt in einem Kol-
loquium geprift werden. Zusatzlich zu den im
Vertrag zum ambulanten Operieren genannten
rdumlichen und apparativen Voraussetzungen ist
unter anderem die rdumliche Trennung des Opera-
tionsraumes von den Rdumen des allgemeinen
Praxishetriebes nachzuweisen.

Vereinbarung zu Qualifikationsvoraussetzungen zur Aus-
fuhrung und Abrechnung arthroskopischer Leistungen
(Arthroskopie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2
SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV), Giiltigkeit: seit 1.10.1994,
Geltungsbereich: bundeseinheitlich
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Anzahl KVen (Angaben aus 20 von 23 KVen)

Mittelwert: 3,4 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 3,6 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

BLUTREINIGUNGSVERFAHREN

Zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen
der Dialyse sind Arzte mit der Schwerpunktbe-
zeichnung Nephrologie berechtigt. Abweichend
davon wird flr den Bereich der Kinderdialyse die
Gebietshezeichnung Kinderheilkunde sowie eine
kindernephrologische Qualifikation gefordert. Die
erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium ist
hier obligat. Neben der fachlichen Befahigung des
Arztes werden in dieser Vereinbarung die besonde-
ren \Voraussetzungen an die organisatorischen und
apparativen Gegebenheiten geregelt, auBerdem ist
eine patientenbezogene Dokumentation zu flihren.
Die nephrologische Versorgung chronisch nieren-
insuffizienter Patienten unterliegt zur Sicherung
der Versorgungsqualitét und Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung besonderen Versorgungsauf-
trégen, die — nach Art und Schwere der Nierener-
krankung gestaffelt — unterschiedliche Anforde-
rungen voraussetzen. Hierzu gehort ein festgeleg-
ter Arzt-Patienten-Schliissel der festlegt, wie viele
qualifizierte Arzte fiir die Behandlung der Patien-
ten zur Verfiigung stehen mussen. Fir die Geneh-
migung von Versorgungsauftragen muss zusétzlich
zum Nachweis der Fachkunde und der Erfullung
der weiteren Voraussetzungen der Qualitétssiche-
rungsvereinbarung auch die kontinuierliche wirt-
schaftliche Versorgungsstruktur fur die Dialyse-
praxis gewdhrleistet sein. Die Feststellung, ob die
Anforderungen an eine wirtschaftliche Versor-
gungsstruktur erfullt sind, wird am Auslastungs-
grad der im Umkreis der beabsichtigten Niederlas-
sung bestehenden Dialysepraxen gemessen.
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Vereinbarung zu Qualifikationsvoraussetzungen zur Ausfiih-
rung und Abrechnung von Blutreinigungsverfahren (Verein-
barung zu den Blutreinigungsverfahren), Rechtsgrundlage:
§ 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 i.V. mit Anlage 9.1 BMV-A/EKV),
Glltigkeit: seit 1.10.1997, zuletzt geéndert 1.7.2002, Geltungs-
bereich: bundeseinheitlich
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Anzahl KVen (Angaben aus 21 von 23 KVen)

Mittelwert: 1,9 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 1,9 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

CHIROTHERAPIE

Gezielte chirotherapeutische Eingriffe kdnnen an
der Wirbelséule und/oder an den Extremitatenge-
lenken zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung vom Arzt durchgeftihrt und abgerechnet
werden. Der Vertragsarzt muss die Berechtigung
zum Fihren der Zusatzbezeichnung Chirotherapie
haben oder Uber eine vergleichbare Qualifikation
verfiigen, die durch Teilnahme an mehreren Kur-
sen erworben werden kann (die Regelungen sind
in den Kassendrztlichen Vereinigungen gegebe-
nenfalls unterschiedlich).

Chirotherapie, Rechtsgrundlage: § 87 Abs. 1 SGB V, Einheit-
licher Bewertungsmafstab (EBM), Gliltigkeit, Geltungsbereich:
Kassendrztliche Vereinigungen
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Anzahl KVen (Angaben aus 21 von 23 KVen)

Mittelwert: 14 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 14 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

HERZSCHRITTMACHER-KONTROLLE

Untersuchungen zur Herzschrittmacher-Kontrolle
dirfen in der vertragsarztlichen Versorgung nur
solche Arzte durchfiihren, die der Kassenarzt-
lichen Vereinigung nachgewiesen haben, dass sie
die bendtigte personliche Qualifikation erfiillen
sowie die entsprechenden apparativen Vorausset-
zungen besitzen. Dabei gelten flr die &rztliche
Qualifikation zwei Stufen. Die erste betrifft die
Uberpriifung der Reizbeantwortung und -wahr-
nehmung sowie die Beurteilung der Batteriekapa-
zitét, die zweite die komplette Funktionsanalyse
der programmierbaren Parameter, gegebenenfalls
einschlieBlich Umprogrammierung und telemetri-
scher Abfragen. Bestehen Zweifel, ob die in der
Vereinbarung genannten Voraussetzungen erfullt
sind, kénnen diese in einem Kolloquium gekldrt
werden.

Funktionsanalyse und/oder Umprogrammierung

Vereinbarung zu Qualifikationsvoraussetzungen fir die
Durchfihrung von Untersuchungen zur Herzschrittmacher-
Kontrolle, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3
BMV-A/EKV), Gltigkeit: seit 1.4.1992, Geltungsbereich:
bundeseinheitlich
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mittelwert: 4,7 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 4,2 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

INVASIVE KARDIOLOGIE

Diese Vereinbarung ist eine Manahme zur Quali-
tatssicherung, anhand derer die Strukturqualitat
bei der Erbringung von Leistungen der invasiven
Kardiologie in der vertragsdrztlichen Versorgung
gesichert werden soll. Die Vereinbarung regelt die
fachlichen, organisatorischen und apparativen
Voraussetzungen fur die Ausfihrung und Abrech-
nung von Leistungen der invasiven Kardiologie,
das heilt Katheterisierungen (Linksherzkatheter-
untersuchungen und therapeutische Katheterinter-



ventionen) in der vertragsarztlichen Versorgung.
In dieser Vereinbarung ist erstmalig der Erhalt
einer Genehmigung an eine jéhrliche Mindestan-
zahl von Eingriffen gekoppelt. Anhand der vorge-
schriebenen Dokumentation soll gepriift werden,
welchen Einfluss diese Qualitatssicherungsmali-
nahme auf die Versorgung hat.

Invasive Kardiologie in der Diagnostik und/
oder Therapie (PTCA) (PTCA = perkutane transluminale
coronare Angioplastie)

Voraussetzungen zur Ausfuihrung und Abrechnung invasi-
ver kardiologischer Leistungen (Vereinbarung zur invasiven
Kardiologie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3
BMV-A/EKV), Giltigkeit: seit 1.10.1999, Geltungsbereich:
bundeseinheitlich
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mittelwert: 0,60 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 0,50 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

KERNSPINTOMOGRAPHIE

In dieser Vereinbarung werden unter anderem die
\oraussetzungen an die fachliche Beféhigung fir
die allgemeine Kernspintomographie (MRT) und
die Voraussetzungen an die fachliche Beféahigung
fur die Kernspintomographie der Mamma (MRM)
geregelt. Antragsberechtigt flr die allgemeine
Kernspintomographie sind Arzte mit der Gebiets-
oder Schwerpunktbezeichnung Diagnostische
Radiologie, Kinderradiologie, Neuroradiologie
oder Nuklearmedizin. Sofern keine eingehende
Kenntnisse nach der Weiterbildungsordnung der
Arztekammern fiir die vorgenannten Bezeichnun-
gen vorgeschrieben sind, ist unter anderem der
Nachweis einer 24-monatigen ganztagigen Tétig-
keit in der kernspintomographischen Diagnostik
mit einer bestimmten Anzahl von Untersuchungen
in den einzelnen Gebieten und in jedem Fall die
erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium vor
der Kassendrztlichen Vereinigung erforderlich.
Die mit einer Weiterbildung zum Facharzt erwor-

benen Kenntnisse werden gesondert bertcksich-
tigt. Fur die Magnetresonanz-Mammographie ist
die Genehmigung zusétzlich an den Nachweis der
besonderen Erfahrung (200 mit mindestens 50
Prozent histologisch gesicherten Befunden) in
diesem Bereich und an die Erbringung einer be-
stimmten Anzahl dieser Leistung (50) pro Jahr
gebunden. Wird auf Grund der MRM eine histolo-
gisch/zytologische Abklarung veranlasst, ist diese
mit dem MRM-Befund zu dokumentieren.

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durch-
fuhrung von Untersuchungen in der Kernspintomographie
(Kernspintomographie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage:
§ 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV), Giiltigkeit: seit
1.4.1993, zuletzt gedndert 1.10.2001, Geltungsbereich: bundes-
einheitlich

Magnetresonanz-Tomographie
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Anzahl KVen (Angaben aus 21 von 23 KVen)

Mittelwert: 2,0 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 2,1 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Magnetresonanz-Mammographie
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Anzahl KVen (Angaben aus 21 von 23 KVen)

Mittelwert: 0,19 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 0,18 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Bemerkung: Nach § 4 a Abs. 3 der Vereinbarung ist der Arzt ver-
pflichtet, MaBnahmen zur histologisch/zytologischen Abklarung,
die auf Grund der MRM veranlaBt wurden, zu dokumentieren und
seiner vorgenommenen prospektiven Diagnostik zuzuordnen.
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Gesundheitsindikatoren der
Europdischen Gemeinschaft

Im Rahmen des Aktionsprogramms zur Gesund-
heitsberichterstattung und des Aktionsprogramms
der Européischen Gemeinschaft im Bereich der
Offentlichen Gesundheit wurde mit dem Projekt
European Community Health Indicators — Gesund-
heitsindikatoren der Européischen Gemeinschaft
(ECHI) eine Reihe von Indikatoren fiir den Be-
reich der &ffentlichen Gesundheit veroffentlicht.

Diese Indikatoren umfassen die Bereiche:

v

demographische und
soziotkonomische Faktoren
Gesundheitszustand
Gesundheitsfaktoren und
Medizinische Interventionen:
Gesundheitsdienstleistungen

vyvyy

Unter dem letztgenannten Punkt wurde die Anzahl
der MRT und CT-Geréte bezogen auf die Bevol-
kerung veroffentlicht. Danach liegt Deutschland
im Mittelfeld der bekannt gemachten Daten
http://europa.eu.int/comm/health/ph_information/
dissemination/echi/echi_21_en.pdf).
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(nach einer Versffentlichung von Zahlen aus
2002 des Projektes ean Community Health
Indicators* der Etrgpaischen Gemeinschaft)
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KOLOSKOPIE

Zur Durchfiihrung der Koloskopie sind Arzte fir
Innere Medizin mit der Schwerpunktbezeichnung
Gastroenterologie beziehungsweise der Fach-
kunde Sigmoido-Koloskopien, beziehungsweise
Avrzte fur Kinderchirurgie mit der Fachkunde Sig-
moido-Koloskopien berechtigt. Weiterhin kdnnen
auch Arzte fur Chirurgie eine Genehmigung er-
halten, sofern der Chirurg nach der fir ihn maR-
geblichen Weiterbildungsordnung zur Durchfih-
rung von Koloskopien berechtigt ist (im allgemei-
nen ist diese Voraussetzung erfiillt bei Arzten fiir
Chirurgie, die zum Fuhren der Schwerpunktbe-
zeichnung ,,Visceralchirurgie® berechtigt sind).
Fir die Genehmigung gilt, dass in den vergange-
nen zwei Jahren vor Antragstellung die aktuelle
Befahigung, die hohe Koloskopie durchfiihren zu
kdnnen, durch den Nachweis der selbststdndigen
Indikationsstellung, Durchfiihrung und Befundbe-
wertung von 200 totalen Koloskopien und 50
Polypektomien (bei Kinderchirurgen ist der Nach-
weis von 100 Sigmoido-Koloskopien ausreichend)
erbracht werden muss. Die Vereinbarung zur Qua-
litatssicherung der Koloskopie regelt dartber hin-
aus die fachlichen und apparativen Voraussetzun-
gen fir die Durchfiuhrung und Abrechnung von
Leistungen der Koloskopie in der vertragsarzt-
lichen Versorgung. Die Aufrechterhaltung der
fachlichen Befdhigung beinhaltet, dass der kolo-
skopierende Arzt jeweils in einem Zeitraum von
zwolf Monaten die Durchftihrung von mindestens
200 totalen Koloskopien (einschlieBlich des Zoe-
kums) nachweisen kann. Im Rahmen dieser 200
Koloskopien missen zehn Félle einer Polypekto-
mie dokumentiert werden. Kénnen diese Nach-
weise zwei Jahre in Folge nicht erbracht werden,
wird die Genehmigung widerrufen. Die Genehmi-
gung kann auf Antrag des Arztes nur wieder erteilt
werden, sofern der Nachweis geflihrt wird, dass
der Arzt innerhalb von sechs aufeinander folgen-
den Monaten seit Widerruf der Genehmigung
mindestens 50 Koloskopien einschlieRlich der er-
forderlichen Polypektomien unter Anleitung
durchgefihrt hat.

Kurative und/oder préventive Koloskopie

Voraussetzungen zur Ausfuhrung und Abrechnung von
koloskopischen Leistungen (Koloskopie-Vereinbarung),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV),
Gultigkeit: seit 1.10.2002, Geltungsbereich: bundeseinheitlich
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Mittelwert: 5,0 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 4,5 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Hygieneprufungen

Besondere Anforderungen werden an die Hygiene-
qualitat gestellt: Es wird obligatorisch eine stich-
probenhafte Uberpriifung der Hygienequalitat in
der Arztpraxis einmal pro Kalenderhalbjahr durch
ein von der Kassendrztlichen Vereinigung aner-
kanntes Hygieneinstitut durchgefiihrt. Méngel, die
hierbei auftreten und nicht innerhalb kurzester
Zeit abgestellt werden kénnen, fuhren zu einem
voriibergehenden, bei schweren Méngeln zu einem
dauerhaften Entzug der Genehmigung.

Die Uberpriifung umfasst die hygienisch-mikro-
biologische Kontrolle

» von maximal zwei Koloskopen mittels Durch-
spllung von Endoskopkanélen (z. B. Instru-
mentierkanal und L/W-Kanal) und Abstrichen
von Endoskopstellen (z. B. Kanaleingdnge
am Distalende), welche der Reinigung und
Desinfektion nur schwer zugéanglich sind

» der wéhrend der Koloskopie verwendeten
Ldsungen der Optikspulsysteme.

Soweit manuelle und maschinelle Aufbereitungs-
verfahren zur Anwendung kommen, sind maximal
zwei Koloskope je Aufbereitungsverfahren zu
kontrollieren.

Die Anforderungen an eine sachgerechte Hygiene-
qualitat gelten als erfullt bei

» fehlendem Nachweis von Escherichia coli,
anderen Enterobacteriacae oder Enterokokken

» bei fehlendem Nachweis von Pseudomanas
aeruginosa, anderen Psedomonaden oder
weiteren Nonfermentern
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» fehlendem Nachweis von weiteren hygiene-
relevanten Erregern wie Staphylococcus aureus
sowie

» maximaler Keimbelastung von < 10 KBE
pro ml in der Probe der Durchspiillésung
und der Losung der Optikspiilsysteme.
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Anzahl KVen (Angaben aus 19 von 23 KVen)

Mittelwert: 1,4 6-monatige Hygienepriifungen pro Genehmigung
Median: 1,4 6-monatige Hygienepriifungen pro Genehmigung

Wartezeiten

Mit der Anderung der Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien zum 1. Oktober 2002 wurden die
MafRnahmen zur Darmkrebsfriiherkennung ausge-
dehnt. Danach hat jeder Versicherte mit Vollen-
dung des 55. Lebensjahres Anspruch auf eine
Darmspiegelung und kann eine zweite zehn Jahre
nach der ersten durchfiihren lassen. Anspruchsbe-
rechtigt sind damit dber 20 Millionen Versicherte
in der GKV.

In der Umsetzung dieses Angebots war es deshalb
vor allem in der Anfangsphase zu I&ngeren Warte-
zeiten gekommen, die aber bis Mitte 2005 deut-
lich zuriickgegangen sind. Weiterhin bestehen
allerdings regionale Unterschiede. Im Mittel be-
tragt die Wartezeit fur eine Koloskopie in der Pra-
vention 3,4 Wochen, flr eine Koloskopie in der
Kuration 2,2 Wochen. Akut- und Notfélle werden
in der Regel sofort behandelt beziehungsweise bei
der Terminvergabe bevorzugt.

