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Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

seit 2004 sind die Kassenarztlichen Vereinigungen vom Gesetzgeber zur jahrlichen
Erstellung eines Qualitatssicherungsberichtes verpflichtet. Mit dem nun vorliegenden
Bericht erhalten Sie bereits zum dritten Mal eine komplexe und umfassende Uber-
sicht Uber ein Jahr innerarztliche Qualitatssicherungsarbeit, der einerseits die organi-
satorischen, unterstitzenden und dokumentierenden Leistungen unserer Kassen-
arztlichen Vereinigung tbersichtlich darstellt, andererseits — und das vor allen Dingen
— die tagtaglichen Bemiihungen der ambulant tatigen Arzte um eine hohe Qualitat in
der Patientenversorgung eindrucksvoll zusammenfasst.

Auch fur das Jahr 2006 kdnnen wir mit Selbstbewusstsein nachweisen, dass die
Qualitat &rztlichen Tuns im ambulanten Versorgungsbereich durch ein komplexes
und vielgestaltiges Netz innerhalb der kérperschaftlichen Selbstverwaltung gesichert
ist. Dies war Ubrigens auch schon vor der gesetzlichen Verpflichtung zur jahrlichen
Berichterstattung der Fall und entspricht dem arztlichen Selbstverstandnis schlecht-
hin. Den politisch gewollten, aber konzeptionell und strukturell unausgegorenen
Wettbewerbsdruck auf die arztlichen Leistungserbringer brauchten niedergelassene
Vertragsarzte nicht zu furchten. Furchten missen sie aber, dass ihre Leistungskratt,
ihr tagliches patientennahes und kompetentes Engagement im gesundheitspoliti-
schen Reformgezénk und in der anhaltenden Versuch-und-Irrtum-Steuerung inner-
halb der in immer schnelleren Folge auf uns niederkommenden Gesetze nicht mehr
wahrgenommen wird. Mit dem pauschalen Reklamieren von Versorgungsdefiziten
meint man zunehmend ein Instrument in den Handen zu haben fir immer neue struk-
turelle Versuchsanordnungen — zu Lasten der Arzte und zu Lasten der Patienten.

Die Darstellung unserer innerarztlichen Qualitatssicherung ist unter diesem Blickwin-
kel also mehr als die Erfullung einer gesetzlichen Pflicht. Wir nehmen sie als pragma-
tische Chance zur Darstellung unserer Leistungskraft und empfehlen sie zur Lektire
tberall da, wo Entscheidungen zur Gesundheitspolitik getroffen werden.

Wir sind uns allerdings auch dariber bewusst, dass die Aussagekraft solcher Tatig-
keitsberichte beschrénkt ist. Eine umfassende Bewertung &rztlicher Leistung kann
nur durch strukturtibergreifende und langjahrige Beobachtung der Ergebnisqualitat
erfolgen. Hier sind allerdings die personellen und finanziellen Mdglichkeiten einer
Landes-KV Uberfordert. Gleichwohl haben wir uns dieser Herausforderung immer
wieder gestellt und werden dies auch in Zukunft tun. Verwiesen sei hier auf die viel-
faltigen Initiativen der KV Mecklenburg-Vorpommern bei innovativen Projekten, wie
dem landesweiten Tumordatenregister, dem flachendeckenden Aufbau von Diabe-
tes-, Rheuma- und Suchtschwerpunktpraxen, der abgeschlossenen oder begonne-
nen Strukturierung psychosomatischer, geriatrischer, gerontopsychiatrischer, palliati-
ver und rehabilitativer ambulanter Versorgung, der Flachenerprobung des Einsatzes
arztunterstutzender und arztentlastender Gemeindeschwestern und nicht zuletzt der
bundesweit erstmaligen telemedizinischen Komplexldsung im Mammascreening ein-
schliel3lich der ersten Schritte zur Telehistopathologie - alles Projekte, bei denen die
KV als Initiator und Trager um eine parallele Evaluierung bemuiht war und ist, und far
die sie mit hohem Einsatz die Finanzierung und mitwirkende Partner organisiert.



Nicht alle diese MaRnahmen kénnen in einem Qualitatssicherungsbericht wie diesem
erschopfend dargestellt werden. Der hier fir das Jahr 2006 erstellte Qualitatsbericht
kann also fur den Leser nur Uberblick und Anregung sein.

Der Vorstand und die Mitarbeiter unseres Hauses sind jederzeit bereit, vertiefende
Auskunfte zu geben. Wir stellen uns mit diesem Bericht selbstbewusst den Heraus-
forderungen eines sich im Strukturwandel befindenden Gesundheitssystems!

s
P i |

Dr..med. Wolfgang Eckert
1. Vorsitzender der KV Mecklenburg-Vorpommern
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1 Einfihrung

Wie die Kassenarztlichen Vereinigungen fur eine rundum gute medizinische
Versorgung die Qualitat sichern:

Wer krank ist, erwartet schnelle und beste medizinische Hilfe. Doch wie gut ist die
medizinische Versorgung in Deutschland heute? Was wird getan, um die Qualitat
weiter zu verbessern? Die niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten unterlie-
gen wie keine andere Berufsgruppe einer standigen Qualitatsprifung. Weder in der
privatarztlichen Versorgung noch im Krankenhaus noch bei Vertragen, die Kranken-
kassen direkt mit Arzten schlieRen, gibt es derzeit eine derart umfassende Qualitéts-
sicherung wie im vertragséarztlichen Bereich. Die Arzte und Psychotherapeuten sind
die einzigen Professionen, die sich selbst einer Qualitatsprifung unterziehen und
diese auch selbst finanzieren.

Qualitatsindikator: Flachendeckende Versorgung und hohe Spezialisierung

Die Zunahme von Qualitatsanforderungen fihrt seit einigen Jahren zu einer immer
starkeren Spezialisierung der ambulant tatigen Arzte. Im Gegensatz zu friiher bieten
heute nicht mehr alle Mediziner das komplette Behandlungsangebot ihrer Fachgrup-
pe an. So gibt es neben der hausérztlichen Versorgung auch im ambulanten Bereich
ein flachendeckendes facharztliches Versorgungsnetz sowie zahlreiche Schwer-
punktpraxen, die sich auf die Behandlung bestimmter Erkrankungen wie Diabetes,
Krebs oder HIV/AIDS spezialisiert haben. Von diesen Angeboten profitieren nicht nur
die Patienten: Durch die Vermeidung von Krankenhausbehandlungen werden die
Krankenkassen finanziell entlastet. Denn trotz der hohen Qualitatsanforderungen ist
eine ambulante Behandlung heute immer noch um ein Vielfaches preiswerter als ei-
ne Behandlung im Krankenhaus.

Die Sicherung, Forderung und Verbesserung der Qualitat in der ambulanten medizi-
nischen Versorgung von gesetzlich krankenversicherten Patienten gehdrt zu den we-
sentlichen Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigungen. Sie Uberprifen die Leis-
tungen, die die niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten erbringen, fortlau-
fend auf ihre Qualitat. Experten von Qualitatssicherungskommissionen begutachten
gemeinsam mit den Fachleuten der KVen das arztliche Tun. Ziel der Qualitatssiche-
rung ist eine Patientenversorgung auf hochstem Niveau, die dem aktuellen Stand der
Wissenschaft entspricht.

Nur Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten, die die geforderten Qualitats-
standards erfullen und nachweisen, dirfen diese Leistungen zu Lasten der Gesetzli-
chen Krankenversicherung erbringen und abrechnen. Einer solchen Genehmigungs-
und damit Prifungspflicht unterliegen beispielsweise Rontgen- und Ultraschallunter-
suchungen, Untersuchungen und Behandlungen mit dem Herzkatheter, Darmspiege-
lungen, ambulante Operationen sowie die Behandlung von Diabetikern.



Aspekte von Qualitat
Die Qualitat arztlicher und psychotherapeutischer Leistung wird anhand von drei ver-
schiedenen Kriterien Gberpruft: der Struktur-, der Prozess- und der Ergebnisqualitat.

- Strukturqualitat

Strukturqualitdt definiert sich ganz wesentlich tGber die Kompetenz und fachliche
Qualifikation des Arztes und der Praxismitarbeiter. Sie wird dartber hinaus bestimmt
durch die Raumlichkeiten und apparative Ausstattung der Praxis. Eine gute Struktur
fuhrt nicht automatisch zu guten Ergebnissen — aber sie ist die Basis dafur. Die An-
forderungen sind in bundesweit geltenden Richtlinien und Vereinbarungen sowie in
Vertragen, die die KVen mit den Krankenkassen abgeschlossen haben, festgelegt.
Sie bestimmen beispielsweise, welche Ausbildung und Erfahrung ein Arzt und sein
Praxisteam besitzen muss, um ambulant operieren zu durfen. Selbstverstandlich wird
auch z.B. durch Praxisbegehungen kontrolliert, ob die Raume und deren Ausstattung
den Anforderungen genugen.

- Prozessqualitat

Die Qualitat der Ablaufe in der Praxis wird als Prozessqualitdt bezeichnet. Hierbei
geht es um die Art und Weise der Diagnostik und Therapie. Dazu z&ahlen u.a. die
Medikamentenverordnung, die Anamneseerhebung, aber auch die Angemessenheit
der &arztlichen Leistung. Ein Urteil Gber das Wie der Behandlung ist oft schwieriger
als die Bewertung der Struktur, wo Zeugnisse, Qualifikationsnachweise und die U-
berwachung der Apparate und Raume ein einfacheres Urteil erlauben. Die Anforde-
rungen an die Prozessqualitat sind ebenfalls in den bundesweit geltenden Richtlinien
und Vereinbarungen sowie in Vertragen, die die KVen mit den Krankenkassen abge-
schlossen haben, enthalten.

- Ergebnisqualitét

Schwierigstes Kriterium zur Beurteilung der Gute von Behandlung ist die Ergebnis-
gualitat. Sie umfasst die Ergebnisse eines Behandlungsprozesses und kann an den
unterschiedlichsten Indikatoren wie Verbesserung des Gesundheitszustandes, Hei-
lung von Erkrankungen, Patientenzufriedenheit oder der Beeinflussung der Morbiditéat
beurteilt werden.

Instrumente der Qualitatssicherung
Zur Messung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat stehen mehrere wissen-
schaftlich anerkannte Verfahren und Instrumente zur Verfiigung.

- Einzelfallprifung durch Stichproben/Dokumentationsprifung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen prifen gemaR der gesetzlichen Vorgaben die
Qualitdt mehrerer Leistungen im Einzelfall durch Stichproben. Wie bei einer ,Ver-
kehrskontrolle* werden jahrlich mindestens vier Prozent der Arzte — entsprechend
der regionalen Regelungen - zu einer Uberpriifung ihrer Behandlungsdokumentatio-
nen herausgefiltert. Bei der Koloskopie, der Mammographie, der substitutionsge-
stutzten Behandlung von Opiatabhéangigen und der photodynamischen Therapie am
Augenhintergrund ist die Kontrolle noch umfangreicher: Stichprobenartig werden dort
lediglich die Patientendokumentationen ausgewahlt, die die Arzte einmal im Jahr zur
Uberpriifung einreichen miissen.



_ _ _ Anzahl der Arzte Anzahl der
ausgewahlte Qualitatssicherungsbereiche mit Genehmigung, . -
Stand: 31.12.2006 gepriften Arzte 2006

Arthroskopie 39 16 (nach eigenen Kriterien)
Langzeit-EKG 169 20
Herzschrittmacheruntersuchungen 38 /
Koloskopie 46 21 (nach eigenen Kriterien)
Mammographie** 36 9
Photodynamische Therapie am Augenhintergrund* 9 4
Radiologie/CT 413 22
Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhéngiger 10 6
Ultraschall 1043 45
Insgesamt

* Jahrliche Uberpriifung aller Arzte
*x U_berpr[]fung aller A_rzte innerhalb von 24 Monaten
= Jperpriifung aller Arzte nach Ubergangsregelung

- Frequenzregelungen

Die Haufigkeit einer durchgefihrten Leistung ist ein wesentlicher Qualitatsfaktor. In
der vertragsarztlichen Versorgung wurden solche Mindestmengen fir Leistungen der
Invasiven Kardiologie (z.B. Untersuchungen mit dem Herzkatheter), fur Darmspiege-
lungen und kernspintomographische Untersuchungen der weiblichen Brust festge-
legt. Die Kassenarztlichen Vereinigungen prifen jahrlich, ob die betreffenden Arzte
die vorgeschriebene Mindestzahl an Untersuchungen und Behandlungen erftllen.
Werden die Mindestmengen nicht erbracht, erlischt die Abrechnungsgenehmigung,
und der Arzt darf die Untersuchung nicht mehr zu Lasten der GKV erbringen.

- Rezertifizierung

Arzte, die Mammographien (Réntgenuntersuchungen der weiblichen Brust) durchfiih-
ren, mussen sich alle zwei Jahre einer so genannten Selbstuberprifung unterziehen.
Dabei wird das fachliche Kdénnen kontrolliert. Erfullt der Arzt die Anforderungen nicht
und kann er seine Qualifikation auch in einem kollegialen Fachgesprach (Kolloquium)
nicht nachweisen, darf er diese Leistung nicht mehr fur Kassenpatienten erbringen.

- Kontinuierliche Fortbildung

Neben der gesetzlichen Verpflichtung zur regelméRigen Fortbildung enthalten auch
viele bundeseinheitliche sowie regionale Vertrdge Vorgaben zur Fortbildung. Nur
Vertragsarzte, die diesen Verpflichtungen nachkommen, dirfen daran teilnehmen.
Dies sind beispielsweise folgende Vertrage bzw. Leistungen: Disease-Management-
Programme, Schmerztherapievereinbarung, Onkologievereinbarung, Hausarztvertra-

ge.

- Feedback-Systeme

Durch die Bereitstellung von Feedback-Berichten ist ein Vergleich der Behandlungs-
qualitat zwischen mehreren Praxen moglich. Dazu werden die von den Arzten erstell-
ten Dokumentationen ausgewertet. Dieses ,Rickmeldesystem* hilft dem einzelnen
Arzt, seine eigene Arbeit zu bewerten und gegebenenfalls zu verbessern. Feedback-
Systeme sind Teil der Strukturierten Behandlungsprogramme (Disease-Managment-
Programme - DMP).



- Hygieneprifungen und Praxisbegehungen

Regelmé&Rige Hygieneprifungen und Praxisbegehungen sind beim Ambulanten Ope-
rieren und bei Darmspiegelungen vorgeschrieben. Die Uberpriifung der Hygiene er-
folgt zweimal im Jahr durch ein von der Kassenarztlichen Vereinigung beauftragtes
Hygieneinstitut. Bei Beanstandungen erfolgen bis zu zwei Wiederholungsprifungen.
Bei Nichtbestehen wird die Abrechnungsgenehmigung widerrufen.

