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Die Sicherung und kontinuierliche Férderung der Qualitat gehért zur ambulanten
Versorgung wie das Stethoskop in die Arztpraxis. Ohne die nachgewiesene Kompe-
tenz und Qualitdt darf ein Vertragsarzt gar nicht behandeln. Und das ist schon seit
vielen Jahren so. Das KV-System hat eine lange Reihe von Qualitdtsinstrumenten
in die Versorgung gebracht, manche — beispielsweise die Qualitatszirkel oder Peer
Reviews — auf freiwilliger Basis. Andere — wie die regelmédf3ige Beurteilung von
Fallsammlungen oder Geratepriifungen — sind in einzelnen Leistungsbereichen
verpflichtend vorgegeben. Wie dieser Bericht wieder einmal darlegt, werden die
Qualitatssicherungsmafinahmen konsequent umgesetzt.

Qualitdt begreifen wir im KV-System als wesentliches Sicherstellungsmerkmal.
Gerade in der aktuellen politischen Diskussion werden wir nicht miide, das immer
wieder zu betonen. Denn im Wettbewerb mit dem stationdren Sektor férdert die
Politik derzeit leider einseitig die Krankenhduser, anstatt der Selbstverwaltung das
notige Vertrauen bei der Sicherstellung der zukiinftigen Versorgung entgegenzu-
bringen. Wir miissen noch deutlicher machen, was wir in der ambulanten Versor-
gung bereits in Sachen Qualitdtssicherung leisten und immer wieder hervorheben,
dass die Versorgungsqualitdt bei den niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen
sehr hoch ist. Dies tun wir unter anderem mit diesem Qualitatsbericht.

Der Bericht zeigt einmal mehr, dass wir den Sektorenvergleich nicht zu scheuen
brauchen. Wir haben nichts gegen eine vergleichbare sektoreniibergreifende Qua-
litdtssicherung, aber wir arbeiten schon lange mit eigenen, gut funktionierenden
Instrumenten. Entscheidend sind dabei fiir uns zwei Schlagworte: Strukturqualitét
und Prozessqualitdt. Denn nur damit konnen die typischen Krankheitsbilder des
ambulanten Bereichs sinnvoll abgebildet werden.

Die niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten sind die Spezialisten fiir chro-
nische Erkrankungen. Sie betreuten oftmals multimorbide Patienten mit langen
und komplizierten Krankheitsverldufen. Zudem sind sie erster Ansprechpartner fiir
Praventionsmaf3inahmen und die palliativmedizinische Versorgung. Mit der fort-
schreitenden Ambulantisierung der Medizin werden diese Starken der Niedergelas-
senen noch weiter an Bedeutung gewinnen. Gut also, dass Qualitdt dem KV-System
inhdrent ist.

Wir wiinschen IThnen eine aufschlussreiche Lektiire.
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KENNZAHLEN ZUR QUALITATSSICHERUNG -

ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG
DES PRUFGESCHEHENS IM BERICHTSJAHR

169.866

an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte
und Psychotherapeuten

inklusive angestellte und
ermichtigte Arzte

Genehmigungen zu
verschiedenen Bereichen

12.261

keine Kopfzdhlung

Stichproben- / Dokumentations-
priifungen (Arzte)

inklusive Wiederholungen

gepriifte
Patientendokumentationen

Wert enthdlt fiir einzelne Leistungs-
bereiche Schdatzungen

Frequenziiberpriifungen
(Arzte)

Fortbildungen gemaf3
spezieller Qualitats-
sicherungsvorgaben

inklusive Fortbildungspriifungen
und Wiederholungen

gerdtebezogene Priifungen

inklusive Wartungsnachweise und
Wiederholungen

Hygienepriifungen

inklusive Wiederholungen

Widerrufe wegen Wegfall der
Qualifikationsvoraussetzungen

Widerrufe wegen negativer
Priifergebnisse

Grundlage des iiberwiegenden Teils der Qualitdtssicherungsmaf3-
nahmen im vertragsarztlichen Bereich sind die von der KBV und dem
GKV-Spitzenverband als Partner des Bundesmantelvertrags verein-
barten Qualitdtssicherungsvereinbarungen gemaf3 § 135 Abs. 2 SGB V.
Dariiber hinaus gelten fiir ausgewéahlte Leistungsbereiche Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschuss zum Beispiel nach § 135 Absatz 1,
sowie nach § 135b Absatz 2 SGB V.

Fiir die 169.866 Arzte und Psychotherapeuten stehen diese besonders
qualitdtsgesicherten Leistungsbereiche unter Genehmigungsvorbehalt.
Die KVen sind als ihre direkten Ansprechpartner fiir die Erteilung der
Genehmigungen verantwortlich. Dazu priift die KV die Einhaltung von
Genehmigungsvoraussetzungen, wie besondere fachliche Befahigung,
gerdtetechnische Vorgaben, rdumliche Gegebenheiten der Praxis.

Zum Ende des Berichtsjahres hielten die Arzte und Psychotherapeuten
277.543 Genehmigungen zu verschiedenen Leistungsbereichen, zusatz-
lich 36.753 Genehmigungen fiir Psychotherapie.!

Die Aufrechterhaltung von Genehmigungen ist in der Regel an die
Erfiillung von Vorgaben gekniipft, zum Beispiel eine auf den Einzelfall
bezogene Uberpriifung der jeweils erforderlichen Aufzeichnungen iiber
die arztliche Behandlung, einschlieflich der bildlichen Dokumenta-
tion. Fachlich wird die KV dabei von Ihrer Qualitatssicherungskom-
mission unterstiitzt. Die Riickmeldung des Ergebnisses der stichpro-
benhaften Uberpriifung an den Arzt dient dabei auch als konkrete
Qualitatsforderungsmafiahme.

In 12.261 Einzelfallpriifungen wurden 124.720 Patientendokumenta-
tionen gepriift. Die Ergebnisse dieser Priifungen sind im jeweiligen
Leistungsbereich nachzulesen. Letzte Konsequenz bei speziellen Quali-
tdtsmangeln oder wiederholten schwerwiegenden Beanstandungen ist
jedoch der Widerruf der Genehmigung. In insgesamt 470 Fallen wurde
die Genehmigung widerrufen. Darunter auch Félle, in denen wichtige
Vorgaben nicht mehr erfiillt waren, wie spezielle Fortbildungs- und
Leistungsnachweise, Mindestfrequenzen, gerdtebezogene Anforde-
rungen wie Wartungsnachweise, messtechnische Kontrollen oder
Hygienepriifungen. Die KVen haben in 4.704 Fillen die Einhaltung
von Frequenzvorgaben iiberpriift, 16.508 Uberpriifungen spezieller
Fortbildungsanforderungen vorgenommen, und - insbesondere im
Leistungsbereich Ultraschall - 17.935 geritebezogene Uberpriifungen
durchgefiihrt. 3.877 Hygienepriifungen erfolgten zur Sicherung der
Qualitédt der Koloskopie.

Markante Verdnderungen gegeniiber 2015: Es entfielen durch den
Wegfall von speziellen Qualitdtssicherungsmafinahmen bei der
Verordnung von medizinischer Rehabilitation {iber 40.000 Geneh-
migungen, durch die Aussetzung der Dokumentationspriifungen in
der Akupunktur {iber 500 Priifungen und 9.000 gepriifte Patienten-
dokumentationen, durch den Abschluss der Abnahmepriifungen im
Ultraschall iiber 20.000 gerdtebezogene Priifungen.

"Gezdhlt wurden hier als Ndherung die an der vertragsarztlichen und
-psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden Fachgruppen, bei denen
die Genehmigung zu einem Richtlinienverfahren vorhanden sein muss (Arztli-
che Psychotherapeuten, Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten) oder hdufig vorhanden ist (Kinder- und Jugend-
psychiater, Nervendrzte, Neurologen und Psychiater)
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AKTUALISIERUNG DER QUALITATS-
SICHERUNGSVEREINBARUNG ZUR

In der Qualitétssicherungsvereinbarung
zur Strahlendiagnostik und -therapie
nach § 135 Abs. 2 SGB V sind seit

1993 apparative Voraussetzungen an
Gerite zur (allgemeinen) Rontgendi-
agnostik und Computertomographie,
Strahlentherapie und Nuklearmedizin
festgelegt. Mittlerweile sind nicht nur
einzelne Mindestanforderungen, son-
dern die seinerzeit gewadhlte Systematik
der Qualitatsparameter veraltet, so dass
es fiir die KVen zunehmend schwie-
riger wurde, eine sinnvolle und dem
aktuellen Stand der Medizintechnik
entsprechende betriebsstattenbezogene
Qualitatssicherung sicherzustellen.

Zudem sind apparative Anforderungen
im Bereich der Strahlendiagnostik und
-therapie detailliert vom Gesetzgeber
vorgegeben — zum Beispiel in der Ront-
genverordnung mit den zugehérigen
Richtlinien — und werden dort auch in
Gremien des Bundesministeriums fiir
Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktor-
sicherheit regelmaflig und in der Regel
in kurzen Abstdnden aktualisiert. Im
Gegensatz zur bundesmantelvertrag-
lichen Qualitétssicherung gelten diese
Vorgaben nicht nur fiir die vertragsarzt-
liche Versorgung, sondern gleicherma-
Ben fiir alle (human-)medizinischen
Anwendungen.

In einem ersten Schritt haben sich die
Partner des Bundesmantelvertrags

nun auf Anderungen der apparativen
Anforderungen im Bereich der Réntgen-
diagnostik einschlief3lich Computerto-
mographie verstandigt. Demnach soll
zukiinftig auf die bundesmantelvertrag-
liche Definition spezieller apparativer
Voraussetzungen ganz verzichtet wer-
den. Es ist stattdessen vorgesehen, dass
der Arzt seiner KV im Rahmen eines
Antrags auf Genehmigung die behord-
liche Genehmigung beziehungsweise
Anzeigebestadtigung nach Rontgenver-
ordnung vorlegt. Dar{iber hinaus kann
die KV weitere Unterlagen, zum Beispiel
den Priifbericht der Sachverstandi-
genpriifung nach Rontgenverordnung,
anfordern.

Auch zukiinftig wird die Genehmigung
nach Anwendungsklassen erteilt. Diese
sind jedoch nicht mehr in der Quali-
tatssicherungsvereinbarung definiert,
sondern entsprechen den réntgenrecht-
lichen Vorgaben. Die Zuordnung zu den
beantragten Anwendungsklassen kann
anhand der eingereichten Unterlagen
vorgenommen werden. Gewdhrleis-
tungserklarungen der Hersteller oder
Vertreiber sind nicht mehr erforderlich.
Durch die Anderungen werden zukiinf-
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tig redundante Regelungen ebenso
vermieden wie spezielle, nur fiir den
vertragsdrztlichen Bereich geltende
Vorgaben. Dariiber hinaus ist durch den
Verweis auf rontgenrechtliche Vorgaben
die Aktualitat der apparativen Anfor-
derungen gesichert. Zudem werden
deutliche Vereinfachungen im Ablauf
des Genehmigungsverfahrens fiir Arzte,
KVen und Qualitatssicherungskommis-
sionen erreicht.

Die Anderungen sind zum 1. Oktober
2017 in Kraft getreten. Entsprechende
Anpassungen fiir die Strahlentherapie
und Nuklearmedizin sind zu einem
spdteren Zeitpunkt geplant.



AKTUALISIERUNG DER QUALITATS-
SICHERUNGSVEREINBARUNG ZUR

Nachdem der Gemeinsame Bundes-
ausschuss im Marz 2017 beschlossen
hatte, dass die Positronen-Emissions-
Tomographie / Computertomographie
(PET/CT) bei zwei weiteren Indikatio-
nen zur Diagnostik eingesetzt werden
kann, wurde die Qualitdtssicherungs-
vereinbarung zur PET/CT entsprechend
angepasst.

Bei den neuen Indikationen handelt es
sich um Untersuchungen

2 zur Entscheidung iiber eine
sogenannte Neck Dissection bei
Patienten
— mit fortgeschrittenen Kopf-Hals-

Tumoren oder
— mit unbekannten Primartumor-
syndromen des Kopf-Hals-Bereichs
beziehungsweise

2 zur Entscheidung iiber eine laryngo-
skopische Biopsie beim Larynxkar-
zinom, wenn nach Abschluss einer
kurativ intendierten Therapie der
begriindete Verdacht auf eine persis-
tierende Erkrankung oder ein Rezidiv
besteht.

Die Anderungen in der Qualitétssiche-
rungsvereinbarung betreffen vor allem
die Zusammensetzung des interdiszipli-
naren Teams. Dieses wird bei den neuen
Indikationen um einen Facharzt fiir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde oder einen
Facharzt fiir Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie ergédnzt.

Eine Ubergangsregelung stellt sicher,
dass bisherige Genehmigungsinhaber
aufwandsarm auch fiir die neuen Indi-
kationen eine Genehmigung erhalten
kénnen. Die Anderungen sind zum

1. Oktober 2017 in Kraft getreten.

FORTBILDUNGSPFLICHT

Die Teilnahme an der ambulanten
vertragsdrztlichen beziehungsweise
-psychotherapeutischen Versorgung
unterliegt hohen Qualifikationsanforde-
rungen. Voraussetzung ist eine abge-
schlossene Weiterbildung zum Facharzt
beziehungsweise eine abgeschlossene
Ausbildung zum Psychotherapeuten
(Facharztstatus beziehungsweise
Fachkundenachweis) gemaf; Weiterbil-
dungsordnungen der Berufskammern.
Die Dauer der Aus- und Weiterbildung
liegt fiir Fachdrzte in der Regel zwischen
zwOlf und 14 Jahren. Dariiber hinaus
sind die Niedergelassenen sowohl durch
ihre Berufsordnungen als auch durch
das SGB V zu einer kontinuierlichen,
kompetenzsichernden Fortbildung
verpflichtet. Alle fiinf Jahre miissen sie
gegeniiber ihrer KV mindestens 250 Fort-
bildungspunkte, in der Regel durch ein
Kammerzertifikat, nachweisen. Anders
als im stationdren Sektor schreibt das
Gesetz bei Nicht-Erfiillung der Fortbil-
dungspflicht Sanktionen in Form von

Honorarkiirzungen bis hin zum Entzug
der vertragsarztlichen Zulassung vor.

Das SGB V verpflichtet die KBV, den
Umfang der Fortbildung sowie das
Verfahren des Fortbildungsnachweises
und der gegebenenfalls zu erfolgenden
Honorarkiirzung zu regeln. Das ist mit
dem Inkrafttreten der Regelung der

KBV zur Forthildungsverpflichtung der
Vertragsdrzte und Vertragspsychothera-
peuten nach § 95d SGB V am 1. Juli 2004
geschehen. Erfahrungen aus der mehr
als zehnjdhrigen Umsetzungspraxis und
die erfolgte Rechtsprechung haben An-
lass gegeben, die Regelung entsprechend
anzupassen. Die Vertreterversammlung
der KBV hat deshalb eine Neufassung
zum 1. Oktober 2016 beschlossen.

Im Jahr 2016 waren bundesweit

13.092 Teilnehmer der vertragsarzt-
lichen Versorgung verpflichtet, ein
Fortbildungszertifikat bei ihrer KV
vorzulegen. Die grof3e Mehrheit, ndamlich

96,5 Prozent, ist dieser Verpflichtung
nachgekommen. 454 Arzte und Psycho-
therapeuten haben den Nachweis nicht
fristgemaf3 erbracht und mussten Ho-
norarkiirzungen in Kauf nehmen. Zwolf
Arzte und Psychotherapeuten konnten
auch nach zweijahriger Nachholfrist den
Fortbildungsnachweis nicht erbringen —
ihnen wurde im Jahr 2016 die Zulassung
entzogen.

Die KBV und die KVen unterstiitzen die
Fortbildungsaktivitdten durch verschie-
dene Angebote, wie beispielsweise
Online-Fortbildungen zu Arzneimit-

teln und MRSA oder die Bereitstellung
didaktisch aufbereiteter Themen-Module
fiir Qualitdtszirkel. Zusétzlich gibt es
vielfaltige Fortbildungsangebote zu den
Themenbereichen Qualitdtsmanagement
und Qualitatszirkelarbeit in Form von
Prdsenzveranstaltungen.

www.kbv.de/html/fortbildung.php
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SEKTORENUBERGREIFENDE
QUALITATSSICHERUNG

Vielfach werden dieselben medizini-
schen Leistungen sowohl im ambu-
lanten als auch im stationdren Sektor
erbracht. Patienten werden im Verlauf
einer Behandlung hiufig in beiden
Sektoren versorgt. Der Gesetzgeber hat
den Gemeinsamen Bundesausschuss
deshalb verpflichtet, neben bereits
bestehenden sektorspezifischen Quali-
tatssicherungsverfahren, Verfahren fiir
eine sektoreniibergreifende Qualitats-
sicherung (sQS) zu entwickeln.

Fiir die Entwicklung und Durchfiihrung
von Mafinahmen zur Qualitatssiche-
rung und zur Darstellung der Versor-
gungsqualitdt hat der Gemeinsame
Bundesausschuss gemaf3 § 137a SGB V
ein fachlich unabhédngiges, wissen-
schalftliches Institut zu griinden,
welches in seinem Auftrag tatig wird.
Seit 1. Januar 2016 ist das Institut fiir
Qualitat und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) mit den Aufgaben
der Institution nach § 137a SGB V
betraut. Tragerin des IQTIG ist die
gleichnamige Stiftung privaten Rechts,
deren Errichtung der Gemeinsame
Bundesausschuss am 21. August 2014
beschlossen hat.

Die Rahmen-Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschuss iiber die ein-
richtungs- und sektoreniibergreifenden
Mafinahmen der Qualitdtssicherung

ist bereits 2010 in Kraft getreten. Damit
wurden die Voraussetzungen geschaf-
fen, Behandlungsergebnisse der ambu-
lanten und stationdren Versorgung sek-
toreniibergreifend zu erfassen und zu
bewerten. Die Richtlinie bestimmt die
Strukturen zur Umsetzung der sekto-
reniibergreifenden Qualitdtssicherung,
die insbesondere auf Landesebene
erforderlich sind und legt die Aufgaben
der beteiligten Organisationen fest.

PERKUTANE KORONAR-
INTERVENTION UND
KORONARANGIOGRAPHIE

Im Februar 2015 wurde das erste
spezifische Verfahren zur sektoreniiber-
greifenden Qualitatssicherung durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss

in einer Richtlinie beschlossen. Die

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie ist die erste Unter-
suchungs- und Behandlungsmethode,
bei der Vertrags- und Krankenhauséarzte
nach denselben Qualitédtssicherungs-
vorgaben bewertet werden. Das Verfah-
ren stiitzt sich auf zwei Datenquellen -
die Dokumentation durch den Arzt und
Sozialdaten - die bei den Krankenkas-
sen vorliegen.

Der Regelbetrieb und damit die ver-
pflichtende Datenerhebung fiir die
beteiligten Arzte — invasiv titige
Kardiologen — haben am 1. Januar 2016
begonnen. Bundesweit erbringen im
vertragsirztlichen Bereich rund 660 Arz-
te in etwa 370 Praxen circa 90.000 Leis-
tungen (Herzkatheter-Untersuchungen
und / oder perkutane Koronarinterventi-
on). Die Dokumentation erfolgt elekt-
ronisch. Vertragsarzte {ibermitteln die
verschliisselten Daten quartalsweise an
die Datenannahmestelle der jeweiligen
KV. Diese pseudonymisiert die Angaben
zur Praxis (Betriebsstdttennummer) und
leitet die Daten mit dem jeweiligen Pra-
xispseudonym an eine Vertrauensstelle
weiter. Diese pseudonymisiert wiederum
die patientenidentifizierenden Daten.

Die Daten der Arzte und die der Kran-
kenkassen werden zusammengefiihrt
und ausgewertet. Auf Basis dieser
Auswertung erhalten die am Verfahren
beteiligten Praxen und Krankenhduser
einen jahrlichen Riickmeldebericht.
Ende des ersten Quartals 2017 endete
die Frist zur Dateniibermittlung fiir das
Erfassungsjahr 2016. Das IQTIG befasst
sich mit der erstmaligen Auswertung
der Daten aus diesem Qualitétssiche-
rungsverfahren. Zukiinftig soll das
Verfahren um die Patientenperspektive
erganzt werden. Daher wurde das IQTIG
am 21. April 2016 mit der Entwicklung
einer Patientenbefragung beauftragt.

Zur Bewertung der Ergebnisse und
Einleitung von Qualitatssicherungs-
mafinahmen griinden die KVen,
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen,
Landeskrankenhausgesellschaften

und die Verbdnde der Krankenkassen
einschliefllich Ersatzkassen sogenannte
Landesarbeitsgemeinschaften. Wahrend

die KVen in ihrer Funktion als Datenan-
nahmestelle ihre Arbeit bereits aufge-
nommen haben, stehen die Griindungen
der Landesarbeitsgemeinschaften in
einigen Bundesldndern derzeit noch aus.

VERMEIDUNG NOSOKOMIALER
INFEKTIONEN: POSTOPERATIVE
WUNDINFEKTIONEN

Am 1. Januar 2017 startete das zweite
Verfahren der sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherung ,,Vermeidung noso-
komialer Infektionen: postoperative
Wundinfektionen®. Das Verfahren fufit
grofitenteils auf Sozialdaten und einer
fallbezogenen Dokumentation in Kran-
kenh&usern. Die einzige zusétzliche
Dokumentationspflicht im vertragsdrzt-
lichen Bereich besteht in einer einmal
jahrlich stattfindenden einrichtungsbe-
zogenen Qualitatssicherungsdokumen-
tation zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement (Einrichtungsbefragung).

Aufgrund der komplexen Zusammen-
fiihrung der stationdr und ambulant
erhobenen Daten mit Sozialdaten zu
unterschiedlichen Zeitpunkten wurde
zundchst eine sogenannte Erprobungs-
Richtlinie auf den Weg gebracht, die fiir
einen Zeitraum von fiinf Jahren gilt.

Die Einrichtungsbefragung findet ein-
mal pro Jahr jeweils im ersten Quartal
statt und bezieht sich auf das vorange-
gangene Jahr. Erstmals findet die Befra-
gung Anfang des Jahres 2018 iiber ein
Webportal statt. Dieses Webportal wird
durch die KBV entwickelt und den KVen
zur Verfiigung gestellt. Von diesem
sQS-Verfahren sind circa 8.000 operativ
tatige Vertragsarzte (Chirurgen, Ortho-
paden, Gyndkologen sowie Urologen)

in circa 5.500 Praxen beziehungsweise
Einrichtungen betroffen.

PraxisCheck

Pravention
Wundinfektionen



QUALITATSGESICHERTE ARZTLICHE
VERSORGUNG VON MENSCHEN MIT HIV/AIDS

Die Ausfiihrung und Abrechnung von
Leistungen der spezialisierten Ver-
sorgung von Patienten mit HIV-Infek-
tion / Aids-Erkrankung im Rahmen der
vertragsdrztlichen Versorgung richtet
sich nach den Vorgaben der Qualitéts-
sicherungsvereinbarung HIV / Aids,
die seit Juli 2009 in Kraft ist. Ziel dieser
Vereinbarung ist es, die Qualitét der
spezialisierten Versorgung von HIV-
infizierten beziehungsweise an Aids
erkrankten Patienten anhand einheit-
licher Qualitatsanforderungen sicher-
zustellen. Die komplexe Betreuung von
HIV-/ Aids-Patienten erfolgt in speziell
dafiir zugelassenen Schwerpunktpra-
xen, die fiir ihre Zulassung hohe Quali-
tdtsanforderungen erfiillen miissen. So
muss beispielsweise die selbststdndige
Betreuung von 25 HIV- / Aids-Patienten,
die auch die Verordnung antiretrovira-
ler Medikamente umfasst, regelmaflig
nachgewiesen werden. Derzeit gibt es
im Bundesgebiet 308 Arzte mit Geneh-
migung zur Ausfithrung und Abrech-
nung dieser Leistungen.

Im Jahr 2016 wurden im Rahmen von
Stichprobenpriifungen durch die Quali-
tatssicherungskommissionen der KVen
die Patientendokumentationen von

51 Arzten gepriift, das sind 16,9 Prozent
der an der Qualitatssicherungsverein-
barung teilnehmenden Arzte. Von den
51 gepriiften Arzten haben 47 im ersten
Anlauf die Dokumentationspriifungen
bestanden. Von sieben Arzten wurde
eine Stellungnahme zu den behandelten
Patienten gefordert, die in sechs Fallen
als ausreichend angesehen wurde. Bei
einem Arzt mit negativem Priifergebnis
und nicht ausreichender Stellungnahme
wurde ein Kolloquium im Sinne eines
Beratungsgesprachs angesetzt.

Die KVen fordern von jedem Arzt, der in
die Stichprobenpriifung kommt, zehn
abgerechnete Fille unterschiedlicher
Patienten aus einem Kalenderjahr an.
429 der insgesamt 510 im Jahr 2016
gepriiften Dokumentationen, das sind
84,1 Prozent, waren im Sinne der Quali-
tatssicherungsvereinbarung vollstandig
und ergaben keine Beanstandungen der

AKTUELLE ZAHLEN — DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN

Priifergebnisse (fallbezogen)

2014

B vollstdndig und keine Beanstandungen der Behandlungsqualitét
Bl nicht vollstdandig, keine Beanstandungen der Behandlungsqualitat

2015

Behandlungsqualitdt, 77 Dokumentatio-
nen (15,1 Prozent) waren unvollstindig,
jedoch ebenfalls ohne Beanstandungen
der Behandlungsqualitat. Dies bedeu-
tet, dass 99,2 Prozent der gepriiften Do-
kumentationen ohne Beanstandungen
der Behandlungsqualitdt waren. In vier
Féllen (0,8 Prozent) wurde die Behand-
lungsqualitat beanstandet, davon drei
wegen nicht leitliniengerechter antire-
troviraler Medikation und einer wegen
mangelnder Prophylaxemafinahmen.
Eine isolierte Betrachtung des Anteils
der Falle mit Beanstandung der Be-
handlungsqualitét {iber die letzten drei
vorliegenden Jahre zeigt einen Riick-
gang dieses Anteils von acht Prozent fiir
2014, iiber fiinf Prozent fiir 2015 und auf
den minimalen Anteil von unter einem
Prozent im Jahr 2016.

Diese Ergebnisse belegen, dass die Qua-
litdtssicherungsvereinbarung HIV / Aids
der Partner des Bundesmantelver-

trags hohe Qualitatsstandards in der
Versorgung der gesetzlich versicherten
HIV-/ Aids-Patienten sicherstellt.

2016

vollstandig, aber Beanstandungen der Behandlungsqualitat
M nichtvollstdndig und Beanstandungen der Behandlungsaualitdt
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Anlasslich der Einfiihrung der Miinch-
ner Nomenklatur III zur Klassifizierung
der zytologischen Befunde wurde die
Qualitatssicherungsvereinbarung
Zervix-Zytologie zum 1. Januar 2015
aktualisiert. Die aktualisierte Nomen-
klatur soll einer verbesserten Versor-
gung der Patientinnen im Zervix-Scree-
ning dienen und die internationale
Vergleichbarkeit der zytologischen
Befunde erméglichen. Um die Effekti-
vitdt der reformierten Klassifikation zu
iiberpriifen, bietet sich zundchst die
Jahresstatistik an, die gemaf} der Qua-
litdtssicherungsvereinbarung von jeder
zytologischen Einrichtung zu erstellen
ist. Fiir die Jahresstatistik 2015 wurde
erstmals die aktualisierte Nomenklatur
angewandt.

Die Ergebnisse werden von der Ein-
richtung an die zustandige KV iiber-
mittelt und von dort nach Ausgabe von
Benchmark-Berichten anonymisiert
zur Auswertung an die KBV weiter-
geleitet. Sie liefern wichtige Erkennt-
nisse zur Qualitdt der zytologischen
Untersuchung, zu epidemiologischen
Fragestellungen und sie reflektieren die
diagnostische Arbeit der Einrichtung
eines ganzen Jahres. Die bundesweiten
Ergebnisse der Jahresstatistiken 2015
gemaf} Miinchner Nomenklatur IIT wur-
den nun erstmalig analysiert. Fiir 2015
konnten die Befunde von 15,1 Millionen
Frauen ausgewertet werden.

KONTINUITAT DER DATEN:
NIEDRIGE RATE AUFFALLIGER
BEFUNDE UND ABKLARUNGS-
UNTERSUCHUNGEN

Von 15.124.043 im Jahr 2015 untersuch-
ten Frauen erhielten 1,56 Prozent einen
auffdlligen Befund der Gruppen III,
I1ID, IV und V. Erwartungsgemaf3 liegt
diese Auffilligenrate auf dem niedrigen
Niveau der Vorjahre. Aufgrund des
pathologischen zytologischen Befunds
wurde bei insgesamt 49.707 Frauen

aus Biopsie oder Konus gewonnenes
Gewebe histologisch untersucht. Das
entspricht einer Abklarungsrate von
0,33 Prozent bezogen auf alle unter-
suchten Frauen. Die geringe Positivrate
und die geringe Anzahl nachfolgender
Kontroll- und Abklarungsuntersuchun-
gen bestdtigen die bewdhrte Praxis

der zytologischen Untersuchung als
Suchtest im Rahmen des bundesweiten
Fritherkennungsprogramms.

NEUE ERKENNTNISSE AUS DER
MUNCHENER NOMENKLATUR I1I

Die Miinchener Nomenklatur III kann
durch korrekte Anwendung der Befund-
gruppen und einen addquaten Umgang
mit den zweifelhaften und positiven
Befunden die Zervixkarzinom-Vorsorge
weiter verbessern. Zudem vereinfacht
sie die Kommunikation zwischen den
Anwendern im zytologischen Labor
und den behandelnden Frauenarzten
sowie den Pathologen im histologischen
Labor. Die Transparenz der Befunde
erleichtert dem Arzt das Gesprach mit
der Patientin {iber das mit der zytologi-
schen Diagnose verbundene Risiko und
starkt damit das Vertrauensverhdltnis
zwischen Patientin und Arzt. Im Folgen-
den werden die wichtigsten Informati-
onen, die die Miinchener Nomenklatur
111 liefert, zusammengefasst.

NIEDRIG-RISIKO-BEFUNDE
DER GRUPPE II-P

Mit Spannung wurde erwartet, wie
hoch in Deutschland der Anteil der Be-
funde der Gruppe II-p — Korrelat fiir die
international gebrduchliche Bethesda-

KBV QUALITATSBERICHT AUSGABE 2017 » AKTUELLES

Kategorie ASC-US - ist. Da es in der
Miinchner Nomenklatur II fiir diese
Kategorie des Bethesda-Systems weder
eine Entsprechung noch Vorgaben zur
Abklarung gab, wird die diesbeziigliche
Grauzone nun erstmals transparent.
Dies interessiert zum Beispiel die
Arbeitsgemeinschaft Zervixpathologie
und Kolposkopie, die sich intensiv be-
miiht, eine ausreichende Kapazitit qua-
lifizierter Kolposkopie bereitzustellen.
Daten aus der Jahresstatistik konnen
fiir die Programm-Evaluation und bei
der Weiterentwicklung von Algorithmen
zur Abklarung auffdlliger Screening-
Befunde wichtige Informationen liefern.

Der Anteil der Gruppe II-p betragt
deutschlandweit durchschnittlich

1,13 Prozent und liegt damit deutlich
unter den aus den USA berichteten
ASC-US-Raten von 3,9 Prozent. Unter den
wenigen laut Jahresstatistik histolo-
gisch abgeklarten II-p-Féllen (1.202 von
170.692 Frauen mit einer Gruppe II-p,
Abkldrungsrate 0,70 Prozent) wiesen
0,17 Prozent aller Frauen eine CIN2+ auf
(297 Frauen, davon 138 CIN2, 151 CIN3,

8 Zervixkarzinome). Fiir eine wirkliche
Risikobeurteilung der zunachst nur kon-
trollbediirftigen Befunde der Gruppe II-p
(ebenso der Gruppen IIT und IIID, siehe
unten) sind Langzeitbeobachtungen
iiber ein Berichtsjahr hinaus notwendig.
Die Jahresstatistik kann hier nur unzu-
reichende Informationen liefern, da die
kurzfristig sehr niedrigen Abklarungsra-
ten und der fehlende Bezug zu Vorbefun-
den keine valide Aussage zulassen.

FAZIT AUS DER JAHRESSTATISTIK

Die Miinchner Nomenklatur III erhht
das Niveau der Patientenversorgung

im Zervix-Screening und erlaubt einen
direkten Vergleich mit internationalen
Daten. Ihre erfolgreiche Umsetzung
verlangt vom Zytologen eine strikte
Anwendung der Definitionen und bleibt
hinsichtlich der Anwendung der Grup-
pe I, der Einordnung von Grenzfallen
(Gruppe IIID1 — I1ID2, Gruppe I1ID2 —
IVa-p) sowie der epithelspezifischen
Zuordnung (platten- oder driisenepithe-
lial) eine Herausforderung.



DREI SCHWEREGRADE PLATTENEPITHELIALER
DYSPLASIEN

Die erste Jahresstatistik nach der Miinchner Nomenkla-

tur III weist aus, wie haufig zytologische Befunde einer CIN1
(Gruppe I1ID1) und einer CIN2 (Gruppe IIID2) auftreten: in
0,74 beziehungsweise 0,41 Prozent. Die Rate der zytologischen
Befunde einer schweren Dysplasie / eines Carcinoma in situ
(Gruppe IVa,b-p) liegt wie in den Vorjahren bei 0,17 Prozent.
Sehr unterschiedlich sind bei diesen drei Befundgruppen

die Abkldarungsraten mit 4,91 Prozent (IIID1), 16,58 Prozent
(IIID2) und 82,66 Prozent (IVa,b-p), womit der Regressions-
neigung der geringgradigeren Dysplasien der Gruppe IIID
Rechnung getragen wird, wahrend bei den therapiepflichtigen
schwergradigen Lasionen eine moglichst vollstdndige histolo-
gische Abkldarung anzustreben ist.

Die histologischen Diagnosen bei Abklarung der Grup-

pen I1ID1, I1ID2 und IVa,b-p (Tabelle 1) zeigen ebenfalls eine
deutlich verschiedene Verteilung. Dies dokumentiert die
Notwendigkeit einer dreistufigen Graduierung der CIN sowohl
in der Zytologie als auch in der Histologie als Basis fiir ein
risikoadaptiertes Befundmanagement.

AU_F_FALLIGE BEFUNDE DES ZERVIKALEN
DRUSENEPITHELS

Mit der anldsslich der Miinchner Nomenklatur III verander-
ten Befunderfassung fiir die Jahresstatistik ist erstmals eine
Differenzierung der Zervixkarzinome und der hochgradigen
Vorlauferldasionen nach Epitheltypen méglich: Plattenepi-
thelkarzinome {iberwiegen mit 1.878 Fillen gegeniiber

den endozervikalen Adenokarzinomen mit 606 Fallen. Bei
26.258 Frauen wurde eine CIN3 diagnostiziert, bei 643 Frauen
ein Adenocarcinoma in situ (48,8 Prozent versus 1,2 Prozent
aller histologisch abgeklarten Befunde). Aufierdem wurden
im Rahmen des Zervix-Screening 1.664 extrazervikale Malig-
nome — meist Endometriumkarzinome — registriert.

Mit einer verbesserten Abstrich-Entnahme durch die Frauen-
arzte und einer gesteigerten Sensitivitat der Zytologen fiir
driisenepitheliale Auffilligkeiten wird versucht, der relativen
und absoluten Zunahme des Adenokarzinoms entgegenzutre-
ten. Zielldsion sind das Adenocarcinoma in situ und friihin-
vasive, noch klinisch stumme Adenokarzinome. Im Gefolge
der Miinchner Nomenklatur III sollte durch Einfiihrung

von Subgruppen fiir die glanduldren Befunde (Suffix -g) die
Aufmerksamkeit fiir diese Befunde gesteigert und die Kom-
munikation mit betreuenden Frauendrzten und Operateuren
verbessert werden.

Die glandulédren Befundgruppen (Suffix -g) treten mit

0,28 Prozent im Vergleich zu 2,58 Prozent auffdlligen platte-
nepithelialen Befunden selten auf. Thr Anteil stimmt mit dem
der auffalligen driisenepithelialen Befunde, wie sie die An-
wender des Bethesda-Systems berichten, iiberein. Ebenfalls
iibereinstimmend mit internationalen Daten zeigt sich, dass
die Treffsicherheit hinsichtlich des Epitheltyps (Tabelle 2)

Tabelle 1: Gruppe 11ID1, 1ID2 und IVa,b-p -
Abkldarungsraten und histologische Befunde

Anzahl Frauen 11.927 62.296 25.161 1.249
(%) (0,74) (0,41) 0,17) (0,008)
g?svt%rl]o/;?ezahl 5.494 10.326 20.846 984
0 ,91 (16,58) (82,85) (78,78)
— davon:
Eg;‘zein%ﬁ‘n/ 19,93 8,47 3,07 2,44
CIN1 37,82 12,80 2,54 1,22
CIN2 24,24 37,95 8,55 3,66
CIN3 17,35 39,76 82,24 65,14
AlS 0,22 0,29 0,62 1,52
P-Ca 0,27 0,40 2,48 22,26
A-Ca 0,05 0,09 0,27 1,32
E-Ca 0,11 0,23 0,22 2,44

CIN: Cervikale Intraepitheliale Neoplasie; AIS: Adenocarcinoma in situ;
P-Ca: Plattenepithelkarzinom; A-Ca: Zervikales Adenokarzinom;
E-Ca: Endometriumkarzinom u.a. Malignome

Tabelle 2: Glanduldre Befundgruppen —
Abklarungsraten und histologische Befunde

Anzahl Frauen 32.401 8.773 1.391 160 280
(%) ©,21) | (0,06) | (0,009 | (0,00 | (0,002)
ﬂ?;%?oz?éahl 329 2155 1147 128 227
% (1,02) | (24,66) | (82,46) | (80,00) | (81,07
— davon:
E';:‘anco':]/ 69,60 3712 732 625 220
CIN1 8,81 6,68 2,53 2,34 0,44
CIN2 4,26 9,61 6,89 3,13 0,88
CIN3 5,47 26,77 5501 27,34 10,13
AlS 2,13 6,26 19,53 19,53 1,76
P-Ca 0,91 3,02 2,53 6,25 14,98
A-Ca 2,43 5,06 5,41 2656 38,77
E-Ca 6,38 5,48 0,78 8,59 30,84

CIN: Cervikale Intraepitheliale Neoplasie; AlS: Adenocarcinoma in situ;
P-Ca: Plattenepithelkarzinom; A-Ca: Zervikales Adenokarzinom;
E-Ca: Endometriumkarzinom u.a. Malignome

nicht so hoch ist wie fiir die plattenepithelialen Befunde, bei
denen eine Abklarung nur ausnahmsweise ein Adenocarci-
noma in situ oder ein Adenokarzinom erbringt. Inwieweit
hier kiinftig die Korrelation zwischen zytologischen und
histologischen Befunden verbessert werden kann, werden
nachfolgende Statistiken zeigen.
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KV BADEN-WURTTEMBERG

www.kvbawue.de

AUFBEREITUNG VON
MEDIZINPRODUKTEN -
ERSTE ERFAHRUNGEN MIT
NEUEM FORTBILDUNGS-
KONZEPT

Im Marz 2007 wurde bei der KV Baden-
Wiirttemberg ein neues Angebot in den
Fortbildungskatalog aufgenommen: der
Kurs zum Erwerb der Sachkenntnis fiir
die Aufbereitung von Medizinproduk-
ten. Die Nachfrage danach ist iiber die
Jahre konstant hoch geblieben. Seit dem
Jahr 2016 erfolgt die Fortbildung nach
einem neuen, von der Bundesarztekam-
mer verabschiedeten, Curriculum.

Der Gesetzgeber hat eine ordnungs-
gemdf3e Ausfiihrung des Aufberei-
tungsprozesses an eine besondere
Qualifikation gekniipft. Die einschlagi-
gen Rechtsgrundlagen in der Medizin-
produkte-Betreiberverordnung und
die gemeinsame Empfehlung der
Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (KRINKO)
und des Bundesinstituts fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM),
»Anforderungen an die Hygiene bei
der Aufbereitung von Medizinproduk-
ten”, haben in den vergangenen Jahren
einige Anderungen erfahren. Gleich
geblieben ist allerdings die Forderung
nach Spezialwissen auf dem Gebiet der
Instrumentenaufbereitung. Die KRIN-
KO /BfArM- Empfehlung spricht von
einer ,,Sachkenntnis“ des mit der Auf-
bereitung betrauten Personals und legt
fest, was diese Kenntnis umfasst (An-
lage 6 der KRINKO / BfArM-Empfehlung
»Anforderungen an die Hygiene bei der
Aufbereitung von Medizinprodukten®).

Von 2007 bis 2015 wurde der Kurs zur
Aufbereitung von Medizinprodukten bei
der KV Baden-Wiirttemberg in Koopera-
tion mit zwei Bildungstrdgern nach dem
Curriculum der Deutschen Gesellschaft
fiir Sterilgutversorgung angeboten.

Er umfasste 40 Unterrichtsstunden in
zwei Schulungsblécken und schloss mit
einer schriftlichen Priifung. Der Kurs
erfreute sich einer sehr grof3en Nach-

Alles Gute.

KVBWV/

Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg

Die Lerninhalte der 24-stiindigen Fortbildung sind:

A Rechtsquellen, Verordnungen, betriebliche Anweisungen und

Prozessvalidierung

A Risikobewertung und

Einstufung von Medizinprodukten
sowie betriebliche Anforderungen
als Voraussetzung zur Aufbereitung

A Mikrobiologie und
Aufbereitungschemie

2 Sichtkontrolle, Pflege und
Funktionskontrolle bei der
Aufbereitung

2 Packen und Verpacken von
Medizinprodukten

A Sterilisation und Freigabe zur
Anwendung

frage: Uber 3.000 Teilnehmerinnen
und Teilnehmer haben die Fortbildung
erfolgreich absolviert und damit die
Sachkenntnis fiir die Aufbereitung von
Medizinprodukten erworben.

Im Jahr 2016 fanden die ersten Fort-
bildungen auf der Grundlage des 2014
verabschiedeten Curriculums der
Bundesarztekammer fiir Medizinische
Fachangestellte ,,Aufbereitung von Me-

dizinprodukten in der Arztpraxis“ statt.

Dieses Curriculum umfasst 24 Unter-
richtsstunden und wird in einem Block
an drei Tagen angeboten. Zugelassen
zum neuen Kurs sind Medizinische
Fachangestellte mit einer Ausbildung
nach der zum 1. August 2006 in Kraft
getretenen ,,Verordnung {iber die
Berufsausbildung zum Medizinischen
Fachangestellten / zur Medizinischen
Fachangestellten®. Teilnehmer mit
Berufsausbildung zum Arzthelfer
beziehungsweise Angehorige anderer

Berufsgruppen miissen in einem Ein-
gangstest die erforderlichen Grund-
kenntnisse nachweisen.

Nach Absolvierung des Kurses durch-
laufen die Teilnehmer eine schriftliche
Lernerfolgskontrolle im Multiple-
Choice-Verfahren und legen in einem
Fachgesprach eine praktisch-miindliche
Priifung ab. Rund 360 Teilnehmer ha-
ben im Jahr 2016 den von der KV Baden-
Wiirttemberg angebotenen Kurs erfolg-
reich abgeschlossen und das Zertifikat
zum Nachweis der Sachkenntnis fiir die
Aufbereitung von Medizinprodukten
erhalten.
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KV BAYERNS

www.kvb.de

WILLKOMMEN BABY

Seit dem 1. Oktober 2016 besteht
zwischen der DAK-Gesundheit und der
KV Bayerns der Vertrag ,,Willkommen
Baby*“. Ziel des Vertrags ist es, die
Frithgeburtenrate zu senken und die
natiirliche Geburt zu férdern. Dazu bie-
ten die Frauendrzte ihren schwangeren
Patientinnen zusatzliche Leistungen
an, die iiber die in der gesetzlichen
Mutterschaftsvorsorge vorgesehenen
Untersuchungen hinausgehen.

Teilnahmeberechtigt sind Facharzte
fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe.
Wenn der teilnehmende Gynékologe
seinen Patientinnen im Rahmen des
Qualitatsprogramms auch die Aku-
punktur anbieten mdchte, muss er eine
entsprechende Zusatzweiterbildung
nachweisen. Interessierte Patientinnen
kénnen sich bei ihrem Frauenarzt in
das Programm einschreiben. Sie erhal-
ten dann einen Gutschein, mit dem sie

bei der DAK ein kostenfreies ,,BabyCare-

Basispaket®“ anfordern kénnen, das
zahlreiche Informationen rund um die
Schwangerschaft — zum Beispiel Ernédh-
rungsempfehlungen oder Kursangebote
zur Gesundheitsférderung — enthalt.

Im Rahmen des Qualitdtsprogramms
werden den Patientinnen, die sich fiir
die Teilnahme entschieden haben,
folgende zusitzlichen Untersuchungs-,
Behandlungs- und Beratungsleistungen
angeboten:

Risikoscreening

Zur verbesserten Einschadtzung eines
Frithgeburtsrisikos fiihrt der Frauen-
arzt mit seiner Patientin anhand eines
Fragebogens eine Analyse zur Identifi-
kation von vier méglichen Risikofakto-
ren fiir eine Friihgeburt — Eisenmangel,
Schilddriisenerkrankung, Rauchen
und Alkohol — durch. Sollte sich erge-
ben, dass die Patientin wahrend der
Schwangerschaft raucht oder Alkohol
konsumiert, wird der Arzt besonderes
Augenmerk auf die Einstellung bezie-
hungsweise Reduzierung des Zigaret-
ten- und / oder Alkoholkonsums richten,
und die Patientin gegebenenfalls mit
Hilfe eines zertifizierten Praventions-
programms unterstiitzen.

Infektionsscreening

Zwischen der 15. und 20. Schwanger-
schaftswoche wird ein Infektions-
screening durchgefiihrt. Es besteht aus
einer phasenkontrastmikroskopischen
Untersuchung des Scheidensekrets

auf pathogene Keime, Candida- und
Trichomonadenbefall. Ziel ist es, eine
asymptomatische bakterielle Vaginose
friihzeitig zu entdecken, da diese mit
einem erhohten Frithgeburtsrisiko
verbunden ist. Das Infektionsscreening
kann bei Vorhandensein der entspre-
chenden fachlichen Kompetenz und
technischen Ausstattung durch den
Gyndkologen selbst in eigener Praxis
erbracht werden. Alternativ kann der
Gynadkologe ein qualifiziertes Labor
beauftragen.

> KVB

Kassenarztliche
Vereinigung
Bayerns

Zwei zusdtzliche Ultraschall-
untersuchungen

Den eingeschriebenen Patientinnen
werden zusétzlich zu den in der
Mutterschaftsrichtlinie vorgesehenen
Ultraschalluntersuchungen durch ihren
Frauenarzt zwei weitere Ultraschall-
untersuchungen zwischen der fiinften
bis achten sowie zwischen der 33. bis
37. Schwangerschaftswoche angeboten.

Beratung zur Geburt

Zur Forderung der natiirlichen Geburt
berédt der Frauenarzt seine Patientin
eingehend {iber Geburtsmethoden und
motiviert sie zu einer vaginalen Ent-
bindung. Das Beratungsgesprach soll
der Patientin helfen, medizinische und
personliche Aspekte abzuwadgen und
eine Entscheidung zugunsten einer na-
tlirlichen Geburt zu treffen. Ergdnzend
zu dieser persénlichen Beratung erhalt
die Patientin das Merkblatt ,,Geburtsbe-
ratung®, in dem die wichtigsten Aspekte
der natiirlichen Geburt gegeniiber dem
Kaiserschnitt zusammengefasst sind.

Akupunktur zur Geburtsvorbereitung

Da die Akupunktur positive Wirkun-
gen auf die Wehentatigkeit und die
Geburtsdauer haben kann, kénnen
eingeschriebene Patientinnen ab der

36. Schwangerschaftswoche im Rahmen
des Qualitatsprogrammes bis zu vier
Akupunkturbehandlungen in Anspruch
nehmen. Voraussetzung ist, dass der
Frauenarzt eine auf die Akupunkturbe-
handlung erweiterte Teilnahmeberech-
tigung erhalten hat.

In Bayern nehmen derzeit 561 Gyna-
kologen an dem Qualitdtsprogramm
teil, davon 81 mit dem Zusatzangebot
»Akupunktur®,
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KV BERLIN

www.kvberlin.de

FORDERUNG DER ELEKTRO-
NISCHEN VERWALTUNG

Seit dem Jahr 2015 beteiligt sich die KV
Berlin an einer bundeslandiibergrei-
fenden Kooperation: Auf Initiative der
KV Sachsen wurde in enger Zusammen-
arbeit der beteiligten KVen das Grund-
konzept einer Software zur Weiterent-
wicklung und Standardisierung der
bestehenden Arbeitsabldufe erarbeitet
und die Projektgruppe ,,Qualitéts-
management-, Archivierungs-, Inter-
face- und Prozessmanagementsystem*
(QAIP) gegriindet.

An einer erfolgreichen Einfiihrung
und Weiterentwicklung des elektro-
nisch gestiitzten Managementsystems
beteiligt sich seit der Griindung der
Projektgruppe auch ein fachiibergrei-
fendes Mitarbeiterteam der Abteilung
Qualitatssicherung der KV Berlin.

Die KV Berlin, insbesondere die Abtei-
lung Qualitatssicherung, wird damit
den Verpflichtungen gegeniiber dem
»Gesetz zur Férderung der elektro-
nischen Verwaltung“ nachkommen
kénnen. Dies bezieht sich insbeson-
dere auf die Kernpunkte des Gesetzes:
elektronische Aktenfiihrung, Eréffnung
elektronischer Kanile, Erleichterung
bei der Erbringung von Nachweisen
und der Verpflichtung zur Dokumenta-
tion sowie Analyse von Prozessen.

Bei der Implementierung des hauswei-
ten Dokumentenmanagementsystems
bleibt die Anbindung an die neue Arzt-
registerstammdatenbank, das kiinftige
KVAI Pro, standig im Fokus.

QAIP wird den Umfang der bestehenden
Arztregisterstammdatenbank und die
erforderlichen Verwaltungsprozesse

zur Umsetzung aller genehmigungs-
pflichtigen Leistungen und Richtlinien
sowie regionalen Vereinbarungen
abbilden. Die Sicherung der Struktur-,
Ergebnis- und Prozessqualitat wird
dabei beriicksichtigt. Auferdem werden

neue, zukunftsweisende Schnittstellen
geschaffen. Elektronische Schnittstel-
len zu anderen hausinternen Fach-
abteilungen und Institutionen sollen
die Arbeitsprozesse erleichtern und
beschleunigen.

Zudem wird das System anhand eines
prozessspezifischen Aufbaus den
Anwender durch die sachgerechte
Uberpriifung von fachlichen und
apparativen Voraussetzungen fiihren.
Aufierdem konnen Qualitdtssicherungs-
kommissionen sowie deren Kolloquien
dokumentiert und Bescheide erstellt,
sowie Gerdtenachweise und deren
Standorte verwaltet werden.

Dariiber hinaus soll, als zusétzlicher
Service, den Mitgliedern der KV Berlin
zukiinftig die M6glichkeit geboten wer-
den, {iber das Mitgliederportal online
Antrdge auf Teilnahme an genehmi-
gungspflichtigen Qualitdtssicherungs-
vereinbarungen und regionalen Vertra-
gen zu stellen sowie die erforderlichen
fachlichen, rdumlichen, apparativen
beziehungsweise organisatorischen
Nachweise elektronisch einzurei-
chen. Somit soll mithilfe des modular
aufgebauten Systems unter anderem
eine elektronische Aktenfiihrung,
Prozesssteuerung und Dokumentation

Kassenarztliche
Vereinigung Berlin

von unterschiedlichen Arbeitsprozessen
eingefiihrt werden. Des Weiteren sollen
regelmaflig benotigte Datenauswertun-
gen, zum Beispiel fiir den Qualitdts-
bericht, standardisiert werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen,
dass die Implementierung der elektro-
nischen Aktenfiihrung eine umfang-
reiche und langjdhrige Aufgabe ist,

die — bevor sie zur Arbeitserleichterung
beitragt — ein gehoriges Mafd an Arbeit
und Know-how fordert. Die immer wie-
der selbstkritische Reflexion bisheriger
Arbeitsablaufe, gekoppelt an die digita-
len Moglichkeiten und Herausforderun-
gen, stellen innovative Gelegenheiten
in der Schaffung der elektronischen
Verwaltung dar.
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KV BRANDENBURG

www.kvbb.de

SEKTORENUBERGREIFENDE
KOOPERATION IST IN BRANDEN-
BURG GELEBTE REALITAT

Den gesetzlichen Vorgaben des Kran-
kenhausstrukturgesetzes, wonach die
KVen zur Akut- und Notfallversorgung
mit den Krankenhdusern kooperieren
sollen, ist die KV Brandenburg mit
den KV RegioMed Bereitschaftspraxen
bereits eine Nasenldnge voraus.

Die Bereitschaftspraxen sind erste
Anlaufstelle fiir Patienten bei akuten,
nicht lebensbedrohlichen Erkrankun-
gen an Wochenenden, Feiertagen sowie
nach Sprechstundenende der nieder-
gelassenen Arzte. Mittlerweile betreibt
die KV Brandenburg landesweit sechs
dieser Praxen (in Potsdam, Cottbus,
Brandenburg an der Havel, Eberswalde,
Riidersdorf und Kénigs Wusterhausen).

Im Dezember 2012 startete am Carl-
Thiem-Klinikum (CTK) in Cottbus Bran-
denburgs zweite Bereitschaftspraxis.
2013 kam der kinderarztliche Bereit-
schaftsdienst hinzu. Im August 2016
wurde die Bereitschaftspraxis dann

im Rahmen von Umbaumafinahmen
entscheidend weiterentwickelt: Sie ist
nun in den Raumen der Notaufnahme
des CTK fest integriert.

In vier hellen, modernen Behandlungs-
raumen werden die Patienten versorgt.
Die Anmeldung erfolgt fiir beide Versor-
gungsbereiche — die Bereitschaftspraxis
und die Notaufnahmen - zentral an
einem Aufnahmetresen.

Die Zusammenarbeit zwischen der

KV Brandenburg und dem CTK folgt zu
den Offnungszeiten der KV RegioMed
Bereitschaftspraxis einem abgestimm-

KVRegioMed

BEREITSCHAFTSDIENST

€ enspaid
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ten Grundsatz: Jeder Patient, der
fufilaufig das Krankenhaus erreicht,
gehort prinzipiell in die Bereitschafts-
praxis und nicht in die Rettungsstelle.
Der bereitschaftsdiensthabende Arzt
entscheidet im Rahmen seiner Akut-
versorgung, ob der Patient zu regulédren
Sprechzeiten weiterbehandelt werden
kann oder ob aus medizinischer Sicht
eine Krankenhauseinweisung erfolgen
muss.

Das erfolgreich umgesetzte Konzept der
Integration einer Bereitschaftspraxis
in die Notaufnahme und der engen
Zusammenarbeit mit einem Kranken-
haus, hat sich auch die KV RegioMed
Bereitschaftspraxis, die im April 2017
direkt im Achenbach-Krankenhaus in
Konigs Wusterhausen er6ffnet wurde,
zum Vorbild genommen. Hier geht die
KV Brandenburg sogar noch einen
Schritt weiter und tibernimmt erstmals
die zentrale Patientensteuerung im
arztlichen Bereitschaftsdienst: Patien-
tenanrufe, die {iber die bundesweite
Bereitschaftsdienstnummer 116117
ankommen, werden innerhalb der

KV Brandenburg bewertet und dispo-
niert. Mit diesem Modellprojekt wird
die Grundlage fiir die zukunftssichere
Weiterentwicklung des vertragsarzt-
lichen Bereitschaftsdienstes im Land
Brandenburg gelegt. Bis 2022 soll es
landesweit insgesamt 20 Bereitschaft-
spraxen nach diesem Modell geben.
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KV BREMEN

VIELE VERTRAGE UND EINE
UBERSICHT - BROSCHURE
,GESUND GROSS WERDEN*

Die Weichen fiir die spatere Gesund-
heit werden bereits im Kindesalter
gestellt. Die KV Bremen bietet ihren
Kinderdrzten ein breites Angebot an
Vertragen, um die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen zu verbes-
sern.

Fiir einen detaillierteren Uberblick

zu den jeweiligen Besonderheiten der
einzelnen Vertrdge hat die KV Bremen
fiir ihre Arzte eine Broschiire erstellt:
,»Gesund grof werden — Vertrage zur
Kinderprdvention der KV Bremen®.

Die Broschiire wird hdufig in Bera-
tungsgesprachen der KV Bremen
eingesetzt beziehungsweise ausgehan-
digt. Die bisherigen Riickmeldungen
der Arzte sind sehr positiv. Geschitzt
wird besonders der schnelle Uberblick,
der im Praxisalltag als sehr hilfreich
empfunden wird. Die {ibersichtliche
Darstellung und Zusammenfassung der
wichtigsten Vertragsinhalte bietet eine
schnelle und einfache Orientierungs-
hilfe dartiiber, welche Krankenkasse, in
welchem Vertrag, welche Leistung und
fiir welche Patienten anbietet.

Kassendrztliche Vereinigung

KVIB Bremen

Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Die Broschiire fasst die wichtigsten Inhalte der Kinderpraventionsvertrége,
der Versorgungsvertrage und der Hausarztvertrdge in einer tabellarischen
Ubersicht zusammen und beantwortet die wichtigsten Fragen:

Welche Arzte sind zur Teilnahme berechtigt?

Welche fachlichen, apparativen und strukturellen Anforderungen
missen erfiillt werden?

Was ist zur Aufrechterhaltung der
Teilnahme erforderlich?

Welche Patienten sind zur
Teilnahme berechtigt?

Ist eine Teilnahmeerklarung des
Patienten erforderlich?

Welche Gebiihrenordnungs-
positionen konnen abgerechnet /
werden? 71

Wie lauft die Verg Gasiisial GroB e
Vertrige zur Kindervorsorge

Welche Kiindigungsfristen sind der KV Bremen

einzuhalten?
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KV HAMBURG

www.kvhh.de

ARZTLICHE STELLE HAMBURG

Die Arztliche Stelle Hamburg fiihrt im
Auftrag der Behorde fiir Gesundheit
und Verbraucherschutz regelméafiig
Qualitatspriifungen auf der Grundlage
des § 17a Rontgenverordnung (R6V)
und § 83 Strahlenschutzverordnung
(StrlSchV) durch.

Die vertragliche Grundlage hierfiir ist
eine zwischen der Freien und Hanse-
stadt Hamburg, vertreten durch das
Amt fiir Arbeitsschutz der Behorde fiir
Gesundheit und Verbraucherschutz,
der Arztekammer Hamburg (AKH)
und der KV Hamburg geschlossene
Vereinbarung vom 1. Juli 2004, zuletzt
aktualisiert am 1. September 2016.

Die gemeinsame Einrichtung der
Arztekammer und der KV teilt sich in
zwei Geschiftsbereiche: Wahrend der
Geschiftsbereich bei der AKH fiir Kran-
kenhduser und sonstige Einrichtungen,
welche nicht Mitglieder der KV Ham-
burg sind, zustandig ist, liegt die
Zustandigkeit fiir alle niedergelassenen
Arzte, Belegirzte und Medizinischen
Versorgungszentren im Geschafts-
bereich der KV Hamburg.

In Abstidnden zwischen ein und drei
Jahren fiihrt die Arztliche Stelle re-
gelmédflige Qualitatspriifungen in den
Bereichen Rontgen, Nuklearmedizin

und Strahlentherapie durch. Hierfiir for-

dert sie vom Strahlenschutzverantwort-
lichen sowohl medizinische als auch
technische Qualitatssicherungsunterla-
gen zur Beurteilung an. Die Begutach-
tung und Bewertung der Unterlagen
findet in regelmafligen Kommissions-
sitzungen im Hause der jeweiligen
Geschéftsstelle oder auch vor Ort in den
Institutionen selbst statt (zum Beispiel
in der Strahlentherapie). Die Vorprii-
fung der technischen Unterlagen erfolgt
durch die zustandigen Medizinisch-
technischen Radiologieassistenten der
Geschiftsstelle.
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Zu den medizinischen Unterlagen
gehOren patientenbezogene Aufzeich-
nungen (Befunde, Bilddokumentatio-
nen), die Aufschluss iiber die Bild- und
Befundqualitédt und die jeweilige
rechtfertigende Indikation zur Untersu-
chung oder Behandlung geben. Bei den
Uberpriifungen werden ebenfalls der
anwendungsbezogene Strahlenschutz
und die gewdhlten Untersuchungs-
beziehungsweise Behandlungs-
parameter beriicksichtigt.

In der Radiologie und Nuklearmedizin
werden zudem Dosiswerte fiir dosis-
intensive Untersuchungen abgefragt
und mit den vom Bundesamt fiir Strah-
lenschutz veroffentlichten diagnosti-
schen Referenzwerten verglichen und
bewertet.

Zu den technischen Unterlagen gehoren
zum Beispiel Protokolle von Abnah-
me- und Teilabnahmepriifungen der
eingesetzten Apparaturen sowie Priif-
korperaufnahmen der vorgeschriebe-
nen Konstanzpriifungen inklusive der
dazugehorenden Dokumentationen.

Beurteilungsgrundlage bilden die
R6V und StrISchV sowie die in diesem
Zusammenhang ergangenen Richt- und

Leitlinien. Ebenso werden die Leitlinien

der medizinischen Fachgesellschaften
und geltende Normen herangezogen.
Fiir die Klassifizierung festgestellter
Mangel wird das einheitliche Bewer-
tungssystem der Arztlichen Stellen in
der jeweils aktuellen Fassung heran-
gezogen.