WARTEZEIT FUR EINEN KURATIVEN KOLOSKOPIETERMIN 2004-2005
NACH KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN
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WARTEZEIT FUR EINEN PRAVENTIVEN KOLOSKOPIETERMIN 2004-2005
NACH KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN

Brandenburg
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Sudwiirttemberg
Hamburg
Westfalen-Lippe
Pfalz

Bayerns
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LABORATORIUMSUNTERSUCHUNGEN
(KAPITEL O 1ll)

Diese Richtlinien regeln die Erbringung laborato-
riumsmedizinischer Untersuchungen des Kapitels
O 11l und Leistungen des Kapitels B des Einheit-
lichen Bewertungsmalstabes (EBM) mit hierzu
getroffenen vertraglichen Vereinbarungen im
Bundesmantelvertrag-Arzte und in der Ersatzkas-
sen-Gebuhrenordnung. Die Teilnahme an einem
Kolloquium ist bei einem Erstantrag, aulRer fur die
explizit im Anhang zu Abschnitt E genannten
Avrzte, obligatorisch. Dem Antrag sind erforder-
liche Zeugnisse und Bescheinigungen sowie gege-
benenfalls ein Fachkundenachweis fiir Labor-
untersuchungen beizulegen. Bei einem Folgean-
trag kann im Einzelfall von der Durchfthrung
eines erneuten Kolloguiums abgesehen werden.
Die im Rahmen des Berufsrechts gleichzeitig
geltenden Richtlinien der Bundesérztekammer zur
Qualitatssicherung in medizinischen Laboratorien
regeln die laborinterne Qualitatskontrolle und die
externe Qualitatskontrolle mittels Ringversuchen.

i

I

s April 2004

mmm Juli 2005

8 12 16

Wartezeit in Wochen

Richtlinien der Kassendrztlichen Bundesvereinigung fur die
Durchfiihrung von Laboratoriumsuntersuchungen in der
kassenadrztlichen/vertragsérztlichen Versorgung (Kapitel O
Il des ,,alten” EBM), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
(Anlage 3 BMV-A/EKV), § 75 Abs. 7 SGB V, Richtlinien der BAK,
Gultigkeit: seit 1.1.1993, Geltungsbereich: bundeseinheitlich
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Anzahl KVen (Angaben aus 21 von 23 KVen)

Mittelwert: 17 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 15 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
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LANGZEIT-EKG UNTERSUCHUNGEN

Langzeitelektrokardiographische (EKG) Untersu-
chungen dirfen in der kassendrztlichen Versor-
gung nur solche Arzte durchfiihren, welche ent-
sprechende fachliche und apparative Voraussetz-
ungen nachweisen konnen. Diese Beféhigung gilt
bei Arzten mit der Berechtigung zum Fiihren der
Gebietshezeichnung Innere Medizin als nachge-
wiesen. Von anderen Arzten ist der Nachweis iiber
die selbststdndige Durchfiihrung und Auswertung
von mindestens 100 Langzeit-EKG Untersuchun-
gen zu erbringen. Der Nachweis der apparativen
Voraussetzungen kann tiber die Vorlage einer Ge-
wahrleistungsgarantie des Herstellers beziglich
der geforderten Parameter gefuhrt werden. Un-
klarheiten kdnnen in einem Kolloquium der Kas-
sendrztlichen Vereinigung beseitigt werden.

Aufzeichnung und/oder Auswertung eines
Langzeit-EKGs

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur
Durchfiihrung von Langzeitelektrokardiographischen Unter-
suchungen), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3
BMV-A/EKV), Gltigkeit: seit 1.4.1992, Geltungsbereich:
bundeseinheitlich
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mittelwert: 29 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 30 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

ONKOLOGIE-VEREINBARUNG

Ziel dieser mit den Verbanden der Ersatzkassen
geschlossenen Vereinbarung ist die wohnortnahe,
ambulante Behandlung der Patienten durch be-
sonders qualifizierte Arzte. Die Teilnahme an die-
ser Vereinbarung setzt voraus, dass der Vertrags-

arzt nicht nur die ambulante Behandlung ganz
oder teilweise selbst durchfiihrt, sondern zusétz-
lich die Gesamtbehandlung entsprechend einem
einheitlichen Therapieplan unabhé&ngig von not-
wendigen Uberweisungen leitet und mit den durch
die Uberweisung hinzugezogenen Vertragsarzten
koordiniert. Zum Nachweis der fachlichen Quali-
fikation muss der ,,onkologisch verantwortliche
Arzt* eine mindestens zweijéhrige praktische
Tatigkeit im Rahmen der Weiterbildung an
einem Tumorzentrum oder einem onkologischem
Schwerpunkt nachweisen. Er muss inshesondere
den Nachweis erbringen, in der Anwendung von
zytostatischen Substanzen, Zytokinen und Hor-
monpréparaten besonders erfahren zu sein. Fir die
Durchfiihrung einer intravasalen zytostatischen
Therapie sind weitere Voraussetzungen zu erftl-
len, beispielsweise die Berechtigung zum Fiihren
der Schwerpunktbezeichnung Hématologie und
Internistische Onkologie beziehungsweise die
Vorlage von anonymisierten Dokumentationen
von mehreren hundert durchgefiihrten Therapie-
zyklen bei Patienten mit malignen h&matologi-
schen Systemerkrankungen. Die Behandlung
krebskranker Patienten kann jeder Arzt selbstver-
standlich im Rahmen seines Fachgebietes durch-
fuhren. Allerdings stehen die Kostenerstattungen
fur die Zusatzleistungen nur den Arzten offen, die
sich verpflichtet haben, den Vertrag zu erfillen.

Vereinbarung Uber besondere MaRnahmen zur Verbesse-
rung der onkologischen Versorgung, Rechtsgrundlage:
§ 82 Abs. 1 SGB V Anlage 7 BMV EKV, Gilltigkeit: seit 1.7.1995,
zuletzt gedndert 1.1.2002, Geltungsbereich: bundeseinheitlich
fur Versicherte des VAAK/AEV
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mittelwert: 4,8 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 4,2 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner



OTOAKUSTISCHE EMISSIONEN

Antrdge zur Durchfiihrung und Abrechnung der
Bestimmung otoakustischer Emissionen kdnnen
nur von Arzten mit der Gebietsbezeichnung Arzt
fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde oder der
Phoniatrie und P&daudiologie gestellt werden.
Eine Genehmigung kann von der Kassenarzt-
lichen Vereinigung erteilt werden, wenn zudem
eine Gewahrleistungsgarantie fur das benutzte
Gerét vorliegt, welche die in der Richtlinie be-
schriebenen Bedingungen umfasst.

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen zur Bestimmung otoakustischer Emissionen,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Gultigkeit: seit

24.11.1995, Geltungsbereich: bundeseinheitlich
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Anzahl KVen (Angaben aus 21 von 23 KVen)
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Mittelwert: 3,4 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 3,4 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

PHOTODYNAMISCHE THERAPIE

Diese Vereinbarung dient der Qualitatssicherung
der photodynamischen Therapie bei altersabhan-
giger feuchter Makuladegeneration mit subfoveo-
larer klassischer choriodaler Neovaskularisation.
Antragsherechtigt sind Arzte, die tiber die Gebiets-
bezeichnung Augenheilkunde verfiigen. Dartiber
hinaus mussen sie nachweisen konnen, dass sie
unter Anleitung eines zur Weiterbildung berech-
tigten Arztes selbststdndig 200 Fluoreszenzangio-
graphien des Augenhintergrundes zur Differen-
tialdiagnose der fraglichen Indikation ausgewertet
haben. Zusétzlich mussen die antragstellenden
Avrzte aktuell an einem speziellen Kurs teilgenom-
men haben. Weiterhin ist die Genehmigung zur
Ausflihrung und Anwendung der photodynami-

schen Therapie bei diesem Krankheitsbild an die
Uberpriifung einer umfangreichen arztlichen Do-
kumentation gebunden, die j&hrlich durchgefiihrt
wird. Die Erfullung der apparativen Anforde-
rungen an das flr diese Therapie bendtigte Laser-
gerdt ist durch Nachweis entsprechender Unter-
lagen des Herstellers ebenfalls nachzuweisen.

Qualitatssicherungsvereinbarung zur photodynamischen
Therapie am Augenhintergrund, Rechtsgrundlage: § 135
Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV, Giiltigkeit: seit 1.8.2001,
Geltungsbereich: bundeseinheitlich
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Anzahl KVen (Angaben aus 21 von 23 KVen)

Mittelwert: 0,26 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 0,26 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Bemerkung: Jahrlich werden von der Kassenarztlichen Vereini-
gung zehn Félle ausgewdhlt, fur die der Arzt die Dokumentation
vorlegen muss.
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PSYCHOTHERAPIE

Die Durchfiihrung und Abrechnung psychothera-
peutischer Leistungen fiir psychologische Psycho-
therapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten und psychotherapeutisch titige Arzte
setzt eine Genehmigung der Kassenarztlichen Ver-
einigung voraus. Die Vereinbarung beinhaltet:

die Richtlinienverfahren

» analytische Psychotherapie

» tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
» \erhaltenstherapie

die psychosomatische Grundversorgung

» verbale Interventionen

> (ibende (Autogenes Training,
Jacobsonsche Relaxation)

» suggestive Techniken (Hypnose).

RICHTLINIENVERFAHREN:
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Anzahl Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung fiir Erwachsene und/oder Jugendliche
pro 100.000 Einwohner

Anzahl KVen (Angaben aus 16 von 23 KVen)

Mittelwert: 7,7 Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Median: 2,9 Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
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Anzahl Arzte/psychologische Psychotherapeuten

mit Genehmigung fur Erwachsene und/oder Jugendliche
pro 100.000 Einwohner

Anzahl KVen (Angaben aus 17 von 23 KVen)

Mittelwert: 22 Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Median: 15 Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Verhaltenstherapie
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Anzahl Arzte/psychologische Psychotherapeuten

mit Genehmigung fiir Erwachsene und/oder Jugendliche
pro 100.000 Einwohner
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Anzahl KVen (Angaben aus 16 von 23 KVen)

Mittelwert: 10 Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Median: 9 Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Befreiung von der Gutachterpflicht fur
Kurzzeitherapien (Einzeltherapie)
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Prozentanteil der Befreiungen von Arzten/psychologischen

Psychotherapeuten von der Gutachterpflicht fir
Kurzzeittherapien (Einzeltherapien)

Anzahl KVen (Angaben aus 16 von 23 KVen)

Mittelwert: 69 Prozent
Median: 68 Prozent



Neben dem Recht zum Fihren einer Gebietsbe-
zeichnung beziehungsweise Zusatzbezeichnung
im psychotherapeutischen Bereich sind entspre-
chend der beantragten Leistung zusétzliche
Weiterbildungszeugnisse und Kurshescheini-
gungen gefordert. Der psychologische Psycho-
therapeut oder Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut muss gegebenenfalls ebenfalls zusétz-
lich zum Fachkundenachweis weitere Zeugnisse
aus anerkannten Ausbildungsstatten oder von
anerkannten Kursen (je nach Antragsstellung)
nachweisen. Die Genehmigung der Durchfiihrung

einer Psychotherapie ist an ein Gutachterverfah-
ren gebunden. Beziiglich der Kurzzeittherapie
kann der Therapeut unter bestimmten Vorausset-
zungen von dieser Pflicht befreit werden.

Vereinbarung Uber die Anwendung von Psychotherapie in
der vertragsérztlichen Versorgung (Psychotherapie-Verein-
barung), Rechtsgrundlage: § 82 Abs. 1 SGB V (Anlage 1 BMV-
AJEKV); § 92 Abs. 6 a SGB V (Befreiung von der Gutachterpflicht),
Gultigkeit: 1.1.1999, zuletzt geéndert am 1.4.2005, Geltungs-
bereich: bundeseinheitlich

PSYCHOSOMATISCHE GRUNDVERSORGUNG:

verbale Interventionen
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mittelwert: 83 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 81 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

autogenes Training
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Anzahl Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
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Anzahl KVen (Angaben aus 15 von 23 KVen)

Mittelwert: 17 Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Median: 14 Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Jacobsonsche Relaxationstherapie
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Anzahl Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Anzahl KVen (Angaben aus 15 von 23 KVen)

Mittelwert: 10 Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Median: 7 Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Hypnose
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Anzahl Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Anzahl KVen (Angaben aus 15 von 23 KVen)

Mittelwert: 10 Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Median: 8 Arzte/psychologische Psychotherapeuten
mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
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SCHLAFAPNOE (DIAGNOSTIK UND THERAPIE)

Die Durchfuhrung und Abrechnung der Diagno-
stik und Therapie der Schlafapnoe setzt eine Ge-
nehmigung der Kassenérztlichen Vereinigung vor-
aus. Dazu sind entsprechende Qualifikationen und
die Teilnahme an einem flinftdgigen von der KV
anerkannten Kurs nachzuweisen. Die Stufendiag-
nostik der Hypersomnie reicht von der Anamnese
des Schlaf/Wachverhaltens Uber die Polygraphie
bis in ihrer vierten Stufe zur Polysomnographie,
eingeschlossen ist auch die Kontrolle einer gege-
benenfalls eingeleiteten Therapie (eine Uberar-
beitung der Richtlinie wurde 2004 durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss vorgenommen,
siehe auch Seite 62).

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen zur Diagnostik und Therapie der Schlafapnoe,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Gultigkeit: seit
1.10.1991, Geltungsbereich: bundeseinheitlich
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mittelwert: 1,9 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 1,9 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

SCHMERZTHERAPIE

Hierbei handelt es sich um eine bundeseinheitlich
getroffene Zusatzvereinbarung mit den Ersatzkas-
sen. Ziel dieser Vereinbarung ist die ambulante
Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten
durch besonders dafur qualifizierte Vertragsérzte.
Zur Teilnahme an dieser Vereinbarung muss der
schmerztherapeutisch tétige Arzt gegenuber der
Kassenarztlichen Vereinigung differenzierte Zeug-
nisse oder Bescheinigungen nachweisen. Dieser
Nachweis kann (je nach Bundesland) auch durch
die Zusatzbezeichnung Schmerztherapie ersetzt
werden. Neben apparativ-technischen, raumlichen
und personellen Voraussetzungen ist unter ande-
rem auch die jahrliche Teilnahme an Fortbil-
dungsveranstaltungen sowie eine entsprechende
Dokumentation nachzuweisen. Die Behandlung

schmerzkranker Patienten kann jeder Arzt im Rah-
men seines Fachgebietes durchfiihren. Allerdings
stehen die Kostenerstattungen fir die Zusatzleis-
tungen nur den Arzten offen, die sich verpflichtet
haben, den Vertrag zu erftllen. Schmerztherapie-
Vereinbarungen als Zusatzvereinbarungen zum
Bundesmantelvertrag wurden zum Teil auch auf
Landesebene flr die Primérkassen getroffen. Fir
das Jahr 2005 ist vorgesehen, dieses Versorgungs-
angebot auf die Versicherten aller Krankenkassen
auszudehnen (siehe auch Seite 61).

Vereinbarung Uber die ambulante Behandlung chronisch
schmerzkranker Patienten, Rechtsgrundlage: Anlage 12 BMV-
EKV, Gultigkeit: seit 1.7.1997, zuletzt gedndert 1.1.2002, Gel-
tungsbereich: bundeseinheitlich fur Versicherte des VAAK/AEV
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mittelwert: 1,2 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 1,1 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

SOZIALPSYCHIATRIE

Diese Vereinbarung dient der Forderung einer
qualifizierten sozialpsychiatrischen Behandlung
von Kindern und Jugendlichen in der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung. Hierdurch soll vor-
wiegend bei komplexen sozialp&diatrischen und
psychiatrischen Behandlungsproblemen die am-
bulante &rztliche Betreuung als Alternative zur
stationdren Versorgung und anderen institutionel-
len Betreuungsformen ermdglicht werden. Beson-
deres Kennzeichen der Sozialpsychiatrie-Verein-
barung ist die Kooperation mit komplementaren
Berufen, die ihren Ausdruck in der Beschaftigung
eines sogenannten Praxisteams (Heilpaddagoge
und Sozialarbeiter) im Umfang von mindestens
1,5 Vollzeitkraften findet. Antrage zur Teilnahme
an der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung konnen
von Arzten mit der Gebietsbezeichnung Kinder-
und Jugendpsychiater sowie von Kinderérzten,
Nervendrzten und Psychiatern mit mindestens
zweijdhriger Weiterbildung im Bereich Kinder-
und Jugendpsychiatrie gestellt werden.



Vereinbarung Uber besondere Malnahmen zur Verbesse-
rung der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern
und Jugendlichen (Sozialpsychiatrie-Vereinbarung), Rechts-
grundlage: § 82 Abs. 1, § 85 Abs. 2 und § 43 a SGB V (Anlage
11 BMV-EKV), Gultigkeit: seit 1.7.1994, Geltungsbereich:
bundeseinheitlich fiir Versicherte des VdAK/AEV
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mittelwert: 0,48 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 0,45 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

SOZIOTHERAPIE

Schwer psychisch Kranke sind hdufig nicht in der
Lage, Leistungen, auf die sie Anspruch haben,
selbststandig in Anspruch zu nehmen. Soziothera-
pie nach § 37 a SGB V soll ihnen die Inanspruch-
nahme &rztlicher und &rztlich verordneter Leistun-
gen ermdglichen. Sie soll dem Patienten durch Mo-
tivierungsarbeit und strukturierte Trainingsmali-
nahmen helfen, psychosoziale Defizite abzubauen.
Der Patient soll in die Lage versetzt werden, die er-
forderlichen Leistungen zu akzeptieren und selbst-
standig in Anspruch zu nehmen. Die Therapie ist
koordinierende und begleitende Unterstiitzung und
Handlungsanleitung fir schwer psychisch Kranke
auf der Grundlage von definierten Zielen. Dabei
kann es sich auch um Teilziele handeln, die schritt-
weise erreicht werden sollen. Allein die Befugnis
zur Verordnung von Soziotherapie bedarf der Ge-
nehmigung durch die Kassenérztliche Vereinigung.
Die Genehmigung ist auf Antrag zu erteilen, wenn
der Antrag stellende Arzt berechtigt ist, die Ge-
bietshezeichnung Psychiatrie oder Nervenheilkun-
de zu filhren. Der Vertragsarzt hat sich tiber den Er-
folg der verordneten Manahmen zu vergewissern
und die Therapie gegebenenfalls abzubrechen.

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen Uber die Durchfiihrung von Soziotherapie in der
vertragsérztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinien),
Rechtsgrundlage: § 37 a SGB V i.V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.6
SGB V, Gultigkeit: seit 1.1.2002, Geltungsbereich: bundes-
einheitlich
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mittelwert: 2,2 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 1,9 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

STOSSWELLENLITHOTRIPSIE
BEI HARNSTEINEN

Zur Durchfuhrung und Abrechnung der StoRwel-
lenlithotripsie bei Harnsteinen muss der Arzt
gegenliber der Kassendrztlichen Vereinigung die
in der Richtlinie beschriebene fachliche Qualifi-
kation nachweisen. AulRerdem muss er die Geneh-
migung zur Abrechnung sonographischer Unter-
suchungen des Anwendungsbereiches Urogeni-
talorgane (ohne weibliche Genitalorgane) und
zur Réntgendiagnostik des Harntraktes besitzen.
Unklarheiten bezlglich der fachlichen Qualifi-
kation kénnen in Kolloquien beseitigt werden.

