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VORWORT

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

vor [hnen liegt der dritte Qualitétsbericht der KV Baden-Wiirttemberg.
Qualititsberichte haben in Baden-Wiirttemberg schon eine lange Tradi-
tion, die regionalen Kassenérztlichen Vereinigungen in Baden-Wiirttem-
berg haben friiher jeweils ihre eigenen Qualititsberichte herausgegeben.

Die Bevdlkerung Baden-Wiirttembergs wird ja bekanntlich von rund
19.000 Arztinnen, Arzten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

versorgt. In Sachen Leistungsumfang und auch flichendeckender Versor-
gung nimmt Deutschland einen Spitzenplatz ein. Qualitit der Versorgung
wurde schon immer grofigeschrieben. Sie wird von der Politik gefordert, sie wird von den Versicherten
und Patienten erwartet und Qualitdt wird von den Leistungserbringern im Gesundheitswesen auch ge-
liefert. Dies zeigen eindeutig die Ergebnisse, die im vorliegenden Bericht publiziert werden. Sowohl die
Weiterentwicklung der Qualititszirkel als auch die Etablierung der Qualititsmanagementsysteme haben
dazu beigetragen, die erreichte Versorgungsqualitit zu halten und dort, wo es erforderlich war, weiter
auszubauen. Dies geschicht beispielsweise durch die Etablierung von qualititsgesicherten Arbeits- und
Ablaufprozessen in der Diagnostik und Therapie.

Die Qualititssicherung ist inzwischen zu einer der zentralen Aufgaben der Kassenirztlichen Vereini-
gung geworden. Vielfiltige Instrumente werden bei der Qualitétssicherung eingesetzt. Beispielsweise
werden durch aus Experten zusammengesetzten Kommissionen und Arbeitsgruppen Qualifikationskri-
terien tiberpriift, Standards fiir Behandlungs- und Untersuchungsmethoden gesetzt und Ergebnisverglei-
che durchgefiihrt. Instrumente hierfiir sind Stichprobenpriifungen, Eingangs- und Verlaufspriifungen,
Dokumentationsanforderungen und gegebenenfalls auch Durchfithrung von Kolloquien als kollegiale
Fachgespriche. Zugenommen haben in den vergangenen Jahren auch der interkollegiale Erfahrungsaus-
tausch und die multidisziplinire Falldiskussion. Diese werden durch unsere Kassenirztliche Vereinigung
organisatorisch unterstiitzt und gefordert, da sie einen wesentlichen Beitrag zur Sicherung und Weiterent-
wicklung der Qualitit im Gesundheitswesen darstellen.

Ich hoffe, dass unser diesjdhriger Qualititsbericht wieder Thr Interesse findet.
Mit freundlichen Griiien
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Dr. med. Wolfgang Herz
Stellvertretender Vorsitzender
der KV Baden-Wiirttemberg
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1. EINFUHRUNG

Qualitiitsgesicherte und gute medizinische
Versorgung der Bevilkerung in
Baden-Wiirttemberg

Die niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten
unterliegen wie keine andere Berufsgruppe einer
stindigen Qualititspriifung. Dadurch wird eine
flichendeckende Patientenversorgung auf hochs-
tem Niveau, die dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft entspricht, erzielt.

Leistungen mit Qualifikationsvorbehalt diirfen von
Arzten und Psychotherapeuten zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung nur erbracht und
abgerechnet werden, wenn die fachliche Bef#hi-
gung gegeniiber der Kassenérztlichen Vereinigung
nachgewiesen wurde.

Sicherung und Forderung der Qualitiit
durch die KVBW

Der vorliegende Qualititsbericht dokumentiert die
vielfiltigen Maflnahmen der Kassenérztlichen Ver-
einigung Baden-Wiirttemberg zur Sicherung und
Forderung der Qualitit. Er gibt einen Uberblick
iiber die erteilten Genehmigungen zur Erbringung
besonderer Leistungen, iiber die Anzahl der bear-
beiteten Antrige und die Ergebnisse der Qualitits-
priifungen. Bei der Qualitdtssicherung stehen der
KVBW zur Unterstiitzung Qualitétssicherungs-
kommissionen zur Verfiigung.

Eine Qualititssicherungskommission setzt sich in
der Regel aus mindestens drei im jeweiligen Gebiet
besonders erfahrenen érztlichen bzw. psychothera-
peutischen Mitgliedern zusammen.

2. BERICHTE AUS DER VERSORGUNG

Das deutsche Gesundheitssystem bietet der Bevol-
kerung eine qualifizierte, wohnortnahe Gesund-
heitsversorgung. Die ambulante vertragsirztliche
Versorgung gewihrleistet den Versicherten im
Krankheitsfall eine Versorgung auf Facharztstan-
dard. Wenn ein Arzt oder Psychotherapeut seine
Weiterbildung absolviert hat, kann er sich um eine
Zulassung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen
Versorgung bei den bei den Kassenidrztlichen Ver-
einigungen angesiedelten Zulassungsausschiissen
bewerben.

Mit der Zulassung erhilt der Arzt bzw. Psycho-
therapeut die Berechtigung und Verpflichtung zur
Behandlung von Kassenpatienten. Die an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
und Psychotherapeuten unterliegen aufferdem einer
umfassenden Fortbildungsverpflichtung.

Neben den zugelassenen Arzten nehmen auch an-
gestellte Arzte und ermichtigte Arzte (meist ange-
stellte Krankenhausirzte) an der vertragsérztlichen
Versorgung teil.
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2.1. An der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arzte
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2.2 Interviews zu ausgewihlten Versorgungsbereichen

2.2.1 Hausarzt

Interview mit

Dr. med.

Gisela Rothermel,
Fachiirztin fiir
Allgemeinmedizin,
Isny

Sie sind Moderatorin eines Qualititszirkels (QZ).
Welche Aufgaben haben Sie in dieser Funktion?

Zu meinen Aufgaben als QZ-Moderatorin geho-
ren die Planung der Qualititszirkeltreffen iiber das
Jahr, d. h. die Termine festzulegen, die Themen zu
verteilen, die einzelnen Referenten (externe Refe-
renten oder QZ-Teilnehmer) zu finden, die QZ als
Fortbildungen der Arztekammer zu melden und
Fortbildungspunkte zu beantragen. Ich moderiere
die Qualititszirkeltreffen, leite die Gruppe sozusa-
gen durch den Abend, indem ich inhaltliche Unklar-
heiten und Widerspriiche herausarbeite, Ergebnisse
zur Verdeutlichung immer wieder zusammenfasse
und auf eine ausgewogene Diskussion der QZ-Teil-
nehmer achte. Dabei spielen die Wertschétzung der
einzelnen QZ-Teilnehmer untereinander und die
Beachtung der Verschwiegenheit (Setting-Regeln,
die sich die Gruppe selbst gegeben hat) eine beson-
dere Rolle. Nach dem Qualitétszirkel miissen die
notwendigen Regularien erledigt werden wie Pro-
tokoll, Schriftwechsel mit KV und Arztekammer.

Was versteht man unter einem Qualititszirkel
bzw. wie arbeiten diese?

Ein Qualititszirkel setzt sich zusammen aus Men-
schen, die gleiche Berufe oder gleiche berufliche
Ziele haben und die durch Einbringen ihres Wis-

sens in die Gruppe, Analyse ihrer bisherigen Er-
fahrungen und neuer Erkenntnisse aus der Wissen-
schaft bestrebt sind, ihre Arbeitsprozesse stindig
zu verbessern und damit zu besseren Ergebnissen
zu kommen. Fiir unsere Arbeit in der Praxis heifit
das: Verbesserung der Behandlungsablidufe mit den
Zielen einer besseren Behandlungsqualitit fiir die
Patienten und eines besseren betriebswirtschaft-
lichen Ergebnisses.

Ist fiir die Leitung eines Qualititszirkels eine
besondere Qualifikation erforderlich?

Als Moderator braucht man ein offenes Wesen
und Interesse an der Zusammenarbeit in Grup-
pen, denn QZ-Arbeit bedeutet stindige Motivati-
on der Teilnehmer zur Ubernahme eines Themas,
zur Vorstellung eines Patienten in der Gruppe, zur
Teilnahme an den Diskussionen. Auflerdem muss
man unbedingt — mindestens — ein Moderatoren-
training absolvieren. Dies ist auch Voraussetzung
fiir die Ernennung zum QZ-Moderator durch die
KVBW, um fiir die verschiedenen, manchmal auch
recht schwierigen Aufgaben eines QZ-Moderators
gewappnet zu sein.

Welchem Ziel dient die Qualitiitszirkel-Arbeit?

Qualititszirkel dienen dem konstanten Lernen und
Wachsen ihrer Teilnehmer, hier der Arzte und Psy-
chotherapeuten, durch Vergleich der eigenen Vor-
gehensweise und Erfahrungen mit der Vorgehens-
weise und den Erfahrungen anderer Teilnehmer.
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Die Ziele der Qualitdtszirkelarbeit im Einzelnen:

» Austausch von Erfahrungen aus verschiedenen
Praxen

» Abstimmung von Diagnostik und Therapie bei
einzelnen Krankheitsbildern untereinander

» Verbesserung der Patientenversorgung

» Erarbeitung von Handlungsleitlinien fiir den
Praxisalltag

+ Erwerb und Auffrischung von Wissen

» Stirkung der Fihigkeit zur Selbstbeurteilung
und Selbstreflektion

Mit welchen Themen befasst sich Ihr hausdrzt-
licher Qualititszirkel und wie bzw. durch wen
werden diese ausgewdhlt?

Am Anfang des QZ-Zirkeljahres (nach den Som-
merferien) findet in der Gruppe ein Brainstorming
zur Themensuche statt. Was wollen wir lernen, wo
besteht Lernbedarf, welches Spezialthema wol-
len wir erarbeiten und — seit neuestem auch — was
miissen wir im QZ bearbeiten, um unseren Anfor-
derungen (DMP, AOK Hausarztmodell) gerecht
zu werden. Beispielhaft hatten wir in letzter Zeit
in unserem QZ folgende Themen: eine Patienten-
fallkonferenz, ,,Urologische Probleme in der Haus-
arztpraxis®™, ,,Hautquiz® mit vielen Bildern von
Hauterkrankungen, ,,.Wirtschaftliche Arzneimittel-
versorgung®, ,,Analyse unserer Verordnungsweise
anhand der KV-Zahlen®, ,Marcumartherapie nach
dem INR (International Normalized Ratio)*,
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Die KVBW misst der Qualititszirkel-Arbeit eine
zentrale Bedeutung zu und unterstiitzt die Mit-
wirkung ihrer Mitglieder durch besondere Forder-
mafinahmen wie Moderatorentraining, spezielle
Fortbildungen fiir Moderatoren sowie finanziel-
le Aufwandentschiddigungen fir die Zirkel-Sit-
zungen. AuBlerdem wurden QZ-Leitlinien entwi-
ckelt, um fiir alle Qualititszirkel eine einheitliche
Basis zu schaffen und Impulse zur Neugriindung
zu geben.

Wie schiitzen Sie diese Fordermafinahmen ein?

Die FérdermafBnahmen der KVBW hinsichtlich der
Moderatorentrainings und speziellen Fortbildungen
fliir Moderatoren sind sehr gut. Ich habe schon an
vielen dieser Fortbildungen teilgenommen und im-
mer wieder viel dabei gelernt. Die Aufwandsent-
schiadigung ist tatséchlich nur eine Entschidigung
und keine Bezahlung, denn die Leitung eines QZ
nimmt viel Zeit in Anspruch. Ich sehe das auch
daran, dass sich erst nach intensiven Bemiihungen
meinerseits ein anderes Mitglied unseres QZ bereit
erkldrt hat, ein Moderatorentraining zu absolvie-
ren, um spéter als Co-Moderator zu arbeiten.
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2.2.2 Facharzt

Interview mit
Dr. med.

Dieter Baumann,
Facharzt fiir
Innere Medizin,
mit Schwerpunkt
Nephrologie,
Bruchsal

Herr Dr. Baumann, Sie haben 1985 den ersten
Dialyseausschuss ins Leben gerufen, um bereits
damals eine gewisse Qualitit in Struktur, Pro-
zess und Ergebnis zu erreichen. Heute sind Sie
Vorstand des Verbands der niedergelassenen
Nephrologen und Vorsitzender der Dialyse-Kom-
mission Baden-Wiirttemberg. Insofern liegt Ih-
nen die Einhaltung einer gewissen Qualitiit der
Dialyseleistungen am Herzen, die durch viele
Vorschriften gehalten werden soll. So erhiilt man
nur unter bestimmten Voraussetzungen eine Ge-
nehmigung fiir die Dialysetiitigkeit. Welche sind
das?

In Baden-Wiirttemberg werden schitzungsweise
an die 7.800 Patienten dialysiert. Da die Dialyse
eine lebensnotwendige Behandlung komplexer
Patienten darstellt, ist es erforderlich, dass der zu
behandelnde Dialysearzt gewisse Voraussetzungen
erfiillt. So muss es sich um einen Facharzt fiir Inne-
re Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie handeln,
dem von der KV ein bestimmter KV-Sitz genchmigt
wurde. Fiir die Durchfithrung der Dialysetitigkeit
wird von Seiten der KV eine Sondergenechmigung
erteilt. In der gesetzlichen Regelung des § 135 Abs.
2 SGB V sind die fachlichen Voraussetzungen des
Arztes, die apparativen Anforderungen, die Or-
ganisation wie auch der Arzt-Patienten-Schliissel
geregelt, die vorzuweisen sind. Zudem gibt es bun-
desweit eine Bedarfsreglung.

Was bedeutet der Arzt-Patienten-Schliissel in
Sachen Dialyse?

Der Arzt-Patienten-Schliissel sieht vor, dass min-
destens zehn Dialyseplitze in der Praxis vorhan-
den sind, so dass dem Arzt eine gewisse Ubung
und Routine unterstellt werden kann. Ein einzelner
Nephrologe kann bis zu 30 Dialysepatienten be-
handeln, zwei Nephrologen kénnen bis zu 100 Di-
alysepatienten betreuen. Bis 150 Dialysepatienten
bedarf es eines dritten Arztes, der Facharzt fiir
Innere Medizin sein muss und durch ein Kollo-
quium sein Wissen beweisen kann. Fiir weitere 50
Patienten wiire wiederum ein zusitzlicher Nephro-
loge erforderlich. Hierdurch versucht man dem Um-
stand Rechnung zu tragen, dass es sich beim Dialy-
sepatienten um einen komplexen Patienten handelt,
der einer umfassenden Behandlung bedarf und fiir
den der behandelnde Arzt sich eine gewisse Zeit
einteilen muss.

Was sind die genauen weiteren Anforderungen,
die § 135 Abs. 2 SGB V fiir die Erteilung einer
Dialysegenehmigung nennt?

Das Dialysezentrum sollte alle Dialyseformen an-
bieten, die da wiiren:

* Hamodialyse

« Hiamodiafiltration

* Himofiltration

* Peritonealdialyse mittels CAPD bzw. CCPD

Weiter muss eine 24-stiindige drztliche Ruf-
bereitschaft (einschlieBlich an Wochenenden und
Feiertagen), eine gewisse apparative Ausstattung,
eine eigene Wasseraufbereitungsanlage oder eine
Notfallausstattung vorhanden sein. SchlieBlich ist
fiir die Betreuung wihrend der Dialysezeit quali-
fiziertes Personal vorzuweisen, das sich aus exa-
minierten Krankenschwestern zusammensetzt.
Hierbei ist ein definierter Schwester-Patienten-
Schliissel in Vereinbarungen festgelegt.
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Nicht nur bei der Erteilung einer Genehmigung
sind Voraussetzungen einzuhalten, sondern auch
bei der Titigkeit als Dialysearzt hat man auf die
Qualitit seiner Leistungen zu achten. Die Dia-
lysekommission wurde hierzu geschaffen. Was
sind die Aufgaben dieser Kommission?

Die Dialyse- bzw. Qualititssicherungskommissi-

onen gibt es bundesweit. Sie tiberpriifen bestimmte

Qualitdtsmerkmale und fithren Kolloquien durch.

Hierfiir haben sich die Praxen verpflichtet, festge-

legte Qualititsindikatoren zu erfassen. Diese wer-

den pseudonymisiert der Kommission zur Kontrol-
le vorgelegt. Die Qualitit wird tiberpriift anhand
von folgenden vier Merkmalen:

» Kt/V (Harnstoffreduktionsrate innerhalb der Di-
alysebehandlung. Diese gibt Aufschluss tiber die
Effektivitit der Dialyse.)

« Dialysezeit (Sie ist wichtig fiir das Langzeitiiber-
leben der Dialysepatienten. Grundsitzlich gilt:
Je linger, umso besser!)

+ Dialysehdufigkeit (sollte dreimal pro Woche
stattfinden)

* Hiamoglobinwert (Wichtiger Faktor, da jeder
chronisch Nierenkranke eine renale Andmie hat.
Je linger und besser er dialysiert wird, umso ge-
ringer ist die Andmie und umso geringer die Do-
sis des Erythroproetin.)

Mittels dieser vier aufgefithrten Werte kann die
Qualitit und Effektivitit der Dialyse beurteilt wer-
den. Durch die Qualitédtskontrolle soll die Therapie
optimiert werden. Als Grundsatz gilt, dass jeder
Dialysepatient dreimal pro Woche mindestens vier
bis funf Stunden dialysiert werden sollte.
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Mit der AOK in Baden-Wiirttemberg wurde eine
Sondervereinbarung in Sachen Dialyse geschlos-
sen, die einmalig in Deutschland ist. Was verbirgt
sich dahinter?

Die Sondervereinbarung mit der AOK sorgt fiir
eine besondere Dialysequalitit. So wurden Rege-
lungen getroffen beziiglich der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit, die die beste medizinische
Versorgung in Sachen Dialyse in der Bundesrepub-
lik Deutschland bietet.

Folgende Vorteile ergeben sich aus der Sonderver-

einbarung:

* Jede einzelne Dialysebehandlung bei Hyperkali-
dmie oder Uberwisserung wird erstattet.

« Die Durchfiihrung der Behandlung, Dialysezeit
und Personalstruktur sind klar festgelegt.

» Die Dialysezeit betrigt vier Stunden und mehr.
Sonderverfahren wie Himodiafiltration, Himo-
filtration und die Verwendung von Highflux-Di-
alysatoren sind moglich.

* Dariiber hinaus stellt die AOK Baden-Wiirttem-
berg Hilfen im didtetischen, sozialmedizinischen,
physiotherapeutischen Bereich zur Verfiigung.

So fiihrte die Sondervereinbarung mit der AOK
zu einer hohen Dialysequalitit, die sich wie folgt
auszeichnet:

* Deutlich geringere Sterblichkeitsrate in Baden-
Wiirttemberg gegeniiber dem Bundesdurch-
schnitt

* Deutlich geringerer Erythroproetinverbrauch
bei der Behandlung der Anémie gegeniiber dem
Bundesdurchschnitt

* Weniger stationidre Aufenthalte

Deutliche Einsparungen im Bereich des Fahrkos-
tenmanagements



2.2.3 Psychotherapeut

Interview mit
Dipl.-Psych.
Ronald Hofner,
Psychologischer
Psychotherapeut,
Stuttgart

Sie sind Mitglied in der Qualititsmanagement
(OM)-Kommission der KVBW.
Was bedeutet Qualititsmanagement?

Qualitdtsmanagement (QM) umfasst die struktu-
rierte Planung und Organisation von Arbeitsabliu-
fen in der Praxis. Wihrend sich Qualititssicherung
auf die Ergebnisqualitét bezieht, umfasst das QM
alle Elemente der Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nis-Qualitdt. Wesentlich dabei ist, dass QM-Re-
geln von jedem Praxisteam selbst festgelegt wer-
den kénnen. Alle Bereiche der Praxis gemeinsam
nach Verbesserungsmoglichkeiten in der Struktur
und den Ablédufen zu durchleuchten, ist der Anfang
zur Einfiihrung eines QM-Systems. Deren Umset-
zung und schlieBlich die Uberpriifung des Erreich-
ten stellen den kontinuierlichen Prozess des QM
dar. QM geht zudem iiber die eigene Praxis hin-
aus, indem die Schnittstellen mit anderen Koope-
rationspartnern in die Betrachtung mit einbezogen
werden.

Welches Ziel verfolgt Qualititsmanagement in
der Praxis?

In der QM-Richtlinie des Gemeinsamens Bundes-
ausschusses wird die ,,systematische Patientenori-
entierung™ als wesentliches Anliegen des Quali-
titsmanagements genannt, ein Erfordernis, das in
der psychotherapeutischen Praxis und der ,spre-

chenden Medizin* mit ihrer Betonung der ,,The-
rapeut/Arzt-Patienten-Beziehung™ seit langem an-
erkannt ist und dort als zentraler Wirkfaktor einer
Behandlung gilt.

Welchen Nutzen hat Qualititsmanagement fiir
die Arzt- bzw. Psychotherapeuten-Praxis?

Qualitdtsmanagement dokumentiert das Leistungs-
niveau der Praxis nach innen und auflen und stellt
die Einhaltung von Standards im é#rztlichen und
psychotherapeutischen Handeln sicher. QM kann
zur effektiveren Strukturierung von Praxisabldu-
fen beitragen und die interne Kommunikation in
einem Praxisteam verbessern sowie dazu beitra-
gen, die Motivation von Mitarbeitern zu steigern.
Es kann durch die Verbesserung der Transparenz
und die Herstellung gleich bleibender Versorgungs-
qualitit zu gréferer Patientenzufriedenheit und
stirkerer Patientenbindung fiithren. Sie trigt nicht
zuletzt zum Wohle des Patienten bei. Je komplexer
die Praxisstruktur, desto stidrker werden derartige
Vorteile zum Tragen kommen kénnen.

Ist die Anwendung besonderer QM-Systeme
vorgesehen?

Nein. Die QM-Richtlinie schreibt kein bestimm-
tes QM-System vor. Vielmehr gibt sie inhaltliche
Grundelemente in den Bereichen ,,Patientenver-
sorgung™ und ,Praxisfithrung/Mitarbeiter/Orga-
nisation” vor, die ein praxisinternes QM-System
aufweisen muss. Sie nennt zudem Instrumente, die
in einer Praxis etabliert und genutzt werden sollten
wie z. B. die Festlegung von konkreten Qualitits-
zielen, Prozess- und Ablaufbeschreibungen, Be-
schwerdenmanagement oder Dokumentation der
Behandlungsverldufe. Die Praxis kann sich somit
ein QM-System oder -Verfahren wihlen oder selbst
entwickeln, das diese Anforderungen erfiillt und
die entsprechenden Instrumente beinhaltet. Die
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Richtlinie schreibt auch keine Teilnahme an Semi-
naren zum Thema QM vor. Bei einer Entscheidung
fiir ein bestimmtes QM-System sollte dann neben
den Kosten auch auf dessen Zertifizierungsfihig-
keit geachtet werden.