Im Fall von Beanstandungen gibt die
Arztliche Stelle Optimierungshinweise
und {iberpriift in Wiederholungsprii-
fungen, ob diese umgesetzt werden. Im
Fall von Uberschreitungen der diagnos-

tischen Referenzwerte beziehungsweise

durchweg erhohten Messwerten erhalt

der Strahlenschutzverantwortliche ent-
sprechende Hinweise zur Reduzierung

der Dosis.

Kassendrztliche Vereinigung Hamburg

Im September 2016 ist eine iiberarbei-
tete Version der bis zu diesem Zeit-
punkt bestehenden Vereinbarung iiber
die Arztliche Stelle in Kraft getreten.
Eine Uberarbeitung war erforderlich
geworden, da im Sommer 2015 die neue
»Richtlinie Qualitatssicherung durch
drztliche und zahnérztliche Stellen*
verabschiedet wurde. Aus der neuen
Vereinbarung resultiert ein hoheres An-
forderungsvolumen fiir die Priifungen
der Arztlichen Stelle.

Bis zum Inkrafttreten der neuen Ver-
einbarung fanden die Uberpriifungen
in Personalunion mit der Radiologie-
Kommission der KV Hamburg in
gemeinsamen Sitzungen statt. Eine
gemeinsame Uberpriifung findet

nun nicht mehr statt. Die Radiologie-
Kommission der KV priift die Qualitéts-
sicherungsmafinahmen, die sich aus
den Bestimmungen des SGB V ergeben.
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KV HESSEN

www.kvhessen.de

NEUE WEGE IN DER
QUALITATSZIRKELARBEIT

Die Qualitétszirkel-Moderatoren und
-Teilnehmer leisten in Hessen seit
mehr als 20 Jahren einen erfolgreichen
Beitrag zur hohen Versorgungsquali-
tdt im ambulanten vertragsadrztlichen
und -psychotherapeutischen Bereich.
Diesen freiwilligen Beitrag erbringen
landesweit etwa 550 Moderatoren in
650 aktiven Qualitatszirkeln mit rund
6.670 Teilnehmern; viele Moderatoren
und Teilnehmer engagieren sich dabei
in mehreren Qualitatszirkeln.

Die KV Hessen fordert dieses Engage-
ment finanziell und organisatorisch.
Ergdnzt wird das seit langem bewdahrte
Qualitatszirkelkonzept durch zwei im
Jahr 2016 gestartete Projekte: frithe
Hilfen sowie Qualitatssicherung mit
Routinedaten.

Friihe Hilfen

Das Ziel dieses Vernetzungsprojekts ist
es, die Verstandigung und Zusammen-
arbeit zwischen niedergelassenen Arz-
ten und den Mitarbeitern der Jugendhil-
fe zu intensivieren und zu verbessern.
Fiir Schwangere und Eltern mit Kindern
im Alter von bis zu drei Jahren, die
absehbar einen Unterstiitzungsbedarf
haben, sollen die praventiven Angebote
der Frithen Hilfen niedrigschwellig
erreichbar sein.

In Form systemischer Analysen inner-
halb strukturierter Fallbesprechungen
werden die Sichtweisen der verschiede-
nen Professionen zusammengetragen,
um gemeinsam weitere Unterstiitzungs-
angebote fiir die betroffenen Familien
abzustimmen oder aus den Erfahrun-
gen vergangener Falle zu lernen. Den
Rahmen hierfiir bilden interprofessi-
onelle Qualitdtszirkel, die von einem
Moderatoren-Tandem, bestehend aus je
einem Arzt oder Psychotherapeuten und
einem Mitarbeiter der Jugendhilfe aus
demselben Landkreis beziehungsweise
derselben Stadt geleitet werden und de-
ren Teilnehmergruppe sich berufs- und
fachiibergreifend zusammensetzt.

Die Schulung der Moderatoren-Tandems
obliegt in Hessen speziell ausgebildeten
Tutoren, die dabei auch fachlich und or-
ganisatorisch vom Nationalen Zentrum
Friihe Hilfen und von Prof. Dr. Marcus
Siebolds, Prodekan des Fachbereichs
Gesundheitswesen der Katholischen
Hochschule Nordrhein-Westfalen in
Ko6ln, unterstiitzt werden.

Im Jahr 2016 wurde der erste interpro-
fessionelle Qualitatszirkel Frithe Hilfen
im Landkreis Offenbach gegriindet.
Auflerdem konnten sich am 18. Novem-
ber 2016 im Rahmen eines Fachtags in
Frankfurt alle interessierten Personen,
Verbiande und Institutionen {iber die
ersten Projekterfolge informieren.

Das innovative Projekt wird in enger
Kooperation mit dem Hessischen
Ministerium fiir Soziales und Integ-
ration durchgefiihrt. Das Nationale
Zentrum Friihe Hilfen und die KBV
unterstiitzen die Umsetzung ebenfalls.
Um den kontinuierlichen Fortschritt des
Projekts zu gewdhrleisten, wurde bei
der KV Hessen die Stelle eines Projekt-
koordinators Friihe Hilfen geschaffen.

Qualitdtssicherung mit Routinedaten

Die KV Hessen hat im Jahr 2016 erst-
malig ein eigenes Qualitatszirkelmodul
erarbeitet, um die Qualitatszirkelmode-
ratoren in ihrer Arbeit zu unterstiitzen
und ihnen weitere Impulse fiir ihre
Zirkelsitzungen zu geben.

Dieses neue Modul wurde gemeinsam
mit vier in Hessen niedergelassenen
Arzten - zwei Allgemeinmediziner, ein
Pddiater und ein Orthopdde — sowie
Vertretern der AOK Hessen erarbeitet.
Inhaltlich umfasst das Thema Qua-
litatssicherung mit Routinedaten ein
statistisches Verfahren, das es ermog-
licht, die Behandlungsqualitdt von
Kliniken objektivierbarer zu messen.
Dazu greift das Verfahren auf anonymi-
sierte Abrechnungsdaten von Kliniken
und anonymisierte Stammdaten der
AOK zuriick. Das Besondere dabei ist,
dass die Qualitédt bestimmter stationdrer
Behandlungen langfristig, das heif3t

HESSEN

-

iiber den Tag der Entlassung hinaus,
gemessen wird.

Die so gewonnenen Kennzahlen, die
standig weiterentwickelt werden, sollen
dabei helfen, relevante Qualitdtsunter-
schiede zwischen den verschiedenen
stationdren Leistungserbringern trans-
parent darzustellen. Diese risikoad-
justierten Kennzahlen konnen in der
Qualitatszirkelsitzung Grundlage fiir
Diskussionen und Analysen sein.

Somit fungiert dieses Qualitatszirkel-
modul als weiterer Baustein der Qua-
litdtssicherung der vertragsarztlichen
und -psychotherapeutischen Praxen
mithilfe objektiver Indikatoren.
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KV MECKLENBURG-VORPOMMERN

www.kvmv.de

EINE NEUE GENERATION -
FORDERUNG DES ARZTLICHEN
NACHWUCHSES

Gegen den Arztemangel und die dro-
hende medizinische Unterversorgung
setzt die KV Mecklenburg-Vorpommern
vor allem auf die Férderung des medi-
zinischen Nachwuchses. Seit Jahren
bewédhrte Férderangebote werden re-
gelmdflig um neue innovative Projekte
erweitert. Die Maf3inahmen beginnen
bereits wahrend des Studiums und
setzen sich iiber eine umfassende
Betreuung und Unterstiitzung der Arzte
in Weiterbildung bis hin zur Niederlas-
sung konsequent fort.

Unterstiitzung im Medizinstudium

Um jungen Medizinern die Vorziige
einer ambulanten Tatigkeit ndher zu
bringen, hat die KV Mecklenburg-Vor-
pommern bereits frithzeitig umfassende
Forderprogramme fiir Medizinstudie-
rende auf den Weg gebracht.

Ein Meilenstein war die Einrichtung
einer Stiftungsprofessur fiir den Lehr-
stuhl Allgemeinmedizin an der Uni-
versitdt Rostock. Gemeinsam mit dem
weiterhin bestehenden Lehrstuhl in
Greifswald tragt dieser dazu bei, bereits
wahrend des Studiums, welches iiber-
wiegend klinisch gepragt ist, die Breite
des Fachs Allgemeinmedizin darzustel-
len und Einblicke in die hausérztliche
Tatigkeit zu ermdglichen.

Dariiber hinaus wurde eine finanzielle
Unterstiitzung fiir Medizinstudierende
geschaffen. Beginnend mit der Famula-
tur {iber das Blockpraktikum in haus-
arztlichen Landarztpraxen bis hin zum
Praktischen Jahr konnen Studierende
diese Unterstiitzungen erhalten. Die
stetig wachsende Zahl der geftrderten
Studierenden beweist, dass die etablier-
ten Forderprogramme bereits Wirkung
zeigen. Im Jahr 2016 konnten {iber

400 Famulaturen finanziell geférdert
werden. Weitere Unterstiitzung erfolgte
flir rund 170 allgemeinmedizinische
Blockpraktika und 30 hausarztliche
Tertiale im Praktischen Jahr .

Arzte in Weiterbildung

Die Weiterbildung zum Facharzt fiir
Allgemeinmedizin ist in Mecklenburg-
Vorpommern besonders anspruchsvoll.
In einem Zeitraum von fiinf Jahren
miissen insgesamt mindestens sieben
verschiedene Weiterbildungsabschnitte
im Krankenhaus und den Arztpraxen
absolviert werden, bevor die Zulassung
zur Facharztpriifung erfolgen kann.
Derzeit haben etwa 20 Prozent der in
Mecklenburg-Vorpommern prakti-
zierenden Hausdrzte eine Weiterbil-
dungsbefugnis. Aber auch immer mehr
Fachirzte bilden neben dem eigenen
drztlichen Nachwuchs angehende
Hausdrzte weiter.

Fiir die Gewahrleistung der erforderli-
chen stationdren Ausbildungsabschnit-

te hat die KV Mecklenburg-Vorpommern

im Rahmen der sogenannten Verbund-

weiterbildung Vereinbarungen mit allen

grof3en Krankenhdusern des Landes
geschlossen. Rund 20 Kliniken mit
iiber 60 Rotationsstellen stehen fiir die
Facharztausbildung in der Allgemein-
medizin im Land zur Verfiigung. Die
bereits seit 2007 eigens in der KV Meck-
lenburg-Vorpommern eingerichtete
Koordinierungsstelle unterstiitzt Arzte
in Weiterbildung bei der Organisation
der einzelnen Ausbildungsabschnitte
und vermittelt bei Bedarf entsprechen-
de Weiterbildungsstellen.

Im Mai 2016 fiel zudem der Startschuss
fiir eines der ersten Kompetenzzentren
fiir Allgemeinmedizin in Deutschland.
Angesiedelt ist es an den Lehrstiihlen
fiir Allgemeinmedizin der Universitdten
Rostock und Greifswald. Geldgeber sind
das Land Mecklenburg-Vorpommern,
die AOK Nordost und die KV Mecklen-
burg-Vorpommern. Mit Fortbildungs-
tagen fiir Arzte in Weiterbildung wird
sowohl ihre medizinisch-fachliche als
auch ihre organisatorisch-administra-
tive Qualifikation gefordert. Zuséatzlich
werden auch die weiterbildenden Arzte
regelméafiig geschult.

- 5

Hassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern
Karperschaft des offentlichen Rechts

Um die flichendeckende und wohn-
ortnahe medizinische Versorgung der
Kinder und Jugendlichen im Land zu
sichern, haben die KV Mecklenburg-
Vorpommern und die AOK Nordost
einen Vertrag zur Férderung der
ambulanten Weiterbildung fiir dieses
Fachgebiet abgeschlossen. Das Beson-
dere an dieser Vereinbarung ist, dass
diese Stellen zusétzlich zu den geméaf
der Bundesvereinbarung forderfdhigen
Stellen der facharztlichen Grundver-
sorgung zur Verfiigung stehen. Die

KV Mecklenburg-Vorpommern und die
AOK Nordost wollen damit einen be-
sonderen Akzent auf die Férderung der
medizinischen Versorgung von Kindern
und Jugendlichen setzen.


http://www.kvmv.de

KV NIEDERSACHSEN

www.kvn.de

HYGIENE IST DAS A UND O!

Eine Vielzahl von Gesetzen, Richtlinien,
Normen, technischen Regeln und
Vorschriften sowie Empfehlungen

sind im Hinblick auf Hygiene und
Medizinprodukte fiir Arztpraxen und

in eingeschranktem Maf3e fiir psycho-
therapeutische Praxen verbindlich.

Fiir das Praxisteam ist es nicht immer
einfach, hier den Uberblick zu behalten.
Im Rahmen des internen Qualitdts-
managements sollten die gesetzlichen
Vorgaben strukturiert in den Praxis-
ablauf integriert und Rechtssicherheit
hergestellt werden. Effektive Mafinah-
men zum Thema Hygiene und Arbeits-
schutz miissen eingehalten werden,

um Gefahrdungen bei Patienten und
Mitarbeitern, zum Beispiel durch Uber-
tragung ansteckender Krankheiten, zu
vermeiden.

Informationsserie iiber Hygiene und
Medizinprodukte

Damit sich die niedersichsischen Arzte
und Psychotherapeuten im Dschungel
der Gesetze besser zurechtfinden,
informiert die KV Niedersachsen seit
Anfang 2016 mit der Informationsserie
»Hygiene ist das A und O“ im Nieder-
sdchsischen Arzteblatt regelméfRig iiber
verschiedene Themen aus dem Bereich
Hygiene und Medizinprodukte.

Hygiene ist das A und O!

ke Hygiene & Med
Tharna: Dar Hygienaplan

Die monatlichen Artikel geben einen
Uberblick iiber die Gesetze, Richtlinien,
Empfehlungen und DIN-Normen sowie
technische Regeln und Unfallverhii-
tungsvorschriften, die in den Praxen
zur Anwendung kommen: Beispiels-
weise iiber den Arbeitsschutz, da jede
medizinische Einrichtung verpflichtet
ist, die Mitarbeiter iiber bestimmte
Gesetze, Vorschriften und Regeln zu in-
formieren. Oder iiber den schriftlichen
Hygieneplan, der die Empfehlungen der
Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (KRINKO) so-
wie Vorschriften und technische Regeln
beriicksichtigt und auch einrichtungs-
intern festgelegte Hygienemaf3inahmen
beschreibt. Ein weiteres Thema waren
die Anforderungen an die Hygiene

zur Reinigung und Desinfektion von
Flachen und der Unterschied zwischen
routineméfliger und gezielter Desinfek-
tion. Im Dezember 2016 wurde die neue
KRINKO-Empfehlung ,,Hindehygiene in
Einrichtungen des Gesundheitswesens*
vorgestellt. Dabei wurde am Beispiel
»Sterilisation® dargelegt, welche Risiko-
bewertung und welche Einstufung die
einzelnen Medizinprodukte aufweisen
miissen, um sie mit geeigneten, gepriif-
ten und validierten Verfahren sterilisie-
ren zu kénnen.

A . Mgt

Kassenérztliche Vereinigung
Niedersachsen

Den vorldufigen Abschluss unserer
Reihe bildete das Thema ,,Uberwachung
und Begehung durch das zustdndige
Gesundheitsamt®. Um die Gesundheits-
dmter in Niedersachsen zu unterstiit-
zen, existiert seit 2012 ein landesweites
Programm zu strukturierten Begehun-
gen. Dieses wird im Rahmen der AG
Krankenhaushygiene des ,,Fachaus-
schusses Infektionsschutz des Landes-
verbandes Niedersachsen der Arztinnen
und Arzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes e. V.“ in Zusammenarbeit
mit dem Niedersdchsischen Landes-
gesundheitsamt organisiert.

Die Idee und Umsetzung der Infor-
mationsserie im Niedersachsischen
Arzteblatt wird sowohl von den Medi-
zinischen Fachangestellten als auch
von den niedergelassenen Arzten und
Psychotherapeuten sehr begriifit und
gut angenommen.
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KV NORDRHEIN

www.kvno.de

INNOVATIONSFONDS

Die KV Nordrhein hat im Jahr 2017 als
Initiator oder Konsortialpartner fiir
verschiedene Projekte Férdergelder aus
dem Innovationsfonds des Gemeinsa-
men Bundesausschuss erhalten. So hat
die KV Nordrhein in Zusammenarbeit
mit der AOK Rheinland / Hamburg und
dem BKK Landesverband NORDWEST
fiir ein Projekt zur Verbesserung der
neuropsychiatrischen und psychothe-
rapeutischen Versorgung im Rheinland
eine finanzielle Férderung von rund

13 Millionen Euro bekommen. Das iiber
eine Laufzeit von vier Jahren angelegte
Konzept sieht vor, in Nordrhein eine
bedarfsgerechte und koordinierte Ver-
sorgung von Menschen mit psychischen
und neurologischen Erkrankungen zu
etablieren.

Des Weiteren erhielt das instituti-
onsiibergreifende Versorgungsfor-
schungsprojekt ,,Accountable Care

in Deutschland — Verbesserung der
Patientenversorgung durch Vernet-
zung von Leistungserbringern und
informierten Dialog* (,,ACD*) — einen
Zuschlag fiir die Forderung durch den
Innovationsfonds, in Hohe von knapp
vier Millionen Euro. Hier ist unter
anderem die KV Nordrhein Konsortial-
partner. Ziel des Forschungsprojekts ist
es, die Abstimmung zwischen den an
der Behandlung beteiligten Arztpraxen
und Krankenhdusern zu verbessern.
Damit einhergehen soll eine Redu-
zierung von potenziell vermeidbaren
Krankenhausaufenthalten, was gleich-
zeitig eine Reduzierung der Ausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung
bedeutet. Das Projekt hat im zweiten
Quartal 2017 begonnen und ist auf
drei Jahre angelegt.

Das Ziel, Resistenzen durch den
adaquaten Einsatz von Antibiotika zu
reduzieren, verfolgt ein Projekt mit
dem Namen RESIST. Es wird mit rund
14 Millionen Euro aus dem Innovations-
fonds geférdert. Im Fokus steht der
leitliniengerechte Einsatz von Breit-
bandantibiotika bei Atemwegsinfektio-
nen der oberen und unteren Atemwege.
In dem Projekt arbeiten der Verband
der Ersatzkassen (vdek) mit seinen
Mitgliedskassen, die KBV und iiber die
Halfte aller KVen zusammen — darun-
ter auch die KV Nordrhein. Es konnen
rund 3.000 Hausarzte, Padiater und
HNO-Arzte teilnehmen, aus Nordrhein
sollen es ungefdhr 500 sein. Die jewei-
ligen Praxen erhalten unter anderem
Online-Schulungen sowie Poster und
Patientenflyer, die fiir eine intensivierte
Patientenberatung hilfreich sind.

NEUES FUHRUNGSDUO
IN NORDRHEIN

2016 war das Jahr der Wahlen. In der

KV Nordrhein wurde ein neuer Vorstand
gewdhlt und es fanden Landtagswahlen

in Nordrhein-Westfalen statt.

Der neue Vorstand der KV Nordrhein
trat sein Amt im Herbst 2016 an. Er
besteht aus zwei Arzten, dem Vorsitzen-
den des Vorstandes, Dr. Frank Berg-
mann (Neurologe), und dem Allgemein-
arzt Dr. Carsten Konig. Beide m6chten
sich zusammen mit dem Landesgesund-
heitsministerium fiir die Weiterentwick-
lung der Digitalisierung im Gesund-
heitswesen einsetzen. Telemedizin, die
Videosprechstunde und Weiteres sollen
mit entsprechend zertifizierten Unter-
nehmen ermdoglicht beziehungsweise
attraktiver gestaltet werden. In naher
Zukunft kann so zum Beispiel den
Folgen des Haus- und Facharztmangels
in den landlichen Gebieten entgegen-
gewirkt werden. Die verantwortlichen
Akteure sehen die Digitalisierung im
Gesundheitswesen deswegen vor allem
als Chance fiir eine gute Versorgung.

Engagiert fiir Gesundheit.
B Kassenarztliche Vereinigung
Nordrhein

Zudem hat die KV Nordrhein schon seit
einiger Zeit damit begonnen, ein syste-
matisches Chancen- und Risikomanage-
ment aufzubauen und einzufiihren.
Grund dafiir war sowohl die Forderung
der Aufsichtsbehorde als auch die
Zertifizierung nach der DIN ISO 9001.
Zuk{inftig wird ein sogenanntes Chan-
cen- und Risikoregister gefiihrt. An-
hand von Kriterien wie Eintrittswahr-
scheinlichkeit und Schadensausmaf}
werden Risiken schnell identifiziert und
die jeweilige Risikoklasse ermittelt: A, B
oder C. Ein Risiko der Klasse C muss
lediglich beobachtet werden, wahrend
A und B eine Handlung erfordern. Ein
solches systematisches Chancen- und
Risikomanagement tragt wesentlich
dazu bei, dass die KV Nordrhein profes-
sionell aufgestellt und allen kommen-
den Herausforderungen im Gesund-
heitswesen gewachsen bleibt.


http://www.kvno.de

KV RHEINLAND-PFALZ

www.kv-rlp.de

SELBST ENTWICKELTES
QUALITATSZIRKELMODUL
GERIATRIE VEROFFENTLICHT

In Rheinland-Pfalz werden im Jahr 2020
rund 23 Prozent der Bevolkerung iiber
65 Jahre alt sein. Der Anteil der Genera-
tion der Hochbetagten — 80 Jahre und
alter — erhoht sich bis dahin voraus-
sichtlich auf 7,3 Prozent der Bevolke-
rung. Angesichts dieser demografischen
Entwicklung steigt der Bedarf an Arzten
mit geriatrischem Know-how.

Die Versorgung geriatrischer Patien-
ten ist eine interdisziplindre Aufgabe.
Fiir einen betagten, unter Umstdnden
kognitiv und in der Mobilitat einge-
schrankten, Patienten ist es wichtig,
vertraute und konstante Ansprech-
partner vor Ort zu haben. Durch die
Zusammenfiihrung der relevanten
Akteure in den rheinland-pfalzischen
Qualitétszirkeln kommt ihnen eine
Schliisselrolle bei der Versorgung
geriatrischer Patienten zu. Um die
qualifizierte Betreuung der Patienten
zu unterstiitzen, hat eine Arbeitsgrup-
pe mit Arzten der KV Rheinland-Pfalz
das Qualitatszirkelmodul Geriatrie
entwickelt. Es richtet sich bevorzugt
an Qualitatszirkelmoderatoren und

Genehmigungsinhaber der spezialisier-
ten geriatrischen Diagnostik, steht aber
allen Interessierten frei zur Verfiigung.
Es dient als methodischer Leitfaden,
um das Themenfeld Geriatrie effizient
im Rahmen etablierter und bewahrter
Netzwerke zu behandeln.

Die Arbeitsgruppe betont: ,,Qualitéts-
zirkelarbeit in der Geriatrie bedeutet
eigenes Wissen und eigene Erfahrung
im Austausch weiter zu vertiefen. Ziel
ist es, die komplexen Anforderungen,
welche der alte und kranke Mensch an
die verschiedenen Berufsgruppen stellt,
besonders nutzbringend und erfolgreich
zu erfiillen®.

Das Qualitétszirkelmodul Geriatrie ist
in zwei Elemente unterteilt, um je nach
Gruppenzusammensetzung und Forthbil-
dungsziel schnell passende Inhalte und
Arbeitsmaterialien zur Hand zu haben.
Element A umfasst eine geriatrische
Fallkonferenz. Hier werden in einem ge-
schlossenen Teilnehmerkreis konkrete
Falle durch Qualitatszirkelmitglieder
vorgestellt und im Anschluss interdiszi-
plindr und intersektoral reflektiert und
mit dem Ziel diskutiert, neue Betreu-
ungswege zu erarbeiten.

/A KVRLP

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG
RHEINLAND-PFALZ

Element B umfasst Wissenssammlun-
gen, mit denen ein offener Teilneh-
merkreis angesprochen wird. Neben
Vordrucken zu geriatrischen Assess-
ments sowie allgemeinen Themen sind
bisher die Themenkomplexe ,,Stiirze
und ihre Folgen“ sowie ,,Delir“ enthal-
ten. Die Wissenssammlungen werden
als nicht abschlieBende Textsammlung
zur fachlichen Diskussion im Qualitéts-
zirkel bereitgestellt.

Mit dem Qualitétszirkelmodul Geriatrie
folgt die KV Rheinland-Pfalz dem 2016
neu gefassten Geriatriekonzept der Lan-
desregierung, das eine liickenlose und
moglichst wohnortnahe Behandlung
geriatrischer Patienten zum Ziel hat.

Qualitdtszirkelmodul Geriatrie:
www.kv-rlp.de/70483

AUFBAU DES QUALITATSZIRKELMODULS GERIATRIE DER KV RHEINLAND-PFALZ

Geriatrische Fallkonferenz

Wissenssammlung
Allgemein

Qualitdtszirkelmodul

Geriatrie

Wissenssammlung
Stiirze und Folgen

Wissenssammlung
Delir
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KV SAARLAND

www.kvsaarland.de

PATIENTINNEN UND PATIENTEN
MIT BEREITSCHAFTSDIENST-
PRAXEN SEHR ZUFRIEDEN

Die KV Saarland hat eine Zufrieden-
heitsumfrage in ihren Bereitschafts-
dienstpraxen durchgefiihrt. Die
Ergebnisse zeigen: Patientinnen und
Patienten fiihlen sich auch in sprech-
stundenfreien Zeiten in der ambulanten
medizinischen Versorgung gut aufge-
hoben.

Die KV Saarland mochte die Qualitat
der drztlichen Versorgung im Bereit-
schaftsdienst weiterentwickeln. Zur
Qualitatssicherung gehort auch die
Befragung der Patienten. Deshalb hat
die KV Saarland 2016 an einem Wochen-
ende eine Zufriedenheitsumfrage in
allen Bereitschaftsdienstpraxen durch-
gefiihrt. Alle Patienten erhielten mit
ihrer Anmeldung einen Fragebogen, der
nach der Behandlung wieder abgege-
ben werden konnte. Die KV wiederholte
damit die Zufriedenheitsumfrage, die
sie bereits 2011 durchgefiihrt hatte.

Erneut gute Ergebnisse

Uber alle Bereitschaftsdienstpraxen
gesehen, fiihlen sich die Patienten mit
einer durchschnittlichen Bewertung
von 1,45 (1,53 im Jahr 2011) in den Be-
reitschaftsdienstpraxen mit ihren Wiin-
schen und Sorgen sehr gut aufgehoben.
Die verkehrstechnische Erreichbarkeit
wurde von den Besuchern der Bereit-
schaftsdienstpraxen im Durchschnitt
mit der Note 1,72 (1,74 im Jahr 2011) als
gut bewertet. Uber Offnungszeiten und
telefonische Erreichbarkeit beziehungs-

weise das Versorgungsangebot der
Bereitschaftsdienstpraxen fiihlen sich
die Patienten ebenfalls gut informiert.
Hier wurde eine Bewertung von 1,72
beziehungsweise 1,67 (1,81 beziehungs-
weise 1,83 im Jahr 2011) erreicht. Damit
haben sich die Umfrageergebnisse im
Vergleich zu 2011 sogar leicht verbes-
sert.

Dr. Joachim Meiser, Stellvertretender
Vorsitzender des Vorstandes der KV
Saarland, freut sich, dass sich die guten
Umfrageergebnisse aus dem Jahr 2011
bestétigt haben: ,,Wir wollten mit dieser
Umfrage in erster Linie die allgemeine
Zufriedenheit mit dem Service in den
Bereitschaftsdienstpraxen und der ver-
kehrstechnischen Erreichbarkeit abfra-
gen. Aufierdem hat uns interessiert, ob
sich die Biirger {iber die Bereitschafts-
dienstpraxen gut informiert fiihlen. Im
Schnitt haben die Patienten den ein-
zelnen Bereitschaftsdienstpraxen sehr
gute bis gute Noten bescheinigt®.
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KV-KASSEN-
ARZTLICHE
VEREINIGUNG

SAARLAND

Die Patientenumfrage nahm die

KV Saarland gleichzeitig zum Anlass,
den Bekanntheitsgrad der bundesweit
einheitlichen Rufnummer des Arzt-
lichen Bereitschaftsdienstes 116117 in
Erfahrung zu bringen. Diese wurde 2014
saarlandweit eingefiihrt. 44 Prozent
der Patienten kennen die Rufnummer,
iiber die Patienten in sprechstunden-
freien Zeiten den Bereitschaftsdienst in
ihrer Nahe erreichen. Die Rufnummer
funktioniert ohne Vorwahl und ist fiir
den Anrufer kostenlos. Der Arztliche
Bereitschaftsdienst versorgt sowohl
Kassen- als auch Privatpatienten.

Sanitdtsrat Dr. Gunter Hauptmann,
Vorsitzender des Vorstandes der

KV Saarland erganzt: ,,Die einheitliche
Rufnummer 116117 muss noch bekann-
ter werden. Daran werden wir arbeiten.*


http://www.kvsaarland.de

KV SACHSEN

www.kvs-sachsen.de

VERRINGERUNG DER FRUHGE-
BURTENRATE UND FORDERUNG
DER NATURLICHEN GEBURT

Die Leistungen der gesetzlichen Mutter-
schaftsvorsorge bilden die Grundlage
fiir die Betreuung der Schwangeren
und des ungeborenen Kindes. Durch
die drztliche Betreuung wahrend der
Schwangerschalft sollen mogliche
Gefahren fiir Leben und Gesundheit
von Mutter und Kind abgewendet sowie
gesundheitliche Probleme rechtzeitig
erkannt werden.

Darauf basierend bieten zwei neue
Vertréage die Aussicht, durch weitere
Vorsorgemdglichkeiten sowie eine aus-
fiihrliche Beratung der Schwangeren
bestimmte Risikofaktoren zu minimie-
ren oder auszuschlief3en.

Willkommen Baby

Der Vertrag iiber die besondere ambu-
lante arztliche Versorgung von Schwan-
geren zwischen der DAK-Gesundheit
und der KV Sachsen verfolgt in Ergdn-
zung zu den gesetzlichen Leistungen
der Mutterschaftsvorsorge mehrere An-
sdtze: Zum einen sollen Risikofaktoren
fiir eine Frithgeburt durch ein zusatzli-
ches Infektionsscreening sowie weitere
Ultraschalluntersuchungen rechtzeitig
erkannt und behandelt werden. Zum
anderen soll durch die Verkniipfung mit
dem BabyCare-Programm das Wissen
der Schwangeren iiber Friihgeburtsrisi-
ken verbessert und damit ein moglichst
gesunder Schwangerschaftsverlauf
gefordert werden.

Dariiber hinaus ermdglicht der Vertrag
eine intensive Geburtsberatung, welche
die Motivation und Bereitschaft zur
natiirlichen Geburt férdern und so den
Anteil der Kaiserschnitte mit relativen
Indikationen senken soll.

Gesund schwanger

Der Vertrag zwischen der KBV, dem
Berufsverband der Frauenirzte, dem
Berufsverband Deutscher Laborarzte
und dem Berufsverband der Arzte fiir
Mikrobiologie und Infektionsepidemio-
logie sowie verschiedenen Betriebs-
krankenkassen setzt ganzheitlich an
den relevanten Risikofaktoren an und
soll zur Minimierung des Gesamtrisikos
einer Frithgeburt beitragen.

Ein konsequentes Screening nach vagi-
nalen asymptomatischen Infektionen

im friihen zweiten Schwangerschaftstri-

menon ermoglicht eine friihzeitige
Diagnose und kann durch die Einlei-
tung leitliniengerechter Therapie- und
Nachsorgemafinahmen die Frithgebur-
tenrate reduzieren.

Die Versorgung der Schwangeren wird
qualitativ verbessert, indem neben der
Durchfiihrung eines Friihultraschalls
ein Fokus auf die gezielte Aufklarung
und Beratung zu negativen verhaltens-
bedingten Einflussfaktoren — wie etwa
Nikotin- und Alkoholkonsum - gelegt
wird. Dariiber hinaus sollen Schwange-
re dazu motiviert werden, sich bewusst
zu erndhren und Risiken, die sie selbst
steuern konnen, aktiv zu reduzieren.

FRUHERKENNUNGS-UNTER-
SUCHUNGEN FUR KINDER
UND JUGENDLICHE

Fiir Kinder und Jugendliche sind von
der Geburt bis zum 18. Lebensjahr zehn
Vorsorgeuntersuchungen gesetzlich
vorgesehen (U1 bis U9 und J1). Um eine
bessere Pravention in den verschiede-
nen, fiir die Entwicklung des Kindes
entscheidenden Altersstufen zu ermog-
lichen, sollen mit den drei zuséatzlichen
Untersuchungen ]2, U10 und U1l die
Liicken zwischen den reguldren Unter-

suchungsterminen geschlossen werden.

KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG
'| SACHSEN

Die U10, als erste zusétzliche Friiher-
kennungs-Untersuchung, findet im
Alter von sieben bis acht Jahren statt.
Dabei geht es vor allem um das Erken-
nen diverser Entwicklungsstérungen,
wie zum Beispiel Lese-Rechtschreibsto-
rungen, Rechenstdrungen, Stérungen
der motorischen Entwicklung und Ver-
haltensstérungen (zum Beispiel ADHS).

Bei der zweiten zusétzlichen Friiherken-
nungs-Untersuchung U11 mit neun bis
zehn Jahren geht es vor allem darum,
Schulleistungsstorungen, Sozialisa-
tions- und Verhaltensstérungen, Zahn-,
Mund- und Kieferanomalien sowie
gesundheitsschadigendes Mediennut-
zungsverhalten zu erkennen. Aufierdem
soll diese Untersuchung der Bewe-
gungs- und Sportférderung dienen, den
problematischen Umgang mit Sucht-
mitteln erkennen und verhindern hel-
fen, aber auch gesundheitshewusstes
Verhalten unterstiitzen. Erganzt wird
das Angebot durch Erndhrungs-, Be-
wegungs-, Stress-, Sucht- und Medien-
beratung.

Die U10 und Ul11 sollen die grof3e Zeit-
spanne zwischen der U9 mit fiinf und J1
mit zwoOlf bis 14 Jahren {iberbriicken.

Die J2 ist die dritte zusétzliche Friih-
erkennungs-Untersuchung. Sie findet
im spédten Jugendalter statt, um eine
bessere Pravention in dieser fiir die
Entwicklung der Jugendlichen so ent-
scheidenden, aber in der medizinischen
Versorgung oft vergessenen Altersstufe
zu gewahrleisten.

Bei der J2 mit 16 bis 17 Jahren stehen die
Erkennung von Pubertéts- und Sexuali-
tatsstérungen, Haltungsstérungen,
Kropfbildung, Diabetes-Risiko, Sozia-
lisations- und Verhaltensstérungen
sowie eine hilfestellende Beratung bei
der Berufswahl im Vordergrund.

Die Kosten fiir U10, U11 und J2 werden
mittlerweile von vielen Krankenkassen
iibernommen.
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KV SACHSEN-ANHALT

www.kvsa.de

GUT VERNETZT FUR BEST-
MOGLICHE VERSORGUNG
GERIATRISCHER PATIENTEN

Bei der Behandlung alterer Patienten
stehen drei Ziele im Vordergrund:

die Selbststdandigkeit in der eigenen
Hauslichkeit aufrechtzuerhalten
beziehungsweise wieder herzustellen,
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden und
Krankenhausaufenthalte zu reduzieren.
Hausarzte, Physiotherapeuten, Logo-
paden und Ergotherapeuten in Sachsen-
Anhalt haben gemeinsam die Initiative
ergriffen und ein fachiibergreifendes
Reha-Netzwerk gegriindet. Bereits im
Jahr 1999 wurde eine erste Einrichtung

zur ambulanten geriatrischen Rehabili-
tation in Schénebeck (Sachsen-Anhalt)
erdffnet. Geriatrische Patienten haben
im Rahmen eines auf ihre Bediirfnisse
abgestimmten Versorgungskonzepts die
Moglichkeit, in eigens dafiir geschaf-
fenen Raumlichkeiten sowohl drzt-
liche Leistungen als auch Leistungen
der Physiotherapie, Logopadie und
Ergotherapie in Anspruch zu nehmen.

Zwischenzeitlich sind in Sachsen-
Anhalt in Schonebeck, Wanzleben

und Stendal insgesamt drei ambulante
geriatrische Rehazentren entstanden.
Sie bieten eine wohnortnahe ambulante
Rehabilitation unter einem Dach. Die
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Zentren werden von niedergelassenen
Arzten geleitet. Die Konzepte beinhalten
einen ganzheitlichen ambulanten Be-
handlungsansatz fiir dltere Patienten —
unter Einbeziehung des personlichen
Umfelds und der Angehdrigen. In den
Zentren konnen geriatrische Patien-
ten iiber einen Zeitraum von 20 Tagen
ambulant behandelt werden. Ein
Fahrdienst gewdhrleistet den taglichen
Transport zur Einrichtung und wieder
nach Hause.

Behandelt werden Patienten, die am-
bulant rehabilitationsfahig sind, zum
Beispiel nach einem Schlaganfall oder
anderen Erkrankungen des Zentralner-
vensystems, Stoffwechselerkrankungen
mit Spatschdden, Gelenkoperationen,
Herz- und Kreislauferkrankungen, nach
einem Unfall oder einem langen Kran-
kenhausaufenthalt.

In den Zentren arbeiten interdiszipli-
ndre Teams zusammen: Gesundheits-
manager, Organisations- und
Therapieassistenten, Pflegekrafte
sowie Ergo- und Physiotherapeuten,
Logopédden, Sozialdienste und ferner
ein Fahrdienst. Die Leitung der Zentren
haben Hausérzte iibernommen, die
neben ihrer Praxis gemeinsam die
medizinischen und koordinativen
Aufgaben {ibernehmen.

Inhalte der Konzepte der ambulant-
geriatrischen Rehazentren in Sachsen-
Anhalt wurden in die im Jahr 2016
geschlossene Qualitatssicherungs-
vereinbarung zur spezialisierten
geriatrischen Diagnostik {ibernommen.
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KV SCHLESWIG-HOLSTEIN

www.kvsh.de

HOHE QUALITAT IM ARZTLICHEN
BEREITSCHAFTSDIENST

Der drztliche Bereitschaftsdienst in
Schleswig-Holstein nimmt auch bei
der Qualitatssicherung eine Vorrei-
terrolle ein. Alle 43 Anlaufpraxen der
KV Schleswig-Holstein erfiillen die
Anforderungen des Qualitdtsmanage-
mentverfahrens QEP — Qualitédt und
Entwicklung in Praxen® und wurden
erfolgreich zertifiziert.

»Die Zertifizierung unserer Anlauf-
praxen ist das Ergebnis von fast zwei
Jahren Arbeit und zeigt den Patienten,
dass sie sich auf die qualitdtsgesicher-
ten Strukturen und Ablaufe im drzt-
lichen Bereitschaftsdienst verlassen
konnen“, erkldarte Alexander Paquet,
Leiter der Notdienstabteilung der KV
Schleswig-Holstein. ,,Ohne die Teams in
den Anlaufpraxen und ihr Engagement
wadre diese Aufgabe nicht zu bewaltigen
gewesen®, sagte er vor 25 Medizinischen
Fachangestellten (MFA) aus den Anlauf-
praxen, die zum jdhrlichen Treffen der
Ersthelferinnen in die KV Schleswig-
Holstein gekommen waren. ,,Der Weg
zur Zertifizierung war spannend,
aufregend und lehrreich. Er hat sich ge-
lohnt“, berichtete Sandra Hauch, MFA
an der Anlaufpraxis Liibeck iiber ihre
Erfahrungen. ,,Mit der Zertifizierung
und den damit eingefiihrten Struktu-
ren kann unser grof3es Team, das aus
32 Medizinischen Fachangestellten und
rund 50 Arzten besteht, die Arbeitsab-
laufe und somit die Versorgung der Pati-
enten in beiden Liibecker Anlaufpraxen
noch effektiver sicherstellen®.

e

' = Kassenarztliche Vereinigung
) Schleswig-Holstein
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

L & /R

Zertifikatsvergabe

QEP-Visitor Dr. Wolfgang Tiedemann
iiberreichte die Zertifikate. Der Ge-
schaftsfiihrer der TQZert Zertifizie-
rungsgesellschaft — friiher selbst als
Allgemeinmediziner niedergelas-

sen — fasste dabei die Ergebnisse des
Prozesses noch einmal zusammen:
»Die durch QEP® optimal strukturierten
Ablaufe sorgen fiir noch mehr Behand-
lungssicherheit und -qualitat fiir die
Patienten.” Als besonderen Vorteil

hob er hervor, dass die MFA durch die
QEP®-Vorgaben mehr Verantwortung
fiir die organisatorischen Abldufe in
den Anlaufpraxen iibernehmen, sodass
den diensthabenden Arzten mehr Zeit

fiir die Behandlung der Patienten bleibt.

,»Die Verleihung der Zertifizierungsur-
kunden bedeutet aber nicht nur eine
sichtbare Anerkennung fiir die bereits
geleistete Arbeit. Sie ist auch Ansporn,
sich weiterhin fiir mehr Qualitdt zu
engagieren, um so in drei Jahren die
erfolgreiche Rezertifizierung zu feiern®,
erkldrte der Visitor.

Lohnender Aufwand

Die Zertifizierung von Anlaufpraxen des
drztlichen Bereitschaftsdienstes war
eine Premiere und gleichzeitig ein Be-
weis, dass QEP® auch in diesem Bereich
funktioniert. QEP® erméglicht es, samt-
liche Prozesse in einer Anlaufpraxis —
von der Anmeldung iiber diagnostische
und therapeutische Leistungen bis hin
zum Notfall-, Hygiene- oder Gerdtema-
nagement — zu optimieren. Ein Vorteil
bei der Umsetzung ist die Struktur des
drztlichen Bereitschaftsdienstes in
Schleswig-Holstein mit ihrem Zusam-
menspiel aus Anlaufpraxen, fahrendem
Dienst und zentraler Leitstelle.
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KV THURINGEN

www.kv-thueringen.de

DELEGATION ARZTLICHER
LEISTUNGEN IN THURINGER
HAUSARZTPRAXEN

Im Rahmen des Vertrags zur Haus-
arztzentrierten Versorgung nach

§ 73b SGB V mit der AOK PLUS war es
Hausdrzten in Thiiringen seit 2010 még-
lich, eine vom Institut fiir hausdrztliche
Fortbildung zugelassene Versorgung-
sassistentin in der Hausarztpraxis —
VERAH - unterstiitzend einzusetzen.
Damit etablierte sich die Hausarzt-
praxis als zentraler Ort der optimierten
Patientenversorgung fiir AOK PLUS-
Versicherte. An dem hausarztentlasten-
den Praxismanagement der AOK PLUS
haben 209 Thiiringer Hausarzte, Stand
31. Dezember 2014, teilgenommen.

Dieses regionale Modell, das heute nur
noch von zehn Hausérzten in Thiirin-
gen genutzt wird, wurde durch das
bundesweite Modell ,,Nichtdrztliche
Praxisassistenten“ abgeldst. Mit Auf-
nahme der entsprechenden Gebiihren-
ordnungspositionen in den Einheitli-
chen Bewertungsmaf3stab (EBM) durch
den Bewertungsausschuss kann seit
2015 jede Hausarztpraxis einen nicht-
drztlichen Praxisassistenten beschaf-
tigen, der sie bei der Betreuung ihrer
Patienten unterstiitzt. Nichtdrztliche

Praxisassistenten fiihren Hausbesuche
sowie Besuche in Alten- und Pflegehei-
men durch. Gerade in landlichen Gebie-
ten ist der Einsatz von nichtédrztlichen
Praxisassistenten unverzichtbar gewor-
den. In Thiiringen wird mittlerweile fast
jeder vierte Hausarzt durch mindestens
einen nichtarztlichen Praxisassistenten
unterstiitzt. Der Arzt iiberwacht die T&-
tigkeit des Assistenten und ist jederzeit
flir ihn erreichbar. Praxismitarbeiter,
die diese Aufgabe {ibernehmen wollen,
miissen fiir mindestens 20 Wochen-
stunden in der Praxis beschéaftigt sein
und aufierdem die Ausbildung der
Landesarztekammer mit dem Abschluss
eines nichtadrztlichen Praxisassistenten
besitzen oder iiber eine Zusatzqualifika-
tion gemaf § 7 der Delegations-Verein-
barung verfiigen beziehungsweise eine
Fortbildung begonnen haben. Praxis-
mitarbeiter, die bereits eine Ausbildung
zur VERAH absolviert haben, miissen
zur Erfiillung der Anforderungen der
Delegations-Vereinbarung erganzende
Ausbildungsstunden oder -module
absolvieren, um den Abschluss gemaf3
Delegations-Vereinbarung nachweisen
zu konnen. Die Bundesadrztekammer
hat ein entsprechendes Fortbildungs-
curriculum entwickelt, das explizit

der Fortbildung von Helferinnen fiir
delegierbare Hausbesuche dient. Die

ENTWICKLUNG DER GENEHMIGUNGEN FUR HAUSARZTE ZUR
ERBRINGUNG ARZTLICH ANGEORDNETER HILFELEISTUNGEN
DURCH NICHTARZTLICHE PRAXISASSISTENTEN

448

392

330

01.07.2015

01.07.2016  01.07.2017
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Kassenarztliche
Vereinigung Thuringen

Umsetzung des Curriculums erfolgt in
den Landesdrztekammern. Hier kann
die KV Thiiringen auf eine sehr gute
Zusammenarbeit mit der Landesarzte-
kammer Thiiringen zuriickblicken. So
wurde zum Beispiel Anfang 2015 auf-
grund der grof3en Nachfrage in Bezug
auf die Zusatzqualifikation gemeinsam
eine Auftaktveranstaltung durchge-
fiihrt, an der 45 zukiinftige nichtarzt-
liche Praxisassistenten teilnahmen, um
die Genehmigungsvoraussetzungen

zu erhalten. So war es moglich, schon
bis 1. Juli 2015 fiir 330 Hausarzte die
Genehmigung zur Erbringung drztlich
angeordneter Hilfeleistungen zu ertei-
len. Zum 1. Juli 2017 waren es bereits
448 Krzte mit entsprechenden Geneh-
migungen.

THURINGEN AKTUELL:

Aktuell sind in Thiiringen

236 zertifizierte nichtadrztliche
Praxisassistenten im Einsatz.
103 Mitarbeiter in Hausarztpraxen
absolvieren derzeit das Fort-
bildungscurriculum der Landes-
drztekammer.

Die Zusatzqualifikation gemaf

§ 7 der Delegations-Vereinbarung
haben 34 VERAH begonnen.
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KV WESTFALEN-LIPPE

www.kvwl.de

BERATUNG ALS MITTEL
DER WAHL

Die KVen fiihren bundesweit ver-
pflichtend Stichprobenpriifungen zur
Férderung der Qualitét, unter anderem
in der radiologischen Diagnostik und
der Kernspintomographie, durch. Nach
einem statistisch gesicherten Verfah-
ren werden Arzte per Zufallsgenerator
ermittelt und gebeten, die entsprechen-
den Befundberichte und Bilddokumen-
tationen bei der KV einzureichen.

In den vergangenen Jahren hat die
Qualitatssicherungskommission der
KV Westfalen-Lippe die Arzte, bei
denen erhebliche oder schwerwiegende
Beanstandungen vorlagen, vermehrt
beraten. In einigen Fallen erfolgte die
Beratung auch in der Praxis des Arztes,
wodurch technische Besonderheiten
direkt gepriift und besprochen werden
konnten und zu einer zeitnahen Besei-
tigung der Beanstandungen fiihrten.
In einigen Fallen wurde das Personal
mit einbezogen, sodass auch an dieser
Schnittstelle eine Optimierung der Ein-
stelltechnik und des Strahlenschutzes
erfolgen konnte. Aufierdem kann auf
Wunsch des Arztes eine besondere —
allerdings kostenpflichtige — Schulung
durch einen Medizinisch-technischen
Radiologieassistenten (MTRA) mit
Lehrerlaubnis durchgefiihrt werden.

Diese Maflnahmen tragen deutlich zur
Entlastung der radiologischen Praxen
bei.

Bei den Nachpriifungen zeigte sich,
dass die Beratungen als Unterstiit-

zung dienten, um Beanstandungen

zu beseitigen. Damit wird deutlich,
dass Beratung vor Sanktionierung das
Mittel der Wahl ist, um die Qualitat

bei den iiberpriiften Arzten nachweis-
lich zu verbessern und die Wirkung

von Qualitdtssicherung zu belegen.
Insgesamt zeigte sich, dass die meisten
Beanstandungen im administrativen
und technischen Bereich auftreten. Dies
ldsst vermuten, dass insbesondere bei
der Erstellung von Réntgenaufnahmen
ein erhohter Beratungs- und Schulungs-
bedarf besteht.

Das individuelle Beratungsangebot
wird seit Herbst 2016 durch Informati-
onsveranstaltungen und ab 2018 durch
fachbezogene Workshops ergdnzt. Die
Veranstaltungen werden hauptsachlich
durch Lehr-MTRA geleitet, die mit ihren
umfassenden Erfahrungen das Basis-
wissen auffrischen. Die festgestellten
Beanstandungen werden den Teil-
nehmern durch Beispiele vorgestellt,
und der Referent gibt Tipps zu deren
Vermeidung.

Die angebotenen Informationsveran-
staltungen wurden von den Arzten und
den Medizinischen Fachangestellten
(MFA) / MTRA bisher sehr gut ange-
nommen. Die ersten Termine waren
umgehend ausgebucht. Dies zeigt, dass
die Arzte auBerordentlich daran interes-
siert sind, die Qualitat in ihren Praxen
zu steigern und die Durchfiihrung von
Rontgenaufnahmen zu optimieren.

Im Nachgang zu den Informationsver-
anstaltungen werden ab 2018 fachbezo-
gene Workshops zur Einstelltechnik an-
geboten. Hier erhalten die MFA / MTRA
die Gelegenheit, aktiv in kleiner Runde
die optimierte / richtige Einstellung
direkt an einer Rontgenanlage zu iiben.
Die Workshops werden in Kooperation
mit einer Klinik durchgefiihrt.

KVWL

Vereinigung

Dariiber hinaus werden die Quali-
tatspriifungen der Arzte, bei denen es
Beanstandungen gegeben hatte, {iber
einen ldngeren Zeitraum evaluiert.
Anhand dieser Daten kann die Frage
,»Wie wirkt QS?“ nach Abschluss der
Evaluation beantwortet werden. Bereits
jetzt 14asst sich erkennen, dass die Arzte,
die aktiv an der Beseitigung der Bean-
standungen mitarbeiten, ihre Qualitét
deutlich verbessern und auch halten
konnten.
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EINRICHTUNGEN MIT WEITEREN

QUALITATSINITIATIVEN

ZENTRALINSTITUT

KOMPETENZZENTRUM
KURATIVE
MAMMOGRAPHIE

KBY B KVen [BEEEEEIZEEETrEes

KOMPETENZZENTRUM
HYGIENE

ARZTLICHES
ZENTRUM FUR QUALITAT
IN DER MEDIZIN

KBY B BAK [BEEIIIrrrrees

KOOPERATIONS-
GEMEINSCHAFT
MAMMOGRAPHIE

KBV B GKV-SV [BEIIEIIzrerrrees
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Das Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in
Deutschland in seiner Funktion als gemeinsame Forschungs-
einrichtung der KBV und der Kassenérztlichen Vereinigungen
hat seinen Schwerpunkt in der Durchfiihrung und Férderung
der Versorgungsforschung in der vertragsarztlichen
Versorgung.

Das Kompetenzzentrum Qualitatssicherung in der kurativen
Mammographie wird im Auftrag der Kassenarztlichen
Vereinigungen in der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns
betrieben. Dort erfolgen Entwicklung und Bereitstellung von
Priifmaterialien und Koordination der bundesweit dezentral
erfolgenden Fallsammlungspriifungen fiir mammographie-
rende Arzte.

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

Das Arztliche Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin ist das
gemeinsame Kompetenzzentrum von Bundesdrztekammer
und KBV fur Qualitat und Wissenstransfer im Gesundheits-
wesen.

Die Kooperationsgemeinschaft Mammographie ist in
gemeinsamer Tragerschaft der gesetzlichen Kranken-
kassen und der KBV im August 2003 gegriindet worden.
Ihre Aufgabe ist die Koordination, Qualitatssicherung und
Evaluation des Mammographie-Screening-Programmes.



ARZTLICHES ZENTRUM
FUR QUALITAT IN DER MEDIZIN

www.aezq.de

UNTERSTUTZUNG FUR DAS
ARZT-PATIENTEN-GESPRACH

Spezielle Patienteninformations-
materialien als Bestandteil von
Nationalen VersorgungsLeitlinien

Hochwertige Leitlinien beschreiben
angemessene Versorgung auf der Basis
der besten verfiigharen Daten. Doch ob
eine Empfehlung im Einzelfall passend
ist, muss der Arzt im Gesprdch mit
jedem einzelnen Patienten ausloten.
Dabei spielen neben den verfiigharen
Daten zu Nutzen und Schaden einer
Maf3inahme auch die persénlichen Ziele
und Bediirfnisse des Patienten eine Rol-
le sowie seine Krankengeschichte und
sein soziales Umfeld. Deshalb ist das
drztliche Gespradch eine der wichtigsten
Maf3nahmen fiir eine wirksame Thera-
pie. Denn wer seine Entscheidung gut
informiert fallt, ist zufriedener mit ihr
und mit dem behandelnden Arzt. Gute
Information und eine Wahl entspre-
chend den Zielen und Bediirfnissen des
Patienten fithren zu mehr Therapietreue
und im Idealfall zu besseren Behand-
lungsergebnissen.

Allerdings ist es nicht immer einfach,
Patienten so zu informieren, wie es

das Patientenrechtegesetz fordert und
wie es die drztliche Aufklarungspflicht
gebietet. Nicht immer stellen die Leit-
linien die dafiir erforderlichen Daten
zur Verfiigung. Und falls doch, sind sie
haufig nicht so verstandlich aufbereitet,
dass sie unmittelbar fiir das Gesprach
mit dem Patienten taugen.

Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL)
bieten jetzt gezielte Materialien zur
Unterstiitzung des Arzt-Patienten-
Gesprdchs an. Sie werden gemeinsam
mit der Leitliniengruppe entwickelt,

in einem formalen Prozess konsentiert
und als eigener, integraler Bestandteil
der NVL veroffentlicht. Dabei handelt
es sich um einzelne Informationsblatter
zu spezifischen klinischen Situationen,

Ikt 14 Pbtserren v Pitaseten
e b s

Pidtzlich Krouzechmarzen
Brauche ich ein Réntgen, CT oder MRT?

Wiaruen WEI Rieages, CT, MRT?

) M o] o, 39 e i .

die moglichst kurz und in einfachen
Worten die wichtigsten Fragen beant-
worten. Die ersten Informationsblétter
sind zur NVL Koronare Herzkrankheit
erschienen, etwa zu folgenden Fragen:
»Verdacht auf Koronare Herzkrank-
heit: Brauche ich eine Herzkatheter-
Untersuchung?“ oder: ,,Verengte
Herzkranzgefafie: Stent oder Bypass?“.
Auch die NVL Kreuzschmerz bietet in
der neuen Auflage Informationsblatter
zu Fragen wie ,,Warum ist Bewegung
jetzt wichtig?“ oder ,,Pl6tzlich Kreuz-
schmerz: Brauche ich Rontgen, CT oder
MRT?“. Regelhaft wird dies jetzt fiir alle
anderen NVL weitergefiihrt.

Das Besondere an den Informations-
blattern: Sie beruhen nicht nur auf
den Aussagen der Leitlinie und der
zugrundeliegenden Literatur. Sie
spiegeln auch die kritische Bewertung
der Expertengruppe wider und sind
damit absolut deckungsgleich mit den
Handlungsempfehlungen, welche die
Leitlinie fiir Arzte ausspricht. Beispiel
Bildgebung bei Kreuzschmerzen: Das
Informationsblatt vermittelt, anders

Die Informationsmaterialen aus
den NVL kénnen das Aufklarungs-
gesprdch erleichtern, ersetzen
sollen und kénnen sie es nicht. Das
Informationsmaterial bietet den Pa-
tienten eine verlassliche Quelle fur
eine informierte Entscheidung und
kann vom Arzt an seine Patienten
ausgehandigt werden. Damit leisten
die NVL einen wichtigen Beitrag
zur Qualitatssicherung des Arzt-
Patienten-Gesprachs.

als etwa die ,,Faktenbox“ der AOK zum
selben Thema, nicht, dass Bildgebung
bei Kreuzschmerzen nie indiziert ist
und keinen Nutzen hat. Vielmehr weist
das Informationsblatt darauf hin, dass
Bildgebung zundchst nicht nétig ist,
wenn sich aus der vorangehenden
Untersuchung kein Hinweis auf einen
gefdhrlichen Verlauf ergibt. Des Weite-
ren wird erlautert, warum Bildgebung
ohne diesen Hinweis problematisch
sein kann, denn bei langer anhalten-
den Kreuzschmerzen kann Bildgebung
durchaus sinnvoll sein.
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KOMPETENZZENTRUM o
HYGIENE UND MEDIZINPRODUKTE -1

www.hygiene-medizinprodukte.de

Seit seiner Griindung im Jahr 2010
befasst sich das Kompetenzzentrum
Hygiene und Medizinprodukte der KVen
und der KBV mit Themen rund um die
Hygiene in Arztpraxen. So vertritt das
Kompetenzzentrum die Interessen Nie-
dergelassener im Themenfeld Hygiene
und Umgang mit Medizinprodukten
und bringt diese bereits bei Anderun-
gen oder Anpassungen rechtlicher
Rahmenbedingungen ein.

Im Jahr 2016 hat das Kompetenz-
zentrum in Zusammenarbeit mit der
KBV verschiedene Stellungnahmen zu
Entwiirfen des Bundesministeriums
flir Gesundheit und des Robert-Koch-
Instituts sowie zu Empfehlungen der
Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention abgegeben.
Um Empfehlungen und Vorgaben zur
Medizinprodukteaufbereitung auf den
niedergelassenen Bereich zu iibertra-
gen, arbeitet das Kompetenzzentrum im
Fachausschuss Arzt- / Zahnarztpraxen
der Deutschen Gesellschaft fiir Steril-
gutversorgung e. V. mit. In regelmafi-
gen Sitzungen werden die gestellten
Anforderungen praktikabel auf die
speziellen Bediirfnisse des ambulanten
Sektors {ibertragen.

Daneben unterstiitzt das Kompetenz-
zentrum die Hygieneberater der einzel-
nen KVen in ihrer Tatigkeit. Diese in-
formieren ihre Mitglieder rund um das
Thema Hygiene und Medizinprodukte
in der Praxis und geben Hilfestellung in
der taglichen Umsetzung. Die Unterstiit-
zung seitens des Kompetenzzentrums
gestaltet sich vielfdltig: Von einem
Newsletter, der zeitnah iiber aktuelle
und relevante Themen informiert, iiber
die Hilfestellung bei Beantwortung von

komplexen Anfragen aus Praxen bis hin

zum Austausch der Hygieneberater un-

tereinander und der Weiterqualifikation

des Einzelnen.

2016 wurde der vier Jahre zuvor
verOffentlichte Musterhygieneplan
Gastroenterologie tiberarbeitet. In ihm
sind hygienerelevante Abldufe einer

gastroenterologischen Praxis detailliert

dargestellt. Die beschriebenen Rege-

Kompetenzzentrum
Hygiene und Medizinprodukte
der KV'en und der KBV
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Ausziige aus dem
Musterhygieneplan
Gastroenterologie
(zweite Auflage 2016)

Folgende Publikationen hat das Kompetenzzentrum bereits veroffentlicht:

Musterhygieneplan Gastroenterologie (erste Auflage 2012)

Hygiene und Medizinprodukte — Feststellung des Status quo
in der Arztpraxis (2015)

Download zur Verfiigung. Eine Word-
Version des Musterhygieneplans
Gastroenterologie, die fiir die indivi-
duelle Anpassung an die eigene Praxis
benoétigt wird, kann bei den zustandi-
gen Hygieneberatern der KVen angefor-
dert werden.

lungen erstrecken sich von allgemei-
nen Hygienemaf3inahmen bis hin zur
baulich-funktionellen Gestaltung der
Arztpraxis. Da im Praxisalltag verschie-
dene Aufbereitungsverfahren zur An-
wendung kommen, wurde die Muster-
vorlage in drei Versionen — maschinelle,
manuelle und teilmaschinelle Aufberei-
tung — erstellt.

Alle Publikationen des Kompetenz-
zentrums Hygiene und Medizin-
produkte stehen sowohl auf seiner
eigenen Website als auch auf den
Websites der KVen als PDF zum

KBV QUALITATSBERICHT AUSGABE 2017 > AKTUELLES
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KOMPETENZZENTRUM

www.kvb.de

ARBEITSTEILUNG SCHAFFT
EFFIZIENZ

Arbeitsteilung schafft Effizienz — unter
dieser Pramisse beschloss die Vertre-
terversammlung der KBV im Juni 2007,
ein Kompetenzzentrum Qualitédtssiche-
rung in der kurativen Mammographie
zu etablieren. Sie beauftragte die KV
Bayerns mit dessen Betreuung. Ziel ist
es, Arzten im gesamten Bundesgebiet
Fallsammlungspriifungen anzubie-
ten, die anhand von digital erstellten
Aufnahmen dem neuesten Stand der
Technik entsprechen.

Jede Fallsammlung umfasst 200 Mam-
mographien von 50 Patientinnen - also
vier Aufnahmen pro Frau. Im Rahmen
der Priifung muss durch die Arzte die
Beurteilung der Aufnahmen nach den
jeweiligen Vorgaben der Mammogra-
phie-Vereinbarung und getrennt fiir
die rechte und linke Seite angegeben
werden. Mammographierende Arzte
konnen die Priifungen wahlweise an-
hand technisch einwandfreier Ausdru-
cke der primér digitalen Rontgenbilder
auf transparentem Film oder unter Nut-
zung einer digitalen Priifstation absol-
vieren. Die Ergebnisfeststellung erfolgt
zeitnah durch die KBV. Zum Ende des
Berichtsjahres konnten alle KVen ihren
Arzten digitale Priifstationen geméaf

§ 15 der Mammographie-Vereinbarung
anbieten. Analoge Priifungen wurden
in Ausnahmefillen weiterhin durch-
gefiihrt.