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen zur StoRwellenlithotripsie bei Harnsteinen,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Gultigkeit: seit
24.11.1995, zuletzt geéndert 22.3.2000, Geltungsbereich:
bundeseinheitlich
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Mittelwert: 0,72 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 0,64 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
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REGELUNGEN DER
QUALITATSSICHERUNG

STRAHLENDIAGNOSTIK/-THERAPIE

Die auf Bundesebene gemé&fR §135 Abs. 2 SGB V
geschlossene Vereinbarung zur Durchfiihrung von
Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie
und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie
umfasst die Bereiche

allgemeine Radiographie

Mammaographie

Computertomographie
Knochendichtemessung (Osteodensitometrie)
Strahlentherapie

Nuklearmedizin.

vVvyVvyVvYyYVvyy

Die fachlichen Voraussetzungen fir eine Abrech-
nungsgenehmigung werden anhand von Zeugnis-
sen nachgewiesen. Es wird gepriift, ob die beno-
tigten Kenntnisse im Rahmen einer Facharztwei-
terbildung erworben wurden. Hierbei werden die
Weiterbildungsordnungen der jeweiligen Arzte-
kammern zu den Priifungen herangezogen. Wur-
den die fachlichen Kenntnisse auferhalb der
Facharztweiterbildung erworben oder bestehen
begriindete Zweifel, missen diese in einem Kol-
loquium nachgewiesen werden. Fir den Betrieb
von radiologischen, strahlentherapeutischen und
nuklearmedizinischen Einrichtungen mussen als
weitere Voraussetzungen die Vorgaben der Ront-
genverordnung (R6V) und der Strahlenschutzver-
ordnung (StrSchV), die iibergeordnete Rechtsvor-
schriften sind, erfullt werden. Neben der erforder-
lichen Betriebsgenehmigung ist die Fachkunde
im Strahlenschutz, ausgestellt von der Arztekam-
mer, nachzuweisen. Besondere Regelungen gel-
ten seit dem 1. April 2002 fiir die Ausflihrung und
Abrechnung der Mammographie. Uber die bereits
in der bisherigen Vereinbarung bestehenden Re-
gelungen hinaus missen Arzte, die eine Geneh-
migung beantragen, erfolgreich an der Beurtei-
lung einer Prifsammlung teilgenommen haben.
Nach erfolgreicher Beurteilung dieser Uber-
prifung erfolgt eine zweijdhrliche Selbsttber-
prifung. Des Weiteren findet eine regelméaRige
Uberpriifung der Dokumentationen statt. Dartiber
hinaus gelten seit dem 1. Januar 2004 weitere
Regelungen fur die Erbringung von Mammo-
graphien im Rahmen eines Mammographie-
Screenings (siehe auch Seite 59).

Vereinbarungen zur Strahlendiagnostik und -therapie,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV)
(Screening-Mammographie nach Anlage 9.2 BMV-A/EKV),
Glltigkeit: seit 1.4.1993, zuletzt geéndert 1.4.2002 (Screening-
Mammaographie: 1.1.2004), Geltungsbereich: bundeseinheitlich

allgemeine Radiographie
Anlage | nach Klassen I-XIII (auBer VII und XI)
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Anzahl KVen (Angaben aus 21 von 23 KVen)

Mittelwert: 35 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 27 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mammographie
Anlage 1V, Anlage 1 - Klasse VII
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mittelwert: 3,2 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 3,1 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mit Wirkung vom 1. April 2002 wurden die Qua-
litatssicherungsmalRnahmen gemaR § 135 Abs. 2
SGB V (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und
-therapie) fur die kurative Mammographie neu ge-
regelt. Danach miissen diejenigen Arzte, die erst-
mals eine Genehmigung beantragen, zusétzlich
zum Nachweis der fachlichen Qualifikation, die
erfolgreiche Beurteilung einer sogenannten Fall-



sammlung nachweisen. Bei dieser Eingangs-
prifung sind insgesamt 200 Mammaographieauf-
nahmen von 50 Patientinnen (beide Mammae
jeweils in zwei Ebenen) innerhalb von maximal
sechs Stunden zu begutachten. Die Teilnahme an
der Prifung ist erfolgreich, wenn insgesamt
hochstens sieben Bilder falsch beurteilt werden,
wobei davon héchstens zwei falschnegative Befun-
dungen zul&ssig sind. Die Vereinbarung schreibt
als qualitatssichernde Malinahme weiterhin vor,
dass der mammographierende Arzt alle 24 Mo-
nate an einer Selbstlberprifung seines Wissens
teilnimmt. Ergebnisse der Eingangsuberpriifung
wurden im Qualitatsbericht 2003 dargestellt.

Computertomographie
Anlage | - Klasse VIl
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Anzahl KVen (Angaben aus 19 von 23 KVen)

Mittelwert: 3,3 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 3,2 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Osteodensitometrie
Anlage | - Klasse XI, Anlage IlI - Klasse VI
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Strahlentherapie
Anlage Il
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Anzahl KVen (Angaben aus 20 von 23 KVen)

Mittelwert: 1,1 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 0,9 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Nuklearmedizin
Anlage Ill nach Klassen I-V
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Mittelwert: 1,9 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 1,8 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
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REGELUNGEN DER
QUALITATSSICHERUNG

SUBSTITUTIONSGESTUTZTE
BEHANDLUNG OPIATABHANGIGER

Die Richtlinien zur substitutionsgestltzten Be-
handlung Opiatabhéngiger sind seit ihrem Inkraft-
treten im Jahre 1991 mehrfach geé&ndert worden.
Mit der letzten Uberarbeitung zum 1. Januar 2003
wurden verschiedene Neuerungen eingefihrt.
Danach wird die Indikation allein von qualifi-
zierten Arzten mit der Zusatzqualifikation Sucht-
medizinische Grundversorgung gestellt. Diese
Arzte entscheiden iiber den Beginn und die Fort-
setzung einer Substitutionsbehandlung. Fur jeden
substituierten Patienten muss zu Beginn der
Behandlung ein umfassendes, individuelles The-
rapiekonzept erstellt werden (das auch die beglei-
tende psychosoziale Betreuung einbezieht),
der Verlauf ist daran kritisch zu (berprifen.
Eine Uberprifung der Substitutionsbehandlungen
ist nach jeweils fiinf Jahren Substitution obligat.
Im Rahmen von Strichprobenpriifungen von
mindestens zwei Prozent der insgesamt bei den
Kassenérztlichen Vereinigungen abgerechneten
Behandlungsféallen pro Quartal wird die Indika-
tionsstellung und das Therapiekonzept durch die
Qualitatssicherungskommission gepruft.

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen zur substitutionsgestitzten Behandlung Opiatab-
héngiger, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB'V, Glltigkeit:
seit 1.10.1991, zuletzt gedndert 1.1.2003, Geltungsbereich:
bundeseinheitlich
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Mittelwert: 3,6 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 3,2 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

Eine Genehmigung zur Durchflihrung von Unter-
suchungen in der Ultraschalldiagnostik ist nach
Vorliegen der Qualifikationsvoraussetzungen, wie
sie detailliert in den Paragraphen 4, 5 beziehungs-
weise 6 der Vereinbarung beschrieben sind und
dem Nachweis der apparativen Ausstattung durch
eine Geratebestdtigung der Hersteller-/Liefer-
firma, zu erteilen. Die Genehmigung kann fir
insgesamt 31 verschiedene Anwendungsbereiche
beantragt werden. Bei drei Anwendungsbereichen
unterscheidet man zusétzlich noch die fachliche
Qualifikation zur Durchfihrung der Leistungen
bei Erwachsenen und Kindern. Soll die fachliche
Qualifikation fur Kinder nachgewiesen werden,
muss aus dem vorzulegenden Zeugnis hervorge-
hen, dass die Untersuchungen bei Kindern durch-
geflhrt wurden.

Anwendungsbereiche:

1 Gehirn durch die offene Fontanelle und
durch die Kalotte

2.1  gesamte Diagnostik des Auges und der
Augenhéhle

2.2 Biometrie der Achsenlange des Auges
und lhrer Teilabschnitte sowie Messungen
der Hornhautdicke

3 Nasennebenhdhlen

4 Gesichtsweichteile und Weichteile des
Halses (einschlieBlich der Speicheldriise)

5 Schilddriise

6.1.1 Echokardiographie — Erwachsene

6.1.2 Echokardiographie — Kinder
(einschlieBlich Sauglinge und Kleinkinder)

6.2.1 Doppler-Echokardiographie — Erwachsene

6.2.2 Doppler-Echokardiographie — Kinder
(einschlieBlich Sauglinge und Kleinkinder)

6.3  Belastungs-Echokardiographie

Thoraxorgane (ohne Herz)

Brustdriise

9.1 Abdomen und Retroperitoneum
(einschlieRlich Nieren) — Erwachsene

9.2  Abdomen und Retroperitoneum
(einschlieBlich Nieren) — Kinder

10.1 Uro-Genitalorgane
(ohne weibliche Genitalorgane)

10.2 weibliche Genitalorgane

11.1 geburtshilfliche Basisdiagnostik

11.2  weiterflihrende differentialdiagnostische
sonographische Untersuchung bei
Verdacht auf Entwicklungsstérungen
oder Verdacht auf fetale Erkrankungen
oder erhéhtem Risiko

oo



12 Bewegungsorgane (ohne S&uglingshiften)

13 Séauglingshiiften

14.1.1 extrakranielle hirnversorgende GefaRe
(CW-Doppler) (CW = continuous wave)

14.1.2 extremitatenversorgende Gefale
(CW-Doppler)

14.1.3 Gefale des mannlichen Genitalsystems
(CW-Doppler)

14.1.4 feto-maternales Gefalsystem
(CW-Doppler)

14.2.1 intrakranielle Gefale (PW-Doppler)
(PW = pulsed wave)

14.3.1 extrakranielle hirnversorgende Gefale
(Duplex-Verfahren)

14.3.2 extremitatenversorgende Gefale
(Duplex-Verfahren)

14.3.3 abdominelle und retroperitoneale Gefale
sowie Mediastinum (Duplex-Verfahren)

14.3.4 Gefale des weiblichen Genitalsystems
(Duplex-Verfahren)

14.3.5 fetale Echokardiographie
(Duplex-Verfahren)

14.3.6 feto-maternales Gefalsystem
(Duplex-Verfahren)

14.4.1 Venen der Extremitaten (B-Mode)

15 Haut und Subcutis
(einschlieBlich subkutaner Lymphknoten)

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur
Durchfiihrung von Untersuchungen in der Ultraschalldiag-
nostik (Ultraschall-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 135
Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV), Gilltigkeit: seit 1.4.1993,
zuletzt geéndert 31.1.2003, Geltungsbereich: bundeseinheitlich
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Anzahl Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

Mittelwert: 88 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 85 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner

ZYTOLOGIE

Voraussetzung fur die Durchfiihrung von zytologi-
schen Untersuchungen zur Diagnostik der Karzi-
nome des weiblichen Genitale ist die Vorlage von
Zeugnissen beziehungsweise Fachkundenachwei-
sen in der zytologischen Diagnostik, die im Rah-
men der Weiterbildung erworben wurden und den
Nachweis der verlangten diagnostischen Erfah-
rung in diesem Gebiet belegen. Diese Nachweise
missen Angaben dariiber enthalten, worauf sich
die Priifung in der zytologischen Diagnostik nach
Art und Umfang erstreckt hat. Kann dies nicht
nachgewiesen werden, ist eine Préparateprifung
bei der Kassenarztlichen Vereinigung (Begutach-
tung von 20 Préparaten) abzulegen. Dafiir stehen
dem Arzt vier Stunden Zeit zur Verfiigung.

Vereinbarung zu Qualifikationsvoraussetzungen zur Durch-
fihrung von zytologischen Untersuchungen zur Diagnostik
der Karzinome des weiblichen Genitale, Rechtsgrundlage:
§ 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV), Giiltigkeit: seit
1.7.1992, zuletzt gedndert 1.10.1994, Geltungsbereich: bundes-
einheitlich
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Mittelwert: 2,3 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
Median: 1,8 Arzte mit Genehmigung pro 100.000 Einwohner
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4.2 AUSGEWAHLTE PROJEKTE
DER KASSENARZTLICHEN
VEREINIGUNGEN

Neben den bundesweit geltenden Regelungen zur
Qualitatssicherung haben die einzelnen Kassen-
arztlichen Vereinigungen eine Vielzahl von regio-
nalen Vereinbarungen, zum Beispiel auf Grund-
lage von Paragraph 63 ff. (Modellvorhaben) oder
Paragraph 73 a (Strukturvertrage) getroffen. Hin-
zu kommen einzelne Projekte wie die Erweiterung
der Internet-Arztsuche. Im Folgenden wird hier
eine beispielhafte Ubersicht dieser zusitzlich ge-
troffenen Vereinbarungen/Schwerpunkte (wie von
den Kassendrztlichen Vereinigungen mitgeteilt
oder im Internet verdffentlicht) dargestellt, ohne
dass damit ein Anspruch auf Vollstandigkeit oder
Représentativitét verbunden wére.
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REGELUNGEN DER
QUALITATSSICHERUNG

SWKVB

In Bayern haben Vertragsérzte die Méglichkeit die
Zuschlagsposition 9412 bei der ambulanten um-
fassenden kontinuierlichen Betreuung von AIDS-
Patienten abzurechnen. Dies bedarf einer Geneh-
migung durch die Kassendrztliche Vereinigung
Bayerns. Bis zum 31. Dezember 2004 verfugten
44 Arzte iiber eine entsprechende Genehmigung.
Rechtsgrundlage fur diese Vereinbarung sind die
Vereinbarung zur Strukturverbesserung und Qua-
litdtssicherung bei der Behandlung von AIDS-kran-
ken Patienten und die Frankfurter Nomenklatur.

Im Rahmen der regionalen Vereinbarung uber die
strukturelle und finanzielle Férderung ambulanter
Kataraktoperationen sollen ambulante Katarakt-
operationen durch niedergelassene Augenérzte
strukturell und finanziell gefordert werden. Die
Vertragspartner wollen erreichen, dass ein nicht
unerheblicher Teil der bisher durchgeflhrten sta-
tiondren Kataraktoperationen bei gleicher Qualitét
durch niedergelassene Augendrzte ambulant
durchgeflihrt und teure Krankenhausbehandlung
vermieden werden. Voraussetzung fur die Anwen-
dung dieses Vertrages auf den Vertragsarzt ist die
schriftliche Teilnahmeerkl&rung des Arztes gegen-
Uber der Kassendrztlichen Vereinigung. Die teil-

nehmenden Arzte misssen die Qualifikations-
voraussetzungen nach der Vereinbarung von Qua-
litdtssicherungsmaRnahmen beim ambulanten
Operieren gemdl} Paragraph 15 des Vertrages nach
Paragraph 115 b Abs. 1 SGB V erfiillen.

Im Oktober 2002 wurde in Bayern die regionale
Vereinbarung tber die strukturelle und finanziel-
le Forderung ambulanter Operationen, ausge-
wahlter belegdrztlicher Leistungen und ausge-
wabhlter internistischer Leistungen abgeschlossen.
Durch diesen Vertrag sollen die vorgenannten
Leistungen strukturell und finanziell weiter ge-
fordert werden. Die Vertragspartner wollen errei-
chen, dass ein nicht unerheblicher Teil der in den
Anlagen eins und zwei der Bundespflegesatzver-
ordnung aufgefiihrten stationdren Operationen
beziehungsweise internistischen Leistungen bei
gleicher Qualitat von niedergelassenen Vertrags-
arzte ambulant durchgefiihrt werden und teure
Krankenhausbehandlungen vermieden werden.
Ziel des Strukturvertrages ist es auch, das Beleg-
arztwesen zu fordern, indem fir ausgewdhlte
Leistungsbereiche, die einer ambulanten Versor-
gung in der Regel nicht zugénglich sind, eine qua-
litativ hochwertige und kostengiinstige stationére
Versorgung gesichert wird. Die teilnehmenden
Arzte miissen die Qualifikationsvoraussetzungen
nach der Vereinbarung von Qualitétssicherungs-
malinahmen beim ambulanten Operieren gemaR
Paragraph 15 des Vertrages nach Paragraph 115 b
Abs. 1 SGB V erfllen.

Im April 2003 startete das Bayerische Mammo-
graphie-Screening (BMS) in zwei Pilotregionen
Bayerns. Es setzt auf vorhandenen \Versorgungs-
strukturen auf, das heilt das Screening findet in
Praxen niedergelassener Arzte statt. Bis Dezem-
ber 2004 konnten alle Regionen Bayerns an das
Programm angebunden werden mit insgesamt 182
Arzten (Gynikologen und Radiologen) als Erstbe-
fundern, 25 als Zweitbefundern, 14 als Drittbefun-
dern, 20 Assessmentarzten und 32 Pathologen. In-
zwischen unterstiitzen alle Krankenkassen das
BMS, so dass fir die gesamte Zielgruppe der 50-
bis 69-jahrigen Frauen (1,3 Millionen bayernweit)
die Mdglichkeit besteht, am Programm teilzuneh-
men. Das Programm soll im Jahre 2006 auf die
Anforderungen des bundesweiten Screenings um-
gestellt werden.



BERLIN
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Vereinigung Bertin 95

Uberleitungsvereinbarung bis zum Abschluss ei-
nes Vertrages ber ein strukturiertes Behandlungs-
programm nach Paragraph 137 f SGB V fir Pa-
tienten mit Diabetes mellitus Typ 1 vom 11. Sep-
tember 2003, in Kraft getreten am 1. April 2003.