Sehen Sie Unterschiede in der Sinnhaftigkeit der
Einfiihrung eines QM-Systems zwischen einer
Arztpraxis und einer Psychotherapeutenpraxis?

Die Einflihrung eines QM-Verfahrens betrachte
ich als sinnvoll sowohl fiir die drztliche wie fiir die
psychotherapeutische Praxis. Allerdings ergeben
sich in der psychotherapeutischen Praxis aufgrund
der deutlichen Unterschiede in der Praxisstruktur:
wesentlich geringere Fallzahlen, Einbestell- statt
Sprechstundenpraxis, iiberwiegend Einzelpraxis
mit wenigen Mitarbeitern, geringe apparative Aus-
stattung, keine invasiven Methoden und keine Ver-
ordnungsoptionen sowie hiufig tradierte Koopera-
tionsformen mit anderen QM-Erfordernissen als in
der drztlichen Praxis. Aus diesem Grund ist es not-
wendig, individuelle QM-Verfahren zu entwickeln,
die der jeweiligen Praxisstruktur angemessen sind.
Bereits bestechende Maflnahmen der Qualitétssi-
cherung wie das obligatorische Antrags- und Ge-
nehmigungsverfahren kénnen miihelos in das in-
terne QM integriert werden.

Ist die Zertifizierung des Praxis-Qualitiits-
managements vorgeschrieben?

Nein. Eine Zertifizierung des Praxis-Qualitéitsma-
nagements ist nicht vorgeschen. Somit bleibt es
den einzelnen Praxen freigestellt, ihr QM-System
zertifizieren zu lassen. Insbesondere Praxen, die
hierin einen Wettbewerbsvorteil erkennen, wer-
den sich hierfiir entscheiden. In diesem Fall wird
ein externer Dienstleister nach der von der Praxis
gewihlten Norm priifen, ob die selbst gewihlten
Standards eingehalten werden.

KVBW Qualitiitsbericht 2007

Welche Aufgaben hat die OM-Kommission?

Die QM-Kommission unterstiitzt die KV-Mit-
glieder bei der Einfiithrung und Umsetzung eines
Qualitdtsmanagements. Den Niedergelassenen
stehen zentral in der Bezirksdirektion Reutlingen
hierfiir Karin Artz bei allgemeinen Fragen zur
QM-Richtlinie sowie ein insgesamt dreikdpfiges
Beratungsteam fiir Fragen der individuellen Um-
setzung des QM zur Verfiigung. Die Kommission
ist somit ein kollegial beratendes und keinesfalls
ein sanktionierendes Gremium. Sie berichtet zu-
dem jahrlich an die Kassenirztliche Bundesverei-
nigung iiber den Stand der Einfiihrung und Ent-
wicklung des Qualitditsmanagements und fiihrt
hierzu Befragungen im Rahmen einer Stichprobe
von insgesamt 2,5 Prozent zufillig ausgewihlter
Vertragsirzte und -psychotherapeuten durch.

Muss OM auch von Arzten und Psycho-
therapeuten eingefiihrt werden, die in ein bis
zwei Jahren ihre Zulassung abgeben?

Ja. Mit dem In-Kraft-Treten der QM-Richtlinie am
1. Januar 2006 sind alle zu diesem Zeitpunkt an
der Versorgung teilnehmenden Vertragsirzte und
-psychotherapeuten zur Einfithrung eines QM ver-
pflichtet. Die phasenkonforme Einfithrung eines
QM kann sich dabei vorteilhaft auf die Praxisiiber-
gabe auswirken.

Wie fiillt Ihr persinliches Fazit zur Einfiihrung
von QM aus?

Ich habe mich personlich dazu entschlossen, zu-
néchst ein eigenes QM-Verfahren in meiner Praxis
zu entwerfen. Die systematische Dokumentation
von bisher praktizierten Arbeits- und Behand-
lungsabliufen bestitigte Vorgehensweisen, zeigte
jedoch auch Liicken auf wie z. B. in der Erreichbar-
keit, der Terminvergabe oder im Berichtswesen.
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3. AKTUELLE THEMEN

3.1 AKkupunktur

Nach der erfolgreichen Beendigung der Modellver-
suche zur Akupunktur wurden zum 1. Januar 2007
Leistungen der Korperakupunktur mit Nadeln

ohne elektrische Stimulation (Akupunktur) als ge-
nehmigungspflichtige Leistung in die vertragsirzt-
liche Versorgung mit aufgenommen.

Als Voraussetzungen zum Erhalt einer Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung von
Leistungen der Akupunktur miissen interessierte Arzte folgende Qualifikationsnachweise

vorweisen kionnen:

+ Kenntnisse der allgemeinen Grundlagen der Akupunktur, belegt durch die erfolgreiche Teilnah-
me an einer Zusatz-Weiterbildung ,,Akupunktur® oder einer gleichwertigen Qualifikation

* Kenntnisse in der psychosomatischen Grundversorgung sowie

» Teilnahme an einem von der Arztekammer anerkannten interdisziplindren Kurs tiber Schmerzthe-

rapie.

Dariiber hinaus miissen die an der Aku-
punkturvereinbarungteilnehmenden Arzte mindes-
tens viermal im Jahr an Fallkonferenzen bzw. Qua-
litdtszirkeln zum Thema ,,chronische Schmerzen*
teilnehmen.

Die Leistungen der Akupunktur kénnen nur von
Fachidrzten fiir Allgemeinmedizin, Fachirzten
fiir Innere Medizin, praktischen Arzten, Fach-
drzten fiir Kinder- und Jugendmedizin, Fachirzten
fiir Kinderchirurgie, Fachdrzten fiir Chirurgie,
Fachirzten fiir Orthopidie, Fachidrzten fiir Neu-
rologie, Fachidrzten fiir Nervenheilkunde, Fach-
drzten fiir Neurologie und Psychiatrie, Fachirzten
fiir Neurochirurgie, Fachirzten fiir Anisthesiolo-
gie sowie Fachidrzten fiir Physikalische und Reha-
bilitative Medizin als vertragsirztliche Leistungen
gegeniiber der Kasseniérztlichen Vereinigung abge-
rechnet werden.

Der behandelnde Arzt erhebt bereits vor der ersten
Akupunkturbehandlung eine schmerzbezogene
Anamnese (Krankheitsvorgeschichte) und priift,
ob eine Akupunktur die richtige Behandlungsme-
thode ist. Anschliefiend erstellt er einen auf den
Patienten zugeschnittenen Therapieplan.

Die Akupunktur erfolgt mit jeweils bis zu zehn
Sitzungen innerhalb von sechs Wochen. In begriin-
deten Ausnahmefdllen, zum Beispiel bei extrem
starken Schmerzen, kénnen bis zu 15 Sitzungen
innerhalb von zwolf Wochen erfolgen.

Die Durchfithrung der Akupunktur erfolgt
in separaten Rdumen und in abgetrennten Be-
handlungseinheiten.

Fiir gesetzlich Krankenversicherte kinnen Akupunkturleistungen
nur bei folgenden Indikationen durchgefiihrt werden:

= chronische Schmerzen der Lendenwirbelsiule

» chronische Schmerzen in mindestens einem Kniegelenk durch Gonarthrose

Die chronischen Schmerzen miissen seit mindestens sechs Monaten bestehen.

KVBW Qualitiitsbericht 2007
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3.2 Qualititspriifungen im Einzelfall in der Arthroskopie

Die Ausfiihrung und Abrechnung von arthrosko-
pischen Leistungen im Rahmen der vertragsirzt-
lichen Versorgung ist an eine Genehmigung der
Kassendrztlichen Vereinigung Baden-Wiirttem-
berg gebunden. Grundlage fiir die Genehmigungs-
erteilung ist die Arthroskopie-Vereinbarung sowie
zusitzlich die Vereinbarung von Qualititssiche-
rungsmafinahmen zum ambulanten Operieren.
Neben den dort geforderten Nachweisen muss der
Arzt tiber eine besondere fachliche Weiterbildung
verfiigen.

Nachdem bis 2006 Stichprobenpriifungen nur im
Bereich der Bezirksdirektion Stuttgart auf der Basis
der Arthroskopie-Ausfithrungsbestimmungen der
chemaligen KV Nord-Wiirttemberg durchgefiihrt
wurden, ist zum 1. Januar 2007 die Richtlinie der

KVBW iiber die Kriterien fiir die Qualitédtsbeur-
teilung im Bereich Arthroskopie in Kraft getreten.
Damit wurden in 2007 erstmals in allen Bezirks-
direktionen Stichprobenpriifungen durchgefiihrt.
Die Richtlinie enthilt neben allgemeinen Kriterien
zur schriftlichen und bildlichen Dokumentation
spezielle Anforderungen an die Dokumentation
des jeweiligen arthroskopischen Eingriffs.

Den Wortlaut der Richtlinie finden Sie auf unserer
Homepage
(http:/www.kvbawue.de/uploads/tx_userkvbwpd-
fdownload/Qualitaetsbeurteilungsrichtlinien Ar-
throskopie 01.pdf).

Die Ergebnisse der Stichprobenpriifungen des Jah-
res 2007 finden Sie auf Seite 17.

KVBW Qualitiitsbericht 2007
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3.3 Blutreinigungsverfahren/Dialyse

Rund 61.000 Patienten mit chronischer Nierenin-
suffizienz wurden bundesweit im Jahr 2007 dau-
erhaft mit einem ambulanten Dialyseverfahren
behandelt. Hierzu stehen ca. 800 vertragsirztliche
Dialyseeinrichtungen zur Verfiigung. Zur Siche-
rung der Qualitit der Dialysebehandlungen hat der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) 2006 eine
Qualitétssicherungs-Richtlinie Dialyse verabschie-
det. Diese Richtlinie erginzt die Qualititsverein-
barung zu den Blutreinigungsverfahren nach § 135
Abs. 2 SGB V. Sie trat im Juni 2006 in Kraft und
wurde im Juli 2007 hinsichtlich der Umsetzungs-
fristen angepasst.

Die Richtlinie regelt zweierlei Mafinah-

men der Qualitiitssicherung:

1. Kriterien zur Qualititsbeurteilung der
Dialyse-Behandlungen in der vertrags-
drztlichen Versorgung sowie Auswahl,
Umfang und Verfahren der Stichproben-
priifung

2.die Verpflichtung zur Beteiligung der
Dialyse-Einrichtungen an einrichtungs-
iibergreifenden Mafinahmen der Quali-
titssicherung

Ziel ist es, die Qualitit der Patientenversorgung auf
einem hohen Niveau zu erhalten und zu sichern.
Zu diesem Zweck werden Parameter im Sinne von
Qualitdtsindikatoren erhoben, fiir die valide Grenz-
werte vorliegen und die Aussagen iiber die Prozess-
und/oder Ergebnisqualitit der Dialysebehandlung
erlauben. Die einheitliche Datenerhebung durch
alle Dialyse-Einrichtungen ermdéglicht einen Ver-
gleich mit den Ergebnissen der anderen und eroff-
net damit die Chance zur Qualititsverbesserung.
Zur Gewihrleistung des Datenschutzes wird tiber
den gesamten Erhebungsprozess mit pseudonymi-
sierten Daten gearbeitet.

Die Umsetzung der konkreten Regelungen (Do-
kumentation, Datentransfer und Datenschutz,
Datenanalyse, Teilnahme am Riickmeldesys-
tem, Unterstiitzung durch einen Berichterstel-
ler) ist an ein bestimmtes Verfahren gebunden.
Zum 1. Januar 2007 erfolgte die Auswahl des
Datenanalysten in einem formlichen Verga-
beverfahren. Den Zuschlag bekam die Firma
MNC — Medical Netcare GmbH aus Miinster.
Erste bundesweite Ergebnisse konnte MNC im Ok-
tober 2007 prisentieren. Von iiber 47.000 Patienten
wurden anonymisierte Daten elektronisch erfasst,
verarbeitet und statistisch ausgewertet und als
Quartalsberichte an die Dialyse-Einrichtungen und
die Kassendrztlichen Vereinigungen iibermittelt.

KVBW Qualitiitsbericht 2007
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3.4 Magnetresonanz-Angiographie

Bei der Magnetresonanz-Angiographie (MR-Angi-
ographie) handelt es sich um ein ausschlie3lich dia-
gnostisches Verfahren zur Beurteilung des Gefif3-
systems. Sie stellt im Vergleich zur herkémmlichen
SerienAngiographie ein schonenderes Verfahren
dar, weil weder ein Katheter in eine Schlagader
eingefiihrt werden muss noch zur Bilderzeugung
Rontgenstrahlen und ein jodhaltiges Kontrastmit-
tel benétigt werden. Da die Magnetresonanz-An-
giographie jedoch keine therapeutischen Mog-
lichkeiten bietet, wird deren Einsatz nur teilweise
andere bildgebende Leistungen ersetzen kénnen.

Inder zum 1. Oktober 2007 in Kraft gesetzten ,.Ver-
einbarung von Qualitétssicherungsmafinahmen
nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Magnetresonanz-
Angiographie® wurde die Ausfithrung und Ab-
rechnung von Leistungen der MR-Angiographien
unter den Vorbehalt einer Genehmigung durch die
KVBW gestellt. Im Einzelnen werden in dieser
Vereinbarung die fachlichen, apparativen und or-
ganisatorischen Voraussetzungen fiir die Erteilung
einer Genehmigung geregelt.

Fachliche Voraussetzung zur Erlangung der Ge-
nehmigung sind die Berechtigung zum Fiihren der
Gebietsbezeichnung Radiologie, eine mindestens

zweijidhrige tiberwiegende Titigkeit in der kern-
spintomographischen Diagnostik sowie der Nach-
weis von 150 MR-Angiographien unter Anleitung
in den drei etablierten Techniken (Time-of-Flight,
Phasenkontrast und Kontrastmittelverstirkung).

Hinsichtlich der apparativen Ausstattung gelten im
Wesentlichen dieselben Anforderungen wie bei der
allgemeinen Kernspintomographie. Zudem ist eine
geeignete Notfallausriistung, mindestens bestehend
aus Frischluftbeatmungsgerit, Absaugvorrichtung,
Sauerstoffversorgung und Rufanlage vorzuhalten.

Die Vereinbarung legt aulerdem einen Mindest-
umfang fiir die Dokumentation fest. Die Nach-
vollziehbarkeit der Indikationsstellung wird durch
eine Stichprobenpriifung gepriift. Hierzu werden
jdhrlich mindestens zwolf Dokumentationen von
20 Prozent der Arzte, die MR-Angiographien aus-
fiihren und abrechnen, tiberpriift. Die Beurteilung
der Dokumentationen erfolgt hinsichtlich einer
nach Gefidflart und -region gegliederten Liste von
klinischen Fragestellungen, die eine Indikation
zur MR-Angiographie begriinden. Weitere Indika-
tionsstellungen sind maglich, sofern sie aufgrund
des Einzelfalles besonders begriindet werden kon-

nen.

KVBW Qualitiitsbericht 2007
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3.5 Phototherapeutische Keratektomie

Mit Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) vom 18. Januar 2006 wurde die
Phototherapeutische Keratektomie (Laserbehand-
lung bei Hornhautschiden am Auge) in die ver-
tragsirztliche Versorgung aufgenommen.

In der zum 1. Oktober 2007 in Kraft gesetzten ,.Ver-
einbarung von Qualitédtssicherungsmafinahmen
nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Phototherapeutischen
Keratektomie™ wurde der Beschluss des G-BA hin-
sichtlich Qualitétssicherung und Dokumentation
konkretisiert.

Augenirzte sind zur Durchfiihrung und Abrech-
nung der Phototherapeutischen Keratektomie
(PTK) berechtigt, wenn siec den Nachweis zehn
selbststindig durchgefiihrter phototherapeutischer

Keratektomien mit Excimer-Laser erbringen. Al-
ternativ wird als Qualifikationsnachweis auch die
Durchfithrung von zehn selbststindig durchge-
fiihrten anderen Eingriffen mittels Excimer-Laser
bei zusétzlicher Teilnahme an einer entsprechenden
Fortbildung anerkannt.

Die Qualititssicherungsvereinbarung zur PTK be-
inhaltet auBBerdem Vorgaben zur Dokumentation
der Indikation und zur Durchfiihrung der Photothe-
rapeutischen Keratektomie. Die Dokumentationen
werden von der Qualitidtssicherungs-Kommission
LPDT/PTK* der KVBW alle zwei Kalenderjahre
stichprobenartig tiberpriift. In diese Stichproben-
priiffungen sind mindestens zehn Prozent der ins-
gesamt abgerechneten Fille und mindestens zehn
Prozent der abrechnenden Arzte einzubezichen.

Fiir gesetzlich Krankenversicherte kann die Phototherapeutische Keratektomie
nur bei folgenden Indikationen durchgefiihrt werden:

» Rezidivierende Hornhauterosio
Oberflichliche Hornhautnarben
* Hornhautdystrophie

* Hornhautdegeneration

* Oberflachliche Hornhautirregularien (aufler Pterygium)

KVBW Qualitiitsbericht 2007
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3.6 Mammographie-Screening

Brustkrebs ist in Deutschland die hdufigste Krebs-
krankheit bei Frauen. Etwa zehn Prozent der Frauen
erkranken im Laufe ihres Lebens daran, die meis-
ten nach dem 50. Lebensjahr. Internationale Stu-
dien haben gezeigt: Ein Programm zur Fritherken-
nung von Brustkrebs durch Mammographie fiir die
Altersgruppe der 50- bis 69-jihrigen Frauen, das
so genannte Mammographie-Screening, kann die
Sterblichkeit an Brustkrebs senken. Voraussetzung
ist die hohe Qualitdt des Programms und eine hohe
Teilnahmequote.

Aus diesem Grunde hat der Deutsche Bundestag
im Juni 2002 einstimmig gefordert, ein flichende-
ckendes Mammographie-Screening einzufiihren.
Im Januar 2004 sind die entsprechenden umfang-
reichen Richtlinien (Krebsfritherkennungs-Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses und
BMV-A/EKV) zur Einfiihrung des Screenings in
die vertragsirztliche Versorgung in Kraft getreten.
Demnach haben alle Frauen zwischen 50 bis 69
Jahren Anspruch auf eine Mammographie-Scree-
ning-Untersuchung, sobald das Screening in ihrer
Region angeboten wird. Alle Frauen dieser Alters-
gruppe werden dann regelméfig im Abstand von
zwei Jahren eingeladen.

Das Mammographie-Screening-Programm  stellt
an alle Mitwirkenden hohe Anforderungen — ins-
besondere an die Qualifikationen. Denn die Ar-
beitsschwerpunkte von Arzten, die im Scree-
ning-Programm arbeiten, unterscheiden sich von
denjenigen Arzten, die kurativ mammographieren.
Im Gegensatz zur kurativen Mammographie ist im
Screening mit Verdachtsfillen bei wenigen Prozent
der untersuchten Frauen zu rechnen. Auch ist eine
andere Tumorstadienverteilung zu erwarten. Das
Wissen um die zu erwartende Privalenz erfordert
ein anderes Vorgehen in der Interpretation von
Screening-Aufnahmen. Im Screening-Programm
befundende Arzte miissen sich daher laufend fort-
bilden und pro Jahr Aufnahmen von mindestens
5.000 Frauen beurteilen. Nur so kann eine Routi-

ne in der Beurteilung von Screening-Aufnahmen
gewiihrleistet werden, denn im Rahmen des Pro-
gramms bekommt der Arzt bei 5.000 Frauen ,,nur®
20 Karzinome zu schen.

Besondere Anforderungen werden an die so ge-
nannten ,,Programmverantwortlichen Arzte* ge-
stellt. Unter ihrer Anleitung und Aufsicht werden
die Screening-Aufnahmen erstellt, sie organisieren
die obligate Doppelbefundung von Screening-Auf-
nahmen und sichern die Diagnosen im Rahmen
der Abkldrungsdiagnostik (Assessments). Neben
speziellen Fortbildungsveranstaltungen und der
regelmifBigen Beurteilung einer Fallsammlung
miissen diese Arzte vor Aufnahme der Titigkeit
als Programmverantwortlicher eine einmalige, ins-
gesamt vierwochige Titigkeit in einem Referenz-
zentrum nachweisen. In dieser Zeit beurteilen sie
u. a. die Screening-Aufnahmen von 3.000 Frauen.

Damit dic umfassenden Qualititssicherungsmal3-
nahmen auch von allen am Programm mitwirken-
den Arzten und Fachkriften geleistet werden kén-
nen, werden sie von Referenzzentren unterstiitzt.
Jede Screening-Einheit ist einem Referenzzentrum
zugeordnet. Fiir die Versorgungsregionen in Ba-
den-Wiirttemberg ist dies das Referenzzentrum
Marburg. Thre Aufgabe ist es, die am Mammo-
graphie-Screening-Programm teilnechmenden
Arzte und radiologischen Fachkriifte fortzubilden,
zu betreuen und zu beraten. Zudem sind sie fiir
die externe medizinische und technische Quali-
titssicherung verantwortlich sowie fiir einen Teil
der Programmevaluation. Jeder Leiter eines Refe-
renzzentrums ist auch programmverantwortlicher
Arzt in einer dem Referenzzentrum angegliederten
regionalen Screening-Einheit.

Entsprechend den Vorgaben der Programmricht-
linien mussten Versorgungsregionen gebildet wer-
den, in denen etwa jeweils eine Million Menschen
leben (siche Abbildung).
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In diesen Versorgungsregionen, die auch als Scree-
ning-Einheiten bezeichnet werden, wohnen jeweils
rund 120.000 anspruchsberechtigte Frauen, die
alle zwei Jahre zum kostenlosen Mammographie-
Screening eingeladen werden.

Fiir die Ubernahme der Versorgungsauftrige
wurde ein umfangreiches Bewerbungsverfahren
durchgefiihrt. Erfreulicherweise ist es der &rzt-
lichen Selbstverwaltung gelungen, fiir jede Scree-
ning-Einheit geeignete programmverantwortliche
Arzte zu finden.

Alle anspruchsberechtigten Frauen erhalten von der
zentralen Stelle in Baden-Baden automatisch eine
Einladung zur Teilnahme. Aus organisatorischen
Griinden sind Ort und Zeitpunkt der Untersuchung
vorgegeben.

Grundsitzlich besteht auch die Moglichkeit der
so genannten ,Selbsteinladung™: die anspruchs-
berechtigte Frau muss nicht abwarten, bis sie die
Einladung erhilt, sondern kann sich direkt bei der
zentralen Stelle registrieren lassen und erhilt dann
bevorzugt eine Einladung.

KVBW Qualitiitsbericht 2007

Stand der Einfiihrung

Die erste Region ging im Dezember 2006 in Stutt-
gart an den Start. Bis Ende 2007 waren insgesamt
fiinf Screening-Einheiten aktiv. Nacheinander wer-
den voraussichtlich bis Herbst 2008 alle Screening-
Einheiten aktiv sein, so dass in absehbarer Zeit das
Mammographie-Screening in Baden-Wiirttemberg
flichendeckend angeboten werden kann.