- Qualitatsmanagement in der Praxis

Mit In-Kraft-Treten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes am 1. Januar 2004
sind alle Vertragsarzte und Psychotherapeuten verpflichtet, in den néchsten Jahren
ein praxisinternes Qualitatsmanagement (QM) einzufiihren und weiterzuentwickeln.
Ziel des Qualitatsmanagements ist es, Praxisablaufe nach fachlichen Standards und
wissenschaftlichen Erkenntnissen effizienter zu gestalten. Das reicht von der Opti-
mierung der Terminvergabe bis hin zur Erstellung und Uberpriifung des Notfallplans.
Damit hilft das praxisinterne Qualitdtsmanagement, die bestehende Qualitat standig
weiterzuentwickeln und ist ein zusatzlicher Garant daftir, dass medizinische Leistun-
gen in hoher Qualitat erbracht werden. Das QM sorgt dafur, dass alle Aktivitaten so
stattfinden, wie sie geplant sind - eben das Richtige richtig zu machen. Das kommt
den Praxismitarbeitern ebenso zugute wie den Patienten. In den regionalen Vertra-
gen mit den Krankenkassen findet sich dies auch als Strukturqualitat fir die Teilnah-
me an Vertragen wieder.

- Qualitatssicherungskommissionen

Wesentliches Merkmal der Qualitatssicherung in arztlicher Selbstverwaltung ist die
Verknupfung arztlichen Sachverstandes mit einer professionellen Verwaltung. Die
Kassenarztliche Vereinigung kann zur Unterstutzung ihrer Aufgaben fir bestimmte
Bereiche (z.B. Radiologie, Sonographie, Laboratoriumsmedizin, Zytologie) Qualitats-
sicherungskommissionen einrichten. Eine Qualitatssicherungskommission setzt sich
in der Regel aus mindestens drei im jeweiligen Gebiet besonders erfahrenen arztli-
chen Mitgliedern zusammen, von denen mindestens eines eine abgeschlossene
Facharztweiterbildung in diesem Gebiet haben soll. Im Hinblick auf jeweils erforderli-
che spezielle arztliche Fertigkeiten ist zu gewahrleisten, dass mindestens ein Kom-
missionsmitglied auch in diesen Fertigkeiten besondere Erfahrungen besitzt. Der
Vorsitzende und die Mitglieder der Kommissionen werden vom Vorstand der Kas-
senéarztlichen Vereinigung berufen.

Die Qualitatssicherungskommissionen haben die Aufgabe, bei Antrdgen auf Durch-
fuhrung und Abrechnung von Leistungen mit Qualifikationsvorbehalt die fachliche
Befahigung des Antragstellers aufgrund vorgelegter Zeugnisse und Bescheinigungen
und/oder durch ein Kolloquium zu tberprifen und die Entscheidung der Kassenéarzt-
lichen Vereinigung vorzubereiten.

Die Einrichtung von Qualitatssicherungskommissionen ist als qualitatssichernde
MalRnahme institutionell verankert.

Im nachfolgenden Qualitatsbericht werden fir die einzelnen Qualitatssicherungsbe-
reiche die jeweiligen MalRnahmen der Qualitatssicherung und deren Ergebnisse dar-
gestellt, so dass diese auch mit den Vorjahren vergleichbar sind. Anhand der stetig
wachsenden Qualitatssicherungsbereiche und —mafl3nahmen spiegelt sich wieder,
dass die Qualitatsentwicklung auch ein dynamischer Prozess ist.
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2 Berichte aus der Versorgung

2.1 Hausarzt
INTERVIEW mit Herrn Dr. Bodo Seidel , Facharzt fir Allgemeinmedizin

Was ist Ihre Erfahrung mit Qualitatszirkeln? Ist dieser strukturierte Erfahrungs-
austausch mit Kollegen fur Sie hilfreich?

Qualitatszirkel sind eine wichtige Form der &rztlichen Fortbildung. Der Austausch mit
Kollegen im kleineren Kreis, die Bearbeitung von Kasuistiken und von Leitlinien in
der Behandlung, der Umgang mit Praxisablaufen erleichtern z.B. das arztliche Arbei-
ten in der Einzelpraxis. Ich selbst leite seit mehr als zehn Jahren ein arztliches Tuto-
rium mit viel Erfolg und hoher Zufriedenheit der teilnehmenden Arzte.

Was halten Sie von Qualitatsmanagement in der Praxis?

Qualitatsmanagement in der Praxis kann interne Ablaufe verbessern, die Zufrieden-
heit der Patienten erhdhen, die kollektive Zusammenarbeit effektiver gestalten und
Ablaufe forensisch sicherer gestalten. Das gewahlte Programm sollte aus der Praxis
entwickelt sein, zur Praxis passen und nicht schon wieder ein neues Burokratiemons-
ter sein. Hausarztpraxen brauchen ein Uberschaubares System, groRere spezialisier-
te Einrichtungen oder Versorgungszentren dagegen werden nicht ohne gréf3ere Sys-
teme auskommen, da viele Schnittstellen gegeben sind und die interne Zusammen-
arbeit sich komplexer gestaltet.

Was bedeutet fur Sie Qualitat in der hauslichen Versorgung?

Strukturierte Behandlung nach Leitlinien — soweit diese vorhanden sind, aber unter
Berucksichtigung der individuellen Gegebenheiten der Patienten, machen die Quali-
tat in der hauslichen Versorgung aus. Kollegiale Zusammenarbeit mit Fachérzten,
Kliniken und auch Mitarbeitern von Pflegeeinrichtungen sowie Physiotherapien erho-
hen die Transparenz des Gesundheitswesens und erleichtern die Darstellung eines
hervorragenden Leistungsvermogens fir Dritte, insbesondere fur die Krankenkassen
und Politik, damit auch zukiinftig ehrliche Arbeit und Aufopferung fur die Patienten in
vernunftiger Weise honoriert werden und ein Gewinn an Lebensqualitdt und auch
Freizeit nicht weiter Illusion bleiben missen.
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2.2 Facharzt

INTERVIEW mit Frau DR. Angelika Blaschke , Faché&rztin fur Radiologie
beziiglich kurativer Mammographie und/oder Mamma-Screening

Als Facharztin fir Radiologie unterliegen Sie einer Vielzahl von Qualitatsanfor-
derungen. Welche Richtlinien sind in Ihrem Bereich gultig?

Die wichtigsten Richtlinien fiir Radiologen sind die Rontgenverordnung von 2003 und
die Strahlenschutzverordnung von 2001. Dort sind eine Reihe von neuen Anwen-
dungsbestimmungen aufgefuhrt, die im Besonderen fur den Bereich der Anwendung
von ionisierender Strahlung in der medizinischen Nutzung gelten. Aul3erdem er-
schienen eine Reihe von Durchfihrungsbestimmungen sowie Gesetzblattern, die die
Gesetze konkretisierten. Sie kamen in Zeitintervallen und erschwerten so den Uber-
blick dartiber, was alles neu war. Im Endeffekt haben wir uns an diese beiden Ver-
ordnungsrichtlinien zu halten, sie beinhalten unsere Qualitatsvorschriften. Dazu ge-
horen auch die Qualitatskontrollen fir die verschiedenen Rdntgenbereiche, die zum
Teil taglich, zum Teil auch monatlich durchgefiihrt werden. Dazu kommen noch U-
berprifungen durch das Gewerbeaufsichtsamt, das alle fiinf Jahre die Rontgengera-
te Uberprift - auf Sicherheit und auf Funktionstiichtigkeit (der TUF). Dazu kommen
noch die Rohrenpriifungen der Arztlichen Stelle in der Arztekammer, die alle einein-
halb Jahre stattfinden.

Welche fachlich-inhaltlichen Voraussetzungen muss man erftillen, um eine Ab-
rechnungsgenehmigung fur die kurative Mammographie zu erhalten? Gibt es
eine fortlaufende Qualitatssicherung und in welchem zeitlichen Rahmen wird
diese durchgefihrt?

Also, wenn man Mammographien machen mochte, muss man Facharzt fir Radiolo-
gie oder FA fiur Frauenheilkunde und Geburtshilfe sein. Dazu muss man im Besitz
der Fachkunde fur Strahlenschutz sein. Alle funf Jahre erfolgt die Aktualisierung und
Uberprufung fir die Strahlenschutzfachkunde.

Die Sachkunde muss nachgewiesen werden: ein halbes Jahr Mammadiagnostik.
Darin enthalten mussen sein: 500 Frauen untersucht,

gleichzeitig als Zusatz bei 100 Patienten die Mammographien einstellen unter Beauf-
sichtigung und 500 Mammographien befundet haben.

Bei der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern muss man eine Prufung fur die
Mammographien als Subspezialisierung machen. Erst dann kann man bei der Kas-
senéarztlichen Vereinigung den Antrag stellen, Mammographien im kurativen Bereich
abzurechnen.

Das wird tiberpriift und wenn alles in Ordnung ist, die Fachkunde von der Arztekam-
mer bestétigt worden ist, stellt man einen Antrag bei der KV fir die Beurteilung der
Prifsammlung der Bundes-KV.

Der Prufling muss 50 Falle, d.h. 200 Mammographiebilder von 50 Patientinnen an-
schauen und nach bestimmten Kriterien beurteilen.
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Er muss die Karzinome herausfinden und alle Aufnahmen nach BIRADS - Klassifika-
tion einordnen. Daflr hat er 6 Stunden Zeit. Das Ganze wird nach einem komplizier-
ten System gepunktet. Er muss maoglichst wenig Punkte haben, um zu bestehen. Die
Prifungen sind bundesweit, die Bewertungen aller werden verglichen. Die Schlech-
testen werden neu eingeladen. Mann kann die Prufung bei guter Vorbereitung schaf-
fen.

Wenn man die kurativen Mammographien abrechnen darf, werden von der KV nach
der Prifung von den Betreffenden zehn Mammographien aus der Praxis einbestellt,
die dann nach vorgegebenen Qualitatsmafistaben von der Mammographiekommissi-
on beurteilt werden. Die MaR3stéabe sind hierfur die technische Qualitdt der Aufnah-
men, die Einstelltechnik, die arztliche Dokumentation und die Befunderstellung.

Der abrechnende Arzt ist verpflichtet, alle zwei Jahre die Uberpriifung bei der KV zu
wiederholen.

Sollten Eingangsprifungen auch fir andere medizinische Verfahren verbind-
lich sein?

(Das Mammographie-Screening ist eine Krebsfriitherkennungsmafnahme.

Hier gelten besonders hohe Qualitatsanforderungen .....)

Eingangsprifungen fur andere medizinische Verfahren sollten auch verbindlich sein.
Man kann jetzt schon sagen, dass sich die Qualitat der mammographierenden Arzte
durch die hohen Eingangsanforderungen deutlich verbessert hat.

Das Mammographie-Screening wurde gesetzlich im Bundesmantelvertrag festgelegt,
dadurch miussen die Lander dieses Gesetz ausfihren. Um die hohen Qualitatsanfor-
derungen durchzusetzen, sind grof3e Institutionen geschaffen worden, die die gesetz-
liche Durchfihrung Uberprufen. Das heil3t, wir haben speziell in Mecklenburg-
Vorpommern die ganze Apparateausstattung nochmals modernisiert, obwohl wir alle
schon vorher modern gearbeitet haben. Alle Screening-Arzte arbeiten digital. Wir ha-
ben eine spezielle und teure Ausbildung. Auch die Rontgenassistentinnen, die die
Aufnahmen erstellen, sind speziell Gber viele Kurse geschult. Unsere Geréate, ein-
schlie3lich Workstation und Befundmonitore, sind nach Euro-Norm gepruft. Speziell
die digitalen Einrichtungen miissen sich einer ganz neuen Uberpriifung (PAS 1054)
unterziehen. An jedem Screening-Tag muss die Réntgeneinheit Gberpruft werden mit
speziellen Prifkorpern, die Daten werden elektronisch an das Referentenzentrum
(ftr Mecklenburg ist es Berlin) geleitet, danach erfolgt die Freigabe und erst danach
darf die erste Klientin mammographiert werden.

Zusatzlich werden woéchentliche, monatliche und jahrliche Qualitatskontrollen durch-
gefiihrt und im Referentenzentrum dokumentiert. Die Arzte, die beteiligt sind, miissen
eine spezielle Screeningprifung im Referentenzentrum absolvieren und auch die
Rontgenassistentinnen missen alle zwei Jahre einen Fortbildungskurs absolvieren.

Qualitatsmallnahmen sind nicht zuletzt ein Wettbewerbsmerkmal. Ist das fir
Sie auch ein Grund, sich auf diesem Gebiet zu engagieren?

Qualitatsmallnahmen mussen grundsatzlich sein. Das Wort Wettbewerb ist meiner
Meinung nach in der Medizin nicht unbedingt angebracht, aber ich meine schon,
dass jeder Arzt - egal ob er Radiologe ist oder Internist - seine Arbeit nach dem neu-
esten Wissensstand ausrichten sollte und dann kann man auch seine Qualitat Gber-
prifen lassen.
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Das ist in einer Apparatemedizin, so wie es in der Radiologie ist, einfacher als in der
sprechenden Medizin. Aber auch hier sollte man sich tberlegen, welche Qualitatskri-
terien man zur Uberprifung dieser Fachgruppen einsetzen kann.

Welche Vorteile sehen Sie in der Anwendung eines Qualitadtsmanagement-
Systems?

Also, zu dem Qualitatsmanagementsystem habe ich eine sehr gespaltene Meinung.
Ich denke, dass der Aufwand insgesamt - so wie in Deutschland praktiziert - viel zu
grol3 ist. Die Zertifizierungen sind zu teuer. Insgesamt ist es sicherlich sinnvoll, dass
Arbeitsablaufe in einer grof3en Praxis auch schriftlich festgelegt werden, damit sie
auch fur weniger eingearbeitete Personen nachvollziehbar sind. Es sollte gewisse
Richtlinien geben, die alle Mitarbeiter in einer Praxis zu befolgen haben. Aber der
Aufwand, der Uber das Qualitdtsmanagement betrieben wird ist meiner Meinung
nach zu ausufernd.

3 Aktuelle Themen
3.1 Neufassung der Qualitatsprufungs-Richtlinie des G-BA

Bis zum 31. Dezember 2006 war es Aufgabe der einzelnen Kassenarztlichen Verei-
nigungen, das Verfahren der Stichprobenprifungen zu regeln. Mit Inkrafttreten zum
1. Januar 2007 ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) seinem in § 136 Abs.
1 SGB V normierten Auftrag nachgekommen und hat Auswabhl, Inhalt und Verfahren
der Stichprobenprifungen bundesweit einheitlich festgelegt.

Die neue Qualitatspriufungs-Richtlinie des G-BA schafft also lediglich einen bundes-
weit einheitlichen Rahmen, um Stichprobenprifungen durchzufiihren. Die inhaltlichen
Anforderungen an die Stichprobenprifung werden nach wie vor entweder durch Qua-
litatsbeurteilungs-Richtlinien des G-BA oder — wenn der G-BA keine Qualitatsbeurtei-
lungs-Richtlinien erlassen hat — durch Regelungen der einzelnen Kassenarztlichen
Vereinigung gesetzt. So existieren aktuell lediglich Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien
des G-BA zu den Leistungsbereichen Allgemeine Radiologie einschlie3lich Compu-
tertomographie sowie Kernspintomographie. Alle tbrigen Stichprobenprifungen er-
folgen auf Basis eigenstandiger Regelungen der Kassenarztlichen Vereinigungen.