Zusatzvereinbarungen zur ,,Forderung des ambu-
lanten Operierens beziehungsweise Andsthesie-
rens” mit den BKKen (gultig seit dem 1. Oktober
2002), zur ,,Forderung der Vermeidung von Kran-
kenhausféllen* mit den 1KKen (gultig seit dem
1. Januar 2003), zur ,,Férderung des ambulanten
Operierens* mit der AOK (giltig seit dem 1. April
1998) und zur ,,Forderung ausgewéhlter kranken-
hausersetzender Leistungen mit dem VdAK
(gultig seit dem 1. Januar 1998).

Versorgung von AIDS-Patienten: Vereinbarung
mit der AOK Berlin vom 26. Oktober 1992, den
Landesverbénden der BKK vom 29. Januar 1990,
der IKK vom 17. August 1993 und den Verbénden
der Ersatzkassen vom 13. September 1994,

Strukturvertrag zur Foérderung von ambulanten
Endoskopien: Vereinbarung dber die Forderung
von gastroenterologisch-endoskopischen Leistun-
gen vom 28. Juni 2001.

IKK.hautnah-Vereinbarung (Modellvorhaben fiir
Hautérzte): Vereinbarung tber ein Projekt zur Ver-
zahnung ambulanter und arbeitsmedizinischer
Kompetenzen zwischen der Kassendrztlichen Ver-
einigung Berlin und IKK Berlin und Brandenburg
(IKK-hautnah-Vereinbarung) vom 22. Dezember
1999 und 1. Anderungsvereinbarung vom 13. De-
zember 2001.

IKK-home-check ab 1. Februar 2004 (Hausbesuch
zur Uberprifung der arztlichen Verordnung nach
einem Krankenhausaufenthalt): Vereinbarung mit
der IKK Berlin und Brandenburg.

Onkologie-Vereinbarung: zusétzliche Vereinba-
rung und Ergénzungsvereinbarung mit der AOK
Berlin vom 14. April 2003.

Pflegeheime (Teilnahme an der Grundversorgung
von Pflegeheimbewohnern): Rahmenvereinbarung
vom 22. Mai 2003 der Krankenkassenverbande,
der Kassendrztlichen Vereinigung Berlin und dem
Verband privater Trager der freien Kinder-, Jugend
und Sozialhilfe (VPK) zur medizinischen Versor-
gung in den ehemaligen Krankenh&usern/Abtei-
lung fiir chronisch Kranke und Krankenheime, die
zum 1. Juli 1996 in vollstdndige Pflegeeinrich-
tungen umgewandelt wurden. Ergénzende Verein-
barung zur Rahmenvereinbarung der Krankenkas-
senverbdnde, der Kassenérztlichen Vereinigung
Berlin, der Berliner Krankenhausgesellschaft und
dem VPK vom 26. Mdrz 1998 (verlangert bis
31. Mérz 2006) vom 22. Mai 2003 — mit Koopera-
tionsvertrag.Vereinbarung zwischen der Kassen-
arztlichen Vereinigung und den Landesverbénden
der Krankenkassen (iber die vertragsérztliche
Versorgung in Krankenhdusern/Abteilungen fir
chronisch Kranke und Krankenheimen vom
1. September 1999 (verlangert bis 31. Mdrz 2006)
vom 22. Mai 2003 - ohne Kooperationsvertrag.

Sozialpsychiatrie: zusétzliche Vereinbarung mit
der AOK Berlin (vom 18. Juni 2001, in Kraft
getreten am 1. Juli 2001) und dem BKK-Landes-
verband Ost (vom 17. Juli 1998, in Kraft getreten
am 1. Juli 1998).

Schmerztherapie: zusétzliche Vereinbarungen
mit der IKK Berlin und Brandenburg (gultig ab
1. Oktober 1998), der AOK Berlin (gultig ab
1. Oktober 2000) und dem BKK-Landesverband
Ost, (gultig ab 1. Oktober 2002).

Erweiterung der Arzt- und Psychotherapeuten-
suche um qualitatsgesicherte Leistungen im Inter-
net: Auf Beschluss des Vorstandes veroffentlichte
die Kassendrztliche Vereinigung Berlin im
Sommer 2005 die qualitétsgesicherten Leistungen
der an der vertragsarztlichen beziehungsweise
-psychotherapeutischen Versorgung teilnehmen-
den Leistungserbringer im Internet im Rahmen
der Arzt- und Psychotherapeutensuche.
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BRANDENBURG

Rassendrtiche Vereiigung Brandechony W

Bereits mit Wirkung vom 1. Juli 1996 wurde mit
dem IKK-Landesverband Brandenburg und Berlin
eine Vereinbarung getroffen, in der geregelt wird,
dass der besondere Aufwand beim Hausbesuch
eines Patienten im weit fortgeschrittenen Stadium
einer malignen Tumorerkrankung beziehungs-
weise einer AIDS-Erkrankung zusatzlich hono-
riert wird. Die Abrechnung der Zuschlage bediir-
fen der vorherigen Genehmigung durch die Kas-
sendrztliche Vereinigung. Voraussetzung zum Er-
werb der Genehmigung sind eingehende Erfah-
rungen und Kenntnisse des Vertragsarztes bei der
Behandlung sterbender Patienten, was in geeig-
neter Weise zu belegen ist. Der berechtigte Ver-
tragsarzt verpflichtet sich zur engen und dauerhaf-
ten Zusammenarbeit mit einem onkologischen
Schwerpunkt- beziehungsweise AIDS-Zentrum.

Die Kassenédrztlichen Vereinigung Brandenburg
hat mit der AOK Brandenburg sowie der IKK
Brandenburg-Berlin, der Bundesknappschaft, dem
VAJAK/AEV und der LKK das bundesweit derzeit
einzige Screening-Programm fiir Schwanger-
schaftsdiabetes vereinbart. Werdende Miitter, die
bei diesen Krankenkassen versichert sind, kénnen
diese Leistung als Kassenleistung unentgeltlich in
Anspruch nehmen.

Zwischen der Kassendrztliche Vereinigung Bran-
denburg und den Ersatzkassenverb&nden des Lan-
des besteht seit 1. Juli 2002 ein Strukturvertrag
zur Behandlung und Betreuung von Patienten im
Zusammenhang mit ambulant durchfiihrbaren Ka-
taraktoperationen. Die Vereinbarung betrifft alle
Leistungen und Sachkosten gemafR den Inhalten
der Gebuhrenordnungsnummer 1353 des EBM,
sowie die Vorbereitung und die Nachbetreuung
der Patienten. Zur Unterstiitzung der Qualitats-
sicherungsmalRnahmen wurde eine Qualitéts-
kommission ,,Ambulante Kataraktchirurgie* ge-
bildet. Die Vereinbarung wurde mit Erscheinen
des neuen EBM zum 31. Mdrz 2005 gekiindigt.

BREMEN

KVs

Im Auftrag der Kassenarztlichen Vereinigung Bre-
men werden Diagnosen und Therapieempfehlun-
gen im Rahmen der Sonographie von Sduglings-
hiften an eine dritte unabhéngige Stelle gemeldet
und dort ausgewertet. Bei Abweichungen fihrt die
Kassendrztliche Vereinigung Stichprobenpri-
fungen durch und I&sst die Dokumentationen von
spezialisierten Kinderarzten oder Orthopdden
begutachten. Bei gravierenden Méangeln muss der
Arzt seine Befdhigung in einem Kolloquium er-
neut nachweisen.

HAMBURG

K1
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Seit dem 28. Dezember 1994 diirfen Vertragsérzte
in Hamburg die ambulante Behandlung rheuma-
kranker Patienten in der vertragsarztlichen \ersor-
gung durchfihren, sofern sie der Kassendrztlichen
Vereinigung Hamburg nachgewiesen haben, dass
sie die benétigte personliche Qualifikation erftil-
len. Die Vereinbarungen regeln, dass nur Internis-
ten mit der Teilgebietshezeichnung Rheumatolo-
gie eine Genehmigung erhalten kdnnen, wenn der
Anteil der Rheumatiker in der Vertragsarztpraxis
mindestens 50 Prozent betrégt. Darliber hinaus ist
die regelmdRige Teilnahme an rheumatologisch
ausgerichteten Fortbildungsveranstaltungen/Qua-
litatszirkeln mindestens viermal j&hrlich nachzu-
weisen.

Die ambulante Behandlung von HIV-Patienten
dirfen in der vertragsarztlichen Versorgung nur
solche Arzte durchfiihren, die der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Hamburg nachgewiesen ha-
ben, dass sie die bendtigte personliche Qualifika-
tion erflllen. Der Vertragsarzt muss eine ausrei-
chende praktische Erfahrung in der Behandlung
AIDS-kranker Patienten besitzen. Auch die regel-
maRige Teilnahme an den Sitzungen des AIDS-
Arbeitskreises der Kassenérztlichen Vereinigung
Hamburg oder eines dhnlichen Fortbildungsange-
botes/Qualitétszirkels, mindestens sechsmal jahr-
lich, muss erflllt werden. Dieser Vertrag wurde
am 28. Dezember 1994 (Ersatzkassen) und am
1. Januar 1995 mit den Primé&rkassen abgeschlossen.



Die Vereinbarung zur Umweltmedizin trat am
1. April 1996 in Kraft, sie wurde zwischen der
Kassendrztlichen Vereinigung Hamburg und dem
BKK-Landesverband Nord geschlossen. Diese
Vereinbarung regelt, dass Arzte mit der Bereichs-
bezeichnung Umweltmedizin eine Genehmigung
in der vertragsarztlichen Versorgung erhalten kon-
nen. An die Aufrechterhaltung der Genehmigung
ist der Nachweis einer mindestens viermal jahr-
lichen Teilnahme an umweltmedizinischen Fort-
bildungsangeboten/Qualitatszirkeln gebunden.

HESSEN

Kassenarztliche @ U
Vereinigung (5=
Hessen o

In Hessen wurde im Juni 2005 mit neun Ersatz-
kassen ein Vertrag zur hausarztzentrierten \Versor-
gung geschlossen. Versicherte der Gminder Er-
satzkasse, der Deutschen Angestellten Kranken-
kasse, der Techniker Krankenkasse, der Kaufméan-
nischen Krankenkasse, der Hamburg Minchner
Krankenkasse, der Hanseatischen Krankenkasse,
der HZK-Die ProfiKrankenkasse fir Bau- und
Holzberufe, der KEH-Ersatzkasse und der hkk-
Handelskrankenkasse Bremen kdnnen gegentber
ihrem Hausarzt die Teilnahme an diesem Pro-
gramm erkléren. Das Hausarztmodell basiert auf
einem an der Universitat Frankfurt am Main ent-
wickelten Qualitatskonzept und entspricht dem
aktuellen Stand der medizinischen Versorgungs-
forschung. Es beinhaltet die verpflichtende Teil-
nahme an strukturierten Qualitatszirkeln zur Phar-
makotherapie, den Einsatz evidenzbasierter und
zugleich praxiserprobter Leitlinien fir die haus-
arztliche Praxis und strukturierte hausérztliche
Fortbildungsmalinahmen (vorrangig zu patienten-
zentrierter Gespréchsfihrung, psychosomatischer
Grundversorgung, Palliativmedizin, Schmerz-
therapie und ambulanter Geriatrie) sowie die
Einflhrung eines Qualitdtsmanagement-Systems
in der Arztpraxis.

KOBLENZ (SIEHE RHEINLAND-PFALZ)

 HEN

KHKOBLENZ

MECKLENBURG- VORPOMMERN

Am 3. Dezember 2004 wurde die Vereinbarung
Uber die arztliche Versorgung mit klassischer Ho-
moopathie unterzeichnet. Diese Vereinbarung trat
zum 1. Januar 2005 in Kraft. Die Kassenérztliche
Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern und der
IKK-Landesverband Nord beabsichtigen mit die-
ser Vereinbarung, im Rahmen eines Modellvorha-
bens geméR Paragraph 63 ff. SGB V die &rztliche
Versorgung von IKK-Versicherten mittels klassi-
scher Hom@opathie zu erproben mit dem Ziel, die
Wirtschaftlichkeit und Effizienz der Behandlung
der Versicherten zu verbessern. Das Modell-
projekt wird wissenschaftlich begleitet und soll
Erkenntnisse tber die Effizienz der klassischen
Homdopathie erbringen und eine Aussage Uber
deren Kosten ermdglichen.

NIEDERSACHSEN

Die Deutsche BKK hat zusammen mit dem Insti-
tut fur Arterioskleroseforschung an der Universitét
Minster und der Kassenérztlichen \Vereinigung
Niedersachsen ein innovatives Vorsorgeangebot in
Niedersachsen eingefiihrt — den Gesundheits-TUV.
Ab sofort kdnnen niedersachsische Fachéarzte fiir
Allgemeinmedizin, Innere Medizin sowie prak-
tische Arzte Versicherten der Deutschen BKK im
Alter zwischen 35 und 65 Jahren anstatt des bis-
herigen Check-up 35 (Gesundheitsuntersuchung)
alle zwei Jahre den Gesundheits-TUV anbieten.
Im Unterschied zur bisherigen Gesundheitsunter-
suchung kann der teilnehmende Kassenarzt beim
Gesundheits-TUV zusétzlich das individuelle
Herzinfarktrisiko anhand der Risikofaktoren eines
Patienten mittels eines Computerprogramms
berechnen. Mit Hilfe eines Punktesystems (PRO-
CAM-Score) kann er eine Einteilung in Risiko-
gruppen vornehmen. Somit kann bei der &rzt-
lichen Beratung die notwendige Behandlung auf
die Hohe des Risikos abgestimmt werden. Bei
eventuellen therapeutischen MaRnahmen steht
eine Verringerung des Herzinfarktrisikos durch
Anderungen des Lebensstils (Ernahrungsumstel-
lung, Verzicht auf das Rauchen, mehr Bewegung)
im Vordergrund. Der Gesundheits-TUV wird tiber
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zwei Jahre wissenschaftlich vom Institut fur Arte-
rioskleroseforschung begleitet, um die Effektivitat
und Wirtschaftlichkeit dieser neuen Vorsorge-
leistung zu Uberprifen. Letztendlich soll die Frage
geklart werden, ob er in weiteren Bundesléndern
von der Deutschen BKK angeboten und spéter ge-
gebenenfalls in den Leistungskatalog der Gesetz-
lichen Krankenversicherung aufgenommen wird.

NORDBADEN

<
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Wersinigung
Nordhaden

Zum 1. Quartal 1997 wurde bereits eine Betreu-
ungspauschale fur HIV/AIDS-Patienten bei der
Kassendrztlichen Vereinigung Nordbaden einge-
fuhrt. Diese Pauschale kann sowohl zu Lasten der
Primar- als auch zu Lasten der Ersatzkassen ab-
gerechnet werden. Die Pauschale soll die bei der
Behandlung von HIV/AIDS-Patienten auftreten-
den zusétzlichen Kostenbelastungen ausgleichen.
Die Abrechnungsféhigkeit dieser Leistung ist nur
gegeben, wenn der Vertragsarzt die Qualitéts-
kriterien der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
niedergelassener Arzte in der Versorgung HIV-
infizierter e. V. (DAFNA) erfiillt. Weiterhin ist
jahrlich der Nachweis der Teilnahme an mindes-
tens sechs themenspezifischen Fortbildungsver-
anstaltungen der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordbaden vorzulegen.

Mit Wirkung zum 1. Oktober 1997 wurde mit dem
BKK-Landesverband Baden-Wirttemberg die
Vereinbarung Uber die vertragsarztliche Behand-
lung mittels Homdopathie geschlossen. Vertrags-
arzte, die Uber die Zusatzbezeichnung Homdoo-
pathie und (ber eine dreijahrige Berufspraxis
verfiigen, sind zur Durchfihrung dieser Leistung
berechtigt. Zusétzlich missen die Vertragsédrzte
sich bereit erklaren, mit der homdopathischen
Behandlung zu wesentlichen Einsparungen bei
der Arzneimittelverordnung beizutragen. Die Fall-
zahl darf 800 Scheine im Quartal nicht ber-
schreiten. Zum 1. Dezember 2002 wurde eine
gleichlautende \ereinbarung mit der IKK und
zum 1. Juli 2003 mit der AOK Baden-Wiirttem-
berg abgeschlossen.

NORDRHEIN

Mit der Vereinbarung (iber ambulante netzhaut-
und glaskorperchirurgische Eingriffe (vitreoreti-
nale Chirurgie) sehen die Vertragspartner in der
ambulanten Vitreoretinal-Chirurgie eine Alterna-
tive zur stationdren Operation. Die Vertragspartner
fordern mit dieser Vereinbarung die Etablierung
einer qualifizierten und qualitatsgesicherten
ambulanten vitreoretinalen Chirurgie. Die Verein-
barung gilt fir folgende Krankenkassen: AOK
Rheinland, Betriebskrankenkassen, Innungskran-
kenkassen, Landwirtschaftliche Krankenkasse
NRW, Bundesknappschaft und Ersatzkassen. Die
Erbringung und Abrechnung von Leistungen nach
dieser Vereinbarung setzt eine Genehmigung
durch die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein
voraus. Bei der Erbringung von Leistungen nach
dieser Vereinbarung wird ein hoher Qualifika-
tionsstandard des Operateurs sowie eine perso-
nelle, rdumliche und apparative Infrastruktur
vorausgesetzt. Zusétzlich setzt die Vereinbarung
einen fur die netzhaut- und glaskdrperchirurgische
Augenoperation klinischen Standard voraus.