Im Jahr 2007 wurden in Baden-Wiirttemberg ins-
gesamt rund 134.000 Frauen eingeladen, davon ha-
ben knapp 72.000 Frauen an der Untersuchung teil-
genommen (dies entspricht einer Teilnahmequote
von 54 Prozent).

Weitere Informationen zum Thema Mammogra-
phie-Screening finden Sie im Internet bei folgenden
Adressen:
http://www.kooperationsgemeinschaft-mammo-
graphie.de und http://www.mammascreen-bw.de
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3.7 Zytologische Untersuchungen zur Diagnostik
der Karzinome des weiblichen Genitale

Nach mehr als 13 Jahren unverdnderter Giiltigkeit
wurde eine grundlegende Uberarbeitung und An-
passung der bisherigen Zytologie-Vereinbarung an
internationale Standards notwendig: Mit Wirkung
ab 1. Oktober 2007 trat die neue ,,Vereinbarung von
QualitétssicherungsmafBnahmen nach § 135 Abs. 2
SGB V zur zytologischen Untersuchung von Ab-
strichen der Zervix Uteri (Qualitdtssicherungsver-
einbarung Zervix-Zytologie)* in Kraft. Die neue
Vereinbarung enthilt im Wesentlichen folgende
Neuregelungen:

Die Qualifikationsvoraussetzungen zur Durch-
fiihrung und Abrechnung zytologischer Untersu-
chungen sind nun fiir die berechtigten Facharzt-
gruppen (Pathologen und Gynikologen) einheitlich
geregelt. Erstmals wird die fachliche Qualifikation
der im Zytologie-Labor unter Anleitung und Auf-
sicht des zytologieverantwortlichen Arztes titigen
Priparatebefunder verbindlich vorgegeben. Ge-
fordert wird die erfolgreich abgeschlossene Aus-
bildung als ,,Zytologisch titige/-r Assistent/-in*
oder ,,Medizinisch-technische/-r Laboratoriumsas-
sistent/-in“ mit einer anschliefenden ganztigigen
einjihrigen praktischen Titigkeit in einer Labor-
einrichtung der Zervix-Zytologie.

Gemadl der international {iblichen Standards diir-
fen am Mikroskop arbeitende Priparatebefunder
pro Arbeitsstunde durchschnittlich nicht mehr als
zehn Priparate befunden. Die Priparatebefundung
hat nach der ,,Miinchner Nomenklatur II* zu erfol-
gen. Die Vereinbarung regelt auch, welche Pripa-
rate vom zytologieverantwortlichen Arzt zu begut-
achten sind.

Die Kassenirztliche Vereinigung fordert kiinf-
tig vom zytologieverantwortlichen Arzt im zwei-
jahrigen Abstand jeweils zwolf Priparate mit der
dazugehdrenden Dokumentation und Befundung
an. Die eingereichten Priparate werden von der
Qualititssicherungs-Kommission Zytologie auf
ausreichende technische Priparatequalitit, zutref-
fende und vollstédndige Beurteilung des Priparates
sowie auf vollstindige Dokumentation iiberpriift.

Der zytologieverantwortliche Arzt hat eine Jahres-
statistik zu erstellen, die eine fallbezogene Auflis-
tung der zytologischen Befundgruppen enthilt. Sie
ist der KVBW vorzulegen, welche die Einzelbe-
richte zu einem Gesamtbericht zusammenstellt und
den zytologieverantwortlichen Arzten im Sinne
eines Benchmarks zuriickspiegelt. Ferner werden
die Jahresstatistiken der Qualititssicherungs-Kom-
mission Zytologie zur Beurteilung vorgelegt.

KVBW Qualitiitsbericht 2007
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4. AUSBLICK UND ZIELE 2008

4.1 Ausblick

Einfiihrung der einrichtungs- und sektoreniiber-
greifenden Qualitétssicherung durch Richtlinien
des G-BA

Durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
(GKV-WSG) wurde mit Wirkung zum 1. Juli 2008
die Verpflichtung fiir den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) eingefiihrt, in Richtlinien die
Voraussetzungen fiir eine einrichtungs- und sek-
torentibergreifende Qualitétssicherung zu regeln.
Damit sollen die Bedingungen fiir MaBnahmen
der Qualitdtssicherung in den Sektoren ,,vertrags-
arztliche (ambulante) Versorgung™ und ,,stationére
Krankenhausversorgung® nach einheitlichen Kri-
terien und Vorgaben gestaltet werden. Diese ein-
richtungs- und scktoreniibergreifende Form der
Qualitétssicherung soll die bisher sektorspezifische
Qualitétssicherung durch neue Verfahren ergidnzen
und wenn moglich verbinden. Grundlage dieser
Verfahren werden vor allem Datenerhebungen mit
statistischer Relevanz zur Beantwortung gesund-
heitspolitischer und  gesundheitsékonomischer
Fragestellungen sein. Dariiber hinaus werden
Grundlagen fiir Einrichtungsvergleiche (Bench-
markverfahren) geschaffen.

Nach der aktuellen Begriffsbestimmung
des G-BA verfiigt der Leistungsbereich der
GKYV dann tiber mehrere Formen der Quali-
tatssicherungsmafinahmen:

= Sektorspezifische Qualitiitssicherung
fiir eine Leistung, die ausschlieBlich oder
iiberwiegend in einem Versorgungssektor
Anwendung findet.

» Sektorengleiche Qualitiitssicherung
fiir eine Leistung, die in beiden (ambu-
lante und stationdre Versorgung) Versor-
gungssektoren erbracht wird, mit dem
Ziel der Vereinheitlichung von Behand-
lungsstandards.

» Sktoreniibergreifende Qualitiitssiche-
rung
Im engeren Sinne bezogen auf eine Ver-
sorgungsleistung, die in mindestens zwei
verschiedenen Sektoren zur fortlaufenden
Behandlung eines Krankheitsfalls er-
bracht wird (im Sinne eines Behand-
lungspfades des Patienten) mit Regelung
der sektoralen Zusammenarbeit an den
Schnittstellen.

* Follow-up Qualititssicherung
Es wird eine Leistung eines Versorgungs-
sektors erfasst und deren Ergebnisqualitit
nachfolgend in einem anderen Sektor ge-
messen.

Der G-BA hat inzwischen die Arbeit an den gesetz-
lich geforderten Richtlinien aufgenommen. Die
Verabschiedung dieser Richtlinien ist zum Ende
2008/Anfang 2009 zu erwarten.
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4.2 AQUIK — Ambulante Qualitiitsindikatoren und Kennzahlen

Der gesteigerte Wettbewerb im Gesundheitswe-
sen erhoht von Seiten der Patienten und der Poli-
tik den Bedarf nach Transparenz érztlichen Han-
delns. Daraus kann das Ziel abgeleitet werden, der
Messung der Ergebnisqualitit htheren Stellenwert
einzurdumen. Durch Anwendung von so genann-
ten Qualitdtsindikatoren soll die Ergebnisqualitét
messbar und vergleichbar gemacht werden.

Die KBV hat daher im Jahre 2007 das Projekt
AQUIK gestartet. Zunichst wurden iiber eine in-
ternationale Literaturrecherche in einer Datenbank
fiber 2000 Indikatoren gespeichert. Viele dieser
Indikatoren haben sich inhaltlich iiberschnitten, so
dass die Anzahl schon in einem ersten Schritt deut-
lich vermindert werden konnte.

Bis Mirz 2008 wurden durch ausgewihlte Fach-

gruppenexperten (Haus- und Fachirzte) die Indika-
toren auf Relevanz fiir den deutschen Versorgungs-

KVBW Qualitiitsbericht 2007
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kontext {iberpriift. Angestrebt wird die Erstellung
eines Indikatorensets, das ungefidhr 150 Parameter
enthilt.

Im 2. Halbjahr 2008 soll das konsentierte vorldu-
fige Indikatorenset in etwa 100 Pilotpraxen auf
Handhabbarkeit und Machbarkeit hin {iberpriift
werden.

Perspektivisch ist angestrebt, die validierten In-
dikatoren an die Honorierung der drztlichen Leis-
tung zu koppeln (Pay for Performance, P4P). Es ist
Ziel der KBV, durch héhere Vergiitung einen An-
reiz fiir die Erbringung guter drztlicher Qualitét zu
schaffen.
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5. QUALITATSSICHERUNG
VERTRAGSARZTLICHER LEISTUNGEN

Im Gegensatz zur privaten Krankenversicherung
unterliegt ein Grofiteil der vertragsérztlichen Leis-
tungen zusétzlichen Qualititskontrollen. Nur wer
die festgelegten Qualifikationsvoraussetzungen
bzw. Qualitéitskriterien erfiillt, erhilt von der KV
Baden-Wiirttemberg die Erlaubnis, die entspre-
chenden Leistungen zu erbringen und zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung abrechnen
zu diirfen. Im Jahr 2007 hat der Geschiéiftsbereich
Qualititssicherung der KV Baden-Wiirttemberg
7.917 Antrige auf Erteilung einer Abrechnungsge-
nehmigung fiir genchmigungspflichtige Leistun-
gen auf der Grundlage bundeseinheitlicher Verein-
barungen beschieden, wovon

« 7.783 Abrechnungsgenchmigungen in 41 ver-
schiedenen Leistungsbereichen erteilt wurden

* 91 ablehnende Bescheide erstellt werden muss-
ten, weil die Arzte die geforderten Qualifikati-
onsvoraussetzungen nicht erfiillt haben

¢ 72-mal eine Abrechnungsgenchmigung wegen
Qualitdtsmingeln bzw. Wegfall der Qualifikati-
onsvoraussetzungen widerrufen werden musste.
Dies betraf 9 verschiedene Leistungsbereiche.

Hinzu kommen noch Genehmigungen auf der
Grundlage von regionalen Vereinbarungen wie
Disease Management Programme, Kooperations-
vertrige zu Patientenschulungen und Hausarztver-
trigen.
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QUALITATSSICHERUNG

5.1 Ubersicht: Erteilte Genehmigungen 2007
im Vergleich zu 2006
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31
_ 7 i 0 § 0 i 7

KVBW Qualitiitsbericht 2007



32

*  Anzahl nicht ermittelbar

**  Anzahl Bezirksdirektion Freiburg nicht ermittelbar
#x% Genehmigung wird durch Arztekammer erteilt
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5.2 Qualititspriifungsrichtlinie

Ein vom Gesetzgeber vorgesehenes und etabliertes
Instrument zur Sicherung und Férderung der Qua-
litéit drztlicher Leistungen ist die Uberpriifung im
Einzelfall durch Stichproben. Die Kriterien fiir die
Organisation und Durchfithrung von Stichproben
hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ge-
mifl § 136 Abs. 2 SGB V in einer Richtlinie fest-
gelegt. Die Richtlinie zu Auswahl, Umfang und
Verfahren bei Qualitétspriifungen im Einzelfall
(..Qualititspriiffungs-Richtlinie  vertragsérztliche
Versorgung®) ist zum 1. Januar 2007 in Kraft getre-
ten.

Die Qualititspriifungs-Richtlinie gilt fiir die Leis-
tungen der an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, Psychotherapeuten, drztlich
geleiteten Einrichtungen einschlieflich der me-
dizinischen Versorgungszentren sowie fiir die im
Krankenhaus im Rahmen der vertragsérztlichen
Versorgung erbrachten ambulanten é&rztlichen
Leistungen. Inhalt der Qualitétspriifungen im Ein-
zelfall (Stichprobenpriifungen) sind die schrift-
lichen und bildlichen Dokumentationen.

KVBW Qualitiitsbericht 2007
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Um aussagekriftige Ergebnisse bei vertretbarem
Aufwand fiir den tiberpriiften Leistungsbereich
zu ermoglichen, sind mindestens 4 Prozent der
abrechnenden Arzte zu iiberpriifen. Die Auswahl
der zu iiberpriifenden Arzte wird per Zufallsgene-
rator nach ecinem statistisch gesicherten Verfahren
getroffen.

Diese neue Richtlinie regelt Auswahl, Umfang
und Verfahren der Durchfithrung aller Stich-
probenpriifungen, sofern nicht in anderen Richtli-
nien des G-BA abweichende Regelungen getroffen
werden. In Leistungsbereichen, in denen sowohl
nach der Qualititspriifungs-Richtlinie als auch
nach anderen Rechtsvorschriften Stichprobenprii-
fungen durchzufiihren sind, kénnen die Priifungen
organisatorisch verbunden werden. Vor diesem
Hintergrund gilt die Qualitétspriifungs-Richtlinie
gegenwiirtig fiir folgende qualitétsgesicherte Be-
reiche:

= Arthroskopie
» Kernspintomographie
« Konventionelle Radiologie, einschlieflich CT

Ergebnisse der von der KV BW im Jahr 2007 durch-
gefiihrten Stichprobenpriifungen nach der Quali-
tatspriifungs-Richtlinie gemil § 136 Abs. 2 SGB V
sind unter dem jeweiligen Genehmigungsbereich
dokumentiert und konnen dort nachgelesen wer-
den.
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6. QUALITATSENTWICKLUNG UND
QUALITATSFORDERUNG

6.1 Qualititsmanagement-Richtlinie —
Ergebnisse der ersten Stichprobenziehung

AUSGANGSSITUATION

Seit 1. Januar 2004 ist diec Verpflichtung zur
Einfithrung und  Weiterentwicklung  eines
Qualitdtsmanagements fiir Vertragsidrzte, Ver-
tragspsychotherapeuten und medizinische Versor-
gungszentren im Sozialgesetzbuch V (§ 135a Abs.
2) verankert.

Zum 1. Januar 2006 erfolgte in einer Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
tiber grundsitzlichen Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualititsmanagement fiir die an

der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte, Psychotherapeuten und medizinischen Ver-
sorgungszentren (QM-Richtlinie) eine Konkreti-
sierung dieser Verpflichtung. Die QM-Richtlinie
definiert als oberstes Ziel eines einrichtungsinter-
nen Qualititsmanagements die kontinuierliche Si-
cherung und Weiterentwicklung der medizinischen
und psychotherapeutischen Versorgung. Um dieses
Ziel zu erreichen, werden in der Richtlinie konkrete
Grundelemente, die umgesetzt werden sollen, und
Instrumente, die dafiir genutzt werden konnen, ge-
nannt:

A. im Bereich ,,Patientenversorgung*
»  Ausrichtung der Versorgung an fachlichen Standards und Leitlinien entsprechend dem Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse

» Patientenorientierung, Patientensicherheit, Patientenmitwirkung, Patienteninformation und -beratung

» Strukturierung von Behandlungsabliufen

B. im Bereich ,,Praxisfithrung/Mitarbeiter/Organisation®

* Regelung von Verantwortlichkeiten
« Mitarbeiterorientierung
* Praxismanagement

»  Gestaltung von Kommunikationsprozessen (intern/extern) und Informationsmanagement
+ Kooperation und Management der Nahtstellen der Versorgung
» Integration bestehender QualitidtssicherungsmaBnahmen in das interne QM

* Festlegung von konkreten Qualititszielen, Umsetzung, Uberpriifung und ggf. Anpassung

* RegelmaiBige, strukturierte Teambesprechungen

* Prozess- und Ablaufbeschreibungen, Durchfithrungsanleitungen
+ Patientenbefragungen, nach Maglichkeit mit validierten Instrumenten

» Beschwerdemanagement
* Organigramm, Checklisten

» Erkennen und Nutzen von Fehlern und Beinahefehlern zur Einleitung von Verbesserungsprozessen

» Notfallmanagement

+ Dokumentation der Behandlungsabliufe und der Beratung

* Qualitdtsbezogene Dokumentation
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Der Zeitrahmen fiir die vollstindige Einfiihrung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements wird
ebenfalls von der Richtlinie vorgegeben.

Der Aufbau von QM soll in vier Phasen erfolgen:

Phase 1: Planung 1. Januar 2006 — 31. Dezember 2007

oder bis zwei Jahre nach Niederlassung
Phase 2: Umsetzung 1. Januar 2008 — 31. Dezember 2009

oder bis vier Jahre nach Niederlassung
Phase 3: Uberpriifung im Jahr 2010

oder im fiinften Jahr nach Niederlassung
Phase 4: kontinuierliche ab 2011

Weiterentwicklung oder im sechsten Jahr nach Niederlassung

Die vier Phasen orientieren sich an dem PDCA (Plan-Do-Check-Act)-Zyklus. In jeder Phase miissen laut
Richtlinie in der Praxis bestimmte MafBinahmen ergriffen und umgesetzt werden.

Kontinuierliche Planen (Plan)
Weiterentwicklung (Act) » Schriftliche Selbstbewertung des Ist-Zustandes 35
« Mindestens eine jahrliche Selbstbewertung hin- der Praxis

sichtlich der ergriffenen Mafinahmen zur Weiter-  « Festlegung konkreter Ziele fiir den Aufbau des

entwicklung der Grundelemente und Instrumen- internen QM

te einschlieBlich der Zielerreichung * Durchfiithrung weiterer Mafinahmen zur Planung

des internen QM

Act Plan
Check Do
Uberpriifen (Check) Umsetzen (Do)

« Selbstbewertung im Hinblick auf Zielerreichung  + Konkrete Umsetzungsmalinahmen ergreifen
auf der Grundlage von Nachweisen und Mes- « Umsetzung der Grundelemente unter Verwen-
sungen der Prozess- und Ergebnisqualitét dung der vorgegebenen Instrumente
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DURCHFUHRUNG
DER ERSTEN STICHPROBE

Beginnend mit dem Jahr 2007, dem zweiten Jahr
der Planungsphase, muss nach der QM-Richtlinie
jahrlich stichprobenweise der Einfithrungs- und
Entwicklungsstand in den Praxen iiberpriift wer-
den. Die Uberpriifung dient als Grundlage fiir eine
durch die QM-Kommission der KV BW durchzu-
fiihrende Bewertung, deren Ergebnisse jeweils
zum 30. Juni des Folgejahres an den G-BA iiber-
mittelt werden.

Bereits im Vorfeld hatte die QM-Kommission der
KV BW in einem Rundbrief alle Mitglieder iiber
die Eckpunkte der QM-Richtlinie und die bevor-
stehende Stichprobe informiert.

Im Rahmen der Stichprobenerhebung wurden
im Herbst 2007 erstmalig 2,5 Prozent der nie-
dergelassenen Vertragsirzte und Vertragspsycho-
therapeuten zufillig ausgewihlt und gebeten, ihre
Fortschritte bei der Einfithrung von QM schriftlich
darzulegen. Hierzu erhielten 429 Teilnehmer ei-
nen auf Bundesebene abgestimmten Fragebogen,

auf dem die QM-Aktivititen dokumentiert wer-
den sollten. Als Unterstiitzungsinstrument war ein
Selbstbewertungsbogen beigelegt, mit dessen Hilfe
eine Analyse des Ist-Zustandes in der Praxis durch-
gefiihrt werden kann.

Bereits kurz nach der Aussendung trafbei der QM-
Geschiiftsstelle eine Vielzahl von Fragebogen ein.
Nach Ablauf der Riicksendefrist wurde einmal
schriftlich an die Riicksendung noch ausstehender
Fragebogen erinnert. Auf diese Weise konnte eine
Riicklaufquote von rund 86 Prozent erreicht wer-
den.

ERGEBNISSE

Die Auswertung der Fragebogen ergab, dass QM
in den baden-wiirttembergischen Praxen weit ver-
breitet ist.

22,3 Prozent der Befragten haben die Maflnahmen,
die der Planung des einrichtungsinternen QM die-
nen, bereits durchgefiihrt. Mit der Umsetzung des
implementierten QM-Systems beschéftigten sich

Stand der QM-Umsetzung in Baden-Wiirttemberg 2007

Phase 4 —
Weiterentwicklung

) 10%
Phase 3 —

Uberpriifung
12%

o) s n =429
. mSC_b = davon keine
msetzung Angabe: 59
54%

Phase 0 -
nicht begonnen
2%

Phase 1 —
Planung
22%

Abb. 1: Stand der QM-Umsetzung im Bereich der ambulanten vertragsirztlichen und vertragspsychotherapeu-

tischen Versorgung in Baden-Wiirttemberg 2007
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zum Zeitpunkt der Befragung 54,5 Prozent. 12,4
Prozent befinden sich in der Phase 3, in der die
umgesetzten MaBBnahmen bereits analysiert und
bewertet werden. Beachtliche 10,7 Prozent haben

QUALITATSFORDERUNG

bereits alle Phasen durchlaufen und sind auf dem
Weg der kontinuierlichen Weiterentwicklung ihres
QM-Systems.

Auswahl eines QM-Systems

Andere
2 DIN EN ISO
3%
EFQM
2%
44% R=Rtd

Abb. 2: Ausgewiihlte QM-Systeme, Ergebnisse aus der Stichprobenziehung der KVBW im Jahr 2007

Einer ndheren Analyse wurden auch die freiwil-
ligen Angaben zu der Frage nach dem gewihlten
QM-System unterzogen. Die QM-Richtlinie ist
systemoffen, das heillt es kann auch eine eigen-
stindige QM-Systematik in der Praxis entwickelt
werden. Insgesamt 221 Stichprobenteilnchmer teil-
ten mit, dass sie ein QM-System nutzen. Die Ver-
teilung sieht folgendermalien aus:

Im Rahmen der Stichprobe haben sich viele Ver-
tragsirzte und Vertragspsychotherapeuten zu ein-
zelnen Themen des Qualititsmanagements beraten
lassen. Vorrangige Themen waren Fragen zur Um-

KVBW Qualitiitsbericht 2007

setzung der QM-Richtlinie, aber auch Spezialthe-
men wie Dokumentation oder der Vergleich von
QM-Systemen wurden nachgefragt.

Die Ergebnisse der ersten Stichprobe nach der
QM-Richtlinie aus Baden-Wiirttemberg sind nach
Bewertung in der QM-Kommission an die Kassen-
drztliche Bundesvereinigung {ibermittelt worden,
die ihrerseits eine Gesamtauswertung aller Ergeb-
nisse aus den Kassendrztlichen Vereinigungen vor-
nchmen wird. Das bundesweite Gesamtergebnis
wird in einem Bericht dem G-BA vorgelegt.
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AUSBLICK

Im Herbst 2008 wird die nichste Stichprobe nach
der QM-Richtlinie durchgefiihrt. Gegenstand die-
ser Uberpriifung wird wiederum der Einfiihrungs-
und Entwicklungsstand von QM in den Praxen
sein, mit dem Unterschied, dass alle am 01. Januar
2006 Niedergelassenen in diesem dritten Jahr nach
Einfiithrung der Richtlinie nun die Umsetzung ge-
planten QM nachweisen miissen. Alle Teilnehmer,
die nach Inkrafttreten der QM-Richtlinie ihre Té-
tigkeit aufgenommen haben, kénnen bis zum Ab-
lauf von zwei Jahren ihr praxisinternes QM pla-
nen.