Entsprechend der Mammographie-Ver-
einbarung und der Beauftragung durch
die KBV bietet das Kompetenzzentrum
allen mammographierenden Arzten im
Bundesgebiet an, die stdndige Ver-
besserung des Bilderpools durch das
Einreichen geeigneter Fille zu unter-
stiitzen. Hierbei ist es wichtig, dass die
Aufnahmen die relevanten Kriterien der
Mammographie-Vereinbarung erfiillen
und technisch einwandfrei sind.

Die eingereichten Falle werden durch
ein Sachverstdndigengremium beurteilt.
Dieses Gremium ist in seiner Zusam-
mensetzung auf der Bundesebene ein-
vernehmlich abgestimmt. Es priift unter

anderem die Fille auf ihre Eignung

zur Aufnahme in einen Fall-Pool nach
Abschnitt C und/oder D und {ibernimmt
deren Zusammenstellung zu einer Fall-
sammlung. Ein besonderes Augenmerk
legen die Experten hierbei auf die Qua-
litdt der analogen Ausdrucke unter dem
Aspekt der Gleichwertigkeit gegeniiber
der digitalen Darstellung.

Die Fallsammlung nach Abschnitt D
wird in dem Zeitraum von zwolf Mona-
ten aus Griinden der Vergleichbarkeit
aller Priifungsergebnisse nicht variiert.
Die Fallsammlung nach Abschnitt C
wird spdtestens nach einer maximalen
Einsatzzeit von drei Monaten durch
Austausch von mindestens zehn Fallen
variiert. Im Jahr 2016 hat das Kompe-
tenzzentrum f{inf analoge Fallsamm-
lungsordner nach Abschnitt D produ-
ziert und je nach Bedarf an die KVen
versandt. Eine analoge Fallsammlung
nach Abschnitt C wurde von keiner KV
bendtigt.

Mit der weitgehenden Umstellung auf
digitale Priifungen hat sich der organi-
satorische Aufwand im Zusammenhang
mit den analogen Fallsammlungsord-
nern erheblich verringert, da die nach
jedem Riicklauf analoger Priifordner
erforderliche Qualitdtspriifung bei digi-
talen Priifungen entfallt.

Bayerns

ws KVB
Kassenarztliche
Vereinigung
(

Kompetenzzentrum Qualitatssicherung
in der kurativen Mammographie

ZENTRALE AUFGABEN DES
KOMPETENZZENTRUMS
QUALITATSSICHERUNG IN DER
KURATIVEN MAMMOGRAPHIE:
Aufbau und Pflege eines Bilder-
pools aus digitalen Mammo-
graphieaufnahmen, um die fiir die
Priifungen nach den Abschnitten
Cund D der Mammographie-
Vereinbarung notwendigen
Fallsammlungen erstellen zu
konnen. Abschnitt C betrifft die
Eingangspriifung, Abschnitt D
die Qualitatssicherungsmafinah-
me zur Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung der fachlichen
Befahigung,

Erstellung von Fallsammlungs-
priifungen entsprechend den
Abschnitten C und D und Bereit-
stellung der Priifmaterialien,
Unterstiitzung der KV bei der
Ubermittlung der Priifungsergeb-
nisse zur Auswertung an die KBV,
Unterstiitzung der KV bei der Ein-
fihrung eines flachendeckenden
digitalen Priifungsbetriebs.

KBV QUALITATSBERICHT AUSGABE 2017 » AKTUELLES
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ZENTRALINSTITUT FUR DIE

www.versorgungsatlas.de

Das Zentralinstitut tragt mit wis-
senschaftlichen Analysen, Studien,
Software und Services dazu bei, dass
gesetzlich Versicherte in ausreichender
Qualitat drztlich versorgt sind — ganz
gleich, wann und wo in Deutschland.
In seinen Analysen nutzt das Zentral-
institut vor allem Routinedaten der
KVen und der Apothekenrechenzen-
tren und schafft mit seinen Arbeiten,
zum Beispiel mit der Internetplattform
»versorgungsatlas“ Transparenz im Ge-
sundheitssystem. Im Bereich der Arznei-
mittelversorgung hat das Zentralinstitut
im Jahr 2017 den ,,RX-Trendbericht“ neu
aufgelegt , der nun eine schnelle und
fundierte Darstellung aktueller Verord-
nungstrends, zum Beispiel {iber Preis
und Mengenentwicklungen spezifischer
Indikationsbereiche bietet. Im Fokus
standen dabei zuletzt die Auswirkun-
gen neuer Festbetrdge in der Wirkstoff-
gruppe der Urologika.

Wesentliches Element der Datenbasis
im Gesundheitswesen sind die mit der
Internationalen statistischen Klassifi-
kation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision,
German Modification (ICD-10-GM) ko-
dierten Diagnosen. Das Zentralinstitut
stellt daher verschiedene Werkzeuge
zur Unterstiitzung der Vertragsarzte bei
einer qualitativ hochwertigen Kodie-
rung zur Verfiigung, unter anderem die
Kodierhilfe des Zentralinstituts. Damit
soll nicht nur eine effiziente Bewal-
tigung gesetzlicher Anforderungen
sichergestellt werden, sondern auch
eine hochwertige Datenbasis fiir die
Versorgungsforschung.

KODIERHILFE DES
ZENTRALINSTITUTS

Die Angabe von Behandlungsanldssen
ist notwendiger Bestandteil der drztli-
chen Abrechnung. Formal geniigt ein
giiltiger Diagnosen-Kode der deutschen
Modifikation der Internationalen
Klassifikation der der Krankheiten
(ICD-10-GM); inhaltlich bedeutet dies
jedoch nicht, dass gleiche medizinische
Sachverhalte als gleich erkannt und im-
mer gleich kodiert werden. Hier setzt die
Kodierhilfe an und ergédnzt das Regel-
werk durch die Empfehlung von medizi-
nischen Bedingungen, den ,,Kriterien®,
die zur Verwendung eines Kodes erfiillt
sein sollten. Diese Kriterien werden von
Vertragsarzten in Arbeitsgruppen erar-
beitet und konsentiert. Die Moderation
der Arbeitsgruppen {ibernehmen dabei
Mitarbeiter des Zentralinstituts. In mehr
als 70 Arbeitsgruppen und 230 Sitzun-
gen konnten bislang rund 90 Prozent
der Kodes der ICD-10-GM auf diese Weise
fiir eine inhaltlich korrekte Kodierung
angereichert werden. Neben notwendi-
gen und moglichen Kriterien werden in
den Arbeitsgruppen Hinweise erarbei-
tet, die sowohl medizinische Aspekte
als auch kodierspezifische ,,Kniffe* wie
alternative oder zusatzliche Verschliis-
selungsmoglichkeiten umfassen. Diese
Wissensbasis ist inzwischen auf fast
60.000 Eintrage fiir {iber 12.500 Kodes
angewachsen.
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KASSENARZTLICHE VERSORGUNG

I ZENTRALINSTITUT FUR DIE
IN DEUTSCHLAND

Die Wissensbasis der Zi-Kodierhilfe
kann je nach Anwendungsszenario
iiber verschiedene Wege in den Praxis-
alltag eingebunden werden. Uber

die Kodierhilfe-Stammdatei der KBV
konnen die Anbieter von Praxisverwal-
tungssystemen die Wissensbasis direkt
integrieren und somit deren Nutzung
ohne Wechsel des Systems ermdglichen.
Als zusétzliches Programm erméglicht
der KodierAssistent der KBV die Ver-
wendung der Wissensbasis im lokalen
Rechnernetz einer Praxis ohne Inter-
netzugang. Die Kodierhilfe ist online er-
reichbar und steht ab Herbst 2017 auch
als App fiir Smartphones unter Android
und i0S zur Verfiigung.

Vertragsarzte, die Routinedaten selbst
zur Steuerung ihrer Praxis nutzen, pro-
fitieren von einer qualitdtsgesicherten
Diagnosenkodierung mit der Kodierhil-
fe in zweifacher Hinsicht. Im Rahmen
der Abrechnung werden die richtigen
Kodes bereitgestellt, gleichzeitig basie-
ren Erkenntnisse zur eigenen Praxis
auf einer zuverldssigen und korrekten
Datengrundlage.

www.versorgungsatlas.de
www.rx-trendbericht.de
www.kodierhilfe.de
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KOOPERATIONSGEMEINSCHAFT

www.mammo-programm.de

MAMMOGRAPHIE-SCREENING-
PROGRAMM IN DEUTSCH-
LAND NACH EUROPAISCHEN
STANDARDS ZERTIFIZIERT

Das Mammographie-Screening-Pro-
gramm ist das erste Krebsfriiherken-
nungsprogramm nach einheitlichen
europdischen Qualitdtsstandards. Es
wird von Arztinnen und Arzten sowie
radiologischen Fachkrdften in insge-
samt 95 Screening-Einheiten umgesetzt.

Fiir die spezifische Qualitatssiche-

rung in den Screening-Einheiten
einschliefllich der Fortbildungen und
der regelméfligen (Re-)Zertifizierungen
sind - hinsichtlich medizinischer und
technischer Qualitat — die fiinf iiberre-
gional tdtigen Referenzzentren verant-
wortlich. Fiir diese ist eine unabhdngige
Uberpriifung im Bundesmantelvertrag!
verbindlich festgeschrieben.

Zur Zertifizierung nach europdischen
Standards hat die Kooperationsgemein-
schaft Mammographie 2007 den Auftrag
zur Zertifizierung der Referenzzentren
an die ,,European Reference Organisa-
tion for Quality Assured Breast Scree-
ning and Diagnostic Services“ (EUREF)
vergeben. Die Kriterien zur Zertifizie-
rung von Mammographie-Screening-
Programmen sind als Kapitel elf Be-
standteil der ,,European guidelines for
quality assurance in mammography
screening®, Third Edition. Dazu zdhlen
unter anderem ein implementiertes
personenbezogenes Einladungssystem,
eine stetige Uberwachung der tech-
nisch-physikalischen Parameter, eine
regelmafige Evaluation sowie ein konti-
nuierliches Fortbildungsprogramm.

In einem dreistufigen Verfahren erfolg-
ten Konsiliarbesuche, Pra-Zertifizie-
rungsbesuche sowie ein abschlief3ender
Zertifizierungsbesuch durch Vertreter
von EUREF. Bereits im 2008 erfolgten
Konsiliarbesuch driickte EUREF seine
Anerkennung fiir die erfolgreiche
Implementierung des bevélkerungs-
bezogenen Mammographie-Screening-

1§ 6 Abs. 6 Anlage 9.2 BMV-A

Programms in Deutschland innerhalb
der kurzen Zeitspanne von drei Jahren
aus. Als besonders beeindruckend wur-
de hervorgehoben, dass es gelungen
ist, ein in Bezug auf Qualitatssicherung
und -management zentralisiertes Pro-
gramm in einem dezentralen, foderalen
Gesundheitssystem einzufiihren.

Nach den Pra-Zertifizierungsbesuchen
2011 bestadtigte EUREF dem Programm
auch in Prozess- und Ergebnisqualitdt
ein sehr hohes Niveau.

In der regelhaften Evaluation des
Mammographie-Screening-Programms
fehlt bisher die Erfassung und Be-
wertung der Intervallkarzinome, also
derjenigen Karzinome, die zwischen
zwei Screening-Runden auftreten. Diese
sind zusammen mit der Brustkrebsent-
deckungsrate ein wesentlicher Baustein
fiir die Bewertung des Programms und
ein zentrales Element der Qualitatssi-
cherung. Intervallkarzinome werden
iiber einen Datenabgleich von Scree-
ning-Teilnehmerinnen mit Daten der
Krebsregister erfasst. Fiir diesen Daten-
austausch ist eine rechtliche Grundlage
erforderlich, die in jedem Bundesland
geschaffen werden muss. Da dies
auflerhalb des Regelungskreises der
Referenzzentren liegt, hat sich EUREF
dazu entschlossen, 2016 und 2017 die
abschlieflenden Zertifizierungsbesuche
durchzufiihren. In zwei der fiinf Refe-
renzzentren war 2016 eine Evaluation
von Intervallkarzinomen moglich. In
den anderen drei Referenzzentren wur-
den anstelle der Intervallkarzinome die
T2+-Folgerundenkarzinome zusammen-
gestellt und begutachtet. Anhand eines
durch die Referenzzentren und die Ge-
schiftsstelle der Kooperationsgemein-
schaft entwickelten und bundesweit
geltenden Protokolls zur Identifizierung
und Evaluation von Intervallkarzi-
nomen wurde in dem Review durch
EUREF die Methodik und praktische

Umsetzung dieser wichtigen qualitatssi-

chernden Mafinahme bewertet. EUREF
kommt dabei zu dem Schluss, dass die
Referenzzentren einen herausragenden

KOOPERATIONS
GEMEINSCHAFT
MAMMOGRAPHIE

Prozess zur Bewertung der Intervall-
karzinome etabliert haben und lobten
das grofie Engagement und Interesse,
mit dem das sich daran ankniipfende
Qualitdtsmanagement erfolgt.

Des Weiteren wurden im Rahmen

der EUREF-Besuche die Qualitdt der
Mammographie-Aufnahmen sowie die
physikalisch-technische Qualitétssi-
cherung, die dem System zugrunde
liegt, gepriift und als exzellent beur-
teilt. EUREF kommt nach Priifung aller
Qualitatsparameter einschlief3lich der
Programmergebnisse zu dem Schluss,
dass das deutsche Mammographie-
Screening-Programm eine ausgezeich-
nete Brustkrebsfriiherkennung fiir die
Frauen in Deutschland bietet.
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El :7ci4:) PRUFUNGEN /FORTBILDUNGSNACHWEISE

AKUPUNKTUR

!
iy

’l . * L] ‘Bl".‘

Qualitatssicherungsvereinbarung zur Akupunktur bei chronisch schmerzkranken Patienten
(Qualititssicherungsvereinbarung Akupunktur), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V,
Giltigkeit: seit 1.1.2007, zuletzt geandert zum 1.1.2016

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Vorausset-
zungen

KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleich-
wertiger Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem
Zweifel an der fachlichen Befdhigung

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: mindestens viermal
im Jahr Teilnahme an Fallkonferenzen beziehungsweise an
Qualitatszirkeln zum Thema chronische Schmerzen

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- /
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrliche Priifung von

fuinf Prozent der abrechnenden Arzte; zwélf Félle und bis zu
18 Ausnahmefille hinsichtlich Dokumentation des Therapie-
plans sowie der Eingangs- und Verlaufserhebung. Aussetzen
der Priifungsverpflichtung fiir den Zeitraum 1. Januar 2016
bis 31. Dezember 2017

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

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung

S T T Y N T T Y Y A T

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 3112.2015 1.602 1.440 578 185 86

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrége ? 37 89 98 12 1
— davon Anzahl Genehmigungen 37 86 98 12 1
— davon Anzahl Ablehnungen 0 3 0 0

7
7
0
Anzahl Kolloquien gemdf § 7 Abs. 5 0
0

o
o
o
o
o o o

Anzahl Praxisbegehungen 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen 30 i 0 © 0 5
— aus sonstigen Griinden 30 1 6

—wegen Mdngeln in der Dokumentations-

prifung gemaf § 6 Abs. 6 0 g ©

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 5 Abs. 2

14 3 49 5 0 11

Anzahl Arzte, die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung gemaf
§ 5 Abs. 2 vorgelegt haben

1.4201.305 526 192 82

168 648 118

1.553 1.418 596 192 85 161

152 415 116

3), 4)

705 1.256 403 130 373 176 270 165 1.129 9.432

651 116 694 1.230 387 131 367 175 270 160 1.127 9.313
42 1 28 66 13 8 4 6 7 5 59 483
41 1 28 66 13 8 4 6 7 5 56 476
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 7
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 9 48

1 1 9 48

0 0 0 0

0 2 18 8 29 2 13 7 7 0 34 202

661 1.193 387 112 353 o 257 78 1.129 8.378

” Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes.
2 Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Widerrufe wegen nicht erfiillter Fortbildungsverpflichtung. © Die Priifungen zur Fortbildungs-
verpflichtung liegen bei Ende der Datenerhebung noch nicht vollstdndig vor. ® Weitere Arzte haben zur Fortbildung an anerkannten Qualitétszirkeln der KV teil-
genommen, dies aber nicht nachgewiesen. ¢ Die Priifungen zur Fortbildungsverpflichtung liegen bei Ende der Datenerhebung noch nicht vor.
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WAEPET) ARZTE MIT GENEHMIGUNG
STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

P& NETTA GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

AMBULANTES
OPERIEREN

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zum ambulanten Operieren
(Qualitatssicherungsvereinbarung ambulantes Operieren), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V,

Giltigkeit: seit 1.12.2011

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

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

FREQUENZREGELUNG: fiir Leistungsbereiche Koloskopie
und invasive Kardiologie analog Vereinbarungen nach
§ 135 Abs. 2 SGB V; weitere Regelungen moglich

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

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen
gegebenenfalls auf Grundlage regionaler Vereinbarungen;
Umfang dann nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie ver-
tragsarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der
abrechnenden Arzte, jeweils zwolf Fille)

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: gegebenenfalls bei Dokumentations-
prifungen aufgrund regionaler Vereinbarungen jahrliche
Auswertung an den Gemeinsamen Bundesausschuss

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Verein-
barungen

S T I T Y T T R N Y A T

¥ senenmicuneen

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 4.494 5.343 2.541 784 377

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrége ? 406 919 271 57 28
— davon Anzahl Genehmigungen 400 890 271 57 28
— davon Anzahl Ablehnungen 6 29 0 0 0

Anzahl Praxisbegehungen geméafy 0 0 2% 0 0

§7 Abs. 4
— davon ohne Beanstandungen 24
— davon mit Beanstandungen 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

BB sTICHPROBENPRUFUNGEN § 135b Abs. 2 SGB V (fakultativ)

Anzahl gepriifter Arzte

(Ergebnisse s. Seite 55) 42

164 463 31
164 462 31

1 0 184 48 0 126

900 2.646 505 2.9592.7151.401 454 1.910 730 1.062 573 2.49631.890

4.528 5.405 2.628 793 381 1.0332.636 504 2.966 2.743 1.337 466 1.952 737 1.074 580 2.49332.256

423 306 97 19 133 41 62 77 384 3.881

417 305 97 17 133 41 61 77 383 3.834

1 0 6 1 0 2 0 0 1 0 1 47

0 6 0 1 0 3 0 0 4 0 0 38

6 1 3 4 38

6 32 171 219 161 5 112 34 48 25 106 1.278

42

Y Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes.
2 Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Die Anzahl Arzte mit Genehmigung umfasst 1.575 Arzte mit Genehmigung gemaB § 115 SGB V.

4 Anzahl Beendigungen erhdht aufgrund von Datenbereinigung.
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APHERESEN ALS
EXTRAKORPORALES
HAMOTHERAPIEVERFAHREN

als extrakorporales Hamotherapieverfahren, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1SGB V,

E Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage I Nr. 1: Ambulante Durchfiihrung der Apheresen
Gultigkeit: seit 1.1.1991, zuletzt gedndert: 6.3.2015

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- /

Arztes DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Indikationsstellung ist fiir

jeden Einzelfall zu dokumentieren, Dokumentation durch
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger den Arzt pseudonymisiert zur Priifung an die beratende
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel Kommission der KV

an der fachlichen Befahigung
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: ergdanzende drztliche Beurteilung

T S T N AT Y Y A T T

¥ senenmicuneen

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 129 126 33 65 20 36 53 37 109 138 75 25 42 56 33 36 96 1.109

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 131 129 33 68 19 38 51 40 108 138 74 26 45 56 39 37 97 1.129

Anzahl beschiedene Antrdge ? 10 15 19 5 1 12 5 8 24 3 4 1 4 1 7 3 6 128
— davon Anzahl Genehmigungen 10 15 19 5 1 12 5 5 24 3 4 1 4 1 7 3 6 125
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?
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Apheresen als extrakorporales Himotherapieverfahren

ssrivichvorimgmgn | ow | o | |0 e L | e || | w0 | o |t | sw | sr [ sn | oo e s

m INDIKATIONEN

LDL-Apherese bei familidrer Hypercholesterindmie in homozygoter Auspragung

Anzahl Erstantrage 0
— davon angenommen

— davon abgelehnt

Anzahl Folgeantrage 7
— davon angenommen 7
— davon abgelehnt 0

0

LDL-Apherese bei schwerer Hypercholesterindmie

Anzahl Erstantrage 0
— davon angenommen

— davon abgelehnt

Anzahl Folgeantrage 59
- davon angenommen 59
— davon abgelehnt 0

LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung

Anzahl Erstantrage 8
— davon angenommen 5
— davon abgelehnt 3
Anzahl Folgeantrage 12
- davon angenommen 12
— davon abgelehnt 0

13

10
249
247

45

41

143
142

Immunapherese bei aktiver rheumatoider Arthritis

Anzahl Erstantrage 0
- davon angenommen
— davon abgelehnt

Anzahl Folgeantrage 0

1
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0
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14

43
43

18

10

56
56
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123
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44
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50
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32
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70
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23

18

47
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415
402
13

14
14

17
14

38
38

15
11

39
39

17
17

104
104

127
126

24
22

13
13

17

10

20
20

62
62

17

11

45
45
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30

22
163
159

17

15

31
27

~

N

96

223

148

75

1.564

1.552

12

535

412

123

1.077

1.056

21

» Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes.
2 Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden. » Kein Neuantrag enthalten. ¥ 3 nicht genehmigte Antrdge wurden durch Vorstandsbeschluss als

Beendigungen behandelt. ¥ Zusatzlich 15 Umschreibungen aufgrund MVZ-Anstellung
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Sk ARZTE MIT GENEHMIGUNG

BEH -5:| STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

Q 7115 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

ARTHROSKOPIE

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

(rein redaktionelle Anderungen) zum 1.1.2015

Richtlinie iiber Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung arthroskopischer Operationen (Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie
Arthroskopie), Rechtsgrundlage § 135b Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 3.3.2010, zuletzt gedndert zum 1.1.2016

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Vorausset-
zungen

KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleich-
wertiger Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem
Zweifel an der fachlichen Befdhigung

PRAXISBEGEHUNG /HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und
bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentations-
prifung

Cosricaicrveenigmgen L ow [ov [ oc |00 |0 [ | e | | [0 | w0 |5 | on | st | sn | o | wi
9) 14)

GENEHMIGUNGEN 2

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 397 Il 234 Al ¢ I

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 599 R 234 BN 46 I

Anzahl beschiedene Antrége ? 42 224 25 3 6 11
— davon Anzahl Genehmigungen 42 214 25 2 6 10
— davon Anzahl Ablehnungen 0 10 0 1 0 1
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 7 0 0 1 0
- davon bestanden 7 0

— davon nicht bestanden 0 1

Anzahl Praxisbegehungen 0 0 0 0 0 0

— davon ohne Méangel
— davon mit Médngeln

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen nach
der Richtlinie iber Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung arth-
roskopischer Operationen; abweichend von der Qualitats-
prifungs-Richtlinie vertragséarztliche Versorgung sind fiir
den Zeitraum 1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2017 mindes-
tens zehn Prozent der abrechnenden Arzte zu liberpriifen, im
Umfang von zwolf Fallen

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentations-

prifung an den Gemeinsamen Bundesausschuss

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung

350 55 343 415 227 96 157 66 124 91 324 4.180

360 58 348 392 220 96 159 70 127 94 326 4.191
83 3 56 37 15 4 10 10 5 9 34 577
82 3 54 35 15 4 10 10 5 9 33 559
1 0 2 1 0 0 0 0 0 0 1 17
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8
7
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Arthroskopie

ssrrtchversnigger | aw | ov | g | aa | o | | e || | wo | o s | su | v | | oo | |
5) 7) 8

STICHPROBENPRUFUNGEN
§ 135b Abs. 2 SGBV

3)

Priifumfang

Anzahl abrechnender Arzte 380 565 158 58 29 42 222 38 218 273 122 52 103 48 78 61 184 2.631
Anzahl gepriifter Arzte 38 74 19 7 6 6 31 7 37 40 13 7 18 6 13 14 22 358
— Routinepriifung geméas § 4 Abs. 2 27 70 19 7 5 6 24 4 35 34 12 6 16 5 13 14 18 315

— kriterienbezogene Priifung

gemaB § 4 Abs. 3 11 4 0 0 1 0 7 3 2 6 1 1 2 1 0 0 4 43

ﬁ]";:'”em“f“”ge”abFECh”e”derAthe’ 7.1 12.4 12.0 12.1 17.2 143 10.8 10.5 16.1 12.5 9.8 11.5 155 10.4 16.7 23.0 9.8 12.0
Begriindung zum Priifumfang;

. 4) 10) 11) 12) 13)
sonstige Kommentare
Priifergebnisse (bezogen auf Arzte)

Ergebnisse Routineprifungen
gemaf § 4 Abs. 2

- keine Beanstandung 9 33 11 7 1 3 10 0 9 28 6 6 6 1 7 7 11 155
— geringe Beanstandungen 2 20 4 0 2 2 5 2 11 3 6 0 5 1 5 1 5 74
— erhebliche Beanstandungen 4 14 2 0 1 1 5 0 1 3 0 0 3 2 1 5 1 43
— schwerwiegende Beanstandungen 12 3 2 0 1 0 4 1 14 0 0 0 2 1 0 1 1 42
Ergebnisse kriterienbezogener

Priifungen gemaf3 § 4 Abs. 3

- keine Beanstandung 2 2 0 3 0 0 4 0 0 1 1 3 16
— geringe Beanstandungen 4 1 0 2 1 0 0 1 0 0 0 1 10
— erhebliche Beanstandungen 0 1 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 5

- schwerwiegende Beanstandungen 5 0 1 1 1 0 2 0 1 1 0 0 12
MaBnahmen

Gesamtanzahl Arzte, denen eine

schriftliche Empfehlung / Verpflichtung

zur Beseitigung von Mangeln erteilt 28 9 10 0 5 3 18 5 28 17 7 0 4 4 1 6 8 153
wurde gemaf § 6 Abs. 3S. 2 Nr. 2, Nr. 3a

und Nr. 4a

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

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine

Nichtvergiitung oder Riickforderung

bereits geleisteter Vergiitungen erfolgte 18 1 4 0 2 0 8 1 0 0 0 1 0 4 0 0 0 39
gemafl § 5 Abs. 2S.3 und Abs. 3S.3

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

Kolloquien geméaf3 § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 3¢

und Nr. 4c
- davon bestanden 2 0 2 1 1 1 7
— davon nicht bestanden 0 1 0 0 0 1 2

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

Anzahl mit Auflagen versehener
Genehmigungen gemaf} § 6 Abs. 3S. 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nr.3cS. 6 und Nr. 4c 2. Hs.

Y Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. ? Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden. » Das Fehlen einzelner inhaltlicher Anforderungen (z.B. 2 oder mehr Kompartimente, fehlende
Patienten-ID) wird als schwerwiegende Beanstandung gewertet. ¥ Vorgaben zum Priifumfang wurden 2015 tibererfiillt. Zusatzlich erfolgte in 11 Féllen eine Fortsetzung
des Priifverfahrens nach § 6 Abs. 3¢c) (Ergebnisse: 2/4/0/5). 9 Es wurden 3 Kolloquien vorgesehen, diese finden 2017 statt. © 3 Genehmigungen erfolgten aufgrund
von Neuantrdgen. ? Anzahl abrechnender Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (I — 1V/2015). ® Zusitzlich erfolgte in einem Fall eine Fortsetzung des
Priifverfahrens nach § 6 Abs. 3c), mit erheblichen Beanstandungen. 9 23 Genehmigungen erfolgten aufgrund von Erstantrdgen. '@ Ein Arzt hatte trotz wiederholter
Aufforderung keine Dokumentationen eingereicht; die Uberpriifung erfolgt nun 2017.™ 2 Kolloquien sind zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht abgeschlossen. ' Ein
Arzt hatim Zusammenhang mit dem Priifergebnis auf seine Genehmigung verzichtet, daher keine weiteren Manahmen. ™ Eine Priifung mit weniger als 12 Dokumen-
tationen, da in den beriicksichtigten Quartalen keine weiteren Abrechnungen stattfanden. ¥ 15 Genehmigungen erfolgten aufgrund von Neuantriagen.
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E'8  )73| GERATEBEZOGENE PRUFUNGEN

I’u‘ﬂ_'...m 1

e ARR
R LA

Qualitatssicherungsvereinbarung zur Balneophototherapie, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V,

Giltigkeit: seit 1.10.2010

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Vorausset-
zungen; organisatorische Vorgaben

KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befa-
higung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der
fachlichen Befdhigung

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS /
KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: zum Nachweis der
regelmafiigen Wartung der Bestrahlungsgerdte und der

Kassendrztliche Vereinigungen

Bestrahlungsstdrke der Leuchtmittel jahrliche Stichpro-
benpriifungen im Umfang von mindestens 20 Prozent der
abrechnenden Arzte

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxishbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Dokumentationspriifung auf
Verlangen der KV

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 ' B Bl

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 100 144 24 12 18 26

Anzahl beschiedene Antrége ? 6 26 5 1 1 0
— davon Anzahl Genehmigungen 6 26 5 1 1
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0
Anzahl Praxisbegehungen 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

WARTUNGSNACHWEISE § 8

Anzahl abrechnender Arzte 88 158 21 12 18 20
Anzahl gepriifter Arzte gemaR § 8Abs.2 20 32 23 12 4 7
— davon Nachweise erbracht 18 31 18 12 4 4

— davon Nachweise innerhalb
3 Monaten nicht erbracht

Anzahl nochmaliger Aufforderungen
gemaR § 8 Abs. 3

— davon Nachweise erbracht 2 1 5 3

— davon Nachweise innerhalb eines

Monats nicht erbracht 0 g 0 ©

Anzahl abrechnender Arzte gepriift, in %

43 3 143 99 42 17 39 17 36 17 127 900

42 3 154 103 40 17 41 14 35 18 127 918

2 0 11 6 2 0 3 2 1 3 22 91
2 11 6 2 3 2 1 3 16 85
0 0 0 0 0 0 0 0 6 6
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

k.A. 0 2 0 4 0 1 5 0 0 2 19

40 1 115 89 34 17 36 12 35 17 113 826

3) 3 23 11 7 17 10 3 8 18 35 233

3 23 11 7 17 10 3 8 18 35 222

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11

3 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 13

2 13

0 0

22,7 20,3 109,5100,0 22,2 35,0 0,0 300,0 20,0 12,4 20,6 100,0 27,8 25,0 22,9 105,99 31,0 28,2

” Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdteanderungen und anderes.
2 Beendigungen konnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Uberpriifung der Wartungsnachweise wurde aus organisatorischen Griinden (u.a. Umzug) 2016

nicht durchgefiihrt.
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V4 217} ARZTE MIT GENEHMIGUNG

STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

BLUTREINIGUNGS-
VERFAHREN / DIALYSE

1.4.2014

Vereinbarung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Blutreinigungsverfahren (Qualitdtssicherungsvereinbarung
zu den Blutreinigungsverfahren), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.1997, zuletzt gedndert:

Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten, Rechtsgrundlage: Anlage 9.1 BMV-A, Giiltigkeit: seit

1.7.2002, zuletzt gedndert: 1.1.2014

Richtlinie zur Sicherung der Qualitét von Dialyse-Behandlungen (Qualitdtssicherungs-Richtlinie Dialyse),
Rechtsgrundlage: §§ 135b und 136 Abs. 1Nr. 1SGB V, Giiltigkeit: seit 24.6.2006, zuletzt gedndert: 12.4.2017

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu raumlichen und apparativen Voraus-
setzungen; organisatorische Vorgaben

KOLLOQUIUM: obligat, auler Nephrologen und gegebenen-
falls Kinderdrzte; bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an
der fachlichen Befdhigung

FREQUENZREGELUNG: in der Zentrumsdialyse wird durch
Vergabe von Versorgungsauftragen sichergestellt, dass
bestimmte Arzt- / Patientenschliissel gewidhrleistet sind
(Patienten ab dem vollendeten 18. Lebensjahr): bei mehr als
30 Patienten mindestens ein zweiter Arzt, der die fachlichen
Befdhigungen nach § 4 erfillt; bei mehrals 100 Patien-

ten und je weiteren 50 Patienten zusatzlich ein weiterer
Arzt, welcher ab der dritten Arztstelle ein Facharzt fiir
Innere Medizin sein kann, der nicht tiber die Schwerpunkt-
bezeichnung Nephrologie verfiigt

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
bei Dialyse von Erwachsenen ist die Kooperation mit einem
Transplantationszentrum nachzuweisen, bei Dialyse von
Kindern ist die pddiatrische und psychosoziale Betreuung
und die Kooperation mit einem Transplantationszentrum fir
Kinder nachzuweisen

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS /
KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: quartalsweise Aus-
wertung der Vollerhebung mit gegebenenfalls Veranlassung
einer Stichprobenpriifung, bei Beanstandungen Auflagen,
gegebenenfalls Genehmigungsentzug

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

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfall-
bezogene Vollerhebung; Daten in Bezug auf den Patienten
pseudonymisiert, mit der Moglichkeit einer langsschnitt-
lichen Analyse

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: vierteljahrliche Stichproben-
prifung, entweder bei auffadlligen Werten, bei begriindetem
Verdacht oder durch Zufallsauswahl

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: Auswertung der elektronischen Dokumen-
tation extern durch Datenanalyst: vergleichende Quartals-
berichte an KVen und jede Einrichtung; Jahresberichte an
Gemeinsamen Bundesausschuss

BERATUNG: bei Auffalligkeiten in der Stichprobenpriifung
und auf Wunsch der Einrichtung
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Blutreinigungsverfahren / Dialyse

e I K T T N N T

W senenmicuncen

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 3112.2015 240 647 122 65 20 50 252 58 189 187 131 30 90 102 53 78 151 2.465

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 239 707 121 68 21 49 255 60 185 197 122 29 96 102 55 78 178 2.562

Anzahl beschiedene Antrége ? 27 254 34 5 1 6 34 9 31 24 4 2 2 7 3 10 27 480
— davon Anzahl Genehmigungen 27 252 33 5 1 5 34 5 31 23 4 2 2 7 3 10 27 471
— davon Anzahl Ablehnungen 0 2 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 5
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Praxisbegehungen 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2
— davon ohne Mdngel 1 1 2
— davon mit Mangeln 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 2 o o 4 2 0 6 kA 4 35 2 13 3 4 7 2 7 0 89

AUS DEN TATIGKEITSBERICHTEN DER QUALITATSSICHERUNGSKOMMISSIONEN § 7 Abs. 3
Qualitdtssicherungs-Richtlinie Dialyse, Berichtszeitraum 1.1. - 31.12.2016

Anzahl Einrichtungen, die an der
datengestiitzten Qualitdtssicherung
gemaf’ § 2 Abs. 1teilnehmen

-1/2016 77 121 32 23 7 13 57 24 71 74 37 13 35 24 22 23 68 721
-11/2016 77 121 32 23 7 12 57 24 71 74 37 13 35 24 22 23 68 720
- 111/2016 77 121 32 23 7 12 57 24 71 74 37 13 35 24 22 23 68 720
-1v/2016 77 121 32 23 7 11 57 24 71 74 37 13 35 24 22 23 68 719

Anzahl Kommissionssitzungen
gemaft § 7 Abs. 4

Anzahl Stichprobenpriifungen

gemiB § 8 Abs. 1 23 48 2 0 0 5 25 12 48 19 2 0 3 6 5 23 27 248

MaBinahmen, auch aufgrund der Stichprobenpriifungen gemaf3 § 8 Abs. 1

Anzahl Aufforderungen zur Beseitigung

von Méngeln gemaf § 10 Abs.1S. 1 0 o 0 2 0 © 2 g 13 d 0 ¢ ! g ! ® L 117

Anzahl durchgefiihrter Beratungs-
gesprdche geméaft § 10 Abs. 1S. 2

Anzahl Genehmigungen, die mit
Auflagen versehen wurden gemafd 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
§10 Abs. 2S.2

Anzahl widerrufener Genehmigungen
gemaf’ § 10 Abs. 2S. 2

” Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes.
2 Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden. ® Arzte mit Genehmigung einschlieflich angestellte Arzte (KfH, MVZ, Praxen). ¥ Abnahme der Anzahl
Einrichtungen wegen Zusammenfiihrung infolge MVZ-Griindung. ® 4 nicht genehmigte Antrdge wurden durch Vorstandsbeschluss als Beendigungen behandelt.
9 Auffdlligkeiten in den Stichprobenpriifungen durch Stellungnahmen ausreichend begriindet. ”? Hohe Sitzungsfrequenz der Kommission anstelle von Stellung-
nahmeverfahren, da grundsatzlich alle Antrdge gepriift werden. ® Es werden an Stelle einer Stichprobe die Daten aller Einrichtungen geprift.
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DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMME

Ende des Jahres 2016 waren 6,8 Millionen Patienten in Disease-Management-Programme fiir die Indikationen Diabetes
mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2, Koronare Herzkrankheit, Asthma bronchiale, Chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung und Brustkrebs eingeschrieben. Da Patienten zum Teil an mehreren DMP teilnehmen, waren per

31. Dezember 2016 circa 7,9 Millionen Einschreibungen zu verzeichnen.

EINSCHREIBUNGEN IN DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMME
Entwicklung fiir den Zeitraum 2008 bis 2016, in Millionen

2008 2009 2010 20M 2012 2013 2014 2015 2016

B Eingeschriebene Versicherte B Programmteilnehmer

Quelle: amtliche Statistik des BMG KMé6 Teil Il (2008 bis 2016)
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AUSGEWAHLTE QUALITATSZIELERREICHUNGEN FUR DAS JAHR 2015

Im Folgenden werden Ergebnisse zu ausgewahlten Qualitdtszielen der Disease-Management-Programme dargestellt.

HYPERTONIKER MIT NORMOTENSIVEN BLUTDRUCKWERTEN (139/89 mmHg)
Anteil der Patienten, die im Verlauf ihrer DMP-Teilnahme einen normotensiven Blutdruck erreichten, in Prozent

63,9 64,3
63,1 63,4 627 ............ W u OMP KHK
61.8 627 ... |~ EXERRRRRETELE [ IRERERTECEE
R “REEEE
'.. .......
| n- 3 o 59,5 59,4
58,4 ) i . ............. . ............. . .............. 2 58’2
- W m
" i | DMP Diabetes Typ 1
| 55,8
54,6 54,8 B 1 OMP Disbetes Typ 2
53:6..,-' 53,6 a1 W W B
) 527 e 1
. ......
46,9..."
|
Einschr. 1 2 3 4 5 6 27 DMP-Teilnahmedauer in Jahren

Quelle: Indikationsspezifische Berichte fiir die Gemeinsamen Einrichtungen beziehungsweise Qualitatsberichte fiir 2015 aus zwolf KVen

HbA1c-WERTEKLASSEN
Verteilung der HbA1c-Werteklassen nach DMP-Teilnahmedauer der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 1, in Prozent

39,8
37,7 38,1 382 .. | HbATc Wert = 6,5 bis < 7,5
36,2 36,6 0 ; ............. [ FTTTPRTIPY "
. ............. [~ ERRAREERECEES B
31,3 .7 31,0
2 28,3 28,9 29,0 26 AT ] HbATc Wert > 7,5 bis < 8,5
30,8 273 .’ .............. W W P
247 .
w 21,9 22,0 14 o
W o e . o0 19,4
....... .. 17,7
ws | HbA1c Wert > 8,5
13,2 . 13,2
............. m 12,7 12,5 2.2 13
[ | [ T W W [ ERRERRTRRO H- 1,4
........... u HbA1c Wert < 6,5
Einschr. 1 2 3 4 5 6 27 DMP-Teilnahmedauer in Jahren

Quelle: Indikationsspezifische Berichte fiir die Gemeinsamen Einrichtungen beziehungsweise Qualitdtsberichte fiir 2015 aus elf KVen
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m AUSGEWAHLTE QUALITATSZIELERREICHUNGEN FUR DAS JAHR 2015

SCHWERE HYPOGLYKAMIEN
Entwicklung des Anteils der Patienten mit schweren Hypoglykdmien im DMP Diabetes mellitus Typ 1, in Prozent

8,5
me..... >
....... m..
70 67
"'-. ......... .
........ ....-0..--0. 6,2
....... ............ 5’7
....... W >2
el m.
........ 3,9
s
— o 5010 20M 2012 2013 2014 2015

Quelle: Indikationsspezifische Berichte fiir die Gemeinsamen Einrichtungen beziehungsweise Qualitdtsberichte der Jahre 2008 bis 2015 aus elf KVen

UNTERSUCHUNG DER INJEKTIONSSTELLEN

Anteil der Patienten im DMP Diabetes mellitus Typ 1, bei denen mindestens halbjahrlich die Injektionsstellen unter-
sucht wurden. Es handelt sich hier um ein neu definiertes Qualitdtsziel. Die Dokumentation der Untersuchungen der
Injektionsstellen erfolgte erstmals ab dem 1. Juli 2015, in Prozent

n =129.603 Patienten

80,3
(104.120 Patienten)

Quelle: Indikationsspezifische Berichte fiir die Gemeinsamen Einrichtungen beziehungsweise Qualitdtsberichte fiir 2015 aus 13 KVen
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VERTRAGSUMFANG

DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

Kassendrztliche Vereinigungen VERTRAGSPARTNER ARZTE MIT GENEHMIGUNG PATIENTEN ?

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen

Nordrhein

Rheinland-Pfalz KV -

Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

Westfalen-Lippe

DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

Kassendrztliche Vereinigungen VERTRAGSPARTNER ARZTE MIT GENEHMIGUNG ? PATIENTEN ?

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen

Nordrhein

Rheinland-Pfalz KV -

Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

Westfalen-Lippe

KV - alle Kassen 6.607
KV - alle Kassen 8.316
KV - alle Kassen 2.006
KV - alle Kassen 1.459
KV - alle Kassen 431
KV - alle Kassen 905
KV — alle Kassen 3.882
KV - alle Kassen 1.054
KV - alle Kassen 4.645
KV - alle Kassen 5.260
alle Kassen auBer AOK 2.483
KV - alle Kassen 644
KV - alle Kassen 2.505
KV — alle Kassen 1.393
KV - alle Kassen 1.660
KV — alle Kassen 1.350
KV - alle Kassen 4.727

KV — alle Kassen

KV - alle Kassen 2.683
KV — alle Kassen 262
KV - alle Kassen 95
KV — alle Kassen 22
KV - alle Kassen 62
KV - alle Kassen 252
KV - alle Kassen 51
KV - alle Kassen 215
KV - alle Kassen 1.121
alle Kassen auBer AOK 149

kein Vertrag mit KV

KV - alle Kassen 143
KV - alle Kassen 194
KV - alle Kassen 64
KV - alle Kassen 93
KV — alle Kassen 984
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483.729
546.137
170.915
197.564

33.758

60.796
254.286
104.056
354.443
487.337
206.912

56.470
342.151
189.232
110.695
154.856
384.582

18.378
28.918
8.594
6.536
1.677
5.736
13.747
3.363
19.549
23.041
9.680
50
11.531
6.466
8.430
5.763
22.301
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VERTRAGSUMFANG

DMP BRUSTKREBS

Kassendrztliche Vereinigungen VERTRAGSPARTNER ARZTE MIT GENEHMIGUNG ? PATIENTEN 2

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

Westfalen-Lippe

DMP KHK

Kassendrztliche Vereinigungen VERTRAGSPARTNER ARZTE MIT GENEHMIGUNG ? PATIENTEN ?

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

Westfalen-Lippe
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KV - alle Kassen
KV — alle Kassen
kein Vertrag mit KV
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
kein Vertrag mit KV
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - 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
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV — alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV — alle Kassen auier AOK
KV — alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen

KV — alle Kassen

2.062

169
61
83

171
653
909
326
110

155
323
137

841

6.373
8.456
1.995
1.461

433

877
3.895
1.049
4.560
5.425
2.445

2.323
1.426
1.632
1.331
4.783

7.654
17.774
3.306
4.542
821
734
10.455
2.848
12.497
12.171
4.665
1.010
3.975
3.137
4.321
3.018

14.777

211.897
239.877
76.079
98.721
13.524
26.984
86.747
48.669
181.296
223.782
80.738
24.450
127.012
81.126
54.421
77.485

181.287



DMP ASTHMA / COPD

Kassendrztliche Vereinigungen VERTRAGSPARTNER m ARZTE MIT GENEHMIGUNG " PATIENTEN ?

Asthma 6.440 94.553
Baden-Wiirttemberg KV — alle Kassen
COPD 5.910 77.397
Bayern KV - alle Kassen Asthma/COPD 9.098 239.368
Asthma 1.562 55.335
Berlin KV — alle Kassen
COPD 1.516 46.590
Asthma 885 48.955
Brandenburg KV - alle Kassen
COPD 886 36.805
Asthma 470 9.401
Bremen KV - alle Kassen
COPD 415 8.267
Asthma 816 21.988
Hamburg KV - alle Kassen
COPD 729 11.988
Asthma 3.782 46.959
Hessen KV — alle Kassen
COPD 3.509 32.983
Asthma 675 17.162
Mecklenburg-Vorpommern KV — alle Kassen
COPD 625 14.321
Asthma 4.609 102.901
Niedersachsen KV — alle Kassen
COPD 4.221 86.657
Asthma 5.206 99.076
Nordrhein KV - alle Kassen
COPD 4.703 109.605
Asthma 2.314 19.178
Rheinland-Pfalz KV — alle Kassen auRer AOK
COPD 2.141 36.481
Asthma 649 8.574
Saarland KV - alle Kassen
COPD 572 8.803
Asthma 1.355 65.887
Sachsen KV — alle Kassen
COPD 1.285 36.486
Sachsen-Anhalt KV — alle Kassen Asthma/COPD 1.225 40.647
Asthma 1.559 28.900
Schleswig-Holstein KV - alle Kassen
COPD 1.418 19.139
Asthma 914 36.368
Thiringen KV — alle Kassen
COPD 828 26.075
Asthma 4.790 102.562
Westfalen-Lippe KV - alle Kassen
COPD 4.326 80.614

Y Anzahl der Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm nach Angaben der KV, Stand 31. Dezember 2016 2 DMP-Patienten gema® amtlicher Statistik KM 6
Teil Il des BMG
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E FAKULTATIVE STICHPROBENPRUFUNGEN
NACH § 135b Abs. 2 SGB V

GRUNDLAGEN DER OBLIGATEN
PRUFUNGEN

Die Uberpriifung der Behandlungsqua-
litdt im Einzelfall durch Stichproben
nach § 135b Abs. 2 SGB V - textgleich
zu ehemals § 136 Abs. 2 SGB V — ist ein
seit 1989 etabliertes Instrument zur
Sicherung und Foérderung der Qualitat
in der vertragsarztlichen Versorgung
durch die KVen. Seit dem 1. Januar 2007
wurde die bewdhrte Praxis weiterent-
wickelt und hinsichtlich bundeseinheit-
licher Vorgaben zu Auswahl, Umfang
und Verfahren der Stichprobenpriifun-
gen konkretisiert. Die Vorgaben der
Qualitatspriifungs-Richtlinie vertrags-
drztliche Versorgung werden ergéanzt
und spezifiziert um Durchfiihrungs-
bestimmungen in den Richtlinien der
KBV fiir Verfahren zur Qualitédtssiche-
rung nach § 75 Abs. 7 SGB V.

In Leistungsbereichen, in denen
Stichproben durchgefiihrt werden, sind
pro Jahr in der Regel mindestens vier
Prozent derjenigen Arzte zu iiberpriifen,
die die entsprechende(n) Leistung(en)
abgerechnet haben. Die Auswahl der
Arzte erfolgt zufillig. Zusitzliche Uber-
priifungen kénnen kriterienbezogen
veranlasst werden, wie bei vorausge-
gangenen Auffilligkeiten.

Die Durchfiihrung obliegt der KV. Sie
richtet fiir die einzelnen Leistungs-
bereiche Qualitatssicherungskommis-
sionen ein. In den Stichprobenpriifun-
gen wird die Qualitat der jeweiligen
Untersuchung auf Grundlage der
schriftlichen und gegebenenfalls bild-
lichen Dokumentationen beurteilt. Den
Stichprobenpriifungen sind Kriterien
zur Qualitdtsbeurteilung gemaf3 den
Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien

des Gemeinsamen Bundesausschuss
nach § 92 SGB V zu Grunde zu legen,
die fiir den Bereich Radiologische
Diagnostik — Rontgendiagnostik und
Computertomographie — seit 1992 bezie-
hungsweise neugefasst seit 2010, fiir die
Kernspintomographie seit 2000 und fiir
die Arthroskopie seit 2010 vorliegen.

Einheitlich vorgegeben werden mit der
Qualitatspriifungs-Richtlinie vertrags-
arztliche Versorgung die Beurteilungs-
kategorien: keine, geringe, erhebliche
oder schwerwiegende Beanstandungen.
Die Zuordnung von Mangeln zu einer
Beurteilungskategorie sowie die Bil-
dung einer Gesamtbeurteilung aus den
Beurteilungen der einzelnen Falle wur-
de aufgrund des grofien Spektrums der
tiberpriiften Leistungsbereiche und des
bereichsiibergreifenden Charakters der
Richtlinie dort nicht operationalisiert.
Daher kénnen die Ergebnisse der KVen
nur schwer miteinander verglichen wer-
den. Aus diesem Grund haben KBV und
KVen zunéchst fiir die Leistungsberei-
che konventionelle Rontgendiagnostik,
Computertomographie und Kern-
spintomographie bundeseinheitliche
Bewertungsschemata erarbeitet, deren
Anwendung ab dem 1. April 2011 in den
Richtlinien der KBV fiir Verfahren zur
Qualitatssicherung gemaf3 § 75 Abs. 7
SGB V geregelt ist. Fiir den Leistungsbe-
reich Arthroskopie wurde ebenfalls ein
Bewertungsschema entwickelt und den
KVen zur Verfiigung gestellt.

Die richtlinienkonforme Umsetzung
der Stichprobenpriifungen wird in den
KVen durch eine Diskrepanz zwischen
datenschutzrechtlichen Vorgaben
nach §§ 285 und 299 SGB V sowie der
Qualitatspriifungs-Richtlinie ver-
tragsarztliche Versorgung zunehmend
erschwert. Mit dem Inkrafttreten des
GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes
und des dort neugefassten § 299 SGB V
wurden datenschutzrechtliche Vorga-
ben gedndert und konkretisiert, die in
der Qualitatspriifungs-Richtlinie ver-
tragsarztliche Versorgung auszugestal-
ten und umzusetzen sind. Die Richtlinie
wird zurzeit {iberarbeitet.

FAKULTATIVE PRUFUNGEN 2016

Fiir Leistungsbereiche, fiir die der
Gemeinsame Bundesausschuss keine
Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie
beschlossen hat, konnen KVen nach
eigenem Ermessen Stichprobenpriifun-
gen auf der Grundlage eigener Quali-
tatsbeurteilungskriterien vornehmen.
Das heif3t, es obliegt der Entscheidung
der KV, ob in einem bestimmten Bereich
fakultative Stichprobenpriifungen
nach § 135b Abs. 2 SGB V durchgefiihrt
werden. Im Jahr 2016 gab es solche
Priifungen in folgenden Bereichen: am-
bulantes Operieren, Herzschrittmacher-
Kontrolle, Langzeit-EKG, Onkologie,
schlafbezogene Atmungsstérungen,
Nuklearmedizin, substitutionsgestiitzte
Behandlung Opiatabhédngiger.

In den Leistungsbereichen substitu-
tionsgestiitzte Behandlung Opiatab-
hangiger und Onkologie erfolgen die
aktuellen fakultativen Priifungen
zusdtzlich zu stichprobenbasierten Do-
kumentationspriifungen auf Grundlage
der jeweils geltenden Qualitatssiche-
rungsvorgaben. Dies sind Bundesman-
telvertragliche Regelungen und die
Richtlinie Methoden vertragsarztliche
Versorgung des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nach § 135 Abs. 1 SGB V. Die
Ergebnisse sind in diesem Kapitel unter
dem jeweiligen Thema veroffentlicht.



fakultative Priifungen nach § 135b Abs. 2

T — T T et ey e Bl e e e L e T

E STICHPROBENPRUFUNGEN § 135b Abs. 2 SGB V

Priifumfang

Anzahl abrechnender Arzte 1.046 87 57 126 550 271 255 326 1.300 400 77 546 76 24 30 125
Anzahl gepriifter Arzte 42 4 5 14 31 11 10 27 111 42 10 21 5 11 11 47
— Routinepriifung gemaR § 4 Abs. 2 42 4 5 6 22 10 10 22 104 38 7 21 4 11 11 45
— kriterienbezogene Priifung gemaf § 4 Abs. 3 0 0 0 8 9 1 0 5 7 4 3 0 1 0 0 2
Routinepriifungen abrechnender Arzte, in % 4,0 46 88 48 40 3,7 39 67 80 95 91 38 53 458 36,7 36,0
Begriindung zum Priifumfang; sonstige Kommentare 1) 1) 2 1) 3) 4) 5) 6 7 8)
Priifergebnisse (bezogen auf Arzte)

Ergebnisse Routinepriifungen gemdf § 4 Abs. 2

—keine Beanstandung 41 4 2 3 7 6 5 16 24 12 4 9 3 8 5 32
— geringe Beanstandungen 1 0 3 3 6 3 5 3 73 19 2 2 1 3 6 7
— erhebliche Beanstandungen 0 0 0 0 3 1 0 0 3 1 1 3 0 0 0 4
— schwerwiegende Beanstandungen 0 0 0 0 6 0 0 3 4 6 0 7 0 0 0 2
Ergebnisse kriterienbezogener Priifungen

gemaf § 4 Abs. 3

— keine Beanstandung 4 7 0 4 1 1 2 0 1
— geringe Beanstandungen 2 0 1 1 5 1 1 0 0
— erhebliche Beanstandungen 0 1 0 0 1 2 0 0 0
— schwerwiegende Beanstandungen 1 1 0 0 0 0 0 1 1
Mafnahmen

Gesamtanzahl Arzte, denen eine schriftliche

Mingein et wurde gendd §6 Ans. 98- 2ar2, 5 © 3 1 1L 4 5 3 8 7 4 4 1 3 0 1
Nr. 3a und Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, die zu einem Beratungsgesprach

aufgefordert wurden gemaf § 6 Abs. 3S. 2 Nr.2, Nr. 3a 0 0 0 0 2 0 0 1 7 5 0 7 0 0 0 1
und Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine Nichtvergiitung

ode kel e BT 0 0 0 0 1m0 o 0 0 0 0 2 1 o o 7
§ 6 Abs.3S. 2 Nr. 3b und Nr. 4b

Kolloquien gemé&f § 6 Abs. 3S. 2 Nr. 3c und Nr. 4c 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Genehmigungswiderrufe gemaf § 5 Abs. 3S. 3

sowie § 6 Abs. 3S. 2 Nr. 3¢ S. 4, Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4e sowie § 8 Abs. 2S. 2 und Abs. 6 S. 1

Anzahl mit Auflagen versehener Genehmigungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

gemaft § 6 Abs. 3S. 2 Nr. 3¢ S. 6 und Nr. 4c 2. Hs.

ambulantes Operieren

Herzschrittmacher-Kontrolle

Herzschrittmacher-Kontrolle

Herzschrittmacher-Kontrolle

Langzeit-EKG

Langzeit-EKG

Langzeit-EKG

Langzeit-EKG

Langzeit-EKG

Onkologie

schlafbezogene Atmungsstorungen

schlafbezogene Atmungsstérungen

schlafbezogene Atmungsstorungen

schlafbezogene Atmungsstorungen

Nuklearmedizin

Substitution

? Anzahl abrechnender Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (11/2015 bis 1/2016). ? Eine Priifung konnte nicht abschlieBend beurteilt werden. Arzt
wird 2017 erneut gepriift. Die 8 kriterienbezogenen Priifungen sind Initialpriifungen geméaf Vorstandsbeschluss der KV SN. » Anzahl abrechnender Arzte nicht er-
mittelbar, da Leistung Bestandteil von Komplexziffer (bei Fachdrzten). ¥ Abweichend von der Onkologievereinbarung erfolgt die Dokumentationspriifung gemas
§135b Abs. 2 SGB V, von 8 % der Arzte mit je 20 Féllen. ® AusschlieBlich Polygraphie gepriift. ® Keine Kopfzahlung. Die Priifung erfolgte getrennt fiir Polygraphie und
Polysomnographie, die Werte wurden addiert. ” AusschlieBlich Polysomnographie gepriift. ® Anzahl abrechnender Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale
(1/2015 bis 1/2016).
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ARZTE MIT GENEHMIGUNG

SPEZIALISIERTE GERIATRISCHE DIAGNOSTIK

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Vorausset-
zungen; organisatorische Vorgaben

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

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
Patientenorientierte Vorabklarung mit dem {iberweisenden
Vertragsarzt ohne Patientenkontakt; Bereitstellung eines
schriftlichen Behandlungsplans fiir den iberweisenden
Arzt; sofern gemaf EBM-Regelung keine Uberweisung erfol-
gen muss, kann die Notwendigkeit eines weiterfiihrenden
geriatrischen Assessments von einem anderen qualifizierten
Arzt bescheinigt werden; Gewéhrleistung der multidiszipli-
ndaren Zusammenarbeit mit Physiotherapeuten, Ergothera-

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur spezialisierten
geriatrischen Diagnostik (Qualitédtssicherungsvereinbarung Spezialisierte geriatrische Diagnostik),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB'V, Giiltigkeit: seit 1.7.2016

peuten und Logopdden mit nachgewiesenen Fortbildungen
im Bereich Geriatrie; Fallbesprechungen mit den eingebun-
denen Berufsgruppen

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

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: zwei Mal jahrlich
multidisziplindre Qualitdtszirkel; regelmaBige Schulung der
Praxismitarbeiter; zweijahrlich 48 Fortbildungspunkte im
Bereich Geriatrie (altersassoziierte Krankheiten, Syndrome
und Versorgungsformen)

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: Evaluation wird auf Basis von Routinedaten
erfolgen

Coirtivovringmgn ——Lan | o |oc | us |10 | [ | mv | | wo | e | st | s [sr | sn | m |

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung

(auBerhalb von Geriatrischen 16 79 12 1 3 4

Institutsambulanzen), Stand 31.12.2016

11 6 15 12 36 6 4 10 14 2 23 254

SPEZIALISIERTE GERIATRISCHE
DIAGNOSTIK

Zum 1. Juli 2016 ist die Vereinbarung
von Qualitétssicherungsmafinahmen
nach § 135 Abs. 2 SGB V zur spezialisier-
ten geriatrischen Diagnostik, Qualitéts-
sicherungsvereinbarung Spezialisierte
geriatrische Diagnostik, in Kraft getre-
ten. Vertragsdrztlich titige Geriater und
Geriatrische Institutsambulanzen, die
zur ambulanten Versorgung ermachtigt
sind, kénnen eine Genehmigung bei der
KV beantragen.

Im Fokus der Qualitdtssicherungsver-
einbarung stehen dltere Patienten mit
mehreren Erkrankungen, die einen
besonderen Behandlungshedarf haben.

Der Geriater ermittelt den individuellen
Behandlungsbedarf der betroffenen
Patienten anhand geriatrischer Assess-
ments. Hierbei werden je nach Bedarf
ein Physiotherapeut, ein Ergotherapeut
oder ein Logopdde eingebunden.

Aus diesen Ergebnissen der Assess-
ments und unter Beriicksichtigung der

Multimorbiditédt, aber auch des personli-

chen Lebenskontextes des geriatrischen

Patienten, soll ein Behandlungsplan ab-

geleitet werden. Dieser beinhaltet unter
anderem Empfehlungen fiir die medi-
kamentOse Therapie sowie gegebenen-
falls zu Heil- und Hilfsmitteln. Zudem
schlief3t der Plan auch Empfehlungen
zur weiteren Diagnostik und Uberwa-
chung ein, sofern diese notwendig ist.
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Der Behandlungsplan wird dann dem
tiberweisenden Vertragsarzt und gege-
benenfalls dem Hausarzt zur Verfiigung
gestellt, der diesen fiir die Einleitung
und Koordination geeigneter, wohnort-
naher Therapiemafinahmen nutzt.

Die Qualitdtssicherungsvereinbarung
Spezialisierte geriatrische Diagnostik
soll auf Grundlage von Routinedaten
evaluiert werden. Der GKV-Spitzenver-
band und die KBV werden dazu den
Forschungsauftrag, der laut der Verein-
barung nach § 118a SGB V zu vergeben
ist, um die Evaluation hinsichtlich der
Teilnahme von Vertragsarzten zur spe-
zialisierten Diagnostik erweitern.



A=V iRZTE MIT GENEHMIGUNG
FEHPE] sTiCHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

Q 545 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

HERZSCHRITTMACHER-
KONTROLLE

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers
(Qualitdtssicherungsvereinbarung zur Herzschrittmacher-Kontrolle), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V,

Giiltigkeit: seit 1.4.2006

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

KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Do-
kumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarun-
gen; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und
gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen
Befdhigung oder wenn die entsprechende Qualifikation
durch Nachweise auBerhalb einer Weiterbildung erbracht
wurde

PRAXISBEGEHUNG /HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und
bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentations-
prifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen
gegebenenfalls auf Grundlage regionaler Vereinbarungen;
Umfang dann nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie ver-
tragsdrztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der
abrechnenden Arzte, jeweils zwdlf Fille)

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICH-
TE/EVALUATION: gegebenenfalls bei Dokumentations-
prifungen aufgrund regionaler Vereinbarungen; jahrliche
Auswertung an Gemeinsamen Bundesausschuss

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

e I A N N N Y S K

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 363 557 104 74 36 68

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 375 561 104 79 38 70

Anzahl beschiedene Antrége ? 30 67 20 5 4 8
— davon Anzahl Genehmigungen 29 64 20 5 4 8
— davon Anzahl Ablehnungen 1 3 0 0 0 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0

Anzahl Praxisbegehungen
gemaf § 5 Abs. 4

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe/Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen ? 0 0 20 0 0 4

BBl s11cHPROBENPRUFUNGEN § 135b Abs. 2 SGB V (fakultativ)

Anzahl gepriifter Arzte

(Ergebnisse s. Seite 55) 4

232 55 300 345 166 39 127 90 91 60 270 2.977

231 57 310 325 154 43 137 94 99 59 278 3.014
28 2 45 51 12 6 12 4 13 4 27 338
25 2 44 51 11 6 11 4 13 4 26 327
3 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 11
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

5 14 23

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes.