Ein Kernelement der neu gefassten Qualitatsprifungs-Richtlinie ist die Festlegung
eines Mindestumfanges. Jahrlich sind mindestens vier Prozent der Arzte im jeweili-
gen Leistungsbereich zu Uberprifen. Jeder Arzt muss konkret definierte Unterlagen
fur zwolf von der Kassenéarztlichen Vereinigung zufallig ausgewéhlte Patienten vorle-
gen. Neben der reinen Stichprobe besteht noch die Méglichkeit, eine kriterienbezo-
gene Uberpriifung durchzufiihren. So z.B. wenn ein Arzt im entsprechenden Leis-
tungsbereich zwei Jahre oder langer keine Leistungen abgerechnet hat oder begriin-
dete Zweifel auf eine unzureichende Qualitat im betreffenden Leistungsbereich vor-
liegen.
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Vereinheitlicht werden auch die bislang bundesweit differierenden Bewertungsstufen
und in deren Folge die Konsequenzen fur den Uberpriften Arzt. Mittelfristig lasst dies
eine Vergleichbarkeit der Stichprobenprifungen zumindest der Leistungsbereiche
erwarten, bei denen der GBA Uber seine Qualitatsbeurteilungs-Richtlinien auch in-
haltliche Anforderungen gesetzt hat. Die Bewertung erfolgt zuklnftig nach folgenden
Stufen:

Stufe 1 keine Beanstandungen

Stufe 2 geringe Beanstandungen

Stufe 3 erhebliche Beanstandungen

Stufe 4 schwerwiegende Beanstandungen

Die Konsequenzen reichen von Wiederholungsprufungen in — in Abhangigkeit von
der Schwere der Beanstandung - kiirzer werdenden Zeitabstéanden der Prifungen
Uber Vergitungsberichtigungen, Kolloquien und Praxisbegehungen bis hin zum Ent-
zug der Abrechnungsgenehmigung. Im Fokus steht jedoch, die aufgezeigten Mangel
durch gezielte Beratung zu eliminieren und in der Folge die Qualitat der arztlichen
Leistung zu verbessern. Ist dies nicht mdglich oder besteht akuter Handlungsbedarf
gibt es selbstverstandlich die Mdglichkeit, kurzfristig tatig zu werden und die weitere
Leistungserbringung zu untersagen.

Schliellich regelt die Qualitatsprifungs-Richtlinie das formale Verfahren zur Durch-
fuhrung der bereits oben unter Konsequenzen genannten Kolloquien und Praxisbe-
gehungen sowie die Besetzung der Prufungskommissionen. Neu ist hier, dass den
Landesverbanden der Krankenkassen die Mdglichkeit eingeraumt wird, beratende
Mitglieder in die Prifungskommissionen zu entsenden. Damit wird das Ziel verbun-
den bei Prifungen mehr Transparenz herzustellen.

3.2 Akupunktur

Mit Beschluss vom 19. September 2006 hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) die Akupunktur als Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherung fur die Indi-
kationen
chronische Schmerzen der Lendenwirbelséaule, die seit mindestens 6 Monaten
bestehen und gegebenenfalls nicht-segmental bis maximal zum Kniegelenk aus-
strahlen (pseudoradikulérer Schmerz),
2. chronische Schmerzen in mindestens einem Kniegelenk durch Gonarthrose,
die seit mindestens 6 Monaten bestehen,
anerkannt.

Hierzu wurde eine "Qualitatssicherungsvereinbarung zur Akupunktur bei chronisch
schmerzkranken Patienten” nach §135 Abs. 2 SGB V vereinbart. Die Vereinbarung
orientiert sich sehr eng an den detaillierten Vorgaben zur Qualitatssicherung des G-
BA.

-15-



Folgende Punkte wurden von den Partnern der Bundesmantelvertréage konkretisiert:

Nach der Ubergangsregelung zu §3 Nr. 1 des G-BA-Beschlusses diirfen Arzte,
die nicht dber die Zusatz-Weiterbildung "Akupunktur" verfigen, bis zum
31. Dezember 2007 Akupunktur zu Lasten der GKV erbringen, "wenn sie eine in
Struktur und zeitlichem Umfang der (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bun-
deséarztekammer gleichwertige Qualifikation nachweisen kénnen". Die (Muster-)
Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer vom Mai 2005 sieht fur die Zu-
satz-Weiterbildung ,Akupunktur® eine Weiterbildungsdauer von insgesamt 200
Stunden vor. Arzte mit dem sog. "A-Diplom" kénnen 140 Stunden Weiterbildung
nachweisen. Auf Vorschlag der KBV empfehlen die Partner der Bundesmantel-
vertrage, dass fur Arzte mit A-Diplom, die an den Modellprojekten der Kranken-
kassen zur Akupunktur teilgenommen haben und Uber entsprechende praktische
Erfahrungen verfligen, diese Qualifikation als gleichwertig im Sinne des G-BA-
Beschlusses anerkannt wird.

Die Modellprojekte der Krankenkassen endeten zum 31. Dezember 2006. Um zu
erreichen, dass diejenigen Arzte, die hier teilgenommen haben, bereits ab 1. Ja-
nuar 2007 Akupunkturleistungen zu Lasten der GKV erbringen kénnen, konnte
eine zusatzliche, im G-BA-Beschluss nicht vorgesehene Ubergangsregelung ver-
einbart werden. Demnach erhalten diese Arzte eine Genehmigung zur Ausfiih-
rung und Abrechnung von Leistungen der Akupunktur mit der Auflage, dass die
Erfullung der Qualifikationsvoraussetzungen innerhalb von drei Monaten nach In-
krafttreten der Vereinbarung nachgewiesen wird. Im Zusammenhang mit dem
Begriff der "gleichwertigen Qualifikation" bedeutet dies, dass alle Arzte mit A-
Diplom, die an den Modellprojekten teilgenommen haben und Uber entsprechen-
de praktische Erfahrungen verfigen, die im festgelegten Qualifikationsanforde-
rungen (Zusatz-Weiterbildung Akupunktur, jeweils 80-stiindige Kurse Psychoso-
matische Grundversorgung und Schmerztherapie) erst bis zum 31. Dezember
2007 vollstandig nachgewiesen haben mussen.

Nach § 2 Abs. 2 des G-BA-Beschlusses ist eine stichprobenhafte Uberpriifung
der Dokumentation durch die Kassenérztliche Vereinigung obligat vorgesehen.
Um den Priifaufwand fir Arzte und Kassenarztliche Vereinigungen in einem an-
gemessenen Umfang zu halten, wurde vereinbart, dass jahrlich (mindestens) funf
Prozent der akupunktierenden Arzte auszuwahlen sind. Dabei werden jeweils
Dokumentationen zu (maximal) 30 abgerechneten Fallen angefordert.

Des Weiteren sieht der G-BA-Beschluss die regelmafiige Teilnahme an Fallkonfe-
renzen bzw. an Qualitatszirkeln vor. Dies wurde in der Vereinbarung dahingehend
interpretiert, dass eine Teilnahme an Fallkonferenzen oder Qualitatszirkeln zum
Thema "chronische Schmerzen" mindestens viermal im Jahr zu erfolgen hat, wo-
bei mindestens einmal im Jahr Félle behandelter Patienten vorzustellen sind.

Die Qualitatssicherungsvereinbarung zur Akupunktur ist zum 1. Januar 2007 in Kraft
getreten.
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3.3 Dialyse

Die Zahl der Dialysepatienten ist in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen, der-
zeit werden circa 60.000 Patienten flachendeckend in mehr als 1.200 Einrichtungen
behandelt. Der Anstieg der Patientenzahlen in den letzten Jahren ist neben der de-
mografischen Entwicklung unter anderem auch mit dem Anstieg so genannter
Wohlistandserkrankungen wie Diabetes und Bluthochdruck zu erklaren.

In der bestehenden Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren
gemal 8§ 135 Abs. 2 SGB V werden die Anforderungen an die fachlichen, organisato-
rischen und apparativen Anforderungen beschrieben. Vorgaben zu einrichtungsuber-
greifenden Qualitatssicherungsmafl3nahmen oder zur Durchfiihrung von Stichproben-
prufungen durch die Qualitatssicherungskommission sind darin nicht enthalten.

Durch die 2006 in Kraft getretene Richtlinie zur Sicherung der Qualitdt von Dialyse-
behandlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR 8§ 136 und 136a
SGB V wird zukinftig die bestehende hohe Qualitat der Patientenversorgung erhal-
ten und gesichert. Neu ist eine verpflichtende Erfassung definierter Qualitatsindikato-
ren, fur die valide Grenzwerte vorliegen und die eine Bewertung der Prozess- und
Ergebnisqualitat zulassen.

Daruber hinaus erhalten alle Einrichtungen im Zustéandigkeitsbereich der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen regelméRige Rickmeldeberichte, die ihnen den erreichten
Qualitatsstandard im Vergleich zu den anderen Einrichtungen mitteilen.

Basis dieser Berichte sind die vier Kernparameter

Dialysefrequenz

Dialysedauer

Hamoglobinwert und

KtV (,Dialyseleistung®),
die als Grundlage fur einrichtungsiubergreifenden Malinahmen der Qualitatssiche-
rung als auch zur Beurteilung fur die Stichprobenprifungen dienen. Die vier Kernpa-
rameter werden zentral bundeseinheitlich durch einen Datenanalysten (vorgesehen
ist MCN in Munster, Stand 17. Januar 2007) ausgewertet. Sollten im Rahmen der
Auswertung einzelne Einrichtungen deutlich auffallen, kdnnen die Dialysekommissio-
nen der Kassenarztlichen Vereinigungen gegebenenfalls eine tiefer gehende Uber-
prufung der betroffenen Einrichtung veranlassen und bei mdglichen Qualitatsproble-
men rechtzeitig intervenieren. Beispielsweise kann eine weitere Prifung dann veran-
lasst werden, wenn in einer Einrichtung mehr als 15% der im Quartal behandelten
Patienten weniger als vier Stunden effektiv dialysiert wurden.

Weiterhin kann die Kommission bei begriindeten Hinweisen auf unzureichende Qua-
litat in Einrichtungen oder nach einer Zufallsauswahl Stichprobenpriifungen durchfiih-
ren

Nur bei Vorliegen aller vier Kernparamenter kann die Abrechnung der Dialysesach-
kosten erfolgen.

Neben dem zentralen Benchmarking-Bericht auf der Basis der vier genannten Kern-

merkmale sieht die Richtlinie die weitere verpflichtende Teilnahme an einem Ruck-
meldesystem vor.
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Die Grundlage fur diese Berichte sind die zusétzlichen Parameter, die in der einzel-
nen Praxis erhoben werden und einem frei wahlbaren Berichterstatter zur Auswer-
tung zur Verfigung gestellt werden. Diese Rickmeldeberichte dienen insbesondere
der Therapieoptimierung der Patienten.

Zur Qualitatssicherung im Rahmen der Richtlinie werden nur solche Informationen
genutzt, die im Rahmen der Behandlung der Patienten in den Einrichtungen schon
erfasst und dokumentiert werden und Uber die jeweilige Praxissoftware elektronisch
verarbeitet werden kdnnen. Damit der Datenschutz umfassend gewaébhrleistet ist,
wurde die Einhaltung einer durchgéngigen Anonymisierung aller persdnlichen Pati-
entendaten verbindlich geregelt. Alle personenidentifizierende Daten verbleiben in
der Einrichtung und kénnen nur von dieser somit den Patienten zugeordnet werden.

Aufgrund des hohen organisatorischen Aufwandes zur Umsetzung der komplexen
Vorgaben kann davon ausgegangen werden, dass mit der zentralen Auswertung der
Daten erst 2007 begonnen werden kann.

3.4 Herzschrittmacherkontrolle

Untersuchungen zur Herzschrittmacher-Kontrolle durfen in der vertragsarztlichen
Versorgung nur Arzte durchfiihren, die der Kassenarztlichen Vereinigung nachge-
wiesen haben, dass sie die bendtigte personliche Qualifikation erfullen sowie die ent-
sprechenden apparativen Voraussetzungen besitzen. Diese Qualifikation konnte bis
zum 31. Marz 2005 in zwei Stufen erworben werden. Die Erste betrifft die Uberprii-
fung der Reizbeantwortung und -wahrnehmung sowie die Beurteilung der Batterieka-
pazitat, die Zweite die komplette Funktionsanalyse der programmierbaren Parame-
ter, ggf. einschlie3lich Umprogrammierung und — falls vorhanden — telemetrischer
Abfragen. Mit der Einfihrung des neuen EBM zum 1. April 2005 gibt es nur noch die
Genehmigung fur die komplette Herzschrittmacherkontrolle. Damit kénnen Arzte, die
nur Uber die Genehmigung der ersten Stufe verfugten, die entsprechenden Leistun-
gen nicht mehr abrechnen.

Die Qualitatssicherungsrichtlinie zur Herzschrittmacherkontrolle wurde daraufhin an-
gepasst und ist zum 1. April 2006 in Kraft getreten.
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3.5 Interventionelle Radiologie

Mit Einfihrung des neuen EBM zum 1. April 2005 wurde nach den Vorgaben in Kapi-
tel 34.2.9 des EBM in Analogie und Abgrenzung zu Herzkatheteruntersuchungen und
—interventionen die Ausfuihrung und Abrechnung von Leistungen der diagnostischen
und interventionellen Angiographien (GNR 34283 bis 34287) in der vertragsarztlichen
Versorgung unter Genehmigungsvorbehalt gestellt.

Analog zur bereits bestehenden "Qualitatssicherungsvereinbarung zur invasiven
Kardiologie" regelt die Vereinbarung die fachlichen, apparativen, raumlichen und or-
ganisatorischen Voraussetzungen fir die Durchfihrung von diagnostischen Kathete-
rangiographien und therapeutischen Eingriffen am arteriellen Gefal3system sowie die
(nicht genehmigungspflichtige) Nachbetreuung der Patienten.

Aufgrund des hohen Schwierigkeitsgrades der Erbringung von angiographischen
Leistungen wurden Anforderungen an die arztliche Routine formuliert. Wahrend Ge-
nehmigungsinhaber zur Durchfiihrung ausschliel3lich diagnostischer Katheterangi-
ographien jahrlich 100 diagnostische arterielle GefaRdarstellungen nachweisen mus-
sen, haben Genehmigungsinhaber zur Durchfihrung von interventionellen Angi-
ographien einen Nachweis tiber mindestens 100 Katheterangiographien, wovon min-
destens 50 interventionell sein mussen, zu erbringen.

Weiterhin wurden Anforderungen an die Praxisorganisation im Hinblick auf die
Durchfihrung der Angiographien und die Nachbetreuung festgelegt. So ist zu ge-
wahrleisten, dass wéahrend der Durchfuhrung eine medizinische Fachkraft im Ein-
griffsraum anwesend ist und eine weitere medizinische Fachkraft unmittelbar zur Ver-
fugung steht. Ferner muss ein weiterer Arzt mit Erfahrungen in der Notfallmedizin in
der Einrichtung zur Verfigung stehen. Bei der Durchfihrung von interventionellen
Angiographien ist zudem sicherzustellen, dass der Patient nach Feststellung des Er-
fordernisses einer chirurgischen Notfallintervention innerhalb von hdchstens zwei
Stunden einer stationdren Einrichtung zur gefaflichirurgischen Versorgung zugefihrt
werden kann.

Wahrend der nach diagnostischer und interventioneller Angiographie differenzierten
Nachbetreuung von in der Regel vier bzw. sechs Stunden Dauer missen mindestens
eine medizinische Fachkraft und ein Arzt mit jeweils spezifischen Kenntnissen und
Erfahrungen in der Nachbetreuung anwesend sein bzw. in der Einrichtung zur Verfi-
gung stehen. Ferner muss sichergestellt sein, dass innerhalb von 24 Stunden nach
Eingriff ein Arzt, der Uber eine Genehmigung nach dieser Vereinbarung verfugt, tele-
fonisch fur den Patienten erreichbar ist.