Die Auswertung der neuen Stichprobe wird wie-
derum phasenbezogen im Sinne der Richtlinie,
aber diesmal nach Fachgebieten gegliedert, erfol-
gen. Diese Differenzierung sicht die QM-Richtli-
nie explizit vor.

Uber 2008 hinaus gilt eine besondere Aufmerk-
samkeit den folgenden zwei Jahren. Der G-BA
wird nach Ablauf von fiinf Jahren nach Inkraft-
treten der Richtlinie auf der Grundlage der vor-
gelegten Ergebnisse iiber die Weiterentwicklung
dieser Rechtsgrundlage beraten.

Im Vordergrund steht dabei die Priifung der Wirk-
samkeitund des Nutzens des Qualititsmanagements
im Hinblick auf die Sicherung und Verbesserung
der vertragsirztlichen Versorgungsqualitit. Darti-
ber hinaus wird gepriift, ob dic Benennung einzel-
ner, zur Einfiithrung eines Qualitdtsmanagements
geeigneter Systeme méglich ist und ob Sanktionen
im Falle der Nichteinfithrung eines Qualititsma-
nagements in die ambulante Einrichtung erforder-
lich sind.

Die Informationen hierfiir ergeben sich aus dem
Stand der Einfithrung und Weiterentwicklung so-
wie aus einer Analyse der bis dahin publizierten
Literatur iiber den Nutzen von QM-Systemen.

Qualititsmanagement-Beratung

Im Geschiftsbereich Service & Beratung
der KVBW stehen im Sachgebiet Praxisser-
vice kompetente Ansprechpartner mit Rat
und Tat zur Seite. Ziel der QM-Beratung ist
es, Praxen bei der Einfithrung und Umset-
zung ihres eigenen, praxisinternen Quali-
titsmanagements umfassend zu unterstiit-
zen und zu beraten.

Neben der persénlichen Beratung zu allen
Fragen rund ums QM, schauen die QM-Be-
rater gerne auch auf erstellte Praxishandbii-
chern oder einzelne QM-Dokumente und
geben Verbesserungsvorschlige, stellen
Mustervorlagen zum Ausfiillen oder Er-
ginzen zur Verfiigung, geben Tipps z. B.
fiir die Durchfithrung von Patientenbefra-
gungen oder helfen bei der Entscheidung
fiir ein bestimmtes QM-System.
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6.2 Qualitéitszirkel

Eine ausgesprochen erfolgreiche Qualitatssiche-
rungsmafinahme im ambulanten Bereich sind die
Qualititszirkel. Konkret geht es um die kollegiale
Wissensvermittlung in einem Freiraum, der weder
durch die Politik noch durch die Industrie unmit-
telbar beeinflusst ist. Die Qualititszirkelarbeit ist
ein auf Eigenverantwortung basierendes Verfahren
zur Evaluation, Sicherung und Verbesserung der
Prozess- und Ergebnisqualitit.

Qualitiitszirkel arbeiten

« auf freiwilliger Basis

+ mit selbst gewihlten Themen

+ erfahrungsbezogen

» auf der Grundlage des kollegialen Diskurses
(= peer review)

+ themenzentriert und systematisch

+ zielbezogen

» mit Evaluation der Ergebnisse

* kontinuierlich

* mit einem festen Teilnehmerkreis

» mit Moderator(en)

Die KVBW misst der Qualitétszirkel-Arbeit eine
zentrale Bedeutung fiir die Sicherung der Qualitét
in der vertragsirztlichen/vertragspsychotherapeu-
tischen Versorgung in Baden-Wiirttemberg bei.
Vor diesem Hintergrund wird die Arbeit der Qua-
litatszirkel von der KVBW finanziell gefordert. Im
Jahr 2006 wurden fiir ganz Baden-Wiirttemberg
einheitliche QZ-Leitlinien' entwickelt, um fiir alle
Qualitdtszirkel eine einheitliche Basis zu schaffen
und um Impulse fiir weitere Neugriindungen zu
geben.

Zum 31. 12. 2007 bestanden in Baden-Wiirttem-
berg insgesamt 682 aktive Qualititszirkel, d. h.
Qualitdtszirkel, die im Jahr 2007 regelmifBig

QUALITATSFORDERUNG

Voraussetzungen » Mindestens 5 Teilnehmer
fiir die Anerkennung  + Mehrzahl der Teilnehmer
eines Qualititszirkels muss aus Mitgliedern der
KVBW bestehen
* Leitung durch einen von
der KVBW anerkannten
Moderator
Forderung 75,00 € Aufwandsentschidi-

gung fiir den Moderator pro
Sitzung fiir 4 — 6 QZ-Sit-
zungen im Jahr

Fortbildungspunkte Landesérztekam-
mer bzw. Landespsy-
chotherapeutenkammer ge-
wiihren fiir Moderator und
Teilnehmer der Qualitiits-
zirkel Fortbildungspunkte
nach vorheriger Anmeldung
der QZ-Sitzungen

(= mindestens viermal) getagt und die zwischen
5 bis 20 Teilnehmer (inklusive Moderator) hatten.
Weitere 588 QZ trafen sich in unregelmiBigen
Abstinden. Eine Vielzahl von QZ arbeitete mit
zwei Moderatoren, so dass im Jahr 2007 insgesamt
725 Moderatoren im Einsatz waren.

Auf die Bezirksdirektionen verteilten sich die Qua-
litdtszirkel wie folgt:

Freiburg 150 168

Karlsruhe 148 176
Stuttgart 92 123
Reutlingen 222 215
Gesamt Baden-

Wiirttemberg 612 682

Tabelle 1: Verteilung der Qualititszirkel nach Bezirks-
direktionen in den Jahren 2006 und 2007

' Leitlinien fiir die Anerkennung, Durchfiithrung und Gestaltung von Qualitéitszirkeln im Bereich der Kassenirzt-
lichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg (QZ-Leitlinien), Inkrafttreten der QZ-Leitlinie am 1. 10. 2006

KVBW Qualitiitsbericht 2007
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Der Jahresvergleich zwischen 2006 und 2007 zeigt
eine rund elfprozentige Zunahme der Anzahl ak-
tiver QZ. Die tiberproportionale Steigerung im Be-
reich der ehemaligen KV Nord-Wiirttemberg (jetzt
Bezirksdirektion Stuttgart) kann dadurch erklért
werden, dass erst ab 1. Oktober 2006 die Quali-
titszirkelarbeit dort finanziell unterstiitzt wurde.
Es kann davon ausgegangen werden, dass vorher
viele QZ statistisch nicht erfasst wurden, da eine
entsprechende Vergiitung nicht gewéhrt wurde und
daher eine Meldung zur KV unterblieb.

Insgesamt geschen war das Qualititszirkel-Netz in
Baden-Wiirttemberg bereits ziemlich engmaschig:
Pro 1.000 zugelassene Vertragsirzte/Vertragspsy-
chotherapeuten gab es ca. 39 Qualititszirkel.

Die 682 aktiven QZ wiesen ein breites Spektrum
auf. Einen Uberblick hierzu bietet die nachfolgende
Abbildung 1.

Im Vergleich zum Vorjahr fiel auf, dass sich die
Zahl der Akupunktur QZ von 13 auf 25 annidhernd
verdoppelt hat. Dies kann im Zusammenhang mit
der Einfithrung der Akupunktur als vertragsirzt-
liche Leistung geschen werden. Ansonsten hat sich
die fachliche Verteilung der Qualititszirkel zwi-
schen den Jahren 2006 und 2007 nicht wesentlich
gedndert.

In der Kategorie ,,Sonstige Qualitétszirkel” sind
die unterschiedlichsten fachspezifischen Qualitits-
zirkel zusammengefasst, die landesweit weniger
als sechs Qualititszirkel je Themengebiet hatten.

Werden die Qualitiitszirkel in drztliche und psy-
chotherapeutische Qualitétszirkel unterteilt, ist
festzustellen, dass es 444 (= 65,1 Prozent) drztliche
und 238 (= 34,9 Prozent) psychotherapeutische QZ
in Baden-Wiirttemberg gibt.

Fachliche Verteilung der Qualitiitszirkel in der KV Baden-Wiirttemberg

Haustirziliche QZ
Padiatrische QZ
Akupunktur OZ

Neurnlogisch-psychiatrische OF
Interdisziplinire QZ
Gynskologische QZ
Disbetologische QF

Hombopathie QZ

Internistische QZ

Sucht / Substitutions QZ
HND QZ

Dermatologische OF
Schmerztherapeutische QZ
Orthopadische QZ
Ophthalmologische OF
Onkologische QF

Urclogische QZ

Sonstige QZ

1@ 2006 in = B12)

1 i
[ ] 100 2 o L]

Anzahl QF

Abbildung 1: Fachliche Verteilung der Qualitétszirkel in Baden-Wiirttemberg 2007
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6.3 Fortbildung

Eine kontinuierliche, berufsbegleitende Fortbil-
dung zur Weiterentwicklung der fachlichen Kom-
petenz und Aktualisierung des Wissens gehort
zum Selbstverstindnis jedes Vertragsarztes und
Vertragspsychotherapeuten. Die Verpflichtung zur
Fortbildung ist in den Berufsordnungen festge-
schriecben. Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) wurde diese bis dahin ausschlieilich be-
rufsrechtliche Anforderung auch in das Sozialrecht
eingefiihrt. Seit 1. Juli 2004 besteht fiir jeden an
der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzt oder Psychotherapeuten die Verpflichtung,
gegeniiber der Kassenirztlichen Vereinigung ei-
nen Nachweis iiber die absolvierte Fortbildung zu
erbringen. Das geschicht durch ein Fortbildungs-
zertifikat der Landesirzte- oder -psychotherapeu-
tenkammer oder ein vergleichbares Zertifikat,
das den Anforderungen der Musterregelungen der
Bundesidrztekammer bezichungsweise Bundes-
psychotherapeutenkammer entspricht. Das Nach-
weisverfahren hat die KBV unter Zustimmung der
Bundesirztekammer und der Bundespsychothera-
peutenkammer in einer Fortbildungsregelung fest-
geschrieben.

Die Fortbildungsverpflichtung gilt als erfiillt, wenn
innerhalb des im Gesetz vorgeschriebenen Fiinf-
jahreszeitraums (erstmals 1. Juli 2004 — 30. Juni
2009) insgesamt mindestens 250 Fortbildungs-
punkte nachgewiesen werden.

Fortbildungspunkte konnen sowohl durch den
Besuch von Fortbildungsveranstaltungen im klas-
sischen Sinne (zum Beispiel Vortrige, Seminare,
Fachtagungen) als auch durch die Teilnahme an

KVBW Qualitiitsbericht 2007

QUALITATSFORDERUNG

moderierten Qualitétszirkeln, das Literaturstudium
oder die Nutzung von Online-Fortbildungsangebo-
ten erworben werden. Voraussetzung dafiir ist, dass
die Fortbildung durch eine Kammer oder auf der
Grundlage einer Kooperationsvereinbarung durch
die Kassendérztliche Vereinigung als Fortbildungs-
mafinahme anerkannt ist. Niheres hierzu regelt die
(Muster-) Satzungsregelung Fortbildung und Fort-
bildungszertifikat, die vom 107. Deutschen Arzte-
tag 2004 in Bremen verabschiedet worden ist.

Einen kontinuierlichen Uberblick iiber ihren
Punktestand erhalten Vertragsirzte und -psy-
chotherapeuten durch Punktekonten, die bei den
Landeskammern gefiihrt werden. In einigen Kam-
merbereichen sind bereits Online-Abfragen zu den
Punktestinden moglich.

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

Neben dieser allgemeinen Verpflichtung zu einer
kontinuierlichen Fortbildung ist der Nachweis einer
fachspezifischen Fortbildung hiufig Bestandteil in
Einzel- oder Sondervertrigen, die Kassenirztliche
Vereinigungen mit Krankenkassen vereinbaren (so
zum Beispiel zu Disease-Management-Program-
men, Vertrige nach § 73 b SGB V und andere).
Auch die Modellvertrage der Vertragswerkstatt
der KBV schreiben in der Regel eine fachliche
Fortbildung zwingend vor. In nahezu allen diesen
Vertrigen sind zum Beispiel inhaltliche Vorgaben,
nachzuweisende Punktzahlen oder die Formen der
Fortbildung (zum Beispiel Qualititszirkel) konkret
definiert.
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7. SERVICE

7.1 Informations-/Fortbildungsveranstaltungen in der KVBW

Die KV Baden-Wiirttemberg bietet ihren Mitglie-
dernund deren Praxismitarbeitern ein umfassendes
Fortbildungsangebot. Dabei wird ausschliellich
mit qualifizierten Trainern bzw. Referenten aus
dem Gesundheitswesen zusammengearbeitet. Die
Kurse werden laufend weiterentwickelt und das
Angebot dem aktuellen Bedarf angepasst.

Durch die dezentrale Organisationsstruktur der
KVBW mit Standorten in Stuttgart, Karlsruhe,

Freiburg und Reutlingen sowie Mannheim und
Konstanz kénnen die Kurse mitgliedernah angebo-
ten werden.

Insgesamt hat die KV Baden-Wiirttemberg im Jahr
2007 217 Fortbildungsveranstaltungen mit 4.375
Teilnehmenden durchgefiihrt. Die Resonanz auf
die Fortbildungsangebote war durchgehend posi-

tiv.

Schulung Diabetes Medias 2

Schulung Diabetiker — ohne Insulin
Schulung Diabetiker — mit Insulin
Schulung Diabetiker — Normal Insulin
Hypertonie (ZI)

Asthmatiker-Schulung (NASA/COPRA)
Riickenschule

Strahlenschutzkurs fiir Arzthelferinnen

Auffrischungskurs zur Aktualisierung
der Fachkunde nach Rontgenverordnung

Fortbildungskurse fiir Moderatoren von Qualititszirkeln

2 24
10 180
8 123
8 123
4 50
7 180
1 15
5] 139
4 222
4 75

DMP Brustkrebs

2 78

Seminare fiir das Unternehmen Praxis
Seminare fiir das Praxisteam
Qualitdtsmanagement-Kurse

EDV-Kurse

32 521
40 865
73 1626
19 154
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7.2 Patientensicherheit: Hygiene und Medizinprodukte

Die Bedeutung von Hygiene und Medizinpro-
dukten nimmt in der Patientenversorgung stindig
zu. In den Fokus riicken dadurch zunehmend As-
pekte zur Patientensicherheit, die mit dem Einsatz
von Medizinprodukten zusammenhéngen. Beson-
ders mit Zunahme invasiver und mikroinvasiver
Methoden gewinnt die sachgerechte Aufbereitung
von Medizinprodukten an Bedeutung fiir die Pri-
vention von nosokomialen Infektionen.

Fiir den einzelnen Praxisinhaber ist es sehr schwie-
rig, noch den Uberblick iiber die Vielzahl von Ge-
setzen, Richtlinien, Normen, technischen Regeln,
Vorschriften fiir den Umgang mit Medizinpro-
dukten und fiir die Einhaltung von Hygienestan-
dards zu behalten. In der nachfolgenden Tabelle 1
sind die wesentlichen Regelungen dargestellt.

Infektionsschutzgesetz

(IfSG) Bundesgesetz
Medizinproduktegesetz

(MPG) Bundesgesetz
Medizinprodukte-

Betreiberverordnung Bundesverordnung
(MBBetreibV)

Landesverordnung ~ «

Landeshygieneverordnung
Baden-Wiirttemberg

Regelungen zur Herstellung und zum Einsatz von
Medizinprodukten, Verantwortlichkeiten, behordliche
Uberwachung

§ 6 — § 10 Meldepflicht iibertragbarer Erkrankungen

§ 23 Nosokomiale Infektionen und Resistenzen

§ 36 ff

Arztpraxen konnen vom Gesundheitsamt infektionshy-
gienisch liberwacht werden;

Schriftliche Fixierung aller hygiene-relevanten Abliufe
in Hygieneplinen

43

Sicherheitstechnische Kontrollen, Anforderungen an das
Betreiben, Instandhalten und Aufbereiten von Medizin-
produkten, Verweis auf die RKI-Richtlinien

§ 2 Pflichten
§ 3 Desinfektionsmittel und Verfahren
§ 5 behordliche Uberwachung

Vorgaben unter anderem zu:

Regel der Berufs- .

genossenschaft .
-

TRBA 250

Gefihrdungsbeurteilungen

Organisatorisch und hygienischen Mafinahmen
Hygieneplan

Unterrichtung von Beschiftigten
Arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchung

Auszug:

Empfehlungen .
wstate of the art™ .

Richtlinien des Robert-
Koch-Institutes

Hindehygiene

Reinigung und Desinfektion von Flichen
Aufbereitung von Medizinprodukten
Verhalten bei bestimmten Erkrankungen bzw.
Kolonisation

Beispiele:

DIN-Vorschriften Stand der Technik .

RLT-Anlagen (DIN 1946-4)
Sterilisation (DIN 58946-58948,58952....)

Tabelle 1: Gesetzliche und gesetzesihnliche Vorgaben fiir die Hygiene in der Arztpraxen (Auszug)
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Die Einhaltung dieser Vorschriften wird zu-
nehmend durch Regierungsprisidien, Gesund-
heitsdmter und Eichdmter iiberpriift. Die zustin-
digen Kontrollbehorden sind befugt, nicht nur die
Ablauforganisation der Aufbereitung von Medizin-
produkten zu {iberpriifen, sondern dariiber hinaus
bei nicht hinnehmbaren Mingeln und Missstinden
die Schliefung einer Praxis zu verfiigen.

Vor diesem Hintergrund hat die KVBW in den letz-
ten beiden Jahren die Praxisinhaber und Mitarbei-
ter aus Arztpraxen bei der Umsetzung der Anfor-
derungen zur Aufbereitung von Medizinprodukten
primér durch telefonische Beratung und durch ein
umfangreiches Informationspaket unterstiitzt. Ta-
belle 2 gibt einen summarischen Uberblick iiber
die Beratungsinhalte.

« Umsetzung von Gesetzen, Richtlinien und Normen in der Praxis

+ Erstellung und Erarbeitung von Hygiene-, Desinfektions-, Handschuh- und Hautschutzplinen

* Umgang mit den Inhalten eines Hygieneplans (Hénde- und Hauthygiene, Flichenreinigung- und Fli-
chendesinfektion, Instrumentendesinfektion, Wische und Abfallentsorgung) im praktischen Alltag

 Risikoeinstufung von Medizinprodukten in der Praxis

+ Aufbereitung von Medizinprodukten, d. h. Reinigung, Desinfektion, Verpackung und Sterilisation,

sowie zu Uberwachungsmoglichkeiten des Aufbereitungsprozesses durch hygienisch-mikrobiolo-

gische und/oder physikalische Routinekontrollen

+ Umgang mit {ibertragbaren Krankheiten und deren Meldepflicht
+ Umgang mit und Erfassung von nosokomialen Infektionen und Erregern mit speziellen Resistenzen

und Multiresistenzen
* Arbeitsschutz und Arbeitssicherheit

< Beratung vor und nach behérdlichen Begehungen und zur Umsetzung von eventuellen Auflagen
+ Unterstiitzung bei der Erstellung von Verfahrensanweisungen und Standardarbeitsanweisungen so-

wie die Umsetzung in die Praxis

Tabelle 2: Beratungsinhalte im Arbeitsgebiet Hygiene und Medizinprodukte im Jahr 2007

Das Erstellen eines Hygieneplans nach den oben
genannten gesetzlichen Rahmenbedingungen ist
Pflicht. Er soll Arbeitsinstrument in der Arztpraxis
sein und muss periodisch tiberpriift und aktualisiert
werden. Die nachfolgende Tabelle 3 enthilt eine
beispielhafte Inhaltsiibersicht zum Hygieneplan.

Zur Auffrischung und Vertiefung der Hygi-
enckenntnisse in den Praxen bietet dic Manage-
ment Akademie der KVBW (mak) den Kurs ,,Alles
sauber, oder was ?“-Hygiene in der Arztpraxis an.
In diesem Kurs werden die Inhalte eines Hygiene-
plans besprochen. Insgesamt haben im Jahr 2007
zwolf Kurse mit 314 Teilnchmern stattgefunden.

Die Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben stellt
viele Praxisbetreiber vor erhebliche Probleme, da
insbesondere fiir Validierung und ggf. fiir Neuan-
schaffung oder Umriistung der Sterilisatoren hohe
Kosten fiir die Praxis anfallen. Um die Praxisin-
haber bei der Entscheidung zur Aufbereitung von
Medizinprodukten zu unterstiitzen, hat die KVBW
2007 ein EDV-gestiitztes Planungstool zur Ermitt-
lung der Kosten des Aufbereitungsprozesses ent-
wickelt. Diese Kostenermittlung kann zum Ver-
gleich von Angeboten externer Dienstleister und
auch als Entscheidungshilfe bei der Umstellung auf
Einmalprodukte dienen. Zudem lassen sich damit
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» Hindehygiene als Bestandteil der Personalhygiene

+ Hautantiseptik (Hautdesinfektion)
* Flichenreinigung und Flichendesinfektion

» Reinigung und Desinfektion von medizinischen Geriten

+ Aufbereitung von Medizinprodukten
+ SchutzmafBnahmen

+ Umgang mit Medikamenten

+ Abfallentsorgung

+ Hygienisch-mikrobiologische/physikalische Routinekontrollen

+ Erfassung und Bewertung von nosokomialen Infektionen und Erregern mit besonderen Resistenzen

» Meldung tibertragbarer Krankheiten

Tabelle 3: Beispielhafte Inhalte eines Hygieneplans

die Kosten der Aufbereitung in der eigenen Praxis
konkret berechnen.

Alternativ zur Aufbereitung von Medizinprodukten
in der eigenen Praxis konnen Einmalinstrumente
verwendet werden oder der Praxisbetreiber gibt
die Aufbereitung der Medizinprodukte an einen
externen Dienstleister ab. Externe Aufbereitungs-
unternchmen vermégen durch eine moderne appa-
rative Ausstattung und entsprechendes Personal
eine kostengiinstige und sichere Aufbereitung zu
gewiihrleisten und eine entsprechende Aufberei-
tungsqualitdt sicherzustellen. Um bei Anfragen
von Vertragsidrzten auf regionale externe Anbieter
fur die Aufbereitung von Medizinprodukten ver-
weisen zu kdnnen, hat die KVBW 2007 eine Befra-
gung bei 105 Krankenhdusern und Tageskliniken
mit einer zentralen Sterilgutversorgungsabteilung
durchgefiihrt. Von den 105 befragten Kliniken ha-
ben 94 Kliniken geantwortet. Von den 94 Tages-
kliniken und Krankenhdusern bereiten bereits 64
Institutionen Medizinprodukte fiir Arztpraxen auf.
18 Institutionen planen die externe Aufbereitung
und 12 Einrichtungen bereiten nicht extern auf.
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Die Befragungsergebnisse beziiglich einer ge-
planten oder bereits praktizierten externen Auf-
bereitung sind der nachfolgenden Abbildung zu
entnechmen.