Die AIDS-Vereinbarung regelt den zusétzlichen
Aufwand personeller und sachlicher Mittel bei der
Behandlung therapiebedirftiger HIV-/AIDS-
infizierter Patienten. Die AIDS-Vereinbarung gilt
fur folgende Krankenkassen: AOK Rheinland,
Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen,
Landwirtschaftliche Krankenkasse NRW, Bun-
desknappschaft und Ersatzkassen. Die Erbringung
und Abrechnung von Leistungen nach der AIDS-
Vereinbarung setzt eine Genehmigung durch die
Kassendrztliche \ereinigung Nordrhein voraus.
Die nach dieser Vereinbarung tatigen Arzte miis-
sen personliche Voraussetzungen flr die Abrech-
nung erflllen und die erforderlichen fachlichen
Nachweise gegentiber der Kassenarztlichen Verei-
nigung Nordrhein vorlegen. Dariiber hinaus setzt
die AIDS-Vereinbarung fir den verantwortlichen
Arzt die Teilnahme an einem HIV-/AIDS-Qua-
litatszirkel einmal pro Quartal voraus. Diesen Qua-
litdtszirkeln sollen neben den bei diesem Krank-
heitshild haufig angesprochenen Arzten weitere
Fachgruppen angehdren sowie Pflegedienste, So-
zialstationen, Sozialarbeiter, psychosoziale Hilfs-
organisationen, Hospize, Selbsthilfegruppen etc.
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Zwischen der Kassendrztlichen Vereinigung Nord-
Wirttemberg, der AOK Baden-Wirttemberg und
der Techniker Krankenkasse wurde am 1. Juli 2002
die Vereinbarung zur Etablierung und Erprobung
interdisziplindrer Schmerzkonferenzen (ISK) ab-
geschlossen. Ziel des Projektes ist die Verbesse-
rung der Versorgung und der Lebensqualitét chro-
nisch schmerzkranker Patienten. Jeder Vertragsarzt
kann Schmerzpatienten beim Leiter einer regiona-
len ISK anmelden, sofern der Patient hierfur die
Voraussetzungen erfullt. Die ISK ist eine konsilia-
rische Patientenfallbesprechung, bei der Diagnos-
tik und Therapie fur einen chronisch schmerz-
kranken Patienten von Arzten verschiedener Fach-
richtungen zur Diskussion gestellt wird. Unter der
Leitung qualifizierter Schmerztherapeuten wird
ein Therapieplan erstellt und es werden Empfeh-
lungen (iber das weitere Vorgehen besprochen.

Im Rahmen des Kooperationsvertrages zwischen
einigen Krankenkassen und der KVNW sind ent-
sprechend qualifizierte Vertragsdrzte zur Durch-
fuhrung und Abrechnung umweltmedizinischer
Beratungen berechtigt. Sie kdnnen gegebenenfalls
diejenigen Erkrankungen diagnostizieren und ada-
quat behandeln, deren Entstehung auf Schadstoff-
einwirkung zuriickgefthrt werden kann. Die Ab-
rechnung umweltmedizinischer Leistungen kann
erfolgen, wenn der Vertragsarzt uber die Gebiets-
bezeichnung Hygiene und Umwelt oder (ber die
Zusatzbezeichnung Umweltmedizin verfiigt oder
erfolgreich an einer Fortbildungsveranstaltung zur
Umweltmedizin teilgenommen hat.

Die Kassenérztliche Vereinigung Nord-Wirttem-
berg startet gemeinsam mit der Gmiinder Ersatz-
kasse, der Deutscher Angestellten Krankenkasse,
der Techniker Krankenkasse und weiteren Kassen
ein Modell zur hausarztzentrierten Versorgung.
Das Modell sieht eine Steuerungsfunktion fiir den
Hausarzt im ambulanten Sektor vor und sichert das
hohe Niveau der medizinischen Behandlung fur
die Patienten. Ziel ist es, die Zusammenarbeit zwi-
schen Haus- und Fachérzten zu intensivieren und
die Zahl der Fehlbelegungen im Krankenhaus zu
reduzieren. Der Vertrag gilt auch fiir andere Kas-
sen des Arbeiter-Ersatzkassen-Verbandes (AEV).

PFALZ (SIEHE RHEINLAND-PFALZ)
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RHEINHESSEN (SIEHE RHEINLAND-PFALZ)
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Strukturvertrag ambulantes Operieren: Zum 1. Juli
2003 beziehungsweise 1. Oktober 2003 traten die
neuen Vertrdge zwischen der Kassenérztlichen
Vereinigung und den Rheinland-Pfalzischen Lan-
desverbdnden der BKK, der IKK und der LKK
sowie der Landesvertretung der Ersatzkassen-
Verbande (ber die strukturelle und finanzielle
Forderung ambulant durchgefthrter und stations-
ersetzender Operationen und deren Qualitatssi-
cherung durch Komplexpauschalen und pauschale
Vergiitungszuschldge in Kraft. Durch die gezielte
finanzielle Forderung der ambulanten Tatigkeit
sollen spezielle Operationen, die bisher noch fast
ausschlieBlich unter stationdren Bedingungen
erfolgen — soweit medizinisch indiziert — kiinftig
qualitativ gleichwertig ambulant erbracht werden.
Die Teilnahme an den Strukturvertrdgen zur
Forderung des ambulanten Operierens setzt eine
Abrechnungsgenehmigung zum ambulanten Ope-
rieren/Anasthesieren voraus. Die Erbringung der
ambulanten Operationen erfolgt nach Facharzt-
standard in einem operativen Fachgebiet und ist
mit der regelmé&Bigen Erbringung ambulanter
Operationsleistungen sowie der regelmaRigen
Teilnahme an einem Qualitatszirkel verbunden.

Qualitatssicherungsmafnahmen zur Behandlung
von Typ-1-Diabetikern in diabetologischen Schwer-
punktpraxen: In Rheinland-Pfalz bestehen Verein-
barungen der Kassendrztlichen Vereinigung mit
dem BKK-, IKK-, LKK-Landesverband Rhein-
land-Pfalz und Saarland vom 17. Mérz 1998 und
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mit dem Verband der Angestellten Krankenkassen
sowie dem Arbeiter-Ersatzkassen-Verband vom
1. Januar 1997 zur Behandlung von Typ-1-Dia-
betikern in diabetologischen Schwerpunktpraxen.

Gegenstand des Vertrages zur Regelung der onko-
logischen Nachsorge in Rheinland-Pfalz ist die
Regelung der Durchfilhrung einer flachendecken-
den und qualitatsgleichen medizinischen und
organisatorischen EDV-gestiitzten Nachsorge. Die
onkologische Nachsorge im Sinne dieses Vertra-
ges umfasst die Betreuung von Patienten, bei
denen die aktuelle operative, chemo- oder strah-
lentherapeutische Behandlung abgeschlossen ist,
auch wenn danach eine weiterfilhrende adjuvante
endokrine oder immunmodulierende Therapie
gegebenenfalls Gber I&ngere Zeit durchgefiihrt
werden muss. Die Inanspruchnahme der im Rah-
men des Nachsorgeprogramms abrechnungs-
fahigen Betrdge setzt den Nachweis uber die Teil-
nahme an drei onkologischen Fortbildungen vor-
aus. Dieser Nachweis ist in der Folge flr jedes
Jahr erneut zu erbringen.

SAARLAND

Auf Landesebene wurden im Jahre 1998 eigene
Vertrdge zur Forderung ambulanter stationserset-
zender Operationen mit den bereichseigenen Ver-
tragspartnern (aufler mit der Bundesknappschaft)
auf der Grundlage der Vereinbarung nach Para-
graph 115 b Abs. 1 SGB V geschlossen. Des Wei-
teren ist am 1. Januar 2002 mit den gleichen Ver-
tragspartnern die Vereinbarung zur Durchflihrung
ambulanter Kataraktoperationen in Kraft getreten.
Mit der VAAK/AEV-Landesvertretung Saarland
ist mit Wirkung vom 1. Januar 2003 ein Struktur-
vertrag nach Paragraph 73 a SGB V zur Férderung
ausgewahlter krankenhausersetzender ambulanter
Operationen abgeschlossen worden. Dieser Ver-
trag, der fir die bereichseigenen Ersatzkassen gilt,
umfasst zehn Operationen. Im Rahmen dieses Ver-
trages werden Praxisbegehungen zur Uberpriifung
der Strukturqualitat mit den Kommissionsmitglie-
dern durchgefhrt.

SACHSEN

Mit dem Modellprojekt der Kassendrztlichen Ver-
einigung und der AOK zur Forderung der Friiher-
kennung gastrointestinaler Tumoren vom 1. Janu-
ar 2001 (zuletzt geéndert am 1. Januar 2004) soll
das Bewusstsein der Bevolkerung fiir die Friiher-
kennung geschérft und zu verstérkter Inanspruch-
nahme von Préventionsuntersuchungen angeregt
werden. Aulerdem sollen Erkenntnisse dahinge-
hend gewonnen werden, inwieweit die Erken-
nungsrate der Frihkarzinome durch breit angeleg-
te Screeninguntersuchungen, einschlieflich endo-
skopischer Untersuchungen, gesteigert werden
kann. Die Basis-Screening-Untersuchungen wer-
den in diesem Projekt mittels ,,strukturierter An-
amnese”, Basislaboruntersuchungen und Stuhl-
tests auf okkultes Blut (HC-Test) durchgefiihrt.

Fir die Starkung der Versorgung onkologisch er-
krankter Personen wurde &hnlich der Onkologie-
Vereinbarung des BMV-EKV Vertrdge mit den
Landesverbénden der AOK, der IKK, der BKK
und der Bundesknappschaft geschlossen. Die Ver-
trége bestehen bereits seit dem 1. Oktober 2001
und wurden am 1. Juni 2003 zuletzt geéndert.

Die Impfvereinbarung Sachsen der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Sachsen mit den Landesver-
banden der AOK, der Seekrankenkasse, der BKK,
der IKK, der Bundesknappschaft, der KK fir den
Gartenbau und der Landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse vom 1. Januar 2003 folgt im Wesent-
lichen den von der Sachsischen Impfkommission
zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen im Frei-
staat Sachsen ausgesprochenen Empfehlungen.
Analog wurde ein Vertrag mit den Kassen des
VAJAK/AEYV geschlossen.

Der Vertrag zum Modellprojekt Akupunktur von
Kassendrztlicher Vereinigung und AOK wurde
zuletzt am 1. April 2005 geéndert.

Ebenfalls zwischen der Kassenérztlichen Vereini-
gung und der AOK wurde am 1. Januar 2000 eine
Vereinbarung ber besondere MafRnahmen zur
Verbesserung der interdisziplindren psychiatri-
schen Versorgung von Kindern und Jugendlichen
geschlossen. Im Vordergrund dieser Vereinbarung



steht dabei der gezielte Aushau solcher Behand-
lungsangebote, die flr eine sinnvolle kontinuier-
liche Betreuung der betroffenen Patienten erfor-
derlich sind. Hierdurch soll vorwiegend bei kom-
plexen sozialpadiatrischen und psychiatrischen
Behandlungsproblemen insbesondere die ambu-
lante drztliche Betreuung als Alternative zur sta-
tiondren Versorgung und anderen institutionellen
Betreuungsformen ermdglicht werden.

SACHSEN-ANHALT

1996 wurde der Rahmenvertrag tber die vertrags-
arztliche Durchfiihrung einer orthopédischen
Rickenschule zwischen dem AOK-Landesver-
band Sachsen-Anhalt und der Kassendrztlichen
Vereinigung Sachsen-Anhalt abgeschlossen. Mit
diesem Vertrag wollen die AOKen Magdeburg und
Halle die Mdglichkeit der \ertragsérzte, prophy-
laktisch im Interesse ihrer AOK-Patienten tétig
werden zu konnen, verstérken. Die Rahmenver-
einbarung regelt die vertragsarztliche Beratung
zur Vermeidung/Linderung von Riicken-/Wirbel-
sdulenbeschwerden und die vertragsérztliche Ver-
ordnung einer Rickenschule sowie deren Durch-
fuhrung. Durch gezielte Bewegungsiibungen soll
die Entwicklung einer kraftigen Muskulatur vor
allem im Riickenbereich bewirkt werden. Zweck
der Schulung ist auch die Verhinderung von
Folgeerkrankungen.

2002 wurde die Vereinbarung Uber die Durchfth-
rung einer ambulanten geriatrischen Rehabilita-
tion in einem Ambulanten geriatrischen Reha-
komplex (AGR) im Rahmen eines Modellvorha-
bens gemdl Paragraph 63 SGB V zwischen der
Kassendrztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt
und der AOK Sachsen-Anhalt abgeschlossen. Die
Vertragspartner schaffen auf der Grundlage des
Geriatriekonzeptes des Landes Sachsen-Anhalt
mit dieser Vereinbarung ganzheitliche Versor-
gungsstrukturen zur Verbesserung der Situation
alter kranker Menschen unter der weitestgehenden
Beibehaltung der Selbsténdigkeit in ihrem selbst-
gewdhlten sozialen Umfeld. Das AGR-Konzept
(Modell Schonebeck) bildet die Grundlage fur
eine luckenlose Versorgung von mobilen geriatri-
schen Patienten durch eine gezielte umfassende

und qualifizierte Betreuung durch alle im AGR
integrierten medizinischen, therapeutischen und so-
zialen Leistungsbereiche mit dem Ziel der Kosten-
optimierung. Die Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen-Anhalt stellt durch einen Vertrag mit dem
Tréger des AGR Schonebeck sicher, dass die
ambulante geriatrische Rehabilitation im Sinne
dieser Vereinbarung durchgefiihrt wird. Durch die
Schaffung der ambulanten Versorgungsstruktur
soll die stationdre Behandlung vorzeitig verhin-
dert werden.

SCHLESWIG-HOLSTEIN

Mit der Drager & Hanse BKK ist im Jahre 2002
eine Vereinbarung zur Durchfliihrung von Schu-
lungen und Trainingsmallnahmen bei Erwachse-
nen mit chronisch obstruktiven Lungenerkrankun-
gen geschlossen worden. Ziel dieser Schulungs-
und TrainingsmalRnahmen ist es, bei betroffenen
Patienten eine Verhaltensdnderung zu erreichen,
die zu einem glnstigeren Krankheitsverlauf und
erhohter Leistungsfahigkeit fuhrt. Langfristig
kénnen somit Morbiditdt und Letalitdt gesenkt
und die Lebensqualitdt verbessert werden. Da
diese Regelungen nur fir Erwachsene gelten,
haben die Vertragspartner Ende des Berichtsjahres
Verhandlungen zur Erweiterung auch fir Kinder
und Jugendliche aufgenommen.

Das im April 2001 ins Leben gerufene Modellvor-
haben QuaMaDi (Qualitatsgesicherte Mamma-
diagnostik) verfolgt das Ziel, durch eine unabhan-
gige Zweitbefundung eine weitere Verbesserung
in der Brustkrebsdiagnostik zu erreichen. Bei
notwendigen, feingeweblichen Untersuchungen
werden zudem neueste schonende Techniken an-
gewandt, die grundsétzlich ambulant erfolgen
kénnen. Nach fast dreijahriger erfolgreicher Zu-
sammenarbeit konnte das Projekt im Jahr 2004 auf
das gesamte Land Schleswig-Holstein ausgedehnt
werden. Urspriinglich war an dem Projekt nur eine
ausgewahlte Modellregion (vier Kreise) beteiligt.
Die Teilnahme von Patientinnen auRRerhalb dieser
Modellregion gilt eingeschrénkt fiir Versicherte
der IKK, LKK, Krankenkasse fur den Gartenbau
und einiger Betriebskrankenkassen.

KBV
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SUDBADEN

b

KV SUDBADEN

Die Kassenérztliche Vereinigung Sudbaden und
die Techniker Krankenkasse starten im Dezember
2004 gemeinsam ein Modellprojekt zur Qualitéts-
sicherung in der Psychotherapie. Teilnehmen kon-
nen in Sudbaden rund 80 Psychotherapeuten und
400 Patientinnen und Patienten der Techniker
Krankenkasse. Die Teilnahme am Modellprojekt
ist fr Patienten und Psychotherapeuten freiwillig.
Ziel des Projektes ist, verschiedene Qualitats-
sicherungsinstrumente und -mafnahmen in der
ambulanten Psychotherapie zu erproben und zu
vergleichen.

Zwischen der Kassendrztliche Vereinigung Stidba-
den und der AOK Baden-Wirttemberg wurde mit
Wirkung ab dem 1. Juli 2004 eine Vereinbarung
Uber die Versorgung mit ambulanten Kataraktope-
rationen auf der Grundlage des Paragraphen 73 ¢
SGB V abgeschlossen. Ziel dieser Vereinbarung
ist es, durch die Schaffung geeigneter Rahmenbe-
dingungen zur Leistungserbringung, \Vergiitung
und Qualitatssicherung die Kataraktoperationen
zukinftig — wann immer moglich — ambulant
beziehungsweise stationsersetzend zu erbringen.
Die teilnehmenden Augenarzte kdnnen an dieser
Vereinbarung teilnehmen, wenn sie mindestens
1.000 Kataraktoperationen durchgeftihrt haben.
Davon missen mindestens 200 Kataraktopera-
tionen in den vergangenen zwdlf Monaten durch-
geflihrt worden sein. Darlber hinaus muss der
teilnehmende Augenarzt Anforderungen zur
Struktur und Prozessqualitat erfillen.

SUDWURTTEMBERG

[
r——
er——

Die Kassendrztliche Vereinigung Stidwirttemberg
und die IKK Baden-Wirttemberg beabsichtigen,
mit der 2003 abgeschlossenen Vereinbarung tiber
die vertragsarztliche Behandlung mit Homoo-
pathie die vertragsérztliche Behandlung von IKK-
Versicherten mittels Homdopathie als im Gesetz
besonders privilegierte Therapierichtung zu
fordern. Die Parteien gehen davon aus, dass die
Vergiitung der homgopathischen Anamnesen und
Behandlungen durch zu erwartende Einsparungen
bei den Arzneimittelkosten gerechtfertigt ist.
Homdopathie ist ein begriindetes und gesetzlich
privilegiertes Heilverfahren, das Krankheiten mit
stark verdlnnten Stoffen heilt, die beim Gesun-
den dem Krankheitsbild mdoglichst ahnliche
Symptome hervorrufen. Die Hom@opathie stérkt
die Selbstregulierungskréfte des Korpers. Homoo-
pathische Behandlung ist primér bei chronischen
Erkrankungen indiziert. Bei der homdopathischen
Behandlung sind Kontraindikationen zu beachten.