Die ,Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen zur interventionellen Radio-
logie* trat zum 1. Juli 2006 in Kraft. Arzte, die die betreffenden Leistungen bereits
regelmafig in der vertragsarztlichen Versorgung erbracht haben, erhalten geman
einer Ubergangsregelung eine Genehmigung nach dieser Vereinbarung, sofern diese
innerhalb von sechs Monaten nach In-Kraft-Treten der Vereinbarung beantragt wird.
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3.6 Photodynamische Therapie

Seit dem 1. August 2001 ist die Photodynamische Therapie (PDT) mit Verteporfin zur
Behandlung bestimmter krankhafter Gefal3neubildungen am zentralen Augenhinter-
grund Leistungsbestandteil der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Mittlerweile konnte die Wirksamkeit und medizinische Notwendigkeit der PDT auch
fur andere Netzhautschaden belegt werden. Deshalb hat sich der Gemeinsame Bun-
desauschuss 2006 erneut mit dieser Methode befasst und auf Grund wissenschatftli-
cher Ergebnisse einer Ausweitung der Indikation zugestimmt. Sie ist nunmehr fur
folgende Indikationsgebiete zugelassen:

1. altersabhangige feuchte Makuladegeneration mit subfovealer klassischer
chorioidaler Neovaskularisation,

2. subfovealer chorioidaler Neovaskularisation (CNV) aufgrund von pathologi-
scher Myopie mit bestkorrigiertem Visus von mindestens 0,2 bei der ersten
Indikationsstellung und einer Lasionsgrofie von max. 5400 Mikrometer,

3. subfovealer okkulter CNV ohne klassischen Anteil aufgrund von altersab-
hangiger feuchter Makuladegeneration (AMD) mit bestkorrigiertem Visus von
mindestens 0,2 bei der ersten Indikationsstellung und einer LasionsgrofRe
von max. 5400 Mikrometer sowie
* Verschlechterung mit Hamorrhagie bei CNV
oder
» Verschlechterung innerhalb der letzten 3 Monate mit entweder

a) visuell: Verlust von mindestens 5 Buchstaben bzw. einer Zeile auf der
ETDRS-Tafel (standardisierter Visus-Test)

oder

b) anatomisch: Zunahme der Lasion um mindestens 10%.

Auszuschliel3en von der PDT sind Patienten mit einem Krankheitsbild gemafn Nr. 2,
bei denen eine LasionsgrofRe grofRer vier Papillenflachen und ein Visus gréRer oder
gleich 0,4 vorliegen.

Diese Anderung wurde am 21. Februar beschlossen und trat nach Veréffentlichung
im Bundesanzeiger am 25. Mai 2006 in Kraft.

Entsprechend der Indikationsausweitung wurde in Folge die bestehende QS-Verein-

barung tberarbeitet und die Anforderungen an die Uberpriufung der &rztlichen Doku-
mentation angepasst, diese ist seit dem 1. Oktober 2006 in Kraft.
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3.7 Magnetresonanz-Angiographie

Vereinbarungen zur Durchfihrung von Untersuchungen in der Kernspintomographie
sind seit dem 1. April 1993 in Kraft. In ihr wurden zunachst Qualifikationsvorausset-
zungen fur die allgemeine Kernspintomographie (MRT) und ab dem 1. Oktober 2001
auch fur die Kernspintomographie der Mamma (MRM) geregelt. Besondere Bestim-
mungen gelten fur die Magnetresonanzmammographie. So wird die Genehmigung
zur Durchfihrung und Abrechnung erst nach der Teilnahme an einem obligatori-
schen Kolloquium erteilt und die Aufrechterhaltung der Genehmigung ist an eine
Frequenzregelung gebunden. Wird auf Grund der MRM eine histologi-
sche/zytologische Abklarung veranlasst, ist deren Ergebnis mit dem MRM-Befund zu
dokumentieren.

Mit der Magnetresonanz-Angiographie (MRA) ist mit Aufnahme in den EBM zum 1.
Juli 2005 eine entsprechend dem medizinischen Fortschritt angepasste Leistung in
die vertragsarztliche Versorgung aufgenommen worden. Es handelt sich dabei um
ein ausschliel3lich diagnostisches Verfahren zur Beurteilung des Gefal3systems. Die
MRA stellt im Vergleich zur herkdmmlichen Serienangiographie ein schonenderes
Verfahren dar, weil weder ein Katheter in eine Schlagader eingefuhrt werden muss
noch zur Bilderzeugung Réntgenstrahlen und jodhaltiges Kontrastmittel benétigt wird.
Da die MRA jedoch keine therapeutischen Moglichkeiten bietet, wird deren Einsatz
nur teilweise andere bildgebende Leistungen ersetzen kénnen.

Der Gemeinsame Ausschuss Qualitatssicherung hat die Neufassung einer QS-
Vereinbarung "MRT-Angiographie" beschlossen. Die Beratungen laufen und werden
2007 abgeschlossen werden. Im Fokus der Qualitdtssicherungsmafinahmen steht
die Uberprifung der Dokumentation, insbesondere hinsichtlich der Indikationsstel-
lung.

3.8 Phototherapeutische Keratektomie

Das Verfahren der Phototherapeutischen Keratektomie (PTK) gleicht technisch dem
der Photorefraktiven Keratektomie — laserinduzierte Veranderung der Brechkraft der
Hornhaut - und ist seit 1989 im Bereich der augenarztlichen Medizin verfigbar. Bei
der Phototherapeutischen Keratektomie handelt es sich jedoch nicht um einen refrak-
tiv-chirurgischen, sondern um einen medizinisch indizierten therapeutischen Eingriff
bei verschiedenen Augenerkrankungen. Oberflachliche Anteile der Hornhaut (bis ca.
100 um Tiefe) werden durch die thermischen Laserimpulse eines Excimer-Lasers ab-
getragen. Im Unterschied zu photorefraktiven Verfahren wird hierbei ein refraktions-
neutrales planparalleles Vorgehen angestrebt. Dabei kommen unterschiedliche Ty-
pen von Lasergeraten zum Einsatz, die Pulse mit einem Durchmesser von 0,1 - 0,5
pm und einer Frequenz von bis zu 300 Hz erzeugen. Der Eingriff erfolgt in Lokal-
anasthesie und dauert nur wenige Minuten.
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Mit Beschluss vom 18. Juli 2006 (In-Kraft-Treten 14. Oktober 2006) hat der Gemein-
same Bundesausschuss die PTK als Leistung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung bei den Indikationen

rezidivierende Hornhauterosio

oberflachliche Hornhautnarben

Hornhautdystrophie

Hornhautdegeneration

oberflachliche Hornhautirregularitaten (auf3er Pterygium)

anerkannt. Allerdings ist die Indikationsstellung fur eine PTK durch eine Reihe von
expliziten Vorgaben beschrankt. Beispielsweise mussen vor der Durchfuhrung einer
PTK Therapiealternativen ausgeschopft worden sein.

Eine Qualitatssicherungsvereinbarung, die diesem Sachverhalt Rechnung tragt, wird
derzeit bearbeitet. Ein Abschluss dieser Arbeiten ist im Sommer 2007 zu erwarten.

3.9 Positronenemissionstomographie

Aufgrund eines Beschlusses des damals zustandigen Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen im Jahr 2002 wurde die Positronenemissionstomographie (PET)
aus dem vertragsarztlichen Bereich ausgeschlossen. Nachdem weitere Forschungs-
ergebnisse vorlagen, hat der G-BA Ende 2005 aufgrund einer aktuellen Evidenzbe-
wertung einen positiven Beschluss fur die PET im Krankenhaussektor gefasst. Dies
betrifft die Indikationsbereiche

PET bei Bestimmung des Tumorstadiums von primaren nicht-kleinzelligen Lun-
genkarzinomen (NSCLC) einschlief3lich der Detektion von Lungenfernmetastasen
PET bei Nachweis von Rezidiven (bei begrindetem Verdacht) bei priméaren
NSCLC und

PET bei Charakterisierung von Lungenrundherden.

Es ist nun Anfang 2007 damit zu rechnen, dass der G-BA die PET fir dieselben Indi-
kationsbereiche auch fir den vertragsarztlichen Bereich anerkennt. Hierzu werden
auch Empfehlungen zur Qualitatssicherung dieser Leistung formuliert.

Da die PET sowohl im stationdren als auch im ambulanten vertragsarztlichen Sektor
erbracht werden kann, soll im Interesse einer gleichwertig hohen Qualitat der Patien-
tenversorgung erstmals eine sektorentbergreifende Qualitatssicherung eingefihrt
werden.
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3.10 Ultraschall

Einer Uberarbeitung bedarf auch die Ultraschall-Vereinbarung, die in ihrem Grundge-
rist noch aus dem Jahr 1993 stammt. Bedingt durch die technische Weiterentwick-
lung bedirfen insbesondere die apparativen Anforderungen einer Neuregelung. Be-
dingt durch Einfuhrung des neuen EBM sind einige Inkompatibilitaéten zwischen Ge-
bidhrenordnung und Qualitatssicherungsvereinbarung entstanden. Trotz der Komple-
xitat der Anforderungen wird eine Konsentierung der Ultraschall-Vereinbarung fur
das laufende Jahr angestrebt.

3.11 Zytologie

Die bestehende Regelung der Bundesmantelvertrage zur Strukturqualitat geman
8135 Abs. 2 SGB V (Vereinbarung zu Qualifikationsvoraussetzungen gemaR § 135
Abs. 2 SGBV zur Durchfiihrung von zytologischen Untersuchungen zur Diagnostik
der Karzinome des weiblichen Genitale) bezieht sich auf die Qualifikationsvorausset-
zungen der zytologisch tatigen Arzte und beinhaltet eine einmalige Prifung anhand
einer Praparatesammlung. Bundesweit einheitliche Regelungen zu MafRnahmen der
Prozess- und Ergebnisqualitat zytologischer Untersuchungen zur Friherkennung des
Zervixkarzinoms oder eine einheitliche Regelung zur Strukturqualitdt nichtarztlicher
Befundung besteht nicht. Daten aus aktuellen in Deutschland durchgefiihrten klini-
schen Studien und zurlckliegende regionale Auswertungen von Jahresberichten zy-
tologischer Laboratorien in Deutschland weisen auf eine weite Variationsbreite der
Befundqualitat hin.

Der Gemeinsame Ausschuss Qualitatssicherung berét derzeit dieses Thema. Eck-
punkte der Beratung sind die personellen und apparativen Anforderungen - Prozess-
qgualitéat und die Darstellung der Ergebnisqualitat. Eine Beschlussfassung wird im
Laufe des Jahres 2007 erwartet.

4 Ausblick und Ziele

Auch fiir das Geschéftsjahr 2007 sind eine Reihe von Anderungen zu erwarten. Hier-
zu gehoren zum Beispiel die Umsetzung der Qualitatssicherung fur die Vereinbarung
zur Akupunktur bei chronisch schmerzkranken Patienten sowie die Qualitatssiche-
rungsmafinahmen zur kurativen Mammographie.
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5 Qualitatssicherung vertragsarztlicher Leistungen

Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen Versorgung beruht auf sehr differenzier-
ten Richtlinien und Vereinbarungen. Dartber hinaus sind die Normen standigem
Wandel unterworfen und regelméRig kommen neue Bereiche hinzu. Fur Personen
aul3erhalb der Qualitatssicherungsabteilungen der Kassenéarztlichen Vereinigungen
ist dieses Detailwissen nur schwer zu erwerben und aktuell zu halten.

Aus diesem Grunde werden im Folgenden die in der KV Mecklenburg - Vorpommern
geltenden Regelungen zur Qualitatssicherung detailliert wiedergegeben. Besondere
Berucksichtigung finden in dieser Darstellung die Tatigkeit der Geschaftsstelle Quali-
tatssicherung und die Umsetzung des Sicherstellungsauftrages durch Angabe der
gultigen Genehmigungen.

Die aktuellen Versionen aller geltenden Richtlinien sind im Wortlaut u.a. auf der Ho-
mepage der KBV unter http://www.kbv.de/publikationen/rechtsquellen.htm einzuse-
hen.

5.1 Ambulante Operationen

Zum 1. Oktober 2006 wurde die Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaf3nahmen,
beim ambulanten Operieren und bei sonstigen stationsersetzenden Eingriffen ein-
schlie3lich der notwendigen Anasthesien gemald 8 115 b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V
neu verabschiedet.
Erganzend zu den Leistungen des Kapitels 31.2 des EBM (aufgefiihrt in der Anlage 1
zum Grundvertrag nach § 115 b SGB V = Abschnitt 1) sind nunmehr auch Leistun-
gen aus den arztgruppenspezifischen Kaptiteln des EBM (Abschnitte 2 und 3) den
Regelungen zum ambulanten Operieren unterworfen.
Die Eingriffe gemald 8 115 b SGB V gliedern sich nach Ausmalf} und Gefahrdungs-
grad auf der Grundlage der Empfehlungen des Robert-Koch-Institutes in:
Operationen,
kleine invasive Eingriffe,
invasive Untersuchungen, vergleichbare MaRnahmen und Behandlungen und
Endoskopien.
Leistungen des Kataloges ambulantes Operieren sind grundsatzlich nach Facharzt-
standard zu erbringen. In einigen Fallen (zur Durchfiihrung bestimmter Operationen)
bedarf es einer zusatzlichen Weiterbildung, die durch entsprechende Zeugnisse
nachzuweisen ist.
In Folge der Neugliederung der Eingriffe in vier Kategorien ergeben sich auch unter-
schiedliche Anforderungen an den Ort der Leistungserbringung. Die baulichen, appa-
rativ-technischen, hygienischen und personellen Voraussetzungen sind detailliert
vorgeschrieben und mit den geeigneten Mal3nahmen zu Uberprifen, ggf. wird eine
Praxisbegehung vereinbart.
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Vereinbarung von
Qualitatssicherungsmalnahmen

beim ambulanten Operieren

(8 8 des dreiseitigen Vertrages nach § 115 b
SGB V zwischen den Spitzenverbanden der KK,
der DKG und der KBV (vom 01.04.1993, zuletzt
geandert 01.10.2006),

(seit 1.10.1994, zuletzt geandert 1.10.2006)

Genehmigungsvorbehalt v

Eingangspr ufung/
Kolloquium

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/
Hygienepriifung

Einzelfallprifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2006

keine Genehmigung nur
Erklarung

Anzahl beschiedene Antrage (Arzte)

0

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Widerrufe
von Abrechnungsgenehmigungen

0
0
0

Anzahl Ruckgabe/Beendigung
der Abrechnungsgenehmigung

0

Anzahl Praxisbegehungen

- davon ohne Beanstandung

- davon mit Beanstandung

[olle]le]

Qualitatsprufung im Einzelfall (Stichproben)

Anzahl geprufter Arzte

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandung

- davon mit erheblichen Beanstandungen

- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen

Kolloquien (Stichprobenprifung)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Praxisbegehungen

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

OO0 0O|0|0|0|0|o|o|o

Bemerkungen
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5.2 Apheresen als extrakorporale Hamotherapieverfahren

Diese Richtlinie regelt sowohl die Voraussetzungen zur Durchfiihrung und Abrech-
nung von extrakorporalen Hamotherapieverfahren (LDL-Apherese und Immunaphe-
resen) im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung als auch die Uberpriifung und
Genehmigung der Behandlungsindikation im Einzelfall. Die einzusetzende Fach-
kommission wurde mit Anderung der Richtlinie in 2003 um zwei fachkundige Mitglie-
der des Medizinischen Dienstes erweitert und prift in jedem Fall, ob die Indikation far
eine Therapie oder eine Therapieverlangerung gegeben ist.