Entscheidet sich der Praxisbetreiber fiir die Auf-
bereitung in der eigenen Praxis, so trigt er nach
§ 4 Abs. 1 MPBetreibV hierfiir die Verantwortung,.
Fiihrt er die Aufgabe nicht selbst durch, muss von
ihm ein fachlich Verantwortlicher (= beauftragte
Person) fiir die Aufbereitung schriftlich bestellt
werden und alle Aufbereitungsprozesse sind nach-
vollziehbar zu dokumentieren. Die mit der Auf-
bereitung von Medizinprodukten Beauftragten
miissen eine Fortbildung und ein Zertifikat der
Deutschen Gesellschaft fiir Sterilgutversorgung
(DGSV) nachweisen. Das Vorhandensein dieses
Zertifikats der DGSV wird von den Aufsichtsbehor-
den bei den Praxisbegehungen tiberpriift.

Als einzige KV im Bundesgebiet bot die KVBW im
Jahr 2007 den Praxen die Méglichkeit, die geforder-
te Sachkenntnis gemil § 4 Abs. 3 der Medizinpro-
dukte-Betreiberverordnung fiir die Instandhaltung
von Medizinprodukten in der drztlichen Praxis im
Rahmen eines 5-tigigen Sachkundekurses zu er-
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EXTERNE AUFBEREITUNG VON MEDIZINPRODUKTEN IN BADEN-WURTTEMBERG

Abb. 1: Externe Aufbereitung von Medizinprodukten in Baden-Wiirttemberg

werben. Diese Sachkundekurse wurden in Koope-
ration mit der Abteilung Wissenstransfer der Uni-
versitdt Tiibingen sowie dem Brandenburgischen
Bildungswerk fiir Medizin und Soziales e. V. an-
geboten. Beide Fortbildungseinrichtungen sind bei
der DGSV akkreditiert und arbeiten nach deren
Curriculum. Der Sachkundekurs schliefit mit einer
Kenntnispriifung ab. Die Teilnehmer erhalten nach
erfolgreich bestandener Priifung das Zertifikat der
DGSV. Die Inhalte des Sachkundekurses sind Ta-
belle 4 zu entnehmen.

Die KV Baden-Wiirttemberg hat im Jahr 2007 elf
Sachkundekurse fiir ambulant operierende Arzt-

praxen/Praxiskliniken sowie einen Sachkundekurs
fur endoskopierende Arztpraxen durchgefiihrt.
Insgesamt wurden 331 Mitarbeiter von Arztpraxen
erfolgreich fortgebildet. Die 331 teilnehmenden
Mitarbeiter kamen aus insgesamt 278 Arztpra-
xen aus ganz Baden-Wiirttemberg. Die Verteilung
der teilnehmenden Praxen auf die Fachgebiete ist
Tabelle 5 zu entnehmen. Die Mitarbeiter im nie-
dergelassenen Bereich empfinden die Fortbildung
zunehmend als Unterstiitzung ihrer Qualitdtsan-
strengungen in der Praxis.

Die Resonanz auf das Angebot des Sachkunde-
kurses war durchweg positiv.
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+ Rechtliche Rahmenbedingungen

» Grundlagen der Mikrobiologie und Hygiene
» Arbeitsschutz und Arbeitssicherheit

» Grundlagen der Desinfektion

+ Instrumentenkunde und -pflege

+ Dekontamination von Medizinprodukten
+ Aufbereitung von Medizinprodukten

+ Verpackung und Lagerung

» Grundlagen der Sterilisation
 Validierung

* Qualitdtsmanagement

+ Kenntnispriifung

Tabelle 4: Inhalte des Sachkundekurses zur Aufbereitung von Sterilgut

Chirurgie

Internisten (hausirztlich)

Haut- und Geschlechtskrankheiten
Frauenheilkunde und Geburtsmedizin
Orthopidie

Internisten (fachirztlich)
Allgemeinmedizin/Praktische Arzte
Urologen

Aniisthesiologie
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Augenheilkunde
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Physikalische und Rehabilitative Medizin
Kinder- und Jugendmedizin
Laboratoriumsmedizin

Summe

Tabelle 5: Verteilung der an den Sachkundekursen der KVBW im Jahr 2007 teilgenommenen Praxen

auf die Fachgebiete
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34
32
26
25
24
23
20
15
12
11
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7.3 Patientenservice

7.3.1 Informationsservice fiir Arzte und Patienten

Die Bezirksdirektion Karlsruhe der Kassenirzt-
lichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg und die
Bezirksdrztekammer Nordbaden unterhalten seit
1999 einen gemeinsamen Informationsservice iiber
medizinische und psychotherapeutische Versor-
gungsmoglichkeiten in Nordbaden. Mit dieser
Arbeitsgemeinschaft des offentlichen Rechts soll
gewiihrleistet werden, dass solche Informationen
neutral, sachlich und qualifiziert weitergegeben
werden.

Zurzeit stellt der InfoService Gesundheit folgendes
Informationsangebot bereit:

» Hausédrzte oder Spezialisten in Wohnort-
nihe

+ Arzte mit einem speziellen Behandlungs-
schwerpunkt

+ Psychologische Psychotherapeuten

» Kinder- und Jugendlichen-Psychothera-
peuten

* Diagnose- und Therapiemoglichkeiten in
der Region

* Praxen mit einem behindertengerechten
Zugang

» Fremdsprachenkenntnisse der Arzte und
Therapeuten

* Adressen/Telefonnummern von Kranken-
hdausern,  Rehabilitationseinrichtungen
und Selbsthilfegruppen

= efc.

Der InfoService Gesundheit ist montags — freitags
von 9.00 Uhr bis 12.00 Uhr sowie montags — mitt-
wochs von 14.00 Uhr bis 16.00 Uhr und donners-
tags von 16.00 Uhr bis 18.00 Uhr erreichbar unter
der Telefonnummer

0 18 05/ 15 00 51 (14 Cent/Min.)

Seit dem Jahr 2000 verfiigt der InfoService Ge-
sundheit unter www.infoservicegesundheit.de zu-
sdtzlich tiber eine eigene Internetprisenz. Damit
wurde das Service-Angebot um eine rund um die
Uhr zur Verfiigung stechende komfortable Arzt-/
Psychotherapeutensuche erginzt. Dariiber hinaus
findet der Nutzer in diesem Gesundheitswegweiser
u. a. Verweise zu Suchfunktionen nach anderen
medizinischen Berufsgruppen, Krankenhéusern,
Selbsthilfegruppen, Notdiensten etc.

Die in den vergangenen Jahren feststellbare kon-
tinuierlich zunehmende Nutzung der Website hat
sich fortgesetzt.

Der seit dem Jahr 1999 bestehende InfoService
Gesundheit hat sich im Rahmen seiner Zielsetzung
inzwischen zu einer anerkannten Institution in
Nordbaden entwickelt. Er ersetzt jedoch nicht den
Besuch beim Arzt, Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapeuten.
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7.3.2 Patiententelefon MedCall

Mit der Einfiihrung des Patiententelefons ,,Med-
Call* im Oktober 2001 hat die Bezirksdirektion
Stuttgart der Kassenirztlichen Vereinigung Ba-
den-Wiirttemberg das Serviceangebot fiir Pa-
tienten des Bereichs Nordwiirttemberg mafigeblich
ausgebaut. Unter der Service-Rufnummer 0 18 05
— 6 33 22 55 leistet das medizinische Fachpersonal
den Anrufern Hilfestellung unter anderem bei der
Suche nach

* Haus- oder Fachirzten (wohnortnah),

+ Arzten mit einem speziellen Tatigkeits-
schwerpunkt oder besonderen Diagnose-
und Therapiemdéglichkeiten,

* Psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichen-Psychothe-
rapeuten,

« Praxen mit einem behindertengerechten
Zugang und entsprechenden Parkmdoglich-
keiten,

« Arzten und Therapeuten sowie Praxisper-
sonal mit speziellen Fremdsprachenkennt-
nissen,

* Krankenhdusern und deren Titigkeits-
schwerpunkten,

 stationidren und ambulanten Rehabilitati-
onseinrichtungen,

+ Selbsthilfegruppen,  Gesundheitssport-
verbdnden und Beratungsdiensten.

Dariiber hinaus informiert der telefonische Bera-
tungsservice tiber die Leistungen der gesetzlichen
Krankenkassen, die Strukturen des Gesundheits-
wesens sowie die Organisation der Verwaltungsor-
gane und deren Leistungserbringer.

Das Beratungsteam des Patiententelefons duBert
sich nicht zu diagnostischen oder therapeutischen
Fragestellungen im Einzelfall, sondern informiert
ausschlieBlich iiber die von den Arzten und psy-
chologischen Psychotherapeuten angebotenen Ver-
sorgungsstrukturen.
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Grundlage fir die qualifizierte Informationswei-
tergabe bilden unter anderem

* der Bundesmantelvertrag,

* die bestehenden Vertrige, Kooperations-
vertrage und Impfvereinbarung etc.,

* die Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses,

* der Einheitliche Bewertungsmalistab
(EBM),

* das 5. Sozialgesetzbuch (SGB V),

+ das 9. Sozialgesetzbuch (SGB [X),

« das 11. Sozialgesetzbuch (SGB XI),

« das Entgeltfortzahlungsgesetz

+ und Verwaltungsabwicklungsvorgaben
zu Formularen und Antrigen in Bezug
auf das SGB V und das SGB XI.

Eine Internetpriasenz kann iiber dic Homepage der
Kassenirztlichen Vereinigung Baden-Wiirttem-
berg unter www.kvbawue.de, die auf das Patien-
tentelefon hinweist, aufgerufen werden.

Mit der Auswahl ciner sogenannten Vanity-Ruf-
nummer hat es die Bezirksdirektion Stuttgart den
Anrufern denkbar leicht gemacht, MedCall zu er-
reichen. Neben der kurzen Vorwahl ist die Rufnum-
mer einfach {iber den Namen des Patiententelefons
MedCall herzuleiten: Die Rufnummer entspricht
der Zuordnung der Buchstaben auf den Tasten des
Telefons, also

IVIRECRE o BN C a1 W ]

G303 B2V SIS,

Der telefonische Beratungsservice der Bezirksdi-
rektion Stuttgart ist montags bis donnerstags von 9
bis 12 Uhrund von 13 bis 16 Uhr sowie freitags von
9 bis 12 Uhr erreichbar.
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7.3.3 Kooperationsberatung fiir Arzte und Selbsthilfegruppen

Die KVBW gestaltet und sichert die medizinische
Versorgung der Menschen in Baden-Wiirttemberg.
Sie versteht sich nicht nur als Dienstleister gegen-
iiber ihren Mitgliedern, sondern steht auch den
Biirgern als Ansprechpartner zur Verfligung — sie
ist das Bindeglied zwischen Selbsthilfegruppen
und Arzten.

Bezogen auf gesundheitliche Themen gibt es in
Baden-Wiirttemberg mindestens 5.000 Selbsthilfe-
gruppen auf ortlicher Ebene, andere Schiitzungen
gehen von anndhernd 7.000 regionalen Gruppen
aus. In Selbsthilfegruppen entwickeln die Pati-
enten Stdrken und lernen selbststdndiger mit ihren
Krankheiten umzugehen. Chronische Krankheiten,
Behinderungen, psychische Stérungen und Sucht-
erkrankungen sind die wichtigsten Themenfelder
der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe. Durch den
direkten Austausch zwischen Betroffenen wird
eine gegenseitige Hilfe geleistet, die weder Arzte
und Psychotherapeuten noch deren Mitarbeiter er-
bringen kénnen. Selbsthilfegruppen erfreuen sich
immer groflerer Beliebtheit. Der Gesetzgeber hat
die Forderung der Selbsthilfe vorangetrieben und
die Beteiligung von Patientenorganisationen in den
Gremien der Gemeinsamen Selbstverwaltung ver-
ankert: Selbsthilfe hat sich zu einer weiteren Séule
in unserem Gesundheitswesen entwickelt.

Generelles Ziel medizinischer Leistung ist die
Wiederherstellung der Gesundheit des Menschen
und — sofern dies nicht méglich ist — der bestmog-
liche Ausgleich von Behinderungen. Arzte und
Psychotherapeuten streben dieses Ziel im Rahmen
ihrer erlernten und durch lebenslange Fortbildung
nachgewiesenen Kompetenz an; je nach drzt-
lichem Fachgebiet mit cher allgemeiner oder mehr
oder weniger ausgeprigter Spezialisierung. Auch

Selbsthilfegruppen bieten Informationen zu fast
jedem medizinischen und psychosozialen Thema
an. Sie verfiigen mittlerweile tiber ein systematisch
zusammengetragenes Fachwissen; nicht nur iiber
traditionelle Behandlungsméglichkeiten, sondern
auch tiiber neueste Erkenntnisse in einem spezi-
fischen medizinischen Segment. Viele Arzte sehen
heute den hohen Nutzen von Selbsthilfegruppen.
Studien bestitigen, dass eine Kooperation mit
Selbsthilfegruppen — im Sinne ciner psychosozi-
alen Arbeitsteilung — zu einer Entlastung fiir den
Arzt fithren kann.

Durch die Einbezichung von Patienten in die Di-
agnostik und Therapicentscheidungen trigt auch
der Patient einen Teil der Verantwortung; er hilt
sich sehr viel hdufiger an die gemeinsam beschlos-
sene Behandlungsstrategie. Uber die Verbesserung
der Compliance wird nachgewiesenermallen der
Behandlungserfolg erhoht. Die Verkniipfung der
erlernten Kompetenz der Vertragsirzte und der
erlebten Kompetenz der Teilnehmer von Selbst-
hilfegruppen trigt dazu bei, die Qualitit der so-
matischen und psychosozialen Versorgung der
Patienten zu verbessern. Die Einbezichung von
Selbsthilfegruppen in MaBinahmen der Qualitits-
sicherung ... eréffnet Chancen fiir die Steigerung
der Versorgungsqualitit durch Einbezichung der
Betroffenenperspektive.” !

Vor diesem Hintergrund hat die KVBW 2007 eine
Kooperationsberatungsstelle eingerichtet, die Kon-
takte zwischen Arzten und Selbsthilfegruppen
initiiert und organisiert. Zu den Angeboten der
Kooperationsberatung werden u. a. gemeinsame
Fachtagungen, é&rztliche Fortbildungsveranstal-
tungen sowie die Vermittlung von Referenten an
Selbsthilfegruppen gehdren.

' W. Slesina und A. Knerr: Kooperation von Arzten und Selbsthilfegruppen
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A ORGANISATION, STRUKTUREN UND NORMEN
DER QUALITATSSICHERUNG

' ATION, STRUKTUREN

ND NORMEN

A.l1 Gesetzlicher Rahmen, Auftrag und Grundlagen

der Qualitétssicherung

BERUFSRECHT

* Weiterbildungsordnung

* Leitlinien der
Bundesirztekammer

* und andere

Betriebsverordnung

und andere

STAATLICHE NORMEN

Rontgenverordnung
Infektionsschutz-Gesetz
Medizinprodukte-Gesetz
Medizinprodukte-

KV-NORMEN

Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses
vertragliche Normen
Richtlinien der KBV
Richtlinien der Kasseniirzt-

lichen Vereinigungen (KVen)
und andere

VERTRAGSARZT

A.l.1 Zustindigkeiten und Organisationen

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

« dem Gesetzgeber und anderen staatlichen Norm-
gebern (zum Beispiel bei der Eichordnung und
Rontgenverordnung)

+ der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten
und Krankenkassen und dem Gemeinsamen
Bundesausschuss und

« der drztlichen Selbstverwaltung (Arztekammern
und Kassenirztliche Vereinigungen).
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Der Vertragsarzt muss in seiner Tétigkeit die Richt-
linien und Vorgaben aller drei Akteure beachten.
Dies bedeutet umgekehrt, dass die Kassenirztli-
chen Vereinigungen nicht sémtliche den Vertrags-
betreffende
bezichungsweise deren Einhaltung {iberwachen,

arzt Qualitdtsnormen  vorgeben
sondern nur die spezifisch vertraglichen Normen,
die die gemeinsame Selbstverwaltung oder die
arztliche Selbstverwaltung vorgeben. Hierfiir sind

drei Rechtsquellen mafBigebend:

« das Vertragsarztrecht (SGB V sowie abgeleitete
Normen, zum Beispiel Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses)

* staatliche Normen (zum Beispiel Rontgenverord-
nung, Geritesicherheitsverordnung, Infektions-
schutzgesetz)

« das Berufsrecht (zum Beispiel Berufsordnung,
Weiterbildungsordnung).
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A.1.2 Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss ersetzt nach
den Regelungen des § 91 ff. des SGB V seit dem
1. Januar 2004 die bisherigen Normsetzungsgre-
mien der gemeinsamen Selbstverwaltung. Er ist
das entscheidende, wichtigste Gremium fir die
Ausgestaltung der ambulanten und stationédren
medizinischen Versorgung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Er besteht aus neun Vertretern
der Leistungserbringer, neun Vertretern der Kas-
senseite sowie drei unparteiischen Mitgliedern.
Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber besondere
Regelungen fiir die Beteiligung von Patienten ge-
schaffen. § 140f Abs. 2 des SGB V regelt, dass den

Interessenvertretungen der Patienten und den sie
beratenden Organisationen im Gemeinsamen Bun-
desausschuss ein Mitberatungsrecht eingerdumt
wird. Zur Wahrnehmung dieser Rechte benennen
die Organisationen sachkundige Personen, die die
notwendige Kompetenz mitbringen. Diese sollen
in den Gremien mit hochstens der Zahl vertreten
sein, mit der auch die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen in diesen Gremien vertreten sind. Der
Gesetzgeber mochte die  Patientensouverdnitit
stidrken. Die Versicherten sollen kiinftig intensiver
in diejenigen Entscheidungsprozesse der GKV, die
die Versorgung betreffen, eingebunden werden.

A.1.3 Normen der Qualitiitssicherung

Gesetzliche Grundlage fiir die Qualititssicherung  Gesetze bezichungsweise Verordnungen zu beach-

in der gesetzlichen Krankenversicherung bildet das

SGB V. Daneben hat der Vertragsarzt noch weitere

ten, die insbesondere Strukturqualititsfragen re-
geln. Hier die wichtigsten Paragraphen:

Dieser Paragraph gibt als Generalklausel fiir die vertragsirztliche Versorgung neben Wirtschaftlichkeit
und Humanitit auch die Verpflichtung zu einer qualitativ gesicherten Versorgung vor.

Mit diesem Paragraphen ist die Moglichkeit geschaffen worden, besonderen Versorgungsbediirfnissen Rech-

nung zu tragen, die sich von der Regelversorgung durch spezielle Anforderungen an die Strukturqualitéit oder
die Art und Weise der Leistungserbringung unterscheiden und diese in den Gesamtvertriigen zu vereinbaren.

Nach dieser Vorschrift sind die Spitzenverbidnde der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die KBV verpflichtet, Mainahmen zur Sicherung der Qualitiit und der Wirtschaftlichkeit fiir ambulante
Operationen festzulegen. In den Vertriigen sind die Bedingungen fiir gemeinsame Qualititsiiberpriifungen
beim ambulanten Operieren sowohl im Krankenhaus als auch in der vertragsirztlichen Versorgung definiert.
Insbesondere sieht § 115b vor, dass von den Beteiligten Folgendes vereinbart wird:

« ein Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe

= einheitliche Vergiitungen fiir Krankenhiuser und Vertragsirzte sowie

+ MafBnahmen zur Sicherung der Qualitit und der Wirtschaftlichkeit.
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Dieser Paragraph ist fiir die Qualitéitssicherung die zentrale Bestimmung im SGB V. Nach Abs. 1 diirfen neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der vertragsirztlichen Versorgung nur abgerechnet werden, wenn
der Gemeinsame Bundesausschuss hierzu Richtlinien erlassen hat. Diese Richtlinien miissen Empfehlungen
enthalten:

« zur Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der neuen Methode

» zur notwendigen Qualifikation der Arzte

 zu den apparativen Anforderungen und

 zu den erforderlichen Aufzeichnungen iiber die drztliche Behandlung.

Sollte die Uberpriifung des diagnostischen oder therapeutischen Nutzens einer Methode ergeben, dass diese
nicht eingehalten werden, kénnen die Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nicht als vertragsirztliche
Leistungen zulasten der Krankenkasse abgerechnet werden. Nach Abs. 2 sind die Vertragspartner der Bundes-
mantelvertrage verpflichtet, fiir drztliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die ihrer Eigenart nach
» besondere Kenntnisse und Erfahrungen des Arztes

» besondere Praxisausstattung und

+ weitere Anforderungen an die Strukturqualitét

voraussetzen, einheitliche Qualifikationserfordernisse fiir Vertragsiirzte zu vereinbaren.

Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitiit der von ihnen erbrachten Leis-
tungen verpflichtet. Die Leistungen miissen dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in
der fachlich gebotenen Qualitit erbracht werden. Vertragsiirzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene
Krankenhiiuser sowie Erbringer von Vorsorgeleistungen oder RehabilitationsmaBinahmen und Einrichtungen,
mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht, sind nach MaBgabe der §§ 136a, 136b, 137 und 137d
verpflichtet, sich an einrichtungsiibergreifenden MaBinahmen der Qualititssicherung zu beteiligen, die insbe-
sondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitit zu verbessern und einrichtungsintern ein Qualititsmanagement
einzufiihren und weiterzuentwickeln.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen haben MaBnahmen zur Férderung der Qualitit in der vertragsirztlichen
Versorgung durchzufiihren. Deren Ziele und Ergebnisse miissen die Organisationen dokumentieren und jéhrlich
verdffentlichen. Insbesondere fiir Versicherte soll dadurch die Tiétigkeit der Organisationen in diesem Bereich
transparent gemacht werden. Ebenso haben die Kassenirztlichen Vereinigungen die Qualitit der in der vertrags-
drztlichen Versorgung erbrachten Leistungen einschlieBlich der belegirztlichen Leistungen im Einzelfall durch
Stichproben zu priifen. Dazu hat der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 SGB V einheitliche
Kriterien zur Qualititsbeurteilung sowie Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichprobenpriifung entwickelt.