Zwischen der Kassendrztliche Vereinigung Std-
wirttemberg und dem BKK-Landesverband Siid-
wirttemberg wurde 2001 die Vereinbarung Uber
die Durchfiihrung einer prophylaktischen Unter-
suchung und Frihbehandlung von Hautverande-
rungen abgeschlossen. Die Partner dieser Verein-
barung haben sich zum Ziel gesetzt, mit Mal3nah-
men der medizinischen Vorsorge (Paragraph 23
Abs. 1 SGB V) Hautverdnderungen auf ihren
Krankheitswert (Behandlungsbedirftigkeit) zu
untersuchen, inshesondere Hautkrebs zu erkennen
und einer frihzeitigen Behandlung zuzufthren.
Dabei soll neben der &rztlichen Untersuchung
Uber die Themen Sonnenschutz und Hautpflege
informiert werden, um durch Verhaltensénderun-
gen Hautschéden, insbesondere den Hautkrebs, zu
verhiiten. Festgestellte Hauterkrankungen werden
der kurativen Behandlung zugefiihrt.



THURINGEN

Qﬁas&en&mliche
Verainigung Thiringen

Als Dienstleistungsangebot fiir Arzte, Psychothe-
rapeuten, Patienten, aber auch Institutionen wie
Krankenkassen und Krankenhduser hat die Kas-
senarztliche Vereinigung Thiiringen im Jahr 2001
eine Servicestelle eingerichtet, die wochentags
von 8 bis 17 Uhr erreichbar und durch drei Perso-
nen besetzt ist. Taglich werden hier mehr als 50
Telefonate bearbeitet. Die Fragen beziehen sich
derzeit in der Hauptsache auf spezielle Leistungs-
angebote, auf Qualitatszirkel, auf Qualitdtsma-
nagement fur Arztpraxen und Disease-Manage-
ment-Programme.

Ein besonderer Service flr die Mitglieder der
Kassendrztlichen Vereinigung ist die Bereitstel-
lung und Pflege eines Beratungsleitfadens der
Hauptabteilung Kassenérztliche \Versorgung im
Internet. Dieser gibt Auskunft dber die geltenden
Vereinbarungen, Richtlinien etc.

Mit einer Pressekonferenz am 9. Juni 2005 star-
tete die Kassendrztliche Vereinigung Tharingen
gemeinsam mit dem Ministerium fiir Soziales,
Familie und Gesundheit ihre Werbekampagne
gegen den Arztemangel. In Absprache mit dem
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen in
Thiringen bietet sich dortigen Praxisinhabern in
Gebieten, die bald unterversorgt zu sein drohen,
nun die Mdglichkeit der Anstellung eines Arztes
als so genannter Sicherstellungsassistent und als
potentieller Praxisnachfolger. Neu hierbei ist die
Partizipation an der Honorarverteilung, was bisher
bei Anstellungen ausgeschlossen war. Geftrdert
wird das zunéchst auf zwei Jahre befristete Projekt
durch die Kassendrztliche Vereinigung Thiringen.
Als weitere Mafinahme betreibt die Kassenérzt-
liche Vereinigung Thiringen seit dem 1. Oktober
2005 in einer besonders betroffenen Region eine
eigene Praxis mit angestellten Arzten. Bei Erfolg
soll dieses Pilotprojekt, auf weitere von massiver
Unterversorgung bedrohte Regionen Thiringens
ausgedehnt werden. Das von den Krankenkassen
verpflichtend mitzufinanzierende Projekt soll ne-
ben der Aufrechterhaltung einer ausreichenden
Versorgung den jungen Arzten das Kennenlernen
der niedergelassenen Tatigkeit und die Perspektive
einer Ubernahme von Praxen in der Region er-
maglichen.

TRIER (SIEHE RHEINLAND-PFALZ)

WESTFALEN-LIPPE
= U
Wwi

Auf Landesebene wurde eine Vereinbarung tber
eine umweltmedizinische Diagnostik geschlossen.
Sofern ein niedergelassener Vertragsarzt uber die
Anerkennung des Fachgebietes Hygiene und Um-
weltmedizin oder die Zusatzbezeichnung Umwelt-
medizin verfligt, ist er antragsberechtigt. Aber
auch diejenigen Arzte kénnen einen Antrag stel-
len, die an einer von der Kassenarztlichen Vereini-
gung Westfalen-Lippe anerkannten Fortbildungs-
veranstaltung Umweltmedizin Gber 40 Stunden
oder der Grundqualifikation (Kurse A und B) der
Kursreihe zum Erwerb der Zusatzbezeichnung
Umweltmedizin der Akademie fir arztliche Fort-
bildung der Arztekammer Westfalen-Lippe und
der Kassendrztlichen Vereinigung Westfalen-
Lippe teilgenommen haben. Sie erhalten nach
positiver Beurteilung der eingereichten Unterla-
gen eine Genehmigung.

Strukturvertrag zur Forderung ambulanter kran-
kenhausersetzender Operationen gemaf Paragraph
73 a SGB V: Der Vertrag ist zum 1. Juli 1998 in
Kraft getreten und umfasst 21 Operationen mit
festen Euro-Betragen. Ziel dieses Vertrages ist es,
das ambulante Operieren (iber die bisherigen
MaRnahmen hinaus zu fordern, um Leistungen,
die stationdr erbracht werden sowie medizinisch
indiziert sind, durch das ambulante Operieren zu
substituieren. Hierzu soll auch die Kooperation
von Hausarzten und Fachérzten im Interesse der
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
intensiviert werden.

Vereinbarung zur integrierten Versorgung nach
Paragraph 140 a ff. SGB V Durch gemeinsame
Anstrengungen der Vertragspartner ist in West-
falen-Lippe eine integrierte Versorgung von Pa-
tienten mit Diabetes mellitus aufgebaut worden.
Diese Vereinbarung dient der Fortsetzung der
integrativen Versorgung nach Einfuhrung der
Vereinbarung nach Paragraph 73 a SGB V Uber
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die Durchfiihrung strukturierter Behandlungs-
programme nach Paragraph 137 f SGB V vom
11. April 2003. Die mit dieser Vereinbarung gere-
gelte fachérztliche diabetologische Versorgung ist
dabei ebenfalls konsequent an den medizinischen
Vorgaben nach Anlage 1 der RSAV ausgerichtet.
Die zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe und den Landesverbénden der
Krankenkassen geschlossene gednderte Vereinba-
rung flr Diabetologische Schwerpunktpraxen ist
zum 1. April 2004 in Kraft getreten ist. Mit der
vorliegenden Vereinbarung werden Inhalte, Quali-
tatssicherung und die qualitatsorientierte \ergi-
tung einer diabetologisch spezialisierten Versor-
gung von Patienten mit Diabetes mellitus durch
diabetologische Schwerpunktpraxen geregelt. Ziel
dieser Vereinbarung ist die Sicherung einer inte-
grativen, arbeitsteilig gestalteten diabetologischen
Versorgung durch das Anbinden der diabetologi-
schen Schwerpunktpraxen an die Vereinbarung
nach Paragraph 73 a SGB V uber die Durchfiih-
rung strukturierter Behandlungsprogramme nach
Paragraph 137 f SGB V vom 11. April 2003 zur
Verbesserung der Qualitat der ambulanten Versor-
gung von Diabetikern.

Naturheilverfahren/Homdopathie/Neuraltherapie:
Die Kassenérztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
hat am 1. Juli 2001 mit dem Landesverband der
Innungskrankenkassen Westfalen-Lippe eine Ver-
einbarung (ber die Behandlung von Versicherten
der IKK mit klassischen Naturheilverfahren und

klassisch naturheilkundlichen Therapiemethoden
geschlossen. Antragsherechtigt sind diejenigen
Arzte, die zum Fuhren der Zusatzbezeichnung
Naturheilverfahren und/oder Homdopathie be-
rechtigt sind. Zusétzlich kénnen neuraltherapeu-
tische Leistungen durchgefiihrt und abgerechnet
werden, sofern die Teilnahme an der Kursreihe
Neuraltherapie im Rahmen der Seminare fur
Schmerztherapie/Regulationstherapie der Arzte-
kammer Westfalen-Lippe oder an einem von der
Kassendrztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe
anerkannten Kurs (Anlage 1 der Vereinbarung)
durch Zertifikat/Bescheinigung nachgewiesen
wird. Nach der Vereinbarung ist die Teilnahme an
einem Qualitatszirkel und/oder an regelméRigen
Fortbildungsveranstaltungen jahrlich zum 31. De-
zember gegenliber der Kassenarztlichen Vereini-
gung Westfalen-Lippe nachzuweisen.

Die kassenérztliche Vereinigung fiihrt eine Quali-
tatssicherung im Rahmen der Schmerztherapie-
Vereinbarung auf Landesebene bezogen auf die
jahrliche Nachweispflicht sowie auf die Uber-
prifung der Dokumentation unter Beachtung der
\Vorgaben in Paragraph 2 Nr. 8 der Schmerzthe-
rapie-Vereinbarung durch.

BADEN-WURTTEMBERG (AB 2005)



4.3 BESONDERE
PROJEKTE/AUSBLICK

MAMMOGRAPHIE-SCREENING

Brustkrebs ist in Deutschland die hdufigste Krebs-
krankheit bei Frauen. Etwa zehn Prozent der Frau-
en erkranken im Laufe ihres Lebens daran, die
meisten nach dem 50. Lebensjahr. Internationale
Studien haben gezeigt, dass ein organisiertes Pro-
gramm zur Friiherkennung von Brustkrebs durch
Mammographie fur die Altersgruppe der 50 bis
69-j&hrigen Frauen, das so genannte Mammogra-
phie-Screening, die Sterblichkeit an Brustkrebs
deutlich senken kann. Voraussetzung ist eine hohe
Qualitat des Programms und eine hohe Teilnah-
mequote. Die zentralen Mallnahmen hierfiir sind
die personliche Einladung aller anspruchsberech-
tigten Frauen, die organisierte Doppelbefundung
aller Mammographie-Aufnahmen und eine konti-
nuierliche und akribische Qualitdtssicherung aller
Teilschritte des Mammographie-Screenings von
der ersten Untersuchung bis hin zur interdiszipli-
naren Besprechung vor Therapiebeginn. Auf
Grund der vorliegenden Studienergebnisse und
der Einfuhrung des Screenings in anderen Lan-
dern hatte der damalige Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen Modellprojekte auf den
Weg gebracht, die die Einbettung eines qualitativ
hochwertigen Screenings in die deutsche Gesund-
heitsversorgung erproben sollten. Nach Abschluss
und solider Aufarbeitung der Ergebnisse war vor-
gesehen, mit diesen Erfahrungen ein flachen-
deckendes Screening auf den Weg zu bringen. Die
politische Willensbildung durch den Allparteien-
beschluss des Bundestags im Jahre 2002 hat letzt-
lich dafur Sorge getragen, dass dieses Vorgehen
abgebrochen und unmittelbar ein flachendecken-
des Mammaographie-Screening auf Grundlage der
»Europdischen Leitlinien fir die Qualitatssiche-
rung des Mammographie-Screenings* eingefiihrt
wurde. Im Januar 2004 sind dazu die entsprechen-
den Richtlinien (Erganzung der Krebsfriherken-
nungs-Richtlinie und der Bundesmantelvertrage
Arzte/Ersatzkassen) in Kraft getreten. Demnach
haben alle Frauen im Alter zwischen 50 und 69
Jahren zweijahrlich Anspruch auf eine Screening-
Mammaographie-Untersuchung, sobald das Scree-
ning in ihrer Region angeboten wird.

Qualitat durch Qualifikation

Das Mammographie-Screening-Programm  stellt
an alle Mitwirkenden hohe Anforderungen, damit
das Ziel, die Brustkrebssterblichkeit zu senken
und betroffenen Frauen schonende Behandlungs-
maglichkeiten zu eroffnen, erreicht werden kann.
Diese Anforderungen betreffen inshesondere die
Qualifikationen.

Ein Grund hierfir ist die geringe Pravalenz. Das
heil3t: Im Gegensatz zur kurativen Mammographie
ist im Screening ,,nur* mit wenigen Verdachts-
féllen bei den untersuchten Frauen zu rechnen.
Zudem st eine andere Tumorstadienverteilung
zu erwarten. Das Wissen um die zu erwartende
Prévalenz erfordert ein anderes Vorgehen in der
Interpretation von Screening-Aufnahmen. Im Pro-
gramm befundende Arzte miissen daher spezielle
Fortbildungen absolvieren und Fallsammlungen
beurteilen.

Diese Malinahmen sind regelméRig zu wiederho-
len. Um daruber hinaus die erforderliche Routine
bei der Befundung zu gewéhrleisten, ist eine
Frequenzregelung vorgesehen: Pro Jahr muss der
Arzt die Mammographien von mindestens 5.000
Frauen befunden. Kann diese Forderung nicht er-
fullt werden, mussen im darauf folgenden Jahr die
Aufnahmen von 3.000 Frauen unter Supervision
befundet werden. Der Grund hierfur ist wie gesagt
die geringe Prévalenz, die bei einer Screening-
Befundung von 5.000 Frauen ,,nur* 20 Karzinome
erwarten lasst. Der Nachweis ist ein Jahr nach Auf-
nahme der Tatigkeit im Programm zu erbringen.

Besondere Anforderungen werden an die so
genannten programmverantwortlichen Arzte ge-
stellt. Unter ihrer Anleitung und Aufsicht werden
die Screening-Aufnahmen erstellt, die obligate
Doppelbefundung von Screening-Aufnahmen
organisiert und im Rahmen der Abklarungs-
diagnostik (Assessment) die Diagnosesicherung
vorgenommen. Neben speziellen Fortbildungsver-
anstaltungen und der regelméRigen Beurteilung
einer Fallsammlung miissen diese Arzte vor Auf-
nahme ihrer Tatigkeit im Programm eine einma-
lige, insgesamt vierwdchige Tatigkeit in einem
Referenzzentrum nachweisen. In dieser Zeit mus-
sen sie unter anderem die Screening-Aufnahmen
von 3.000 Frauen beurteilen.
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Organisatorische Struktur,
Ausschreibung und Teilnahme

Grundlage fiir die Auswahl der am Screening-Pro-
gramm teilnehmenden Arzte ist ein offentliches
Ausschreibungsverfahren. Jeder interessierte Ra-
diologe oder Gynékologe, der (iber die Fachkunde
im Strahlenschutz und die fachlichen Voraus-
setzungen zur kurativen Mammographie verflgt,
kann sich als programmverantwortlicher Arzt fur
eine Screening-Region bewerben. ldealerweise tut
er dies zusammen mit einem von ihm ausgewahl-
ten Team an kooperierenden Arzten (unter ande-
rem Gynékologen und Radiologen zur Befundung,
Pathologen) und radiologischen Fachkréften.
Hierzu ist ein detailliertes Konzept einzureichen,
in dem die fachlichen Voraussetzungen des Arztes
und seines Teams sowie die geplante beziehungs-
weise bereits vorhandene Praxis- und apparative
Ausstattung dargestellt wird.

Die Kassenérztliche Vereinigung wéhlt die geeig-
neten Bewerber nach Eignung und bestmdglicher
rdumlicher Zuordnung fir die Versorgung der
Frauen aus und erteilt diesen im Einvernehmen
mit den Verbdnden der Krankenkassen auf Lan-
desebene eine Genehmigung. Die Genehmigung
ist mit der Auflage verbunden, dass der Arzt inner-
halb von hdchstens neun Monaten die fur den
Screening-Betrieb erforderlichen spezifischen

fachlichen Qualifikationen (zum Beispiel Fortbil-
dungsveranstaltung, Tatigkeit in einem Referenz-
zentrum) erwirbt und die Realisierung der im Be-
werbungskonzept beschriebenen baulichen und
apparativen Mallnahmen nachweist. Ist dies er-
folgt, kann mit der Ubernahme des Versorgungs-
auftrages begonnen werden. Einige Kassenarzt-
lichen Vereinigungen haben bereits die Versor-
gungsauftrége ausgeschrieben, andere bereiten die
Ausschreibungen derzeit vor. In den regionalen
amtlichen Mitteilungsorganen werden die Aus-
schreibungen angekiindigt und verdffentlicht.

Eine weitere Voraussetzung fur die Ubernahme
des Versorgungsauftrages ist eine Zertifizierung
der Screening-Einheit durch die Kooperationsge-
meinschaft auf Grundlage der von ihrem Beirat
(paritétisch besetzt durch Vertreter der Kranken-
kassen und der Arzteschaft) verabschiedeten Zer-
tifizierungsprotokolle.

Die ,,Kooperationsgemeinschaft Mammographie
in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung*
selber ist eine Gesellschaft birgerlichen Rechts
und wurde zum 1. August 2003 von den Spitzen-
verbénden der Gesetzlichen Krankenkassen und
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung ge-
grindet (http://www.kooperationsgemeinschaft-
mammographie.de).