2 Beendigungen konnen nicht immer exakt abgebildet werden.
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WY ARZTE MIT GENEHMIGUNG
STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)
JOJETIN GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

W) 757/ FREQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)

HISTOPATHOLOGIE
HAUTKREBS-SCREENING

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur histopathologischen Untersuchung im Rahmen des
Hautkrebs-Screenings (Qualitdtssicherungsvereinbarung Histopathologie Hautkrebs-Screening),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.2009

Richtlinie iiber die Friiherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfritherkennungs-Richtlinie / KFE-RL),
Abschnitt D Nr. Il, Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz 2i. V. m. § 92 Abs. 1Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGB V,
Giiltigkeit: mit Anderungen zum 1.7.2008, hier zuletzt gedndert: 3.10.2009

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des

Arztes; Vorgaben zu raumlichen und apparativen Vorausset-

zungen

KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleich-
wertiger Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem
Zweifel an der fachlichen Befdhigung

FREQUENZREGELUNG: jahrliche Befundung von
1.000 dermatohistologischen Prdparaten

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

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrliche Priifung von min-
destens vier Prozent der Arzte mit Genehmigung zu zehn im
Rahmen des Hautkrebs-Screenings befundeten histopatho-
logischen Prdaparaten

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliche statistische Auswertung und
Ergebnisanalyse nach der Krebsfritherkennungs-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschuss

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung
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Histopathologie Hautkrebs-Screening

T I N ) T T N N A

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 88 89 25 12 5 16 42 15 67 56 26 8 24 24 17 24 57 595

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 83 90 25 11 5 15 41 16 63 55 25 8 25 21 16 23 59 581
Anzahl beschiedene Antrige ? 2 14 1 0 0 1 1 1 0 1 3 0 4 0 0 1 6 35
neu 2 14 1 1 1 1 1 3 4 1 6 35
— davon Anzahl Genehmigungen 2 14 1 1 1 1 1 3 4 1 5 34
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
erneut gemaf § 5 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
erneut gemaf § 8 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloquien gemdf § 9 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Praxisbegehungen gemaR § 9 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Widerrufe von Abrechnungs- 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 1 0 0 0 0 0 0 4

genehmigungen

—wegen Nichterreichen Mindestzahl
¢1.000 Befundungen dermato- 3 1 4
histologischer Praparate

—wegen Mdngeln in der Dokumen-
tationspriifung gemas § 8 Abs. 5

Anzahl Riickgabe/Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2

[B] FreQUENZREGELUNG § 5 Abs. 1 und 2

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 1.000 Befundungen 3
dermatohistologischer Préaparate)

<1.000 1 10 1 0 0 1 4) 0 1 k.A. 0 0 5 1 0 0 1 21

21.000 78 81 23 11 5 13 Dl 15 60 kA 22 7 19 20 16 23 53 446

FEH poKumENTATIONSPRUFUNGEN § 8
Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

Arzte mit Genehmigung zum 31.12.

. = 4,5 4,5 8,0 8,3 100,0 12,5 0,0 13,3 45 0,0 3,8 750 42 0,0 59 83 10,5 6,7
des Vorjahres geprift, in %

Anzahl gepriifter Arzte gemiB § 8 Abs. 2 4 4 2 1 5 2 4 2 3 6) 1 6 1 0 1 2 6 40
— davon bestanden 4 4 2 1 5 2 2 3 0 [3 1 1 2 5 38
— davon nicht bestanden 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2

Wiederholungspriifungen gemaf § 8

Abs.5a

— davon bestanden 0 0
— davon nicht bestanden 1 1
Kolloquium gemdf § 8 Abs.5a 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

Anzahl geprifter Dokumentationen

und zugehdriger histopathologischer 40 40 11 10 50 20 Dl 20 30 6) 10 60 10 0 10 20 60 391
Praparate
—davon vollstandig und nachvollziehbar 38 37 11 10 50 20 20 28 1 57 10 10 20 57 369

— davon vollstandig aber nicht

nachvollziehbar 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4
—davon n|c.htvollstand|g aber 5 a o 0 0 . 0 1 5 3 o o . -
nachvollziehbar
- davon weder vollstandig noch 0 @ 0 . 0 0 0 o o 0 o o o .

nachvollziehbar

”Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res.? Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Frequenzregelung bei 4 Arzten aus der KV BW wird von der KV BY gepriift, da diese in KV-iiber-
greifenden Berufsausiibungsgemeinschaften titig sind.® Uberpriifung der Dokumentation und der Frequenzregelung wurde aus organisatorischen Griinden (Umzug)
2016 nicht durchgefiihrt® Dokumentationspriifung: Ein Fall wurde nicht gewertet (kein HKS-Fall) ® Stichprobenpriifungen werden erst 2017 wieder durchgefiihrt.
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KRZTE MIT GENEHMIGUNG

FEHET] sTicHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)
GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

[FIELL] FrEQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)

El vx:4:8 PRUFUNGEN /FORTBILDUNGSNACHWEISE

HIV-INFEKTIONEN / AIDS-ERKRANKUNGEN

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des

Giiltigkeit: seit 1.7.2009

Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Vorausset-

zungen

KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleich-
wertiger Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem
Zweifel an der fachlichen Befdhigung

FREQUENZREGELUNG: jahrlich durchschnittlich 25 Falle pro

Quartal; unter Beriicksichtigung regionaler Versorgungsdefi-

zite kann die Mindestanzahl unterschritten werden

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
regelmafiige Teilnahme an Fallkonferenzen

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsma3nahmen zur spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-Infek-
tionen / Aids-Erkrankungen (Qualitdtssicherungsvereinbarung HIV / Aids), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V,

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

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrliche Priifung von mindes-
tens zehn Prozent der Arzte mit Genehmigung zu zehn Féllen
eines Quartals unter Einbezug aller Dokumentationen des
Kalenderjahres

BERATUNG: bei Beanstandungen in der Dokumentations-
prifung

oo voringmgon —— Lo | ov | oc L an | o | | e [we [0 | wo Lo | i | su | sv | sn | ow || s

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 37 N 7 Cl

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrége ? 3 7 19 1 0
neu 3 7 19 1
- davon Anzahl Genehmigungen 3 7 19 1
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0
erneut gemaf § 8 Abs. 4 0 0 0 0
erneut gemaf} § 10 Abs. 5 0 0 0 0
Anzahl Kolloquien gemaR § 11 Abs. 4 0 0 0 0 0

Anzahl Kolloquien gemaf § 11 Abs. 5
Nr. 2

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

— darunter wegen Méangel in der Doku-

mentationsprifung gemaf § 8 Abs. 3 0
— darunter wegen mangelnder 1
Fortbildung geméaf} § 10 Abs. 4
— darunter wegen Unterschreitung 1

Mindestfallzahl gemaR § 10 Abs. 4

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

31

=N W W

o o o

P)

28 2 15 38 13 6 10 4 0 2 11 301

30 2 18 39 8 6 10 3 0 2 12 308

2 0 2 3 0 0 0 1 0 0 1 42
2 2 3 1 1 42
2 2 3 1 1 41
0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0

1

1
0 0 1 1 5 1 1 2 0 0 27
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HIV-Infektionen / Aids-Erkrankungen

Cssrirchvringmgen | ow | ov | o |30 [a | | e || 0 | wo L e | st | sn | sv |sn | | we | e

m FREQUENZREGELUNG § 10 Abs. 1Nr. 1

Anzahl Arzte mit jahrlich durchschnitt-
lich betreuten HIV-/Aids-Patienten pro
Quartal in Héhe von:

<25 4 4 1 0 1 0

— davon Arzte, die (mit Genehmigung
der KV) auf Grund regionaler Beson-
derheiten weniger Patienten betreuen
bzw. Kinder- und Jugendarzte, die von
der Frequenzregelung ausgenommen
sind

=25 33 36 54 0 8 29

FORTBILDUNG

Anzahl Arzte mit ausreichend nach-
gewiesener Fortbildung gemas 37 36 53 0 1 27
§ 10 Abs. 1Nr. 2

Anzahl Arzte mit ausreichend nach-
gewiesener Fortbildung in der Nachfrist 0 0 0 8 1
von 12 Monaten (§ 10 Abs. 4)

ﬁ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 8
Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

Arzte mit Genehmigung zum 31.12. des

Vorjahres geprift, in % 10,8 10,5 10,5 0,0 11,1 9,7

Anzahl gepriifter Arzte gemdB § 8 Abs. 2 4 4 6 0 1 3

— davon bestanden 4 3 6 1 3
—davon nicht bestanden 0 1 0 0 0
gl;ff:gieraung zur Stellungnahme gemaf 0 3 0 0 0
— davon Begriindung ausreichend 2
—davon BegrUndung nicht ausreichend 1
oder keine Stellungnahme abgegeben
Kolloquium gemdf § 8 Abs. 3 0 1 0 0 0
— davon bestanden El
— davon nicht bestanden — Auflage R
— davon nicht bestanden — Widerruf 3

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)
Anzahl gepriifter Dokumentationen 40 40 60 0 10 30

— davon vollstandig und keine Bean-

standungen der Behandlungsqualitat 40 Ul 60 10 g

— davon vollstandig aberBe.z:\Tstandun- 0 0 0 0 0
gen der Behandlungsqualitat

— davon nicht vollstandig, keine Bean- 30 0 0 3
standungen der Behandlungsqualitat

— davon nicht vollstandig und Bean- 0 0 0 0

standungen der Behandlungsqualitat

Bei Beanstandungen der
Behandlungsqualitat:

— darunter nicht leitliniengerechte
antiretrovirale Medikation
(Anlage 1, Punkt 10)

— darunter mangelnde Prophylaxe-
maBnahmen (Anlage 1, Punkt 8)

— darunter mangelnde
Screeningveranlassung
(Anlage 1, Punkt 9)

28

30

14,3 100,0 20,0 13,2 7,7 100,0 10,0 50,0 0,0 50,0 72,7

40

40

20

20

18

15

30

30

39

37

50

50

10

10

60

37

23

10

10

20

20

10

12

12

80

57

20

14

16,9

51

47

o

o

510

429

0

Y Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. ? Beendigungen konnen nicht immer exakt abgebildet werden.” Bei einem Arzt mit negativem Priifergebnis und nicht ausreichender Stellungnahme wurde ein
Kolloquium angesetzt, das Ergebnis liegt bei Datenerhebung noch nicht vor. ¥ Eine Genehmigungsinhaberin war im Mutterschutz, daher Angaben zur Fortbildung

unvollstandig.
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V4 111 ARZTE MIT GENEHMIGUNG
E| ciclil:l| PRUFUNGEN / FORTBILDUNGSNACHWEISE
£l 11 GERATEBEZOGENE PRUFUNGEN

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdahigung des

Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Vorausset-

zungen; organisatorische Vorgaben

IKOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befa-
higung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der
fachlichen Befdhigung

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
strukturierter regelmafiger Austausch beteiligter Berufs-
gruppen zur Versorgungsoptimierung

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS /
KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: Nachweis der
mindestens einmal jahrlich durch einen zugelassenen
Wartungsdienst entsprechend der Medizinprodukte-Betrei-
berverordnung (MPBetreibV) durchgefiihrten messtechni-
schen Kontrolle der eingesetzten Untersuchungsgerdte und
Instrumentarien gemaf § 11 MPBetreibV

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur Horgerédteversorgung (Qualitdtssicherungsvereinbarung
Horgeridteversorgung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.4.2012, zuletzt gedndert: 1.1.2016

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis theoretischer
Kenntnisse in der Diagnostik, Therapie und Versorgung von
Horstorungen sowie Kenntnisse tiber die jeweils aktuelle Hor-
gerdtetechnik in Bezug auf die audiologischen Befunde durch
die Erlangung von sieben Fortbildungspunkten regelmafig
innerhalb von zwei Jahren; regelmdfige Schulungen der eige-
nen Praxismitarbeiter zur Audiologie und ihrer Grundlagen

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezo-
gene Dokumentation von Qualitdtsparametern und elektro-
nische Ubermittlung an die KV beziehungsweise eine von ihr
beauftragte Stelle

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Dokumentationspriifungen
nach dem Zufallsprinzip auf Verlangen der KVen

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliche Benchmarkberichte zum 30. Juni des
dem Berichtsjahr folgenden Jahres an die Qualitatssicherungs-
kommission der KV und die Partner des Bundesmantelvertrags;
Quartalsberichte an den Arzt
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Horgerdteversorgung
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GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 460
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 464
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrage ? 18
— davon Anzahl Genehmigungen 18
— davon Anzahl Ablehnungen 0

Anzahl Kolloquien gemaf § 9 Abs. 5 0

Anzahl Praxisbegehungen gema § 9Abs. 4 0

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

— davon wegen wiederholt fehlenden
Nachweises der messtechnischen
Kontrollen

— davon wegen wiederholt fehlenden
Nachweises der Fortbildungs-
verpflichtung

Anzahl Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 2 0

6

MESSTECHNISCHE KONTROLLEN § 8 Abs. 1, Nr. 1

Anzahl Arzte, die den Nachweis der
messtechnischen Kontolle (jahrlich
durchzufiihren) erbracht haben

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

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

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 8 Abs. 1, Nr. 2

Anzahl Arzte, die die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung (zweijghrlich)
vorgelegt haben

Anzahl Arzte, die die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung in der Nach- 0
frist von 12 Monaten vorgelegt haben

Anzahl Arzte, die die Unterlagen

zur Fortbildungsverpflichtung in der
Nachfrist von 12 Monaten erneut nicht
vorgelegt haben

464 464

221

223

36
36

18

464 510 223

153

113

114

114

51

51

o o o

36

46

128

125

13

10

287

290

29
29

162

48

115

83

79

o o o

79

368

365

20
20

365

275

576

15
15

576

576

190

183

13
13

20

183

183

55

54

o o o

55

54

228

230

13
12

13

225

115

115

o O O o o

115

128

131

N

o o

115

95

o O o o o

99

93

6)

382

374

o O O Vv v

266

261

3.948

4.005

236

231

2.860

448

14

Y Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. 2 Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Uberpriifung der Fortbildungsverpflichtung dauert bei Abschluss der Datenerhebung noch an.
% GemaB Vorstandsbeschluss der KV SN wird die Erfiillung der gesonderten Fortbildungsverpflichtung nicht gepriift. ® Uberpriifung der Fortbildungsverpflichtung
dauert bei Abschluss der Datenerhebung noch an. ® Werte enthalten Nachmeldungen, Vorjahreszahlen waren fehlerhaft.
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W4 -!/.}| ARZTE MIT GENEHMIGUNG

El ik:k} PRUFUNGEN/FORTBILDUNGSNACHWEISE

L8 51| GERATEBEZOGENE PRUFUNGEN

HORGERATEVERSORGUNG

(KINDER)

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdahigung des

Arztes; Vorgaben zu rdaumlichen und apparativen Vorausset-

zungen; organisatorische Vorgaben

KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befa-
higung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der
fachlichen Befdhigung

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
strukturierter regelmafiger Austausch beteiligter Berufs-
gruppen zur Versorgungsoptimierung

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS /
KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: Nachweis der
mindestens einmal jahrlich durch einen zugelassenen
Wartungsdienst entsprechend der Medizinprodukte-Betrei-
berverordnung (MPBetreibV) durchgefiihrten messtechni-
schen Kontrolle der eingesetzten Untersuchungsgerdte und
Instrumentarien gemaf} § 11 MPBetreibV

PRAXISBEGEHUNG /HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

o

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur Horgerdteversorgung bei Sduglingen, Kleinkindern und
Kindern (Qualitdtssicherungsvereinbarung Horgerédteversorgung Kinder), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V,
Glltigkeit: seit 1.7.2012, zuletzt gedndert: 1.1.2016

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis theoretischer
Kenntnisse in der Diagnostik, Therapie und Versorgung von
Horstorungen insbesondere bei Kindern sowie Kenntnisse
iber die jeweils aktuelle Horgerdtetechnik in Bezug auf die
audiologischen Befunde durch die Erlangung von sieben
Fortbildungspunkten regelmafig innerhalb von zwei Jahren;
regelmdfiige Schulungen der eigenen Praxismitarbeiter zur
Audiologie und ihren Grundlagen

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfall-
bezogene Dokumentation von Qualitdtsparametern und
elektronische Ubermittlung an die KV beziehungsweise eine
von ihr beauftragte Stelle

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Dokumentationspriifungen
nach dem Zufallsprinzip auf Verlangen der KVen

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliche Benchmarkberichte zum 30. Juni des
dem Berichtsjahr folgenden Jahres an die Qualitatssiche-
rungskommission der KV und die Partner des Bundesmantel-
vertrags; Quartalsberichte an den Arzt
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Horgerdteversorgung (Kinder)
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GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung, 18
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung, 20
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrége ? 4
— davon Anzahl Genehmigungen 3
— davon Anzahl Ablehnungen 1
Anzahl Kolloquien gemaf § 9 Abs. 5 0
Anzahl Praxisbegehungen 0
gemaf § 9 Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs- 0
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von 0

Abrechnungsgenehmigungen 2

95

96

11
10

1

MESSTECHNISCHE KONTROLLEN § 8 Abs. 1, Nr. 1

Anzahl Arzte, die den Nachweis der
messtechnischen Kontolle (jahrlich 20
durchzufiihren) erbracht haben

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

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

94

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 8 Abs. 1, Nr. 2

Anzahl Arzte, die die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung (zweijahrlich) 20
vorgelegt haben

Anzahl Arzte, die die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung in der Nach- 0
frist von 12 Monaten vorgelegt haben

Anzahl Arzte, die die Unterlagen

zur Fortbildungsverpflichtung in der
Nachfrist von 12 Monaten erneut nicht
vorgelegt haben

24

10

12

10

18

18

18

64

62

21

21

15

20

37

36

o o w w

36

21

18

oS O NN

18

19

16

16

16

34

35

41

26

25

340

345

38

35

306

47

” Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. 2 Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Uberpriifung der Fortbildungsverpflichtung dauert bei Abschluss der Datenerhebung noch an.
9 GeméaR Vorstandsbeschluss der KV SN wird die Erfiillung der gesonderten Fortbildungsverpflichtung nicht gepriift. ® Uberpriifung der Fortbildungsverpflichtung

dauert bei Abschluss der Datenerhebung noch an.
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V4 ) ARZTE MIT GENEHMIGUNG

HOLMIUM-LASER-EINGRIFFE BEIM
BENIGNEN PROSTATASYNDROM

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdahigung des
Arztes; Vorgaben zu rdaumlichen und apparativen Vorausset-
zungen; organisatorische Vorgaben

KKOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befa-
higung und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln an der
fachlichen Befahigung

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
Einrichtungen, die nicht tiber eine Intensivstation verfii-
gen, haben organisatorisch zu gewdhrleisten, dass eine im
Bedarfsfall erforderliche intensivmedizinische Behandlung
des Patienten durch Kooperation mit einer anderen Einrich-
tung erfolgt

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS /
KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: Protokolle iiber die
sicherheitstechnischen Kontrollen entsprechend § 6 Abs.
3 der Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV)
sind gemaB deren Fristen aufzubewahren und der KV auf
Verlangen vorzulegen

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zu nicht-medikamentdsen, lokalen Verfahren zur Behandlung
des benignen Prostatasyndroms (bPS) mittels Holmium-Laser (Qualitdtssicherungsvereinbarung Holmium-Laser
bei bPS), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.4.2016

PRAXISBEGEHUNG /HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
durch die Qualitatssicherungskommission gegebenenfalls
im Rahmen der Genehmigungserteilung

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Bei begriindeten Zwei-
feln an der fachlichen Befahigung kann die KV die Geneh-
migung von der erfolgreichen Teilnahme an einer Schulung
oder einem Kurs (Anforderungen definiert) abhangig machen

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: Zusammenfassende
Jahresstatistik mit detaillierten aggregierten Daten zu samt-
lichen Interventionen (Erst- und Folgeeingriffe)

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN /
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Dokumentationspriifungen
auf Verlangen der KVen

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliche Benchmarkberichte auf Basis der An-
gaben in den Jahresstatistiken an den teilnehmenden Arzt,
die Qualitatssicherungskommission der KV und die Partner
des Bundesmantelvertrags

Coitivovringmg ——Lan | o |oc | us |10 | | v | | wo | e | st | s [sr | sn | m |

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrage? 0 1 0 0 0
— davon Anzahl Genehmigungen 1

— davon Anzahl Ablehnungen 0

Anzahl Praxisbegehungen gemafd 0

§ 8 Abs. 6

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs- 0

genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von 0

Abrechnungsgenehmigungen ?
GERATETECHNISCHE ANGABEN § 9 Abs. 1, Nr. 2, Buchst. )

Anzahl genehmigte Lasergerdte mit

einer Wattleistung von unter 50 W 2
Anzahl genehmigte Lasergerate mit 1
einer Wattleistung von 50 W bis 64 W
Anzahl genehmigte Lasergerate mit 0
einer Wattleistung von 65 W bis 79 W
Anzahl genehmigte Lasergerate mit @

einer Wattleistung von 80 W und mehr

1 0 2
0 2 2
0 0 0
0 o
0 o
0 o
: o
0 o
0 0

Y Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-

res. 2 Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden.
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A4 -1\)| ARZTE MIT GENEHMIGUNG

1) ;)| FREQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)

INTERVENTIONELLE
RADIOLOGIE

vereinbarung zur interventionellen Radiologie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.7.2006,

n Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur interventionellen Radiologie (Qualitdtssicherungs-

zuletzt gedandert: 1.10.2010

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: bei
Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Vorausset-  therapeutischen Eingriffen am Gefdfisystem miissen Verein-

zungen; organisatorische Vorgaben

KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger

barungen mit einer stationdren Einrichtung zur Ubernahme
der Patienten bestehen

Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifelan ~ PRAXISBEGEHUNG /HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen

der fachlichen Befdahigung

gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

FREQUENZREGELUNG: jahrlich 100 diagnostische arterielle EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
GefaBdarstellungen; bei Genehmigung zu therapeutischen DOKUMENTATIONSPRUFUNG: die KV kann Dokumentatio-
Eingriffen, davon mindestens 50 therapeutische Eingriffe nen zum Nachweis der Fallzahl (Frequenz) anfordern

Kassendrztliche Vereinigungen

DIAGNOSTISCHE KATHETERANGIOGRAPHIEN

GENEHMIGUNGEN § 3 Abs. 1

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrdge ?

neu

— davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

erneut gemafl § 7 Abs. 6

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren)

Anzahl Praxisbegehungen
gemaf § 9 Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen?

4 3 0 7 8 0 0 1 0 0 0 19 55

2 3 0 5 8 1 0 1 0 0 0 17 47

0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 1 8
2 1 1 8
2 1 1 8
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
2 kA 1 0 0 0 4 2 9
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Interventionelle Radiologie
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[ FrequenzreceLuNG

Nachweis der fachlichen Befdhigung
(mindestens 100 diagnostische
arterielle GefaBdarstellungen)

<100
2100

GENEHMIGUNGEN § 3 Abs. 2

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrage ?

neu

— davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

erneut gemafd § 7 Abs. 7

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

Anzahl Praxisbegehungen gemaf § 9
Abs. 4

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

—wegen Nichterreichen Mindestzahl
<100 arterielle Gefa3darstellungen

—wegen Nichterreichen Mindestzahl
<50 therapeutische Eingriffe

—wegen Nichterreichen Mindestzahl
<100 arterielle Gefaf3darstellungen
und <50 therapeutische Eingriffe

— aus sonstigen Griinden

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

[ FrequenzreceLuNG

Nachweise der fachlichen Befdhigung
(mindestens 100 diagnostische arte-

rielle GefaBdarstellungen oder katheter-

gestiitzte therapeutische Eingriffe)
<100
=100

Nachweise der fachlichen Befdhigung
(mindestens 50 kathetergestiitzte
therapeutische Eingriffe)

<50
=50

BBl sTiCHPROBENPRUFUNGEN § 135b Abs. 2 SGB V (fakultativ)

Anzahl gepriifter Arzte
(Ergebnisse s. Seite 55)

38

36

30

8
28

34

o O ©O 0 0 o

32

0
32

0
8

15

15

[

o o o

11

24

22

16

19

14

15

[

o o o

k.A.
k.A.

k.A.
k.A.

32

32

[

o o o

28

28

34

o O O o o o

20

20

21

18

16

16

10

27

27

N

o o o

22

20

31

23

217

27

212

" Angaben zu Antrdgen und Riickgaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerateanderungen und
anderes. ? Beendigungen konnen nicht immer exakt abgebildet werden. » Fakultative Prifungen konnten aus organisatorischen Griinden (u.a. Umzug) nicht

erfolgen. ¥ Bei einem Arzt wird die Genehmigung 2017 widerrufen, wegen 2016 erneut nicht erreichter Frequenzvorgabe.
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WA | | ARZTE MIT GENEHMIGUNG

STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

p (L5748 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

INTRAVITREALE

(Qualitdtssicherungsvereinbarung IVM), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.2014,
zuletzt gedndert: 1.4.2017

n Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur intravitrealen Medikamenteneingabe

AKKREDITIERUNG: Prifung der fachlichen Befahigung des EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
Arztes; Vorgaben zu rdumlichen, apparativ-technischen und ~ DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrlich mindestens zehn

hygienischen Anforderungen Prozent der abrechnenden Arzte; schriftliche und bildliche
Dokumentationen zur Indikationsstellung von zehn intra-
KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der vitrealen Medikamenteneingaben jeweils unterschiedlicher

Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwer-  Patienten (befristet auf den Zeitraum 1. Januar 2015 bis

tiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zwei-  31. Dezember 2019)

fel an der fachlichen Befdhigung; als zuséatzliche Anforde-

rung bei einem Antrag auf Wiedererteilung der Genehmigung RUCKMELDESYSTEME /BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentationspri-

PRAXISBEGEHUNG /HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen  fung an Partner des Bundesmantelvertrags

gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

Kassendrztliche Vereinigungen

GENEHMIGUNGEN o »

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur

Verordnung, Stand 31.12.2015 197 277 74 49 38 45 56 35 162 178 102 42 73 33 53 26 170 1.610

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur

Verordnung, Stand 31.12.2016 223 308 77 55 41 44 60 42 177 194 103 37 89 38 59 27 179 1.753

Anzahl abrechnender Arzte 182 288 77 27 36 38 53 39 141 142 88 35 80 37 42 26 143 1.474
Anzahl beschiedene Antrége ? 44 97 12 8 4 7 39 8 33 24 10 3 20 5 7 2 27 350
— davon Anzahl Genehmigungen 44 94 12 8 4 7 39 8 33 24 10 3 20 5 7 2 27 347
— davon Anzahl Ablehnungen 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?
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Intravitreale Medikamenteneingabe
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BBl 0oKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 6 Abs. 2 (Erstiiberpriifung)
Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

Erstiberpriifung abrechnender

% s 9,9 9,7 10,4 22,2 13,9 10,5 11,3 10,3 12,1 12,0 10,2 11,4 10,0 10,8 9,5 11,5 9,1 10,7
Arzte, in %

Anzahl gepriifter Arzte gemdB § 6 Abs.2 18 28 8 6 5 4 6 4 17 17 9 4 8 4 4 3 13 158
— davon Anforderungen erfiillt 11 22 6 6 5 3 5 4 16 17 9 4 8 4 4 3 13 140
— davon Anforderungen nicht erfiillt 7 6 2 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 18
Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

Anzahl gepriifter Dokumentationen 180 280 80 60 50 40 60 40 178 170 90 40 80 40 40 30 130 1.588

darunter Anzahl Dokumentationen:
(gesamt)

—in denen die Anforderung nach

§ 6 Abs. 3 a) nicht erfilllt ist 39 3 0 o0 o0 2 5 2 12 2 0 0 0O O 0 0 o0 98

—in denen die Anforderung nach

§ 6 Abs. 3 b) nicht erfiillt ist 20 4 0 0 0O 0O 4 0 16 1 1 0 0O 0 0 0 0 46

—in denen die Anforderung nach
§ 6 Abs. 3 ¢) nicht erfiillt ist

—in denen die Anforderung nach

§ 6 Abs. 3 d) nicht erfiillt ist 228 2 o0 o0 O0 2 0 13 1 0 0 0O O 0 0 0 47

—in denen die Anforderung nach

§ 6 Abs. 3 &) nicht erfillt ist 2 3 0 o0 o0 0 1 o0 10 0O 0 0 0 0 0 o0 o0 16

E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 6 Abs. 5 (erneute Uberpriifung)

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

©}
o
o
o
o
o
o
-
o
o
o
o
o
o
o
o
(o)}

Anzahl gepriifter Arzte gemaB § 6 Abs. 5 0

— davon Anforderungen erfiillt 3 1 4

— davon Anforderungen nicht erfiillt 2 0 2

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

Anzahl gepriifter Dokumentationen 0 50 0 0 0 0 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0 0 60

darunter Anzahl Dokumentationen:
[ deen e gt i : i

—indenen die Apforderyngl nach 0 o T
§ 6 Abs. 3 b) nicht erfiillt ist

—in denen die A.nforde[ung? nach 0 0 T
§ 6 Abs. 3 ¢) nicht erfiillt ist

—indenen die Apforderung nach 0 o T
§ 6 Abs. 3 d) nicht erfiillt ist

—in denen die Anforderung nach 0 0 T

§ 6 Abs. 3 e) nicht erfiillt ist
Kolloquien § 6 Abs. 5 und 6

Anzahl Kolloquien gemaR § 6 Abs. 5
und Abs. 6

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen gemaf3 § 6 Abs. 5 0 © 0 g 0 ® 0 © 0 g 0 ® 0 e 0 g 0 ®

” Angaben zu Antragen und Riickgaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdteanderungen und an-
deres.? Beendigungen konnen nicht immer exakt abgebildet werden. » Angaben zu Kolloquien liegen bei Abschluss der Datenerhebung noch nicht vor. ¥ Von den
39 Genehmigungen erfolgten 9 aufgrund von Neuantrdgen. ® Von den 33 Genehmigungen erfolgten 21 aufgrund von Neuantrdgen.
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WA :13| ARZTE MIT GENEHMIGUNG

[} 257| FREQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)

INVASIVE KARDIOLOGIE

Voraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung invasiver kardiologischer Leistungen (Vereinbarung zur

invasiven Kardiologie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.1999, zuletzt gedndert: 1.1.2013

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Voraus-
setzungen; organisatorische Vorgaben

KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befa-

higung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der

fachlichen Befdhigung

FREQUENZREGELUNG: jahrlich 150 Linksherzkatheterisie-
rungen, bei Genehmigung zu therapeutischen Katheterisie-
rungen, davon mindestens 50 therapeutische Katheterisie-

rungen

Kassendratiche Vereinigungen WEIEWEMME EIEIEIED

DIAGNOSTISCHE KATHETERISIERUNGEN
W senenmicuncEN § 7 Abs. 2

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrige®

neu

— davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

erneut gemaf3 § 7 Abs. 2 Nr. 3

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

Anzahl Praxisbegehungen
gemaf’ § 8 Abs. 3

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

—wegen Nichterreichen
Mindestzahl < 150 diagnostische
Katheterisierungen

— aus sonstigen Griinden

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2

[ FrequenzrecELUNG

Nachweise der fachlichen Befdhigung
(mindestens 150 diagnostische
Katheterisierungen)

<150
=150

16

14

13

-

o O o =
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20

20

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: die KV kann Dokumentatio-
nen zum Nachweis der Fallzahl (Frequenz) anfordern

-

o o o

23

22

15

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: bei
therapeutischen Katheterinterventionen miissen Vereinba-
rungen mit einer stationdren Einrichtung zur Ubernahme der
Patienten bestehen

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

~

~

o

o

o

14

88

71
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Invasive Kardiologie
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GENEHMIGUNGEN § 7 Abs. 1

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrage ?

neu

— davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

erneut geméafl § 7 Abs. 1Nr. 3

— davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl Praxisbegehungen
gemdf § 8 Abs. 3

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

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

—wegen Nichterreichen Mindestzahl
ausschlieflich wegen
<150 diagnostische oder
therapeutische Katheterisierungen

—wegen Nichterreichen Mindestzahl
ausschlieBlich wegen
<50 therapeutische
Katheterisierungen

— aus sonstigen Griinden

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

[ FrequenzreceLunG

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

<150
2150

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 50 therapeutische
Katheterisierungen)

<50
=50

75

o o vioun own

71

8
69

91

96

43
43
39

79

7
79

24

22

20

2
20

10

20

o O W w w

20

0
20

34

30

29

4
26

91

o o v o u v

85

6
80

69

© O v v v©

13
56

11
58

69

3
66

21

21

17

4
17

21

22

5
16

31

10
26

22

43

519

62

500

Y Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtedanderungen und ande-
res.? Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. ?Von den 9 Genehmigungen erfolgten 4 aufgrund von Erstantragen.  Priifung der Frequenzrege-
lung ist zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht abgeschlossen.® Zusétzlich 3 Genehmigungen zur diagnostischen Katheterisierung nach Widerruf der Genehmigung

zur therapeutischen Katheterisierung.
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ARZTE MIT GENEHMIGUNG

E STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

KAPSELENDOSKOPIE -
DUNNDARM

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen (nachzu-
weisen zum Beispiel durch Herstellererklarung); organisato-
rische Vorgaben

§ 135 Abs. 2 SGBV, Gilltigkeit: seit 1.7.2014

KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befa-
higung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der
fachlichen Befdhigung

FREQUENZREGELUNG: zur Aufrechterhaltung der Genehmi-
gung zur Auswertung von Diinndarm-Kapselendoskopien:
Nachweis der Auswertung von zehn Untersuchungen, gege-
benenfalls auch auBerhalb der vertragsadrztlichen Versorgung

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
wenn applizierender Arzt und auswertender Arzt nicht
identisch sind, gelten Vorgaben zur Ubermittlung von aufge-
zeichnetem Material sowie Riickmeldung eines definierten
Auswertungsberichts

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmaf3nahmen fiir die Diinndarm-Kapselendoskopie zur Abklarung obskurer
gastroinestinaler Blutungen (Qualitdtssicherungsvereinbarung Diinndarm-Kapselendoskopie), Rechtsgrundlage:

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
durch die Qualitatssicherungskommission gegebenenfalls
im Rahmen der Genehmigungserteilung

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: zusammenfassende
Jahresstatistik mit detaillierten aggregierten Daten zu samt-
lichen Interventionen (Erst- und Wiederholungsuntersuchun-
gen), zu fithren vom applizierenden Arzt

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Dokumentationspriifungen
auf Verlangen der KVen oder bei Hinweisen auf mogliche
Qualitatsdefizite in der Jahresstatistik

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliche Benchmarkberichte an den teil-
nehmenden Arzt, die Qualitatssicherungskommission der
KV und die Partner des Bundesmantelvertrags
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Kapselendoskopie — Diinndarm

T S K N N T T N S N R

. GENEHMIGUNGEN APPLIZIERER

Anzahl Arzte mit Genehmigung
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrage ?
— davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

GENEHMIGUNGEN AUSWERTER

Anzahl Arzte mit Genehmigung
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrage ?
— davon Anzahl Genehmigungen
— davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

GERATETECHNISCHE ANGABEN § 10 Abs. 1, Nr.

Anzahl genehmigte Kapselendoskopie-
Systeme gemiR § 4, applizierende Arzte

Anzahl genehmigte Kapselendoskopie-
Systeme geméf § 4, auswertende Arzte

76

77

74

74

2

BBl poKUMENTATIONSPRUFUNGEN (fakultativ)

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte) gemaf § 7 Abs. 6 (auf Verlangen der KV)

Anzahl abrechnender Arzte

Anzahl gepriifter Arzte gemaR § 7 Abs. 6

— davon Anforderungen erfiillt

— davon Anforderungen nicht erfiillt
Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte) gemif § 8 Abs. 4 (anlésslich Jahresstatistik)

Anzahl gepriifter Arzte gemaB § 8 Abs. 4

— davon Anforderungen erfiillt

- davon Anforderungen nicht erfiillt

B jaHReSSTATISTIK geman § 8

Anzahl elektronisch vorgelegter
Jahresstatistiken

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen gemaf3 § 6 Abs. 3
(Auswerter)

53
0

0

95

98

27
25

93

96

27
25

N

100

100

79
0

0

24

25

24

25

25

25

17
0

0

6
0

6
6
0

3)

27

33

k.A.

26

32

k.A.

27

26

20

0

12

0

46

57

12
12

46

57

12
12

57

57

47

43

62

64

10
10

62

64

10
10

10

10

64

48

45

21

24

21

24

24

24

16

k.A.

11

18

20

18

20

15

15

14

13

11

11

11

11

11

11

11

22

21

22

21

21

21

21

12

12

12

12

12

12

11
11
11

56

56

20
18

56

56

20
18

30

30

42

6)

6)

35

494

526

102

98

367

421

67

59

19

17

" Angaben zu Antragen und Riickgaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdteanderungen und an-

deres.? Beendigungen konnen nicht immer exakt abgebildet werden.?

Statuswechsels. ?

Vorstandsbeschluss wurde erst 2016 mit der Auflageniiberpriifung begonnen. Erste Ergebnisse gibt es 2017.
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Jahresstatistiken wurden nicht elektronisch vorgelegt. ¥ Die Genehmigung erfolgte aufgrund
Stellungnahmeverfahren aufgrund der Uberpriifung der Jahresstatistik waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht abgeschlossen.
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WA J-151| ARZTE MIT GENEHMIGUNG

B | /3| STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)
§O) "= V1i}| GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

(M) :157| FREQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)

ﬁ.-, ciiv42 HYGIENEPRUFUNGEN

KOLOSKOPIE

Voraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung von koloskopischen Leistungen (Qualitédtssicherungsverein-
barung zur Koloskopie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.2002, zuletzt gedndert: 1.7.2012

Richtlinie iiber die Friiherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfriiherkennungs-Richtlinie / KFE-RL),
Abschnitt D Nr. Il, Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz 2i. V. m. § 92 Abs. 1Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGB V,
Gliltigkeit: mit Anderungen zum 1.7.2008, hier zuletzt gedndert: 1.1.2017

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und apparativen Vorausset-
zungen

KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befa-
higung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der
fachlichen Befdhigung

FREQUENZREGELUNG: jahrlich 200 totale Koloskopien,
zehn Polypektomien (auf3er fiir Kinder- und Jugendarzte und
Kinderchirurgen)

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: unangemeldete
Hygienepriifung durch ein anerkanntes Institut pro Kalen-
derhalbjahr; Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen
der Genehmigungserteilung

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: Fritherkennungs-
koloskopien sind in elektronischer Form zu dokumentieren
und die Datensdtze der KV zu ibermitteln

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- /
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: zweijéhrliche Dokumenta-
tionspriifung aller Arzte zu 20 totalen Koloskopien und zu
funf Polypektomien; bei Kinderdrzten und Kinderchirurgen
20 totale Koloskopien sofern erbracht; bei Beanstandungen
engere Priifintervalle

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

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

st ow [ ov [ oc |00 [0 L | e [ | [0 |0 | st | sn | st | sn | 1o | wi
) )

GENEHMIGUNGEN o
Anzahl Arzte mit Genehmigung aus-
schlieBlich zur kurativen Koloskopie, 15 15 0 0 1 3 0 1 19 0 2 2 0 4 8 2 13 85

Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung aus-
schlieBlich zur kurativen Koloskopie, 14 16 0 0 1 3 0 1 17 0 2 2 0 3 8 2 12 81
Stand 31.12.2016

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
kurativen und praventiven Koloskopie, 341 474 87 79 21 68 204 46 255 242 155 34 82 53 76 49 203 2.469
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
kurativen und praventiven Koloskopie, 348 486 89 75 22 65 210 45 269 236 134 32 84 53 78 51 203 2.480
Stand 31.12.2016

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

neu 1 1 1 1 4
— davon Anzahl Genehmigungen 1 1 1 1 4
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0
erneut gemaf § 6 Abs. 5 0 0 0 0 0

Anzahl beschiedene Antrage (kurative

und préventive Koloskopie) 26 102 19 3 1 8 120 33 11 5 4 6 1 2 6 49 288

neu 26 102 19 3 1 8 11 33 11 5 4 6 1 2 6 48 286
— davon Anzahl Genehmigungen 26 98 18 3 1 7 11 33 11 5 4 6 1 2 6 46 278
— davon Anzahl Ablehnungen 0 4 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 8
erneut gemaf} § 6 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
— davon Anzahl Genehmigungen 1 1 2
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 4
- davon bestanden 1 1 2 4
—davon nicht bestanden 0 0 0 0
Praxisbegehungen gemdf § 8 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
:;fzﬂL]V:'g'ﬂf]'gr::eg‘g:a%bgegZ’;‘(’j”g;' 0o 2 o o o0 0 1 ©0 O0 O 1 0 0 1 0 0 3 8
- wegen Uberpriifung Hygienequalitit 0 0 1 0 3 3

gemdfl § 7

—wegen Mangeln gemaf
§ 6 Abs. 3c—e ausschlieBlich bei 0 1 0 0 1 2
totalen Koloskopien

—wegen Nichterreichen Mindestzahl
ausschlieBlich 0 0 0 0 0 0
<200 totale Koloskopien

—wegen Mangeln gemaf’ § 6 Abs. 4b—c

ausschlieBlich bei Polypektomien ® 0 ! © 0 d
— wegen Nichterreichen Mindestzahl

ausschlieBllich <10 Polypektomien a 0 0 e 0 1
— sowohl wegen Méngeln gemaf

§ 6 Abs. 3c—e bei totalen Koloskopien 0 0 0 0 0 0

als auch wegen Mangeln gemas
§ 6 Abs. 4 b—c bei Polypektomien

—wegen Nichterreichen Mindestzahl
<200 totale Koloskopien und 1 0 0 0 0 1
<10 Polypektomien

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?
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-» Koloskopie
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TOTALE KOLOSKOPIE 3

[ FrequenzreceLunG

Nachweise der fachlichen Befdhigung
(mindestens 200 totale Koloskopien)

<200 0 9 0 0 0 0 10 0 6 47 1 0 6 0 3 2 4 88

2200 288 464 67 75 23 64 194 46 271 198 127 34 78 4 85 50 209 2.277

B poxumenTaTIONSPRUFUNGEN

Prifungen gemédf § 6 Abs. 3a—e 288 50 67 0 8) 24 55 24 123 110 58 17 31 53 35 47 116 1.098
— davon bestanden 281 7 67 24 50 23 118 108 51 17 30 52 28 47 114 1.017
— davon nicht bestanden 3 4 0 0 5 1 5 2 7 0 1 1 7 0 2 38
Priifungen gemédf § 6 Abs. 3f 3 7 0 0 8) 0 5 3 5 1 6 0 1 0 3 0 4 38
— davon bestanden 4 1 4 3 1 1 3 1 2 2 18
— davon nicht bestanden ) 6 1 0 4 0 3 0 1 2 11
Uberpriifungen gemiR § 6 Abs. 3g 0 6 1 0 8) 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 5
- davon bestanden 1 1 2 1 5
o et et vese : : o 0 o
— davon nicht bestanden wegen 0 0 0 0 0

Nichterreichen Mindestzahl

POLYPEKTOMIEN

m FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Befdahigung
(mindestens 10 Polypektomien)

<10 0 6 0 0 0 0 2 1 12 18 0 0 4 0 0 0 4 47
>10 288 467 67 75 23 63 202 45 265 234 125 34 80 3 88 52 209 2.320
E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN
Priifungen gemaf § 6 Abs. 4a—c 286 50 65 0 8) 24 55 24 123 110 58 17 31 53 35 46 116 1.093
— davon bestanden 271 7 64 24 49 23 112 106 53 17 31 52 33 46 111 999
— davon nicht bestanden 11 4 0 0 6 1 11 4 5 0 0 1 2 0 5 50
Priifungen gemédf § 6 Abs. 4d 2 4 1 0 8) 0 8 2 13 2 1 0 1 0 0 1 0 35
— davon bestanden 2 9 1 8 2 12 2 0 1 0 28
fonbesmienesn o 0 o 0 10 1 o L
Nichteneichen Mindestsan, 0 ® o o0 o 0 o 0 0 0
Anzahl tberpriifter Einrichtungen 210 441 59 70 13 48 143 37 201 180 95 29 70 50 72 50 154 1.922

obligate Priifungen gemas

§ 7 Abs. 3, halbjhrlich 326 882 117 135 26 96 286 71 402 360 183 30 140 100 142 101 310 3.707

obligate halbjéhrliche Priifungen, in % 77,6 100,0 99,2 96,4 100,0 100,0 100,0 95,9 100,0 100,0 96,3 51,7 100,0 100,0 98,6 101,0 100,6 96,4

Wiederholungspriifungen gemafl

§ 7 Abs. 8a, innerhalb drei Monaten 8 pezy 1 0 0 4 8 127 27 22 1 7 5 1 1 18 153

Beanstandungen, in % der

halbjahrlichen obligaten Priifungen 25 25 09 00 00 42 28 1,4 67 7,5 12,0 33 50 50 07 1,0 58 4,1

erneute Wiederholungspriifungen
gemaf § 7 Abs. 8c Nr. 1, innerhalb 1 0 0 0 0 0 0 1 9 2 2 0 0 0 0 0 2 17
sechs Wochen

wiederholte Beanstandungen,
in % der halbjahrlichen obligaten 03 00 00 00 00 00 oO0 14 22 06 11 00 00 00 0,0 0,0 0,6 0,5
Prifungen

" Angaben zu Antrdgen und Riickgaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und
anderes.?Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.® Uberpriifung der Dokumentation und der Frequenz sind organisatorisch verbunden. Fre-
quenzangaben erfolgen in dem Jahr, in dem Arzte in der Dokumentationspriifung sind.“ Jeweils 2 Dokumentationspriifungen wurden ausgesetzt, 2 Arzte haben
ihren Status beendet. 3 Priifungen gemé&R § 6 Abs. 3f fithrten zunéchst zu 2 Widerspriichen, ein Ergebnis ist noch offen. ® 78 Praxen wurden aufgrund der Vertrags-
kiindigung durch das beauftragte Labor in Stuttgart im Berichtsjahr nicht gepriift, ein Teil der 210 gepriiften Praxen wurde nur einmal gepriift. ® Priifergebnisse
lagen bei Ende der Datenerhebung nicht vollsténdig vor. ? Uberpriifungen der Frequenz und der Dokumentation, sowie eine Wiederholungspriifung dauerte
zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch an. ® Dokumentationspriifungen dauerten zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch an. ® Wegen Vertragsanpassung und
Anderung der Zusténdigkeiten kam es zu Verzégerungen bei den Hygienepriifungen. ' Der Widerruf erfolgte, weil vom Arzt die angeforderten Patientendokumen-
tationen nicht vorgelegt wurden. ™ Von den 46 Genehmigungen erfolgten 7 wegen Neuantrags.
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W4 |7~ ARZTE MIT GENEHMIGUNG

LABORATORIUMS-
UNTERSUCHUNGEN

Richtlinien der KBV fiir die Durchfiihrung von Laboratoriumsuntersuchungen in der kassendrztlichen /
vertragsarztlichen Versorgung — Anhang zu Abschnitt E der Richtlinie, Rechtsgrundlage: § 75 Abs. 7 SGB V
(Gultigkeit: seit 1.10.1987, zuletzt gedndert: 9.5.1994) i. V. m. § 135 Abs. 2 SGB'V, Giiltigkeit: seit 1.1.1993,
zuletzt gedndert (rein redaktionelle Anderungen): 1.1.2015

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS /
Arztes; Befreiung vom obligaten Kolloquium fiir definierte KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: Nachweis einer re-

Arztgruppen gelmdRigen Teilnahme an Ringversuchen nach der Richtlinie
der Bundesdrztekammer zur Qualitatssicherung laboratori-

IKOLLOQUIUM: fiir Arztgruppen mit Befreiung vom obliga- umsmedizinischer Untersuchungen

ten Kolloquium bei Zweifel an der fachlichen Befdhigung

beziehungsweise bei abweichender, aber gleichwertiger FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis eines Systems

Befdhigung derinternen Qualitdtssicherung nach der Richtlinie der

Bundesdrztekammer zur Qualitdtssicherung laboratoriums-
medizinischer Untersuchungen

Kassendrztliche Vereinigungen

GENEHMIGUNGEN » b9 9

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 1.4642.090 827 238 122 279 586 179 994 1.906 655 199 494 199 305 205 1.22211.964

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 3112.2016 1.4332.179 822 242 113 272 594 180 1.0241.760 601 213 510 206 291 200 1.23311.873

Anzahl beschiedene Antrage ? 73 259 290 9 5 24 43 9 160 100 13 23 34 15 11 11 237 1.316
— davon Anzahl Genehmigungen 67 38 284 9 5 22 35 9 160 76 13 19 32 15 11 11 226 1.032
— davon Anzahl Ablehnungen 6 21 6 0 0 2 8 0 0 24 0 4 2 0 0 0 11 84
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 45 62 17 0 5 9 13 2 23 38 2 4 2 2 6 2 44 276
- davon bestanden 44 60 14 5 9 11 2 23 31 2 4 2 2 6 2 42 259
- davon nicht bestanden 1 2 3 0 0 2 0 1 7 0 0 0 0 0 0 2 18

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen 0 W 0 0 0 0 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 4

Anzahl Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 2 0 0 72 5 0 26 0 10 42 0 67 2 22 8 36 0 0 290

Y Antragen und Riickgaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes. 2 Beendi-
gungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. ® Davon 67 Neugenehmigungen “ 51 Genehmigungen aufgrund von Neuantrdgen. Ein Kolloquium wurde teilweise
bestanden. ® Abnahme der dargestellten Anzahl gegeniiber dem Vorjahr wegen Umstellung der Zdhlweise. ©® Anzahl Beendigungen erhoht wegen Datenbereinigung.
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STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

p vJvx:il GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

LANGZEIT-EKG-UNTERSUCHUNGEN

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung von Langzeitelektrokardiographischen
Untersuchungen, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.4.1992; zuletzt gedndert

(rein redaktionelle Anderungen): 1.1.2015

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

KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Do-
kumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarun-
gen; bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befdhigung

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: bei wiederholten
Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grund-
lage regionaler Vereinbarungen

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen
gegebenenfalls auf Grundlage regionaler Vereinbarun-
gen; Umfang dann nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie

vertragséarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der
abrechnenden Arzte, jeweils zwdlf Fille)

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: gegebenenfalls bei Dokumentationspriifun-
gen aufgrund regionaler Vereinbarungen jahrliche Auswer-
tung an den Gemeinsamen Bundesausschuss

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinba-
rungen

e I T T T T N Y R

¥ cenenmicuncen

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
Aufzeichnung und Auswertung,
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
Aufzeichnung und Auswertung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrége ? 173 1.221 143 34 18 70
— davon Anzahl Genehmigungen 169 1.156 141 34 18 68
— davon Anzahl Ablehnungen 4 65 2 0 0 2
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0
— davon bestanden

— davon nicht bestanden

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen ? 0 g 105 0 &

BBl sTIcHPROBENPRUFUNGEN § 135b Abs. 2 SGBV (fakultativ)

Anzahl gepriifter Arzte

(Ergebnisse s. Seite 55) 3 1

1.8832.807 933 368 124 325

1.9282.923 944 391 131 338

872 249 1.7673.105 930 500 646 364 547 378 2.43418.232

910 255 1.8233.161 912 513 663 375 565 404 2.48618.722

268 16 300 243 110 30 59 29 69 36 420 3.239

267 16 295 243 110 30 59 29 69 36 419 3.159

1 0 5 0 0 0 0 0 0 0 1 80

0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 5

10 27 111 190

7 Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. ? Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. » Die Antrdge enthalten 554 Statuswechel etc., davon 521 Genehmigungen. ¥ Davon 86 Neuge-
nehmigungen. ® Von den 300 Antrdgen waren 124 Neuantrdge. © Anzahl Beendigungen erhoht wegen Datenbereinigung. ” Von den 419 Genehmigungen erfolgten 52
wegen Neuantrags. ® Zusitzlich haben bundesweit 11.304 Arzte eine Genehmigung nur zur Aufzeichnung (11.395 zum 31. Dezember 2015).
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IWAEXCTTN ARZTE MIT GENEHMIGUNG
STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

,O P15 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

MAGNETRESONANZ- /

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der
Kernspintomographie (Kernspintomographie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V,
Giiltigkeit: seit 1.4.1993, zuletzt gedndert (rein redaktionelle Anderungen): 1.1.2015

Richtlinien iiber Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung in der Kernspintomographie (Qualitdtsbeurteilungs-
Richtlinie fiir die Kernspintomographie), Rechtsgrundlage § 135b Abs. 2i.V.m. § 92 Abs. 1SGBV,
Giiltigkeit: seit 1.4.2001, zuletzt gedandert zum 1.1.2016

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

KOLLOQUIUM: obligat fiir definierte Arztgruppen; gegebe-
nenfalls bei wiederholten Beanstandungen in der Doku-
mentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel
an der fachlichen Befdhigung; bei der Magnetresonanz-
Tomographie der Mamma: obligates Kolloquium als Geneh-
migungsvoraussetzung; Kolloquium bei Unterschreiten der
Mindestfallzahl

FREQUENZREGELUNG: Magnetresonanz-Tomographie der
Mamma: jahrlich 50 Falle

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
erfolgen aufgrund der Ergebnisse der Kernspinuntersuchung
der Mamma histologische Abklarungen, ist die Korrelation
der Ergebnisse dieser Untersuchung mit der prospektiven
Diagnostik zu priifen

PRAXISBEGEHUNG /HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und
bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentations-
prifung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifung, Umfang
nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche
Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwdlf
Falle). Aussetzen der Priifungsverpflichtung fiir den Zeit-
raum 1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2017.

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentationspri-
fung an den Gemeinsamen Bundesausschuss

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung
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-» Magnetresonanz- / Kernspintomographie

ALLGEMEINE KERNSPINTOMOGRAPHIE

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrage "

— davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
— davon bestanden

- davon nicht bestanden
Praxisbegehungen gemaf § 6 Abs. 5

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2

\/ cf:i) ARZTE MIT GENEHMIGUNG

||| /13 FREQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)
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MAGNETRESONANZ- / KERNSPINTOMOGRAPHIE DER MAMMA

KERNSPINTOMOGRAPHIE DER MAMMA
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GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrdge ?

— davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren)
— davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

[ FrequenzrecELUNG

Anzahl jahrlicher Nachweise gemafl
§ 4a Abs. 2

> 50 Untersuchungen

¢50 Untersuchungen

68

o o o o

39
28

59

61

29
25

10
10

10

53

10
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= O N
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0o 3

1
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-» Magnetresonanz- / Kernspintomographie

ALLGEMEINE UND KERNSPINTOMO-
GRAPHIE DER MAMMA

3)

B sTicHPROBENPRUFUNGEN § 135b Abs. 2 SGBV

Priifumfang
Anzahl abrechnender Arzte 432 461 188 48 78 1.207
Anzahl gepriifter Arzte 40 1 18 9 3 6 77
— Routinepriifung gemds § 4 Abs. 2 35 0 18 5 3 5 66
— kriterienbezogene Priifung gema

§ 4 Abs. 3 5 1 0 4 0 1 11
Routinepriifungen abrechnender Arzte,
in % (prifende KVen) 8.1 598 2.7 N6 Gt 5
Begriindung zum Priifumfang;

. 4) 6) 4) 4) 4) 4) 4) 4) 8) 9) 4) 10) 4) 4) 6)

sonstige Kommentare
Priifergebnisse (bezogen auf Arzte)
Ergebnisse Routinepriifungen gemaf
§ 4 Abs. 2
— keine Beanstandungen 18 0 17 5 3 3 46
- geringe Beanstandungen 15 0 1 0 0 0 16
— erhebliche Beanstandungen 0 0 0 0 0 0 0
- schwerwiegende Beanstandungen 2 0 0 0 0 2 4
Ergebnisse kriterienbezogener
Prifungen geméaf3 § 4 Abs. 3
— keine Beanstandungen 0 0 4 1 5
— geringe Beanstandungen 4 1 0 0 5
— erhebliche Beanstandungen 1 0 0 0 1
— schwerwiegende Beanstandungen 0 0 0 0 0
Mafinahmen
Gesamtanzahl Arzte, denen eine
schriftliche Empfehlung / Verpflichtung
zur Beseitigung von Mangeln erteilt 30 0 1 0 0 4 35
wurde gemaf3 § 6 Abs. 3S. 2 Nr. 2, Nr. 3a
und Nr. 4a
Gesamtanzahl Arzte, die zu einem
Beratungsgesprach aufgefordert wurden 0 0 0 0 0 0 0

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

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine

Nichtvergiitung oder Riickforderung

bereits geleisteter Vergiitungen erfolgte 1 0 0 2 0 4 7
gemafl § 5Abs. 2S. 3 und Abs.3S.3

sowie § 6 Abs. 3S.2 Nr. 3b und Nr. 4b

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

und Nr. 4c¢ B 0 0 0 0 0 1
- davon bestanden 1 1
- davon nicht bestanden 0 0
Anzahl Genehmigungswiderrufe

gemaf § 5 Abs. 3 S. 3 sowie § 6 Abs. 3 1 0 0 0 0 0 1

S.2Nr. 3cS. 4, Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 4e
sowie § 8 Abs. 2S. 2 und Abs. 6 S.1

Anzahl mit Auflagen versehener
Genehmigungen gemaf} § 6 Abs. 3 S. 2 0 0 0 0 0 0 0
Nr. 3¢ S. 6 und Nr. 4c 2. Hs.

Y Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und an-
deres. ? Beendigungen konnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Zusétzlich erfolgte eine Fortsetzung des Priifverfahrens gemas § 6 Abs. 3 Nr. 3 ¢). # Priifver-
pflichtung geméaB Beschluss des G-BA ausgesetzt. ® Davon 22 bzw. MRT der Mamma: 1 Neugenehmigung. ® Aussetzen der Priifungsverpflichtung gemaR Beschluss
des G-BA und Beschluss des Vorstands der KV. ”? Davon 40 bzw. MRT der Mamma: 3 Neugenehmigungen. ® Priifung gemé&s Vorstandsbeschluss, fiir 2016.  Priifung
im Umfang von 2 % gemaR Vorstandsbeschluss, fiir 2016 und 2017. ' Darunter eine Priifung MRT der Mamma, mit schwerwiegender Beanstandung. ' Davon 50
Neuantrdge bzw. MRT der Mamma: 3 Neuantrdge.
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NWAPT 2T iRZTE MIT GENEHMIGUNG
FEHEET] sTICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

Q (1:4:72| GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

MAGNETRESONANZ-ANGIOGRAPHIE

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur MR-Angiographie (Qualitdtssicherungsvereinbarung zur

MR-Angiographie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.2007, zuletzt gedndert: 1.10.2015

Richtlinien iiber Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung in der Kernspintomographie (Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie
fiir die Kernspintomographie), Rechtsgrundlage § 135b Abs. 2 i. V. m. § 92 Abs. 1SGB V, Giiltigkeit: seit 1.4.2001,

zuletzt gedandert zum 1.1.2016

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

KOLLOQUIUM: bei Beanstandungen in der Dokumentations-

prifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fach-

lichen Befahigung

PRAXISBEGEHUNG /HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen

gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrlich mindestens

20 Prozent der abrechnenden Arzte; Dokumentation zu
zwolf Féllen und allen (maximal 30) Angiographien der
Venen, Priifung insbesondere zur Indikationsstellung;
gesonderte Darstellung der Ergebnisse aus Dokumenta-
tionspriifungen von Untersuchungen der Hirngefadfie

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentations-
prifung an die Partner des Bundesmantelvertrags

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung

e I A N K A N N Y S K
7) 8)

GENEHMIGUNGEN »

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 366 I 150 IR 42

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 376 418 147 66 42

Anzahl beschiedene Antrége ? 71 360 78 5 8
neu 71 360 78 5 8
— davon Anzahl Genehmigungen 71 353 77 5 8
— davon Anzahl Ablehnungen 0 7 1 0 0
erneut gemaf3 § 7 Abs. 10 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 2 0 0 0
- davon bestanden 2

— davon nicht bestanden

Praxisbegehungen gemédf § 8 Abs. 4 0 0 0 0 0

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

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

95

92

21
21
21
0
0

203 49 262 353 160 37 116 50 74 59 255 2.744
203 49 256 379 163 40 123 54 79 60 271 2.818
33 4 43 32 10 3 17 4 6 2 112 809
33 4 43 32 10 3 17 4 6 2 112 809
33 4 43 32 10 3 13 4 6 2 109 794
0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 3 15
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3
1 3
0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 4 49 0 7 0 6 0 0 0 10 215
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Magnetresonanz-Angiographie

Csserivichvorimgngn | ow | o | |0 |0 [ | e || w0 | o |t | sw | sr [ sn | oo e s

BBl poKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 7

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

Anzahl abrechnender Arzte

Anzahl gepriifter Arzte gemaB § 7 Abs. 2
- davon bestanden

- davon nicht bestanden

abrechnende Arzte gepriift, in %

Begriindung zum Priifumfang;
sonstige Kommentare

Anzahl Wiederholungspriifungen nach
drei Monaten gemaf} § 7 Abs. 9

- davon bestanden

- davon nicht bestanden
Kolloquien geméaf} § 7 Abs. 9
- davon bestanden

— davon nicht bestanden

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

Anzahl insgesamt gepriifter Dokumen-
tationen (Anlage 2 Nr. 1, Hirngefae)

darunter Dokumentationen

—in denen die Anforderung nach
§ 7 Abs. 6 Nr. 1 erfiillt ist

—in denen die Anforderung nach § 7
Abs. 6 Nr. 2 erfiillt ist

—in denen die Anforderung nach § 7
Abs. 6 Nr. 3 erfullt ist

— davon Anzahl insgesamt nach-
vollziehbarer Dokumentationen
gemdfB § 7 Abs. 7

— davon Anzahlinsgesamt
eingeschréankt nachvollziehbarer
Dokumentationen gemafs § 7 Abs. 7

— davon Anzahlinsgesamt
nicht nachvollziehbarer
Dokumentationen gemaf3 § 7 Abs. 7

Anzahl insgesamt gepriifter Dokumen-
tationen (Anlage 2 Nr. 2,3,4,6,7)

darunter Dokumentationen

—in denen die Anforderung nach § 7
Abs. 6 Nr. 1 erfiillt ist

—in denen die Anforderung nach § 7
Abs. 6 Nr. 2 erfullt ist

—in denen die Anforderung nach § 7
Abs. 6 Nr. 3 erfiillt ist

- davon Anzahlinsgesamt nach-
vollziehbarer Dokumentationen
gemdf § 7 Abs. 7

— davon Anzahlinsgesamt
eingeschrankt nachvollziehbarer
Dokumentationen gemaf3 § 7 Abs. 7

— davon Anzahlinsgesamt
nicht nachvollziehbarer
Dokumentationen geméaf3 § 7 Abs. 7
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-» Magnetresonanz-Angiographie

a1 )k i 3 o o e

Anzahl insgesamt geprifter

Dokumentationen (Venen) > 2 * .
darunter Dokumentationen :
) Tbﬁ?geﬁr.d;eeffﬁfﬁﬁfr“"g nach§7 35 37 0 2 1 2 31 5 3 10 8 1 2 7 20 164
—in denen die Anforderung nach § 7 35 37 0 2 1 5 30 5 B 10 8 1 2 7 20 ;

Abs. 6 Nr. 3 erfiillt ist

— davon Anzahl insgesamt nach-
vollziehbarer Dokumentationen 35 37 0 2 1 2 30 5 3 10 8 1 0 6 19 159
gemdf § 7 Abs. 7

— davon Anzahlinsgesamt
eingeschrankt nachvollziehbarer 0 32 1 0 0 0 1 0 1 5 0 0 3 1 1 45
Dokumentationen geméaf} § 7 Abs. 7

— davon Anzahl insgesamt
nicht nachvollziehbarer 0 11 50 0 0 0 2 0 0 6 0 0 0 0 0 69
Dokumentationen geméaft § 7 Abs. 7

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. 2 Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Die 77 Genehmigungen enthalten 16 Neugenehmigungen. ¥ Zusitzlich wurden 18 Arzte gepriift
nach § 7 Abs. 3 (Venen, s. Médngelanalyse), davon 15 ohne Erfolg, 3 Priifungen wurden eingestellt. Fakultative Priifungen nach § 135b SGB V fiir 2016 und 2017 waren
per Vorstandsbeschluss ausgesetzt worden, wegen der guten Ergebnisse. ® Ergebnisse zur MR-A Hirngeféde werden nicht gesondert dargestellt. © Unterschreitung
der vorgegebenen Priifrate wegen Umzugs und Kapazitdtsproblemen. ” Von den 43 Genehmigungen gehen 16 auf einen Neuantrag zuriick. ® Von den 109 Genehmi-

gungen gehen 26 auf einen Neuantrag zuriick.