KVBW Qualitiitsbericht 2007
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Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 beauftragt im Rahmen eines Vergabeverfahrens eine fachlich

unabhingige Institution, Verfahren zur Messung und Darstellung der Versorgungsqualitit fiir die Durchfithrung

der einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherung nach § 115b Abs. 1, § 116b Abs. 4 Satz 4 und 5, § 137 Abs. 1

und § 137f Abs. 2 Nr. 2 zu entwickeln. Diese sind moglichst sektoreniibergreifend anzulegen. Die Institution

soll sich an der Durchfithrung der einrichtungsiibergreifenden Qualitiitssicherung beteiligen. Die Institution ist

insbesondere zu beauftragen,

« fiir die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitit moglichst sektoreniibergreifend abgestimmte
Indikatoren und Instrumente zu entwickeln

* die notwendige Dokumentation fiir die einrichtungsiibergreifende Qualititssicherung unter Beriicksichtigung
des Gebotes der Datensparsamkeit zu entwickeln

= sich an der Durchfithrung der einrichtungs-iibergreifenden Qualitdtssicherung zu beteiligen und, soweit
erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach Satz 2 einzubezichen sowie

« die Ergebnisse der Qualititssicherungsmalnahmen in geeigneter Weise und in einer fiir die Allgemeinheit
verstindlichen Form zu verdffentlichen.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss hat

* den Stand der Qualititssicherung im Gesundheitswesen festzustellen

+ den Weiterentwicklungsbedarf zu benennen

» cingefiihrte Qualititssicherungsmafinahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten

« Empfehlungen fiir eine an einheitlichen Grundsitzen orientierte Qualititssicherung einschlieBlich ihrer
Umsetzung zu erarbeiten

= regelmifige Berichte zum Stand der Qualititssicherung zu erstellen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss empfichlt dem Bundesministerium fiir Gesundheit geeignete chronische
Krankheiten, fiir die strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme) entwickelt
werden sollen, die den Behandlungsablauf und die Qualitit der medizinischen Versorgung verbessern.
Folgende Kriterien sind bei der Auswahl zu berticksichtigen:

= Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten

« Maoglichkeiten zur Verbesserung der Qualitit der Versorgung

« Verfiigbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien

= sektoriibergreifender Behandlungsbedarf

» Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten und
« hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zum 1. April 2004 ein fachlich unabhingiges, rechtsfihiges, wis-

senschaftliches Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) gegriindet. Es ist

zu Fragen von grundsitzlicher Bedeutung fiir die Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der GKV

erbrachten Leistungen, insbesondere auf folgenden Gebieten tiitig:

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

+ Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen der Qualitit

und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der GKV erbrachten Leistungen unter Beriicksichtigung alters-,

geschlechts- und lebenslagenspezifischer Besonderheiten

Bewertung evidenzbasierter Leitlinien fiir die epidemiologisch wichtigsten Krankheiten

Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen

Bewertung des Nutzens und der Kosten von Arzneimitteln

Bereitstellung von fiir alle Biirgerinnen und Biirger verstidndlichen allgemeinen Informationen zur Qualitét

und Effizienz in der Gesundheitsversorgung sowie zur Diagnostik und Therapie von Krankheiten mit erheb-

licher epidemiologischer Bedeutung.

L T )

A.1.4 Schematischer Ablauf eines Genehmigungsverfahrens

Einreichung des Antrages auf Erteilung einer Genehmigung

|

Priifung der Unterlagen

v

gef. Beurteilung durch die zustiindige
Qualititssicherungskommission

Entscheidung der KV

|

Zustellung eines rechtsmittelfiihigen Bescheides

|
; |

Genehmigungsbescheid Ablehnungsbescheid
A l
Widerspruch

|

Priifung durch Widerspruchsinstanz

|
!

Zuriickweisung des Widerspruchs

|

Klage
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A.2 Kommissionen der Qualitiitssicherung

Die KV Baden-Wiirttemberg kann zur Unterstiit-
zung ihrer Aufgaben fiir bestimmte Bereiche (z. B.
Radiologie, Sonographie, Laboratoriumsmedizin,
Zytologie) Qualititssicherungskommissionen ein-
richten. Eine Qualititssicherungskommission setzt
sich in der Regel aus mindestens drei im jeweiligen
Gebiet besonders erfahrenen drztlichen Mitglie-
dern zusammen, von denen mindestens eines eine
abgeschlossene Facharztweiterbildung in diesem
Gebiet haben soll. Im Hinblick auf jeweils erforder-
liche spezielle drztliche Fertigkeiten ist zu gewihr-
leisten, dass mindestens ein Kommissionsmitglied
auch in diesen Fertigkeiten besondere Erfahrungen
besitzt. Der Vorsitzende und die Mitglieder der
Kommissionen werden vom Vorstand der Kassen-
drztlichen Vereinigung berufen.

Die Qualitéitssicherungskommissionen haben die
Aufgabe, bei Antrigen auf Durchfiihrung und Ab-
rechnung von Leistungen mit Qualifikationsvorbe-
halt die fachliche Befidhigung des Antragstellers

yATION, STRUKTUREN

UND NORMEN

aufgrund vorgelegter Zeugnisse und Bescheini-
gungen und/oder durch ein Kolloquium zu iiber-
priifen und die Entscheidung der Kassenérztlichen
Vereinigung vorzubereiten.

Einen Sonderstatus nimmt die Qualitidtsmanage-
ment-Kommission ein. Sie wurde zur Bewertung
der Einfiihrung und Weiterentwicklung des ein-
richtungsinternen Qualititsmanagements einge-
richtet. [hre Aufgabe besteht in der Erhebung einer
jahrlichen Stichprobe und der kollegialen Beratung
zur Einfiihrung von Qualitdtsmanagement.

In einige Qualitdtssicherungskommissionen haben
die Kassen einen Vertreter entsandt.

Im Jahr 2007 waren die Kommissionen fiir Radio-
logie, Kernspintomographie, Katarakt OP, Dialyse
und Qualitdtsmanagement mit einem Kassenver-
treter besetzt.

KVBW Qualitiitsbericht 2007



r~
wy

KVBW Qualitiitsbericht 2007



B ARZTSTRUKTUR

Nach der Weiterbildungsordnung fiihrt der erfolg-  Schwerpunktbezeichnung. Die Tabelle gibt einen

reiche Abschluss der Weiterbildung zur Facharzt-  Uberblick iiber die an der vertragsirztlichen Ver-
bezeichnung in einem Gebiet. Eine auf die Fach-  sorgung teilnchmenden Arzte mit Berechtigung
arztweiterbildung aufbauende Spezialisierung im  zum Fiihren einer Schwerpunktbezeichnung.
Gebiet fiihrt zur Berechtigung zum Fiihren einer

0 0
0 0
1 0

=3

4 138 379

0 2

0 2 16 : .'_53f
5 2 94 207
0 0 19 40
0 1 55 135
0 0
4 1

89 305
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Quelle: Bundesarztregister, Stand 31.12.2007
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C QUALITATSSICHERUNG VON A BIS Z

Der medizinische Fortschritt und die stetige Zunah-
me an diagnostischen und therapeutischen Verfah-
ren fiithren zu einer immer stirkeren Spezialisie-
rung der ambulant titigen Arzte. So gibt es neben
der hausirztlichen Versorgung auch im ambu-
lanten Bereich ein flichendeckendes fachirztliches
Versorgungsnetz sowie zahlreiche Schwerpunkt-
praxen, die sich auf die Behandlung bestimmter
Erkrankungen wie Diabetes, Krebs oder HIV/Aids
spezialisiert haben. Von diesen Angeboten profitie-
ren nicht nur die Patienten: Durch die Vermeidung
von Krankenhausbehandlungen werden die Kran-
kenkassen finanziell entlastet. Die Sicherung, For-
derung und Verbesserung der Qualitét in der am-
bulanten medizinischen Versorgung von gesetzlich
krankenversicherten Patienten gehért zu den Kern-
aufgaben der KBV und der Kassenirztlichen Ver-
einigungen. Die KBV definiert, zusammen mit den
Spitzenverbidnden der Krankenkassen, bundesweit
einheitliche Qualitidtsanforderungen und Qualitits-
standards. Die Kassenéirztlichen Vereinigungen
iiberpriifen die Leistungen, die niedergelassene
Arzte und Psychotherapeuten erbringen, auf der
Basis dieser Regelungen und gegebenenfalls wei-
terer regionaler Maflnahmen fortlaufend auf ihre
Qualitét. In den Qualititssicherungskommissionen
begutachten Experten gemeinsam mit den Fach-
leuten der Kassenirztlichen Vereinigungen das
drztliche Tun. Ziel der Qualititssicherung ist eine
Patientenversorgung auf hoéchstem Niveau, die
dem aktuellen Stand der Wissenschaft entspricht.
Nur Vertragsirzte und Vertragspsychotherapeuten,
die die geforderten Qualititsstandards erfiillen und
nachweisen, diirfen diese Leistungen zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung erbringen und
abrechnen.

Die Qualitit drztlicher und psychotherapeutischer
Leistung wird anhand von drei verschiedenen Kri-
terien tiberpriift: der Struktur-, der Prozess- und
der Ergebnisqualitit.

JALITATSSICHERUNG
/A BIS Z

STRUKTURQUALITAT

Strukturqualitdt definiert sich ganz wesentlich
tiber die Kompetenz und fachliche Qualifikation
des Arztes und der Praxismitarbeiter. Sie umfasst
dariiber hinaus Anforderungen an die apparative
und rdumliche Ausstattung der Praxis sowie gege-
benenfalls auch Vorgaben an die Organisation und
Hygiene. Anforderungen an die Strukturqualitit
sind in den geltenden Richtlinien und Vereinba-
rungen festgelegt. Sie bestimmen beispiclsweise,
welche Ausbildung und Erfahrung ein Arzt und
sein Praxistcam besitzen miissen, um ambulant
operieren zu diirfen. Durch Praxisbegehungen
kann kontrolliert werden, ob die riumliche und
technische Ausstattung der Praxis den Anforde-
rungen geniigt und Hygienestandards eingehalten
werden.

PROZESSQUALITAT

Die Qualitdt der Abldufe in der Praxis wird als
Prozessqualitit bezeichnet. Hierbei geht es um die
Artund Weise der Diagnostik und Therapie. Dazu
zihlen unter anderem die Medikamentenverord-
nung, die Anamneseerhebung, die drztliche Doku-
mentation sowie die Beachtung von empfohlenen
Behandlungspfaden und Vorgaben zur Indikations-
stellung.

ERGEBNISQUALITAT

Am schwierigsten ist die Beurteilung der Ergebnis-
qualitiit, also der Giite der Behandlung. Sie umfasst
die Ergebnisse eines Behandlungsprozesses und
kann an den unterschiedlichsten Indikatoren wie an
der Verbesserung des Gesundheitszustandes, der
Heilung von Erkrankungen, der Patientenzufrieden-
heit oder der Beeinflussung der Morbiditét beurteilt
werden. Die Prozessqualitit und gewisse Aspekte
der Ergebnisqualitét sind jeweils im Einzelfall zu
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tiberpriifen. Dies geschiecht in der Regel im Rah-
men von Stichproben, deren Verfahren und Beur-
teilungskriterien leistungsspezifisch ebenfalls in
Richtlinien geregelt sind. Zur umfassenden Bewer-
tung der Ergebnisqualitit helfen Auswertungs- und
Evaluationsverfahren anhand von Daten der Quali-
titssicherungsmafinahmen.

INSTRUMENTE DER
QUALITATSSICHERUNG

Zur Forderung und Bewertung der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitiit stehen mehrere wissen-
schaftlich anerkannte Verfahren und Instrumente
zur Verfiigung.

Eingangspriifungen:

Eingangspriifungen, das heiBit Priifungen die zu-
sdtzlich zu einer Facharztqualifikation vor Geneh-
migung zur Leistungserbringung fiir dic gesetz-
lichen Krankenversicherungen abgelegt werden
miissen sind seit 1992 fiir die Zervix-Zytologie
etabliert und seit 2002 fiir Leistungen der Mammo-
graphie. Diese Priifungen werden in den Rdumen
der Kassenirztlichen Vereinigungen abgehalten
und sind nicht durch das Beibringen anderer Befi-
higungsnachweise ersetzbar.

Einzelfallpriifungen durch Stichproben/
Dokumentationspriifungen:

Die Kassenirztlichen Vereinigungen priifen ge-
mifl den gesetzlichen Vorgaben die Qualitit be-
stimmter Leistungen im Einzelfall durch Stichpro-
ben. Jihrlich wird eine bestimmte Prozentzahl der
Arzte — entsprechend den jeweiligen Regelungen
— fiir eine Uberpriifung ihrer Behandlungsdoku-
mentationen zufillig ausgewihlt. In einigen Leis-
tungsbereichen, zum Beispiel der Koloskopie, der
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Mammographie, der substitutionsgestiitzten Be-
handlung von Opiatabhidngigen und der photody-
namischen Therapie am Augenhintergrund, findet
sogar eine Vollerhebung statt: Von jedem Arzt, der
die entsprechende Leistung erbringt und abrech-
net, wihlen die Kassendrztlichen Vereinigungen
stichprobenartig und in regelméidfigen Abstidnden
eine je nach Vereinbarung vorgegebene Anzahl
von Patientendokumentationen aus, die der Qua-
litdtssicherungskommission zur Uberpriifung vor-
gelegt werden.

Frequenzregelungen:

Die Haufigkeit und RegelmiBigkeit, mit der ein
Arzt Leistungen erbringt, die ein hohes Mal} an
Routine und/oder manueller Fertigkeit erfordern,
kann ein wesentlicher Qualitdtsfaktor sein. In
der vertragsirztlichen Versorgung wurden solche
Mindestmengen fiir Leistungen fiir die invasive
Kardiologie (Untersuchungen mit dem Herzkathe-
ter), fiir Darmspiegelungen und fiir kernspintomo-
graphische Untersuchungen der weiblichen Brust
festgelegt. Die Kassendrztlichen Vereinigungen
priifen regelmiBig, ob die betreffenden Arzte die
vorgeschriebene Mindestzahl an Untersuchungen
und Behandlungen erfiillen. Werden die Min-
destmengen nicht in dem vorgegebenen Zeitraum
erbracht, wird die Abrechnungsgenchmigung wi-
derrufen und der Arzt darf die Untersuchung nicht
mehr zu Lasten der GKV erbringen.

Rezertifizierung:

Bei Arzten, die Mammographien durchfiihren, be-
inhaltet die giiltige Vereinbarung zusitzlich eine
Rezertifizierung. Alle zwei Jahre miissen sie sich
einer sogenannten Selbstiiberpriifung unterziehen,
bei der die Treffsicherheit in der Befundung der
Rontgenaufnahmen geschult und kontrolliert wird.
Erfiillt der Arzt die Anforderungen nicht und kann
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er seine Qualifikation auch in einem kollegialen
Fachgesprich (Kolloquium) nicht nachweisen, darf
er diese Leistung nicht mehr fiir Kassenpatienten
erbringen.

Kontinuierliche Fortbildung:

Neben der gesetzlichen Verpflichtung zur regelmi-
Bigen Fortbildung enthalten auch viele bundesein-
heitliche sowie regionale Vertrige Vorgaben zur
Fortbildung. Nur Vertragsirzte, die diesen Ver-
pflichtungen nachkommen, diirfen an den Vertri-
gen teilnehmen. Eine solche Verpflichtung ist zum
Beispiel Bestandteil der Schmerztherapievereinba-
rung und der Onkologievereinbarung.

Feedback-Systeme:

Durch die Bereitstellung von Feedback-Berichten
kann ein Arzt seine eigene Behandlungsqualitét mit
derjenigen von anderen Praxen vergleichen. Dies
geschieht in anonymisierter Form. Dazu werden
die vonden Arztenerstellten Dokumentationen aus-
gewertet und an den Arzt zurtickgespiegelt. Feed-
back-Systeme sind Teil der Qualititssicherung in
der Zytologievereinbarung, aber auch der Disease-
Management-Programme.

Hygienepriifungen und Praxisbegehungen:

RegelmiBige Hygienepriifungen und Praxisbe-
gehungen sind beim ambulanten Operieren und
bei Darmspiegelungen vorgeschrieben. Die Uber-
pritfung der Hygiene bei den Darmspiegelungen
(Koloskopien) erfolgt zweimal im Jahr durch ein
von den Kassenirztlichen Vereinigungen beauf-
tragtes Hygieneinstitut. Bei Beanstandungen erfol-
gen bis zu zwei Wiederholungspriifungen. Bei
Nichtbestehen wird die Abrechnungsgenchmigung
widerrufen.

YJUALITATSSICHERUNG
/A BIS Z

Qualitiitssicherungskommissionen:

Die Kassenirztlichen Vereinigungen richten fiir
die einzelnen Leistungsbereiche (zum Beispiel
Radiologie, Sonographie, Laboratoriumsmedizin,
Zytologie) Qualitdtssicherungskommissionen ein.
Eine Qualitétssicherungskommission setzt sich in
der Regel aus mindestens drei im jeweiligen Ge-
biet besonders erfahrenen érztlichen Mitgliedern
zusammen, von denen mindestens eines eine abge-
schlossene Facharztweiterbildung in diesem Gebiet
haben soll. Im Hinblick auf jeweils erforderliche
spezielle drztliche Fertigkeiten wird zudem ge-
wiihrleistet, dass mindestens ein Kommissionsmit-
glied auch in diesen Fertigkeiten besondere Erfah-
rungen besitzt. Der Vorsitzende und die Mitglieder
der Kommissionen werden von den Vorstinden
der Kassenirztlichen Vereinigungen berufen. Die
Qualitdtssicherungskommissionen haben die Auf-
gabe, bei Antridgen auf Durchfiihrung und Abrech-
nung von Leistungen mit Qualifikationsvorbehalt
die fachliche Befihigung des Antragstellers auf-
grund vorgelegter Zeugnisse und Bescheinigungen
und/oder gegebenenfalls durch ein Kolloquium zu
iiberpriifen und die Entscheidung der Kassenérzt-
lichen Vereinigungen vorzubereiten.

Bundesweit geltende Regelungen

ImNachfolgendenwerden fiirdie Qualititssi-
cherungsbereiche die jeweiligen bundesweit
geltenden MafBinahmen der Qualitiitssiche-
rung dargestellt und eine Ubersicht zu den
erteilten Genehmigungen in den einzelnen
Kassenirztlichen Vereinigungen gegeben.
Die aktuellen Versionen aller geltenden
Richtlinien sind im Wortlaut unter anderem
auf der Homepage der KBV einzusehen:
www.kbv.de/rechtsquellen/85.html.
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Entwicklung genehmigungspflichtiger Leistungsbereiche 1989 — 2007

(Quelle: KBV)
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C BEREICHE DER QUALITATSSICHERUNG
VERTRAGSARZTLICHER LEISTUNGEN

C.1 Ambulante Operationen
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Ambulante Operationen oder Eingriffe sind grund-
sitzlich nach Facharztstandard zu erbringen. In ei-
nigen Fillen (zur Durchfithrung bestimmter Opera-
tionen) bedarf es einer zusitzlichen Weiterbildung,
die durch entsprechende Zeugnisse nachzuweisen
ist. Die Eingriffe gliedern sich nach Ausmal} und
Gefidhrdungsgrad nach den Empfehlungen des
Robert-Koch-Institutes in kleine invasive Ein-
griffe, invasive Untersuchungen, vergleichbare

Mafnahmen sowie Behandlungen (Endoskopien).
Durch diese Einteilung in vier Kategorien ergeben
sich nach der Qualitétssicherungsvereinbarung
unterschiedliche Anforderungen an den Ort der
Leistungserbringung. Daher ist zusitzlich durch
eine schriftliche Erklidrung detailliert zu besti-
tigen, dass die baulichen, apparativ-technischen,
personellen und hygienischen Voraussetzungen am
Ort der Leistungserbringung gegeben sind.

C.2 Ambulante Katarakt-Operationen

Zum 1. Juli 2005 trat die Vereinbarung zur For-
derung der Qualitit in der vertragsirztlichen Ver-
sorgung auf Grundlage von § 73¢c SGB V iiber die
Versorgung mit ambulanten Katarakt-Operationen
zwischen der AOK Baden-Wiirttemberg und der
KV Baden-Wiirttemberg in Kraft.

An dieser Vereinbarung kénnen niedergelassene
Augenirzte, Hausédrzte und Anisthesisten teilneh-
men. Die operativ titigen niedergelassenen Augen-
drzte missen nachweisen konnen, dass sie min-
destens 1.000 Kataraktoperationen durchgefiihrt
haben, davon mindestens 200 in den letzten 12
Monaten vor Antragstellung. Dariiber hinaus miis-
sen jahrlich 200 Kataraktoperationen durchgefiihrt
werdenund der Augenarztiiber die Bewilligung zur
Ausfiihrung und Abrechnung von ambulanten Ope-
rationen und die Genehmigung zur Abrechnung
und Durchfithrung von ultraschalldiagnostische
Leistungen im Bereich Biometrie der Achsenldnge
des Auges und ihrer Teilabschnitte verfiigen. Auch
der Nachweis zur Phakoemulsifikation muss vorlie-
gen.

Hausirzte, Augenirzte und Anésthesisten, die kei-
ne operativen Leistungen im Sinne dieser Verein-
barung erbringen, nehmen an dieser Vereinbarung
zur Erbringung pri-/postoperativer Leistungen
ohne Erteilung einer Genehmigung teil.
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Die Leistungen im Rahmen dieser Verein-
barung konnen bei Vorliegen nachfolgender
Indikationen durchgefiihrt werden:

+ Katarakt im Erwachsenenalter mit einem
Visus < 0,63

« Strahlenkatarakt (Infrarot, Rontgen)

« Katarakt bei systemischen Erkrankungen
(z. B. Diabetes mellitus, Tetanie, Myoto-
nie, Hornhauterkrankungen, Morbus
Wilson)

* medikamentds indizierte Katarakt (z. B.
Steroide, Drogen)

+ Cataracta complicata (z. B. bei Uveitis,
alter Netzhautablésung und hereditiren
vitreo-retinalen Erkrankungen) und An-
isometropie (bei exzessiver Myopie)

Die Indikationsstellung erfolgt durch einen nieder-
gelassenen Augenarzt. Der zeitliche Abstand zwi-
schen Indikationsstellung und Operation sollte den
Zeitraum von zwei Monaten nicht iiberschreiten.

Eine Qualitétssicherungs-Kommission mit Mitglie-
dern der KVBW, dem Berufsverband der Augen-
drzte, dem Bund Deutscher Ophtalmo-Chirurgen
und der AOK BW priift regelmifig anhand von
Stichproben) aus den dokumentierten Krankheits-
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fillen die Vollstindigkeit der Leistungserbringung,
die Indikationsstellung und die Einhaltung der ver-
einbarten Qualitdtskriterien. Die Stichproben je
ausgewihltem Arzt und Quartal belaufen sich auf
zehn Fille je Arzt. Gepriifte Arzte, bei denen keine
Beanstandungen festgestellt wurden, werden erst
im darauf folgenden Jahr wieder gepriift. Die KV
BW stellt der Qualititssicherungs-Kommission die
fiir diese Zwecke erforderlichen anonymisierten
und arztbezogenen pseudoanonymisierten Daten
bzw. Dokumentationen zur Verfiigung.

Ambulante Katarakt-Operationen

Die Qualititssicherungs-Kommission tiberpriift
die Bogen auf Vollstindigkeit und auf die Einhal-
tung der Vorgaben der Vereinbarung. Teilweise
wurde von der Kommission eine Verschlechterung
des Visus trotz Operation festgestellt. In solchen
Fillen wurden regelmifig Stellungnahmen der
betroffenen Arzte eingeholt. Fast immer zeigte
sich, dass die Verschlechterung des Visus auf eine
Makuladegeneration nach der Operation zuriick-
zufithren war.