Fur die in § 3 der Richtlinie genannten Krankheitsbilder stehen in der vertragsarztli-
chen Versorgung i. d. R. hochwirksame medikamentdse Standard-Therapien zur
Verfligung, sodass Apheresen nur in Ausnahmefallen bei therapierefraktaren Verlau-
fen eingesetzt werden sollen.

LDL-Apheresen kdnnen nur durchgefiihrt werden bei Patienten
mit familidrer Hypercholesterinamie in homozygoter Auspragung oder
mit schwerer Hypercholesterinamie, bei denen grundsatzlich mit einer Uber
zwoOIf Monate dokumentierten maximalen diatetischen und medikamentdsen
Therapie das LDL-Cholesterin nicht ausreichend gesenkt werden kann.
Im Vordergrund der Abwé&gung der Indikationsstellung soll dabei das Gesamt-
Risikoprofil des Patienten stehen.

Immunapheresen kdnnen nur bei aktiver rheumatoider Arthritis bei Patienten

die auf eine mindestens sechsmonatige Behandlung mit mindestens drei Ba-

sistherapeutika (eines davon Methotrexat) in adaquater Dosierung und dar-

Uber hinaus auf die Behandlung mit Biologika (TNF-alpha-Inhibitoren und/oder

Interleukin-1-Inhibitoren) nicht angesprochen haben

oder bei denen eine Kontraindikation gegen diese Arzneimittel besteht,
angewandt werden. Ein Behandlungszyklus umfasst bis zu zwdlf Immunapheresen,
jeweils im woéchentlichen Abstand. Eine Wiederholung des Behandlungszyklus soll
nur erfolgen, wenn mit dem ersten Zyklus ein relevanter klinischer Erfolg erreicht
wurde (dokumentiert anhand validierter Aktivitats- Scores, z. B. DAS-Score oder
ACRScore), und bedarf einer erneuten Genehmigung.
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Genehmigungsvorbehalt v
Richtlinie des Gemeinsamen Bundes- | Eingangsprifung/ v
ausschusses zu Untersuchungs- und Kolloguium
Behandlungsmethoden der vertragséarzt- |Frequenzregelung nein
lichen Versorgung, Anlage I, 1.:
Ambulanten Durchfithrung der Rezertifizierung nein
Apheresen als extrakorporales Praxisbegehungen/ _
Hamotherapieverfahren Hygieneprifung nemn
(8 135 Abs. 1 SGB Vi.V. m. § 135 Abs. 2 SGB V | Einzelfallprifung durch
(Blutreinigungsverfahren), Stichproben/ v
gultig seit 1.1.1991, zuletzt gedndert 9.7.2003) Dokumentationsprifung *)

obligate Fortbildungen/ v

Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung, LDL- Apherese = 24
Stand 31.12.2006 Immunapherese = 19

Anzahl beschiedene Antrage (Arzte)

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

OOk

Anzahl der Widerrufe
von Abrechnungsgenehmigungen

=Y

Anzahl Ruckgabe/Beendigung
der Abrechnungsgenehmigung

LDL-Apherese

Anzahl Patienten im Jahr 2006

Anzahl beschiedene Antrage (neue Patienten)

- davon positives Votum der KV

- davon negatives Votum der KV

Anzahl beschiedene Antrage (Fortsetzung)

- davon positives Votum der KV

wlw N
O|lq| | Pl+|P|o

- davon negatives Votum der KV

Apherese bei rheumatoider Arthritis

Anzahl Patienten die im Jahr 2006 mindestens 6
einen Zyklus begonnen haben

Anzahl beschiedene Antrage

4
- davon positives Votum der KV 4
- davon negatives Votum der KV 0

Bemerkungen

*) Dokumentationsprifungen im Rahmen der Patientenantrage sowie personliche
Kontakte mit der beantragenden Praxis und Kommissionsmitgliedern
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5.3 Arthroskopische Untersuchungen

Die Ausfuhrung und Abrechnung von arthroskopischen Leistungen im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung ist an eine Genehmigung der Kassenarztlichen Verei-
nigung gebunden. Grundlage fir die Genehmigungserteilung ist die Arthroskopie-
vereinbarung sowie zusatzlich die Vereinbarung von Qualitatssicherungsmalfinah-
men zum Ambulanten Operieren. Neben den dort geforderten Nachweisen muss der
Arzt Gber eine besondere fachliche Weiterbildung verfiigen.

Genehmigungsvorbehalt v

Eingangsprufung/
Kolloquium

Vereinbarung zu Qualifikationsvor-
aussetzungen zur Ausfihrung und

Frequenzregelung

Abrechnung arthroskopischer Leis-

Rezertifizierung

tungen (Arthroskopie-Vereinbarung) [ praxisbegehungen/

(§ 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV—A/EKV), Hygieneprufung

gultig seit 1.10.1994) Einzelfallpriifung durch
Stichproben/ \/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2006

Anzahl beschiedene Antrage (Arzte)
- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl Widerrufe

von Abrechnungsgenehmigungen 0
Anzahl Rickgabe/Beendigung
der Abrechnungsgenehmigung 0
Anzahl Praxisbegehungen 0
- davon ohne Beanstandung

- davon mit Beanstandung

Qualitatsprufung im Einzelfall (Stichproben)
Anzahl geprufter Arzte

- davon ohne Beanstandungen

- davon mit leichten Beanstandungen

- davon mit wesentlichen Beanstandungen
Bemerkungen

[O8]
ORI INI QG

[N
D

o[~
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5.4 Blutreinigungsverfahren / Dialyse

Mit der Vereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren wird die Strukturqualitat bei der
Erbringung von Dialyse-Leistungen (Extrakorporale Blutreinigungsverfahren und Pe-
ritonealdialyse zur Behandlung der terminalen Niereninsuffizienz) in der vertragsarzt-
lichen Versorgung gesichert. Die Vereinbarung regelt die fachlichen, organisatori-
schen und apparativen Voraussetzungen fir die Ausfihrung und Abrechnung von
Dialysebehandlungen als ,Zentrumsdialyse”, ,Zentralisierte Heimdialyse“ (,Limited-
Care”) und ,Heimdialyse*.

Neben der fachlichen Befahigung des Arztes werden in dieser Vereinbarung die be-
sonderen Voraussetzungen an die organisatorischen und apparativen Gegebenhei-
ten geregelt. So ist z.B. ein bestimmter Arzt / Patientenschliissel zu gewahrleisten
und die Kooperation mit den Transplantationszentren fir erwachsene Patienten und
Kinder nachzuweisen, aul3erdem ist eine patientenbezogene Dokumentation zu fih-
ren, welche auf Anforderung der KV in anonymisierter Form vorgelegt werden muss.
Ergénzt werden diese Vereinbarungen ab dem 24. Juni 2006 um die Qualitatssiche-
rungsrichtlinie Dialyse, mit der alle Arzte, verpflichtet werden, sich an einrichtungs-
Ubergreifenden (d.h. externen MalBhahmen zur Qualitatssicherung und- verbesse-
rung zu beteiligen (siehe auch Kapitel 3.3).

Genehmigungsvorbehalt v

_ Eingangsprufung/
Vereinbarung zu Kolloquium v

Qualifikationsvoraussetzungen zur
Ausfihrung und Abrechnung von
Blutreinigungsverfahren
(Vereinbarung zu den

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Blutreinigungsverfahren) Era)i‘sr?:grfj?ﬁr?ge”l v

(8 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 i.V. mit Anlage .yg b — 9

9.1 BMV-A/EKYV, Elnzelfallprufung durch

giiltig seit 1.10.1997, zuletzt geandert 9.5.2003) | Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Praxen (Versorgungsauftrage), 35
Stand 31.12.2006
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 35

Stand 31.12.2006

Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl Widerrufe

von Abrechnungsgenehmigungen
Anzahl Riickgabe/Beendigung

der Abrechnungsgenehmigung
Patienten

Anzahl Patienten im Jahr 2006 1403

OlO|O|0O|O|F |k

=Y
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Bemerkungen
Die Anzahl der Patienten ist flir die niedergelassenen Praxen anhand des
Arzt-Patientenschlissels rechnerisch ermittelt worden.

Die Richtlinie zur Sicherung der Qualitat von Dialysebehandlungen wird ab dem 1.
Quartal 2007 umgesetzt. Statistische Erhebungen seitens der Kassenarztlichen Ver-
einigung Mecklenburg-Vorpommern werden somit frihestens im Qualitatssiche-
rungsbericht fur das Jahr 2007 erscheinen.

5.5 Disease-Management-Programme

Das Disease-Management-Programm (DMP) ist ein Organisationsansatz von medi-
zinischer Versorgung, bei dem die Behandlungs- und Betreuungsprozesse von Pati-
enten Uber den gesamten Verlauf einer (chronischen) Krankheit und tGber die Gren-
zen der einzelnen Leistungserbringer hinweg koordiniert und auf der Grundlage me-
dizinischer Evidenz optimiert werden. Ziel ist dabei, die Behandlung der Erkrankung
zu verbessern und die durch die Krankheit bedingten Beeintréachtigungen und Folge-
erkrankungen zu reduzieren.

An die Inhalte der Disease-Management-Programme sind auf Grundlage des Flnften

Sozialgesetzbuches zu folgenden Bereichen zum Teil indikationsspezifische Anfor-

derungen gestellt:

: Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Berucksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfugbaren Evidenz sowie unter Bertcksichtigung des jeweiligen Versor-
gungssektors
Durchfiihrung von Qualitatssicherungsmal3nahmen
Voraussetzungen und Verfahren fir die Einschreibung der Versicherten in ein
Disease-Management-Programm, einschlie3lich der Dauer der Teilnahme
Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten
Dokumentation der Befunde, therapeutischen Mal3hahmen und Behandlungs-
ergebnisse sowie
Evaluation der Wirksamkeit und der Kosten der Disease-Management-
Programme

Zur dauerhaften Sicherstellung der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit der Disease-
Management-Programme sollen von Beginn an regelméaRige Evaluationen der Pro-
gramme beitragen. Mit den Evaluationen werden die Wirksamkeit und die Kosten der
Programme bewertet. Die Zulassung durch das Bundesversicherungsamt wird auf-
grund der gesetzlichen Vorgaben immer nur befristet erteilt, im Regelfall fiir drei Jah-
re. Eine Verlangerung der Zulassung ist von einem erneuten Antrag und der Prifung
durch das Bundesversicherungsamt abhangig.

Die gesetzlichen Neuregelungen zur Einfuhrung der Disease-Management-
Programme erfolgten mit dem "Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in
der gesetzlichen Krankenversicherung”, das am 1. Januar 2002 in Kraft getreten ist.
Dieses Gesetz erdffnete die Moglichkeit zur Etablierung von Strukturierten Behand-
lungsprogrammen bei chronischen Krankheiten und legte die Zustandigkeit des Bun-
desversicherungsamtes als Zulassungsbehorde fur diese Programme fest.
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Seit seiner In-Kraft-Tretung hat das Gesetz eine Reihe von Anderungen erfahren,
deren wichtigste fur die Umsetzung der Programme hier aufgefihrt sind:

4. RSAV | 27.06.2002

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

6. RSAV |27.12.2002

Modifizierung der Dokumentation der Daten und Befun-
de von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2

7. RSAV | 28.04.2003

Festlegung von Anforderungen an strukturierte Behand-
lungsprogramme fur Patienten mit koronarer Herz-
krankheit (KHK)

9. RSAV |18.02.2004

Festlegung von Anforderungen an strukturierte Behand-
lungsprogramme fiir Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 1

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

11. RSAV |22.12.2004

Festlegung von Anforderungen an strukturierte Behand-
lungsprogramme flr Patienten mit Asthma und Patien-
ten mit einer chronischen obstruktiven Lungener-
krankung (COPD)

12. RSAV |15.08.2005

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

13. RSAV |23.01.2006

Uberarbeitung der Anforderungen an die strukturierten
Behandlungsprogramme fur Patientinnen mit Brust-
krebs

RSAV = Risikostrukturausgleichsverordnung

Diabetes mellitus Typ 2

Vertragsdaten

glltig seit: 01.07.2003
akkreditiert: 22.09.2003
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner AOK M-V, See-Krankenkasse
Vertragsdaten

glltig seit: 25.06.2003
akkreditiert: 22.09.2003
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner IKK LV Nord
Vertragsdaten

gultig seit: 01.01.2004
akkreditiert: 11.02.2004
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner BKK LV Nord
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Vertragsdaten

gultig seit: 01.07.2004
akkreditiert: 17.08.2004
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner BARMER Ersatzkasse
Vertragsdaten

glltig seit: 01.04.2005
akkreditiert: Keine Akkr., da keine Teiln. RSA
Glltigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner LKK MOD
Vertragsdaten

glltig seit: 01.06.2005
akkreditiert: 23.09.2005
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner VdJAK/AEV

Arzte

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme 932

am Programm, Stand 31.12.2006

- darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 932

- darunter Teilnahme als diabetologisch qualifi- 42

zierter Facharzt bzw. diabetologische Schwer-

punktpraxis

Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmende Pra- 770

xen (IV. Quartal 2006)

Patienten

Anzahl eingeschriebene Patienten (Angabe nach 70676

Anzahl abgerechneter giiltiger Erstdokumentatio-
nen seit Beginn des Programms), Stand
31.12.2006

Brustkrebs

Bemerkungen

bei mehreren Vertragen im Geltungsbereich der KV bitte Block Vertragsdaten wie-

derholen

Vertragsdaten

gultig seit: 01.01.2005

akkreditiert: 29.03.2005

Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern

Vertragspartner KVMV, KK, Krankenhausgesell-
schaft

Arzte

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme 169

am Programm, Stand 31.12.2006

- darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 0

Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmende Pra- 117

xen (IV. Quartal 2006)

Patienten

Anzahl eingeschriebene Patienten (Angabe nach 2325

Anzahl abgerechneter giiltiger Erstdokumentatio-
nen seit Beginn des Programms), Stand
31.12.2006

Bemerkungen

bei mehreren Vertragen im Geltungsbereich der KV bitte Block Vertragsdaten wie-

derholen
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Koronare Herzerkrankung

zierter Padiater

Vertragsdaten
glltig seit: 01.04.2004
akkreditiert: 20.10.2004
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner AOK, Knappschaft, IKK, BKK,
VdAK/AEV, LKK MOD

Arzte
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme 930
am Programm, Stand 31.12.2006
- darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 925
- darunter Teilnahme als kardiologisch qualifizier- 28
ter Facharzt
- darunter Teilnahme als kardiologisch qualifizier- 1
ter Facharzt mit Berechtigung ,Invasive Kardiolo-
gie" (diagnostisch oder therapeutisch)
Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmende Arzte 885
(IV. Quartal 2006)
Patienten
Anzahl eingeschriebene Patienten (Angabe nach 26800
Anzahl abgerechneter giiltiger Erstdokumentatio-
nen seit Beginn des Programms), Stand
31.12.2006