WA J:5i:| ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Q «10) 7201 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

BEE L)) STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

El 51| PRUFUNGEN / FORTBILDUNGSNACHWEISE

MAMMOGRAPHIE (KURATIV)

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen; Ein-
gangspriifung

EINGANGSPRUFUNG: Beurteilung einer Fallsammlung (50 Falle)

KOLLOQUIUM: optional bei dreifach nicht erfolgreicher
Beurteilung einer Fallsammlungspriifung zum Nachweis
der fachlichen Befahigung (Eingangspriifung); bei zweifach
erfolgloser Beurteilung der Fallsammlung zur Aufrechter-
haltung der Genehmigung; bei abweichender, aber gleich-
wertiger Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem
Zweifel an der fachlichen Befdhigung

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS /

KONSTANZPRUFUNG /RINGVERSUCHE: alle zwei Jahre Beur-

teilung einer Fallsammlung (50 Félle) zur Aufrechterhaltung
der Genehmigung

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmainahmen zur kurativen Mammographie (Mammographie-
Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB'V, Giiltigkeit: seit 1.4.1993; (als Anlage IV der Vereinbarung zur
Strahlendiagnostik und -therapie), zuletzt gedandert: 1.10.2016

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: nach zweifach erfolg-
loser Beurteilung der Fallsammlung zur Aufrechterhaltung
der Genehmigung und anschlieend nicht erfolgreichem
Kolloguium sind Fortbildungsmafinahmen erforderlich, um
an einem zweiten Kolloquium teilnehmen zu kénnen

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

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

BERATUNG: gegebenenfalls bei erfolgloser Fallsammlungs-
priifung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung beziehungs-
weise bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung
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Mammographie (kurativ)

T I K N Y N T T e

. GENEHMIGUNGEN 3.4)

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 318 385 96 62 24 41 165 37 239 302 129 34 122 71 76 72 229 2.402

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 316 379 100 64 24 40 164 37 231 302 119 31 118 70 77 71 215 2.358

Anzahl beschiedene Antrage ? 36 208 67 5 0 4 21 2 24 14 8 0 5 3 9 1 21 428
neu 36 208 13 5 3 21 2 9 13 5 5 1 9 1 21 352
- davon Anzahl Genehmigungen 36 201 11 5 3 21 2 9 11 4 1 9 1 21 338
— davon Anzahl Ablehnungen 0 7 2 0 0 0 0 0 2 2 1 0 0 0 0 14
erneut 0 0 54 0 1 0 0 15 1 3 0 2 0 0 0 76
— davon Anzahl Genehmigungen 54 1 15 1 3 2 76
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Kolloquien im Rahmen der Ge-
nehmigungserteilung gemas § 14 Abs. 8

- davon bestanden 1 1
- davon nicht bestanden 0 0

BB FALLSAMMLUNGSPRUFUNG nach Abschnitt ¢

Erstpriifungen 25 30 8 5 0 5 12 2 10 12 5 1 6 2 7 3 3 136
- davon bestanden 20 18 7 4 0 3 8 2 9 9 2 1 1 2 6 2 2 96
- davon nicht bestanden 5 12 1 1 0 2 4 0 1 3 3 0 5 0 1 1 1 40
Wiederholungspriifungen 2 9 2 1 0 0 3 0 3 3 3 0 6 2 2 0 1 37
— davon bestanden 1 8 2 0 0 0 2 0 3 2 3 0 3 2 2 0 0 28
- davon nicht bestanden 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 3 0 0 0 1 9
E FALLSAMMLUNGSPRUFUNG nach Abschnitt D (Fortbildungspriifung)
églzssht'uﬁzrt;rg}fﬁegstﬂ; i':rjr:‘] :;”Ifarben 82 105 33 18 4 13 38 6 79 92 12 1 27 21 27 30 54 642
reguldre Priifungen 80 101 30 17 4 13 37 6 74 87 10 1 26 19 25 29 50 609
- davon bestanden 77 96 29 17 3 13 35 6 72 82 10 1 26 15 25 28 49 584
- davon nicht bestanden 3 5 1 0 1 0 2 0 2 5 0 0 0 4 0 1 1 25
Wiederholungspriifungen 2 4 3 1 0 0 1 0 5 5 2 0 1 2 2 1 4 33
- davon bestanden 1 4 3 1 0 0 1 0 5 4 1 0 1 2 2 1 2 28
—davon nicht bestanden 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 5
Anzahl Kolloquien nach wiederholt nicht
erfolgreicher Teilnahme gemaR 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
§ 11 Abs. 2e
- davon bestanden 1 1
- davon nicht bestanden 0 0
Anzahl Kolloquien nach Abschluss
von Fortbildungsmanahmen gemaf 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

§ 11 Abs. 3b

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemaf § 11 Abs. 3¢
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Mammographie (kurativ)

Cssriathvornismgen | ow | ov | og |0 [0 [ | e | v | o [ | i | sw | st [ sn | oo | we | s

E DOKUMENTATIONSPRUFUNG nach Abschnitt E

Anzahl Arzte, die der reguldren Priifung

113 143 40 17 0 22 42 11 84 127 52 24 36 54 63 50 77 955
unterzogen wurden

— davon erfiillt 106 131 31 17 22 37 11 69 110 51 24 34 54 59 48 75 879

— davon nicht erfiillt, da mindestens
13 Beurteilungen nach Stufe Il oder
12 Beurteilungen nach Stufe Il und

eine Beurteilung nach Stufe Il 0 i 0 ® © > g 2 © 0 © 0 © 1 1 1 11
eingeschrankt — geringe Madngel
gemaf § 12 Abs. 7a
— davon nicht erfillt, da mindestens
2 Beurteilungen nach Stufe IlI: 7 o 9 0 0 o 0 13 a7 " 8 ) @ 3 a ] o

unzureichend — schwerwiegende
Méngel gemaf § 12 Abs. 7b

Wiederholungspriifungen gemaf § 12
Abs. 7a innerhalb von sechs Monaten

— davon erfillt 2 1 3 1 1 0 8

— davon nicht erfullt 2 0 0 0 0 1 3

Wiederholungspriifungen gemaf § 12

Abs. 7b innerhalb von drei Monaten 4 1 13 ® 0 e 0 g 8 e E e 3 g 2 0 2
— davon erfiillt 2 9 12 3 15 4 3 2 50
— davon nicht erfllt 2 2 1 5 1 1 0 0 12
Anzahl Widerrufe von Abrechnungs- 4 ) 1 0 0 0 1 0 4 1 1 0 0 0 0 1 15

genehmigungen gemaf § 12 Abs. 7
E RUCKGABE / BEENDIGUNG VON GENEHMIGUNGEN ODER WIDERRUFE § 14 Abs. 5

Anzahl Arzte, die ihrer Verpflichtung
nach § 3 Abs. 2a nicht nachgekommen 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 0 0 0 0 5
sind

Anzahl Arzte, die ihrer Verpflichtung
nach § 3 Abs. 2b nicht nachgekommen 0 0 0 0 0 0 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 4
sind

Anzahl Arzte, die ihrer Verpflichtung
nach § 3 Abs. 2c¢ nicht nachgekommen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
sind

Anzahl Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 2 0 ey 4 9 0 0 2 7 2 12 2 9 4 5 0 14 173

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. 2 Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden. ® Davon 9 Neugenehmigungen. ¥ Zusitzlich wurden nach Abschnitt D 4 Arzte aus Brustkrebszen-
tren gepriift. ¥ Eine Priifung nach Abschnitt D fand in Thiiringen statt.
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V4 | /L1 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

MAMMOGRAPHIE-SCREENING

Versorgung im Rahmen des Programms zur Fritherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screening,
Rechtsgrundlage: Anlage 9.2 BMV-A, Giiltigkeit: seit 1.1.2004, zuletzt gedndert: 4.3.2017

Richtlinie iiber die Friiherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfriiherkennungs-Richtlinie), Abschnitt B Nr. IlI,
Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz 2i. V. m. § 92 Abs. 1Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGBV, Giiltigkeit: seit 1.1.2004, hier

zuletzt gedndert: 8.11.2017

PROGRAMMVERANTWORTLICHER ARZT

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes: fachliche Vorraussetzungen zur kurativen Mammo-
graphie (Eingangspriifung); fachliche Voraussetzungen zur
Ultraschalldiagnostik der Mamma; erfolgreiche Bewerbung
um den Versorgungsauftrag; erfiillte Fallzahlanforderungen
unter Anleitung: 3.000 Beurteilungen von Screening-Mam-
mographien, 30 Ultraschalluntersuchungen der Mamma
(davon mindestens fiinf Karzinomfille), 15 Stanzbiopsien un-
ter Ultraschallkontrolle; vier Wochen angeleitete Tatigkeit;
Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen; Zertifizie-
rung der apparativen (Réntgen und Ultraschall), der raumli-
chen und organisatorischen Anforderungen (insbesondere
der Qualifikation der radiologischen Fachkrifte) durch die
Kooperationsgemeinschaft Mammographie

EINGANGSPRUFUNG: Beurteilung einer speziellen Scree-
ning-Fallsammlung (50 Félle) in Analogie zur Eingangspri-
fung gemdB Mammographie-Vereinbarung

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

FREQUENZREGELUNG: jdhrliche Befundung der Screening-
Mammographien von 5.000 Fallen; 30 Ultraschallunter-
suchungen der Mamma (davon mindestens fiinf Karzi-
nomfélle); 30 Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle;
gegebenenfalls 20 Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle,
abweichend sofern die Réntgenstanze mittels Vakuumbiop-
sie erfolgt, jahrlich 25 Vakuumbiopsien der Mamma unter
Réntgenkontrolle

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
diverse Kooperationen im Rahmen des Versorgungsauftrags;
Organisation der obligatorischen Doppelbefundung; bei
Auffalligkeiten abschlieende Beurteilung im Rahmen von
wdochentlichen Konsensuskonferenzen

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS /
KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: jihrliche Beurtei-
lung einer Fallsammlung (50 Félle) zur Aufrechterhaltung
der Genehmigung; Rezertifizierung durch die Kooperations-
gemeinschaft Mammographie alle 30 Monate nach Beginn
der Tatigkeit mit Uberpriifung der Leistungsparameter
(zusatzlich sechs Monate nach Beginn); arbeitstdgliche
Konstanzpriifung und Abgleich der ermittelten Werte durch
das zustdndige Referenzzentrum

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: obligate Praxis-
begehung im Rahmen der Akkreditierung durch die Koope-
rationsgemeinschaft Mammographie und im Rahmen der
Rezertifizierung

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: wochentliche multidis-
ziplindre Fallkonferenzen; Vorgaben zu kollegialen Fach-
gesprdachen mit dem Referenzzentrum; Fortbildungen der
radiologischen Fachkrafte

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezo-
gene Dokumentation aller Versorgungsschritte und elektro-
nische Ubermittlung an das Referenzzentrum und kooperie-
rende Einrichtungen

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrliche Dokumentationsprii-
fung zu 20 Screening-Féllen (zuséatzlich sechs Monate nach
Beginn) und zweijahrliche Dokumentationspriifung zu zehn
Abklarungsfallen durch das zustandige Referenzzentrum auf
Anforderung der KVen

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: Benchmarkbericht nach Fallsammlungsprii-
fung zur Aufrechterhaltung; jahrliche detaillierte Berichte;
Bereitstellung einzelner Qualitdtsparameter im Rahmen von
Quartalsberichten

BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgesprache mit
dem Referenzzentrum und interdisziplindren Konferenzen
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-» Mammographie-Screening

BEFUNDUNG VON SCREENING-MAMMOGRAPHIEN

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes fiir eine befristete Genehmigung zur Befundung
unter Supervision: fachliche Voraussetzungen zur kurativen
Mammographie (Eingangspriifung), Teilnahme an spezifi-
schen Fortbildungskursen, eine Woche angeleitete Tatig-
keit; fiir unbefristete Genehmigung: Fallzahlanforderungen
3.000 Beurteilungen von Screening-Mammographien unter
Supervision

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

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

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

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
Kooperation mit dem Programmverantwortlichen Arzt,
Doppelbefundung, regelmafige Teilnahme an Konsensus-
konferenzen

BIOPSIEN UNTER RONTGENKONTROLLE

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes: Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen;
Fallzahlanforderungen unter Anleitung: zehn Stanzbiopsien
der Mamma unter Ultraschallkontrolle, zehn Stanzbiopsien
der Mamma unter Réntgenkontrolle, zehn Kalibrierungen
des Zielgerdtes; oder, sofern die Rontgenstanze mittels
Vakuumbiopsie erfolgt, zusatzlich weitere 15 Stanzbiopsien
der Mamma unter Ultraschallkontrolle und weitere 15 Stanz-
biopsien der Mamma unter Réntgenkontrolle, wobei alle 25
Rontgenstanzen als Vakuumbiopsien erbracht sein miissen

FREQUENZREGELUNG: jahrlich 20 Stanzbiopsien der Mam-
ma unter Rontgenkontrolle im Rahmen des Mammographie-
Screenings, oder sofern die Rontgenstanze mittels Vaku-
umbiopsie erfolgt, jahrlich 25 Vakuumstanzbiopsien der
Mamma unter Rontgenkontrolle

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
Kooperation mit dem Programmverantwortlichen Arzt

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS /
KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: sofern die Réntgen-
stanze mittels Vakuumbiopsie erfolgt: Konstanzpriifung des
Stereotaxie-Gerdts

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS /
KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: jdhrlich nach Ertei-
len der unbefristeten Genehmigung Beurteilung einer Fall-
sammlung (50 Félle) zur Aufrechterhaltung der Genehmigung

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

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezo-
gene Dokumentation

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE/
EVALUATION: Benchmarkbericht nach Fallsammlungsprii-
fung zur Aufrechterhaltung; halbjahrliche Statistik und
vergleichende Auswertung der erbrachten Leistungen (Anteil
Karzinome, falsch-positive, falsch-negative Befunde)

BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgesprédche und
interdisziplindren Konferenzen

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: jahrliches kollegiales
Fachgesprach mit dem Programmverantwortlichen Arzt zur
Biopsiestatistik (Konkordanz)

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezo-
gene Dokumentation

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Bei Vakuumbiopsien: zwei-
jahrliche Priifung von zehn Féllen oder bei Auffélligkeiten in
derjdhrlichen Auflistung

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliches kollegiales Fachgesprdach mit

dem Programmverantwortlichen Arzt zur Biopsiestatistik
(Konkordanz), bei Vakuumbiopsien: jéhrliche vollstandige
Auflistung mit Indikation und dem abschlieBenden histopa-
thologischen Befund

BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgesprache und
interdisziplindren Konferenzen
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-» Mammographie-Screening

HISTOPATHOLOGISCHE BEURTEILUNG IM SCREENING

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdahigung des
Arztes: Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen;
Fallzahlanforderungen: Beurteilung von 100 Mammakarzino-
men und 100 benignen Lasionen der Mamma innerhalb der
letzten zwei Jahre; Priifung von apparativen und rdumlichen
Anforderungen

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

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
Kooperation mit dem Programmverantwortlichen Arzt;
regelmafige Teilnahme an interdisziplindren Konferenzen
(zu allen vorgenommenen Beurteilungen); Doppelbefundung
flir die ersten 50 Beurteilungen

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: zweijdhrlicher Fort-
bildungskurs zur Aufrechterhaltung der Genehmigung;
regelmadfige Teilnahme an multidisziplindren Konferenzen
(zu allen vorgenommenen Beurteilungen)

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezo-
gene Dokumentation

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: Teilnahme am Verfahren zur Selbstiiber-
prifung der histopathologischen Befundqualitdt; jahrliche
Auflistung samtlicher Befunde mit Angaben zur Konkordanz
mit der Bildgebung und mit dem Operationsbefund

BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgespradche und
interdisziplindren Konferenzen

e I K N N ) N R T

. W4 GENEHMIGUNGEN, Stand 31.12.2016

Screeningeinheiten ? 10 14 4 4 2 2 6 4 8 10 4 1 5 4 4 2 12 95
Programmverantwortliche Arzte 18 25 8 8 6 4 12 8 15 18 8 2 11 7 8 3 22 183
- davon mit Genehmigung zur 7 16 4 8 5 4 2 8 6 12 4 2 8 5 7 2 6 106
Erbringung von Vakuumbiopsien

kooperierende Arzte 196 130 36 25 21 14 67 24 155 154 67 11 66 28 31 28 169 1.222
Befunder von Mammographie- 72 100 21 17 11 8 38 13 59 70 28 8 38 18 23 20 87 631
aufnahmen
histopathologische Beurteilung 22 30 8 8 4 6 16 5 29 24 11 2 14 8 8 4 31 230
Erbringung von Stanzbiopsien unter 20 14 6 0 5 0 13 5 22 13 7 1 7 2 3 4 32 155
Rontgenkontrolle
— davon mit Genehmigung zur

21 14 6 0 2 13 1 15 13 7 1 6 2 3 4 32 140

Erbringung von Vakuumbiopsien

" Arzte sind teilweise fiir mehrere Screeningeinheiten titig. 2 Eine Screeningeinheit ist KV-libergreifend organisiert, dadurch haben Bremen und Niedersachsen

zusammen neun Screeningeinheiten.
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WA 1/l ARZTE MIT GENEHMIGUNG

METHICILLIN-RESISTENTER
STAPHYLOCOCCUS AUREUS

(MRSA)

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes; Vorgaben zu organisatorischen Voraussetzungen

KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befa-
higung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der

fachlichen Befdhigung

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
Beteiligung an einem MRSA-Netzwerk; optional von der KV

anerkannte MRSA-Fallkonferenzen

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmaflnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur speziellen Diagnostik und
Eradikationstherapie im Rahmen von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (Qualitdtssicherungs-
vereinbarung MRSA), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.7.2016

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: Verpflichtung zur elekt-

ronischen Dokumentation

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /

EVALUATION: Jahrlich erstellter quartalshezogener Evalu-
ationsbericht der KBV auf Basis von patientenbezogenen
pseudonymisierten Abrechnungsdaten, vorzulegen jeweils
zum 31. August des Folgejahres, an das Bundesgesundheits-

ministerium und definierte Ausschiisse

toenrevringgr L ow o0 | 3c Lo | va | | v |

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 088
Anzahl beschiedene Antrdge ? 94
— davon Anzahl Genehmigungen 94
— davon Anzahl Ablehnungen 0

Anzahl Kolloquien gemaf § 9 Abs. 6 0

Anzahl Praxisbegehungen gemafd 0

§ 9 Abs. 5

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs- 0

genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2

1.266 282
142 256
138 256

4 0
0 0
0 0
0 0
0 13

282

15
15

4

37

o o &~ b

2 456

301
297
4
0

3)

648 731 2.5901.588 751

323 21
323 21
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0

63
63
0
0

0

39

345
343
2
0

0

21

23
23
0

54

295

295
295
0
0

666

26
24
2

16

648

14
14
0

18

i [ Lo [ | s [ su |l | L
4)

742 410 2.45615.171

742

9
9
0
0

0

2.456 5.129
2.456 5.117
0 12
0 0
0 0
0 0
0 641

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdateanderungen und an-
deres. 2 Beendigungen kinnen nicht immer exakt abgebildet werden.  Davon 47 Neuantridge. ¥ In den Genehmigungsbescheiden war eine Uberfiihrung in die

QS-Vereinbarung bereits vorgesehen.
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W4 -1 "'| ARZTE MIT GENEHMIGUNG

MOLEKULARGENETIK

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdahigung des
Arztes; organisatorische Vorgaben

KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befa-
higung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der
fachlichen Befdhigung

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
strukturierte Zusammenarbeit und konsiliarische Erérterung
zur Klarung der Indikationsstellung zwischen dem veranlas-
senden und dem durchfithrenden Arzt

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS /
KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: regelmiBige Teil-
nahme an Ringversuchen

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis eines Systems
derinternen Qualitatssicherung nach § 5 der Richtlinie der
Bundesarztekammer zur Qualitdatssicherung laboratoriums-
medizinischer Untersuchungen

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur Erbringung von molekulargenetischen Untersuchungen
bei monogenen Erkrankungen (Qualitdtssicherungsvereinbarung Molekulargenetik), Rechtsgrundlage: § 135
Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 1.4.2012, zuletzt gedndert: 1.4.2017

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: Erstellen einer be-
triebsstittenbezogenen Jahresstatistik und Ubermittlung an
die Datenannahmestelle

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: elektronische Ubermittlung
des Datensatzes zur Qualitatssicherung (§ 8 der Verein-
barung) im Auftrag der KVen an die KBV, gegebenenfalls
anlassbezogene Stichprobenpriifungen bei Auffalligkeiten in
den Jahresstatistiken

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliche Benchmarkberichte zum Ende des
dem Auswertungsquartal folgenden Quartals an den teilneh-
menden Arzt, die Qualitdtssicherungskommission der KV
und die Partner des Bundesmantelvertrags

BERATUNG: gegebenenfalls bei Auffélligkeiten in den Jah-
resstatistiken
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=» Molekulargenetik

e I I A N I
) 4) 5) 3)

GENEHMIGUNGEN 3

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 113 89 37 9 2 48 25 16 53 75 101 10 30 12 18 15 72 725

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 78 53 40 9 4 41 26 17 42 71 58 10 31 9 11 9 55 564

Anzahl beschiedene Antrige ? 1 34 50 0 2 3 12 1 7 2 1 0 5 3 1 1 6 129
— davon Anzahl Genehmigungen 1 34 50 2 3 12 1 7 2 1 5 3 1 1 6 129
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloquien gemdf § 9 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Praxisbegehungen gemaf 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
§ 9 Abs.5

Anzathlderrufe von Abrechnungs- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 5
genehmigungen

Al R oo Buanel g von 35 35 4 o 6 0 1 16 0 4 0 5 6 7 0 23 182

Abrechnungsgenehmigungen ?

EH 1aHRESSTATISTIK gemiB § 8

Anzahl elektronisch vorgelegter

Jahresstatistiken 1 22 6 3 1 3 0 4 10 21 5 1 10 6 2 2 3 110

Anzahl Aufforderungen zur schriftlichen

Stellungnahme 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 9 2 0 0 12
— davon nachvollziehbar begriindet 1 9 6 10
—davon nicht ausreichend begriindet 0 0 6 0

Anzahl Arzte mit anlassbezogener
Stichprobenpriifung (Anlage 1 Nr. 10.2)

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. ? Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Im Rahmen der EBM-Anpassung wurden die Genehmigungen aus Kapitel 11 nicht fortgefiihrt,
dahervermehrt Beendigungen von Abrechnungsgenehmigungen. ¥ Davon 7 Neugenehmigungen. ® Darunter kein Neuantrag. ® Ergebnisse der Stellungnahmeverfah-
ren lagen zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht vor.
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WAFIE] ARZTE MIT GENEHMIGUNG
FEHFEN s1icHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

,O ilch)) GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

NEUROPSYCHOLOGISCHE
THERAPIE

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

KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinba-
rungen

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
Kooperation im Rahmen der zweistufigen Diagnostik; ge-
genseitige Information aller an der Behandlung beteiligten
Berufsgruppen

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinba-
rungen

Richtlinie Methoden vertragsdrztliche Versorgung, Anlage I Nr. 19: Neuropsychologische Therapie,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1SGB V, Glltigkeit: seit 24.2.2012

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen,
Umfang nach der Qualitdtspriifungs-Richtlinie vertragsarztli-
che Versorgung (mindestens vier Prozent der abrechnenden
Arzte, jeweils zwdlf Fille)

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: gegebenenfalls bei Dokumentationspriifun-
gen aufgrund regionaler Vereinbarungen jahrliche Auswer-
tung an den Gemeinsamen Bundesausschuss

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinba-
rungen

Cosmitivovoringmgn ——Lan | ov | oc | us |10 | [ | mv | | wo | | st | s [sr | sn | m |

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 24 32 4 5 2 6

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 5 . 7 > 2 6

Anzahl beschiedene Antrége ? 4 4 4 0 0 0
— davon Anzahl Genehmigungen 4 4 4
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

23 4 24 18 7 2 3 1 15 3 13 186

24 4 25 20 7 2 4 2 17 3 14 203
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Neuropsychologische Therapie

Cosricnichvsigmgn L ow [ov [ oc |00 [0 L | e | | [0 |t | st | sw | st sn | T | we s

B sticiproBENPRUFUNGEN

Priifumfang
Anzahl abrechnender Arzte 21 2 6 14 18 10 14 114
Anzahl gepriifter Arzte 2 1 1 3 2 1 1 11
— Routinepriifung gemaR § 4 Abs. 2 2 0 1 3 2 1 1 10
— kriterienbezogene Priifung gemaf

§ 4 Abs. 3 0 1 0 0 0 0 0 1
Rogtmeprufungen abrechnender Arzte, 9.5 0.0 167 1.4 11,1 10,0 71 11,8
in % (prifende KVen)
Begr[j'ndung zum Priifumfang; 3 ) 5) ) 3 7.9 9 3 3 5) 5) 5
sonstige Kommentare
Priifergebnisse (bezogen auf Arzte)
Ergebnisse Routinepriifungen gemaf
§ 4 Abs. 2
— keine Beanstandungen 2 1 0 2 0 1 6
— geringe Beanstandungen 0 0 3 0 1 0 4
— erhebliche Beanstandungen 0 0 0 0 0 0 0
— schwerwiegende Beanstandungen 0 0 0 0 0 0 0
Ergebnisse kriterienbezogene Priifungen
gemdR § 4 Abs. 3
—keine Beanstandungen 0 0
— geringe Beanstandungen 0 0
— erhebliche Beanstandungen 1 1
— schwerwiegende Beanstandungen 0 0
Maflnahmen
Gesamtanzahl Arzte, denen eine
schriftliche Empfehlung / Verpflichtung
zur Beseitigung von Mangeln erteilt 0 1 0 3 0 1 0 5
wurde gemédf} § 6 Abs. 3 S. 2 Nr. 2, Nr. 3a
und Nr. 4a
Gesamtanzahl Arzte, die zu einem
Beratungsgesprdch aufgefordert wurden 0 1 0 1 0 0 0 5

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

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine

Nichtvergiitung oder Riickforderung

bereits geleisteter Vergiitungen erfolgte 0 0 0 0 0 0 0 0
gemaf’ § 5Abs. 2S.3 und Abs. 3S.3

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

Kolloquien gemé&f § 6 Abs. 3S. 2 Nr. 3¢

und Nr. 4c 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Genehmigungswiderrufe
gemadR § 5Abs. 3S. 3 sowie § 6 Abs. 3 0 0 0 0 0 0 0 0

S.2Nr. 3cS. 4, Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 4e
sowie § 8 Abs. 2S. 2 und Abs. 6 S. 1

Anzahl mit Auflagen versehener
Genehmigungen gemdf} § 6 Abs. 3S. 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Nr.3c¢S. 6 und Nr. 4c 2. Hs.

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. 2 Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.  Aufgrund der geringen Anzahl abrechnender Arzte wurde noch keine QS-Kommission berufen.
4 QS-Kommission wurde erst Ende 2016 berufen. ® KV-iibergreifende Kommission BB, SN, ST und TH hat Empfehlungen / Dokumentationsbogen erstellt; Priifungen ab
2017. 9 Vertretbarkeit des Aufwands nach Einschétzung der KV nicht gegeben (QP-RL § 4 Abs. 1). ” Bei einem Arzt mangels Patienten weniger als 12 Dokumentationen
gepriift. ® Das Beratungsgesprach wurde im Rahmen der Amtshilfe fiir die KV Bremen durchgefiihrt (Priifung aus 2015). ¥ Rechnerisch wiren 0,68 Arzte zu priifen.
Geméf Vorstandsbeschluss der KV NO werden 2 Arzte wegen der Vergleichbarkeit gepriift.
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WA - //!| ARZTE MIT GENEHMIGUNG

Q “fel)]8 GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

ONKOLOGIE

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen und rdumlichen Vorausset-
zungen; organisatorische Vorgaben

KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an
der fachlichen Befdhigung

FREQUENZREGELUNG: Facharzte fiir Innere Medizin mit
der Zusatzbezeichnung Hamatologie und internistische
Onkologie: Pro Quartal und Arzt gilt als Soll die Betreuung
von durchschnittlich 120 Patienten mit soliden oder ha-
matologischen Neoplasien, darunter 70 Patienten, die mit
medikamentoser Tumortherapie behandelt werden, davon
30 mit intravendser und / oder intrakavitarer und / oder
intraldsionaler Behandlung. Arzte anderer Fachgruppen:

FEHEE] sTiCHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

El c1i°li PRUFUNGEN /FORTBILDUNGSNACHWEISE

Vereinbarung iiber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Onkologie-Vereinbarung),
Rechtsgrundlage: Anlage 7 BMV-A, Giiltigkeit: seit 1.10.2009, zuletzt gedndert: 1.1.2017

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
Bildung einer onkologischen interdisziplindren Kooperati-
onsgemeinschaft, in der regelmafig patientenorientierte
Fallbesprechungen (Tumorkonferenzen) stattfinden; Koor-
dination der gesamten onkologischen Behandlung; enge
und dauerhafte Kooperation mit allen beteiligten Arzten und
anderen Berufsgruppen

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis von jahr-

lich 50 Fortbildungspunkten aus der Teilnahme an Fortbil-
dungsveranstaltungen und Kongressen mit onkologischen
Inhalten; jahrlich zweimalige Teilnahme an industrieneutralen
durch die Arztekammer zertifizierten Pharmakotherapiebe-
ratungen; jahrlich mindestens eine onkologische Fortbildung
des Praxispersonals; Mitgliedschaft in einem interdisziplind-

pro Quartal und Arzt Betreuung von durchschnittlich 80 Pati-
enten mit soliden Neoplasien, darunter 60 Patienten, die mit
antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 20
mit intravendser und / oder intrakavitdrer antineoplastischer
und /oder intraldsionaler Behandlung; unter Beriicksichti-
gung regionaler Versorgungsdefizite kann die Mindestzahl
unterschritten werden

ren onkologischen Arbeitskreis oder Tumorzentrum

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: angestrebt wird der
gemeinsame computergestiitzte Zugriff auf alle fiir die
Behandlung notwendigen Daten durch die Mitglieder der
onkologischen interdisziplindren Kooperationsgemeinschaft

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrliche Priifung von acht
Prozent der Arzte mit Genehmigung zu jeweils 20 Fillen

T A N Y N T N N N N T

W senenmicuneen 3.0

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 532 429 258 124 39 123 201 58 411 466 129 31 228 93 125 79 388 3.714

é{':::g’?;zfzg‘fgﬁe”ehmig”"g’ 532 433 265 118 38 125 209 58 421 468 132 31 231 92 125 80 415 3.773

"fua;‘g‘;::;:‘rz‘zahl’*me in Neu-/ KA 74 32 12 5 15 20 6 155 46 0 2 6 1 ® 30 404

- darunter Anzahl Arzte in Praxen, |
die aus Sicherstellungsgriinden k.A. 15 230 17 0 62 0 13 266 246 O 1 0 0 8 415 1.265
zugelassen wurden

Anzahl beschiedene Antrage ? 32 65 24 4 0 13 16 4 33 38 14 3 9 4 6 4 67 336

- davon Anzahl Genehmigungen 31 62 22 4 13 16 4 33 36 14 3 9 4 4 4 67 326

— davon Anzahl Ablehnungen 1 3 2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 0 10

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 1 0 0 4 8

— davon bestanden 1 2 1 4 8

- davon nicht bestanden 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen
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Onkologie

oo vorinigmson L ow [ ov | oc | aa Lo L | e | [0 | wo Lo | i | su | sv | s [ oo e

E UBERPRUFUNG der Dokumentation § 10

Anzahl gepriifter Arzte gemis
§10 Abs. 1

— davon bestanden

— davon nicht bestanden

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 7 1. - 3.

Anzahl Arzte, welche die Nachweise

nach § 7 1. - 3. erbracht haben

47 27
28 20
19 7

519 433

21 9
11 6
10 3
221 118

BBl sicHPROBENPRUFUNGEN § 135b Abs. 2 SGB V (fakultativ)

Anzahl gepriifter Arzte
(Ergebnisse s. Seite 55)

38 116 193 5 421 352

121

27

95

4)

11

11

121

8)

8)

0 640
162
52
415 3.190
42 42

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und an-
deres. 2 Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. » Davon 13 Neugenehmigungen, © Uberpriifung der Fortbildungsverpflichtungen ist zum
Zeitpunkt der Datenerhebung unvollstandig bzw. noch nicht abgeschlossen. ® Angaben zu Dokumentationspriifungen und Fortbildungsverpflichtung liegen bei Ende
der Datenerhebung noch nicht vor. © In Niedersachsen kontinuierliche Erfassung aller Dokumentationen mittels ONkeyLINE. Uberpriifung durch (automatische)
Vollstéandigkeits- und Plausibilitdtskontrollen. Beanstandungsrate kann nicht ermittelt werden. 7 Zusétzlich gilt die nordrheinische Vereinbarung. Nachweispflicht
fiir Fortbildungen endet am 31.3.2017, Angaben nicht vollstdndig. ® Aufgrund regionaler Vereinbarungen liegt ein Teil der hier abgefragten Angaben nicht vor, kam die
Frequenzregelung nicht zum Tragen, eine Darstellung der aus Sicherstellungsgriinden zugelassenen Praxen war ebenfalls nicht méglich, in Thiiringen erfolgt keine
Dokumentationspriifung im Sinne der Onkologie-Vereinbarung. ? Fortbildungsverpflichtung basiert auf gesonderten Vereinbarungen (Anderungsvereinbarung zur

Ergdnzungsvereinbarung).

ARZTE MIT GENEHMIGUNG

OTOAKUSTISCHE EMISSIONEN

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage I Nr. 5: Bestimmung der otoakustischen Emissionen,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1SGBV, Giiltigkeit: seit 24.11.1995

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

Kassendrztliche Vereinigungen

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrdge ?
— davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

432

442

28
28

602

605

65
61

227 88
234 90
41 5
41 5
0 0
0 0
20 4

54 127 278 71 358 518

54 128 282 69 368 509

0 4 29 1 35 20
4 29 1 35 20
0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

0 7 0 3 13 0

180

176

14
14
0

18

53

52

0

160

163

12
11
1

0

11

88

125

79

87

w

Low | v [oe Lo [ ho [ (el wv [ woeestlsn]stsnlm]w]a
3) 4) 5) 6)

368 3.808
370 3.842
14 281
14 276
0 5
0 0
3 93

" Angaben zu Antrdgen und Riickgaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdateanderungen und an-
deres. ? Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden. » Davon 27 Neugenehmigungen. # Davon 22 Neuantrdge. ® Die 35 Genehmigungen enthalten
17 Neuantrdge. © Die 14 Genehmigungen enthalten 5 Neuantrdge.
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W4 |:5 ARZTE MIT GENEHMIGUNG

PET UND PET/CT

Richtlinie Methoden vertragsdrztliche Versorgung, Anlage I Nr. 14: Positronenemissionstomographie,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1SGB V, Giiltigkeit: seit 16.5.2015, zuletzt gedndert 7.6.2017

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur diagnostischen Positronen-
emissionstomographie, diagnostischen Positronenemissionstomographie mit Computertomographie
(QS-Vereinbarung PET, PET/ CT), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.7.2016

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen und organisatorischen
Voraussetzungen

KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befa-
higung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der
fachlichen Befdhigung; bei definierten Beanstandungen in
der Dokumentationspriifung

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
Indikationsstellung erfolgt in einem definierten Team in
interdisziplindrer Zusammenarbeit; Kooperationsvereinba-
rungen mit fiir die Versorgung der Patienten gegebenenfalls
notwendigen Fachdisziplinen

PRAXISBEGEHUNG /HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Teilnahme an Fortbil-
dungsmaBnahmen zu onkologischen Fragestellungen, im
Umfang von mindestens 20 Fortbildungspunkten innerhalb
von zwei Jahren

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Ab 2017 sind im Laufe von
drei Jahren alle Arzte mit Genehmigung einer Dokumenta-
tionspriifung zu unterziehen, es werden jeweils zwolf Falle
angefordert; in Abhdngigkeit von der Beanstandung erfolgt
die nachfolgende Uberpriifung nach 24 Monaten, nach zwdlf
Monaten, oder es ist ein Kolloquium erforderlich
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PET und PET/CT

S I I K N N R T

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl abrechnender Arzte

Anzahl beschiedene Antrdge gemaf
§3Abs.1?

neu

— davon Anzahl Genehmigungen
— davon Anzahl Ablehnungen
erneut (§ 7 Abs. 4)

Anzahl beschiedene Antrdge gemaf
§ 3 Abs. 2

neu
— davon Anzahl Genehmigungen
— davon Anzahl Ablehnungen
erneut (§ 7 Abs. 4)

Anzahl beschiedene Antrdge gemaf
§ 12 Abs. 1

— davon Anzahl Genehmigungen
— davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl beschiedene Antrdge auf erneute
Genehmigung gemdf § 8 Abs. 6 Nr. 3

Anzahl Kolloquien gemaf § 9 Abs. 5

Anzahl Kolloquien gemaf § 8 Abs. 6
Nr. 3

Praxisbegehungen gemaR § 9 Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen

11

21

k.A.

47

38

12

11

o O NN

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

1

0

0

0 8 0 18
8 17

0 1

14

11

18

14

o O NN

N

o o NN

15

15

15

46

17

113

113
108

183

112

26

26

24

135

135

129

146

128

18

3

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. 2 Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? 11 Antrége fiir 4 Arzte, zustzlich 16 positiv beschiedene Antrége fiir 10 Arzte nach § 12 Abs. 2.
9 Eine Genehmigung wurde zugleich nach § 3 Abs. 1und § 3 Abs. 2 erteilt. ® Die Genehmigung nach der Ubergangsregelung erfoglt fiir PET und PET/CT. © Unter den
Genehmigungen gehen 55 auf Neuantrdage nach NUB und EBM zuriick, 46 auf Neuantrage nach QS-V. Eine Differenzierung der Genehmigungen nach § 3 Abs. 1 bzw.

Abs. 2 erfolgt in der KV WL nicht.
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ARZTE MIT GENEHMIGUNG

PHOTODYNAMISCHE
THERAPIE AM
AUGENHINTERGRUND

(Qualitatssicherungsvereinbarung PDT), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 1.8.2001, zuletzt

E Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur photodynamischen Therapie am Augenhintergrund
gedndert: 1.4.2017

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des Erstdokumentationen jahrlich; nach Erfiillen der Anforde-

Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen rungen bei Priifungen in zwei aufeinander folgenden Jahren:
zweijdhriges Priifintervall. Aussetzen der Priifungsverpflich-
KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der tung flir den Zeitraum 1. Juli 2011 bis 31. Dezember 2019

Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleich-

wertiger Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /

Zweifel an der fachlichen Befdhigung EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentationspri-
fungen an Partner des Bundesmantelvertrags

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/

DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Priifung richtet sich auf den BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der

Entscheidungsgang zur Indikationsstellung: je Arzt zehn Dokumentationspriifung

Kassendrztliche Vereinigungen

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 34 47 16 9 3 9 13 7 32 38 8 8 23 6 19 5 48 325

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 3112.2016 34 46 16 9 3 8 13 0 32 38 8 9 22 6 18 5 47 314

Anzahl beschiedene Antrage ? 0 7 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 12
neu 7 3 1 1 12
— davon Anzahl Genehmigungen 7 3 1 1 12
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0
erneut gemaf} § 6 Abs. 6 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

Y Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. 2 Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden.
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WA |5/\| ARZTE MIT GENEHMIGUNG

PHOTOTHERAPEUTISCHE KERATEKTOMIE

sicherungsvereinbarung PTK), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.2007;

a Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur phototherapeutischen Keratektomie (Qualitéts-

zuletzt gedandert zum 1.7.2017

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

KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleich-
wertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem

Zweifel an der fachlichen Befahigung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- /
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Priifung richtet sich auch

auf den Entscheidungsgang zur Indikationsstellung: alle
zwei Jahre, mindestens zehn Prozent der Arzte, zehn Prozent
der Félle insgesamt, je Arzt hochstens zehn Félle. Aussetzen
der Priifungsverpflichtung fiir den Zeitraum 1. Juli 2014 bis
31. Dezember 2019

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliche Auswertung der Dokumentations-
prifungen an die Partner des Bundesmantelvertrags

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung

e T A N K T N N Y A K

GENEHMIGUNGEN
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 15
Stand 31.12.2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 15
Stand 31.12.2016
Anzahl beschiedene Antrage " 0
— davon Anzahl Genehmigungen
— davon Anzahl Ablehnungen
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 0
Anzahl Widerrufe von Abrechnungs- 0
genehmigungen
Anzahl Riickgabe / Beendigung von 0

Abrechnungsgenehmigungen ?

35

o O 0 o

2 0 1 12
0 1 0 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Y Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-

res. 2 Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden.
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PSYCHOTHERAPIE

gedndert: 1.7.2017

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

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss iiber die Durchfiihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-
Richtlinie), Rechtsgrundlage: § 92 Abs. 6a SGB V, Giiltigkeit: seit 18.4.2009 (zuvor Richtlinie des Bundes-
ausschuss Arzte und Krankenkassen seit 1.1.1999), zuletzt gedndert: 16.2.2017

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Therapeuten

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
obligates Gutachterverfahren fiir Langzeittherapien im
Charakter einer Doppelbefundung

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jdhrliche Auswertung der Gutachterverfahren;
Bericht an Gutachter und die Partner des Bundesmantel-
vertrags

An der vertragsirztlichen, -psychotherapeutischen Versorgung teilnehmende Arzte, psychologische Psychotherapeute

und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

e T A N T S YA R

Psychologische Psychotherapeuten 2.162 2.749 1.678 333

Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapeuten 747 848 303 110 56 161

Arztliche Psychotherapeuten 943 1.019 537 103 93 242
Kinder- und Jugendpsychiater 121 166 58 26 15 61

Psychiater (Nervendrzte / Neurologen /

Psychiater) 759 886 374 153 72 195

Bundesarztregister, Stand: 31.12.2016

ZULASSUNG ZUR BEHANDLUNG:

Die Durchfiihrung und Abrechnung psychotherapeutischer
Leistungen durch Psychologische Psychotherapeuten,
Kinder-und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie psycho-
therapeutisch titige Arzte setzt eine Genehmigung durch
die jeweilige Kassendarztliche Vereinigung voraus.

GUTACHTERVERFAHREN:

Das Gutachterverfahren dient dazu festzustellen, ob die in
der Psychotherapie-Richtlinie und der Psychotherapie-Ver-
einbarung genannten Voraussetzungen fiir eine Psychothe-
rapie zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung erfllt
sind. Das Gutachterverfahren stellt damit ein wesentliches
Instrument der Qualitatssicherung in der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung dar, das die Behand-
lungsentscheidungen des Vertragsarztes bzw. des Vertrags-
psychotherapeuten ergdnzt und zu einem kontinuierlichen
fachlichen Austausch beitragt.

Wenn ein Patient einen gutachterpflichtigen Antrag auf
Psychotherapie bei seiner Krankenkasse stellt, priift der
Gutachter den dazugehorigen Bericht des Therapeuten

unter fachlichen Gesichtspunkten, insbesondere im Hinblick

1.972 236 1.4452.505 659 212 303 1.61918.593
461 65 544 590 218 55 217 101 125 123 495 5.219
566 69 427 825 260 66 164 57 193 70 404 6.038
49 14 125 139 33 12 33 20 47 19 113 1.051
362 113 551 734 243 81 312 155 206 148 508 5.852

darauf, ob das beantragte Psychotherapieverfahren nach
der Psychotherapie-Richtlinie anerkannt und im konkre-

ten Behandlungsfall indiziert ist. Der Gutachter priift auf
Grundlage des Berichts unter anderem, ob die Prognose
einen ausreichenden Behandlungserfolg erwarten ldsst und
dervorgeschlagene Behandlungsumfang angemessen ist.
In seiner Stellungnahme legt der Gutachter dar, ob und in
welchem Umfang er das beantragte Kontingent an Therapie-
einheiten beflirwortet. Unter Beriicksichtigung der gutach-
terlichen Stellungnahme entscheidet die Krankenkasse
iber die beantragte Therapie und stellt entsprechend ihre
Leistungspflicht fest.

Uber die im Rahmen von Therapieantrdgen erforderlichen
Berichte hinaus nutzen viele Therapeuten den Leitfaden zur
Erstellung des Berichts an den Gutachter (Formblatt PTV3,
Anlage 1, BMV-A) sowie entsprechende Fachliteratur, um
einen sinnvollen und zweckmafBigen Behandlungsplan fiir
ihre Patienten zu erstellen.
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Psychotherapie

Be;—;chl:’ts- Anzahl (Ober-) Gutachter | Anzahl(Ober-) Gutachten

97 Gutachter?
2012
13 Obergutachter
88 Gutachter?
2013
14 Obergutachter
tiefenpsychologisch fundierte 2014 94 Gutachter?
und analytische Psychotherapie 13 Obergutachter
94 Gutachter ¥
20154
15 Obergutachter
95 Gutachter ®
2016
15 Obergutachter
72 Gutachter”
2012
6 Obergutachter
75 Gutachter®
2013
8 Obergutachter
88 Gutachter?
Verhaltenstherapie 2014
7 Obergutachter
88 Gutachter
20159
7 Obergutachter
92 Gutachter 'V
2016

7 Obergutachter

Nichtbefiirwortung der
Antrdge in %

Teilbefiirwortung der
Antrige in %

158.978 Gutachten 4,0 10,5
1.762 Obergutachten 28,2 20,0
159.035 Gutachten 4,0 10,7
1.824 Obergutachten 24,3 23,9
163.478 Gutachten 4,0 11,2
1.624 Obergutachten 24,9 22,4
170.957 Gutachten 3,9 11,4
1.805 Obergutachten 24,7 23,2
171.373 Gutachten 3,4 10,5
2.296 Obergutachten 19,3 18,6
153.073 Gutachten 3,2 7,5
507 Obergutachten 20,3 38,7
172.067 Gutachten 3,2 7,1
1.029 Obergutachten 19,0 25,4
187.501 Gutachten 3,3 8,1
1.080 Obergutachten 19,1 44,2
202.050 Gutachten 3,4 8,2
1.235 Obergutachten 15,7 41,8
216.301 Gutachten 3,3 8,0
1.554 Obergutachten 13,7 41,1

Y davon 17 Gutachter mit 25.630 Gutachten fuir Kinder und Jugendliche ? davon 18 Gutachter mit 21.422 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche » davon 17 Gutachter
mit 24.666 Gutachten fuir Kinder und Jugendliche ¥ Die Daten werden aufgrund geédnderter Datenbasis in korrigierter Version angegeben ® davon 20 Gutachter mit
28.809 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche © davon 20 Gutachter mit 29.169 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche ? davon 11 Gutachter mit 16.084 Gutachten fur
Kinder und Jugendliche ® davon 14 Gutachter mit 23.577 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche ? davon 14 Gutachter mit 25.663 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche
19 davon 18 Gutachter mit 32.664 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche " davon 18 Gutachter mit 35.157 Gutachten fiir Kinder und Jugendliche

Die Gutachter werden von der KBV im Einvernehmen mit dem
Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen bestellt.
Das Gutachterverfahren und die erforderlichen Qualifikatio-
nen der Gutachter sind in § 34 und § 35 der Psychotherapie-
Richtlinie und in § 12 der Psychotherapie-Vereinbarung
geregelt. Im Zuge der Strukturreform in der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung durch die Anderungsbe-
schliisse zur Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen
Budnesausschuss vom 16. Juni 2016 und 24. November
2016 sowie durch die Anderungen der Psychotherapie-
Vereinbarung vom 2. Februar 2016 und 9. Mai 2016 wurden
die Qualifikationskriterien der Gutachter einer Uberpriifung
unterzogen.

Im Rahmen dieser Anpassung wurde das gesamte Bewer-
bungs- und Bestellverfahren grundlegend {iberarbeitet, um
mehr Transparenz und Qualitdt im Gutachterverfahren zu
erzielen. So ist nun eine Bestellung in allen Psychotherapie-
verfahren der Psychotherapie-Richtlinie unabhéngig vonei-
nander moglich. Somit kénnen nun auch ausschlieilich fir
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie qualifizierte
Bewerber beriicksichtigt werden. Dariiber hinaus ist fiir jede
Bestellung eine erneute Bewerbung mit aktuellen Qualifi-
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kationsnachweisen erforderlich. Dies gilt auch fiir bereits
bestellte Gutachter. Die Qualifikation der Gutachter wird
hierdurch in einem regelmdBigen Turnus gepriift. Dadurch
wird insbesondere ihre aktuell andauernde Vertragsarzt-,
Supervisoren- und Dozententdtigkeit gewédhrleistet. Die KBV
und der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversiche-
rung haben eine Neubestellung aller Gutachter zum 1. Janu-
ar 2018 vereinbart. In der Folge sind Bestellungen alle fiinf
Jahre vorgesehen.

GUTACHTERSTATISTIK:

GemadR § 12 Absatz 7 der Psychotherapie-Vereinbarung
sind die Gutachter verpflichtet, eine Statistik tiber die von
ihnen durchgefiihrten Begutachtungen zu erstellen. Der
Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversicherung und
die Gutachter werden regelmégig liber die Ergebnisse dieser
Statistik informiert. Die hierbei ausgewerteten Auftrags-
zahlen, Anderungs- und Nichtbefiirwortungsquoten in den
jeweiligen Psychotherapieverfahren dienen unter anderem
den Gutachtern als Riickmeldung im Vergleich zu ihrer indi-
viduellen gutachterlichen Tatigkeit.
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QUALITATSINITIATIVEN

QUALITATSZIRKEL

Vertragsarztliche Qualitdtszirkel gelten
seit liber 20 Jahren als eine anerkannte,
auf arztlicher Eigeninitiative beruhen-
de Methode der Qualitatssicherung und
Fortbildung. Im Austausch mit Kolle-
gen reflektieren Arzte und Psychothe-
rapeuten ihre Versorgungstatigkeit mit
dem Ziel der kontinuierlichen Weiter-
entwicklung von Qualitdt und Patien-
tensicherheit. Sie bieten Arzten und
Psychotherapeuten einen geschiitzten
Raum fiir eine selbstbestimmte Fort-
bildung ohne Einflussnahme Dritter
und basieren auf dem Gedanken des
Peer Reviews. Das Lernen voneinander
steht im Fokus, die Teilnehmenden
profitieren vom Erfahrungsschatz ihrer
Kollegen. Dies hat auch eine — von der
KBV im Rahmen einer Masterarbeit
durchgefiihrte — Umfrage unter bun-
desweit 1.000 niedergelassenen Arzten
und Psychotherapeuten gezeigt. Dieje-
nigen, die sich an einem oder mehreren
Qualitdtszirkeln beteiligten, gaben mit
grofler Mehrheit an, dass die Teilnahme
einen hohen Nutzen fiir die alltdgliche
Arbeit mit Patienten hat, dem Transfer
von aktuellem Wissen in die Praxis
dient sowie hilfreiche Ergebnisse und
neue Ideen bringt. Qualitédtsverbesse-
rungen durch die Zirkelarbeit sehen
die Teilnehmer in erster Linie in den
Bereichen Therapie und Diagnostik.

Die KBV unterstiitzt Qualitdtszirkel
durch ein Konzept der Aus- und Fortbil-
dung von Qualitatszirkel-Tutoren und
-Moderatoren, welches im Handbuch
Qualitatszirkel niedergelegt ist. Mehr
als 30 thematische Module — zum Bei-
spiel Multimedikation, kultursensible
Versorgung und Hygienemanagement
inklusive didaktischer Materialien —
stehen zur Verfiigung.

Im Jahr 2016 wurden die neuen Module
7 Ethikberatung und

A Suchtmittelgebrauch

verOffentlicht.

Sie stehen allen Interessierten auf der
neugestalteten Qualitdtszirkel-Webseite
der KBV sowie im Sicheren Netz der
KVen zum Download zur Verfiigung.
Zur Nutzung der Module in den einzel-
nen Qualitatszirkeln werden durch die
KVen keine genauen Zahlen erhoben.
Bekannt ist jedoch, dass insbesondere
das Modul Patientenfallkonferenz und
die Themen: Pharmakotherapie / Arz-
neimittelmonographie / Multimedika-
tion sowie das Experteninterview und
Evidenzbasierte Medizin / Leitlinien
Anwendung finden.

Das Themenspektrum der Qualitatszir-
kelarbeit ist breit gefachert und reicht
von Arzneimitteltherapiesicherheit bis
Zytologie. Aufgrund gesellschaftspoliti-
scher Entwicklungen haben viele Qua-
litatszirkel auch der kultursensiblen
Patientenversorgung beziehungsweise
Betreuung von Fliichtlingen eine Sit-
zung gewidmet und damit ein aktuelles
Thema aufgegriffen.

Bundesweit engagieren sich mehr

als 6.600 Moderatoren in circa 8.300
Qualitatszirkeln, an denen circa 60.000
Vertragsarzte und -psychotherapeuten
teilnehmen. Zuwéichse konnten insbe-
sondere sektoreniibergreifende Zirkel
verzeichnen.
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QUALITATS

ZIRKEL

Die KBV schult regelméflig Tutoren, die
sich in ihren Regionen in der Modera-
torenaus- und -fortbildung engagieren.
Im Jahr 2016 waren 82 Tutoren aktiv.
Das im Jahr 2004 entwickelte Curricu-
lum fiir die Tutorenausbildung wurde
gemeinsam mit erfahrenen Tutoren und
den KVen grundlegend iiberarbeitet
und wurde in der neuen Form erstmals
im Jahr 2017 eingesetzt.

Der Train-the-Trainer-Ansatz des
Qualitatszirkel-Konzepts der KBV
liegt auch dem Projekt ,, Interprofessi-
onelle Qualitatszirkel in den Friihen
Hilfen“ zugrunde, das mit Férderung
durch das Nationale Zentrum Friihe
Hilfen gemeinsam mit der Kinder- und




Jugendhilfe umgesetzt wird. Qualitats-
zirkel mit Kinder- und Jugendarzten
beziehungsweise Gyndkologen oder
Hausarzten und Vertretern der Kinder-
und Jugendhilfe bieten eine Plattform,
um beide Leistungsbereiche - SGB V
und SGB VIII - starker zu vernetzen.
Das gemeinsame Ziel ist es, Kindern in
belasteten Familien frithzeitig Hil-

fen zuteilwerden zu lassen, um eine
Kindeswohlgefahrdung zu vermeiden.
Nach dem Erfolg dieses Projekts in
Baden-Wiirttemberg und der Aushil-
dung von Trainertandems aus nieder-
gelassenen Arzten und Mitarbeitern der
Jugendhilfe der KVen Berlin, Hessen,
Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein
und Westfalen-Lippe nehmen seit dem
Jahr 2015 auch die KVen Hamburg und
Rheinland-Pfalz an dem Projekt teil.
Die KBV unterstiitzt das Vorhaben.

Im Newsletter ,,Qualitétszirkel Aktuell“
wird quartalsweise {iber Neuerungen
und Wissenswertes aus der Qualitats-
zirkelarbeit berichtet. Mit dem Angebot
»Qualitadtszirkel extra“ steht dariiber
hinaus ein E-Mail-Newsletter zur Ver-
fligung, der in monatlichem Rhythmus
kurz und schnell informiert.

www.kbv.de/html/qualitaetszirkel.php

PEER REVIEW

Peer Review mit Vor-Ort-Besuch in der
Praxis durch Fachkollegen stellt die
strukturierte, kritische (Selbst-)Refle-
xion in den Mittelpunkt. Das Lernen
voneinander auf freiwilliger Basis dient
unmittelbar der Weiterentwicklung

der Qualitdt der Patientenversorgung
und der Patientensicherheit. Die KBV
unterstiitzt die Etablierung dieser
Methode in der ambulanten Versor-
gung durch Empfehlungen fiir Praxen,
Arztnetze und Qualitatszirkel sowie die
Forderung von Projekten. Im Jahr 2016
waren das insbesondere die Umsetzung
des KBV-Konzepts im Gesundheitsnetz
Qualitat und Effizienz eG in Niirnberg
im Rahmen eines Pilottests und die
Beteiligung am Projekt ,,Peer Review in
der Allgemeinmedizin® der Arztekam-
mer Schleswig-Holstein.

Erfahrungen aus dem Pilottest im
Gesundheitsnetz Niirnberg haben das
Netzmanagement veranlasst, das The-
ma Kommunikation zum Schwerpunkt
der Fortbildung zu machen.

Etwa 60 Netzdrzte haben ein Kommu-
nikationstraining absolviert. Auf3erdem
wurden im Netz weitere Peers fiir die
Durchfiihrung von Reviews ausgebildet.

A

Erkenntnisse aus dem Pilottest im
Gesundheitsnetz Niirnberg sind in die
Weiterentwicklung der Empfehlungen
der KBV fiir die Nutzung des Instru-
ments Peer Review in der vertragsarztli-
chen Versorgung eingeflossen. Der Aus-
tausch dazu mit Niedergelassenen und
Kammervertretern wurde fortgefiihrt.

Im Rahmen einer Kooperation der
KBV mit dem Qualitdtsnetz ,,Gesun-
des Kinzigtal®“ konnte ein weiteres
Pilotprojekt fiir die Etablierung eines
netz-spezifischen Peer-Review-Verfah-
rens in der ambulanten Versorgung
gestartet werden. Erstmals wurden die
Medizinischen Fachangestellten aus
den beteiligten Praxen von Beginn an
mit in die Umsetzung einbezogen. An
einer ersten Peerausbildung haben

16 Arzte und Medizinische Fachange-
stellte teilgenommen. Die Reviews mit
Vor-Ort-Besuch in den Praxen haben im
Juni 2017 begonnen. Die KBV begleitet
den Prozess.

www.kbv.de/html/10848.php
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QUALITATSMANAGEMENT UND
PATIENTENSICHERHEIT

NEUE QUALITATSMANAGEMENT-
RICHTLINIE IN KRAFT GETRETEN

Seit 2004 sind alle Vertragsarzte sowie
alle Vertragspsychotherapeuten gesetz-
lich verpflichtet, einrichtungsintern das
Qualitdtsmanagement (QM) nach § 135a
Abs. 2 SGB V anzuwenden. Um die Ver-
sorgungsqualitdt in der eigenen Praxis
konsequent weiterzuentwickeln, sollen
bestehende Abldaufe und Strukturen
analysiert und fortdauernde Verbesse-
rungen daraus abgeleitet werden. Alle
Mafinahmen des QM folgen dabei dem
Ziel, ein Hochstmaf3 an Patientensi-
cherheit und Patientenzufriedenheit

zu erreichen und die eigenen Praxisab-
laufe transparent, sicher und effizient
zu gestalten. Die spezifischen Anforde-
rungen an das einrichtungsinterne QM
schreibt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss seit 2005 in Richtlinien fest.