Die Vereinbarung ist am 30. 6. 2008 ausgelaufen.
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Mit dieser Richtlinie werden sowohl die Voraus-
setzungen zur Durchfiihrung und Abrechnung
von  extrakorporalen = Hadmotherapieverfahren
(LDL-Apherese und Immunapheresen) als auch
die Uberpriifung und Genehmigung der Behand-
lungsindikation im Einzelfall geregelt. Die einzu-
setzende Fachkommission priift in jedem Fall, ob
die Indikation fiir eine Therapie oder eine Therapie-

verldngerung gegeben ist. Fiir die in der Richtlinie
genannten Krankheitsbilder stehen in der vertrags-
drztlichen Versorgung in der Regel hochwirksame
medikamentése Standard-Therapien zur Verfii-
gung, so dass Apheresen nur in Ausnahmefillen
bei therapierefraktiren Verldufen eingesetzt wer-
den sollen.

C.4 Disease-Management-Programme

Das Disease-Management-Programm (DMP) ist
ein Organisationsansatz von medizinischer Ver-
sorgung, bei dem die Behandlungs- und Betreu-
ungsprozesse von Patienten iiber den gesamten
Verlauf einer (chronischen) Krankheit und iiber die
Grenzen der einzelnen Leistungserbringer hinweg
koordiniert und auf der Grundlage medizinischer
Evidenz optimiert werden. Ziel ist dabei, dic Be-
handlung der Erkrankung zu verbessern und die
durch die Krankheit bedingten Beeintrichtigungen
und Folgeerkrankungen zu reduzieren.

Zur dauerhaften Sicherstellung der Qualitdt und
der Wirtschaftlichkeit der Disease-Management-
Programme sollen von Beginn an regelmifige
Evaluationen der Programme beitragen. Mit den
Evaluationen werden die Wirksamkeit und die
Kosten der Programme bewertet. Die Zulassung

durch das Bundesversicherungsamt wird aufgrund
der gesetzlichen Vorgaben immer nur befristet er-
teilt, im Regelfall fiir drei Jahre.

Die gesetzlichen Neuregelungen zur Einfiihrung
der Disease-Management-Programme erfolgten mit
dem ,.Gesetz zur Reform des Risikostrukturaus-
gleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung”,
das am 1. Januar 2002 in Kraft getreten ist. Dieses
Gesetz erdffnete die Moglichkeit zur Etablierung
von strukturierten Behandlungsprogrammen bei
chronischen Krankheiten und legte die Zustin-
digkeit des Bundesversicherungsamtes als Zulas-
sungsbehorde fiir diese Programme fest.

Seit seinem Inkrafttreten hat das Gesetz eine Reihe
von Anderungen erfahren, deren wichtigste fiir die
Umsetzung der Programme hier aufgefiihrt sind:

An die Inhalte der Disease-Management-Programme sind auf Grundlage des Fiinften Sozialgesetz-
buches zu folgenden Bereichen zum Teil indikationsspezifische Anforderungen gestellt:

+ Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Beriicksichtigung

von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten verfiighbaren Evidenz sowie unter
Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors

+ Durchfiihrung von Qualititssicherungsmalinahmen

» Voraussetzungen und Verfahren fiir die Einschreibung der Versicherten in ein Disease-Manage-
ment-Programm, einschlieBlich der Dauer der Teilnahme

+ Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten

« Dokumentation der Befunde, therapeutischen Mafinahmen und Behandlungsergebnisse sowie

Evaluation der Wirksamkeit und der Kosten der Disecase-Management-Programme
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Disease-Management-Programme

Festlegung von Anforderungen fiir die Zulassung von Disease-Management-
Programmen fiir Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 und fiir Patientinnen mit
Brustkrebs

Modifizierung der Dokumentation der Daten und Befunde von Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2

Festlegung von Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir
Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK)

Festlegung von Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme ﬁ'lr
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1

Neufassung der Anforderungen an die Dokumentation fiir Diabetes mellitus
Typ 2 und KHK

Festlegung von Anforderungen an strukmﬁqrte_Behandlungspmg_ramme fiir
Patienten mit Asthma und Patienten mit einer chronisch obstruktiven Lun-
‘generkrankung (COPD)

Uberarbeitung der Anforderungen an die strukturierten Behandlungsprogramme
fiir Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2

Uberarbeitung der Anforderungen an die strukturierten Behandlungsprogramme
fiir Patientinnen mit Brustkrebs

RSAV = Risikostrukturausgleichsverordnung
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Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
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C.5 Erweitertes Neugeborenen-Screening

Im Rahmen der Kinderrichtlinien des G-BA ist
zum 1. April 2005 ein erweitertes Neugeborenen-
Screening eingefithrt worden. Das Neugebore-
nen-Screening dient der Fritherkennung von an-
geborenen Stoffwechseldefekten und endokrinen
Storungen bei Neugeborenen, die die korperliche
und geistige Entwicklung des Kindes in nicht ge-
ringfiigigem Mafle gefdhrden. Durch das Scree-
ning soll eine unverziigliche Therapieeinleitung im
Krankheitsfall erméglicht werden.

Der Erfolg dieses Screenings ist insbesondere ab-

hingig von der Zuverldssigkeit der Befundergeb-

1307

nisse und Schnelligkeit, mit der in Verdachtsfil-
len die Abkldrungsdiagnostik durchgefiihrt und
therapeutische Mafnahmen eingeleitet werden.
Aus diesem Grunde sind in der Kinderrichtlinie
detaillierte Qualititssicherungsmafinahmen vor-
gegeben, deren Umsetzung die Kassenirztlichen
Vereinigungen gewihrleisten.

In Baden-Wiirttemberg ist als einziges das Labor
der Uni Heidelberg zur Abgabe von Berichten ver-
pflichtet. Die Ergebnisse des Jahres 2007 sind der
nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.

Ergebnisse des erweiterten Neugeborenen-Screening im Jahr 2007
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C.6 Herzschrittmacher-Kontrolle

Untersuchungen zur Herzschrittmacher-Kontrolle  nétigte fachliche Qualifikation verfiigen und ihre
diirfen in der vertragsdrztlichen Versorgung nur  Praxis die entsprechenden apparativen Vorausset-
Arzte durchfiihren, die der Kassenirztlichen Ver-  zungen erfiillt.

einigung nachgewiesen haben, dass sie {iber die be-

Herzschrittmacher-Kontrolle
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C.7 Interventionelle Radiologie

Die Qualititssicherungsvereinbarung regelt die
fachlichen, apparativen, rdumlichen und organisa-
torischen Voraussetzungen fiir die Durchfiithrung
von diagnostischen Katheterangiographien und
therapeutischen Eingriffen am arteriellen Geféf-
system.

Interventionelle Radiologie

formuliert. Wihrend Genehmigungsinhaber zur
Durchfiithrung ausschlieBlich diagnostischer Ka-
theterangiographien jidhrlich 100 diagnostische
arterielle Gefifidarstellungen nachweisen miissen,
haben Genehmigungsinhaber zur Durchfiihrung
von interventionellen Angiographien einen Nach-
weis iiber mindestens 100 Katheterangiographien,
wovon mindestens 50 interventionell sein miissen,
zu erbringen.

10 14
neu erneut (§ 7 Abs. 6)
5 0
5 0
0 0
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C.8 Invasive Kardiologie

Diese Vereinbarung ist eine Maflnahme zur Qua-
litatssicherung, anhand derer die Strukturqualitit
bei der Erbringung von Leistungen der invasiven
Kardiologie in der vertragsirztlichen Versorgung
gesichert werden soll. Sie regelt die fachlichen, or-
ganisatorischen und apparativen Voraussetzungen
fiir die Ausfithrung und Abrechnung von Leistun-
gen der invasiven Kardiologie in der vertragsirzt-
lichen Versorgung.

In dieser seit dem 1. Oktober 1999 geltenden bun-
desweiten Vereinbarung wurde die Genehmigung
zur Erbringung und Abrechnung einer Leistung
an eine jihrliche Mindestanzahl von Eingriffen
gebunden. Anhand der vorgeschriebenen Doku-
mentation soll auerdem gepriift werden, welchen
Einfluss diese Qualitétssicherungsmafinahme auf
die Versorgung hat.

Invasive Kardiologie

Diese Vereinbarung sichert die Strukturquali-
tat bei der Erbringung von Leistungen der Kern-
spintomographie. In ihr sind unter anderem die
Qualifikationsvoraussetzungen fiir die allge-
meine Kernspintomographie (MRT) und fiir die
Kernspintomographie der Mamma (MRM) gere-
gelt. Neben der persdnlichen Qualifikation sind
apparatetechnische Mindestanforderungen zu er-
fiillen. Besondere Bestimmungen gelten fiir die
Magnetresonanz-Mammographie (MRM). So wird
die Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrech-
nung erst nach der Teilnahme an einem obligato-
rischen Kolloquium erteilt. Die Aufrechterhaltung
der Genehmigung ist wie bei der Vereinbarung zur
invasiven Kardiologie an eine Frequenzregelung
(50 Untersuchungen pro Jahr) gebunden. Wird auf
Grund der MRM eine histologische/zytologische
Abkldrung veranlasst, ist deren Ergebnis mit dem
MRM-Befund zu dokumentieren.
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erneut (§ 7

Abs. 2 Nr. 3) Abs. 2 Nr. 3)
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C.9 Kernspintomographie

Diese Vereinbarung sichert die Strukturquali-
tat bei der Erbringung von Leistungen der Kern-
spintomographie. In ihr sind unter anderem die
Qualifikationsvoraussetzungen fiir die allge-
meine Kernspintomographie (MRT) und fiir die
Kernspintomographie der Mamma (MRM) gere-
gelt. Neben der personlichen Qualifikation sind
apparatetechnische Mindestanforderungen zu er-
fiillen. Besondere Bestimmungen gelten fiir die
Magnetresonanz-Mammographie (MRM). So wird

Kernspintomographie

die Genehmigung zur Durchfithrung und Abrech-
nung erst nach der Teilnahme an einem obligato-
rischen Kolloquium erteilt. Die Aufrechterhaltung
der Genehmigung ist wie bei der Vereinbarung zur
invasiven Kardiologie an eine Frequenzregelung
(50 Untersuchungen pro Jahr) gebunden. Wird auf
Grund der MRM eine histologische/zytologische
Abklidrung veranlasst, ist deren Ergebnis mit dem
MRM-Befund zu dokumentieren.
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C.10 Koloskopie

- T .(__§.6 Abs. 1 Nr. 33
2007
2006
2007
2006
2007
2006

o o & - &~
i=u| = = = | = | a=

neu erneut (§ 6 Abs. 1 Nr. 3)

2007 16 0

2006 22 1

2007 16 0

2006 2 |

2007 0 0

2006, ) 0

2007 :

2006 4

2007
2006
2007
2006

===
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2007 1
2006 4
2007 0
2006 0
wg. Miingel gem. wg. Nichterreichen
§ 6 Abs. 3 c-¢ Mindestzahl
2007 0 0
2006 0 1
wg. Mingel gem. wg. Nichterreichen
§ 6 Abs. 4 b-c Mindestzahl
2007 0 0
2006 0 0
wg. Miéngel gem. EeEa
- : wg. Nichterreichen
peamace Mindestzahl
§ 6 Abs. 4 b-c G
12007 0 1
2006 0 0
2007 20
sb 2006 24

Der Umfang der Vorsorgeleistungen zur Friiher-
kennung von Darmkrebs wurde zum 1. Oktober
2002 um die Koloskopie erweitert. Diese kann im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
von Personen ab dem 55. Lebensjahr in Anspruch
genommen werden. Gleichzeitig mit der Einfiih-
rung der Friitherkennungskoloskopie wurde eine
umfassende Qualitdtssicherung fiir die Durchfiih-
rung von Koloskopien (kurativ und priventiv) in
der vertragsirztlichen Versorgung verabschiedet.

Die Vereinbarung regelt die fachlichen und appara-
tiven Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung und
Abrechnung von Leistungen der Koloskopie zen-
traler Punkt der Koloskopievereinbarung ist eine
Frequenzregelung. So kann die Genehmigung nur
aufrechterhalten werden, wenn der Arzt innerhalb
eines Jahres eine Mindestfrequenz von 200 totalen
Koloskopien, davon mindestens zehn mit Polypek-
tomien nachweisen kann.

Neu in dieser Vereinbarung war auch, dass zur Si-
cherstellung der Hygienequalitiit bei der Durchfiih-
rung von Koloskopien regelmiBig zweimal jiahrlich
hygienisch-mikrobiologische Uberpriifungen der
Koloskopaufbereitung durchgefiihrt werden.

Zum 1. Oktober 2006 wurde die Vereinbarung ge-
dndert. Unter anderem gibt es nunmehr eine Stich-
probenpriifung mit Bewertung der Mingel im Ein-
zelnen. Die Priifung erstreckt sich zum einen auf
die geforderte Erreichung der Mindestfrequenz der
durchgefiihrten Koloskopien und Polypektomien;
bei Erfiillung der Mindestzahlen schliefit sich daran
eine stichprobenartig durchzufiihrende Bewertung
der kurativ und préventiv durchgefiihrten Kolos-
kopien/Polypektomien an. Polypektomien kénnen
sowohl bei totalen als auch bei partiell durchge-
fuhrten Koloskopien anerkannt werden. Neu ist
zudem, dass auch Kinderirzte den Nachweis iiber
die Totalitdt bzw. Mingelfreiheit der durchgefiihr-
ten Koloskopien fiihren miissen.
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C.11 Kiinstliche Befruchtung

Nach den Richtlinien des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen diirfen zugelas-
sene Arzte, ermichtigte Arzte oder ermichtigte,
drztlich geleitete Einrichtungen Mafinahmen zur
kiinstlichen Befruchtung durchfithren denen die
zustindigen Behorden gemidll § 121a SGB V (in
den meisten Lindern sind dies die Arztekammern)
eine Genehmigung erteilt haben. Dies gilt auch
fiir Inseminationen, wenn sie nach Stimulations-
verfahren erfolgen. Inseminationen ohne vorange-
gangene Stimulationsbehandlung diirfen von Frau-
endrzten auch ohne Genehmigung durchgefiihrt
werden. Vor Durchfithrung von Maflnahmen der
kiinstlichen Befruchtung (Ausnahme: Inseminati-
on nach 10.1 der Richtlinien, also Inseminationen
ohne hormonelle Stimulation mit Gonadotropinen)
muss eine Beratung erfolgen; diese erfordert die
Erfiillung der Voraussetzungen zur Durchfithrung
der psychosomatischen Grundversorgung.

Kiinstliche Befruchtung

Voraussetzung fiir die Durchfithrung einer kiinstli-
chen Befruchtung ist neben der Altersbegrenzung
(ab 25. bis 40. Lebensjahr bei der Frau und bis zur
Vollendung des 50. Lebensjahr beim Mann) die ge-
setzlich vorgeschriebene Beratung des Paares (Aus-
nahme siche oben) und ein zu erstellender Behand-
lungsplan, der von der Krankenkasse genehmigt
werden muss, da nur noch 50 Prozent der Kosten
iibernommen werden. Die Beratung darf nicht von
dem Arzt durchgefiihrt werden, der die Malnahme
zur kiinstlichen Befruchtung durchfiihrt.

Die Richtlinien tiber kiinstliche Befruchtung set-
zen die vom Gesetzgeber in § 27a SGB V festge-
legten Vorgaben um. Die letzte Richtliniendnde-
rung erfolgte durch Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses am 15, November 2005; dieser
Beschluss wurde vom BMG nicht beanstandet und
trat am 15. Februar 2006 in Kraft (Konkretisierung
des Anspruchs auf MafBnahmen, Anzahl der Zyk-
len).
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C.12 Laboratoriumsuntersuchungen

Diese Richtlinien regeln die Erbringung laboratori-
umsmedizinischer Untersuchungen der Kapitel
32.3 bezichungsweise 1.7 des EBM. Die Teilnahme
an einem Kolloquium ist bei einem Antrag obligato-
risch. Ausgenommen von dieser Regelung sind die
im Anhang zu Abschnitt E der Richtlinie explizit

Laboratoriumsuntersuchungen

genannten Arzte. Die im Rahmen des Berufsrechts
gleichzeitig geltenden Richtlinien der Bundes-
irztekammer (BAK) zur Qualititssicherung in
medizinischen Laboratorien regeln die laborinter-
ne Qualitdtskontrolle und die externe Qualitéts-
kontrolle mittels Ringversuchen.
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C.13 Langzeit-EKG-Untersuchung

Eingehende Kenntnisse des Arztes in der Elektro-
kardiographie (EKG) sind Voraussetzung fiir die
Durchfiithrung von Langzeit-elektrokardiographi-
schen Untersuchungen (Langzeit-EKG), um auch
seltene  Rhythmusstérungen unter erschwerten

Langzeit-EKG-Untersuchung

Bedingungen erkennen zu kénnen. Nur Arzte, die
entsprechende fachliche und apparative Vorausset-
zungen nachweisen kénnen, diirfen Langzeit-EKG-
Untersuchungen im Rahmen der vertragsérztlichen
Versorgung durchfiihren.
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C.14 Mammographie (kurativ)

Qualitdtssicherungsvereinbarungen zur Mammo-
graphie waren bisher Bestandteil der Vereinbarung
zur Strahlendiagnostik und -therapie. Aufgrund
der fiir die Mammographie besonders getroffenen
Regelungen wurde mit Wirkung zum 1. Januar
2007 eine eigene Vereinbarung geschaffen. Wie
bereits in den vorangegangenen Qualitétsberichten
ausfiihrlich beschrieben, sieht diese Vereinbarung
neben detaillierten Anforderungen an die fachliche
Qualifikation der Arzte und die apparative Aus-
stattung der Praxen zusiitzliche Mafinahmen zur
Qualititssicherung vor. Dies sind im Wesentlichen
* die Beurteilung einer Fallsammlung vor Ertei-
lung einer Genehmigung
+ die kontrollierte Selbstiiberpriifung in zweijéh-
rigem Abstand und
» die Uberpriifung der Dokumentation.

Mammographie (kurativ)

Als Neuerung wurde in der Richtlinie der Zeitpunkt
der ersten Selbstiiberpriifung auf 24 Monate und
nicht wie bisher auf zwélf Monate nach Erteilung
der Genehmigung festgesetzt. Hinzu kommt, dass
die Zustidndigkeit fiir die Erstellung der Fallsamm-
lungen und die Evaluation der Priifungen von der
Kooperationsgemeinschaft Mammographie zu-
néchst an die Kassenirztliche Bundesvereinigung

iibergegangen ist.

Ergebnisse der kontrollierten Selbstiiberpriifung
liegen jetzt vor. Fiir das Mammographie-Screening
als Mafinahme der Krebsfritherkennung gelten die
Bestimmungen zur ,Fritherkennung von Brust-
krebs durch Mammographie-Screening® innerhalb
der ,,Krebsfriiherkennungs-Richtlinien®.
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C.15 Medizinische Rehabilitation

Nach den Rehabilitations-Richtlinien erfolgt
die Einleitung von ambulanten oder stationdren
RehabilitationsmaBinahmen, deren Kostentriger
die Krankenkassen sind, nach einem strukturier-
ten Verfahren.

Die Richtlinien regeln die erforderlichen Qualifika-

tionen, damit Vertragsirzte Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation verordnen kénnen. Bis zum

Medizinische Rehabilitation

31. Mirz 2007 galten Ubergangsregelungen, wo-
nach wie bisher medizinische Rehabilitationsmal3-
nahmen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkas-
sen ohne besondere Genehmigung vorgenommen
und abgerechnet werden durften. Seit dem 1. April
2007 konnen nur noch diejenigen Arzte Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation verordnen,
die iiber eine Genehmigung der Kassenirztlichen
Vereinigung verfiigen.
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C.16 Onkologie

Bei dieser bundeseinheitlich getroffenen Zusatz-
vereinbarung mit den Ersatzkassen handelt es sich
um cine besondere Mallnahme zur Verbesserung
der onkologischen Versorgung. Ziel dieser Verein-
barung ist die wohnortnahe ambulante Behandlung
der Patienten durch besonders qualifizierte Arzte.
Die Teilnahme an dieser Vereinbarung setzt vor-
aus, dass der Vertragsarzt nicht nur die ambulante
Behandlung ganz oder teilweise selbst durchfiihrt,
sondern zusitzlich die Gesamtbehandlung entspre-
chend einem einheitlichen Therapieplan unabhén-
gig von notwendigen Uberweisungen leitet und mit
den durch die Uberweisung hinzugezogenen Ver-
tragsirzten koordiniert.

Zum Nachweis der fachlichen Qualifikation muss
der ,,onkologisch verantwortliche Arzt™ eine min-
destens zweijdhrige praktische Tatigkeit im Rah-
men der Weiterbildung an einem Tumorzentrum
oder einem onkologischen Schwerpunkt nach-

KVBW Qualitiitsbericht 2007

weisen. Er muss insbesondere den Nachweis er-
bringen, in der Anwendung von zytostatischen
Substanzen, Zytokinen und Hormonpriparaten be-
sonders erfahren zu sein. Fiir die Durchfithrung ei-
ner intravasalen zytostatischen Therapie sind wei-
tere Voraussetzungen zu erfiillen, beispielsweise
die Berechtigung zum Fiihren der Schwerpunktbe-
zeichnung ,.Hidmatologie und Internistische On-
kologic* bezichungsweise die Vorlage von ano-
nymisierten Dokumentationen mehrerer hundert
durchgefiihrter Therapiezyklen bei Patienten mit
malignen himatologischen Systemerkrankungen.

Die Teilnahme an dieser Vereinbarung ist freiwil-
lig. Die Behandlung krebskranker Patienten kann
jeder Arzt in Ausiibung seines Fachgebietes durch-
fithren. Allerdings stehen die Kostenerstattungen
fiir die Zusatzleistungen nur den Arzten offen, die
sich verpflichtet haben, den Vertrag zu erfiillen.
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C.17 Otoakustische Emissionen

Die Messung otoakustischer Emissionen ist eine
moderne Diagnosemethode bei der Abklarung von
Horstérungen. Innerhalb eines bestimmten Rah-
mens ermdglicht sie objektive Aussagen tiber die
Innenohrfunktion und im Ausschlussverfahren
auch iiber nervale Funktionen der Horbahn. An-
trage zur Durchfithrung und Abrechnung der Be-
stimmung otoakustischer Emissionen kénnen nur

Otoakustische Emissionen

von Arzten mit der Gebietsbezeichnung ,,Arzt fiir
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde® oder der ,,Phonia-
tric und Piddaudiologie™ gestellt werden. Eine Ge-
nehmigung kann die Kassenirztliche Vereinigung
erteilen, wenn zudem eine Gewihrleistungsgaran-
tie fiir das benutzte Gerit vorliegt, welche die in der
Richtlinie beschriebenen Bedingungen umfasst.
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C.18 Photodynamische Therapie am Augenhintergrund

Seit dem 1. August 2001 ist die Photodynamische
Therapie (PDT) mit Verteporfin zur Behandlung
bestimmter krankhafter GefdBneubildungen am

tatssicherungsvereinbarung wurde mehrfach iiber-
arbeitet und dem jeweils giiltigen Zulassungsstand
des ecingesetzten Medikamentes angepasst. Siche

zentralen Augenhintergrund Leistungsbestandteil
der Gesetzlichen Krankenversicherung. Die Quali-

auch Kapitel ........ (Querverweis).......