Diabetes mellitus Typ 1
Vertragsdaten
glltig seit: 10.02.2005
akkreditiert: 20.09.2005
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner BKK LV Nord
Vertragsdaten
glltig seit: 10.02.2005
akkreditiert: 13.10.2005
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner IKK LV Nord
Vertragsdaten
glltig seit: 01.07.2005
akkreditiert: 10.08.2005
Gltigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner VdJAK/AEV
Vertragsdaten
glltig seit: 01.10.2005
akkreditiert: 15.11.2005
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner AOK/Seekasse
Arzte
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme 46
am Programm, Stand 31.12.2006
- darunter Teilnahme als diabetologisch qualifi- 43
Zierter Arzt
- darunter Teilnahme als diabetologisch qualifi- 3
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- darunter Teilnahme als koordinierender Haus- 0
arzt (in Kooperation mit diabetologisch qualifizier-
tem Arzt)
Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmende Pra- 40
xen (IV. Quartal 2006)
Schulungen
Anzahl Arzte mit mind. einer Genehmigung zur 41
Durchfiihrung von Patientenschulungen
- darunter Schulungen fir Patienten mit Diabetes 41
mellitus Typ 1

27

- darunter Schulungen fur Patienten mit Hyperto-
nie

- andere bitte benennen und ggf. ndher
ausfuhren

Patienten

Anzahl eingeschriebene Patienten (Angabe nach 1812

Anzahl abgerechneter giiltiger Erstdokumentatio-
nen seit Beginn des Programms), Stand
31.12.2006

Bemerkungen

bei mehreren Vertragen im Geltungsbereich der KV bitte Block Vertragsdaten wie-

derholen

Asthma bronchiale

Vertragsdaten

glltig seit: 01.07.2006
akkreditiert: 24.07.2006
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner AOK / Seekasse
Vertragsdaten

glltig seit: 01.07.2006
akkreditiert: 24.07.2006
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner BKK LV Nord
Vertragsdaten

glltig seit: 01.07.2006
akkreditiert: 24.07.2006
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner IKK LV Nord
Vertragsdaten

glltig seit: 01.07.2006
akkreditiert: 24.07.2006
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner VJAK /| AEV
Vertragsdaten

glltig seit: 01.08.2006
akkreditiert: Keine Akkr. , da keine Teiln. RSA
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner LKK MOD
Vertragsdaten

glltig seit: 01.09.2006
akkreditiert: 21.03.2007
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner Knappschaft

Arzte
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am Programm, Stand 31.12.2006

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme 246
am Programm, Stand 31.12.2006
- darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 244
- darunter Teilnahme als pneumologisch qualifi- 20
zierter Facharzt (auch Kinderarzt mit Zusatzwei-
terbildung)
Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmende Arzte 110
(IV. Quartal 2006)
Schulungen
Anzahl Arzte mit mind. einer Genehmigung zur 18
Durchfiihrung von Patientenschulungen
- darunter Schulungen fur Kinder und Jugendli- 4
che
- darunter Schulungen fur Erwachsene 14
Patienten
Anzahl eingeschriebene Patienten (Angabe nach 3145
Anzahl abgerechneter giiltiger Erstdokumentatio-
nen seit Beginn des Programms),
Stand 31.12.2006
Bemerkungen

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
Vertragsdaten
glltig seit: 01.07.2006
akkreditiert: 24.07.2006
Glltigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner AOK / Seekasse
Vertragsdaten
glltig seit: 01.07.2006
akkreditiert: 24.07.2006
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner BKK LV Nord
Vertragsdaten
glltig seit: 01.07.2006
akkreditiert: 24.07.2006
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner IKK LV Nord
Vertragsdaten
glltig seit: 01.07.2006
akkreditiert: 24.07.2006
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner VJAK /| AEV
Vertragsdaten
glltig seit: 01.08.2006
akkreditiert: Keine Akkr., da keine Teiln. RSA
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner LKK MOD
Vertragsdaten
glltig seit: 01.09.2006
akkreditiert: 21.03.2007
Gultigkeitsbereich Mecklenburg-Vorpommern
Vertragspartner Knappschaft
Arzte
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme 221
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- darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 221
- darunter Teilnahme als pneumologisch qualifi- 16
zierter Facharzt
Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmende Arzte 106
(IV. Quartal 2006)
Schulungen
Anzahl Arzte mit mind. einer Genehmigung zur 12
Durchfiihrung von Patientenschulungen
Patienten

Anzahl eingeschriebene Patienten (Angabe nach 2196
Anzahl abgerechneter giiltiger Erstdokumentatio-
nen seit Beginn des Programms),

Stand 31.12.2006

Bemerkungen

5.6 Erweitertes Neugeborenen-Screening

Im Rahmen der Kinderrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ist zum 1.
April 2005 ein erweitertes Neugeboren Screening zur Friiherkennung von angebore-
nen Stoffwechseldefekten und endokrinen Stérungen bei Neugeborenen, die die kor-
perliche und geistige Entwicklung des Kindes in nicht geringfigigem Maf3e gefahr-
den, eingefuhrt worden. Der Erfolg dieses Screenings ist insbesondere abhangig von
der Zuverlassigkeit der Befundergebnisse und Schnelligkeit, mit der in Verdachtsfal-
len die Abklarungsdiagnostik durchgeftihrt und therapeutische MalRnahmen eingelei-
tet werden. Aus diesem Grunde sind in dieser Richtlinie detaillierte Qualitatssiche-
rungsmalRnahmen vorgegeben, deren Umsetzung die Kassenéarztlichen Vereinigun-
gen gewabhrleisten.
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5.7 Herzschrittmacherkontrolle

Untersuchungen zur Herzschrittmacher-Kontrolle dirfen in der vertragsarztlichen
Versorgung nur Arzte durchfiihren, die der Kassenarztlichen Vereinigung nachge-
wiesen haben, dass sie die bendtigte personliche Qualifikation erfullen sowie die ent-
sprechenden apparativen Voraussetzungen besitzen. Diese Qualifikation konnte bis
zum 31. Marz 2005 in zwei Stufen erworben werden. Die Erste betrifft die Uberprii-
fung der Reizbeantwortung und -wahrnehmung sowie die Beurteilung der Batterieka-
pazitat, die Zweite die komplette Funktionsanalyse der programmierbaren Parame-
ter, ggf. einschlie3lich Umprogrammierung und — falls vorhanden — telemetrischer
Abfragen. Mit der Einfihrung des neuen EBM zum 1. April 2005 gibt es nur noch die
Genehmigung fur die komplette Herzschrittmacherkontrolle. Damit kénnen Arzte, die
nur Uber die Genehmigung der ersten Stufe verfugten, die entsprechenden Leistun-
gen nicht mehr abrechnen.

Die Qualitatssicherungsrichtlinie zur Herzschrittmacherkontrolle wurde daraufhin an-
gepasst und ist zum 1. April 2006 in Kraft getreten.

Genehmigungsvorbehalt v

Eingangsprufung/ v
Kolloquium

Verei_n_barung Zu Frequenzregelung
Qualifikationsvoraussetzungen fur
die Durchfihrung von Untersuchun- |Rezertifizierung

gen zur Herzschrittmacher-Kontrolle  praxisbegehungen/
(§ 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV‘A/EKV), Hygieneprufung
gultig seit 1.4.1992, zuletzt gedndert 1.4.2006)

Einzelfallpr ifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Uberpriifung
des Batteriezustandes und zur Funktionsana- 38
lyse (Nr. B 2 der RL), Stand 31.12.2006
Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

- davon bestanden

- davon nicht bestandene

Anzahl der Widerrufe

von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Ruckgabe/Beendigung

der Abrechnungsgenehmigung
Qualitatsprufung im Einzelfall (Stichproben)
Anzahl geprufter Arzte

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandung

- davon mit erheblichen Beanstandungen

- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen
Anzahl Kolloquien (Stichprobenpriifung)

- davon bestanden

wlw
~| 0o

[ellelleliel) ]
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- davon nicht bestandene
Praxisbegehungen (Stichprobenprifung)
- davon bestanden

- davon nicht bestandene

[elleolleo]le]

5.8 Interventionelle Radiologie

Mit dieser Vereinbarung wird die Strukturqualitét bei der Erbringung von Leistungen
der interventionellen Radiologie gesichert. Die Vereinbarung regelt die fachlichen,
apparativen, raumlichen und organisatorischen Voraussetzungen fir die Durchfih-
rung von diagnostischen Katheterangiographien und therapeutischen Eingriffen am
arteriellen Gefal3system sowie die (nicht genehmigungspflichtige) Nachbetreuung der
Patienten in der vertragsarztlichen Versorgung.

In dieser seit dem 1. Juli 2006 geltenden bundesweiten Vereinbarung wurde die Ge-
nehmigung aufgrund des hohen Schwierigkeitsgrades der Erbringung von angi-
ographischen Leistungen mit Anforderungen an die arztliche Routine verbunden.
Wahrend Genehmigungsinhaber zur Durchfuhrung ausschlie3lich diagnostischer Ka-
theterangiographien jahrlich 100 diagnostische arterielle GefalRdarstellungen nach-
weisen mussen, haben Genehmigungsinhaber zur Durchfiihrung von interventionel-
len Angiographien einen Nachweis Uber mindestens 100 Katheterangiographien, wo-
von mindestens 50 interventionell sein missen, zu erbringen.

Arzte, die die betreffenden Leistungen bereits regelmaRig in der vertragséarztlichen
Versorgung erbracht haben, erhalten gemaR einer Ubergangsregelung eine Geneh-
migung nach dieser Vereinbarung, sofern diese innerhalb von sechs Monaten nach
In-Kraft-Treten der Vereinbarung beantragt wird.

5.9 Invasive Kardiologie

Diese Vereinbarung ist eine Malinahme zur Qualitatssicherung, anhand derer die
Strukturqualitat bei der Erbringung von Leistungen der invasiven Kardiologie in der
vertragsarztlichen Versorgung gesichert werden soll. Die Vereinbarung regelt die
fachlichen, organisatorischen und apparativen Voraussetzungen fir die Ausfihrung
und Abrechnung von Leistungen der invasiven Kardiologie in der vertragsarztlichen
Versorgung.

In dieser seit dem 1. Oktober 1999 geltenden bundesweiten Vereinbarung wurde die
Genehmigung zur Erbringung und Abrechnung einer Leistung an eine jahrliche Min-
destanzahl von Eingriffen gebunden. Anhand der vorgeschriebenen Dokumentation
soll aulR3erdem gepruft werden, welchen Einfluss diese Qualitatssicherungsmalnah-
me auf die Versorgung hat.
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Genehmigungsvorbehalt

Eingangsprufung/
Kolloquium

NSNS

Voraussetzungen zur Ausfihrung Frequenzregelung
und Abrechnung invasiver

kardiologischer Leistungen (Verein-  |Rezertifizierung

barung zur invasiven Kardiologie) Praxisbegehungen/ v
(§ 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV‘A/EKV), Hygieneprufung

gultig seit 1.10.1999) Einzelfallpr ifung durch

Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Arzte in Einzelpraxen:

Genehmigungen ausschliel3lich zu diagnostischen
Katheterisierungen (gem. 8 7 Abs. 2)
Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung 01'012'2006 31'123'2006
neu erneut (87 Abs.2 Nr.3)
Anzahl beschiedener Antrége in 2006
1
- davon Anzahl Genehmigungen 1
- davon Anzahl Ablehnungen
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0
- davon bestanden 0
- davon nicht bestanden 0
Anzahl Praxisbegehungen 0
- davon ohne Beanstandungen 0
- davon mit Beanstandungen 0
Nichterreichen sonstiger Griinde
Anzahl Widerrufe von Genehmigungen Mindestzahl
wegen ...
0 0
- davon Arzte mit eigenem Kathetermessplatz
und alleiniger Nutzung (Protokollnotiz zu § 7) 0
Anzahl Ruckgabe / Beendigung der Genehmi-
gung aus anderen Grinden 0
. <100 | 100- | 130- | 150- | 170- [>199
Anzahl Arzte mit ... abgerechneten diagnosti- 129 | 149 | 169 | 199
schen Katheterisierungen (EBM Nr. 34291) 2 0 0 0 0 0
- davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis von
auRerhalb des vertragsarztlichen Bereichser- | 2 | 0 | O
brachten Leistungen die Mindestfrequenz von
150 erreicht haben*)
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Genehmigungen zu diagnostischen und therapeutischen
Katheterisierungen (gem. 8 7 Abs. 1)

Genehmigungen

01.01.2006 31.12.2006

3 3
neu erneut (87 Abs.1 Nr.3)
0 0

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Anzahl beschiedener Antrége in 2006

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl Praxisbegehungen

- davon ohne Beanstandungen

- davon mit Beanstandungen 0
Nichterreichen Mindestzahl

. . gesamt | ges.+ | therap. sonstige Griin-
Anzahl Widerrufe von Genehmigungen therap. de

wegen ... 0 0 0 0

o|o|o|o|o

- davon Arzte mit eigenem Kathetermessplatz
und alleiniger Nutzung (Protokollnotiz zu § 7)
Anzahl Ruckgabe / Beendigung der Genehmi-
gung aus anderen Grinden 0
Frequenzregelung

j o <100 [ 100- | 130- | 150- | 170- | >199
Anzahl Arzte mit ... insgesamt abgerechneten 129 | 149 | 169 | 199

Katheterisierungen (EBM Nr. 34291)

- davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis von
aul3erhalb des vertragsarztlichen Bereichs er-
brachten Leistungen Mindestfrequenz erreicht
haben*)

B _ _ <33 | 3342 | 4349 | 5056 | 5766 | >66
Anzahl Arzte mit ... abgerechneten therapeuti-

schen Katheterisierungen (EBM Nr. 34292)

- davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis von
aul3erhalb des vertragsarztlichen Bereichs er-
brachten Leistungen Mindestfrequenz erreicht
haben*)

Bemerkungen

Arzte in Gemeinschaftspraxen:

Im KV Bereich Mecklenburg-Vorpommern gibt es derzeit keine Genehmigungen fur
Arzte in Gemeinschaftspraxen.

-40 -



5.10 Kernspintomographie

Diese Vereinbarung sichert die Strukturqualitdt bei der Erbringung von Leistungen
der Kernspintomographie. In ihr sind unter anderem die Qualifikationsvoraussetzun-
gen fur die allgemeine Kernspintomographie (MRT) und fur die Kernspintomographie
der Mamma (MRM) geregelt. Neben der personlichen Qualifikation sind apparate-
technische Mindestanforderungen zu erfillen.

Besondere Bestimmungen gelten fur die Magnetresonanz-Mammographie (MRM).
So wird die Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung erst nach der Teilnah-
me an einem obligatorischen Kolloquium erteilt. Die Aufrechterhaltung der Genehmi-
gung ist wie bei der Vereinbarung zur invasiven Kardiologie an eine Frequenzrege-
lung (50 Untersuchungen pro Jahr) gebunden. Wird auf Grund der MRM eine histo-
logische/zytologische Abklarung veranlasst, ist deren Ergebnis mit dem MRM-Befund
zu dokumentieren.