Im November 2016 ist eine einheitliche
(,,sektorengleiche“) Qualitdtsmanage-
ment-Richtlinie in Kraft getreten, die
fiir alle Praxen und Krankenhduser
identische Anforderungen an das ein-
richtungsinterne QM definiert. Sie 16st
die drei bisher geltenden Richtlinien fiir
die vertragsadrztliche und die vertrags-
zahnérztliche Versorgung sowie fiir die
Krankenhduser ab.

Die Qualitatsmanagement-Richtlinie
beschreibt neben sogenannten Grund-
elementen diejenigen Methoden und
Instrumente des QM, die verpflichtend
anzuwenden sind und nennt Anwen-
dungsbereiche, wie zum Beispiel Not-
fallmanagement, Hygienemanagement
und Arzneimitteltherapiesicherheit. Neu
aufgenommen wurde die Verpflichtung,
Mitarbeiterbefragungen durchzufiihren
und bei operativen Eingriffen - sofern
zwei oder mehr Arzte daran beteiligt
sind oder sie unter Sedierung erfolgen —
Sicherheits-Checklisten, zum Beispiel
der WHO, anzuwenden.

QM-Stichprobenpriifung wieder 2017

Gemaf § 6 der Qualitdtsmanagement-
Richtlinie wurde das Institut fiir
Qualitadtssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen nach § 137a SGB V
vom Gemeinsamen Bundesausschuss

beauftragt, methodische Hinweise

und Empfehlungen zur Erhebung und
Darlegung des Stands der Umsetzung
und Weiterentwicklung von einrich-
tungsinternem Qualitdtsmanagement
zu entwickeln. Bis zu deren Beschluss
greift eine Ubergangsregelung. Auf-
grund der stabilen guten Ergebnisse
der bisher jahrlich durchgefiihrten
Stichprobenpriifungen wurde es vom
Gemeinsamen Bundesausschuss als
ausreichend erachtet, den Umsetzungs-
stand zukiinftig in einem zweijdahrlichen
Turnus zu erheben — erstmalig fiir das
Berichtsjahr 2017. Unverdndert bleiben
das Stichprobenvolumen, die Rolle der
Qualitdtsmanagement-Kommissionen
und das Berichterstattungsprozedere.

Neu ist, dass im Rahmen der Stich-
probenpriifung einzelne Instrumente,
Methoden und Anwendungsbereiche
des Qualitatsmanagements erfragt
werden. Damit erhalten die KVen und
Qualitatsmanagement-Kommissionen
eine zusatzliche Méglichkeit, ihre
Beratungen und Serviceangebote zum
einrichtungsinternen Qualitatsmanage-
ment noch zielgerichteter und passge-
nauer an die Bediirfnisse der Niederge-
lassenen anzupassen.

MEIN PRAXISCHECK
»QUALITATSMANAGEMENT*

Vertragsarzte und Vertragspsychothe-
rapeuten kénnen gemeinsam mit ihren
Praxisteams die Anforderungen der
neuen Qualitdtsmanagement-Richtlinie
mit ,,Mein PraxisCheck® bewerten.
Ergédnzend zu Serviceangeboten wie
QEP - Qualitdt und Entwicklung in
Praxen® wurde der PraxisCheck mit
Inkrafttreten der Richtlinie im Novem-
ber 2016 veroffentlicht.

In den Fragen des Online-Selbsttests
werden Methoden und Instrumente des
Qualitatsmanagements abgebildet:
7 Qualitatsziele und Selbstbewertung
2 Verantwortlichkeiten und Prozesse
A Teambesprechungen und
Kommunikation
2 Patienteninformation und
-aufklarung
2 Information zu Arzneimitteln,
Heil- und Hilfsmitteln

A Schnittstellenmanagement

2 Patienten- und
Mitarbeiterbefragungen

A Mitarbeiterfortbildung

7 Hygienemanagement

7 Notfallmanagement

7 Beschwerdemanagement

A Kritische Ereignisse und Fehler

7 Gesetze, Verordnungen, Vorschriften

Die Fragen dienen zur Selbsteinschat-
zung, ob und wie gut alle Anforde-
rungen der neuen Richtlinie erfiillt
werden. Per Knopfdruck erhalt der
Anwender eine Auswertung mit Tipps
und Empfehlungen, um sich weiter zu
verbessern. Wie die eigene Praxis im
Vergleich zu den anderen Teilnehmern
abgeschnitten hat, zeigt ein anonymes
Benchmarking.

www.kbv.de/qm
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QEP - QUALITAT UND
ENTWICKLUNG IN PRAXEN®

Qualitat und
Entwicklung in
Praxen

Das von der KBV und den KVen
gemeinsam angebotene Qualitéts-
management-Verfahren ist QEP -
Qualitat und Entwicklung in Praxen®.
Es wurde zusammen mit niedergelas-
senen Arzten und Psychotherapeuten,
Berufsverbdanden und Medizinischen
Fachangestellten entwickelt. Speziell
auf die Abldufe und Bedingungen in der
ambulanten Gesundheitsversorgung
zugeschnitten, kann dieses Qualitéts-
management-Verfahren von drztlichen
und psychotherapeutischen Praxen,
interdisziplindren Kooperationsgemein-
schaften und Medizinischen Versor-
gungszentren unterschiedlicher Gréf3e
genutzt werden. Bausteine von QEP®
sind der QEP-Qualitdtsziel-Katalog®,
das QEP-Einfiihrungsseminar®, das
QEP-Manual®, ein spezifisches Manual
fiir Psychotherapeuten und das QEP-
Zertifizierungsverfahren®.

QEP IN ZAHLEN:

Fast 33.000 Teilnehmer an QEP-
Einflihrungsseminaren®

Etwa 600 Praxen und MVZ mit
1.500 Arzten und Psychothera-
peuten nach QEP®zertifiziert
(Stand: Mai 2017)

Etwa 2.600 Arzte und Psycho-
therapeuten haben das QEP-Zerti-
fizierungsverfahren®

einmal erfolgreich durchlaufen
Ein Drittel aller Praxen und MVZ
nutzen QEP® als Grundlage fiir ihr
internes Qualitatsmanagement
(optionale Angabe aus der Stich-
probe nach AQM-RL 2014,
n=1867)

QEP®-Newsletter mit tiber

8.600 Abonnenten

QEP-Manual® fiir Psychotherapeuten

Als spezielles Angebot zum Qualitdtsma-
nagement fiir niedergelassene Psycho-
therapeuten wird seit dem Friihjahr 2017
ein erganzender Baustein von QEP —
Qualitdt und Entwicklung in Praxen®
angeboten: das QEP-Manual® fiir
Psychotherapeuten. Es bietet zu ausge-
wahlten Zielen aus dem QEP-Qualitéats-
ziel-Katalog eine Checkliste zur Selbst-
bewertung, Umsetzungsvorschldge mit
praktischen Tipps, weiterfiihrenden
Informationen wie Links und Literatur-
hinweise sowie Mustervorlagen auf einer
CD-ROM. Die Beispiele fiir schriftliche
Regelungen, Ablaufbeschreibungen,
Checklisten, Pldne und Formblatter kon-
nen zur Erstellung praxisindividueller
Dokumente genutzt werden.

In das Werk hat das Erfahrungswis-
sen Psychologischer und Arztlicher
Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten Ein-
gang gefunden. Mit dem QEP-Manual
flir Psychotherapeuten wollen die Her-
ausgeber einen Beitrag leisten, mit den
vielfdltigen Anforderungen an die ver-
tragspsychotherapeutische Versorgung
umzugehen. Die Organisation einer psy-
chotherapeutischen Praxis unterschei-
det sich in wesentlichen Punkten von
einer {iblichen medizinischen Praxis:
nahezu samtliche Leistungen werden
personlich erbracht, die notwendige
Passung fiir eine erfolgversprechende
Therapie erfordert die Sicherstellung
einer andauernden, persénlichen Inter-
aktion mit den Patienten. Daran richten
sich auch die Praxisabldufe aus.

QEP beriicksichtigt eine Vielzahl gesetz-
licher Verpflichtungen und normativer
Vorgaben und hat alle Anforderungen
der im November 2016 in Kraft getrete-
nen Qualitdtsmanagement-Richtlinie
aufgegriffen. Das QEP-Manual® kann
nicht nur als Umsetzungshilfe, sondern
auch als Ratgeber genutzt werden.

PATIENTENBEFRAGUNG MIT ZAP
IM SICHEREN NETZ DER KVEN

Patientenbefragungen stellen ein
wichtiges Element des Qualitdtsmanage-
ments dar und sind in der Qualitdtsma-
nagement-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschuss als ein verpflichtendes
Instrument zur Qualitatsentwicklung
aufgefiihrt. Die Befragungsergebnisse
konnen eine Riickmeldung iiber die
Patientenzufriedenheit und die Qualitat
der Versorgung aus Patientenperspek-
tive geben. Je nach Art und Umfang der
Patientenkontakte sollten diese Befra-
gungen jahrlich, mindestens jedoch alle
drei Jahre und moglichst mit validiertem
Fragebogen durchgefiihrt werden. So
konnen Veranderungen gemessen und
Verbesserungen dargestellt werden.

Ein validierter Fragebogen ist zum
Beispiel der von der Medizinischen
Hochschule Hannover entwickelte ZAP-
Fragebogen zur ,,Zufriedenheit in der
ambulanten Versorgung — Qualitdt aus
Patientenperspektive®,

Die Patientenbefragung mit ZAP ist in
zwei Varianten moglich. Neben dem

aus Fragebogen und Auswertungstool
bestehenden ZAP-Angebot, das kostenfrei
zum Download von der KBV bereitgestellt
wird, steht seit September 2016 auch ein
elektronisch unterstiitztes ZAP-Angebot
im Sicheren Netz der Kassenérztlichen
Vereinigungen (SNK) zur Verfiigung.
Vertragsadrzte und -psychotherapeuten,
die das Onlinetool eZAP nutzen mdchten,
melden sich mit ihren SNK-Zugangsdaten
im Portal ihrer KV oder dem Portal der
KBV an.

Ein Vorteil der Online-Variante besteht
unter anderem darin, dass die Patienten
die Moglichkeit erhalten, die Fragen
direkt in einer Webapplikation zu
beantworten und somit die hdndische
Dateniibertragung und Auswertung der
Ergebnisse durch die Praxis entfallt.
Um eine breitere Patientenklientel zu
erreichen, wird der deutsche ZAP-Frage-
bogen zusatzlich in den Sprachen Ara-
bisch, Englisch, Franzosisch, Spanisch,
Russisch und Tiirkisch angeboten.

(8 ezap

Patientenzufriedenheit

http://portal.kv-safenet.de
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WA /7] ARZTE MIT GENEHMIGUNG P& NETTA GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

SCHLAFBEZOGENE ATMUNGSSTORUNGEN

Qualitdtssicherungsvereinbarung zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 1.4.2005

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/

Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen; bei Ge- DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Stichprobenpriifungen

nehmigungen zur Polysomnographie zusétzliche Vorgaben zu gegebenenfalls auf Grundlage regionaler Vereinbarun-

rdumlichen Voraussetzungen und organisatorischen Vorgaben  gen; Umfang dann nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie
vertragsdrztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der

IKOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Do- abrechnenden Arzte, jeweils zwdlf Félle)

kumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarun-

gen; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /

gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen EVALUATION: gegebenenfalls bei Dokumentationspriifun-
Befdhigung oder wenn die entsprechende Qualifikation durch  gen aufgrund regionaler Vereinbarungen jahrliche Auswer-
Nachweise auBerhalb einer Weiterbildung erlangt wurde tung an Gemeinsamen Bundesausschuss

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilungund  Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Verein-
bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentations- barungen

prifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

e I N K K N N Y K
3)

GENEHMIGUNGEN »
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
Polygraphie und / oder Polysomno- 461 596 159 89 39 94 234 60 336 499 237 42 139 80 113 77 456 3.711

graphie, Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur
Polygraphie und / oder Polysomno- 479 636 168 95 40 95 258 61 350 555 240 42 147 81 114 83 478 3.922
graphie, Stand 31.12.2016

— davon Genehmigungen ausschlieBlich

. 427 571 154 74 38 87 231 55 297 507 229 35 143 59 89 79 400 3.475
zur Polygraphie

- davon Genehmigungen Polygraphie

. 41 64 14 19 2 8 27 2 31 48 19 7 4 20 23 4 78 411
und Polysomnographie

— davon Genehmigungen ausschlielich

. 11 1 0 2 0 0 0 4 22 1 1 0 0 2 2 0 0 46
zur Polysomnographie

Anzahl beschiedene Antrage ? 38 107 23 10 1 6 31 1 35 71 26 0 14 4 8 8 39 422
— davon Anzahl Genehmigungen 37 101 23 10 1 6 25 1 35 71 26 14 4 8 8 38 408
— davon Anzahl Ablehnungen 1 6 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 1 14

Anzahl Kolloquien
(Antragsverfahren-Polysomnographie)

Praxisbegehungen gemaf § 8 Abs. 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2

BBl STiCHPROBENPRUFUNGEN § 135b Abs. 2 SGB V (fakultativ)

0 0 14 4 0 3 0 0 0 4 23 0 5 3 6 0 0 62

Anzahl gepriifter Arzte

(Ergebnisse s. Seite 55) i® 21 2 1 &4

Y Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. ? Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Enthalten sind 15 Neugenehmigungen.
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WA EPTT3 ARZTE MIT GENEHMIGUNG
STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

,O i1} GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

SCHMERZTHERAPIE

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen und rdumlichen Vorausset-
zungen; organisatorische Vorgaben

KOLLOQUIUM: obligates Kolloquium als Genehmigungsvo-
raussetzung; bis 30. September 2016 galt: gegebenenfalls
bei Patienten, die langer als zwei Jahre in Dauerbehandlung
sind. Ab 1. Oktober 2016 gilt: bei wiederholten Beanstan-
dungen in der Dokumentationspriifung; bei abweichender,
aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei be-
griindetem Zweifel an der fachlichen Befdhigung; wenn der
Abschluss der entsprechenden Zusatzweiterbildung langer
als 48 Monate zuriickliegt

FREQUENZREGELUNG: bei schmerztherapeutischen Ausbil-
dungseinrichtungen: mindestens 150 chronisch schmerz-
kranke Patienten pro Quartal

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
mindestens halbjdhrliche Information iiber den Behand-
lungsverlauf an den Hausarzt; Koordination der flankieren-
den therapeutischen Mainahmen; konsiliarische Beratung
der kooperierenden Arzte; schmerztherapeutische Einrich-
tungen: kontinuierliche interdisziplindre Zusammenarbeit
verschiedener Fachdisziplinen

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker
Patienten (Qualitdtssicherungsvereinbarung Schmerztherapie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V,
Giiltigkeit: seit 1.4.2005, zuletzt gedndert: 1.10.2016

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: pro Jahr acht (schmerz-
therapeutische Ausbildungseinrichtungen zwolf, ab 1. Okto-
ber 2016 gilt zusatzlich: handelt es sich um dabei Einzelpra-
xen: zehn) interdisziplindre offene Schmerzkonferenzen mit
Patientenvorstellung in schmerztherapeutischen Einrich-
tungen; tagliche interne Fallbesprechung und wéchentliche
interne Teamsitzung; zusatzlich gilt gemaf EBM fiir Ver-
tragsdrzte in schmerztherapeutischen Ausbildungseinrich-
tungen: 30 Stunden schmerztherapeutische Fortbildung je
Kalenderjahr

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Dokumentationspriifung

auf Verlangen der KV; ab 1. Oktober 2016 gilt zusétzlich:
Dokumentationspriifung bei Arzten, die ihre Genehmigung
zwischen dem 1. Januar 2017 und dem 31. Dezember 2018
erstmals erhalten (zwolf Falle aus den ersten vier Abrech-
nungsquartalen). Stellungnahmeverfahren auf Verlangen der
KV, wenn Patienten langer als zwei Jahre in Behandlung sind

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: Ergebnisse der Qualitatssicherungsmafinah-
men sind von der KV zu sammeln und jéhrlich auszuwerten;
Zusammenstellung an die Partner des Bundesmantel-
vertrags auf Anforderung
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Schmerztherapie

S I N K N N R

. GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 162
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 171
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrége ? 15
neu 13
— davon Anzahl Genehmigungen 13
— davon Anzahl Ablehnungen 0
erneut 2
— davon Anzahl Genehmigungen 2
— davon Anzahl Ablehnungen 0
Anzahl Kolloquien gemaf § 10 Abs. 4 0
- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl Kolloquien gemaR § 4 Abs. 3

Nr. 4 0
- davon bestanden

—davon nicht bestanden

Praxisbegehungen gemdf § 10 Abs. 3 0
— davon ohne Beanstandungen

— davon mit Beanstandungen
Anzathiderrufe von"Abrechnungs- 0
genehmigungen gemaf § 10 Abs. 2

Anzahl Riickgabe / Beendigung von 0

Abrechnungsgenehmigungen ?

E DOKUMENTATIONSPRUFUNG (fakultativ)

Anzahl Priifungen gemaf § 7 Abs. 2 8
— davon Anforderungen erfiillt 7
— davon Anforderungen nicht erfiillt 1

171

176

51
51
47

14

13

67

71

26
19
13

o = O N

o = O

74

70

16 28
14 29
0 2
2
1
1
0
0 0
0 1
1
0
0 0
0 0
0 1
0 22
22
0

79

83

27

27

52

51

12
12
10

11

17
15

143

146

29
13

16
16

15
13

69

o O Vv v v

17

17

17
17

84

o O W w W

35

o O N NN

36

37

o O W w w

14
14

29

84

87

26
26
24

1.173

1.206

190

164

140

24

26

25

10

10

42

37

w

N

41

105

99

Y Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
Davon 5 Neugenehmigungen ¥ Die erneute Genehmigung erfolgte aufgrund von Anderungen,
als Fortfiihrung der Genehmigung. ® Kolloquium aufgrund Ersterteilung der Genehmigung vor dem 1.10.2016 © Die 24 Genehmigungen enthalten 8 Neuantrage. Die

res. 2 Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. ?

Dokumentationspriifungen erfolgen im Rahmen der Genehmigung nach Anlage | (schmerztherapeutische Einrichtung).
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W4 711} ARZTE MIT GENEHMIGUNG

SOZIALPSYCHIATRIE

4

Vereinbarung iiber besondere Ma3nahmen zur Verbesserung der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern
und Jugendlichen (Sozialpsychiatrie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 85 Abs. 2 Satz 4 und § 43a SGB'V,
geregeltin Anlage 11 BMV-A, Giiltigkeit: seit 1.7.2009, zuletzt gedndert: 1.10.2012, Ergdnzungsvereinbarung zur

Anlage 3 der Sozialpsychiatrievereinbarung, Giltigkeit: seit 1.7.2013

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung
des Arztes; Vorgaben zu rdumlichen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

FREQUENZREGELUNG: Voraussetzung zur Abrechnung der
Pauschale sind im Behandlungsfall mindestens drei Kon-
takte je Quartal, wovon mindestens ein Kontakt durch eine
Person derin diesem Bereich kooperierenden komplemen-
taren Berufe (zum Beispiel Heilpddagoge) erfolgen muss.
Zudem gilt eine Obergrenze von 400 Behandlungsfallen im
Quartal fiir den ersten Arzt je Praxis, fiir jeden weiteren Arzt
gilt die Obergrenze von 320, regionale Versorgungsdefizite
erlauben Abweichungen

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
Gewdhrleistung der interdisziplindren Zusammenarbeit
medizinischer, psychologischer, pddagogischer und sozialer
Dienste; kontinuierliche Zusammenarbeit mit den tibrigen
an der Behandlung des Patienten beteiligten Arzten,
gegebenenfalls konsiliarische Beratung

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: regelmafiige,
mindestens einmal im Monat stattfindende patienten-
orientierte Fallbesprechungen, unter Einbeziehung der
komplementdren Berufe (Kooperationen)

T I N Y K T T S N T K

¥ cenenmicuncen

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 7 52

17 10

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 77 B 51 e 1°

Anzahl beschiedene Antrdge ? 5 7 49 1 0
— davon Anzahl Genehmigungen 5 7 49 1
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2

45

47

135 27 6 22 10 34 18 76 811

135 27 7 22 11 34 18 76 820

2 2 6 7 1 1 1 1 2 2 2 98

2 2 6 7 1 1 1 1 2 2 2 98

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

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

0 0 5 5 1 0 2 0 2 0 2 30

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. ? Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. » Davon keine Neuantrége.
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ARZTE MIT GENEHMIGUNG

SOZIOTHERAPIE

Richtlinien iiber die Durchfiihrung von Soziotherapie in der vertragséarztlichen Versorgung (Soziotherapie-
Richtlinie), Rechtsgrundlage: § 37ai.V.m. § 92 Abs. 1Satz 2 Nr. 6 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.1.2002,
zuletzt gedndert: 16.3.2017

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:

Arztes; Nachweis organisatorischer Anforderungen erstellen eines mit dem verordnenden Arzt oder dem verord-
nenden Psychotherapeuten und dem Patienten abgestimm-
ten Betreuungsplans; Koordination der Behandlungsmaf-
nahmen und Leistungen; Nachweis der Kooperation in einem
gemeindepsychiatrischen Verbund (oder vergleichbar)

s ow [ ov [ oc |00 [0 | | e L | [0 |0 | st | on | st | sn | o | we

GENEHMIGUNGEN 3

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur

Verordnung, Stand 31.12.2015 454 232 168 27 49 45 46 37 87 119 148 45 114 51 65 22 57 1.766

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur

Verordnung, Stand 31.12.2016 449 236 180 29 53 48 44 37 87 119 155 47 126 57 65 23 57 1.812

Anzahl beschiedene Antrage ? 24 11 20 2 4 6 6 0 4 3 20 6 18 8 3 1 4 140
- davon Anzahl Genehmigungen 24 11 20 2 4 6 6 3 3 19 6 17 8 2 1 4 136
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

genehmigungen 0 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 2 0 7 2 0 0 2 0 0 2 0 12 0 7 2 2 0 2 38

Y Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. ? Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden. » Davon 3 Neugenehmigungen.
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WA | 5| ARZTE MIT GENEHMIGUNG

STOSSWELLEN-
LITHOTRIPSIE
BEI HARNSTEINEN

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage I Nr. 4: StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Giiltigkeit: seit 24.11.1995

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an
Arztes der fachlichen Befdahigung

e T A N K K T N N Y A K

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2015

158 274 12 7 18 29 71 15 121 132 66 25 24 23 28 12 111 1.126
Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 164 275 12 8 17 23 69 15 122 139 62 26 24 23 25 15 114 1.133

Anzahl beschiedene Antrdge ? 16 31 1 1 0 0 0 0 11 6 5 1 0 0 1 3 18 94
— davon Anzahl Genehmigungen 16 22 1 1 11 6 5 1 0 3 14 80
— davon Anzahl Ablehnungen 0 9 0 0 0 0 0 0 1 0 4 14
Anzahl Kolloguien (Antragsstellung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. ? Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.
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STRAHLENDIAGNOSTIK/-THERAPIE

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der diagnostischen
Radiologie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.4.1993, zuletzt gedndert: 1.10.2017

Richtlinien iiber Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung in der radiologischen Diagnostik — konventionelle Rontgen-
diagnostik und Computertomographie (Qualitdtsbheurteilungs-Richtlinie Radiologie), Rechtsgrundlage § 135b
Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 1.10.1992, zuletzt gedndert: 1.1.2016

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

KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Befa-

higung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der

fachlichen Befdhigung oder wenn die entsprechende Qua-

lifikation durch Nachweise auBerhalb einer Weiterbildung

(Osteodensitometrie: vor 2003) erlangt wurde

7 konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomogra-
phie: gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandungen in
der Dokumentationspriifung

A Strahlentherapie und Nuklearmedizin: bei wiederholten
Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf
Grundlage regionaler Vereinbarungen

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen

gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

A konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomogra-
phie: bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumen-
tationsprifung

A Strahlentherapie und Nuklearmedizin: bei wiederholten
Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf
Grundlage regionaler Vereinbarungen

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/

DOKUMENTATIONSPRUFUNG:

A konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomo-
graphie: Stichprobenpriifungen nach der Richtlinie tiber
Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der radiologischen
Diagnostik

A Strahlentherapie und Nuklearmedizin: Stichproben-
prifungen gegebenenfalls auf Grundlage regionaler
Vereinbarungen
Umfang nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertrags-
rztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte,
jeweils zwolf Félle)

2 Computertomographie: wegen guter und sehr guter
Ergebnisse konnen durch Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschuss die Stichprobenpriifungen seit 2011
ausgesetzt werden. Diese Regelung galt bis 2014,
erneut 2016 und 2017.

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /

EVALUATION:

2 konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomo-
graphie: jahrliche Auswertung der Stichprobenpriifungen
an den Gemeinsamen Bundesausschuss

A Strahlentherapie und Nuklearmedizin: gegebenenfalls bei
Stichprobenpriifungen auf Grundlage regionaler Verein-
barungen, jahrliche Auswertung an den Gemeinsamen
Bundesausschuss

BERATUNG:

A konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomo-
graphie: gegebenenfalls bei Beanstandungen in den
Stichprobenpriifungen

A Strahlentherapie und Nuklearmedizin: gegebenenfalls bei
Beanstandungen in den Stichprobenpriifungen auf Grund-
lage regionaler Vereinbarungen
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ARZTE MIT GENEHMIGUNG

GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

KONVENTIONELLE RONTGENDIAGNOSTIK

STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

T A N Y N N N N N

. GENEHMIGUNGEN §4und§5

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrdge ?

— davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren)
— davon bestanden

- davon nicht bestanden
Praxisbegehungen gemaR § 14 Abs. 4
— davon ohne Beanstandungen

— davon mit Beanstandungen

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2

3),4)

2.701 3.447 635

2.7113.422 737

310 3.893 270
308 3.539 253

2 354 17
17 7 4
15 7 3
2 0 1
0 0 1

1

0
0 0 0
9 1.675 75

498

490

38
38

46

280

277

o O 0 o

11

505

465

69
64

15

73

1.456 407 2.041 2.448 962

1.427 412 2.044 2.424 942

175
174
1
1

22

22
0
0

17

242 465
232 463
10 2
1 0
0
1
0 0
13 2
96 78

54
54

o O Vv Vv o

74

339

337

26
24

18

959

971

82
76

69

508

540

37
37

12

657

649

44
39

10

47

515 2.32620.684

506 2.15820.512

33
33

450
443
7
25
25
0
0

6.218

5.807

412

86

73

13

1

1

0

36

2.299
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Konventionelle Rontgendiagnostik

Csserivichvorimgngn | ow | o | |0 [ | e || w0 | o || sw | sr [sn | oo e s

BBl sTICHPROBENPRUFUNGEN § 135b Abs. 2 SGBV

Priifumfang

Anzahl abrechnender Arzte
Anzahl gepriifter Arzte
Routinepriifung gemaf § 4 Abs. 2

kriterienbezogene Priifung gemaf
§ 4 Abs. 3

Routinepriifungen abrechnender Arzte,
in %

Begriindung zum Priifumfang;
sonstige Kommentare

Priifergebnisse (bezogen auf Arzte)

Ergebnisse Routineprifungen
abrechnender Arzte gemaR § 4 Abs. 2

— keine Beanstandungen

— geringe Beanstandungen

— erhebliche Beanstandungen

— schwerwiegende Beanstandungen

Ergebnisse kriterienbezogener
Priifungen gemaf3 § 4 Abs. 3

— keine Beanstandungen

— geringe Beanstandungen

— erhebliche Beanstandungen

- schwerwiegende Beanstandungen
Maf3nahmen

Gesamtanzahl Arzte, denen eine
schriftliche Empfehlung / Verpflichtung
zur Beseitigung von Mangeln erteilt
wurde gemaf § 6 Abs. 3S. 2 Nr. 2,

Nr. 3a und Nr. 4a

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

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine
Nichtvergiitung oder Riickforderung
bereits geleisteter Vergiitungen erfolgte
gemafl § 5 Abs. 2S.3 und Abs. 3S.3
sowie § 6 Abs. 3'S. 2 Nr. 3b und Nr. 4b

Kolloquien geméaf} § 6 Abs. 3 S. 2
Nr. 3c und Nr. 4c

- davon bestanden
— davon nicht bestanden

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

Anzahl mit Auflagen versehener
Genehmigungen gemaf} § 6 Abs. 3S. 2
Nr.3cS. 6 und Nr. 4c 2. Hs.

2.504 3.025 679

151
148

5,9

120
24

30

166
127

39

4,2

58
35
14
20

12
16
11

13

26

16

14

31
27

4,0

11

o o w

24

11

18

351

16
16

4,6

13

8 56
8 56
0 0
3,6 12,0
6) 7)
5 34
3 19
0 2
0 1
3 3
3 0
0 0
0 0
0 0
0 0

50
43

3,0

14
13
12

220 465 1.431 353

17
17

0

4,8

10

10

1.931 2.292 801

85
81

4

4,2

26
46

58

103
103

4,5

95

37
36

4,5

18
14

-

o o o

18

303 841
13 40
12 39
11
4,0 4,6
1 12)
9 38
2 1
1 0
0o o0
0o o0
0o 1
0o o0
10
3 23
0o o0
0o 1
0o o0
0o o0
0o o0

371
17
15

4,0

o N B~ v

o o o N

609 423 1.85218.451

33
29

4

4,8

13)

20

19
17

4,0

13

182
173

9,3

15)

116
37
12

59

1.024

947

77

5,1

599
233

65

50

29

27

17

262

23

56

22

19

0

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdteanderungen und an-
deres. ? Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Davon 41 Neugenehmigungen. ¥ Anzahl abrechnende Arzte entspricht dem Mittelwert der
Priifquartale (I - 1V/2015). 9 Als zusatzliche MaBnahme erfolgte eine Praxisbegehung, ohne Méangel. © Unterschreitung der vorgegebenen Priifrate wird 2017 kompen-
siert. ”? Prifungen nach § 135b Abs. 2 SGB V und § 17a RGV sind in der KV organisatorisch verbunden, daher deutlich hohere Priifquote. Ergebnisse werden getrennt
berichtet. ® Geforderte Priifrate konnte aus organisatorischen Griinden (u.a. Umzug) nicht erreicht werden. 9 In Rheinland-Pfalz ist die Kommission fiir diagnosti-
sche Radiologie / Computertomographie in Personalunion auch Arztliche Stelle der Kassenrztlichen Vereinigung. Diese priift zeitgleich nach Réntgenverordnung
(§17a R6V) und nach Vertragsarztrecht (§135b Abs. 2 SGB V). Die Ergebnisse werden getrennt berichtet. ' Zwei der 24 Genehmigungen sind Teilgenehmigungen.
" Bei einem Arzt wurden nur 9 Dokumentationen gepriift, da nicht genligend Fille abgerechnet wurden. ™ 2 Arzte reichten weniger als 12 Dokumentationen ein.
™ Zusétzlich erfolgte in 4 Féllen eine Fortsetzung des Priifverfahrens nach § 6 Abs. 3 ¢). ™ Die 443 Genehmigungen enthalten 172 Neuantrdge. Anzahl der Riickgaben
ldsst sich nicht konkret ermitteln. ™ Vorstandsbeschluss KV WL: Priifung (gesamt) von mind. 10 % der Arzte.
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WA /- 0| ARZTE MIT GENEHMIGUNG

STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

Q 15| GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

COMPUTERTOMOGRAPHIE

T A N Y N N A N N

[ cenenmiGUNGEN § 4 und § 7

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrage "

— davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
— davon bestanden

— davon nicht bestanden
Praxisbegehungen gemaf § 14 Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen

550

561

102
101

623

687

509
497
12

129

4),5)

262

273

123

120
3
0

76

107

10
10

13

61

o O w w

154

155

18
17

12

292

o o N N

81

o O w w

390

402

69
69

18

597

624

181
177

228

229

12
12

11

68

o O W ©

214

219

15
15

12

86

127

128

12
11

110 402 4.352

116 403 4.489

11
11

o

146 1.233
141 1.206
5 27
0 2

2

0
0 0
0 1
26 322
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Computertomographie

st ow [ ov [ oc |00 [0 | | e [ | [0 | | st | on | st | sn | 1o | wi

BB sTICHPROBENPRUFUNGEN § 135b Abs. 2 SGBV

Priifumfang

Anzahl abrechnender Arzte 161 135

Anzahl gepriifter Arzte 10 11

— Routinepriifung gemas § 4 Abs. 2 8 11

— kriterienbezogene Priifung gemaf 2 0
§ 4 Abs. 3

Routine?rufungen abrechnender Arzte, 5.0 81

in % (priifende KVen) ’ ’

Begrﬁ.ndung zum Priifumfang; N N 3) N o N N

sonstige Kommentare

Priifergebnisse (bezogen auf Arzte)

Ergebnisse Routinepriifungen gemaf

§ 4 Abs. 2

— keine Beanstandungen 1 10

- geringe Beanstandungen 3 1

— erhebliche Beanstandungen 1 0

- schwerwiegende Beanstandungen 3 0

Ergebnisse kriterienbezogener

Prifungen geméaf § 4 Abs. 3

— keine Beanstandungen 1 0

— geringen Beanstandungen 0 0

— erheblichen Beanstandungen 0 0

— schwerwiegenden Beanstandungen 1 0

MaBnahmen

Gesamtanzahl Arzte, denen eine

schriftliche Empfehlung / Verpflichtung

zur Beseitigung von Mangeln erteilt 8 0
wurde gemaf § 6 Abs. 3S. 2 Nr. 2,

Nr. 3a und Nr. 4a

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

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine

Nichtvergiitung oder Riickforderung

bereits geleisteter Vergiitungen erfolgte 6 0
gemafd § 5 Abs. 2S. 3 und Abs. 3S.3

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

Kolloquien gemédf § 6 Abs. 3S. 2

Nr. 3c und Nr. 4c 0 ©
Anzahl Genehmigungswiderrufe
gemafd § 5 Abs. 3 S. 3 sowie § 6 Abs. 3 0 0

S.2Nr. 3cS. 4, Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 4e
sowie § 8 Abs. 2S. 2 und Abs. 6 S.1

Anzahl mit Auflagen versehener
Genehmigungen gemaR § 6 Abs. 3S. 2 0 0
Nr.3cS. 6 und Nr. 4c 2. Hs.

419
16
16

3,8

15

o O o o

84

o o o o

o o o

799

38

35

26

o

-

0

) Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und an-
deres. 2 Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Priifverpflichtung gem&B Beschluss des G-BA ausgesetzt. ¥ Davon 57 Neugenehmigungen.
9 Anzahl abrechnender Arzte entspricht dem Mittelwert der Priifquartale (I — 1V/2015). © Priifungen nach § 135b Abs. 2 SGB V und § 17a R6V sind in der KV organisa-
torisch verbunden. Ergebnisse werden getrennt berichtet. ? Per Vorstandsbeschluss Aussetzung der Priifungen bis Ende 2017. ® Die 141 Genehmigungen enthalten

26 Neuantrige. ¥ Aussetzen der Priifungsverpflichtung 1.1.2016 bis 31.12.2017, gem&f Beschluss des G-BA, mit Einverstdndnis des Vorstands der KV WL.
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ARZTE MIT GENEHMIGUNG

OSTEODENSITOMETRIE

e S I K R N T N R T

W cenenmiGunGEN s 4und § 8

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrége "

— davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren)
— davon bestanden

- davon nicht bestanden
Praxisbegehungen gemaR § 14 Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

180

178

18
17

91
80
11
21
21

56

50

54

13
11

o o NN

34

o O w w

10

11

17

16

66

» o

S,

11

90

89

12
11

o o NN

84

o O 0 o

23

24

N

o o N

119

113

o O o o

26

25

21

20

o N

35

30

193

194

26
26

1.255

1.220

203

181

114

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-

res. 2 Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. ?

ARZTE MIT GENEHMIGUNG

STRAHLENTHERAPIE

Davon 5 Neugenehmigungen. ¥ Die 26 Genehmigungen enthalten 9 Erstantrége.

T S A K N R N T N R T

¥ cenermicuncens o

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrage ?

— davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
- davon bestanden

— davon nicht bestanden
Praxisbegehungen gemaf § 14 Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 2

172

174

36
36

38

63

66

24
24

24

© o N N

15

15

30

31

10
10

70

72

15
15

19

o O NN

188

183

60
60

66

o O w W

20

20

45

43

25

26

33

32

27

o o wuv wun

148

148

34
33

1.221

1.237

300

295

” Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtedanderungen und ande-
res. 2 Beendigungen konnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Eine der 2 Genehmigungen ist eine Teilgenehmigung. ¥ Von den 33 Genehmigungen gehen 8

auf einen Neuantrag zuriick.
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ARZTE MIT GENEHMIGUNG
STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

NUKLEARMEDIZIN

T S A T Y N S N T S N T

. GENEHMIGUNGEN§10 7

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 212 241 70 24 18 41 94 24 116 210 81 19 43 26 37 32 151 1.439

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 207 232 66 27 18 39 94 25 120 208 81 20 42 25 34 33 149 1.420

Anzahl beschiedene Antrage ? 9 211 45 4 1 11 7 1 19 63 3 1 1 0 0 1 32 409
— davon Anzahl Genehmigungen 9 184 41 4 1 11 7 1 19 62 3 1 1 1 30 375
— davon Anzahl Ablehnungen 0 27 4 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 34
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
- davon bestanden 1 1
—davon nicht bestanden 0 0
Praxisbegehungen gemaR § 14 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

Anzahl Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen ? 1 [pHEY 18 pyt 0 16 0 0 4 1 3 0 2 1 3 0 12 200

BBl sTicHPROBENPRUFUNGEN § 135b Abs. 2 SGB V (fakultativ)

Anzahl gepriifter Arzte

(Ergebnisse s. Seite 55) 1 " 1

Y Angaben zu Antragen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdteanderungen und ande-
res. 2 Beendigungen kdnnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Davon 4 Neugenehmigungen. ¥ Fakultative Priifungen konnten aus organisatorischen Griinden
(u.a. Umzug) nicht erfolgen. ® Davon 11 Neuantrdge, wovon einer abgelehnt wurde. © Es handelt sich um Teilwiderrufe. ”? Von den 30 Genehmigungen gehen 14 auf
einen Neuantrag zuriick.
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WA 0 )T| ARZTE MIT GENEHMIGUNG
B 57| STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

,O "}l GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

SUBSTITUTIONS-

GESTUTZTE BEHANDLUNG

OPIATABHANGIGER

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes; organisatorische Vorgaben

FREQUENZREGELUNG: in der Regel sollen je Arzt nicht mehr
als 50 Opiatabhdngige gleichzeitig substituiert werden

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
Zusammenarbeit mit einer psychosozialen Beratungsstelle;
ist eine psychosoziale Betreuung ausnahmsweise nicht
erforderlich, ist dies durch die Beratungsstelle zu bestatigen

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
auf Verlangen der KV

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: in Einrichtungen zur
Substitution mit Diamorphin jahrlich zweimalige Teilnahme
der Arzte an suchtmedizinischen Fortbildungen; wenigstens
einmal jahrliche Fortbildung zu drogenspezifischen Notfall-
mafinahmen der nichtarztlichen Mitarbeiter, nach Moglich-
keit auch Teilnahme an suchtmedizinischen Fortbildungen;
auf Verlangen Nachweise gegeniiber der KV

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage I Nr. 2: Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiat-
abhdngiger, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.1991, zuletzt gedndert: 9.4.2013

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: Anzeige aller Félle zu Beginn
der Behandlung an die KV und die Krankenkassen; pro
Quartal Priifung von mindestens zwei Prozent der abgerech-
neten Falle; alle Patienten nach fiinf Jahren Behandlung; zu
Patienten in Diamorphinsubstitution ist die Einholung einer
Zweitmeinung nach zwei Jahren obligat

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: Ergebnis der Uberpriifungen als schriftlicher
Bericht an den Arzt; alle zwei Jahre Bericht der Qualitats-
sicherungskommission iiber gesamten Zustdndigkeits-
bereich an die KV und die (Landes-)Verbdnde der Kranken-
kassen

BERATUNG: jederzeit auf Wunsch des Arztes und bei
Beanstandungen nach der Dokumentationspriifung

KBV QUALITATSBERICHT AUSGABE 2017 » QUALITATSFORDERUNG VON A-Z



122

Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhdngiger

S K N N T T N S N R

W cenenmicuneen

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 315
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 302
Stand 31.12.2016
- Anzahl abrechnender = aktiver Arzte 227
Anzahl beschiedene Antrége ? 21
— davon Anzahl Genehmigungen 21
— davon Anzahl Ablehnungen 0
Praxisbegehungen gemdf § 11 Abs. 5 0
— davon ohne Beanstandungen
— davon mit Beanstandungen
Anzahl Widerrufe von Abrechnungs- 0
genehmigungen
Anzahl Riickgabe / Beendigung von

h 14
Abrechnungsgenehmigungen 2
Anzahl Arzte im Konsiliarverfahren 149
Anzahl Praxen und Einrichtungen,
die Substitutionen mit Diamorphin 2
durchgefiihrt haben
— davon Einrichtungen nach § 12 1

&) DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 9 Abs. 3

Anzahl gepriifter Arzte k.A.
Anzahl gepriifter Félle 836
— keine Beanstandungen 662

— geringe, erhebliche oder schwer-

wiegende Beanstandungen 174
E 5-JAHRES-UBERPRUFUNGEN § 9 Abs. 5
Anzahl geprifter Félle 301
- davon ohne Beanstandungen 249
— davon mit Beanstandungen 52
E 2-JAHRES-UBERPRUFUNGEN § 3 Abs. 6
Anzahl gepriifter Falle 17

- davon ohne Anderung der Behandlung 17

- davon mit Anderung der Behandlung 0

BBl STICHPROBENPRUFUNGEN § 135b Abs. 2 SGB V (fakultativ)

Anzahl gepriifter Arzte
(Ergebnisse s. Seite 55)

439

447

253
44
44

14

184

299
658
536

122

91
77
14

47
40
7

162

121
47
47

10

19

47
441
380

61

168
146
22

58

58
0

47

29

29

13
12

67

65

55

10

269
78

56
21
35

4),5)

108

123

o O w w

11

60
351
302

14

329
309
10

6),7)

128

130

130
39
39

0
0

28

126
619
374

129

30

32

o O NN

20

14
71
65

49
49

420

429

234
45
45

13

164

148
503
468

35

584
563
21

37
37

493

317
93
90

41

280
840
401

439

10
10

86
86

89

90

o O o o

34

41
169
157

12

186
174
12

13

13

13
66
50

16

63
53
10

58

58

28

22

14
52
48

40

38

34

56

19
86
78

70
59
11

120

114

107

o o &~ >

10

63

53
158
117

41

306
249
57

27

28

22

13

16
30
28

28
22

332

326

263

o O v v

130

455
747
716

31

410
387
23

2.870

2.791

1.975

321

318

17

78

944

10

1.635

5.909

4.472

1.286

3.172

2.716

377

245

238

47

Y Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. ? Beendigungen kénnen nichtimmer exakt abgebildet werden. » Enthalten sind 8 Erstantrdge. “ 34 bzw. 10 Fille der Priifungen befinden sich in der Nachpriifung.
% Die 2-Jahres-Uberpriifung erfolgt durch die erméchtigte Ambulanz, Einhaltung wird durch die KV im Rahmen der 2%-Stichprobe tiberpriift. ® Unter den Dokumenta-
tionspriifungen 104 zuriickgestellte Verfahren, 12 Einstellungen der Vergiitung ” 5-Jahres-Uberpriifung: 69 zuriickgestellte Verfahren.
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WP TIEIVY ARZTE MIT GENEHMIGUNG
STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)
GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN
GERATEBEZOGENE PROFUNGEN

ULTRASCHALL-
DIAGNOSTIK

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen Anforderungen

EINGANGSPRUFUNG: Abnahmepriifung der verwendeten
Ultraschallsysteme (B-Modus) durch Vorlage aktueller Bild-
dokumentationen, ab 1. Oktober 2016 ist dies ersetzt durch
die Uberpriifung der Hersteller-/ Gew&hrleistungserklirung;
bei systematischen Untersuchungen der fetalen Morpholo-
gie obligate online-basierte Eingangspriifung

KOLLOQUIUM: obligates Kolloquium als Genehmigungs-
voraussetzung bei Erwerb der Kenntnisse in angeleiteter
Tatigkeit oder Kursen; bei Beanstandungen in der Doku-
mentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an
der fachlichen Befdhigung

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS /
KONSTANZPRUFUNG /RINGVERSUCHE: alle vier Jahre Kons-
tanzpriifung derim B-Modus arbeitenden Ultraschallgerate;
ab 1. Oktober 2016 betrédgt das Intervall sechs Jahre, dabei
kann die Konstanzpriifung durch Vorlage aussagefahiger
Wartungsprotokolle erfolgen

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und
bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentations-
prifung; ab 1. Oktober 2016 gilt eine Spezifizierung an die
Anforderungen fiir die Aufbereitungshinweise fiir Endosono-
graphiesonden

Vereinbarung von Qualitidtssicherungsmafinahmen zur Ultraschalldiagnostik (Ultraschall-Vereinbarung),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.4.1993; zuletzt geandert: 1.4.2017

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: jahrliche Priifung von min-
destens drei Prozent der Arzte mit Genehmigung zu fiinf
Fallen als Zufallsstichprobe; ab 1. Januar 2017 gilt: jahrliche
Priifung von insgesamt mindestens sechs Prozent der Arzte
mit Genehmigung zu fiinf Fillen, dabei kdnnen Arzte bis zum
Umfang von drei Prozent der Genehmigungsinhaber einer
schwerpunktmaRigen Uberpriifung spezifischer Bereiche
unterzogen werden; zusédtzlich kann die KV anlassbezogene
Stichprobenpriifungen durchfiihren; bei Beanstandungen
engere Priifintervalle
A Stichprobenpriifungen aufgrund regionaler Vereinba-
rungen im Umfang nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie
vertragsdrztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der
abrechnenden Arzte, jeweils zwdlf Fille) sind anrechenbar
A Ultraschalldiagnostik der Sduglingshiifte: Priifung der ers-
ten zwdlf Féalle nach Genehmigungserteilung, zwei Jahre
nach Genehmigungserteilung Priifung von zwédlf Féllen,
danach fiinfjghrliche Priifung aller Arzte zu mindestens
zwolf Fallen; bei Mangeln engere Priifintervalle, gegebe-
nenfalls Verpflichtung zur Fortbildung

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: statistische Auswertung und Ergebnisanalyse
zur Abnahmepriifung, Priifung der drztlichen Dokumentation
und Konstanzpriifung, insbesondere zur Dokumentations-
prifung der Ultraschalldiagnostik der Sduglingshiifte, Kri-
terien werden durch die Partner des Bundesmantelvertrags
festgelegt; bei Dokumentationspriifungen auf Grundlage
regionaler Vereinbarungen jahrliche Auswertung an den
Gemeinsamen Bundesausschuss

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung
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GENEHMIGUNGEN R

Anzahl Arzte mit mindestens einer

Genehmigung, Stand 31.12.2015 11.15514.954 3.096 1.571 908 1.825 5.880 1.238 8.373 11.171 4.615 1.282 3.348 1.789 2.780 1.841 8.520 84.346

Anzahl Arzte mit mindestens einer

Genehmigung, Stand 31.12.2016 11.52915.173 3.140 1.604 929 1.861 5.994 1.244 8.78211.3204.478 1.311 3.499 1.681 2.824 1.872 8.673 85.914

Anzahl beschiedene Antrége (Arzte) ¥ 1.4805.571 937 166 75 298 854 85 1.3432.006 309 109 305 122 313 230 2.26316.466

neu 1.4805.566 937 166 75 298 854 85 1.3152.005 309 109 302 122 313 229 2.26316.428
— davon Anzahl Genehmigungen 1.1695.072 884 166 74 287 810 83 1.2681.995 307 102 269 119 218 227 2.12415.174
- davon Anzahl Ablehnungen 311 494 53 0 1 11 44 2 47 10 2 40 33 3 95 2 139 1.287
erneut 0 5 0 0 0 0 0 0 28 1 0 0 3 0 0 1 0 38
— davon Anzahl Genehmigungen 4 28 1 3 1 37
— davon Anzahl Ablehnungen 1 0 0 0 0 0 1

Anzahl beschiedene Antrage

. 4.49623.0123.174 k.A. 309 k.A. 2.372 195 4.890 6.784 1.028 450 1.864 252 759 788 9.36559.738
(Anwendungsbereiche)

neu 4.49623.008 3.174 309 k.A. 2.372 195 4.7906.783 1.028 450 1.858 252 759 787 9.36559.626
— davon Anzahl Genehmigungen 3.55521.275 3.065 215 1.157 1.431 161 4.4706.352 1.020 330 1.746 246 512 628 9.16555.328
— davon Anzahl Ablehnungen 941 1.733 109 94 k.A. 941 34 320 431 8 120 112 6 247 159 200 5.455
erneut 0 5 0 0 0 0 100 1 0 0 6 0 0 1 0 113
— davon Anzahl Genehmigungen 4 0 100 1 3 1 109
— davon Anzahl Ablehnungen 1 0 0 3 0 4
Anzahl Kolloquien gemaf § 14 Abs. 6 214 497 26 25 12 29 46 5 70 145 48 0 4 52 19 16 208 1.416
- davon bestanden 193 432 24 18 12 26 33 5 66 129 46 4 50 18 14 191 1.261
- davon nicht bestanden 21 65 2 7 0 3 13 0 4 16 2 0 2 1 2 17 155
Anzahl Kolloquien gemaR § 11 Abs. 7 3 17 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 1 15 1 0 40

- davon bestanden 3 17 3 1 8 1 33
—davon nicht bestanden 0 0 0 0 7 0 7
Praxisbegehungen gemaf § 14 Abs. 5 k.A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-

. - 4 52 4 0 1 2 0 0 10 13 0 0 2 0 2 5 70 165
genehmigungen (Arzte)

Anzahl Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen (Arzte) ? k.A. 11 255 7 1 216 0 79 389 1 444 37 152 30 159 0 k.A. 1.781

ANZAHL ARZTE MIT GENEHMIGUNG ZU DEN EINZELNEN ANWENDUNGSBEREICHEN, Stand 31.12.2016
1.1 Gehirn durch die offene Fontanelle 416 478 66 37 20 51 213 19 316 244 240 43 105 39 85 51 220 2.643
2.1 gesamte Diagnostik des Auges 221 416 36 21 30 43 99 24 164 290 88 23 79 28 43 22 156 1.783

2.2 Biometrie des Auges sowie

X 260 707 30 25 34 31 111 25 102 204 113 24 78 29 57 14 191 2.035
Messungen der Hornhautdicke

3.1 Nasennebenhohlen, A- und/

460 695 183 56 31 275 278 60 330 484 164 43 217 86 103 83 336 3.884
oder B-Modus

3.2 Gesichts- und Halsweichteile (ein-

schlieBlich Speicheldriisen, B-Modus) 1.468 2.524 420 172 128 534 709 60 998 1.579 416 98 626 88 265 367 626 11.078

3.3 Schilddriise, B-Modus 4.538 6.589 1.030 632 304 1.2252.555 423 3.238 4.753 1.931 495 1.550 777 1.078 772 1.06432.954

4.1 Echokardiographie, Jugendliche,

670 1.174 195 121 35 108 460 64 541 615 298 73 205 125 102 95 378 5.259
Erwachsene, transthorakal

4.2 Echokardiographie, Jugendliche, 221 250 41 42 36 54 227 7 373 280 S5 13 62 na 60 22 130 1.818
Erwachsene transoesophageal 21.2

4.3 Echokardiographie, Neugeborene, AB

Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugend- 60 77 24 10 3 13 27 9 57 01 116 4 16 10 13 16 38 493
liche, transthorakal :

4.4 Echokardiographie, Neugeborene, AB AB

Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugend- 3 4 4 0 3 36 4 0 180 2 1 na. O 1 1 239
. 4.2 21.4

liche, transoesophageal

4.5 Belastungsechokardiographie,

. 322 408 95 49 34 47 193 34 224 311 114 27 100 24 71 38 202 2.293
Jugendliche, Erwachsene

4.6 Belastungsechokardiographie, AB AB

Neugeborene, Sduglinge, Kleinkinder, 4 1 0 0 0 34 0 0 k.A. 0 4 0 0 1 2 46
N X 4.5 4.5

Kinder, Jugendliche

51Thoraxorgane (ohne Herz), B-Modus, | oo55 500 408 161 91 491 1.385 112 1.2301.708 552 97 749 27 315 359 2.24014.308

transkutan
5-2Thoraxorgane (ohne Herz), B-Modus, . ¢ ¢ 4 12 4 g5 o A g a4 41 4 na 6 1 25 118
transkavitar 5.1
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6.1Brustdriise, B-Modus 1.2931.290 458 179 125 205 817 90 1.0221.343 452 141 343 225 252 202 1.070 9.507
7.1 Abdomen und Retroperitoneum,

Jugendliche, Erwachsene, B-Modus 6.756 9.517 1.622 798 448 871 3.500 531 5.2627.146 2.810 802 1.978 794 1.680 1.047 5.196 50.758
transkutan

7.2 Abdomen und Retroperitoneum, AB

B-Modus, transkavitar (Rektum) 237 35 62 3 30 0 35 7 71 81 k.A 43 41 6 28 18 42 668
7.3 Abdomen und Retroperitoneum, AB  AB

B-Modus, transkavitar (Magen-Darm) 127 @S5 52 E 52 L 15 2 7.1 7.2 k.A. |43 20 g 7 £ 40 s
7.4 Abdomen und Retroperitoneum,

Neugeborene, Sduglinge, Kleinkin- AB

der, Kinder, Jugendliche B-Modus, 1.2231.329 325 92 32 623 509 75 676 71 588 265 214 90 173 128 554 6.896
transkutan

4] U S, (LA, 3.75212961 712 566 155 837 1.468 119 2.3504.0351.095 457 1.387 107 270 425 1.85232.548

transkutan
2 (el el BRI, B Ioe e, 492 438 179 72 83 85 49 52 B 433 A 158 188 0 91 88 334 2732
transkavitar 8.1

8.3 weibliche Genitalorgane, B-Modus 1.5923.996 640 303 137 561 885 215 1.1581.523 574 166 626 299 393 292 1.17014.530

9.1 geburtshilfliche Basisdiagnostik,

B-Modus 1.4753.769 617 302 135 333 871 205 1.0901.471 545 134 560 293 398 290 1.14313.631

9.1a systematische Untersuchung

. 1.241 1.474 448 222 113 260 741 155 886 1.244 464 130 415 259 330 237 954 9.573
der fetalen Morphologie

9.2 weiterfiihrende Differential-

diagnostik des Feten, B-Modus 761 1.009 184 37 52 134 545 24 620 491 275 129 80 107 151 130 568 5.297

10.1 Bewegungsorgane

T 2 1.117 1.836 446 144 96 283 545 100 838 1.183 483 130 370 130 230 188 847 8.966
(ohne Sauglingshiiften), B-Modus
10.2 Sduglingshiifte, B-Modus 1.106 1.406 211 136 86 149 582 83 713 1.093 374 123 328 112 241 150 629 7.522

11.1Venen der Extremitdten, B-Modus 1.3135.437 276 125 101 216 780 53 965 1.196 362 123 289 75 246 84 516 12.157
AB

12.1 Haut, B-Modus 16 4 1 0 1 1 5 6 25 38 12.2 2 3 11 2 2 8 125
12.2 Subcutis und subkutane Lymph- AB AB
knoten, B-Modus 97 18 3 0 2 1 4 6 121 121 5 10 27 11 2 18 1 205

20.1 CW-Doppler — extrakranielle

5 N 1.296 2.041 308 169 104 284 772 71 1.0781.096 503 170 214 124 241 130 1.037 9.638
hirnversorgende Gefdf3e

20.2 CW-Doppler — extremitdten-

o 1.277 1.729 176 121 75 194 555 43 1.144 810 536 145 188 94 215 126 764 8.192
ver- / entsorgende Gefafie

20.3 CW-Doppler — extremitadten- AB AB AB
entsorgende GefBe 134 20.2 176 121 0 k.A. 63 1 20.2 46 20.2 3 131 0 1 19 12 707
20.4 CW- oder PW-Doppler —

GefiBe des mannlichen Genitalsystems 283 302 9 10 29 20 132 10 148 251 73 25 43 9 50 11 116 1.602

20.5 PW-Doppler — intrakranielle

) 2 404 527 79 37 34 97 215 37 2838 361 150 60 78 26 61 48 215 2.717
hirnversorgende Gefde

20.6 Duplex-Verfahren — extrakranielle

" " 918 1.374 218 140 78 209 493 71 691 800 275 70 230 101 159 87 499 6.413
hirnversorgende Gefd3e

20.7 Duplex-Verfahren — intrakranielle

- - 230 220 42 38 45 47 129 11 153 377 114 33 79 17 72 55 81 1.743
hirnversorgende Gefde

20.8 Duplex-Verfahren — extremitdten-

- 794 1.112 207 131 58 120 493 53 561 698 228 50 184 76 112 67 388 5.332
ver- / entsorgende Gefafle

20.9 Duplex-Verfahren — extremitaten- AB AB AB

entsorgende GefaBe 132 20.8 207 131 1 0 89 1 208 40 20.8 3 141 O 6 16 4 771
20.10 Duplex-Verfahren — abdominelle

und retroperitoneale Gefde sowie 932 1.039 209 137 70 109 542 49 667 682 272 74 177 49 133 104 447 5.692
Mediastinum

20.11 Duplex-Verfahren — Gefdfie des

P . 295 460 117 21 33 93 237 9 290 359 97 64 128 14 29 53 312 2.611
weiblichen Genitalsystems

21.1 Doppler-Echokardiographie
(einschlieBlich Duplex), Jugendliche, 631 3.049 193 118 31 99 403 65 497 662 260 71 206 93 86 90 336 6.890
Erwachsene, transthorakal

21.2 Doppler-Echokardiographie
(einschlieBlich Duplex), Jugendliche, 214 664 38 22 37 54 228 3 373 65 144 20 64 n.a. 51 23 128 2.128
Erwachsene, transoesophageal

21.3 Doppler-Echokardiographie
(einschlieBlich Duplex), Neugeborene, AB
ST, ke, (< Jumenek 62 152 25 10 4 78 24 10 58 211 108 3 15 10 14 18 41 632

liche, transthorakal

21.4 Doppler-Echokardiographie
(einschlieBlich Duplex), Neugeborene, AB AB
Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugend- 3 21.2 4 0 3 2 > B 180 21.2 45 2 2 ey © 4 1 232

liche, transoesophageal
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22.1 Duplex-Verfahren —

q " 127 152 59 17 12 42 60 12 97 173 37 32 21 11 26 23 103 1.004
Fetales Kardiovaskuldres System

22.2 Duplex-Verfahren —
Feto-maternales GefdBsystem

GERATEPRUFUNGEN / apparative Ausstattung

535 653 132 61 46 116 309 34 522 565 195 93 243 78 100 128 485 4.295

Ultraschallsysteme

Anzahl gemeldeter Ultraschallsysteme

" 14.340 28.455 14.863 1.568 841 1.858 9.872 1.456 11.40910.748 8.405 1.773 7.102 4.823 2.384 3.882 16.500 140.279
gemiR § 2 (1.1.2016)

Anzahl gemeldeter Ultraschallsysteme ¢ 7, 5 /0 15704 1.653 841 1.956 7.039 1.473 11.76010.690 8.233 2.047 7.109 4.567 2.612 4.024 15.796 143740
gemaR § 2 (31.12.2016)
Konstanzpriifungen nach § 13 Abs. 9 (Wartungsprotokolle) 6 Jahre nach Abnahmepriifung (§ 9)

Anzahl geprifter Ultraschallsysteme 107 3477 0 0 3 kA 0O O 0O O w© 0 0 18 0 0 16 3.615
gemafd § 2¢
Konstanzpriifungen nach § 13 Abs. 3 (Bilddokumentation) 4 bzw. 6 Jahre nach Abnahmepriifung (§ 9)

Anzahl gepriifter Ultraschallsysteme
gemafd § 2¢

P8 boKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 11

2.869 116 193 205 2 98 8 98 869 811 10 273 2.282 535 104 194 1.010 9.667

Priifungen gemaf3 § 11 Abs. 2

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

Anzahl gepriifter Arzte 336 437 101 52 28 64 132 68 289 347 182 45 102 45 117 64 204 2.613
— davon Anforderung erfiillt 263 331 79 42 25 48 71 60 227 281 164 43 91 38 104 53 136 2.056
— davon Anforderung nicht erfiillt 73 106 22 10 3 16 61 8 62 66 18 2 11 7 13 11 68 557

Arzte mit Genehmigung zum 31.12.

des Vorjahres gepriift, in % 30 29 33 33 31 35 22 55 35 31 39 35 30 25 42 35 24 3,1

Begriindung zum Priifumfang,
sonstige Bemerkungen.