Photodynamische Therapie am Augenhintergrund
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C.19 Psychotherapie

Psychotherapie ist in der vertragsirztlichen Ver-
sorgung als tiefenpsychologisch fundierte und
analytische Psychotherapie seit 1970 und als Ver-
haltenstherapie seit 1985 gemiél den Psychothera-
pie-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen sowie in den Vereinbarungen
mit den Spitzenverbdnden der Krankenkassen ge-
regelt. Die erste Fassung der Psychotherapie-Richt-
linien datiert schon aus dem Jahr 1967.

Die Psychotherapie-Richtlinien und -Vereinba-
rungen umfassen den gesamten Bereich der psy-
chotherapeutischen  Leistungen einschlieBlich
der psychosomatischen Grundversorgung, deren
Ausgestaltung hinsichtlich Leistungsinhalten in
den Psychotherapie-Richtlinien und Qualifikati-
onsvoraussetzungen in den Psychotherapie-Verein-
barungen geregelt ist. Sowohl Art und Umfang der
Psychotherapie als auch die Qualifikation der an
der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden
Psychotherapeuten sind in den Richtlinien und
Vereinbarungen geregelt.

Psychotherapie

Die Durchfiihrung und Abrechnung psychothe-
rapeutischer Leistungen durch psychologische
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten sowie psychotherapeutisch tétige
Arzte setzt eine Genehmigung durch die jeweilige
Kassenirztliche Vereinigung voraus.

Richtlinienverfahren

« analytische Psychotherapie

« tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
 Verhaltenstherapie

psychosomatische Grundversorgung

« verbale Interventionen '

+ iibende Techniken: Autogenes Training,
Jacobson‘sche Relaxation

+ suggestive Techniken: Hypnose

nicht ermittelt
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C.20 Schlafbezogene Atmungsstorungen

Mit dieser Vereinbarung wurde eine MafBnahme
zur Qualitédtssicherung, welche die Qualitidt bei
der Erbringung von Leistungen der Diagnostik
und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen
in der vertragsirztlichen Versorgung sichern soll,
getroffen. Schlafbezogene Atmungsstorungen im
Sinne dieser Vereinbarung sind die obstruktiven
und zentralen Schlafapnoe- und Hypopnoe-Syn-
drome sowie obstruktive Rhonchopathien, die
wihrend des Schlafes zu bedrohlichen Apnoe- oder
Hypopnoe-Phasen, Sauerstoffentsittigungen des
Blutes, Herzrhythmusstérungen und erheblichen,
behandlungsbediirftigen Beeintrichtigungen der

KVBW Qualitiitsbericht 2007

Schlafqualitdt fithren kénnen. Die Vereinbarung
regelt die fachlichen, organisatorischen und appa-
rativen Voraussetzungen fiir die Ausfiihrung und
Abrechnung von Leistungen der Diagnostik und
Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen in
der vertragsirztlichen Versorgung. Der Ablauf
der Stufendiagnostik ist in der Anlage I Nr. 3 der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der
vertragsirztlichen Versorgung gemil § 135 Abs. |
SGB V (Richtlinic Methoden vertragsirztlicher
Versorgung) definiert.

105



wn
&
-
=
%
®
N
S
[}
(<]
=
[
-
-
=
=
=
s
w
w
-
1=
=
=
=
[
(<]
=

. »m
s :
b ;
Jr T ——— :
PUE T —————

KVBW Qualitiitsbericht 2007

QUALITATSSICHERUNG
ARZTLICHER LEISTUNGEN




C.21 Schmerztherapie

Schmerzen stellen eine hiufige Begleitsymptoma-
tik bei den verschiedensten Krankheitsbildern dar.
Ebenso koénnen sie nach erfolgten therapeutischen
MaBnahmen (zum Beispiel operativen Eingrif-
fen), nach vorangegangenen Traumen und ohne

ner Chronifizierung kénnen durch die bestehende
medizinische Fachkompetenz der Vertragsirzte
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bereits in der Regelversorgung adidquat behandelt
werden. Es gibt jedoch Patientengruppen, fiir die
eine besondere schmerztherapeutische Versorgung
erforderlich ist. Diese kann qualitéitsgesichert und
wirtschaftlich nur von solchen Arzten gewiihrleis-
tet werden, die (iber eine besondere Qualifikation
verfiigen und bestimmte organisatorische Vorga-
ben erfiillen.
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C.22 Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Diese Vereinbarung dient der Forderung einer
qualifizierten sozialpsychiatrischen Behandlung
von Kindern und Jugendlichen in der ambulanten
vertragsérztlichen Versorgung. Hierdurch soll vor-
wiegend bei komplexen sozialpiddiatrischen und
psychiatrischen Behandlungsproblemen die ambu-
lante drztliche Betreuung als Alternative zur sta-
tiondren Versorgung und anderen institutionellen
Betreuungsformen erméglicht werden. Besonde-
res Kennzeichen der Sozialpsychiatrie-Verein-
barung ist die Kooperation mit komplementéiren

Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Berufen, die ihren Ausdruck in der Beschéftigung
eines sogenannten Praxisteams (Heilpddagoge
und Sozialarbeiter) im Umfang von mindestens
1,5 Vollzeitkriften findet. Antrige zur Teilnah-
me an der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung kénnen
Arzte mit der Gebietsbezeichnung Kinder- und
Jugendpsychiater sowie Kinderirzte, Nervenirzte
und Psychiater mit mindestens zweijdhriger Wei-
terbildung im Bereich Kinder- und Jugendpsychi-
atrie stellen.
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C.23 Soziotherapie

Schwer psychisch Kranke sind héufig nicht in der
Lage, Leistungen, auf die sie Anspruch haben,
selbststdndig in Anspruch zu nehmen.

In den Soziotherapie-Richtlinien sind die Krank-

heitsbilder, bei deren Behandlung im Regelfall So-
ziotherapie erforderlich ist (Ziele, Inhalt, Umfang,

Soziotherapie

Dauer und die Haufigkeit der Soziotherapie), die
Voraussetzungen, unter denen Arzte zur Verord-
nung von Soziotherapie berechtigt sind, die Anfor-
derungen an die Therapiefihigkeit des Patienten
sowie Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des
verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer
beschrieben.
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C.24 StoBlwellenlithotripsie bei Harnsteinen

Zur Durchfiihrung und Abrechnung der Stofiwel-
lenlithotripsie bei Harnsteinen muss der Arzt ge-
geniiber der KV die in der Richtlinie beschriebene
fachliche Qualifikation nachweisen; auBerdem

StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen

muss er die Genehmigung zur Abrechnung sono-
graphischer Untersuchungen der Urogenitalorgane
(ohne weibliche Genitalorgane) und zur Réntgendi-
agnostik des Harntraktes besitzen.
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C.25 Strahlendiagnostik/-therapie (allg. Rontgendiagnostik,
Computertomographie, Osteodensitometrie, Strahlen-

therapie, Nuklearmedizin)

Die auf Bundesebene gemill § 135 Abs. 2 SGB V
geschlossene Vereinbarung zur Durchfiithrung von
Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie,
Nuklearmedizin und von Strahlentherapie umfasst
die Bereiche:

« allgemeine Rontgendiagnostik

» Computertomographie

* Knochendichtemessung (Osteodensitometrie)
« Strahlentherapie

* Nuklearmedizin.

Die fachlichen Voraussetzungen fiir eine Abrech-
nungsgenchmigung werden anhand von Zeug-
nissen nachgewiesen. Es wird gepriift, ob die
benotigten Kenntnisse im Rahmen einer Fach-
arztweiterbildung erworben wurden. Hierbei wer-
den die Weiterbildungsordnungen der jeweiligen

Arztekammern zu den Priifungen herangezogen.
Wurden die fachlichen Kenntnisse auf3erhalb der
Facharztweiterbildung erworben oder bestehen
begriindete Zweifel, miissen diese in einem Kollo-
quium nachgewiesen werden. Fiir den Betrieb von
radiologischen, strahlentherapeutischen und nukle-
armedizinischen Einrichtungen miissen als weitere
Voraussetzungen die Vorgaben der Rontgenverord-
nung und der Strahlenschutzverordnung, die iiber-
geordnete Rechtsvorschriften sind, erfullt werden.
Neben der erforderlichen Betriebsgenechmigung
miissen alle Antragsteller die jeweiligen Fachkun-
den im Strahlenschutz durch die Vorlage der ent-
sprechenden Fachkundebescheinigungen der Arz-
tekammern nachweisen. Aus dieser Vereinbarung
ausgegliedert wurde mit Wirkung zum 1. Januar
2007 der Bereich der Mammographie, der in eine
eigene Vereinbarung iiberfiihrt wurde.

Strahlendiagnostik/-therapie (allg. Rontgendiagnostik, Computertomographie,
Osteodensitometrie, Strahlentherapie, Nuklearmedizin)
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C.26 Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhiingiger

Die Richtlinien iiber die Bewertung édrztlicher Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden zur subs-
titutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhéngiger
(BUB-Richtlinien, Anlage A), sind von 1991 bis
2002 mehrfach gedndert worden. Mit der jiings-
ten umfassenden Uberarbeitung (verdffentlicht im
Bundesanzeiger Nr. 242 vom 31. Dezember 2002
und zum 1. Januar 2003 in Kraft getreten) ergaben
sich nachfolgende Anderungen:

Die Richtlinien zur substitutionsgestiitzten Be-
handlung Opiatabhingiger sind seit 1991 mehrfach
gedndert worden. Elemente der Qualitédtssicherung
sind mit der letzten Anderung wesentlicher Be-
standteil der Richtlinie.

« Der qualifizierte Arzt entscheidet tiber das Vorliegen der Substitutions-Indikation. Das heift,

das bisherige Antrags- und Bewilligungsverfahren durch die Kommission der Kassenirztlichen
Vereinigung entféllt und wird durch das Meldeverfahren ersetzt.

» Zur Substitutionsbehandlung sind grundsitzlich nur qualifizierte Arzte mit der Zusatzqualifi-
kation ,,Suchtmedizinische Grundversorgung* zugelassen. Diese Arzte entscheiden iiber den
Beginn und die Fortsetzung einer Substitutionsbehandlung. Des Weiteren konnen Arzte, die die

Zusatzqualifikation nicht erworben haben, fiir hochstens drei Patienten gleichzeitig ein Substi-

tutionsmittel verschreiben, wenn sie zu Beginn der Behandlung diese mit einem Arzt, der die
Anforderungen erfiillt (Konsilarius) abgestimmt haben und der Patient dem Konsiliarius min-

destens einmal im Quartal vorgestellt wird.

» Der substituierende Arzt muss fiir jeden substituierten Patienten zu Beginn der Behandlung ein
umfassendes, individuelles Therapiekonzept erstellen (das auch die begleitende psychosoziale

Betreuung einbezieht) und den Verlauf daran kritisch tiberpriifen.

+ Eine Uberpriifung der Indikation und des Therapickonzeptes erfolgt durch die Qualititssiche-
rungskommission im Rahmen von Stichprobenpriifungen von mindestens zwei Prozent der ins-
gesamt bei den Kassenirztlichen Vereinigungen abgerechneten Behandlungsfille pro Quartal.

+ Abweichend von den Stichproben-Uberpriifungen sind der Kommission Substitutionsbehand-
lungen bei Jugendlichen, bei Abhingigkeitsdauer von weniger als zwei Jahren oder bei einer
Codein/Dihydrocodein(DHC)-Substitution unmittelbar bei Therapiebeginn zu melden.

+ Eine Uberpriifung der Substitutionsbehandlungen ist nach jeweils fiinf Jahren Substitution

obligat.

KVBW Qualitiitsbericht 2007
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C.27 Ultraschalldiagnostik

Auch die Durchfithrung und Abrechnung von
Leistungen der Ultraschalldiagnostik im Rah-
men der vertragsirztlichen Versorgung ist erst
nach Erteilung einer Genehmigung zulissig. Die
Genehmigung ist nach Vorliegen der Qualifikati-
onsvoraussetzungen gemif} der Vereinbarung zur
Durchfiihrung von Untersuchungen in der Ultra-
schalldiagnostik (Ultraschall-Vereinbarung) zu er-
teilen. Die Genehmigung ist neben der Erfiillung
der fachlichen Qualifikation an den Nachweis der
apparativen Ausstattung durch eine Geritebestiti-
gung des Herstellers gebunden. Bedingt durch die
technische Weiterentwicklung bediirfen allerdings
insbesondere die apparativen Anforderungen einer
Neuregelung, Hinzu kommt, dass durch die Ein-
fiihrung des EBM 2000plus im Jahr 2005 einige
Inkompatibilititen zwischen Gebiihrenordnung

KVBW Qualitiitsbericht 2007

und Qualititssicherungsvereinbarung entstanden
sind. Trotz der Komplexitit des Themas wird eine
Konsentierung der Ultraschall-Vereinbarung, die
in ihrem Grundgeriist aus dem Jahre 1993 stammt,
fiir die nichste Zeit angestrebt.

Die Genehmigung kann bisher fiir insgesamt 31
verschiedene Anwendungsbereiche beantragt wer-
den. Bei drei Anwendungsbereichen unterscheidet
man zusitzlich noch bei der fachlichen Qualifika-
tion zwischen Erwachsenen und Kindern. Soll die
fachliche Qualifikation fiir Kinder nachgewiesen
werden, muss aus dem vorzulegenden Zeugnis her-
vorgehen, dass die Untersuchungen bei Kindern
durchgefiihrt wurden. Besondere Regelungen gel-
ten fiir die Ultraschalluntersuchung der Sauglings-
hiifte, wie im Folgenden separat dargestellt wird.
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C.28 Ultraschalluntersuchung der Siuglingshiifte

Die Kindervorsorgeuntersuchung U3 bei Kindern
in der vierten bis sechsten Lebenswoche beinhal-
tet unter anderem ein Hiiftsonographie-Screening.
Eventuelle Entwicklungsstérungen des Hiiftge-
lenkes (Hiuftdysplasie) sollen so frithzeitig er-
kannt und behandelt werden. Um eine optimale
Durchfithrung dieses Untersuchungsverfahrens
zu gewihrleisten, wurden im Jahr 2005 die bis-
her geltenden Anforderungen aus der Ultraschall-
Vereinbarung fiir das Hiiftsonographie-Screening
erginzt.

Fachidrzte fir Kinderheilkunde, Orthopddie und
radiologische Diagnostik miissen nachweisen, dass

Ultraschalluntersuchung der Siuglingshiifte

KVBW Qualitiitsbericht 2007

sie entsprechende Fortbildungen besucht und be-
reits 200 Sduglinge untersucht haben. Bei allen an-
deren Fachgruppen wird eine 18-monatige stindige
klinische oder vergleichbare Tatigkeit im Fachge-
biet Kinderheilkunde, Orthopédie, Kinderradiolo-
gie oder radiologische Diagnostik, vorausgesetzt.

Als neuer Baustein der Qualitdtssicherung des
hiiftsonographischen Screenings wurden Stich-
probenpriifungen der Bild- und Schriftdokumenta-
tionen eingefiihrt, die von den zustindigen Kom-
missionen der Kassenirztlichen Vereinigungen
bundesweit nach einheitlichen Priifkriterien beur-
teilt werden.

932 900
953 926
erneut erneut
new:  (§11Abs.3  neu: (§ 11 Abs. 3
S.5) S8.5)
50 0 38 0
0 0 0 :
1 3
1 3
0 0
1 0
20 16
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D. Genehmigungen auf Grundlage des EBM

Mit Inkrafttreten des EBM 2000plus zum 1. April
2005 wurden weitere Leistungen unter Qualifikati-
onsvorbehalt gestellt. Die fachlich-inhaltlichen An-
forderungen werden entweder im EBM 2000plus
selbst oder durch die zustindige Kassenirztliche

D.1 Chirotherapie

Gezielte chirotherapeutische Eingriffe an der Wir-
belsdule und/oder an den Extremititengelenken
konnen nur zu Lasten der GKV durchgefiihrt und

D.2 Diabetischer Ful}

Die Abtragung ausgedehnter Nekrosen der unteren
Extremitit beim diabetischen Fufl kann nur durch
Vertragsirzte durchgefithrt und abgerechnet wer-
den, die im Durchschnitt der letzten vier Quartale
vor Antragstellung je Quartal mindestens 100 Pa-
tienten mit Diabetes mellitus behandelt haben und
die Qualifikation zur Durchfiithrung von program-
mierten Schulungen fiir Diabetiker nachweisen
konnen. Fachirzte fiir Chirurgie, Orthopidie und

D.3 Funktionsstorung der Hand

Die zum 1. April 2005 neu in den Leistungskatalog
der GKV eingefiihrten Leistungen zur Behandlung
(Nr. 07330) bzw. zur Diagnostik und/oder orthopéi-
dischen Therapie (Nr. 18330) eines Patienten mit
einer Funktionsstérung der Hand kdnnen nur von
Fachérzten fiir Chirurgie oder Plastische Chirur-
gie sowie Orthopdden mit der Zusatzbezeichnung

Vereinigung festgelegt. Die im Einzelnen angege-
benen Nummern bezichen sich auf die Gebiihren-
ordnungsnummern des EBM 2000plus. Im Einzel-
nen betrifft dies:

abgerechnet werden, wenn der durchfithrende Arzt
iiber eine besondere Qualifikation verfiigt und die-
se gegeniiber der KV nachweist.

Dermatologie konnen diese Leistung (Nr. 02311)
auch dann berechnen, wenn sie die Qualifikation
zur Durchfithrung von programmierten Schu-
lungen fiir Diabetiker nicht nachweisen konnen. Im
Bereich der KVBW miissen diese Fachirzte sowie
Fachirzte fiir Innere Medizin mit Schwerpunktbe-
zeichnung Endokrinologie und Diabetologie den
Nachweis der Behandlung von 100 Patienten mit
Diabetes mellitus nicht erbringen.

Handchirurgie* abgerechnet werden. Arzte der
vorgenannten Arztgruppen, die nicht iiber die
Zusatzbezeichnung ,,Handchirurgie® verfiigen,
bediirfen einer Abrechnungsgenehmigung unter
Nachweis der durch die zustindige KV festge-
legten Qualifikationsanforderungen.
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D.4 Orientierende entwicklungsneurologische Untersuchung

Leistungen fiir dic orientierende entwicklungs-
neurologische Untersuchung eines Neugeborenen,
Siuglings, Kleinkindes oder Kindes diirfen von
Vertragsidrzten des Hausdrztlichen Versorgungs-
bereiches nur dann berechnet werden, wenn sie
nachweisen, dass sie diese Untersuchungen bereits
vor dem 31. Dezember 2002 abgerechnet haben. In-

D.5 Krebsfriiherkennung bei der

Ein Facharzt fiir Allgemeinmedizin kann die
grundsitzlich den Gynikologen vorbehaltene
Leistung nach der Nr. 01730 ,,Fritherkennung von
Krebserkrankungen bei der Frau™ nur dann ab-
rechnen, wenn er tiber eine mindestens einjahrige

D.6 Empfingnisregelung

Ein Facharzt fiir Allgemeinmedizin kann die
grundsitzlich den Gynikologen vorbehaltenen
Leistungen nach den Nrn. 01821, 01822, 01828
.. Empfingnisregelung® nur dann abrechnen, wenn
er iiber eine mindestens einjdhrige gynikologische

teressierte Arzte miissen auch hierfiir einen Antrag
bei ihrer KV stellen. Die Abrechnung dieser Posi-
tionen wird auf Antrag auch dann gewihrt, wenn
eine mindestens einjahrige pddiatrische Weiterbil-
dung nachgewiesen werden kann. Dies betrifft die
Nummern 03350 — 03352.

Frau

gynikologische Weiterbildung verfiigt oder nach-
weisen kann, dass er bereits vor dem 31. Dezember
2002 die entsprechenden Leistungen des bis zum
31. Mirz 2005 giiltigen EBM abgerechnet hat.

Weiterbildung verfiigt oder nachweisen kann, dass
er bereits vor dem 31. Dezember 2002 die entspre-
chenden Leistungen des bis zum 31. Mirz 2005
giiltigen EBM abgerechnet hat.

D.7 Neurophysiologische Ubungsbehandlung

Die Abrechnung von Leistungen der ,,neurophy-
siologischen Ubungsbehandlungen* ist nur fiir
bestimmte Fachgruppen vorgesehen. Danach kén-
nen Fachirzte fiir: Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie, Phoniatrie und Piddaudio-
logie, Physikalische und Rehabilitative Medizin,
Psychiatrie und Psychotherapie, Neurologie, Neu-
rochirurgie, Nervenheilkunde sowie Orthopidie
Leistungen des Kapitels 30.3 des EBM 2000plus
durchfiihren und abrechnen.
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Vertragsirzten, die iiber eine entsprechende Zu-
satzqualifikation verfiigen oder eine besondere
Zusatzqualifikation  entsprechender nichtirzt-
licher Mitarbeiter (Krankengymnasten, Heilpad-
agogen, Ergotherapeuten oder Physiotherapeuten)
nachweisen (gleichlautende Qualifikation wie fiir
die Arzte), kann auf Antrag eine Abrechnungs-

genchmigung erteilt werden.
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D.8 Physikalische Therapie

Die Leistungen des Kapitels 30.4 EBM 2000plus
kénnen nur von Fachirzten fiir: Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten, Orthopidie, Neurologie,
Nervenheilkunde, Chirurgie, Physikalische und
Rehabilitative Medizin, Kinder- und Jugend-
medizin sowie Arzten mit Zusatzbezeichnung
Physikalische Therapie und/oder Chirotherapie

abgerechnet werden. Vertragsirzte, die einen ent-
sprechend qualifizierten nichtirztlichen Mitarbei-
ter (staatl. gepriifter Masseur, Krankengymnast
oder Physiotherapeut) angestellt haben und dessen
Qualifikation gegentiber der KV nachweisen, kann
auf Antrag eine Abrechnungsgenchmigung erteilt
werden.

D.9 Schwerpunktorientierte Kinder- und Jugendmedizin

Fachirzten fiir Kinder- und Jugendmedizin kann
auf Antrag die Ausfithrung und Abrechnung von
Leistungen aus anderen arztgruppenspezifischen
Leistungsbereichen genchmigt werden, wenn tiber

die Weiterbildungszeiten des Facharztes fiir Kin-
der- und Jugendmedizin hinaus eine besondere
Weiterbildung an einer weiterbildungsbefugten
Ausbildungsstiitte nachgewiesen wird.
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D.9 Schwerpunktorientierte Kinder- und Jugendmedizin
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