ORGANISATORISCHE STRUKTUR, AUSSCHREIBUNG UND TEILNAHME

KOOPERATIONSGEMEINSCHAFT MAMMOGRAPHIE
IN DER AMBULANTEN VERTRAGSARZTLICHEN
VERSORGUNG GEMAR § 219 SGB V

BUNDESEBENE

LANDESEBENE

REFERENZZENTRUM

AKKREDITIERUNG

ZERTIFIZIERUNG

SCREENING-EINHEIT SCREENING-EINHEIT SCREENING-EINHEIT

GENEHMIGUNG

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG




SCHMERZTHERAPIE

Die Therapie chronisch Schmerzkranker hat in den
vergangenen Jahren erhebliche Fortschritte ge-
macht. Standardisierte Behandlungsmethoden so-
wie neue Wirkstoffe haben die Schmerztherapie
deutlich verbessert. Auch wurde durch den Einsatz
von validierten Messinstrumenten sowohl die Dia-
gnosestellung als auch die Verlaufbeobachtung der
Therapie auf eine objektivierbare Basis gestellt.
Von diesen Verbesserungen haben bislang jedoch
nicht alle gesetzlich Krankenversicherten profi-
tiert. Je nach Krankenkasse und Region gab es
erhebliche Unterschiede im \ersorgungsniveau.

Am 1. April 2005 ist die ,,Qualitatssicherungsver-
einbarung zur schmerztherapeutischen Versor-
gung schmerzkranker Patienten gemaR Paragraph
135 Abs. 2 SGB V* (Qualitatssicherungsverein-
barung Schmerztherapie) zwischen der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und den Spitzen-
verbdnden der gesetzlichen Krankenkassen in
Kraft getreten. Damit ist es gelungen, die Voraus-
setzungen fir eine flachendeckende Versorgung
chronisch schmerzkranker Patienten nach bundes-
einheitlichen Qualitatsstandards zu schaffen und
die schmerztherapeutische Versorgung allen ge-
setzlich Versicherten zugénglich zu machen.

Bereits 1994 schlossen die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Verbande der Ersatz-
kassen (VAAK/AEV) als Anlage zum Bundes-
mantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen eine ,,\Verein-
barung tber die ambulante Behandlung chronisch
schmerzkranker Patienten* ab. Damit trat erstmals
in Deutschland eine bundeseinheitliche Regelung
mit dem Ziel in Kraft, die ambulante Behandlung
chronisch schmerzkranker Patienten durch be-
sonders dafiir qualifizierte Vertragsarzte zu er-
mdglichen, zu fordern und in der vertragsérzt-
lichen Versorgung dauerhaft sicherzustellen. Mit
der darauf folgenden Einflihrung der Zusatzbe-
zeichnung ,,Spezielle Schmerztherapie” in der
(Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundes-
arztekammer im Jahr 1995 wurden die Vorausset-
zungen fir eine zeitgemélRe Schmerztherapie wei-
ter verbessert. Die Schmerztherapie-Vereinbarung
wurde 2004 inhaltlich Gberarbeitet und neu ge-
fasst. Zwar bestanden auch im Primérkassenbe-
reich einige Schmerztherapie-Vereinbarungen auf
Landesebene, doch nicht alle Kassen hatten fir
ihre chronisch schmerzkranken Patienten ge-
sonderte Vertrdge abgeschlossen, sodass bislang
nur Ersatzkassen-Versicherte nach bundesein-
heitlichen Qualitatsstandards behandelt werden.

Die Vereinbarung hat das Ziel, die Versorgung von
chronisch schmerzkranken Patienten zu verbes-
sern. Fur diese Patienten hat der Schmerz bereits
seine Warn- und Leitfunktion verloren und eigen-
standigen Krankheitswert erlangt, oder er ist zu
einem beherrschenden Krankheitssymptom ge-
worden. HierfUr ist eine besondere schmerzthera-
peutische Versorgung erforderlich, die qualitéts-
gesichert und wirtschaftlich nur von solchen
Arzten gewahrleistet werden kann, die Gber eine
besondere Qualifikation und Erfahrung verfiigen
sowie bestimmte organisatorische Vorgaben erftil-
len. Symptomatische Schmerzen und Schmerzen
im Frihstadium einer Chronifizierung dagegen
konnen und sollen durch die bestehende medizini-
sche Fachkompetenz der Vertragsarzte bereits in
der Regelversorgung adaquat behandelt werden.

Vom Grundsatz her wurden wesentliche Bereiche
aus der Schmerztherapie-Vereinbarung mit den
Verbanden der Ersatzkassen in die neue Vereinba-
rung ibernommen: Neben der regelméaRigen Teil-
nahme an interdisziplinaren Schmerzkonferenzen
vor Antragstellung wird eine ganztégige zwolfmo-
natige Tatigkeit in einer besonders qualifizierten
Schmerzpraxis gefordert. Tatigkeiten im Rahmen
der Weiterbildung im Fachgebiet werden dabei
nicht anerkannt. Auch weiterhin muss der
schmerztherapeutisch tatige Arzt eine bestimmte
Anzahl von obligaten und fakultativen schmerz-
therapeutischen Behandlungsverfahren vorhalten.
\on besonderer Bedeutung ist die Interdisziplina-
ritdt der Behandlung unter der Federflihrung eines
qualifizierten Schmerztherapeuten. So soll der
Arzt priifen, ob der Patient von einer psychiatri-
schen beziehungsweise psychotherapeutischen
Mitbehandlung profitiert, wenn es im Verlauf der
schmerztherapeutischen Behandlung nach sechs
Monaten zu keiner nachweisbaren Verbesserung
der Beschwerdesymptomatik kommt. Als zusétz-
liche fachliche Qualifikation wird die Genehmi-
gung zur Teilnahme an der psychosomatischen
Grundversorgung flr alle schmerztherapeutisch
tatigen Arzte gefordert. Weiterhin muss der Arzt
an vier Tagen pro Woche mindestens je vier Stun-
den schmerztherapeutische Sprechstunden vorhal-
ten, in denen er ausschlief3lich Patienten mit chro-
nischen Schmerzkrankheiten behandelt. In der
Anlage zur Qualitatssicherungsvereinbarung
Schmerztherapie wurden zudem erstmals bundes-
einheitliche Anforderungen an eine schmerzthe-
rapeutische Einrichtung festgelegt, in der der Arzt
seine fachliche Qualifikation erwerben kann.

KBV
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REGELUNGEN DER
QUALITATSSICHERUNG

Mit der Ubertragung der Erfahrungen der Ersatz-
kassenvereinbarung zur Schmerztherapie sind die
Voraussetzungen fiir ein flachendeckendes Ange-
bot geschaffen. Es bleibt zu wiinschen, dass trotz
der sich verschlechternden wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen, von der alle Vertragsérzte be-
troffen sind, Schmerzpatienten ein differenziertes
Angebot gemacht werden kann.

SCHLAFAPNOE

Schlafbezogene Atmungsstérungen im Sinne der
am 1. April 2005 zwischen der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung und den Spitzenverbénden der
gesetzlichen Krankenkassen geschlossenen Quali-
tatsvereinbarung sind die obstruktiven und zent-
ralen Schlafapnoe- und Hypopnoe-Syndrome so-
wie obstruktive Rhonchopathien, die wéhrend des
Schlafes zu bedrohlichen Apnoe- oder Hypopnoe-
Phasen, Sauerstoffentsdttigungen des Blutes,
Herzrhythmusstérungen und erheblichen, behand-
lungsbeddirftigen Beeintrachtigungen der Schlaf-
qualitat fuhren konnen.

Am 11. November 2004 ist die Anderung der
Anlage A Nr. 3 der ,Richtlinien zur Bewertung
medizinischer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden gemé&R Paragraph 135 Abs. 1 SGB V
(BUB-Richtlinien)*“ des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses in Kraft getreten. Im Zuge der Auf-
nahme der kardiorespiratorischen Polysomnogra-
phie in den Einheitlichen Bewertungsmafstab
zum 1. April 2005 wurde die bisherige Nr. 3
»Diagnostik und Therapie der Schlafapnoe* durch
eine neue Nr. 3 ,,Polygraphie und Polysomnogra-
phie im Rahmen der Differenzialdiagnostik und
Therapie der schlafbezogenen Atmungsstorun-
gen“ ersetzt. Die Richtlinien regelten bislang, dass
die in vier Stufen angelegte Diagnostik bis zur
Stufe 11 (Polygraphie) grundsétzlich ambulant,
die Stufe IV (Polysomnographie) stationér erfol-
gen solle. Mit der Uberarbeitung der Richtlinien
kann nun auch die Polysomnographie unter defi-
nierten Vorgaben in ambulanten Einrichtungen
erbracht werden. Zur Verlaufskontrolle der CPAP-
Therapie wird kinftig die Polygraphie herangezo-
gen. Die BUB-Richtlinien stellen die Durchfh-
rung und Abrechnung der kardiorespiratorischen
Polygraphie und der kardiorespiratorischen Poly-
somnographie unter Genehmigungsvorbehalt. Die
Voraussetzungen zur Erlangung der Genehmigung
sind in der ,,Qualitatssicherungsvereinbarung ge-
malR Paragraph 135 Abs. 2 SGB V zur Diagnostik
und Therapie schlafbezogener Atmungsstérun-
gen“ geregelt. Die Vereinbarung trat zum 1. April

2005 in Kraft. In Abschnitt B der Vereinbarung
finden sich die Voraussetzungen an die fachliche
Beféhigung und apparative Ausstattung fur die
Durchfiihrung und Abrechnung der Polygraphie.
Arzte bestimmter Fachgruppen, die nicht tiber die
Zusatzbezeichnung Schlafmedizin verfugen, ms-
sen einen mindestens funftagigen Kurs absolvie-
ren, wie er auch in der bisherigen Fassung der
BUB-Richtlinien vorgesehen war. Fachliche, ap-
parative, rdumliche und organisatorische Voraus-
setzungen flr die Durchfiihrung und Abrechnung
der Polysomnographie regelt Abschnitt C. Voraus-
setzung an die fachliche Befahigung ist die Be-
rechtigung zum Flhren der Zusatzbezeichnung
Schlafmedizin oder, wenn die Weiterbildungsord-
nung diese Zusatzbezeichnung nicht vorsieht, der
Nachweis einer angeleiteten Tatigkeit in einem
Schlaflabor, der angeleiteten selbststandigen
Durchfiihrung einer Mindestzahl von Untersu-
chungen und Behandlungen sowie der erfolgrei-
chen Teilnahme an einem Kolloquium vor der
Kassenrztlichen Vereinigung. Ubergangsregelun-
gen fiir Arzte, die bereits Polygraphiegerate ver-
wenden (bei dieser Regelung geht es nicht um die
Arzte, sondern um Altgeréte, die unter bestimm-
ten Bedingungen weiterverwendet werden kon-
nen), oder Arzte, die bereits in einem Schlaflabor
tatig waren und Patienten mit schlafbezogenen
Atmungsstorungen behandelt haben, sind in Ab-
schnitt E geregelt.

SONOGRAPHIE DER SAUGLINGSHUFTE

Am 1. April 2005 ist die Durchftihrung von Stich-
probenpriifungen bei der sonographischen Unter-
suchung der S&uglingshufte nach einheitlichen
Prufkriterien bundesweit eingefiihrt worden. Die
Durchfiihrung von Stichprobenprifungen ist in
der neuen Anlage IV der Ultraschall-Vereinbarung
geregelt.

Danach besteht fiir alle Arzte, die tber eine Ge-
nehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung
der sonographischen Untersuchung der Sauglings-
hifte verfugen, die Auflage einer erfolgreichen
Teilnahme an der regelmaBigen Uberpriifung der
arztlichen Dokumentation. Grundlage der Stich-
probenpriifungen ist die regelmaRige zweijahrige
Uberpriifung zufallig ausgewahlter Dokumenta-
tionen von Screening-Untersuchungen bei min-
destens zwolf Patienten durch die zusténdige
Ultraschall-Kommission. Die Uberpriifung um-
fasst die Qualitat der selbststandig durchgefihrten
sonographischen Untersuchung der S&uglings-
hifte mit ihren diagnostischen Informationen



sowie der Nachvollziehbarkeit und Schlussigkeit
der medizinischen Fragestellung, Befundung und
Indikationsstellung fur FolgemaRnahmen. Auch
die sich aus der jeweiligen Anamnese, dem Klini-
schen oder sonographischen Befund ergebenden
Konsequenzen fiir das vom Vertragsarzt veran-
lasste weitere diagnostische und/oder therapeu-
tische Vorgehen sind im Umfang der Uberpriifung
enthalten.

Bei Arzten, denen vor Inkrafttreten der Anlage 1V
der Ultraschall-Vereinbarung eine Genehmigung
fur die Ausfiihrung und Abrechnung der sonogra-
phischen Untersuchung der S&uglingshifte erteilt
worden ist, erfolgt eine erstmalige Uberpriifung
der drztlichen Dokumentationen friihestens nach
dem 1. April 2006.

DIALYSE

In Deutschland werden jahrlich 10.000 Patienten
dialysepflichtig. Pro Jahr werden circa 60.000
Patienten mit Hilfe der Dialyse in circa 1.000 Ein-
richtungen behandelt. Insgesamt werden hierfur
rund zwei Milliarden Euro ausgegeben. Durch
Anforderungen an die Ausbildung der behandeln-
den Arzte und die zur Anwendung kommenden
Geréte wird schon heute ein angemessenes Quali-
tatsniveau erzielt. Kiinftig soll durch die Erhebung
von Qualitatsindikatoren, beispielsweise Dialyse-
dauer und -frequenz, diese Qualitét transparent
gemacht werden. Alle Einrichtungen im Zustan-
digkeitsbereich der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen erhalten regelméaRige Ruckmeldeberichte, die
ihnen den erreichten Qualitatsstandard im Ver-
gleich zu den anderen Einrichtungen mitteilen.
Dialysekommissionen der Kassendrztlichen Verei-
nigungen werden informiert, ob einzelne Einrich-
tungen deutlich im Gesamtvergleich auffallen und
gegebenenfalls einer tiefer gehenden Uberpriifung
unterzogen werden miissen.

Das System befindet sich derzeit im Aufbau. Es
wird davon ausgegangen, dass im Laufe des Jah-
res 2006 mit dem Start in der Flache begonnen
werden kann.

KBV
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5.1 EINZELFALLPRUFUNGEN
NACH STICHPROBEN

Zur Forderung der Qualitét in der vertragsarzt-
lichen Versorgung haben die Kassenarztlichen
Vereinigungen unter anderem die Mdglichkeit,
Einzellfallpriifungen nach Stichproben sowohl auf
Grundlage von Paragraph 136 als auch Paragraph
75 Abs. 7 oder Paragraph 135 Abs. 2 zu vereinba-
ren und durchzufiihren. Beispiele fiir solche Rege-
lungen sind fiir Paragraph 136 die Vereinbarung
zur Qualitatsheurteilung in der Kernspintomogra-
phie und die Kriterien zur Qualitatsbeurteilung
in der radiologischen Diagnostik (die regional
modifiziert sind). Fur Paragraph 135 Abs. 2 ist
die Anlage 1V zur Ultraschallvereinbarung (Séug-
lingshiifte) zu nennen. Im Gegensatz zu den eben

genannten Regelungen werden Vereinbarungen
nach Paragraph 75 Abs. 7 in der Regel direkt
regional getroffen. Beispiele sind hier die Verein-
barungen zum Langzeit-EKG im Zusténdigkeits-
bereich der Kassendrztlichen Vereinigungen Ber-
lin oder Westfalen-Lippe. Dartber hinaus sind in
den neueren Richtlinien zu Paragraph 135 Abs. 1
auch Stichprobenprifungen vorgesehen (Substitu-
tionsgestutzte Behandlung Opiatabhdngiger,
Photodynamische Therapie).

Zur Erlauterung dieses komplexen Prufverfahrens
ist auf der ndchsten Seite ein Ablaufdiagramm zur
Qualitatsbeurteilung in der radiologischen Dia-
gnostik der Kassenarztlichen Vereinigung \West-
falen-Lippe abgebildet.



Fir die Einstufung ist grundsatzlich die Beurteilung maRgeblich, die sich nach einer zusammenfassenden Bewertung
der technischen Qualitat sémtlicher vom Artz vorgelegten Rontgenfilme und/oder Computertomogramme der medizinischen
Fragestellung sowie der Schliissigkeit der Befunde ergibt.

STUFE | keine weiteren MaRnahmen,
ohne Beanstandung schriftlicher Bescheid mit ergédnzenden Hinweisen und/oder Fehlermitteilung

SEUFE I litati keine weiteren MaBnahmen,
ohne qualitative Beanstan- schriftlicher Bescheid mit ergénzenden Hinweisen und/oder Fehlermitteilung
dung, aber vereinzelt Fehler
64
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STUFE Il Ergebnismitteilung mit dem Hinweis, die Ursache abzustellen,
Qualitét bedingt brauchbar Mitteilung tber erneute Anforderung

@ Erneute Anforderung von 10 Prifunterlagen im tibernéchsten
Abrechnungsquartal bzw. in dem Quartal, in dem sich der Hinweis auswirken kénnte

keine weiteren Maf- @ erweiterte Stichprobe aus dem
nahmen, schriftlicher Bescheid Kolloguium gleichen Quartal (30 Unterlagen)
mit ergdnzenden Hinweisen

und/oder Fehlermitteilung weiter bei: @ @ @

bestanden nicht bestanden

erneute Uberprifung von . :
10 Priifunterlagen nach Ablauf eines Jahres Widerruf der Genehmigung

Ein Antrag auf Wiedererteilung der
Genehmigung kann frilhestens sechs Monate
nach Widerruf gestellt werden.

positive Teilnahme an einem Kolloquium

Genehmigung wiedererteilen

STUFE IV Anforderung ergénzender Priifungsunterlagen (i.d.R. 30 Unterlagen)
Qualitat ungeeignet aus dem gleichen Quartal fir eine erweiterte Stichprobenpriifung

keine weiteren Manahmen, weiter bei @ . .
schriftlicher Bescheid mit Widerruf der Genehmigung

erganzenden Hinweisen
und/oder Fehlermitteilung

Ein Antrag auf Wiedererteilung der
Genehmigung kann frilhestens sechs Monate
nach Widerruf gestellt werden.

positive Teilnahme an einem Kolloquium

Genehmigung wiedererteilen

erneute Uberpriifung von
10 Prufunterlagen nach Ablauf eines Jahres



5.2 ARZTSTRUKTUR (STAND 31. DEZEMBER 2004)

VERTRAGSARZTE UND ERMACHTIGTE ARZTE/PSYCHOTHERAPEUTEN

Vertragsdrzte Ermdchtigungen Summe

ANHANG




Vertragsarzte  Ermaéchtigungen Summe

Kinderarzte 5.718 828
darunter Kinderdiabetologen 0 3
darunter Kindergastroenterologen 0 3

QUALITATSBERICHT 2004

darunter Kinderhamatologen 4 6 KBV 67
darunter Kinderkardiologen

darunter Kinder-Lungen- & Bronchialheilkunde
darunter Kindernephrologen

darunter Kinderneuropsychiater

darunter Kinderrheumatologen

darunter Neonatologen

darunter Kinderneuropsych. der Nervenheilkunde

Kinder- und Jugendpsychiater

-
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Laboréarzte

[y
©

Lungenarzte

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

o)
~
N

Nervendrzte/Neurologen/Psychiater

=
w
BN

Neurochirurgen

o]
o

Nuklearmediziner

w
N
©

Orthopéaden

=
o
—_

darunter Rheumatologen

=
N
w

Pathologen

w

darunter Neuropathologen

e i .