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

Anzahl gepriifter arztlicher
Dokumentationen und zugehdrigen 1.677 2.185 505 260 140 560 660 340 1.4401.735 909 225 490 225 580 312 773 13.016
Bilddokumentationen

- davon ohne Beanstandungen 1.216 640 296 210 121 400 355 253 1.0951.267 547 203 364 148 532 206 463 8.316
— davon mit Beanstandungen 461 1.545 209 50 19 160 305 87 345 468 362 22 126 77 48 106 310 4.700

bei Beanstandungen der arztlichen
Dokumentation

— darunter Beanstandungen wegen
§10 Abs. 2 Nr. 4: Fragestellung bzw. 95 53 17 10 1 5) 71 2 55 100 94 7 21 25 49 24 50 674
Indikation der Untersuchung

— darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 5: ggf. eingeschrankte
Untersuchungsbedingungen bzw.
Beurteilbarkeit

— darunter Beanstandungen wegen
§10 Abs. 2 Nr. 6: organspezifische
Befundbeschreibung, auBer bei
Normalbefunden

248 85 153 50 1 5) 32 3 98 196 208 O 35 57 96 31 300 1.593

— darunter Beanstandungen wegen

§10 Abs. 2 Nr. 7: (Verdachts-)Diagnose 210 58 73 21 0 5) 43 0 140 106 96 0 24 23 45 43 124 1.006

— darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 8: abgeleitete dia-
gnostische und/ oder therapeutische 139 44 8 22 5 5) 86 2 131 148 99 0 33 27 86 43 113 986
Konsequenzen und / oder abgeleitetes
anderweitiges Vorgehen

bei Beanstandungen der Bilddokumentation

— darunter Beanstandungen wegen
§10 Abs. 4 Nr. 1: Inhalte nach Anlage 42 481 18 4 7 5) 18 33 99 119 24 15 27 33 94 33 0 1.047
I Nummer 6

— darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 4 Nr. 2: Darstellung der 192 152 151 5 2 5) 129 2 106 360 184 0 56 17 35 66 559 2.016
Schnittebenen bei Normalbefund

— darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 4 Nr. 3: Darstellung der Schnit- 169 307 37 3 0 5 115 61 46 141 71 0 21 50 30 11 10 1.062
tebenen bei pathologischem Befund
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Wiederholungspriifungen gemaf3 § 11 Abs. 5

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

Anzahl gepriifter Arzte
— davon bestanden

— davon nicht bestanden

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

Anzahl geprifter drztlicher
Dokumentationen und zugehdrigen
Bilddokumentationen

— davon ohne Beanstandungen
— davon mit Beanstandungen

bei Beanstandungen der drztlichen
Dokumentation

— darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 4: Fragestellung bzw.
Indikation der Untersuchung

— darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 5: ggf. eingeschrankte
Untersuchungsbedingungen bzw.
Beurteilbarkeit

— darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 6: organspezifische
Befundbeschreibung, auier bei
Normalbefunden

— darunter Beanstandungen wegen § 10
Abs. 2 Nr. 7: (Verdachts-)Diagnose

— darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 2 Nr. 8: abgeleitete diagnos-
tische und / oder therapeutische
Konsequenzen und / oder abgeleitetes
anderweitiges Vorgehen

bei Beanstandungen der
Bilddokumentation

— darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 4 Nr. 1: Inhalte nach Anlage
I Nummer 6

— darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 4 Nr. 2: Darstellung der
Schnittebenen bei Normalbefund

— darunter Beanstandungen wegen
§ 10 Abs. 4 Nr. 3: Darstellung der
Schnittebenen bei pathologischem
Befund

Kollogquien gemé&f § 11 Abs. 6
— davon bestanden

— davon nicht bestanden
Widerrufe der Abrechnungs-

genehmigung — Anzahl Arzte

n.a. = nicht abfraghar

AB x.y = entspricht Anwendungsbereich x.y

43
36
10

230

177
53

21

14

30

24

30

67
55
12

335

245

28

13

11

51

51

17
17

4)

11

55

33
22

14

13

10

10

10

34
19
15

170

95
75

16

16

19

31

35

49

25

21

15
14

75

69

17
15

85

48
37

12

24

25
22

125

34
91

k.A.

58

24

19

64

13

15

12)

12)

10
10

50

36
14

11

13
10

65

55
10

15

16

14
12

66

49
17

58
29

283

67
216

17

122

52

53

212

16)

20
16

11

324

245
82

1.624

815
809

113

20

248

140

187

66

443

59

47

11

26

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und an-
deres. 2 Beendigungen koénnen nicht immer exakt abgebildet werden. » Gezihlt werden auch geringfiigige Beanstandungen, ohne Auswirkungen auf den Prii-
fungserfolg. Nicht alle sind den Beanstandungsgriinden zuzuordnen. ¥ Davon 303 Neugenehmigungen; Gerédtezdhlung erfolgt schallkopfbezogen; die Anzahl Be-
anstandungen nach § 10 Abs. 2 Nr. 6 umfasst auch Normalbefunde. ? Differenzierte Berichterstattung nach Anlage VIl erfolgt ab 2017. © Davon 283 Genehmigungen
aufgrund Anderung des Zulassungsstatuts und 527 Neugenehmigungen (davon 247 als Teilgenehmigungen) ? Gerdtemeldung zum Stichtag 27.3.2016. Filtersetzung
angepasst. 2015 wurden Konsole / Schallkopf-Kombinationen berichtet. ® Geforderte Priifrate konnte aus organisatorischen Griinden (Kapazitdtsengpasse, Umzug)
nicht erreicht werden. 9 Gerétezéhlung erfolgt jetzt durchgéngig konsolenbezogen. '@ 2015 wurde bei allen Ultraschallsystemen gemé&R § 2c eine Abnahmepriifung
durchgefiihrt, Konstanzpriifungen erfolgen ab 2019. ™ Die 40 Ablehnungen enthalten Teilablehnungen. Bezogen auf Anwendungsbereiche wurde in 24 Féllen die
fachliche Befahigung erteilt, zunichst keine Genehmigung. ™ Das Ergebnis des Kolloquiums lag bei Ende der Datenerhebung noch nicht vor. ™ Die Gerdtezihlung
erfolgt schallkopfbezogen. ¥ Abnahme der gemeldeten Anzahl Arzte mit Genehmigung erfolgte durch Datenbereinigung. ™ Priifumfang wurde festgelegt auf Basis

der Anzahl abrechnender Arzte. ' Eine Differenzierung zwischen Normalbefund und pathologischem Befund erfolgt nicht.
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ARZTE MIT GENEHMIGUNG

STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)

Off::J<

GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

ULTRASCHALL SAUGLINGSHUFTE
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GENEHMIGUNGEN 5

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 1.0811.469 214 132 87 149 568 85 695 1.154 415 123 316 113 239 163 624 7.627

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 1.1051.836 211 136 86 149 582 84 710 1.093 374 123 328 112 241 150 629 7.949

Anzahl beschiedene Antrége ? 110 996 8 6 3 7 48 2 60 102 24 6 33 6 15 13 76 1.515
neu 110 996 8 6 3 7 48 2 56 102 24 6 31 6 15 11 76 1.507
- davon Anzahl Genehmigungen 107 890 8 6 3 7 34 2 56 100 24 6 31 6 13 11 76 1.380
— davon Anzahl Ablehnungen 3 106 O 0 0 0 14 0 0 2 0 0 0 0 2 0 0 127
erneut gemaR § 11 Abs. 4 0 0 0 0 2 1 0 0 4 0 0 0 2 0 0 2 0 11
— davon Anzahl Genehmigungen 2 1 4 2 2 11
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloquien gemaR § 11 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anzahl Widerrufe von Abrechnungs- 0 0 1 0 0 ) 0 0 ) ) 0 0 6 0 0 1 0 14

genehmigungen gemaf § 11 Abs. 4

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

B poxumenTaTioNsPRUFUNGEN

0 0 10 2 1 14 0 3 9 0 65 6 14 4 11 4 16 159

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

Initialpriifungen

Anzahl abrechnender Arzte 811 1.245 185 95 66 108 415 81 702 785 296 91 300 110 189 115 k.A. 5.594
Anzahl gepriifter Arzte 47 44 15 9 4 10 5 2 42 42 17 7 17 4 18 8 72 363
— davon ohne Beanstandungen 31 25 13 9 2 6 5 1 26 29 14 4 9 3 13 5 65 260

— davon mit Beanstandungen gemafd

§9 Abs. 2a 12 17 2 0 0 4 0 1 9 10 1 3 2 1 5 2 1 70

— davon mit Beanstandungen gemaf3 4 2 0 0 5 0 0 0 7 3 5 0 6 0 0 1 6 33

§ 9 Abs. 2b
Wiederholungspriifungen gemafd 10 12 4 0 0 0 1 13 14 1 0 6 0 1 1 9 72
§ 9 Abs. 2a
— davon ohne Beanstandungen 7 8 3 6 1 8 10 0 2 1 1 8 55
— davon mit Beanstandungen gemaf3

§9 Abs. 2a 3 3 1 4 0 3 4 0 2 0 0 1 21
Einleitung qualitdtssichernder 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 3
MaBnahmen
— darunter Kolloquien gemaf § 7 Abs. 2 0 0 0 0 0 0
- davon bestanden 0 0 0 0 0 0
— davon nicht bestanden 0 0 0 0 0 0

— davon mit Beanstandungen gemaf3
§ 9 Abs.2bi.V.m. § 11 Abs. 3 - 0 1 0 0 2 0 1 2 0 6
Aussetzung der Genehmigung

Anzahl Arzte, die an einem Fortbildungs-
kurs teilgenommen haben

Anzahl Arzte, die an einen Abschluss-
kurs gemé@fn § 6 der US-Vereinbarung 0 3 2 0 1 0 0 6
teilgenommen haben
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Priifungen innerhalb 2 Jahre
Anzahl gepriifter Arzte
— davon ohne Beanstandungen

— davon mit Beanstandungen gemafd
§ 9 Abs. 2a

— davon mit Beanstandungen gemaf
§ 9 Abs. 2b

Wiederholungspriifungen gemaf3 § 9
Abs. 2a

— davon ohne Beanstandungen

— davon mit Beanstandungen gemaf3
§ 9 Abs. 2a

Einleitung qualitatssichernder
Mafinahmen

— darunter Kolloquien gemaf3 § 7 Abs. 2

— davon mit Beanstandungen gemaf3
§9 Abs.2bi.V.m. § 11 Abs. 3 -
Aussetzung der Genehmigung

Anzahl Arzte, die an einem Fortbildungs-

kurs teilgenommen haben

Anzahl Arzte, die an einen Abschluss-
kurs geméaR § 6 der US-Vereinbarung
teilgenommen haben

Priifungen innerhalb 5 Jahre
Anzahl gepriifter Arzte
— davon ohne Beanstandungen

— davon mit Beanstandungen gemaf
§ 9 Abs. 2a

— davon mit Beanstandungen gemafd
§ 9 Abs. 2b

Wiederholungspriifungen gemafl
§ 9 Abs. 2a

— davon ohne Beanstandungen
— davon mit Beanstandungen

Einleitung qualitatssichernder
MaBnahmen

— darunter Kolloquien gemaR § 7 Abs. 2

— davon mit Beanstandungen gemaf
§ 9 Abs. 2bi.V.m. § 11 Abs. 3 -
Aussetzung der Genehmigung

Anzahl Arzte, die an einem Fortbildungs-

kurs teilgenommen haben

Anzahl Arzte, die an einen Abschluss-
kurs geméaR § 6 der US-Vereinbarung
teilgenommen haben

Beratungen gemaR § 10 Abs. 2

22
18

112
93

15

41

16
15

10

30

22
16

17
10

58

38
15

18
15

37

13
12

13
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10

23
17

24

14

17
13

16

11

12

68
47

18

29

18

14
13

16
15

23
20

15

11

16

11

10

41
38

257
198

49

10

97

60

29

14

16

203
166

29

102
41

22

43

76

129
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D)

E PRUFERGEBNISSE
(bezogen auf Dokumentationen)

3)

Anzahl insgesamt gepriifter

. 2.7941.834 544 324 70 360 120 300 1.5931.611 527 141 901 96 672 224 1.56913.680
Dokumentationen

- davon regelrecht (Stufe I) 2.361 1.494 491 300 44 283 120 268 1.2431.310 360 123 738 95 356 192 1.42311.201
- davon eingeschrankt (Stufe I1) 411 340 44 24 19 77 0 27 309 290 109 16 129 1 282 30 96 2.204
— davon unzureichend (Stufe I11) 22 19 9 0 7 0 0 5 41 11 58 2 34 0 34 2 50 294

Ausgesprochene Empfehlungen

gemaR § 10 Abs. 3 9 0 0 0 0 5 0 0 2 0 0 16 0 0 6 0 0 38

Bei Dokumenationen der Stufe 11l
analog § 8 Abs. 2

— davon Mangel ausschlieBlich in der

Bildqualitit 19 285 7 0 4 33 4 58 2 15 1 22 2 47 499
— davon Mangel ausschlieBlich in der

schriftlichen Dokumentation 0 a 0 0 © 0 g 0 ® 1 © 0 g 2 &
— davon Mangel sowohl in der Bild- als

auch in der schriftlichen Dokumen- 3 73 2 7 1 8 7 0 0 18 0 12 0 1 132

tation

" Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und an-
deres. 2 Beendigungen kdénnen nicht immer exakt abgebildet werden. ® Médngelbeschreibung umfasst neben Stufe Ill auch Stufe II. # In Stufe Il sind die 24 Méngel
ausschlieBlich solche der Bilddokumentation. ® Anzahl Beendigungen erhoht wegen Datenbereinigung. © Scheinbare Abnahme der Arztzahl wegen Bereinigung der
Datenbasis. ” Von den 76 Genehmigungen gehen 21 auf einen Neuantrag zuriick.
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IWJUETT ARZTE MIT GENEHMIGUNG
STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)
JEJFNITY GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

M| /4| FREQUENZUBERPRUFUNGEN (ARZTE)

VAKUUMBIOPSIE
DER BRUST

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

KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei wiederholten Beanstan-
dungen in der Dokumentationspriifung; bei abweichender,
aber gleichwertiger Befdahigung und gegebenenfalls bei
begriindetem Zweifel an der fachlichen Befdhigung

FREQUENZREGELUNG: jahrliche Durchfiihrung von 25 Vaku-
umbiopsien

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
Uberpriifung der Korrelation des histopathologischen
Befunds mit der Bildgebung, bei Abweichung Kontakt-
aufnahme mit dem Pathologen zur Festlegung des weiteren
Vorgehens

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS /
KONSTANZPRUFUNG / RINGVERSUCHE: Konstanzpriifung
des Stereotaxie-Gerdts

Vereinbarung von Qualitidtssicherungsmafinahmen zur Vakuumbiopsie der Brust (Qualitdtssicherungs-
vereinbarung zur Vakuumbiopsie der Brust), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.2009,
zuletzt gedndert (rein redaktionelle Anderungen): 1.1.2015

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: zweijdhrliche Dokumen-
tationspriifung zu zehn Fallen, erstmalig innerhalb von
zwolf Monaten nach Genehmigungserteilung oder bei
Auffalligkeiten in derjdhrlichen Auflistung

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliche Auflistung zu Indikation und zum
abschlieflenden histologischen Befund fiir alle im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung durchgefiihrten Vakuum-
biopsien an die KV; jahrliche Auswertung der Dokumenta-
tionspriifungen an die Partner des Bundesmantelvertrags

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung
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Vakuumbiopsie der Brust
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GENEHMIGUNGEN »

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2015 44 W

Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2016 41

Anzahl beschiedene Antrage ? 10
neu

— davon Anzahl Genehmigungen
— davon Anzahl Ablehnungen
erneut geméaf} § 8 Abs. 5

erneut geman § 9 Abs. 6

Kolloquien geméaf § 12 Abs. 2

O O O O O w w w
© O ©o o w N

Praxisbegehungen gemaf § 11 Abs. 3

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

— davon wegen Nichterreichen
Mindestzahl geméaf; § 8 Abs. 4

— davon wegen Méangel in der Dokumen-
tationspriifung gemaf § 9 Abs. 5

o

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

E DOKUMENTATIONSPRUFUNG § 9
Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)
Anzahl gepriifter Arzte gemaB § 9 Abs. 1 4 16
— davon bestanden 3 16
- davon nicht bestanden 1 0

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

Wiederholungspriifungen gemaf3

§ 9 Abs. 5a B 2
- davon bestanden 0

- davon nicht bestanden 1
Kolloquium gemaf3 § 9 Abs. 5b 0 0
Anzghlvorgezogener Uberpriifungen 0 1
gemaft § 9 Abs. 8

- davon bestanden 1
- davon nicht bestanden 0

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)
Anzahl gepriifter Dokumentationen 40 50
—davon vollstdndig und nachvollziehbar 19 49

- davon vollstandig aber nicht

nachvollziehbar 0 d
— davon nicht vollstdandig aber 19 0
nachvollziehbar
— davon weder vollstandig noch
. 2 0
nachvollziehbar
m FREQUENZREGELUNG
Nachweise der fachlichen Befdhigung
(mindestens 25 Vakuumbiopsien)
<25 10 0
=25 31 41

12

© ©o o o o w w w g

o

40
40

0
11

10
10

9,1 39,0 33,3 111,1 0,0

100
100

0
10

24

25

15
12

148
124

18

5
19

12

12

N

o O ©o o o N

90
90

34

34

-

o o o o

30
27

290
274

0
33

34

32

10

100
90

10

2
27

-

o o o o o

20
20

30
26

14

13

30
30

1
11

10

11

62,5 58,3 88,2 29,4 28,6 83,3 21,4 30,0

40
39

10

10

-

o o o o

8 34
8 33
0 3
3
3
0
0 0
0
0 0
0 0
0 1
1
0
0 2
2 0
2
0
25,0 0,0
0 5
5
0
0 0
0 0
20 50
20 49
0 1
0 0
0 0
1 0
7 33

310

37

37

32

o

(=}

o

o

111

103

35,8

1.048

970

11

44

23

25

259

Y Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und ande-
res. ? Beendigungen kdnnen nichtimmer exakt abgebildet werden.  Uberpriifung der Nachweise zur Frequenzregelung zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht
abgeschlossen. ¥ Zwei Priifungen waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch offen. ® Priifungen mussten aus Krankheitsgriinden nach 2017 verschoben werden.
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\/ 1L ARZTE MIT GENEHMIGUNG

STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE)
JOIWAEN GEPRUFTE PATIENTENDOKUMENTATIONEN

El 2%}l PRUFUNGEN / FORTBILDUNGSNACHWEISE

ZYTOLOGISCHE UNTERSUCHUNG VON
ABSTRICHEN DER CERVIX UTERI

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen und rdumlichen Vorausset-
zungen; organisatorische Vorgaben

EINGANGSPRUFUNG: Préparatepriifung (20 zytologische
Préparate)

KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung; bei Auffdlligkeiten in der Jahres-
statistik; wenn Stellungnahme des Arztes nicht ausreichte;
bei abweichender, aber gleichwertiger Befdhigung und
gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen
Befdhigung

FREQUENZREGELUNG: Praparatebefunder: Befundung von
durchschnittlich maximal zehn Praparaten pro Arbeitsstunde

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
auffdllige Befunde werden in dokumentierten Fallbespre-
chungen diskutiert; Nachmusterung von fiinf Prozent aller
negativ befundeten Prdparate

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und
bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentations-
prifung, gegebenenfalls Praxishegehung zusatzlich zum
Kolloquium

Vereinbarung von Qualifikationsmafinahmen zur zytologischen Untersuchung von Abstrichen der Cervix Uteri
(Qualitdtssicherungsvereinbarung Zervix-Zytologie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V,
Gultigkeit: seit 1.1.2015 (vormalige Versionen seit dem 1.7.1992)

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: zytologieverantwort-
licher Arzt: alle zwei Jahre 40 Stunden, gegebenenfalls als
Qualitatszirkel; Praparatebefunder: alle zwei Jahre 40 Stun-
den, gegebenenfalls zur Hélfte als interne Fortbildung

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: Jahresstatistik wird in
elektronischer Form ibermittelt

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- /
DOKUMENTATIONSPRUFUNG: zweijéhrliche Dokumenta-
tionspriifung von zwolf Praparaten mit Dokumentationen;
jahrliche Statistik der Zytologen an die KV

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION: jahrliche Statistik bezogen auf die Einrichtung
des zytologieverantwortlichen Arztes, mit Korrelation zu
histologischen Befunden an die KV; Benchmarkberichte der
KV an die Zytologen; jahrliche statistische Auswertung an
die Partner des Bundesmantelvertrags

BERATUNG: eingehende Beratung bei Beanstandungen in
der Dokumentationspriifung
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Zytologische Untersuchung von Abstrichen der Cervix Uteri
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Kassendrztliche Vereinigungen mﬂ

GENEHMIGUNGEN

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2016

Anzahl beschiedene Antrage ?
neu

— davon Anzahl Genehmigungen
— davon Anzahl Ablehnungen
erneut gemaft § 7 Abs. 7

nach Widerruf gemaf § 8 Abs. 4

Anzahl Praparatepriifungen gemas
§ 3 Abs. 1Nr. 3

- davon bestanden

—davon nicht bestanden
Praxisbegehungen gemaB § 11 Abs. 2
— davon ohne Mangel

- davon mit Madngeln

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen

— Méngel in der Dokumentations-/
Praparatepriifung gemédf} § 7 Abs. 6

— Mangel in der Jahresstatistik gemafd
§ 8 Abs. 4

Anzahl Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen ?

E UBERPRUFUNG DER PRAPARATEQUALITAT UND DER ARZTLICHEN DOKUMENTATION § 7

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

Priifungen gemaR § 7 Abs. 3 — Arzte
- davon bestanden
— davon nicht bestanden

Priifungen (§ 7 Abs. 3) bezogen auf
Arzte mit Genehmigung zum 31.12.
des Vorjahres, in % (priifende KVen)

Wiederholungspriifungen gemaf3 § 7
Abs. 6 — Arzte

— davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl Kolloquien gemaR § 7 Abs. 6
- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl Widerrufe geméaf} § 7 Abs. 6
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0
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0
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0
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Zytologische Untersuchung von Abstrichen der Cervix Uteri
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Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentionen)

Priifungen gemaf § 7 Abs. 3

Anzahl gepriifter Praparate und
zugehoriger drztlicher Dokumentation

— davon ohne Beanstandungen
— davon mit Beanstandungen
bei Beanstandungen

— darunter mit nicht ausreichender
technischer Praparatequalitat

— darunter mit nicht zutreffender/
unvollstandiger Praparatebeurteilung

— darunter mit unvollstandiger
Dokumentation

Wiederholungspriifungen gemaf
§7 Abs. 6

Anzahl gepriifter Praparate und
zugehoriger drztlicher Dokumentation

— davon ohne Beanstandungen
— davon mit Beanstandungen
bei Beanstandungen

— darunter mit nicht ausreichender
technischer Prdaparatequalitat

— darunter mit nicht zutreffender/
unvollstandiger Praparatebeurteilung

— darunter mit unvollstandiger
Dokumentation

804

777
27

27

BBl PRUFUNG DER JAHRESSTATISTIK § 8 Abs. 4

Anzahl abrechnender Labore (2015)

vorgelegte Jahresstatistiken bezogen
auf abrechnende Praxen, in %

Anzahl vorgelegter Jahresstatistiken
(Berichtsjahr 2015)

— davon ohne Auffalligkeiten
— davon mit Auffalligkeiten

Anzahl Aufforderungen zur schriftlichen
Stellungnahme

— davon ausreichend begriindete Stel-
lungnahmen

— davon nicht ausreichend begriindete
Stellungnahmen

Anzahl Kolloquien

9%

102

168

163

48

24
24

16

37

0

10

144 348 60

144 345 60

0 3 0
1
1
1

0 0
0

10 29 26

48

48

6),7)
576 732
532 732
44 0
17 0
13 0
6 0
0 24
24
0
0
0
0
57 81

108 240 120

106 229 108

2 11 12
2 8 0
0 0 0
0 3 12
36 12 24
36 11 21
0 1 3

1 1

0 0

0 2
22 31 16

36

36
0

11

204

160
44

16

17

35

21

17

15

12

11

24

96

96

13

564

551
13

13

64

4.248

4.087

161

46

49

85

165

120

45

18

20

29

635

94,7 100,0 105,4 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 101,8 100,0 100,0 100,0 112,5 109,1 100,0 92,3 100,0 100,0

89

53
36

19

19

102

81
21

21

21

39

4)

4)

10

10

10 29 26
9 29 26
1 0 0
1 0
1

0

0 0

58

18
40

12

81

73

22 31 18
19 25 18
3 6 0
3 6 0
3 6

0 0

0 0 0

12

11

24

16

12

64

64

635

468

128

80

74

” Angaben zu Antrdgen und Riickgaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und an-
deres. ? Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden. ? Priifungen fiir 2016 ausgesetzt. ¥ Davon 5 Neugenehmigungen; Priifung der Jahresstatistik
war zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht abgeschlossen. ® Im Bericht fiir 2015 war es zu einem Ubertragungsfehler gekommen. Tatséchlich waren 29 Arzte
tdtig. ® Aufgrund von Praxisbesonderheiten und Beendigungen sind es deutlich weniger Stellungnahmeverfahren als Auffilligkeiten. ” Unter den 44 Beanstandungen
waren 8 Priparate, die unter der falschen GOP abgerechnet worden waren. ® Die 7 Genehmigungen erfolgten aufgrund eines Statuswechsels.
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AMBULANTE QUALITATSSICHERUNG

Qualitatssicherung ist eine der Kernauf-
gaben der KVen und der KBV, in deren
Mittelpunkt der Patient steht. Die KVen
sind die direkten Ansprechpartner

der Arzte und Psychotherapeuten fiir
Fragen zu allen Themen der Qualitat.
Sie sind unter anderem verantwortlich
fiir die Erteilung von Genehmigungen
fiir eine Reihe von Verfahren, die in der
vertragsdrztlichen Versorgung unter
einem Genehmigungsvorbehalt stehen.
Das bedeutet, ein Arzt darf bestimm-

te Leistungen erst dann zulasten der
gesetzlichen Krankenkassen erbringen
und abrechnen, wenn ihm die entspre-
chende Genehmigung seiner KV erteilt
wurde. Zudem priift die KV die Erfiil-
lung der Auflagen der Richtlinien und
Vereinbarungen, die die Aufrechterhal-
tung dieser Genehmigungen betreffen.

Wahrend die KV fiir die Umsetzung

der Richtlinien und Vereinbarungen
verantwortlich sind, vertritt die KBV die
Vertragsarzteschaft auf Bundesebene in
Verhandlungen mit den Vertragspart-
nern und in Gremien wie dem Gemein-
samen Bundesausschuss.

Fiir die praktische Arbeit der KBV
bedeutet dies vor allem Augenmaf3

zu bewahren, denn die Instrumente
und Mafinahmen der Qualitadtssiche-
rung sind vielfaltig, differenziert und
wirkungsvoll. Aber sie alle sind auch
mit administrativem Aufwand ver-
bunden - fiir die KVen, vor allem aber
fiir den Arzt. Seitens der KBV steht der
Wunsch und Anspruch nach der Uber-
priifbarkeit einer drztlichen Leistung,
die in einem angemessenen Verhdltnis
zu dem damit verbundenen biirokrati-
schen Aufwand und dem zu erwarteten
Effekt einer Priifung stehen soll. Dieser
Grat ist schmal und im Zentrum aller
Uberlegungen sind immer die Belange
der Patienten.

Selbstverstdndlich ist es wiinschens-
wert, die Ergebnisqualitat einer
medizinischen Leistung tiberpriifen zu
koénnen. Doch hier ergeben sich eine
Vielzahl von Problemen. Zum Beispiel

muss die individuelle Patientensituati-
on beriicksichtigt werden, die Kran-
kenvorgeschichte und Lebenssituation
ebenso wie die Bereitschaft des Patien-
ten, drztlichen Therapieempfehlungen
zu entsprechen (Compliance / Adhe-
rence). Die Einfliisse dieser, aber auch
weiterer Faktoren, sind vielfaltig. Sie
messbar zu machen, ist schwierig. Den
Arzten in verschiedenen Leistungsbe-
reichen werden die Ergebnisse ihrer
Arbeit im Vergleich zu ihrer unmittel-
baren Kollegengruppe (in der Regel
innerhalb des Gebiets ihrer KV) durch
Feedbackberichte zuriickgespiegelt.
Einfacher scheint es da, die Prozessqua-
litdt einer medizinischen Intervention
zu beurteilen. Beispiele hierfiir sind die
Hygienepriifungen, indikatorengestiitz-
te Qualitatssicherungsmafinahmen in
der Koloskopie (Vollstandigkeit einer
Koloskopie), jahrliche Mindestfrequen-
zen, obligate Aus- und Fortbildungs-
nachweise und selbstverstandlich auch
Dokumentationsiiberpriifungen, in der
Regel durch eine Stichprobe.

Ein besonderes Augenmerk liegt in

der vertragsarztlichen Versorgung auf
Instrumenten der Strukturqualitdt. Vor
Erteilung einer Genehmigung muss der
Arzt nachweisen, dass er eine ausrei-
chende Qualifikation besitzt, dass die
apparativen und rdaumlichen Gegeben-
heiten seiner Praxis angemessen sind
und auch drztliche und nichtdrztliche
Mitarbeiter {iber die nétigen Qualifikati-
onen verfiigen. Damit wird ein einheitli-

cher Grundstandard fiir eine bestimmte
Leistung verpflichtend vorgegeben. Das
ist besonders wichtig, da von vielen me-
dizinischen Methoden und Verfahren
bekannt ist, dass sie unter Forschungs-
bedingungen im Rahmen von Studien
zwar wirksam sind, aber erst durch

die qualitatsgesicherte Erbringung der
Leistung ein dhnlicher Erfolg unter
alltdglichen Versorgungsbedingungen
erwartet werden kann. Dies sicherzu-
stellen ist eine der zentralen Aufgaben
der KBV.

Den KVen obliegt die Umsetzung der
bundesweit geltenden und der dariiber
hinaus regional getroffenen Quali-
tdtssicherungs-Vereinbarungen und
-Richtlinien. Zur Unterstiitzung ihrer
Arbeit werden von den KVen leistungs-
bereichsbezogene Qualitdtssicherungs-
kommissionen eingerichtet, in denen im
jeweiligen Bereich besonders erfahrene
Arzte titig sind. Diese beurteilen bei-
spielsweise die im Rahmen von Stich-
probenpriifungen angeforderten schrift-
lichen und bildlichen Dokumentationen
in einem Peer-Review-Verfahren. Mit
diesem System der Qualitdtssicherung
wurde ein dichtes Qualitatssicherungs-
netz entwickelt. Fast jeder Vertragsarzt
besitzt eine oder mehrere Genehmigun-
gen aufgrund von Qualitdtssicherungs-
vereinbarungen.
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SCHEMATISCHER AUFBAU EINES
GENEHMIGUNGSVERFAHRENS
UND DESSEN FOLGEVERPFLICHTUNGEN

GENEHMIGUNGSERTEILUNG

ARZTBEZOGENE ANFORDERUNG BETRIEBSSTATTENBEZOGENE ANFORDERUNG
Fachliche Qualifikation: Apparativ-technische, rdumliche, organisatorische
Zeugnis / Bescheinigung und hygienische Anforderungen:

und / oder Kolloquium schriftliche Nachweise / Erklarungen,

und / oder praparatebezogene Priifung Gewahrleistungserklarungen, Baupldne,

und / oder Fallsammlungspriifung Hygienepldne, Praxisbegehungen

und / oder Vorlage von Dokumentationen

und / oder Teilnahme an Fortbildungs- Fachliche Befdhigung der Mitarbeiter:
veranstaltungen, -konferenzen, -kursen Aus- und Fortbildungsnachweise,

Kooperationsbescheinigungen

BESCHEID UBER DIE ERTEILUNG EINER GENEHMIGUNG

GENEHMIGUNGSERHALT

FOLGEVERPFLICHTUNGEN ZUR AUFRECHTERHALTUNG EINER GENEHMIGUNG

AUFLAGENPRUFUNGEN JE NACH VERTRAGLICHER REGELUNG

Einzelfallpriifung durch Stichproben- / Dokumentationspriifung und / oder Hygienepriifung und / oder Frequenz-
regelung und/ oder Fallsammlungspriifung und / oder Uberpriifung der Priparatequalitit und / oder Jahresstatistik
und / oder kontinuierliche Fortbildung und /oder Qualitatszirkel und / oder Nachweise zur Praxisorganisation und /
oder Konstanzpriifungen und / oder Wartungsnachweise und / oder Ringversuche

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN

Dialyse: Nach Qualitdtssicherungs-Richtlinie Dialyse des Gemeinsamen Bundesausschuss

Arthroskopie, konventionelle Rontgendiagnostik, Computertomographie, Magnetresonanz- / Kernspintomographie:
Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung nach Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss
Herzschrittmacher-Kontrolle, Langzeit-EKG, schlafbezogene Atmungsstérungen,

ambulantes Operieren, Nuklearmedizin und andere: Kriterien aufgrund regionaler Richtlinien

Umfang: Mindestens nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Akupunktur, Histopathologie im Hautkrebs-Screening, HIV/ Aids, Horgerateversorgung, Horgerateversorgung (Kinder),
Holmium-Laser bei bPS, Intravitreale Medikamenteneingabe, Kapselendoskopie des Diinndarms, Koloskopie,
Magnetresonanz-Angiographie, Mammographie (kurativ), Molekulargenetik, PET und PET/ CT, Phototherapeutische
Keratektomie, Schmerztherapie, Ultraschalldiagnostik, Ultraschalldiagnostik der Sauglingshiifte, Vakuumbiopsie der
Brust, Zytologie der Cervix uteri

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

Apheresen, neuropsychologische Therapie, substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhangiger
Umfang: Regelung in den jeweiligen Vereinbarungen nach § 135 Abs. 1 SGB V

QUALITATSMANAGEMENT nach § 135a Abs. 2 SGB V
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INSTRUMENTE UND ERGEBNISSE
DER QUALITATSSICHERUNG

Der grof3te Teil aller Qualitatspriifungen
in der vertragsdrztlichen Versorgung
betrifft die Strukturqualitat der drzt-
lichen Leistungen. Denn die Sicher-
stellung geeigneter Strukturen bildet
die Grundlage fiir eine zuverldssige
Prozessqualitdt und eine gewiinschte
Ergebnisqualitdt. Zudem sind geeignete
Priifparameter der Strukturqualitét
verhdltnisméfig einfach zu bestim-
men. Allerdings wurden prozess- und
ergebnisorientierte Aspekte in den
vergangenen Jahren zunehmend in die
Qualitatssicherungs-Vereinbarungen
und -Richtlinien integriert. Hinzu
kommt, dass die drei Ebenen der Qua-
litat nicht scharf trennbar sind, denn
die hauptsachlich im 6ffentlichen Fokus
stehende Ergebnisqualitdt basiert auf
der zuverldssigen Umsetzung der Vor-
gaben zu den Parametern der Struktur
und Prozessqualitat.

Die Arbeit der KVen betrifft bei allen
qualitatsgesicherten Verfahren im We-
sentlichen zwei Bereiche:

QUALITATSSICHERUNGS-
KOMMISSIONEN

Ein wesentliches Merkmal der Qua-
litdtssicherung in der drztlichen
Selbstverwaltung ist die Verkniipfung
arztlichen Sachverstandes mit ei-

ner professionellen Verwaltung. Die
Einrichtung von Qualitétssicherungs-
kommissionen, die mit Arzten besetzt
sind, ist deshalb in allen KVen als
qualitatssichernde Mafinahme institu-
tionell verankert. Die Kommissionen
haben die Aufgabe, fiir Leistungen mit
Qualifikationsvorbehalt die fachliche
Befdhigung des Antragstellers aufgrund
vorgelegter Zeugnisse und Bescheini-
gungen und /oder durch ein fachliches
Gesprach (Kolloquium) zu {iberpriifen
und die Entscheidung der KVen in
Form von Empfehlungen vorzubereiten.
Besondere Verantwortung haben die
Kommissionen zudem bei den, je nach
Thema variierenden, stichprobenhaft
durchzufiihrenden Dokumentations-
priifungen. Diese Priifungen sind in der
Regel folgenbewehrt. Im Vordergrund
steht aber der interkollegiale Austausch

ARBEIT DER KASSI:I_NARZTLICHEN VEREINIGUNGEN
BEI ALLEN QUALITATSGESICHERTEN VERFAHREN

1. Uberpriifungen im Rahmen einer Genehmigungserteilung zu einem
Verfahren (Genehmigungserteilung)

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

2 Qualitatssicherungskommissionen

A Akkreditierung / Priifung von Genehmigungsvoraussetzungen

A Eingangspriifung
2 Kolloquium
A Frequenzregelungen

A Rezertifizierung / Wartungsnachweise / Konstanzpriifungen /Ringversuche
A Praxisbegehungen / Hygienepriifungen

2 kontinuierliche Fortbildung / Qualitédtszirkel

A Einzelfallprifungen durch Stichproben-/Dokumentationspriifungen

A Rickmeldesysteme / Benchmarkberichte / Evaluation

2 Uberpriifung von Jahresstatistiken

A Beratung

in Form von Beratungen des gepriiften
Arztes. Méglich sind aber auch Empfeh-
lungen der Qualitatssicherungskommis-
sionen an die KVen von zum Beispiel
kiirzeren Priifintervallen bis hin zu
einem Genehmigungsentzug. Insgesamt
arbeiten bundesweit {iber 3.340 Arzte
neben ihrer niedergelassenen Tatigkeit
in diesen Kommissionen. Mitglieder aus
den Krankenkassen sind selten.

AKKREDITIERUNG / PRUFUNG
VON GENEHMIGUNGSVORAUS-
SETZUNGEN

Der zentrale Punkt aller Qualitatssiche-
rungsmafinahmen ist die vorbehaltliche
Genehmigungserteilung durch die
KVen. Das heifit, diese priifen je nach
Vereinbarung die fachliche Befahigung
des Arztes, die Vorgaben zu apparativ-
technischen und rdumlichen Anforde-
rungen sowie gegebenenfalls organisa-
torische und hygienische Vorgaben. Das
bedeutet konkret, dass eine Facharzt-
qualifikation in der vertragsarztlichen
Versorgung fiir viele Bereiche zwar
notwendig, aber nicht hinreichend ist.

Der Aufwand der KVen in diesem
Bereich variiert von Jahr zu Jahr und

ist abhdngig von den in dem jeweiligen
Jahr in Kraft getretenen oder gednderten
Vereinbarungen. Diese kénnen gegebe-
nenfalls eine neue Genehmigung, zum
Beispiel auch fiir Teilbereiche, notwen-
dig machen. 2016 wurden allein fiir diese
Aufgabe etwa 48.272 solcher Verwal-
tungsakte von den KVen bearbeitet.

EINGANGSPRUFUNG

In besonders sensiblen Bereichen
wurde {iber die Priifung der Akkredi-
tierungsvoraussetzungen hinaus eine
Eingangspriifung vereinbart. Dies
betrifft im vertragsdrztlichen Bereich
die kurative Mammographie mit

einer Fallsammlungspriifung und die
Zervix-Zytologie mit einer Praparateprii-
fung. 2016 waren das fiir diese beiden
Bereiche insgesamt etwa 211 Priifun-
gen (ohne Wiederholungspriifungen).
Seit 2012 gilt fiir die Sonographie der
Sauglingshiifte, dass die Dokumentati-
onen der ersten zwolf Untersuchungen
nach Genehmigungserteilung von den
Kommissionen {iberpriift werden. 2016
erfolgte dies bei 363 Arzten.
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KOLLOQUIUM / BERATUNG

Die Durchfiihrung von Kolloquien ob-
liegt der jeweils zustandigen Qualitéats-
sicherungskommission. Sie hat unter
anderem die Aufgabe, fiir Leistungs-
bereiche mit Qualifikationsvorbehalt
die fachliche Befdhigung des Antrag-
stellers im Rahmen eines Kolloquiums
zu priifen, wenn entweder trotz der
vorgelegten Zeugnisse begriindete
Zweifel bestehen, oder ein Kolloquium
obligat vorgesehen ist. Der Vertragsarzt
hat dann die Moglichkeit, seine fach-
liche Befdhigung in diesem kollegialen
Fachgesprdch darzulegen und nachzu-
weisen. Des Weiteren kann ein Kollo-
quium, auch in Form einer Beratung,
dazu dienen, die zum Beispiel in einer
Stichprobenpriifung beanstandeten
Dokumentationen mit dem betroffenen
Arzt zu er6rtern und gegebenenfalls
Hinweise fiir eine Verbesserung der
Leistungserbringung zu geben.

Kolloquien im Rahmen der Genehmi-
gungserteilung fanden im Jahr 2016
etwa 2.000 Mal statt, wobei der gréfite
Teil, etwa 1.460, im Leistungsbereich
Ultraschalldiagnostik durchgefiihrt
wurde. Etwa 280 Kolloquien fanden im
Laborbereich statt.

FREQUENZREGELUNGEN

Ein wesentlicher Qualitdtsfaktor kann
die Haufigkeit und RegelmaBigkeit sein,
mit der ein Arzt Leistungen erbringt, die
ein hohes Maf3 an Routine und /oder
manueller Fertigkeit erfordern. In der
vertragsdrztlichen Versorgung wurden
solche Mindestmengen fiir folgende
Leistungen festgelegt:

2 histopathologische Untersuchung
beim Hautkrebs-Screening,

2 HIV/ Aids (Patientenzahlen),

7 interventionelle Radiologie,

7 invasive Kardiologie,

2 Kapselendoskopie des Diinndarms
(Auswerter),

2 Koloskopie,

A kernspintomographische Untersu-
chungen der weiblichen Brust,

2 Mammographie-Screening,

A Schmerztherapie,

2 Vakuumbiopsie der Brust.

Die KVen priifen regelméfiig, ob die
betreffenden Arzte die vorgeschriebene
Mindestzahl an Untersuchungen und
Behandlungen erfiillen. Werden die
Mindestmengen nicht in dem vorge-
gebenen Zeitraum erbracht, kann die
Abrechnungsgenehmigung widerrufen
werden und der Arzt darf die Untersu-
chung nicht mehr zulasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung erbringen.

REZERTIFIZIERUNG /
WARTUNGSNACHWEISE /
KONSTANZPRUFUNGEN /
RINGVERSUCHE

Bei Arzten, die Mammographien durch-
fiihren, beinhaltet die giiltige Vereinba-

rung eine zusatzliche Rezertifizierung.
Alle zwei Jahre miissen sich die Arzte
einer Priifung unterziehen, bei der

die Treffsicherheit in der Befundung
der Rontgenaufnahmen geschult

und kontrolliert wird. Erfiillt der Arzt
die Anforderungen nicht, wird er in
kiirzeren Intervallen gepriift und muss
gegebenenfalls seine Qualifikation in
kollegialen Fachgesprachen (Kollo-
quien) nachweisen. Gelingt ihm dies
nicht, darf er diese Leistung nicht mehr
flir Kassenpatientinnen erbringen.

Wartungsnachweise sind regelmafiig
von Arzten vorzulegen, die Balneo-
phototherapien durchfiihren. Gleiches
gilt fiir die Horgerdteversorgung.

Obligate Ringversuche gehoren bei den
Vereinbarungen zur Molekulargenetik
und zur Labordiagnostik zum Instru-
mentarium der Qualitatssicherung.

Durch Gewahrleistungserklarungen
und regelmaflige Konstanzpriifungen,
die durch Wartungsnachweise ersetzt
werden konnen, werden Ultraschall-
gerdte in Bezug auf die Einhaltung
technischer Vorgaben iiberpriift.
Damit wird jedes einzelne der etwa
145.000 Ultraschallgeridte von jedem
der fast 86.000 Vertragsarzte zusatzlich
zu den Stichprobenpriifungen gepriift.
Mit diesem nicht unerheblichen Auf-
wand wird das Ziel verfolgt, die Qua-
litdt im Bereich Ultraschall auf einem
hohen Level zu halten und weiter zu
optimieren.

PRAXISBEGEHUNGEN /
HYGIENEPRUFUNGEN

Regelmiflige Hygienepriifungen sind
seit 2003 fiir Praxen vorgeschrieben, die
Koloskopien durchfiihren. Die Uberprii-
fung der Hygiene erfolgt hier unange-
meldet zweimal im Jahr durch ein von
der KV beauftragtes Hygieneinstitut.
Bei Beanstandungen erfolgen bis zu
zwei Wiederholungspriifungen. Treten
wiederholt Mdngel auf, kann dies zum
Entzug der Abrechnungsgenehmigung
fiihren. Nach anfidnglich deutlich
hoheren Beanstandungsquoten haben
sich die Wiederholungspriifungen seit
Jahren in einem Bereich von drei bis
vier Prozent stabilisiert.

Praxisbegehungen (meist im Rahmen
der Genehmigungserteilung) konnen
beispielsweise in Praxen stattfinden, in
denen ambulant operiert wird und die
dafiir besondere bauliche Strukturen
aufweisen miissen.

S
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EINZELFALLPRUFUNGEN
DURCH STICHPROBEN /
DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN

Die KVen priifen gemaf3 den bundes-
weit geltenden Vereinbarungen und
Richtlinien und nach Mafigabe eigener
regionaler Beschliisse anhand von
Stichproben die Qualitadt von Leistun-
gen im Einzelfall. Dabei ist im Wesent-
lichen zwischen Priifungen zu Verein-
barungen nach § 135 Abs. 2 SGB V und
zu Richtlinien nach § 135b Abs. 2SGB V
zu unterscheiden.

In den Leistungsbereichen

A Arthroskopie,

7 konventionelle Rontgendiagnostik,

7 Computertomographie,

7 Magnetresonanz- /
Kernspintomographie,

2 Neuropsychologische Therapie

werden nach der Qualitatspriifungs-
Richtlinie vertragsarztliche Versorgung
bundesweit von mindestens vier Pro-
zent aller abrechnenden Arzte jeweils
zwolf Dokumentationen gepriift. Dieser
Mindestpriifumfang wird in einigen
KVen deutlich {iberschritten. Dariiber
hinaus wurden auf Grundlage regio-
naler Vereinbarungen 2016 zusatzliche
Stichprobenpriifungen in den folgenden
Bereichen durchgefiihrt:

2 ambulantes Operieren,

7 Herzschrittmacher-Kontrolle,

7 Langzeit-EKG-Untersuchungen,

2 Onkologie,

2 schlafbezogene Atmungsstérungen,

7 substitutionsgestiitzte Behandlung
Opiatabhédngiger,

7 Nuklearmedizin.

Auch diese Priifungen finden nach der
Qualitatspriifungs-Richtlinie vertrags-
arztliche Versorgung statt. Die Ergeb-
nisse dieser obligaten und fakultativen
Priifungen sind von der KBV jdhrlich an
den Gemeinsamen Bundesausschuss
zu ibermitteln, sie werden hier auf den
Seiten 54 und 55 dargestellt. Fiir die
Dialyse gilt eine gesonderte Qualitats-
sicherungs-Richtlinie, nach der eine
Vollerhebung stattfindet. Auch diese
Ergebnisse werden — unter Einbindung
eines externen Datenanalysten — an
den Gemeinsamen Bundesauschuss
berichtet.

Weitere Dokumentationspriifungen, in
der Hauptsache nach Vereinbarungen

zu § 135 Abs. 2 SGB V aber auch nach

§ 135 Abs. 1 und anderen, finden regel-
haft in den folgenden Bereichen statt:

2 Akupunktur,

2 Histopathologie im Hautkrebs-
Screening,

2 HIV-Infektionen / Aids-Erkrankungen,

2 Horgerdteversorgung (Jugendliche /
Erwachsene),

7 Horgerdteversorgung (Kinder),

2 Holmium-Laser bei bPS,

A intravitreale Medikamenteneingabe,

2 Kapselendoskopie des Diinndarms,

2 Koloskopie,

2 Magnetresonanz-Angiographie,

2 Mammographie (kurativ),

7 Mammographie-Screening,

A Molekulargenetik,

2 Onkologie,

2 PET und PET/CT,

7 photodynamische Therapie am
Augenhintergrund,

2 phototherapeutische Keratektomie,

2 Schmerztherapie,

A Sozialpsychiatrie,

2 Ultraschalldiagnostik,

7 Ultraschalldiagnostik der
Sauglingshiifte,

7 substitutionsgestiitzte Behandlung
Opiatabhéngiger,

2 Psychotherapie,

2 Vakuumbiopsie,

A Zytologie Zervix.

RUCKMELDESYSTEME / BENCH-
MARKBERICHTE / EVALUATION

Durch die Bereitstellung von Feedback-
berichten kann ein Arzt seine eigene
Behandlungsqualitdt mit derjenigen
von anderen Praxen vergleichen. Dies
geschieht in anonymisierter Form. Dazu
werden die von den Arzten erstellten
Dokumentationen ausgewertet und

an den Arzt zuriickgemeldet. Dieses
Riickmeldesystem hilft dem einzelnen
Arzt, seine eigene Arbeit zu bewerten
und gegebenenfalls zu verbessern.
Feedbacksysteme sind Teil der Quali-
tdtssicherung in der Dialyse, aber auch
der Disease-Management-Programme
(DMP). Fiir alle DMP hat die KBV den
KVen hierzu leicht zu handhabende
Softwaretools zur Erstellung dieser
Berichte zur Verfiigung gestellt. Die
Dialyseberichte erstellt ein externer
Dienstleister zentral. Dariiber hin-

aus erhalten koloskopierende Arzte
jahrliche Feedbackberichte zu ihren
Ergebnissen aus Friiherkennungs-
untersuchungen durch das von den
KVen und der KBV getragene Zentral-
institut fiir die Kassendrztliche
Versorgung.

Sukzessive werden zu weiteren Leis-
tungsbereichen Riickmeldeberichte
bereitgestellt. Hierzu werden zur Siche-
rung und weiteren Férderung der hohen
Qualitdt in der ambulanten Versorgung
Daten zu bestimmten Qualitdtsparame-
tern von den Vertragsarzten behand-
lungsfallbezogen elektronisch doku-
mentiert und an die KV oder eine von ihr
beauftragte Stelle tibermittelt. Auf Basis
dieser Angaben werden unter anderem
Riickmeldeberichte erstellt, die von den
Arzten zur praxisinternen Qualitits-
sicherung genutzt werden kénnen.
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FORTBILDUNG /
QUALITATSZIRKEL

Viele der bundeseinheitlichen und regi-
onalen Vereinbarungen und Vertrage,
zum Beispiel die Schmerztherapie-
vereinbarung, die HIV / Aids- oder die
Mammographievereinbarung schreiben
Fortbildungen vor. In der Schmerzthera-
pie sogar mittels Konferenzen, in denen
personlich Patienten vorgestellt werden.

Daneben ist seit dem Jahr 2004 fiir

alle Arzte und Psychotherapeuten der
Nachweis einer regelmafligen Fortbil-
dung gegentiiber ihrer KV verpflichtend.
Dieser Nachweis muss jeweils alle fiinf
Jahre durch ein entsprechendes Fort-
bildungszertifikat der Arztekammern
erbracht werden.

Ein fachlicher Austausch zwischen
Hausérzten, Fachdrzten und Psycho-
therapeuten kann interdisziplinér oder
fachiibergreifend, zum Beispiel im Rah-
men von Qualitdtszirkeln, erfolgen. Mit
Unterstiitzung eines Moderators kénnen
die Teilnehmer in gleichberechtigter
Diskussion ihr eigenes Handeln kritisch
hinterfragen und Alternativen bera-
ten. Die KV unterstiitzt ihre Mitglieder
hierbei vielfaltig, beispielsweise durch
die Bereitstellung von Raumlichkeiten,
organisatorische und administrative
Hilfen sowie durch Moderatorentrai-
nings und Tutoren.

QUALITATSMANAGEMENT IN
DER PRAXIS

Mit dem Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz vom 1. Januar 2004 wurden alle
Vertragsdrzte und Vertragspsychothera-
peuten verpflichtet, ein praxisinternes
Qualitatsmanagement einzufiihren und
weiterzuentwickeln. Hierzu hat die KBV
mit ihrem System QEP — Qualitdt und
Entwicklung in Praxen® ein Konzept
von Praxen fiir Praxen entwickelt. Es er-
laubt allen Vertragsarzten und -psycho-
therapeuten unter optimalem Zeit- und
sonstigem Ressourceneinsatz fiir ihre
Praxis ein Qualitdtsmanagementsystem
einzufiihren.

BEREICHE MIT GENEHMIGUNGSVORBEHALT

A Akupunktur

A ambulantes Operieren

A Apheresen als extrakorporales
Hamotherapieverfahren

A Arthroskopie

A Balneophototherapie

A Blutreinigungsverfahren /
Dialyse

A Disease-Management-
Programme

A spezialisierte geriatrische
Diagnostik

A Herzschrittmacher-Kontrolle

A Histopathologie Hautkrebs-
Screening

A HIV-Infektionen/
Aids-Erkrankungen

A Horgerateversorgung

2 Horgerateversorgung (Kinder)

A Holmium-Laser-Eingriffe beim
benignen Prostatasyndrom

A interventionelle Radiologie

A intravitreale Medikamentengabe

A invasive Kardiologie

A Kapselendoskopie des
Diinndarms

2 Koloskopie

A Laboratoriumsuntersuchungen

A Langzeit-EKG-Untersuchungen

7 Magnetresonanz- / Kernspin-
tomographie

A Magnetresonanz-Angiographie

2 Mammographie (kurativ)

A Mammographie-Screening

A Methicillin-resistenter
Staphylococcus Aureus (MRSA)
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A Molekulargenetik

A Neuropsychologische Therapie

A Onkologie

A otoakustische Emissionen

A PETund PET/CT

2 photodynamische Therapie am
Augenhintergrund

2 phototherapeutische
Keratektomie

A Psychotherapie

A schlafbezogene
Atmungsstorungen

A Schmerztherapie

A Sozialpsychiatrie

A Soziotherapie

2 Stofwellenlithotripsie bei
Harnsteinen

A Strahlendiagnostik / -therapie:
— Konventionelle

Rontgendiagnostik

— Computertomographie
— Osteodensitometrie
— Strahlentherapie
— Nuklearmedizin

A substitutionsgestiitzte
Behandlung Opiatabhdngiger

A Ultraschalldiagnostik
(47 Anwendungsbereiche)

A Ultraschalluntersuchung der
Sduglingshiifte

A Vakuumbiopsie der Brust

A zytologische Untersuchung von
Abstrichen der Cervix uteri



DIMENSIONEN DER QUALITATSSICHERUNG

Seit der grundlegenden Veroffent-
lichung zur Qualitdtsbeurteilung
arztlicher Leistungen durch den
Forscher und spéateren Professor fiir
Public Health Avedis Donabedian im
Jahr 1966 gilt die Unterscheidung in
Struktur-, Prozessund Ergebnisqualitat
als notwendige Differenzierung. Dies
sind damit zentrale Dimensionen der
Qualitdt medizinischer Versorgung. Die-
ses Modell ist auch heute noch Grundla-
ge aller Definitionen, wird aber je nach
Kontext um verschiedene Dimensionen
erweitert. So beschreibt die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) die Quali-
tdt in den sechs Dimensionen:

7 Effektivitdt im Sinne einer evidenz-
basierten Versorgung und einer Ver-
besserung des Gesundheitszustands
(Outcome) des Patienten oder der
Bevolkerungsgruppe,

2 Effizienz als Verhdltnis zwischen dem
erreichten Ergebnis und den einge-
setzten Ressourcen,

STRUKTURQUALITAT
Dieser Begriff kennzeichnet die
Eigenschaften und Merkmale
des Arztes, des Praxisperso-
nals, der Praxiseinrichtung
und -ausstattung. Darunter
fallen die Aus- und Weiterbil-
dung (fachliche Qualifikation)
des Arztes / Psychotherapeuten
und des weiteren medizini-
schen Personals, vorhandene
Gerdtschaften und bauliche
Voraussetzungen. Auch die
Organisation innerhalb des
Praxisbetriebes kennzeichnet
die Strukturqualitat.
A Aus- und Weiterbildung des
Arztes
2 Anzahl und Qualifikation der
Praxismitarbeiter
A Praxisrdumlichkeiten
A Technische Ausstattung der
Praxis (z.B. Ultraschallgerat)
A Erreichbarkeit der Praxis

A Zuganglichkeit als geographisch
und zeitlich angemessene Versor-
gungsstruktur,

2 Patientenorientierung als
Beriicksichtigung der Anspriiche
und Préaferenzen des Patienten,

2 Gerechtigkeit im Sinne der Gleichheit

der Versorgung fiir alle,
2 Patientensicherheit durch das
Minimieren von Risiken.

Dabei ist zu beachten, dass die Dimensi-
onen Zuganglichkeit und Gerechtigkeit

fiir den Patienten zwar wichtig, vom
niedergelassenen Arzt im Rahmen der
Versorgung aber nicht beeinflussbar
sind. In dhnlicher Weise wie die WHO
unterscheidet die Organisation fiir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (OECD) zwischen diesen
Dimensionen sowie der zusétzlichen
Dimension Kosten. Allerdings werden
zur Versorgungsqualitdt im engeren
Sinne nur die drei Kerndimensionen

PROZESSQUALITAT

Dieser Schritt beschreibt, wie

die praxisinternen Abldufe

funktionieren. Wie organisiert

die Praxis beispielsweise die

Terminvergabe? Wie erbringt

der Arzt diagnostische und

therapeutische Mafinahmen

innerhalb des Versorgungspro-

zesses?

A Indikationsstellung

A Gesprachsfiihrung mit
Patienten

2 Diagnostik und Therapie

2 Befundung von Rontgen-
bildern

A Zusammmenarbeit mit
Kollegen und Praxis-
mitarbeitern

Effektivitdt, Patientenorientierung und
Patientensicherheit gezdhlt. Auch der
Commonwealth Fund verwendet diese
Dimensionen, fiigt allerdings als vierte
Kerndimension die Koordination der
Versorgung im Sinne einer angemesse-
nen Behandlung und Verlaufskontrolle
hinzu.

Diese drei Ebenen von Qualitdt beein-
flussen sich gegenseitig. Das gewiinsch-
te Behandlungsergebnis (Ergebnis-
qualitdt) wird nur erreicht, wenn die
entsprechenden Voraussetzungen
(Strukturqualitdt) gegeben sind und
auch der gesamte Behandlungsprozess
(Prozessqualitét) darauf abzielt. Der
grofite Anteil der Qualitdtskontrollen
der KVen entfallt auf die Strukturqua-
litat dieser Leistungen, denn hier sind
die geeigneten Priifparameter gut zu
bestimmen. Zunehmend werden pro-
zess- und ergebnisorientierte Verfahren
integriert.

ERGEBNISQUALITAT
Dieser Begriff sagt aus, ob und
inwieweit gesteckte Qualitdts-
ziele erreicht wurden. Bei der
Betrachtung eines Diagnosever-
fahrens kann Ergebnisqualitat
beispielsweise eine gute Ront-
genaufnahme betreffen. Hat ein
standardisiertes Diagnosever-
fahren zu besseren Ergebnissen
gefiihrt? Geht es um therapeuti-
sche Leistungen, so ist der Ge-
sundheitszustand des Patienten
Indikator fiir die Ergebnisquali-
tat. Ist die gewiinschte Verbes-
serung des Gesundheitszustan-
des beim Patienten eingetreten?
Ist der Patient selbst zufrieden
mit dem Ergebnis der drztlichen
Behandlung?
A Sensitivitdt und Spezifitat
einer Rontgenuntersuchung
A Messwert (z.B. Blutdruck,
Labor)
A Patientenzufriedenheit
A Besserung oder Heilung von
einer Erkrankung
A Morbiditat, Mortalitat
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GESETZLICHE GRUNDLAGEN DER
QUALITATSSICHERUNG

ZENTRALE PARAGRAPHEN DES SGB V:

Bewertung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

Verpflichtung der Leistungserbringer zur
Qualitdtssicherung

Forderung der Qualitdt durch die Kassen-
drztlichen Vereinigungen (entspricht § 136a.F.)

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zur Qualitdtssicherung

Evaluation und Weiterentwicklung der

§137f

Durchsetzung und Kontrolle der Qualitadts-
anforderungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss

Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz

im Gesundheitswesen

Auftrdge des Gemeinsamen Bundesausschuss
an das Institut nach §137a

Strukturierte Behandlungsprogramme
bei chronischen Krankheiten

Bundesausschuss

Qualitdtssicherung durch den Gemeinsamen

ZUSTANDIGKEIT UND
ORGANISATION

Die Qualitatssicherung in der ambu-
lanten Versorgung ist gekennzeichnet
durch eine Vielzahl verschiedener
Zustandigkeiten und Akteure. Bei den
Akteuren ist zu unterscheiden zwi-
schen:

7 dem Gesetzgeber und anderen staat-
lichen Normgebern (zum Beispiel bei
der Eichordnung und Réntgenverord-
nung),

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

A der arztlichen Selbstverwaltung
(Arztekammern und Kassenirztliche
Vereinigungen).

Der Vertragsarzt muss in seiner Tatigkeit
die Richtlinien und Vorgaben aller drei
Akteure beachten. Dies bedeutet umge-

kehrt, dass die Kassenérztlichen Vereini-

gungen nicht sdmtliche den Vertragsarzt
betreffende Qualitdtsnormen vorgeben
beziehungsweise deren Einhaltung
tiberwachen, sondern nur die spezifisch
vertraglichen Normen, die die gemeinsa-
me Selbstverwaltung oder die drztliche
Selbstverwaltung vorgeben. Hierfiir sind
drei Rechtsquellen maf3gebend:

2 das Vertragsarztrecht (SGB V sowie
abgeleitete Normen, zum Beispiel
Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschuss),

7 staatliche Normen (zum Beispiel
Rontgenverordnung, Medizin-
produkte-Betreiberverordnung,
Infektionsschutzgesetz),

7 das Berufsrecht (zum Beispiel Berufs-
ordnung, Weiterbildungsordnung).
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NORMEN DER QUALITATS-
SICHERUNG

Die gesetzliche Grundlage fiir die
Qualitatssicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung bildet das SGB V.
Daneben hat der Vertragsarzt noch wei-
tere Gesetze beziehungsweise Verord-
nungen zu beachten, die insbesondere
Strukturqualitdtsfragen regeln. Zu den
grundlegenden Paragraphen des SGB V
zdhlen:

§70 Qualitdt, Humanitédt und
Wirtschaftlichkeit
Dieser Paragraph gilt als Generalklau-
sel fiir die vertragsarztliche Versorgung.
Neben Wirtschaftlichkeit und Huma-
nitdt sieht er auch die Verpflichtung zu
einer qualitativ gesicherten Versorgung
Vor.