Vereinbarung von Qualifikationsvor- | Genehmigungsvorbehalt | v~
aussetzungen zur Durchfuhrun_g VON I Erangsprifung/ v
Untersuchungen in der Kernspinto- Kolloquium
mographie

grap Frequenzregelung v

(Kernspintomographie-Vereinbarung)
(8 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV),
gultig seit 1.4.1993, zuletzt gedndert 1.10.2001)

Rezertifizierung

Richtlinie des Gemeinsamen Bundes- | Praxisbegehungen/ v

ausschusses uber Kriterien zur Quali- | Hygieneprifung

tatsbeurteilung in der Kernspintomo- | Einzelfallprifung durch
Stichproben/ \/

graphie (Qualitatsbeurteilungsrichtli-
nie fur die Kernspintomographie)
(8 136i.V.m. § 92 Abs. 1 SGB V, seit 1.4.2001)

Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Allgemeine Kernspintomographie

Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur allgemeinen 30
Kernspintomographie (allgemeine MRT),
Stand 31.12.2006

Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl der Widerrufe

von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Ruckgabe/Beendigung

der Abrechnungsgenehmigung

OoOlo|o|o|o|o|o

o
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Kernspintomographie der Mamma

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Kernspinto- 1
mographie der Mamma (MRM),
Stand 31.12.2006

Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

[ellellelleliel) o]

Anzahl der Widerrufe
von Abrechnungsgenehmigungen

o

Anzahl Ruckgabe/Beendigung
der Abrechnungsgenehmigung

Frequenzregelung (Anzahl jahrl. Nachweise nach 84a Abs. 2)

- mind. 50 Untersuchungen

- weniger als 50 Untersuchungen

- - Kolloguium innerhalb 3 Monaten

- - - davon bestanden

[ellellelie]) ]

- - - davon nicht bestanden

Bemerkungen

nach § 4a Abs. 3 ist der Arzt verpflichtet, Malinahmen zur histologisch/zytologi-
schen Abklarung, die auf Grund der MRM veranlasst wurden, zu dokumentieren
und seiner vorgenommenen prospektiven Diagnostik zuzuordnen

Allgemeine Kernspintomographie und Kernspintomographie der Mamma

Qualitatsprufung im Einzelfall (Stichproben)

Anzahl geprufter Arzte

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandung

- davon mit erheblichen Beanstandungen

- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen

Kolloquien (Stichprobenprifung)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Praxisbegehungen (Stichprobenprifung)

- davon bestanden

OO0 0O|0|0|0|0|o|o|o

- davon nicht bestanden

Bemerkungen
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5.11 Koloskopie

Der Umfang der Vorsorgeleistungen zur Friherkennung von Darmkrebs wurde zum
1. Oktober 2002 um die Koloskopie erweitert. Diese kann im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung von Personen ab dem 55. Lebensjahr in Anspruch ge-
nommen werden. Gleichzeitig mit der Einfuhrung der Fruherkennungskoloskopie
wurde eine umfassende Qualitatssicherung fur die Durchfihrung von Koloskopien
(kurativ und praventiv) in der vertragsarztlichen Versorgung verabschiedet.

Die Vereinbarung regelt die fachlichen und apparativen Voraussetzungen fiir die
Durchfuhrung und Abrechnung von Leistungen der Koloskopie, zentraler 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 Polypektomien nachweisen
kann.

Neu in dieser Vereinbarung war auch, dass zur Sicherstellung der Hygienequalitat
bei der Durchfihrung von Koloskopien regelmallig zweimal jahrlich hygienisch-
mikrobiologische Uberpriifungen der Aufbereitung der Koloskopie durchgefiihrt wer-
den.

Zum 1. Oktober 2006 wurde die Vereinbarung geandert. Unter anderem gibt es
nunmehr eine Stichprobenprifung mit Bewertung der Méngel im Einzelnen. Die Pri-
fung erstreckt sich zum einen auf die geforderte Erreichung der Mindestfrequenz der
durchgefiihrten Koloskopien und Polypektomien sowie daran anschlieend bei Erfiil-
lung der Mindestzahlen auf eine stichprobenartig durchzufiihrende Bewertung bezo-
gen auf die kurativ und préventiv durchgefihrten Koloskopien/Polypektomien. Poly-
pektomien kénnen sowohl bei totalen als auch bei partiell durchgefiihrten Kolosko-
pien anerkannt werden. Neu ist zudem, dass auch Kinderérzte den Nachweis tber
die durchgefuhrten Koloskopien fihren missen (Uber die Totalitdt bzw. Mangelfrei-
heit der Koloskopien).

Genehmigungsvorbehalt v
Eingangsprufung/ v
Kolloquium
Voraussetzungen zur Ausfiuhrung e | v
und Abrechnung von koloskopischen |0 enzregeiung
Lelstungen . Rezertifizierung
(Koloskopie-Vereinbarung) _
(§ 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV), | Praxisbegehungen/ v
gliltig seit 1.10.2002, Hygieneprifung
zuletzt geéndert 1.10.2006) EinzelfallprGfung durch
Stichproben/ \/
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel
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Arzte in Einzelpraxen:

Anzahl Arzte mit Genehmigung ausschlieBlich 01.01.2006 31.12.2006
zur kurativen Koloskopie 4 4
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur kurativen 01.01.2006 31.12.2006
und praventiven Koloskopie 33 32
Anzahl beschiedene Antrage in 2006 neu e G o
(ausschlieflich zur kurativen Koloskopie) 0 O
- davon Anzahl Genehmigungen 0 0
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl beschiedene Antrége in 2006 net ey
(kurative und praventive Koloskopie) 0 O
- davon Anzahl Genehmigungen 0 0
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl genehmigter Antrage zur Erweiterung
der Genehmigung (ausschlieBlich kurativ -> 0
kurativ und praventiv)
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0
- davon bestanden 0
- davon nicht bestanden 0
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgeneh-
migungen gem. 8§ 6 und § 7 0
- davon wg. § 7 - Uberpriifung Hygienequalitat 0
wg. Mangel gem. | wg. Nichterrei-
- davon ausschlief3lich wg. 86 Abs. 3c-e chen Mindest-
Mangel/Nichterreichen Mindestzahl bei zahl
totalen Koloskopien
0 0
wg. Mangel gem. | wag. Nichterrei-
- davon ausschliellich wg. §6 Abs. 4 b-c chen Mindest-
Mangel/Nichterreichen Mindestzahl bei zahl
Polypektomien
0 0
- davon sowohl wg. Mangel/Nichterreichen Min- | W9 Mangel gem | wg. Nichterrei-
destzahl bei totalen Koloskopien als auch ggﬁgz' j g’_ﬁ Chenz'\:lmdeSt'
wg. Méangel/Nichterreichen Mindestzahl bei -
Polypektomien 0 0
Anzahl Riickgabe / Beendigungen der Abrech-
nungsgenehmigung (auch z.B. wg. fehlender 1

Bereitschaft zur Uberpriifung der Hygienequali-
tat)

(Erméchtigung beendet)

Frequenzregelungen totale Koloskopien

Anzahl Arzte mit ... abgerechneten totalen <125 iii igg ggg gi 2;4
Koloskopien
(EBM Nrr?. 01741, 13421) *10101 1] 431
- davon Anzahl Arzte, die durch zusétzlichen

Nachweis von auf3erhalb des vertragsarztli- 0* 0 0

chen Bereichs erbrachten Leistungen die Min-

destfrequenz von 200 erreicht haben

Stichprobenprifungen totale Koloskopien

Stichprobenprifungen gem. 8 6 Abs. 3 a-e

Stichprobenprifungen geman

- davon bestanden

der Vereinbarung erfolgen

- davon nicht bestanden

ab 2007;

Stichprobenprifungen gem. 8 6 Abs. 3 f

seit 2003 wurden Stichproben-

- davon bestanden

prifungen auf Basis eigener

- davon nicht bestanden

Kriterien durchgefihrt

Uberpriifungen gem. § 6 Abs. 3 g
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- davon bestanden /

- davon nicht bestanden wg. Mangel nach c-e /

- davon nicht bestanden wg. Nichterreichen /
Mindestzahl

Frequenzregelungen Polypektomien

Anzahl Arzte mit ... abgerechneten totalen Ko- <S5 | 57 | 89 | 10111214 | >14

loskopien mit Polypektomien
(EBM Nrn. 01741 + 01742, 13421 + 13423,) 0 1* 1 0 0 1 |35

- davon Anzahl Arzte, die durch zusétzlichen
Nachweis von au3erhalb des vertragsarztli- 0 o* | O
chen Bereichs erbrachten Leistungen die Min-
destfrequenz von 10 erreicht haben

Stichprobenprifungen Polypektomien

Stichprobenpriifungen gem. § 6 Abs. 4 a-c Stichprobenprifungen geman
- davon bestanden der Vereinbarung erfolgen
- davon nicht bestanden ab 2007;
Uberpriifungen gem. § 6 Abs. 4 d seit 2003 wurden Stichproben-
- davon bestanden prifungen auf Basis eigener
- davon nicht bestanden wg. Mangel nach b-c Kriterien durchgefihrt
- davon nicht bestanden wg. Nichterreichen /

Mindestzahl
Bemerkungen

* wegen Erkrankung eines Arztes temporare Abrechnung der totalen Koloskopien und Polypektomien

Arzte in Gemeinschaftspraxen:

Anzahl Arzte mit Genehmigung ausschlieBlich 01.01.2006 31.12.2006
zur kurativen Koloskopie 1 0
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur kurativen 01.01.2006 31.12.2006
und praventiven Koloskopie 9 10
Anzahl beschiedene Antrége in 2006 nev e G o
(ausschlief3lich zur kurativen Koloskopie) 0 0
- davon Anzahl Genehmigungen 0 0
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl beschiedene Antrage in 2006 nev e G o
(kurative und praventive Koloskopie) 1 0
- davon Anzahl Genehmigungen 1 0
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0

Anzahl genehmigter Antrage zur Erweiterung
der Genehmigung (ausschlieBlich kurativ -> 0
kurativ und praventiv)

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

- davon bestanden

[olle]le]

- davon nicht bestanden

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgeneh-
migungen gem. 8§ 6 und § 7

=Y

- davon wg. § 7 - Uberpriifung Hygienequalitat 0

wg. Mangel gem. | wg. Nichterrei-
- davon ausschlie3lich wg. § 6 Abs. 3c-e chen Mindest-
Mangel/Nichterreichen Mindestzahl bei zahl

totalen Koloskopien
0 0

wg. Mangel gem. | wg. Nichterrei-
§6 Abs. 4 b-c chen Mindest-
zahl

- davon ausschlief3lich wg.
Mangel/Nichterreichen Mindestzahl bei
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Polypektomien

0 0

- davon sowohl wg. Mangel/Nichterreichen Min-

wg. Mangel gem | wag. Nichterrei-

destzahl bei totalen Koloskopien als auch ggﬁgz' j gi Chenz'\:lmdeSt'
wg. Méngel/Nichterreichen Mindestzahl bei :
Polypektomien 0 1
Anzahl Riickgabe / Beendigungen der Abrech-
nungsgenehmigung (auch z.B. wg. fehlender
Bereitschaft zur Uberpriifung der Hygienequali- 0

tat)

Frequenzregelungen totale Koloskopien

Anzahl Arzte mit ... abgerechneten totalen
Koloskopien
(EBM Nrn. 01741, 13421)

<125 | 125 | 175 | 200- | 225 >
174 | 199 224 | 274 | 274

1* 0 0 1 0|9

- davon Anzahl Arzte, die durch zusétzlichen
Nachweis von auf3erhalb des vertragsarztli-
chen Bereichs erbrachten Leistungen die Min-
destfrequenz von 200 erreicht haben

0* 0 0

Stichprobenprifungen totale Koloskopien

Stichprobenprifungen gem. § 6 Abs. 3 a-e

Stichprobenprifungen geman

- davon bestanden

der Vereinbarung erfolgen

- davon nicht bestanden

ab 2007;

Stichprobenprifungen gem. 8 6 Abs. 3 f

seit 2003 wurden Stichproben-

- davon bestanden

prifungen auf Basis eigener

- davon nicht bestanden

Kriterien durchgefihrt

Uberpriifungen gem. § 6 Abs. 3 g

- davon bestanden /
- davon nicht bestanden wg. Mangel nach c-e /
- davon nicht bestanden wg. Nichterreichen /
Mindestzahl
Frequenzregelungen Polypektomien
Anzahl Arzte mit ... abgerechneten totalen Ko- <S5 | 57 | 89 | 10111214 | >14

loskopien mit Polypektomien
(EBM Nrn. 01741 + 01742, 13421 + 13423,)

1* 0 0 0 0 |10

- davon Anzahl Arzte, die durch zusatzlichen
Nachweis von auf3erhalb des vertragsarztli-
chen Bereichs erbrachten Leistungen die Min-
destfrequenz von 10 erreicht haben

0* 0 0

Stichprobenprifungen Polypektomien

Stichprobenprifungen gem. § 6 Abs. 4 a-c

Stichprobenprifungen geman

- davon bestanden

der Vereinbarung erfolgen

- davon nicht bestanden

ab 2007;

Uberprifungen gem. § 6 Abs. 4 d

seit 2003 wurden Stichproben-

- davon bestanden

prifungen auf Basis eigener

- davon nicht bestanden wg. Mangel nach b-c

Kriterien durchgefihrt

- davon nicht bestanden wg. Nichterreichen
Mindestzahl

/

Bemerkungen

* wegen Nichterreichen der Frequenzen erfolgte der Widerruf der Genehmigung
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Prufungen zur Hygienequalitat

Anzahl Uberprufter Einrichtungen 45
1. Pruf. (6 Mon.) | 2. Prif. (3 Mon.) 3. Prif.
(87 Abs.3) (8 7 Abs.8a)* (6Wo,)
87 Abs8
Anzahl der Prifungen ( Nr.1s) ¢
89 7 0

5.12 Kunstliche Befruchtung

Nach den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen diirfen
zugelassene Arzte, erméachtigte Arzte oder erméachtigte, arztlich geleitete Einrichtun-
gen MalRRnahmen zur kinstlichen Befruchtung durchfihren, denen die zustandigen
Behorden gemaR § 121 a SGB V (in den meisten Landern sind dies die Arztekam-
mern) eine Genehmigung erteilt haben. Dies gilt auch fir Inseminationen, wenn sie
nach Stimulationsverfahren erfolgen. Inseminationen ohne vorangegangene Stimula-
tionsbehandlung diurfen von Frauenarzten auch ohne Genehmigung durchgefiihrt
werden. Vor Durchfihrung von MalRnahmen der kinstlichen Befruchtung (Ausnah-
me: Insemination nach 10.1 der Richtlinien, also Inseminationen ohne hormonelle
Stimulation mit Gonadotropinen) muss eine Beratung erfolgen, diese erfordert die
Erflllung der Voraussetzungen zur Durchfiihrung der psychosomatischen Grundver-
sorgung.

Voraussetzung fur die Durchfiihrung einer kiinstlichen Befruchtung ist neben der Al-
tersbegrenzung (ab 25.- bis 40. Lebensjahr bei der Frau und bis zur Vollendung des
50. Lebensjahr beim Mann) die gesetzlich vorgeschriebene Beratung des Paares
(Ausnahme siehe oben) und ein zu erstellender Behandlungsplan, der von der Kran-
kenkasse genehmigt werden muss, da nur noch 50 % der Kosten tibernommen wer-
den. Die Beratung darf nicht von dem Arzt durchgefiihrt werden, der die Malinahme
zur kunstlichen Befruchtung durchfuhrt.