Psychotherapeuten — &rztlich

Psychotherapeuten — psychologisch und
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten

Radiologen/Diagnostische Radiologie

w
(o3}

darunter Kinderradiologen
darunter Neuroradiologen

darunter Strahlentherapeuten

S
©

Urologen

Summe 142.197
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5.3 HANDBUCH QUALITATSZIRKEL

Das ,,Handbuch Qualitétszirkel“ stellt die Doku-
mentation des Projektes der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung zur Unterstiitzung der regio-
nalen Kassendrztlichen Vereinigungen im Bereich
der Qualitatszirkelarbeit dar. Es ist so konzipiert,
dass alle Arbeitsmaterialien,
die im Rahmen dieses Projek-
tes bendtigt werden, in diesem
Handbuch vorliegen.

Grundsatzlich beinhaltet das
Handbuch einzeln zu nutzen-
de Module, die fur Tutoren
und Moderatoren erstellt sind.
Doch auch Mitarbeiter der
Kassendrztlichen Vereinigun-
gen finden in einigen Kapi-
teln Hinweise zur organisato-
rischen Unterstitzung. Es ist
wie folgt aufgebaut:

Im Kapitel ,,Konzeptvorstel-

lung” werden die Ziele, die

die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung mit der Qualitatsoffensive im Bereich
Qualitatszirkel verfolgt, dargestellt. Dieses Kapitel
ist besonders dazu geeignet, den Hintergrund des
Projektes sowie die bereitgestellten Unterstut-
zungsangebote anderen Zirkelteilnehmern und
interessierten Arzten darzustellen. In den Kurzdar-
stellungen zu den Verfahrensvorschlédgen wird ein
Uberblick tber den Inhalt der einzelnen Dramatur-
gien verschafft. Mit einer Dramaturgie ist hier
eine Art Regieanweisung, eine bestimmte Quali-
tatszirkelsitzung zu einem bestimmten Oberthema
durchzufiihren, gemeint.

Das Kapitel ,,Module fur Tutoren* (Tutoren sind
entsprechend fortgebildete Moderatoren) beinhal-
tet die Grundlagen der Grindung und Leitung lo-

kaler Moderatorengruppen sowie die Organisation
und Durchfihrung der Moderatorenausbildung.
Es beinhaltet auch einen Ablaufplan zur Organisa-
tion der Ausbildungswochenenden in den Kassen-
arztlichen Vereinigungen. Im Kapitel ,,Modul fiir
QZ-Tutoren und -Moderatoren® liegt der Schwer-
punkt auf Verfahrensvorschlagen fir die Gestal-
tung von Qualitatszirkelsitzungen zu den Themen

» Grundlagen der Gruppenleitung
in drztlichen Qualitatszirkeln

> Arbeit mit dem Riickmeldesystem

» Methoden und Techniken der
evidenzbasierten Medizin

» Patientenfallkonferenz

» Erstellung evidenzbasierter
Verfahrensanweisungen.

Ein Verfahrensvorschlag enthélt dabei immer die
genaue Beschreibung einer Dramaturgie sowie
alle zur Durchflihrung der Dramaturgie im Quali-
tatszirkel notwendigen Medien. Die Verfahrens-
vorschldge sind so strukturiert, dass sie auf Ebene
der Qualitatssicherungsstellen, der Tutoren, der
Qualitéatszirkelmoderatoren und der Qualitéts-
zirkel-Teilnehmer genutzt werden konnen.

Das Handbuch wird kontinuierlich fortgeschrie-
ben werden. In Auftrag gegeben ist derzeit die
Entwicklung einer Dramaturgie fiir (Beinahe-)
Fehlermeldesysteme. Von Tutoren selbst werden
momentan mehrere Dramaturgien zur begleiten-
den Einflihrung von Qualitdtsmanagement in Pra-
xen entwickelt und erprobt. Weiterhin geplant sind
Themen wie Prévention oder Pharmakotherapie.

Das Handbuch kann als Loseblatt-Sammlung im
Buchhandel bestellt werden. (Siebolds M, Kirch-
ner H, Diel F. Handbuch Qualitétszirkel. Heraus-
gegeben von der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung. Deutscher Arzte-Verlag 2004. ISBN 3-7691-
3226-2. 39,95 Euro)
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5.5 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

AEV Arbeiter-Ersatzkassen-Verband

AGR Ambulanter geriatrischer Rehabilita-
tionskomplex — Modell Schénebeck

AK Arztekammer

AOK allgemeine Ortskrankenkasse

AQS Arbeitsgemeinschaft zur Férderung
der Qualitatssicherung in der Medizin

BAK Bundesarztekammer

BDA Berufsverband der
Allgemeindrzte Deutschlands

BKK Betriebskrankenkasse

BMV-A  Bundesmantelvertrag-Arzte

BMV-EKV Bundesmantelvertrag-
Ersatzkassenverbande

BUB Richtlinie zur Bewertung

medizinischer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden
BV Berufsverband

CIRS Critical Incident Reporting System
CPAP continuous positive airway pressure
DAFNA  Deutsche Arbeitsgemeinschaft

niedergelassener Arzte in der
Versorgung HIV-infizierter

DAK
DKG
DM1
DM2
DMP
EBM
ECHI

EKG

GEK
GKV
GMG

HEK
hkk

HMK
HZK

IKK
IQWiG

ISK

KBE
KBV
KEH

KH
KHK
KK
KKH
KV
LDL
LKG
LV
MRM
MRT

OECD
PTCA

QEP
Ql

Qz
RSAV
SGB
TK
VAAK

Deutscher Angestellten Krankenkasse
Deutsche Krankenhausgesellschaft
Diabetes mellitus Typ 1

Diabetes mellitus Typ 2
Disease-Management-Programme
Einheitlicher Bewertungsmafstab
European Community Health
Indicators — Gesundheitsindikatoren
der Européischen Gemeinschaft
Langzeit-Elektrokardiographie
Gmiunder Ersatzkasse

Gesetzliche Krankenversicherung
Gesetz zur Modernisierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung
Hanseatische Krankenkasse
Handelskrankenkasse Bremen
Hamburg Miinchner Krankenkasse
Die ProfiKrankenkasse fiir

Bau- und Holzberufe
Innungskrankenkasse

Institut flr Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen
interdisziplindrer Schmerzkonferenzen
Keimbelastung

Kassendrztliche Bundesvereinigung
KEH-Ersatzkasse (ehemals Kranken-
kasse Eintracht Heusenstamm)
Krankenhaus

koronare Herzerkrankung
Krankenkassen

Kaufmannische Krankenkasse
Kassendrztliche Vereinigung

low density lipoprotein
Landeskrankenhausgesellschaft
Landesverband
Magnetresonanzmammaographie
Magnetresonanztomographie
(Kernspintomographie)
Organisation for Economic
Cooperation and Development
perkutane transluminale

coronare Angioplastie

Qualitat und Entwicklung in Praxen
Qualitatsindikator
Qualitatsmanagement
Qualitatszirkel
Rikostrukturausgleichsverordnung
Sozialgesetzbuch

Techniker Krankenkasse

Verband der
Angestellten-Krankenkassen
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5.6 STICHWORTVERZEICHNIS

A

Allgemeine Radiographie » 44
Ambulantes Operieren »30
Analytische Psychotherapie »40
Apheresen »30

Arthroskopie »31

Arztdichte »5

Arztemangel »7

Arztstruktur » 66

Autogenes Training »41

B

Befreiung von der Gutachterpflicht »40
(Beinahe-)Fehlermeldesystem »18
Blutreinigungsverfahren »31, 63

C

Chirotherapie »32

CIRSmedical »18
Computertomographie »45

Critical Incident Reporting System »18

D

Dialyse »31, 63
Disease-Management-Programme »6, 12
DMP Brustkrebs »12

DMP Diabetes mellitus Typ 2 »12

DMP Koronare Herzerkrankung »12

E
ESWL » 43
Extrakorporale StoRwellentherapie »43

F

Fehlermeldesystem »18
Fluoreszenzangiographien »39
Fortbildungsverpflichtung »6, 17
Freie Arztwahl »4

G

Gemeinsamer Bundesausschuss »6, 21
Genehmigungsverfahren »26
Gesundheitsindikatoren der
Européischen Gemeinschaft »34
Gesundheitsreform 2004 »6

H

Handbuch Qualitatszirkel »68
Herzschrittmacher-Kontrolle »32
Honorarvolumen »4
Hyagienepriifungen »35
Hypersomnie »42

Hypnose »41

I

Immun-Apherese »30
Integrierte Versorgung »6
Invasive Kardiologie »32

J
Jacobsonsche Relaxation »41

K

Katheterisierungen » 32

Kernspintomographie »33
Knochendichtemessung »45

Koloskopie »7, 35

KV Bayerns, ausgewahlte Projekte »48

KV Baden-Wirttemberg »58

KV Berlin, ausgewdahlte Projekte »49

KV Brandenburg, ausgewahlte Projekte »50
KV Bremen, ausgewéhlte Projekte »50

KV Hamburg, ausgewéhlte Projekte »50

KV Hessen, ausgewdahlte Projekte »51

KV Koblenz, ausgewahlte Projekte »51, 53
KV Mecklenburg-Vorpommern,

ausgewdhlte Projekte »51

KV Niedersachsen, ausgewéhlte Projekte »51
KV Nordbaden, ausgewahlte Projekte »52

KV Nordrhein, ausgewahlte Projekte »52

KV Nord-Wirttemberg,

ausgewdhlte Projekte »53

KV Pfalz, ausgewahlte Projekte »53

KV Rheinhessen, ausgewdéhlte Projekte »53
KV Rheinland-Pfalz, ausgewahlte Projekte »53
KV Saarland, ausgewahlte Projekte »54

KV Sachsen, ausgewéhlte Projekte » 54

KV Sachsen-Anhalt, ausgewéhlte Projekte »55
KV Schleswig-Holstein,

ausgewdhlte Projekte »55

KV Sudbaden, ausgewéhlte Projekte »56

KV Sudwirttemberg, ausgewdhlte Projekte »56
KV Thuringen, ausgewahlte Projekte »57

KV Trier, ausgewéhlte Projekte »53, 57

KV Westfalen-Lippe, ausgewahlte Projekte »57



L

Laboratoriumsuntersuchungen
(Kapitel O 111) »37

Langzeit-EKG Untersuchungen »38
LDL-Eliminationen »30

M

Magnetresonanz-Mammographie »33
Magnetresonanz-Tomographie »33
Makuladegeneration »39
Mammaographie »44
Mammaographie-Screening »59

N
Normen der Qualitatssicherung »22
Nuklearmedizin »45

0

Onkologie-Vereinbarung »38
Osteodensitometrie »45
Otoakustische Emissionen »39

P

Patientensicherheit »1, 7

Perkutane transluminale coronare
Angioplastie »32

Photodynamische Therapie »39

Polygraphie »42

Polypektomien »35

Psychosomatische Grundversorgung »40, 41
Psychotherapie »40

PTCA »32

Q

QEP»7,8

Qualitat und Entwicklung in Praxen »7, 8
Qualitatsanforderungen »6
Qualitatsberichterstattung »1
Qualitdtsmanagement »1
Qualitatsoffensive »1

Qualitatssicherung » 1, 26

Qualitatstrias »4

Qualitatszirkel »10

R
Richtlinienverfahren »40
Riickmeldesysteme »12

S

Schlafapnoe »42, 62

Schmerztherapie »42, 61
Sicherstellungsauftrag »4, 6
Sonographie der Sauglingshiifte »46, 62
Sozialpsychiatrie »42

Soziotherapie »43

Stationssersetzende Leistungen »30
Stichprobenpriifung »64
StoRwellenlithotripsie bei Harnsteinen »43
Strahlendiagnostik/-therapie »44
Substitutionsgestiitzte Behandlung
Opiatabhéngiger »46

T
Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie »40

U
Ultraschalldiagnostik »46, 62

V
\erbale Interventionen »41
Verhaltenstherapie »40

W
Wartezeiten »4, 7, 36

Z
Zustandigkeiten und Organisation »20
Zytologie »47

KBV
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5.7 ANSCHRIFTEN DER
KASSENARZTLICHEN
VEREINIGUNGEN

KV Baden-Wirttemberg
Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

Tel. (0711) 78 75 -0
http://www.kvbawue.de

KV Bayerns
Elsenheimerstr. 39
80687 Miinchen
Tel. (089) 570 93 -0
http://www.kvb.de

KV Berlin
Masurenallee 6 A
14057 Berlin

Tel. (030) 310 03 -0
http://www.kvberlin.de

KV Brandenburg
Georg-Mendel-StraRe 10-11
14469 Potsdam

Tel. (0331) 286 80
http://www.kvbb.de

KV Bremen

Schwachhauser Heerstr. 26-28
28209 Bremen

Tel. (0421) 340 40
http://www.kvhb.de

KV Hamburg
Humboldtstrale 56
22083 Hamburg
Tel. (040) 228 02 -0
http://www.kvhh.de

KV Hessen
Georg-\oigt-Strale 15
60325 Frankfurt

Tel. (069) 795 02 -0
http://www.kvhessen.de

KV Pfalz, jetzt
Regionalzentrum Pfalz
der KV Rheinland-Pfalz
Maximilianstral3e 22
67433 Neustadt

Tel. (06321) 893 -0
http://www.kv-pfalz.de

KV Rheinhessen, jetzt
Hauptverwaltung der

KV Rheinland-Pfalz
Isaac-Fulda-Allee 14

55124 Mainz

Tel. (06131) 326 -0
http://www.kv-rheinhessen.de

KV Rheinland-Pfalz
Isaac-Fulda-Allee 14
55124 Mainz

Tel. (06131) 326 -0
http://www.kv-rlp.de

KV Saarland
Faktoreistralle 4

66111 Saarbriicken

Tel. (0681) 40 03 -0
http://www.kvsaarland.de

KV Sachsen
Schiitzenhoéhe 12

01099 Dresden

Tel. (0351) 82 90 50
http://www.kvs-sachsen.de

KV Sachsen-Anhalt
HumboldtstralRe 56
39120 Magdeburg
Doctor-Eisenbart-Ring 2
Tel. (0391) 627 60 00
http://www.kvsa.de

KV Schleswig-Holstein
Bismarckallee 1-3
23795 Bad Segeberg
Tel. (04551) 883 -0
http://www.kvsh.de

KV Koblenz, jetzt
Regionalzentrum Koblenz
der KV Rheinland-Pfalz
56073 Koblenz
Emil-Schiller-Strale 14-16
Tel. (0261) 390 02 -0
http://www.kvkoblenz.de

KV Mecklenburg-Vorpommern
Neumdhler Stralle 22

19057 Schwerin

Tel. (0385) 74 31 -0
http://kvmv.arzt.de/

KV Niedersachsen
Berliner Allee 22
30175 Hannover
Tel. (0511) 380 -03
http://www.kvn.de

KV Nordbaden, jetzt
Bezirksdirektion Karlsruhe
der KV Baden-Wiirttemberg
Kesslerstralte 1

76185 Karlsruhe

Tel. (0721) 59 61 -0
http://www.kvnb.de

KV Nordrhein
Emanuel-Leutze-Strale 8
40547 Disseldorf

Tel. (0211) 59 70 -0
http://www.kvno.de

KV Nord-Wirttemberg, jetzt
Bezirksdirektion Stuttgart der
KV Baden-Wurttemberg
Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

Tel. (0711) 78 75 -0
http://www.kvnw.de

KV Stidbaden, jetzt
Bezirksdirektion Freiburg
der KV Baden-Wiirttemberg
Sundgauallee 27

79114 Freiburg

Tel. (0761) 884 -0
http://www.kvsh.de

KV Stdwirttemberg, jetzt
Bezirksdirektion Reutlingen
der KV Baden-Wirttemberg
HaldenhaustraBe 11

72770 Reutlingen

Tel. (07121) 917 -0
http://www.kvsw.de

KV Thiiringen

Zum Hospitalgraben 8
99425 Weimar

Tel. (03643) 559 -0
http://www.kvt.de

KV Trier, jetzt
Regionalzentrum Trier
der KV Rheinland-Pfalz
Balduinstral3e 10-14
54290 Trier

Tel. (0651) 46 03 -0
http://www.kv-trier.de

KV Westfalen-Lippe
Robert-Schmirgk-Strale 4-6
44141 Dortmund

Tel. (0231) 94 32 -0
http://www.kvwI.de