Inhalt und Umfang der
§75 Sicherstellung

Die Sicherung und Férderung der
Qualitat arztlicher Tatigkeit ist eine

der wichtigsten Voraussetzungen fiir
eine patienten- und bedarfsgerechte,
fachlich qualifizierte und wirtschaftli-
che Versorgung auf hohem Leistungsni-
veau. Qualitatssicherung der arztlichen
Leistung hat zum Ziel, die Qualitat des
Arbeitsprozesses und der Arbeitsergeb-
nisse zu wahren und gegebenenfalls

zu erh6hen. Dies kann nur verwirklicht
werden, wenn Probleme rechtzeitig
identifiziert, hinreichend analysiert,
praktikable Verbesserungsvorschla-

ge ziigig erarbeitet und erfolgreich
angewendet werden. Eine wesentliche
Aufgabe der Qualitdtssicherung besteht
nach wie vor darin, die strukturellen
Voraussetzungen fiir eine hohe Qualitat
arztlichen Handelns in der Aus- und
Weiterbildung zu schaffen und zu
erhalten. In Ergdnzung dazu bedarf es
jedoch auch dynamischer, auf Selbst-
verantwortung und eigener Motivation
basierender Verfahren zur Evaluati-

on, Sicherung und Verbesserung der
Prozess- und Ergebnisqualitédt im Sinne
eines selbstlernenden Systems. Damit
sollen in der vertragsarztlichen Tatig-
keit die Kooperation verbessert, der
fachliche Wetthewerb geférdert und die
Qualitat der Betreuung insbesondere
aus Sicht der Patienten gewdhrleistet
werden.

Unter dieser Zielsetzung erldsst die KBV
gemaf3 § 75 Abs. 7 SGB V Richtlinien fiir
Verfahren zur Qualitdtssicherung in der
vertragsdrztlichen Versorgung.

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist
ein Gremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung und wird von der KBV, der
KZBV, der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und dem GKV-Spitzenverband
gebildet. Das Beschlussgremium des
Gemeinsamen Bundesausschuss besteht
aus einem unparteiischen Vorsitzenden,
zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern, einem von der Kassenzahnérzt-
lichen Bundesvereinigung, jeweils

zwei von der KBV und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und fiinf von
dem GKV-Spitzenverband benannten
Mitgliedern. Bei Beschliissen, die nicht
alle Leistungssektoren betreffen, werden
ab dem 1. Februar 2012 alle fiinf Stim-

Gemeinsamer
Bundesausschuss

men der Leistungserbringerseite anteilig
auf diejenigen Mitglieder {ibertragen, die
von der betroffenen Leistungserbringer-
organisation benannt worden sind.

Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber be-
sondere Regelungen fiir die Beteiligung
von Patienten geschaffen. § 140f Abs. 2
SGB V regelt, dass den Interessenver-
tretungen der Patienten und den sie
beratenden Organisationen im Gemein-
samen Bundesausschuss ein Mitbera-
tungsrecht eingerdumt wird.

Spétestens seit dem 1. September 2012
sind die infolge der Beschliisse des Ge-
meinsamen Bundesausschuss zu erwar-
tenden Biirokratiekosten im Sinne des

§ 2 Abs. 2 des Gesetzes zur Einsetzung
eines Nationalen Normenkontrollrats

in der Begriindung des jeweiligen Be-
schlusses nachvollziehbar darzustellen.
Zur Ermittlung der Biirokratiekosten

ist die Methodik nach § 2 Abs. 3 des Ge-
setzes zur Einsetzung eines Nationalen
Normenkontrollrats anzuwenden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss
beschlief3t die zur Sicherung der
drztlichen Versorgung erforderlichen
Richtlinien iiber die Gewahrung fiir
eine ausreichende, zweckmaflige und
wirtschaftliche Versorgung der Versi-
cherten. Darunter fallen nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 13 auch die Richtlinien zur
Qualitétssicherung. Diese vom Gemein-
samen Bundesausschuss beschlossenen
Richtlinien haben den Charakter unter-
gesetzlicher Normen.

Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschuss

Bewertung von
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

Nach § 135 Abs. 1 SGB V diirfen neue
Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden in der vertragsarztlichen
Versorgung nur abgerechnet werden,
wenn der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hierzu Richtlinien erlassen hat.
Diese Richtlinien miissen Empfehlun-
gen enthalten:

2 zur Anerkennung des diagnostischen
und therapeutischen Nutzens der
neuen Methode,

2 zur notwendigen Qualifikation der
Arzte,

2 zu den apparativen Anforderungen,

7 zu den erforderlichen Aufzeichnun-
gen {iber die drztliche Behandlung.

Sollte die Uberpriifung der oben ge-
nannten Kriterien ergeben, dass diese
nicht eingehalten werden, konnen die
Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden nicht mehr als vertragsdrztliche
Leistungen zulasten der Krankenkasse
abgerechnet werden.

Nach § 135 Abs. 2 SGB V konnen die
Vertragspartner des Bundesmantel-
vertrags fiir drztliche Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, die ihrer
Eigenart nach

2 besondere Kenntnisse und Erfahrun-
gen des Arztes,

2 besondere Praxisausstattung oder

2 anderer Anforderungen an die Versor-
gungsqualitat bediirfen,

einheitlich entsprechende Voraus-
setzungen im Rahmen von Qualitéts-
sicherungsvereinbarungen fiir die
Ausfiihrung und Abrechnung dieser
Leistungen fiir Vertragsarzte verein-
baren. Die nach der Rechtsverordnung
nach § 140g anerkannten Organisa-
tionen sind vor dem Abschluss von
Vereinbarungen in die Beratungen der
Vertragspartner einzubeziehen. Zur
Erhohung der Transparenz sind die
entscheidungserheblichen Griinde im
Deutschen Arzteblatt oder im Internet
bekanntzumachen.

Verpflichtung der Leistungs-
erbringer zur Qualitats-
sicherung

Die Leistungserbringer sind zur Siche-
rung und Weiterentwicklung der Quali-
tét der von ihnen erbrachten Leistungen
verpflichtet. Die Leistungen miissen dem
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse entsprechen und in der
fachlich gebotenen Qualitat erbracht
werden. Vertragsadrzte, Medizinische
Versorgungszentren, zugelassene Kran-

kenhduser sowie Erbringer von Vorsorge-

leistungen oder Rehabilitationsmafinah-
men und Einrichtungen, mit denen ein
Versorgungsvertrag nach § 111a besteht,
sind nach Maf3gabe der §§ 136 bis 136b
und 137d verpflichtet, sich an einrich-
tungsiibergreifenden Maf3inahmen der
Qualitdtssicherung zu beteiligen, die
insbesondere zum Ziel haben, die Ergeb-
nisqualitdt zu verbessern und einrich-
tungsintern ein Qualitdtsmanagement
einzufiihren und weiterzuentwickeln.
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Forderung der Qualitdt durch
die Kassendrztlichen Vereini-
gungen (entspricht §136a.F.)

Die Kassenérztlichen Vereinigungen
haben Mafinahmen zur Férderung

der Qualitat in der vertragsdrztlichen
Versorgung durchzufiihren. Deren Ziele
und Ergebnisse miissen die Organi-
sationen dokumentieren und jahrlich
veroffentlichen. Qualitatsberichte tiber
Aktivitaten im Bereich der Qualitatssi-
cherung sind in allen Kassenérztlichen
Vereinigungen Standard. Ebenso haben
die Kassendrztlichen Vereinigungen die
Qualitat der in der vertragsdrztlichen
Versorgung erbrachten Leistungen ein-
schlief3lich der belegarztlichen Leistun-
gen im Einzelfall durch Stichproben zu
priifen, in Ausnahmefillen sind auch
Vollerhebungen zuladssig.

Dazu hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in Richtlinien nach § 92 SGB V
einheitliche Kriterien zur Qualitétsbe-
urteilung in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung sowie nach Maf3gabe des § 299
Abs. 1und 2 Vorgaben zu Auswahl,
Umfang und Verfahren der Qualitéts-
priifungen zu entwickeln. Dabei sind
die Ergebnisse nach § 137a Abs. 3 Nr. 1
und 2 zu beriicksichtigen.

Zur Forderung der Qualitdt der ver-
tragsdrztlichen Versorgung kénnen die
Kassendrztlichen Vereinigungen mit
einzelnen Krankenkassen oder mit den
flir ihren Bezirk zustdndigen Landes-

Sozialgy
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|
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verbdanden der Krankenkassen oder den
Verbanden der Ersatzkassen gesamtver-
tragliche Vereinbarungen schliefien, in
denen fiir bestimmte Leistungen ein-
heitlich strukturierte und elektronisch
dokumentierte besondere Leistungs-,
Struktur- oder Qualitdtsmerkmale fest-
gelegt werden.

Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschuss
zur Qualitatssicherung

§136

Der Gemeinsame Bundesausschuss
bestimmt fiir die vertragsarztliche
Versorgung und fiir zugelassene Kran-
kenhduser grundsitzlich einheitlich fiir
alle Patienten durch Richtlinien nach

§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 insbesondere

7 die verpflichtenden Maf3inahmen
der Qualitdtssicherung nach § 135a
Abs. 2, § 115b Abs. 1 Satz 3 und § 116b
Abs. 3 Satz 3 unter Beachtung der Er-
gebnisse nach § 137a Abs. 3 Nr. 1 und
2 sowie die grundsatzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement und

A Kriterien fiir die indikationsbezo-
gene Notwendigkeit und Qualitét
der durchgefiihrten diagnostischen
und therapeutischen Leistungen,
insbesondere aufwadndiger medizin-
technischer Leistungen; dabei sind
auch Mindestanforderungen an die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat festzulegen.

m |
SGB V. Handbuch

Sozialgesetzbuch V
Krankenversicherung

KKF

Der Fachverlag fir Soziabversicherung, Altdtting
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Der Gemeinsame Bundesausschuss
kann dabei auch die Finanzierung der
zur Qualitdtssicherung erforderlichen
Strukturen insbesondere iiber Quali-
tatssicherungszuschldge regeln.

Die Richtlinien sind sektoreniiber-
greifend zu erlassen, es sei denn, die
Qualitat der Leistungserbringung kann
nur durch sektorbezogene Regelungen
angemessen gesichert werden. Richtli-
nienauftrage zu ausgewahlten Berei-
chen sind in § 136a dargestellt.

Evaluation und Weiter-
entwicklung der Qualitats-
sicherung durch den Gemein-
samen Bundesausschuss

§136d

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat

A den Stand der Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen festzustellen,

7 den Weiterentwicklungsbedarf zu
benennen,

7 eingefiihrte Qualitdtssicherungsmaf3-
nahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu
bewerten,

7 Empfehlungen fiir eine an einheitli-
chen Grundsatzen orientierte Qua-
litdtssicherung einschliefllich ihrer
Umsetzung zu erarbeiten,

2 regelmafiige Berichte zum Stand der
Qualitadtssicherung zu erstellen.

Durchsetzung und Kontrolle
der Qualitdtsanforderungen
des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
ein System von Folgen der Nichteinhal-
tung von Qualitdtsanforderungen zum
Beispiel nach § 136 in Eskalationsstufen
festzulegen. Maf3nahmen kénnen dabei
sein: Vergiitungsabschlage, Wegfall
des Vergiitungsanspruchs fiir defi-
nierte Leistungen, Information Dritter
iiber Verstof3e, Veroffentlichung von
Informationen zur Nichteinhaltung von
Qualitatsanforderungen.

Vergiitungsabschlage sind ebenfalls
vorgehsehen, wenn die vom Gemein-
samen Bundesausschuss festgelegte
Dokumentationsrate von 100 Prozent
fiir dokumentationspflichtige Datensit-
ze der Krankenh&user unterschritten
wird, es sei denn, das Krankenhaus
weist nach, dass die Unterschreitung
unverschuldet ist.



Institut fiir Qualitdtssiche-
rung und Transparenz im
Gesundheitswesen

§137a

Der Gemeinsame Bundesausschuss
nach § 91 hat zum 9. Januar 2015 ein
fachlich unabhéngiges, wissenschaft-
liches Institut fiir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) gegriindet. Hierzu hat er eine
Stiftung des privaten Rechts errichtet,
die Tragerin des Instituts ist.

Das Institut arbeitet im Auftrag des
Gemeinsamen Bundesausschuss an
Maf3lnahmen zur Qualitétssicherung
und zur Darstellung der Versorgungs-
qualitdt im Gesundheitswesen. Es soll
insbesondere beauftragt werden,

A fiir die Messung und Darstellung
der Versorgungsqualitat moglichst
sektoreniibergreifend abgestimmte
risikoadjustierte Indikatoren und In-
strumente einschlief3lich Module fiir
erganzende Patientenbefragungen zu
entwickeln,

2 die notwendige Dokumentation fiir
die einrichtungsiibergreifende Quali-
tatssicherung unter Beriicksichtigung
des Gebots der Datensparsamkeit zu
entwickeln,

A sich an der Durchfiihrung der ein-
richtungsiibergreifenden Qualitats-
sicherung zu beteiligen und dabei,
soweit erforderlich, die weiteren Ein-
richtungen nach § 137a Abs. 3 Satz 3
einzubeziehen,

7 die Ergebnisse der Qualitatssiche-
rungsmafinahmen in geeigneter Wei-
se und in einer fiir die Allgemeinheit
verstandlichen Form zu veroffentli-
chen,

2 fiir die Weiterentwicklung der
Qualitatssicherung zu ausgewdhlten
Leistungen die Qualitat der ambulan-
ten und stationdren Versorgung zu-
sdtzlich auf der Grundlage geeigneter
Sozialdaten darzustellen,

A Kriterien zur Bewertung von Zertifi-
katen und Qualitatssiegeln, die in der
ambulanten und stationédren Versor-
gung verbreitet sind, zu entwickeln.

Auftrige des Gemeinsamen
::3674] Bundesausschuss an das
Institut nach § 137a

Das Institut nach § 137a ist vom Gemein-
samen Bundesausschuss zum Zwecke
der Entwicklung und Durchfiihrung
der Qualitatssicherung zu beauftragen.
Personenbezogene Daten zum Zwecke
der Qualitatssicherung konnen unter
Beriicksichtigung von § 299 genutzt
werden.

Die Arbeitsergebnisse der Auftriage
gehen als Empfehlung dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss zu, der diese im
Rahmen seiner Normsetzungskompe-
tenz zu beriicksichtigen hat.

Strukturierte Behandlungs-
R EY4ll programme bei chronischen
Krankheiten

Der Gemeinsame Bundesausschuss
empfiehlt dem Bundesministerium

fiir Gesundheit geeignete chronische
Krankheiten, fiir welche strukturierte
Behandlungsprogramme (Disease-
Management-Programme) entwickelt
werden sollen, die den Behandlungsab-
lauf und die Qualitat der medizinischen
Versorgung verbessern.

Folgende Kriterien sind bei der Auswahl
zu beriicksichtigen:

2 Zahl der von der Krankheit betroffe-
nen Versicherten,

A Moglichkeiten zur Verbesserung der
Qualitat der Versorgung,

2 Verfiigharkeit von evidenzbasierten
Leitlinien,

2 sektoreniibergreifender Behandlungs-
bedarf,

2 Beeinflussbarkeit des Krankheits-
verlaufs durch Eigeninitiative des
Versicherten,

7 hoher finanzieller Aufwand der
Behandlung.

Institut fiir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
zum 1. April 2004 ein fachlich unabhén-
giges, rechtsfahiges, wissenschaftliches
Institut fiir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
gegriindet. Es ist zu Fragen von grund-
satzlicher Bedeutung fiir die Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung
erbrachten Leistungen, insbesondere
auf folgenden Gebieten, tatig:

2 Recherche, Darstellung und Bewer-
tung des aktuellen medizinischen
Wissensstandes zu diagnostischen
und therapeutischen Verfahren bei
ausgewahlten Krankheiten,

2 Erstellung von wissenschaftlichen
Ausarbeitungen, Gutachten und Stel-
lungnahmen zu Fragen der Qualitét
und Wirtschaftlichkeit der im Rah-
men der gesetzlichen Krankenversi-
cherung erbrachten Leistungen unter
Beriicksichtigung alters-, geschlechts-
und lebenslagenspezifischer Beson-
derheiten,

2 Bewertung evidenzbasierter Leitlini-
en fiir die epidemiologisch wichtigs-
ten Krankheiten,

2 Abgabe von Empfehlungen zu
Disease-Management-Programmen,

2 Bewertung des Nutzens und der
Kosten von Arzneimitteln,

7 Bereitstellung von fiir alle Biirge-
rinnen und Biirger verstandlichen
allgemeinen Informationen zur
Qualitat und Effizienz in der Gesund-
heitsversorgung sowie zur Diagnostik
und Therapie von Krankheiten mit
erheblicher epidemiologischer Bedeu-
tung.
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GLOSSAR

AKKREDITIERUNG: “
Formelle Anerkennung der Kompe-

tenz einer Organisation oder Person,
bestimmte Leistungen erbringen zu
diirfen, durch eine dazu legitimierte
Institution. Im Kontext der Qualitétssi-
cherung entspricht dies der Erteilung
von Genehmigungen nach § 135 Abs. 2
SGB V durch die KVen.

AQUIK® - AMBULANTE
QUALITATSINDIKATOREN
UND KENNZAHLEN:

Indikatorenset von 48 sowohl fachgrup-
peniibergreifenden als auch fachgrup-
penspezifischen Indikatoren fiir die
ambulante Versorgung.

AUDIT:

Systematischer, unabhdngiger und
dokumentierter Prozess zur Erlangung
von Auditnachweisen und zu deren
objektiver Auswertung, um zu ermit-
teln, inwieweit bestimmte Kriterien
erfiillt sind. Im Kontext des Qualitats-
managements ist das Audit ein durch
eine externe (unabhéngige) Stelle
erfolgendes Begutachtungsverfahren
von Organisationen beziiglich der Ein-
fiihrung und Aufrechterhaltung eines
Qualitdtsmanagement-Systems. Im
Kontext der Qualititssicherung durch
die KVen gehoren hierzu unter anderem
(optionale) Praxisbegehungen als Stan-
dardmafinahmen fast aller Qualitatssi-
cherungsvereinbarungen.

Steuerungsinstrument, das den optima-
len Weg eines speziellen Patiententyps
mit seinen entscheidenden diagnosti-
schen und therapeutischen Leistungen
und seiner zeitlichen Abfolge festlegt.
Interdisziplindre und interprofessionel-
le Aspekte finden ebenso Beriicksich-
tigung wie Elemente zur Umsetzung,
Steuerung und 6konomischen Bewer-
tung.

BEHANDLUNGSPFAD:

BENCHMARKING:

Konzept zum Vergleich bestimm-

ter Kennzahlen mit dem Besten der
jeweiligen Klasse. Ansatzpunkte fiir
Benchmarking kdénnen Prozesse,
Systeme, Produkte und Dienstleistun-
gen beziiglich Kosten, Qualitét, Zeit,
Patientenzufriedenheit und dergleichen
sein. Ein Beispiel dafiir ist die Qualitats-
sicherungs-Richtlinie Dialyse.

Leitliniengestiitzte, sektoreniibergrei-
fende und durch Fachkrafte unter-
stiitzte Versorgungsform, die sich auf
individuelle Patienten oder kleine
Patientengruppen bezieht und eine Ver-
besserung der Versorgung zum Ziel hat.

Deutsches Institut fiir Normung. Das In-
stitut ist die nationale Normungsorgani-
sation der Bundesrepublik Deutschland.

CASE MANAGEMENT:

DIN:

DIN EN I1SO 9000 FF.:

Diese internationale, erstmals Ende der
Achtzigerjahre entwickelte Normenrei-
he gibt Empfehlungen und Standards
zum Qualititsmanagement (Organisa-
tion, Aufbau, Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung, Dokumentation,
Zertifizierung von Qualitdtsmanage-
ment-Systemen). DIN EN ISO 9000:2005
definiert Grundlagen und Begriffe.

DIN EN ISO 9001:2008 legt Anforde-
rungen an Qualititsmanagement-
Systeme fest und ist Grundlage

einer entsprechenden Zertifizierung.
DIN EN ISO 9004:2009 stellt einen
Leitfaden zur Implementierung von
Qualitdtsmanagementsystemen und
einer durchgédngigen Leistungsverbes-
serung in der Organisation dar. Vorga-
ben zur Qualitat eines Produkts oder
einer Dienstleistung gehoren nicht zum
Inhalt der Normen. Die Qualitét des
Produkts beziehungsweise der Dienst-
leistung sowie die zur Zielerreichung
erforderlichen Unternehmensprozesse

legt das zu zertifizierende Unternehmen
fest. Akkreditierte Zertifizierungsstellen
iiberpriifen im Rahmen einer Zertifizie-
rung durch besonders geschulte Audi-
toren, ob die in DIN EN ISO 9001:2008
festgelegten Standards nachgewiesen
werden kdnnen beziehungsweise ob in
den folgenden Uberwachungs- bezie-
hungsweise Rezertifizierungsaudits die
standige Verbesserung nachgewiesen
werden kann.

DISEASE-MANAGEMENT-
PROGRAMME (DMP):

Sektoreniibergreifende Versorgungs-
form, die sich an Patientenpopulationen
mit speziellen Risikokonstellationen
richtet, deren Versorgung potenziell
verbessert werden kann. Durch den Ein-
satz evidenzbasierter Leitlinien sowie
durch die Eigeninitiative von Patienten
soll eine Verbesserung des Behand-
lungsergebnisses erreicht werden.

Wirksamkeit, also das Ausmaf3, in dem
geplante Tatigkeiten verwirklicht und
geplante Ergebnisse erreicht werden.
Eine Mafinahme ist effektiv, wenn sie
geeignet ist, das formulierte Ziel zu
erreichen.

EFFEKTIVITAT:

EFFIZIENZ:

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



EINHEITLICHER BEWERTUNGS-
MASSSTAB (EBM):

Verzeichnis, nach dem vertragsarztlich
erbrachte ambulante Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung ab-
gerechnet werden. Der EBM wird durch
den Bewertungsausschuss beschlossen,
der sich paritétisch aus Vertretern des
GKV-Spitzenverbandes und der KBV zu-
sammensetzt. Aufsichtsbehorde ist das
Bundesministerium fiir Gesundheit.

EINZELFALLPRUFUNG DURCH
STICHPROBEN- / DOKUMENTA-
TIONSPRUFUNG:

Die KVen priifen gemaf3 den gesetzli-
chen Vorgaben die Qualitdt bestimmter
Leistungen im Einzelfall durch Stich-
proben. Entsprechend den jeweiligen
Regelungen werden Unterlagen fiir eine
Uberpriifung zufillig ausgewahlt. Das
heifdt, die KVen wahlen von jedem Arzt,
der die entsprechende Leistung erbringt
und abrechnet, stichprobenartig und in
regelmafligen Abstdnden eine je nach
Vereinbarung vorgegebene Anzahl von
Patientendokumentationen aus, die der
Qualitatssicherungskommission zur
Uberpriifung vorgelegt werden. Stich-
proben werden mit Hilfe statistischer
Anwendungen immer dort gezogen, wo
es aufgrund des Umfangs nicht moglich
oder auch nicht notwendig ist, die
Grundgesamtheit zu untersuchen. Um
die einzelnen Elemente einer Stichpro-
be zu erhalten, stehen verschiedene
Auswahlverfahren zur Verfiigung. Es
gibt zwei wesentliche Giitekriterien von
Stichproben: die Reprdsentativitat und
die Prézision, mit der auf die Grund-
gesamtheit geschlossen werden kann.
Eine Stichprobe ist dann reprasentativ,
wenn alle Elemente der Grundgesamt-
heit die gleiche Chance besitzen, in die
Stichprobe zu gelangen. Die Prédzision
einer Aussage aufgrund einer Stichpro-
benuntersuchung ist abhidngig von der
Stichprobengrofie. Je grofier eine Stich-
probe, desto genauer ist das Ergebnis
auf die Grundgesamtheit iibertragbar,
eine 100-prozentige Sicherheit gibt es
nicht. Bei der Wahl des Stichproben-
verfahrens ist im Einzelfall zwischen
der noch notwendigen Prazision der
Ergebnisse und dem in diesem Zusam-
menhang zu leistenden Aufwand zur
Durchfiihrung der Stichprobenpriifung
abzuwégen. Dieser Abwdgung ist bei
der Ergebnisbewertung Rechnung zu
tragen. Gleichermaflen wie die Quali-
tatskriterien zur Beurteilung des Einzel-

falls miissen die Bestehenskriterien der
Stichprobenpriifung vordefiniert sein.

EN:

Europdische Norm

ERGEBNISQUALITAT:

siehe Qualitdtsdimensionen

EVALUATION:

Bewertung der Wirkungen von Maf3-
nahmen oder Verfahren (zum Beispiel
Auswirkungen auf die Patientenversor-
gung, auf das Wohlbefinden von Patient
und Arzt, auf das arztliche Selbstver-
stdndnis und so weiter) hinsichtlich
vorher festgelegter Kriterien.

EVIDENZBASIERTE MEDIZIN
(EBM):

EbM ist die Synthese von individueller
klinischer Expertise und der bestmog-
lichen externen Evidenz systematischer
Forschung unter Einbeziehung von
Patientenpraferenzen. Sie umfasst

die Formulierung einer konkreten,
beantwortbaren Fragestellung, die
Suche nach der relevanten Evidenz in
der klinischen Literatur, den Einsatz
wissenschaftlich abgeleiteter Regeln
zur kritischen Beurteilung der Validitat
der Studien und der Gréf3e des beobach-
teten Effekts, die individuelle Anwen-
dung dieser Evidenz auf die konkreten
Patienten unter Ber{icksichtigung der
eigenen klinischen Erfahrung und die
anschlief}ende Bewertung.

Die Riickmeldung {iber das eigene Han-
deln und seine Ergebnisse als Teil eines
Regelkreises. Es hat deutlichen Einfluss
auf das kiinftige Verhalten und ist eines
der elementaren und effizienten Mittel
zur Verhaltensdnderung. Feedbacksys-
teme sind Teil der Qualitdtssicherung
in der Zytologievereinbarung, der
Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse,
aber auch der Disease-Management-
Programme.

FEEDBACK:

FORTBILDUNG:

Vertragsdrzte und Vertragspsychothe-
rapeuten unterliegen den Anforderun-
gen ihrer Berufskammern, die unter
anderem die regelméaflige Fortbildung
als eine Sdule der Sicherstellung einer
qualitativ hochwertigen Berufsaus-
iibung vorsehen. Diese Anforderungen
sind fester Bestandteil der Berufsord-
nung fiir Arzte und Psychotherapeuten.
Dariiber hinaus miissen sie gegeniiber
der jeweils zustdndigen KV nachweisen,
dass sie innerhalb eines Zeitraums von
fiinf Jahren 250 Fortbhildungseinheiten
in verschiedenen Kategorien absolviert
haben. Erstmalig war dies nach Ablauf
einer Filinfijahresfrist im Sommer 2009
der Fall.

FREQUENZREGELUNGEN:

Die Haufigkeit und Regelmafigkeit, mit
der ein Arzt Leistungen erbringt, die
ein hohes Maf? an Routine und /oder
manueller Fertigkeit erfordert, kann
ein wesentlicher Qualitédtsfaktor sein.
In der vertragsarztlichen Versorgung
wurden Mindestmengen unter anderem
fiir Leistungen der invasiven Kardiolo-
gie (Untersuchungen mit dem Herzka-
theter) und fiir Koloskopien festgelegt.
Die KVen priifen regelmafig, ob die
betreffenden Arzte die vorgeschriebene
Mindestzahl an Untersuchungen und
Behandlungen erfiillen. Werden die
Mindestmengen nicht in dem vorge-
gebenen Zeitraum erbracht, wird die
Abrechnungsgenehmigung widerrufen
und der Arzt darf die Untersuchung
nicht mehr zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbringen. Da mit
der Festlegung einer Frequenz versucht
wird, Erfahrungswissen zu operatio-
nalisieren, konnen die Grenzwerte oft
nicht nach den Regeln der evidenzba-
sierten Medizin eindeutig festgelegt
werden, sondern sind konsensusge-
stiitzte Werte.

GEMEINSAMER BUNDES- E
AUSSCHUSS (G-BA):

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist
das oberste Beschlussgremium der ge-
meinsamen Selbstverwaltung der Arzte,
Zahndrzte, Psychotherapeuten, Kran-
kenhduser und Krankenversicherungen
in Deutschland. Er bestimmt in Form
von Richtlinien den Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung
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(GKV) und legt damit fest, welche Leis-
tungen der medizinischen Versorgung
von der GKV erstattet werden. Dariiber
hinaus beschlief3t er Ma3inahmen der
Qualitatssicherung fiir den ambulanten
und stationdren Bereich des Gesund-
heitswesens.

GENEHMIGUNGSPFLICHT:

Die Genehmigung der KV ist fiir eine
Vielzahl von drztlichen und psycho-
therapeutischen Leistungen Voraus-
setzung fiir deren Durchfiihrung und
Abrechnung am gesetzlich versicherten
Patienten. Der Arzt beziehungsweise
Psychotherapeut muss beispielsweise
anhand von Zeugnissen, Fortbildungs-
und Weiterbildungsbescheinigungen
oder Bestdtigungen nachweisen, dass er
die in der jeweiligen Vereinbarung oder
Richtlinie festgelegte fachliche Befdhi-
gung sowie die organisatorischen, raum-
lichen, apparativ-technischen sowie
hygienischen Voraussetzungen erfiillt.

GKV-SPITZENVERBAND:

Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen ist die zentrale Interessenver-
tretung der gesetzlichen Kranken- und
Pflegekassen und gestaltet als Ver-
handlungspartner, beispielsweise in
Verhandlungen mit der KBV und als
Mitglied des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss, die Rahmenbedingungen
flir die gesundheitliche Versorgung in
Deutschland.

HAUSARZTZENTRIERTE
VERSORGUNG:

Bei der hausarztzentrierten Versorgung
gemaf § 73b SGB V verpflichten sich
gesetzlich Versicherte gegeniiber ihrer
Krankenkasse, ambulante fachirztliche
Leistungen nur auf Uberweisung des
von ihnen gewdhlten Hausarztes in An-
spruch zu nehmen. Der Hausarzt steuert
den gesamten Behandlungsprozess der
bei ihm eingeschriebenen Patienten.

HEALTH TECHNOLOGY
ASSESSMENT (HTA):

Evaluation eines medizinischen Verfah-
rens hinsichtlich des Nachweises seiner
Sicherheit, absoluten Wirksamkeit, Kos-
ten, Kosteneffektivitdt, Akzeptanz und
juristischen sowie ethischen Implikati-

onen, sowohl in absoluter Betrachtung
als auch im Vergleich zu anderen damit
konkurrierenden Verfahren. HTA ist
eines der wichtigsten Instrumente der
evidenzbasierten Medizin.

HYGIENEPRUFUNGEN:

Regelmiflige Hygienepriifungen und
Praxisbegehungen sind Teil der Verein-
barungen zum ambulanten Operieren
und zur Koloskopie. Die Uberpriifung
der Hygiene bei Darmspiegelungen
erfolgt zweimal im Jahr unangemeldet
durch ein von der jeweiligen KV beauf-
tragtes Hygieneinstitut. Bei Beanstan-
dungen erfolgen bis zu zwei Wieder-
holungspriifungen. Bei Nichtbestehen
wird die Abrechnungsgenehmigung des
Arztes widerrufen.

INTEGRIERTE VERSORGUNG: n

Form der sektoreniibergreifenden
Versorgung nach §§ 140a ff. SGB V,

die als Bestandteil der Gesundheits-
reform 2000 die Kooperation von am-
bulantem und stationdrem Sektor unter
risikoadjustierter Ausgliederung von
Teilbudgets, direkten Vertragen mit den
Kostentrdagern und der Moglichkeit von
Pramienermafiigungen der eingeschrie-
benen Patienten beabsichtigt.

ISO:

Internationale Standardisierungsor-
ganisation. Deutsches Mitglied ist das
Deutsche Institut f{ir Normung e. V.
(DIN).

KBV QUALITATSBERICHT AUSGABE 2017 > HINTERGRUNDINFOS UND SERVICE

Die KBV oder regional die KVen schlief3en
mit dem GKV-Spitzenverband oder Kran-
kenkassen Vertrdage, um die ambulante
Versorgung von gesetzlich Versicherten
sicherzustellen. Der Bundesmantelver-
trag ist ein Beispiel fiir einen Kollek-
tivvertrag auf Bundesebene, in denen

die Einzelheiten der Organisation der
vertragsarztlichen Versorgung festgelegt
sind. Auf Landesebene kénnen KVen

und Krankenkassen unter anderem die
Hohe der Gesamtvergiitung fiir spezielle
vertragsarztliche Leistungen vereinbaren.
Die Teilnahme am Kollektivvertrag ist fiir
den Leistungserbringer verpflichtend. Die
Abrechnung erfolgt {iber die KV.

KOLLEKTIVVERTRAG:

KOLLOQUIEN:

Maf3inahme der Qualitdtssicherung,
die in der Umsetzung der fiir die
vertragsdrztliche Versorgung gelten-
den Richtlinien und Vereinbarungen
in der Hauptsache als Instrument zur
Beratung und gegebenenfalls Priifung
vorgesehen ist.

KTQ®:

Kooperation fiir Transparenz und
Qualitat im Gesundheitswesen. Ein 1997
zundchst von der Bundesarztekammer
und dem Verband der Angestellten-
Krankenkassen initiiertes, spater unter
Mitwirkung der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, des Deutschen
Pflegerates und aller gesetzlichen
Krankenkassen entwickeltes Zertifi-
zierungsverfahren fiir Krankenhauser,



Arztpraxen, Reha- und Pflegeeinrich-
tungen, Hospize und Rettungsdienste.

Leitlinien sind systematisch entwickelte
Entscheidungshilfen fiir die angemes-
sene drztliche Vorgehensweise bei
speziellen gesundheitlichen Problemen.
Sie sind Orientierungshilfen im Sinne
von Handlungs- und Entscheidungs-
korridoren, von denen in begriindeten
Fillen abgewichen werden kann oder
sogar muss.

LEITLINIEN:

MEDIZINPRODUKTEGESETZ m
(MPG):

Deutsche Rechtsnorm, die drei EU-
Richtlinien, die den Bereich der
Medizinprodukte betreffen, verbindlich
in nationales Recht umsetzt. Mit dem
MPG sind die EU-Richtlinien fiir aktive
implantierbare Gerite, fiir Medikal-
produkte und In-vitro-Diagnostika in
nationales Recht verbindlich {iberfiihrt.

MEDIZINPRODUKTE-BETREIBER-
VERORDNUNG (MPBetreibV):

Verordnung auf der Basis des Medizin-
produktegesetzes, die Einzelheiten der
Anwendung von Medizinprodukten
regelt.

NATIONALE
VERSORGUNGSLEITLINIEN:

Nationale Versorgungsleitlinien sind
arztliche Entscheidungshilfen fiir die
strukturierte medizinische sektoren-
iibergreifende Versorgung auf der
Grundlage der besten verfiigharen
Evidenz. Das deutsche Programm

fiir nationale Versorgungsleitlinien
(NVL-Programm) ist eine gemeinsame
Initiative der Bundesarztekammer, der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten und der KBV.

NUTZEN:

Wertbegriff, der entsprechend dem je-
weiligen Messmodell objektiv (Kosten-
Nutzen-Analyse: Geldeinheiten) oder
subjektiv (Nutzwertanalyse: subjektive
Nutzwerte) definiert ist.

PEER REVIEW: P
Der Grundgedanke des Peer Reviews
besteht darin, sich von Kollegen (spe-
ziell ausgebildeten Peers) in der Praxis
besuchen und beobachten zu lassen. Im
anschliefenden kollegialen Gesprach
wird das Praxishandeln kritisch reflek-
tiert mit dem Ziel, zu lernen und sich

zu verbessern. Als freiwillige Initiative
erganzt Peer Review das Portfolio am-
bulanter Qualitdtsinstrumente.

PLAUSIBILITATSKONTROLLE:

Uberpriifung von Ergebnissen im
Kontext anderer verfiigharer Angaben
aus parallel oder schon friiher erstell-
ten Befunden (Befundmusterkontrolle,
Trendkontrolle) sowie anhand von
Grenzwerttabellen oder nach empiri-
schen Regeln (Extremwertkontrolle,
Regelpriifung). Die jeweiligen Entschei-
dungsgrenzen kénnen nach sachlo-
gischen Gesichtspunkten vorgegeben
oder mit Hilfe explorativer Datenanaly-
sen statistisch ermittelt werden. Plausi-
bilitdtskontrollen werden aufierdem von
den KVen jahrlich bei mindestens zwei
Prozent aller Vertragséarzte / Vertrags-
psychotherapeuten hinsichtlich ihrer
Honorarabrechnungen und Zeitprofile
durchgefiihrt.

PRAXISBEGEHUNGEN:

Regelmédflige Praxisbegehungen und
damit verbundene Hygiene-Priifungen
sind in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung in den Vereinbarungen zum
ambulanten Operieren und zur Kolos-
kopie vorgeschrieben. Dariiber hinaus
gehoren optionale Praxishegehungen
zu den Standardmafinahmen der Qua-
litatssicherung und sind in fast allen
Vereinbarungen vorgesehen. Sie dienen
der Kontrolle, ob die rdumliche und
technische Ausstattung der Praxis den
jeweiligen Anforderungen gentigt.

PROZESSQUALITAT:

siehe Qualitdatsdimensionen

QUALITAT:

Nach der DIN EN ISO 9000:2005 wird
Qualitét als ,,die Gesamtheit von Merk-
malen (und Merkmalswerten) einer
Einheit beziiglich ihrer Eignung, festge-

legte und vorausgesetzte Erfordernisse
zu erfiillen” definiert. Diese abstrakte
Definition wurde von Prof. Wilhelm van
Eimeren konkretisiert als ,,das Ver-
héltnis vom Machbaren bezogen auf
das Erwiinschte®. Letztendlich geht

es also bei der Qualitdtssicherung
darum, den Ist-Zustand mit einem
zuvor definierten Soll-Zustand anhand
geeigneter Messgrofien zu vergleichen.
Anders ausgedriickt: Die Konformitat
mit den zuvor festgelegten Merkmalen
ist nach Prof. Avedis Donabedian zu
iiberpriifen. Wie dieser Soll-Zustand
als Ausdruck der ,,guten Qualitdt” in
der Gesundheitsversorgung naher zu
definieren ist, mag dabei allerdings je
nach Blickwinkel von verschiedenen
Akteuren unterschiedlich bewertet
werden.

QUALITATSDIMENSIONEN:

Grad, in dem (je) ein Satz inhdrenter
Merkmale der Struktur, der Prozesse
beziehungsweise des (Behandlungs-)
Ergebnisses Anforderungen erfiillt. Die
international gebrduchliche Einteilung
in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat als ,,Ebenen der Qualitdtsbeobach-
tung und -beurteilung im Gesundheits-
wesen“ geht auf Avedis Donabedian
zuriick. Demnach unterscheiden sich
die drei Dimensionen wie folgt:

A Strukturqualitdt umfasst die Rah-
menbedingungen, das Umfeld fiir die
medizinische Versorgung, personelle
und materielle Ressourcen, organisa-
torische und finanzielle Gegebenhei-
ten einschlief3lich der Zugangsmog-
lichkeiten fiir die Patienten;

A Prozessqualitdat meint alle medizi-
nischen / pflegerischen / therapeu-
tischen Tatigkeiten, die zwischen
Anbietern und Verbrauchern von
Gesundheitsleistungen ablaufen;

7 Ergebnisqualitdt beschreibt die dem
medizinischen / pflegerischen / thera-
peutischen Handeln zuschreibbaren
Veranderungen des Gesundheits-
zustandes der Patienten einschlief3-
lich der von diesen Verdnderungen
ausgehenden Wirkungen. Siehe auch
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat.
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QUALITATSINDIKATOR:

Quantitatives oder qualitatives Maf3,
welches die Qualitdt von Strukturen,
Prozessen und / oder Ergebnissen
zumeist durch Zahlen beziehungsweise
Zahlenverhaltnisse indirekt abbildet.
Qualitatsindikatoren konnen einzel-

ne Aspekte von Qualitdt transparent
machen und damit auch Auffalligkeiten
beziehungsweise potenzielle Qualitats-
defizite in die Aufmerksamkeit riicken.
Sie kénnen als Instrument zur Bewer-
tung und zum Monitoring der Qualitat
wichtiger Leitungs-, Management-,
klinischer und unterstiitzender Funk-
tionen genutzt werden, die sich auf das
Behandlungsergebnis beim Patienten
auswirken. Die Auspragung eines Indi-
kators kann mit guter beziehungsweise
schlechter Qualitat in Verbindung ge-
bracht werden. Hierzu werden anhand
von Referenzwerten beziehungsweise
Referenzbereichen Auspragungen des
Indikators definiert. Dar{iber hinaus
miissen Qualitdtsindikatoren — je nach
Anwendung — den Anforderungen der
Validitat, Reliabilitdt, Sensitivitdat und
Spezifitdt geniigen. Qualitatsindikato-
ren werden auch als qualitdtsbezogene

Kennzahlen beziehungsweise Qualitats-

kennzahlen bezeichnet.

QUALITATSMANAGEMENT:

Aufeinander abgestimmte Tatigkeiten
zum Leiten und Lenken einer Organi-
sation beziiglich Qualitét, die iiblicher-
weise das Festlegen der Qualitatspolitik
und der Qualitatsziele, die Qualitéats-
planung, die Qualitdtslenkung, die
Qualitatssicherung und die Qualitats-
verbesserung umfassen. Qualitits-
management umfasst demgemafs alle
Aspekte im Rahmen der Unternehmens-
fiihrung, die im Zusammenhang stehen
mit der von der obersten Leitungsebene
formulierten grundlegenden Einstel-
lung sowie den Absichten, Zielsetzun-
gen und Maf3nahmen in Bezug auf

die Erreichung und Verbesserung von
Qualitat. Dabei sind vielfaltige Ein-
flussmoglichkeiten zu beriicksichtigen,
insbesondere Aspekte der Wirtschaft-
lichkeit und der Gesetzgebung.

QUALITATSSICHERUNG:

Unter Qualitdtssicherung als Synonym
flir Qualitatszusicherung sind Aktivita-
ten zu verstehen, die bei Versicherten
und Partnern im Gesundheitswesen

Vertrauen dahingehend schaffen, dass
eine Organisation alle festgelegten,
iiblicherweise vorausgesetzten und
verpflichtenden Erfordernisse und
Erwartungen erfiillt. In der Gesund-
heitsversorgung in Deutschland spielte
der Begriff Qualitdtssicherung bisher
eine zentrale Rolle fiir verschiedenste
Aktivitaten. Traditionell wird zwischen
interner und externer Qualitatssiche-
rung unterschieden. Interne Quali-
tiatssicherungsmafinahmen umfassen
Aspekte der Qualitatsverbesserung
und des Qualitdtsmanagements. Unter
externer Qualitdtssicherung werden
insbesondere Qualitatssicherungs-
mafinahmen mit externen Vergleichen
verstanden. Dies ist fiir den ambulan-
ten Bereich in der Hauptsache in den
Disease-Management-Programmen
umgesetzt. Insgesamt existiert eine
Vielzahl von gesetzlichen Vorgaben
und Vereinbarungen der gemeinsamen
Selbstverwaltung.

QUALITATSSICHERUNGS-
BEAUFTRAGTE:

Die KV beruft einen Qualitadtssiche-
rungsbeauftragten, der Arzte in Fragen
der Qualitdtssicherung berat.

QUALITATSSICHERUNGS-
KOMMISSIONEN:

Wesentlicher Bestandteil der Umsetzung
der Qualitétssicherung in der drztlichen
Selbstverwaltung ist die Verkniipfung
arztlichen Sachverstandes mit einer
professionellen Verwaltung. Die KVen
richten dabei fiir die einzelnen Leis-
tungsbereiche (zum Beispiel Radiologie
oder Sonographie) Kommissionen ein,
welche die Umsetzung der in den einzel-
nen Bereichen geltenden Richtlinien und
Vereinbarungen unterstiitzen.

QUALITATSSICHERUNGS-
RICHTLINIEN DER KBV:

Die Richtlinien der KBV fiir Verfahren zur
Qualitatssicherung (Qualitatssicherungs-
Richtlinien der KBV) gemaf § 75 Abs. 7
SGB V schaffen strukturelle Vorausset-
zungen durch eine institutionelle Veran-
kerung qualitatssichernder Mafinahmen
in der vertragsarztlichen Selbstverwal-
tung, durch das Berufen eines Qualitéts-
sicherungsbeauftragten in den KVen,
das Einrichten von Qualitétssicherungs-
kommissionen und der Geschéftsstelle

Qualitdtssicherung bei den KVen. Als
Verfahren zur Qualitatssicherung werden
Qualitatszirkel, Ringversuche, Qualitéts-
priifungen im Einzelfall (Stichproben)
und Kolloquien eingesetzt.

QUALITATSZIRKEL:

Arztliche Qualititszirkel sind auf freiwil-
liger Initiative griindende Foren fiir einen
kontinuierlichen interkollegialen Erfah-
rungsaustausch, der problembezogen,
systematisch und zielgerichtet ist und

der in gleichberechtigter Diskussion der
Teilnehmer eine gegenseitige Supervision
zum Ziel hat.

QUALITAT UND ENTWICKLUNG
IN PRAXEN — QEP®:

Ein von der KBV und den KVen erarbei-
tetes modulares Konzept zur Implemen-
tierung eines Qualitdtsmanagements

in Arztpraxen. Es ermoglicht nieder-
gelassenen Arzten, ein umfassendes
Qualitdtsmanagement auf der Basis
eines Manuals einzufiihren und es von
einer Zertifizierungsstelle begutachten
zu lassen.

RELIABILITAT:

Zuverldssigkeit. Giitekriterium, das

die Messgenauigkeit eines Verfahrens
angibt. Im Hinblick auf menschliche
Messungen wird zusatzlich von Objekti-
vitdt beziehungsweise Interbeobachter-
iibereinstimmung gesprochen.

REZERTIFIZIERUNG:

Verfahren der Qualitdtssicherung,

bei dem sich Arzte in regelméfigen
Abstédnden einer Priifung unterziehen
miissen. Umgesetzt ist dieses Verfah-
ren in der Vereinbarung zur kurativen
Mammographie. Alle zwei Jahre miis-
sen sich mammographierende Arzte
einer sogenannten Selbstiiberpriifung
unterziehen, bei der die Treffsicherheit
in der Befundung der Rontgenaufnah-
men geschult und kontrolliert wird.
Erfiillt der Arzt die Anforderungen nicht
und kann er seine Qualifikation auch in
einem kollegialen Fachgesprach (Kollo-
quium) nicht nachweisen, darf er diese
Leistung nicht mehr fiir die gesetzliche
Krankenversicherung erbringen.



RICHTLINIE:

Richtlinien sind von einer rechtlich
legitimierten Institution konsentierte,
schriftlich fixierte und verdffentlichte
Regelungen des Handelns oder Unter-
lassens, die fiir den Rechtsraum dieser
Institution verbindlich sind und deren
Nichtbeachtung definierte Sanktionen
nach sich zieht.

RINGVERSUCH:

Externe Qualitdtskontrollmethode. Die
Qualitat von Analysemethoden wird
anhand von zugesandten Kontrollma-
terialien iiberpriift. Die Uberwachung
von Ringversuchen im Laborbereich der
ambulanten Versorgung obliegt zum
Teil den KVen. Die erfolgreiche Teilnah-
me an den vorgeschriebenen Ringversu-
chen ist Voraussetzung fiir die Abrech-
nungsfihigkeit der Laborleistungen bei
den gesetzlichen Krankenkassen.

STANDARD: B

Eine normative Vorgabe qualitativer
und / oder quantitativer Art beziiglich
der Erfiillung vorausgesetzter oder
festgelegter Qualitatsanforderungen.
Allgemein werden hierunter Begriffe
wie Maf3stab, Norm, Richtschnur, Leis-
tungs- und Qualitdtsniveau verstanden.
Die Wertigkeit und damit die Verbind-
lichkeit eines Standards entsprechen
dem einer Richtlinie. Aus juristischer
Sicht ist ein medizinischer Standard
das, was auf dem betreffenden Fachge-
biet dem gesicherten Stand der medizi-
nischen Wissenschaft entspricht und in
der medizinischen Praxis zur Behand-
lung der jeweiligen gesundheitlichen
Storung anerkannt ist.

STRUKTURQUALITAT:

siehe Qualitdtsdimensionen

VALIDITAT:

Giiltigkeit. Grad der Genauigkeit, mit
dem ein Testverfahren das misst, was
es messen soll. Die Validitét ist das
wichtigste, jedoch auch das am schwie-
rigsten zu bestimmende Giitekriterium
der Qualitat einer empirischen Unter-
suchung. Zusammen mit den Kriterien
der Reliabilitdt beziehungsweise der
Objektivitat konnen Aussagen zur

Belastbarkeit einer wissenschaftlichen
Feststellung getroffen werden.

VERSORGUNGSFORSCHUNG:

Systematische Erforschung der medizi-
nischen Versorgung unter Verwendung
der Perspektiven der Epidemiologie,
der Institutionen (Qualitdtsmanage-
ment, Medizinische Soziologie), der
Gesundheitssystemforschung (Public
Health), der Gesundheits6konomie und
der klinischen Fécher. Sie bedient sich
quantitativer, qualitativer, deskriptiver,
analytischer und evaluativer Metho-
den. Sie dient der Neuentwicklung
theoretisch oder empirisch fundierter
Versorgungskonzepte beziehungsweise
der Verbesserung bereits vorhandener
Konzepte.

WIRKSAMKEIT: W

Ausmaf3, in dem geplante Tatigkeiten
verwirklicht und geplante Ergebnisse
erreicht werden.

ZERTIFIZIERUNG: E

Verfahren, in dem ein (unparteiischer)
Dritter schriftlich bestéatigt, dass ein
Erzeugnis, ein Verfahren, eine Dienst-
leistung oder eine Organisation in ihrer
Gesamtheit festgelegte Anforderungen
erfiillt.

Modifizierter Auszug aus dem Glossar der
GMDS zum Curriculum Arztliches Qualitdtsma-
nagement der Bundesdrztekammer, der KBV
und der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten, 2007
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ARZTSTRUKTUR 2016

An dervertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und Psychotherapeuten.
Bundesarztregister, Stand 31. Dezember 2016

ANGESTELLTE ANGESTELLTE

ARZTGRUPPE/ SCHWERPUNKTBZW. VERTRAGSARZTE/ ng;;«:;z- KRZTE/PSYCHO- | ARZTE/PSYCHO- .
FACHARZTBEZEICHNUNG -PSYCHO- -PSYCHO- THERAPEUTEN THERAPEUTEN ERMACHTIGTE
THERAPEUTEN THERAPEUTEN IN EINRICHTUN- IN FREIEN
GEN ** PRAXEN

Allgemeinarzte 29.762 30 1.011 4.025 37 34.865
Praktische Arzte / Arzte 4.709 4 72 308 70 5.163
Andsthesisten 2.377 19 531 432 583 3.942
Augendrzte 4.355 23 660 922 186 6.146
Chirurgen 3.068 23 1.084 334 1.610 6.119
- GefdRchirurgie 293 1 174 41 364 873
— Kinderchirurgie 109 0 33 7 119 268
— Plastische Chirurgie 226 3 45 25 116 415

Kerdovaskuanchirurge 14 0 13 0 78 105
— Unfallchirurgie 1.272 7 307 91 502 217
- Viszeralchirurgie 191 3 152 26 451 823
Frauendrzte 8.861 80 997 1.194 1.132 12.264
" ind Reproduitionsmedizin 126 4 56 28 9 223
- Gynédkologische Onkologie 114 2 28 12 189 345
el Copunife ns 7 : > 17
HNO-Arzte 3.605 21 265 355 211 4.457
- ﬁﬁgisézfjéiszggr}?trie / Phoniatrie 134 1 14 18 32 199
Hautdrzte 2.985 49 193 533 122 3.882
Humangenetiker 77 0 161 28 5 271
Internisten* 18.706 181 2.777 3.011 2.137 26.812
— Hausadrztlich tatige Internisten 11.823 15 1.049 1.966 0 14.853
— Facharztlich tatige Internisten 6.883 166 1.728 1.045 0 9.822
Lri'rt:jr’":;‘zzhﬂiEﬂ;fﬁtﬁg&ter”me” tatig 6.883 166 1.728 1.045 2137 11.959
— Angiologie 311 3 71 41 121 547
und Ompetotoge) 140 4 53 22 Z 1
— Gastroenterologie 925 43 277 144 546 1.935
- Geriatrie 2 0 0 0 2 4
- r:ﬁgf}fg:’i‘ﬁ!gikm;ggg'e und 559 14 283 93 233 1.182
- ITr:geF)I:;%:Zg(jiiteZi/r:nfektions- und 0 0 0 0 1 1
- Kardiologie 1.734 58 329 322 646 3.089
— Nephrologie 973 27 375 191 123 1.689

g':;:cr?fl’;ff;lﬁsgge“ und 913 11 139 92 239 1.394
— Rheumatologie 356 6 97 44 106 609
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Arztstruktur 2016

ANGESTELLTE ANGESTELLTE

= PARTNER- s s
ARZTGRUPPE / SCHWERPUNKTBZW. VERTRAGSARZTE / ARZTE/ ARZTE / PSYCHO- | ARZTE /PSYCHO .
FACHARZTBEZEICHNUNG -PSYCHO- -PSYCHO- THERAPEUTEN THERAPEUTEN ERMACHTIGTE
THERAPEUTEN THERAPEUTEN IN EINRICHTUN- IN FREIEN
GEN ** PRAXEN

Kinderarzte 5.290 66 471 841 841 7.509
— Infektologie 0 0 0 0 1 1
— Kinderendokrinologie und -diabetologie 7 0 5 0 13 25
— Kindergastroenterologie 1 0 3 0 9 13
— Kinderhdmatologie / Kinderonkologie 29 0 8 7 53 97
— Kinderkardiologie 232 3 27 18 92 372
— Kindernephrologie 12 0 2 0 7 21
— Kinderneuropsychiatrie 2 0 0 0 0 2

— Kinderpneumologie / Kinderlungen und

-bronchialheilkunde 46 0 15 4 27 92
— Kinderrheumatologie 0 0 1 0 5 6
— Neonatologie 430 6 47 45 262 790
— Neuropéadiatrie 182 1 20 15 167 385
Eg‘y‘iﬁgt‘r‘]’;‘rjajg'egj;‘ilkhe”' 4.902 38 68 133 78 5.219
Kinder- und Jugendpsychiater 836 1 69 115 30 1.051
Laboradrzte 195 1 932 61 29 1.218
— Biochemie 2 0 2 1 1 6
— Immunologie 4 0 4 1 2 11
— Laboratoriumsmedizin 161 1 712 46 14 934
— Mikrobiologie 55 0 345 29 13 442
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 1.062 0 46 70 37 1.215
Nervendrzte / Neurologen / Psychiater 4.152 39 755 373 533 5.852
— Nervenheilkunde 1.569 6 145 81 91 1.892
— Neurologie 1.787 27 462 222 371 2.869
— Psychiatrie 2.099 18 272 141 140 2.670
— Forensische Psychiatrie 8 0 2 0 3 13
— Kinderneuropsychiatrie 2 0 0 0 0 2
Neurochirurgen 481 0 421 70 87 1.059
Nuklearmediziner 502 0 274 156 21 953
Orthopdden 4.916 88 898 564 603 7.069
— Orthopddie 4.019 46 429 255 350 5.099
— Orthopddie und Unfallchirurgie 1.822 58 590 347 446 3.263
— Rheumatologie 365 4 38 25 77 509
Pathologen 529 0 293 194 43 1.059
— Neuropathologie 9 0 17 5 3 34
rI?Ahey;iizkianl‘iesrche und Rehabilitative 410 0 132 66 8 616
Arztliche Psychotherapeuten 5.675 11 184 79 89 6.038
_é;tceh?t;zz;?:s"ma“k und 2.462 4 67 26 37 2.59
Psychologische Psychotherapeuten 17.060 299 479 592 163 18.593
Radiologen 1.903 40 775 706 614 4.038
— Kinderradiologie 21 1 12 6 44 84
— Neuroradiologie 119 5 27 31 72 254
— Strahlentherapie 6 0 2 2 5 15
Strahlentherapeuten 236 0 568 139 19 962
Transfusionsmediziner 38 0 100 7 31 176
Urologen 2.565 25 227 210 261 3.288
Ubrige Arztgruppen 0 0 6 0 24 30
Summe 129.257 1.038 14.449 15.518 9.604 169.866

*seit dem 31.12.2013 werden Lungenérzte nicht mehr als separate Arztgruppe ausgewiesen, sondern der Arztgruppe der Internisten zugewiesen.
**Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Einrichtungen und kommunale Einrichtungen
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ABKURZUNGEN

Aids

AOK
AzqQ
BAK
BMG
BMV-A
CIRS
COPD

DMP
EBM
EKG
G-BA
GKV
GOP
HIV

IS0 9001

IVM

k. A.
KBV
KFE-RL
KH
KHK
KMé

KTQ

KV
LDL

Lp(a)
MRA
MRM

MRSA
MRT
NVL
PCl

acquired immunodeficiency syndrome
(erworbenes Immunschwéche-Syndrom)
Allgemeine Ortskrankenkasse

Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin
Bundesarztekammer

Bundesministerium fiir Gesundheit
Bundesmantelvertrag-Arzte

Critical Incident Reporting-System

chronic obstructive pulmonary disease
(chronisch obstruktive Atemwegserkrankung)
Disease-Management-Programm
Einheitlicher Bewertungsmaf3stab
Elektrokardiographie

Gemeinsamer Bundesausschuss

gesetzliche Krankenversicherung
Gebiihrenordnungsposition

human immunodeficiency virus

(Humanes Immundefizienz-Virus)
Mindestanforderungen an ein Qualitéts-
managementsystem der Internationalen
Organisation fiir Normung (International
Organization for Standardization)
intravitreale Medikamenteneingabe

keine Angabe

Kassendrztliche Bundesvereinigung
Krebsfritherkennungs-Richtlinie
Krankenhaus

koronare Herzerkrankung

Mitglieder und mitversicherte Familienange-
horige der gesetzlichen Krankenversicherung
am 1.7. eines Jahres (Anzahl). Gliederungsmerk-
male: Jahre, Deutschland, Alter, Geschlecht,
Kassenart, Versichertengruppe

Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im
Gesundheitswesen

Kassendrztliche Vereinigung

low density lipoprotein (Lipoprotein geringer
Dichte, ein Protein zum Transport von Blut-
fetten)

spezielles Lipoprotein
Magnetresonanz-Angiographie
Magnetresonanz- / Kernspintomographie der
Mamma

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
Magnetresonanz- / Kernspintomographie
Nationale VersorgungsLeitlinien
percutaneous coronary intervention
(perkutane Koronarintervention)

PDCA-Zyklus Plan-Do-Check-Act-Methode,

PVS
QEP®

abgekiirzt PDCA-Zyklus oder -Methode
Praxisverwaltungssoftware
Qualitat und Entwicklung in Praxen

Qesii-RL

RKI
SGBV
sQS
ZI

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss
iiber einrichtungs- und sektoreniibergreifende
Mafinahmen der Qualitdtssicherung

Robert Koch-Institut

flinftes Sozialgesetzbuch
sektoreniibergreifende Qualitdtssicherung
Zentralinstitut fiir die kassendrztliche
Versorgung in Deutschland

ABKURZUNGEN DER KASSENARZTLICHEN
VEREINIGUNGEN

BB
BE
BW
BY
HB
HE
HH
\"
NI
NO
RP
SH
SL
SN
ST
TH
WL
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Brandenburg

Berlin
Baden-Wiirttemberg
Bayerns

Bremen

Hessen

Hamburg
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Schleswig-Holstein
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Thiiringen
Westfalen-Lippe
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ADRESSEN

KV BADEN-WURTTEMBERG
Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

Tel. 0711 7875-0

Fax 0711 7875-3274
www.kvbawue.de

KV BAYERNS
Elsenheimerstrafie 39
80687 Miinchen

Tel. 089 57093-0

Fax 089 57093-2105
www.kvb.de

KV BERLIN
Masurenallee 6 A
14057 Berlin

Tel. 030 31003-0
Fax 030 31003-380
www.kvberlin.de

KV BRANDENBURG
Pappelallee 5

14469 Potsdam

Tel. 03312309-0

Fax 03312309-175
www.kvbb.de

KV BREMEN

Schwachhauser Heerstrafie 26 / 28
28209 Bremen

Tel. 0421 3404-0

Fax 0421 3404-109

www.kvhb.de

KV HAMBURG
Humboldtstrafie 56
22083 Hamburg
Tel. 040 22802-0
Fax 040 22802-420
www.kvhh.net
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KV HESSEN
Europa-Allee 90
60486 Frankfurt

Tel. 069 24741-6000
Fax 069 24741-68000
www.kvhessen.de

KV MECKLENBURG-
VORPOMMERN
Neumiihler Straf3e 22
19057 Schwerin

Tel. 0385 7431-0

Fax 0385 7431-222
www.kvmv.de

KV NIEDERSACHSEN
Berliner Allee 22

30175 Hannover

Tel. 0511 380-03

Fax 0511 380-3491
www.kvn.de

KV NORDRHEIN
Tersteegenstrafie 9
40474 Diisseldorf
Tel. 0211 5970-0
Fax 0211 5970-8287
www.kvno.de

KV RHEINLAND-PFALZ
Isaac-Fulda-Allee 14

55124 Mainz

Tel. 06131326-326

Fax 06131 326-327
www.kv-rlp.de

KV SAARLAND
Europaallee 7 - 9
66113 Saarbriicken
Tel. 0681 9983-70
Fax 06819983-7140
www.kvsaarland.de

KV SACHSEN
Schiitzenh6he 12
01099 Dresden

Tel. 0351 8290-50
Fax 0351 8290-563
www.kvs-sachsen.de

KV SACHSEN-ANHALT
Doctor-Eisenbart-Ring 2
39120 Magdeburg

Tel. 0391 627-6000

Fax 0391 627-8999
www.kvsa.de

KV SCHLESWIG-HOLSTEIN
Bismarckallee 1- 6

23795 Bad Segeberg

Tel. 04551 883-0

Fax 04551 883-209
www.kvsh.de

KV THURINGEN
Zum Hospitalgraben 8
99425 Weimar

Tel. 03643 559-0

Fax 03643 559-191
www.kvt.de

KV WESTFALEN-LIPPE
Robert-Schimrigk-Strafle 4 - 6
44141 Dortmund

Tel. 0231 9432-0

Fax 0231 9432-5555
www.kvwl.de
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KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG
Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin

Tel. 030 4005-0

Fax 030 4005-1590

www.kbv.de
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