Die Richtlinien tber kinstliche Befruchtung setzen die vom Gesetzgeber in 8 27a
SGB V festgelegten Vorgaben um. Die letzte Richtliniendnderung erfolgte durch Be-
schluss des Gemeinsamen Bundesausschusses 15. November 2005, dieser Be-
schluss wurde vom BMG nicht beanstandet und trat am 15. Februar 2006 in Kraft
(Konkretisierung des Anspruchs auf MaBnahmen, Anzahl der Zyklen).
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Richtlinien des Bundesausschusses
Arzte Krankenkassen uber die
MaRRnahmen zur Kiinstlichen
Befruchtung

(8 27a Abs. 4i.V. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.10 und
i.V. mit § 135 Abs.1 SGB V),

gliltig seit 1.10.1990,

zuletzt geandert 15.2.2006)

Genehmigungsvorbehalt

Eingangsprufung/ nein
Kolloquium

Frequenzregelung nein
Rezertifizierung nein
Praxisbegehungen/ .

. . nein
Hygieneprifung
Einzelfallprifung durch
Stichproben/ nein
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Insemination

nach Stimulation, Stand 31.12.2006 8
Anzahl Arzte mit Genehmigung fur IVF/ET, GIFT
und ICSI, Stand 31.12.2006 7

Bemerkungen
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5.13 Laboratoriumsuntersuchungen

Diese Richtlinien regeln die Erbringung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen
des Kapitels 32.3 bzw. Kapitel 1.7 des EBM. Die Teilnahme an einem Kolloquium ist
bei einem Antrag, auRer fir die explizit im Anhang zu Abschnitt E genannten Arzte,
obligatorisch. Dem Antrag sind erforderliche Zeugnisse und Bescheinigungen sowie
ggf. ein Fachkundenachweis fir Laboruntersuchungen beizulegen.

Die im Rahmen des Berufsrechts gleichzeitig geltenden Richtlinien der Bundesarzte-
kammer zur Qualitatssicherung in medizinischen Laboratorien regeln die laborinterne
Qualitatskontrolle und die externe Qualitatskontrolle mittels Ringversuchen.

Genehmigungsvorbehalt v
Richtlinien der Kassenarztlichen Eg?oznlﬂﬁﬂumng/ v
Bundesvereinigung fur die
Durchfihrung von

Laboratoriumsuntersuchungen in der | pezertifizierung
kassenéarztlichen/vertragsarztlichen

Frequenzregelung

Versorgung Praxisbegehungen/

(8 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKY) | Hygieneprtifung

§ 75 Abs. 7 SGB V, Richtlinien der BAK), Einzelfallprtfung durch v

gliltig seit 9.5.1994) Stichproben/ )
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung fiir Durchfithrung
von speziellen Laboratoriumsuntersuchungen, 176
Stand 31.12.2006

Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl Widerrufe

der Abrechnungsgenehmigung

Anzahl Riickgabe/Beendigung

der Abrechnungsgenehmigung

Anzahl Praxisbegehungen

- davon ohne Beanstandung

- davon mit Beanstandungen
Qualitatsprufungen im Einzelfall (Stichproben)
Anzahl geprufter Arzte

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandung

- davon mit erheblichen Beanstandungen

- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen
Anzahl Kolloguien (Stichprobenprufung)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Praxisbegehungen (Stichprobenprifung)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Bemerkungen

N
\‘

OO|O[F,|IN|W

N
N

[olle]le]

llelidlellelle]ll Jlellel el

-49 -



5.14 Langzeit-EKG-Untersuchung

Die Durchfuhrung von Langzeit-elektrokardiographischen-Untersuchungen erfordert
eingehende Kenntnisse des Arztes in der Elektrokardiographie mit der F&ahigkeit
auch seltene Rhythmusstérungen unter erschwerten Bedingungen zu erkennen. Nur
Arzte, die entsprechende fachliche und apparative Voraussetzungen nachweisen
konnen, dirfen Langzeit-EKG-Untersuchungen im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung durchfihren.

Genehmigungsvorbehalt v

Eingangspr ufung/ v
Kolloquium

Vereinbarung von
Qualifikationsvoraussetzungen
zur Durchfiihrung von
Langzeit-elektrokardiographischen

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Untersuchungen Praxisbegehungen/

(§ 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV) Hygienepriifung

gultig seit 1.4.1992) Einzelfallpriifung durch
Stichproben/ \/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung nur zur Auf- 88
zeichnung, Stand 31.12.2006
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Aufzeich- 169

nung und Auswertung, Stand 31.12.2006
Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl Widerrufe

von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Ruckgabe/Beendigung

der Abrechnungsgenehmigung
Qualitatsprufung im Einzelfall (Stichproben)
Anzahl geprufter Arzte

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandung

- davon mit erheblichen Beanstandungen

- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen
Anzahl Kolloguien (Stichprobenprufung)

- davon bestanden

- davon nicht bestandenen
Praxisbegehungen (Stichprobenprifung)

- davon bestanden

- davon nicht bestandenen

Bemerkungen

B
aj o

[ellellollo] o)

o
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5.15 Mammographie (kurativ)

Qualitatssicherungsvereinbarungen zur Mammographie waren bisher Bestandteil der
Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und —therapie. Auf Grund der hier besonders
getroffenen Regelungen wurde mit Wirkung zum 1. Januar 2007 eine gesonderte
Vereinbarung getroffen. Als Neuerung wurde der Zeitpunkt der ersten Selbstiberpri-
fung auf 24 Monate und nicht wie bisher auf zwdlf Monate festgesetzt. Hinzu kommit,
dass die Zustandigkeit fur die Erstellung der Fallsammlungen und die Evaluation der
Prifungen von der Kooperationsgemeinschaft Mammographie an die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung Ubergegangen ist.

Genehmigungsvorbehalt v

Eingangsprufung/ v
Kolloquium

Vereinbarung von Frequenzregelung

Qualitatssicherungsmalnahmen zur
kurativen Mammographie

(§ 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV) Praxisbegehungen/
gliltig seit 1.4.1993, zuletzt geandert 1.1.2007) | Hygieneprifung
Einzelfallprifung durch
Stichproben/ \/
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Rezertifizierung \/

Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 34
Stand 31.12.2006

Anzahl beschiedener Antrage 1
- davon Anzahl Genehmigungen 1
- davon Anzahl Ablehnungen 0
Anzahl Kolloguien gem. Vereinbarung 0
(8 6 Abs.3)
- davon bestanden 0

- davon nicht bestanden 0
Beurteilung von Mammographieaufnahmen gemaf Anlage IV Abschnitt C
(Fallsammlung)

1. Prifung Wiederholungs-
Anzahl Prifungen prifungen
0 0
- davon bestanden 0 0
- davon nicht bestanden 0 0
Selbstuberpriifung gemal Anlage IV Abschnitt D (8 7 Abs.2 Buchst.b)
erstmalige weitere Selbst-
Anzahl Arzte, die an der Selbstiberpriifung teil- Selbstiber- tberprifungen
genommen haben prufungen
0 0
- davon erfolgreiche Teilnahme 0 0
- davon nicht erfolgreiche Teilnahme 0 0
Kolloguien nach wiederholt nicht erfolgreicher 0
Teilnahme (8 5 Abs. 6e / 8 5 Abs. 7b)
Widerruf der Genehmigung (8 5 Abs. 7¢) 0

Widerruf der Genehmigung wegen 0
Nichtteilnahme (8 5 Abs. 5)
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Uberprifung der Dokumentation nach Anlage IV Abschnitt E

Anzahl Arzte bei denen eine Uberpriifung der 1. Prafung W'efgfrﬁlizgs'
Dokumentation durchgefiihrt wurde 9 P 0 g
- davon erflllt 5 0
- davon nicht erfillt da mindestens 13 Beurtei- 0 0
lungen nach Stufe II: eingeschrankt - geringe
Méngel (8§ 6 Abs. 7a)*
- davon nicht erfillt da mindestens 2 Beurtei- 4 0

lungen nach Stufe Ill: unzureichend - schwer-
wiegende Mangel (8 6 Abs. 7b)*

Anzahl Arzte, die trotz Anforderung gem. § 6
Abs.2 nicht an der Prifung nach Abschnitt E
teilgenommen haben

Widerruf der Genehmigung nach § 6 Abs. 7

Anzahl Rickgaben/Beendigungen der Abrech-
nungsgenehmigung aus sonstigen Griinden

Bemerkungen
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5.16 Mammographie-Screening

Brustkrebs ist in Deutschland die haufigste Krebskrankheit bei Frauen. Etwa zehn
Prozent der Frauen erkranken im Laufe ihres Lebens daran, die meisten nach dem
50. Lebensjahr. Internationale Studien haben gezeigt: Ein Programm zur Friherken-
nung von Brustkrebs durch Mammographie fur die Altersgruppe der 50 bis
69jahrigen Frauen, das so genannte Mammographie-Screening, kann die Sterblich-
keit an Brustkrebs deutlich senken. Voraussetzung ist die hohe Qualitdt des Pro-
gramms und eine hohe Teilnahmequote.

Aus diesem Grunde hat der Deutsche Bundestag im Juni 2002 einstimmig gefordert,
ein flachendeckendes Mammographie-Screening einzufiihren. Im Januar 2004 sind
die entsprechenden umfangreichen Richtlinien (Krebsfriherkennungs-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses und BMV-A/EKV) zur Einfilhrung des Scree-
nings in die vertragsarztliche Versorgung in Kraft getreten. Demnach haben alle
Frauen zwischen 50 bis 69 Jahre Anspruch auf eine Mammographie-Screening-
Untersuchung, sobald das Screening in ihrer Region angeboten wird. Alle Frauen
dieser Altersgruppe werden dann regelmafig im Abstand von zwei Jahren eingela-
den.

Das Mammographie-Screening setzt neue Standards in Sachen Qualitatssicherung
in der medizinischen Regelversorgung in Deutschland. Im Gegensatz zu zahlreichen
Malnahmen der Qualitatssicherung, die auf Strukturqualitéat abzielen, betrifft die
Qualitatssicherung des Mammographie-Screenings alle Ebenen des Programms: die
Einstiegsqualifikation ebenso wie die Prozess- und Ergebnisqualitdt. Somit handelt
es sich bei der Qualitatssicherung des Mammographie-Screenings nicht um eine sta-
tische Form, die das einmal gewahlte Niveau zu erhalten sucht. Vielmehr strebt das
Qualitatsmanagement im Mammographie-Screening eine kontinuierliche Verbesse-
rung des gesamten Programms an.

Zu den wichtigsten Aspekten der Qualitatssicherung gehoéren unter anderem:
. eine tagliche Uberpriifung aller eingesetzten Gerate

spezielle Kurse und intensive Trainginsprogramme fur alle radiologischen
Fachkrafte und alle Screening-Arzte
vorgeschriebene Fallzahlen. Beispielsweise miissen befundende Arzte Auf-
nahmen von mindestens 5.000 Frauen pro Jahr beurteilen
obligatorische Doppelbefundung, d. h. jede Mammographie-Aufnahme wird
von zwei speziell geschulten Arzten unabhangig voneinander beurteilt. Wei-
chen die Befunde voneinander ab, werden die Aufnahmen von einer/m dritten
Arztin/Arzt begutachtet.
Konsensuskonferenzen, in denen Auffalligkeiten von mehreren Arzten ge-
meinsam besprochen werden wie auch das weitere Vorgehen
multidisziplinare Konferenzen und Teambesprechungen, deren Ergebnisse
dokumentiert werden. Denn die Qualitat des Screenings hangt nicht nur von
der Qualifikation jeder/s einzelnen Arztin/Arztes und jeder einzelnen Fachkraft
und der Qualitat der Geréate ab. Entscheidend ist auch eine gut organisierte
Zusammenarbeit der Screening-Arzte untereinander
externe medizinische und technische Qualitatskontrollen durch Referenzzent-
ren
eine laufende Programmdokumentation und —evaluation.
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Das Mammographie-Screening-Programm stellt an alle Mitwirkenden hohe Anforde-
rungen - insbesondere was die Qualifikationen betrifft. Denn die Arbeitsschwerpunkte
von Arzten, die im Screening-Programm arbeiten, unterscheiden sich von denjenigen
Arzten, die kurativ mammographieren. Im Gegensatz zur kurativen Mammographie
ist im Screening mit Verdachtsféllen bei wenigen Prozent der untersuchten Frauen
zu rechnen. Auch ist eine andere Tumorstadienverteilung zu erwarten. Das Wissen
um die zu erwartende Pravalenz erfordert ein anderes Vorgehen in der Interpretation
von Screening-Aufnahmen. Im Screening-Programm befundende Arzte miissen sich
daher laufend fortbilden und pro Jahr Aufnahmen von mindestens 5.000 Frauen be-
urteilen. Nur so kann eine Routine in der Beurteilung von Screening-Aufnahmen ge-
wabhrleistet werden, denn im Rahmen des Programms bekommt der Arzt bei 5.000
Frauen ,nur 20 Karzinome zu sehen.

Besondere Anforderungen werden an die so genannten Programmverantwortlichen
Arzte gestellt. Unter ihrer Anleitung und Aufsicht werden de Screening-Aufnahmen
erstellt, sie organisieren die obligate Doppelbefundung von Screening-Aufnahmen
und sichern die Diagnosen im Rahmen der Abklarungsdiagnostik (Assessments).
Neben speziellen Fortbildungsveranstaltungen und der regelmafigen Beurteilung
einer Fallsammlung mussen diese Arzte vor Aufnahme der Tatigkeit im Programm
eine einmalige, insgesamt vierwochige Tatigkeit in einem Referenzzentrum nachwei-
sen. In dieser Zeit beurteilen sie u. a. die Screening-Aufnahmen von 3.000 Frauen.

Auch fur die am Programm teilnehmenden Pathologen gelten besondere Qualifikati-
onsanforderungen. Sie missen neben regelmalligen speziellen Fortbildungsveran-
staltungen eine geeignete Laborausstattung sowie jahrliche Mindestfrequenzen von
beurteilten Praparaten nachweisen.

Damit die umfassenden Qualitatssicherungmal3nahmen auch von allen am Pro-
gramm mitwirkenden Arzten und Fachkraften geleistet werden kénnen, werden sie
von Referenzzentren unterstitzt. Jede Screening-Einheit ist einem Referenzzentrum
zugeordnet. Ihre Aufgabe ist es, die am Mammographie-Screening-Programm teil-
nehmenden Arzte und radiologischen Fachkréfte fortzubilden, zu betreuen und zu
beraten. Zudem sind sie fur die externe medizinische und technische Qualitatssiche-
rung verantwortlich sowie fur einen Teil der Programmevaluation. Jeder Leiter eines
Referenzzentrums ist auch Programmverantwortlicher Arzt in einer dem Referenz-
zentrum angegliederten regionalen Screening-Einheit.

Unter dem Motto ,Weil es um Sie geht!” hatte die Screening-Einheit Greifswald im
Mai 2006 als erste von vier Screening-Einheiten ihre Arbeit aufgenommen. Unter der
Schirmherrschaft von Frau Ringstorf, der Ehefrau des Ministerprasidenten, fand eine
Auftaktveranstaltung dazu statt. Neben Gasten aus Politik, Wirtschaft und dem Ge-
sundheitswesen nahmen auch zahlreiche Vertreterinnen von Frauen-Selbsthilfe-
gruppen ,Frauen nach Brustkrebs” daran teil. In einer Gemeinschaftsaktion von Kas-
senéarztlicher Vereinigung, der Krankenkassen in Mecklenburg-Vorpommern, dem
Berufsverband der Frauenérzte und dem Landesverband der Radiologen wurde der
Flyer und ein Poster ,Weil es um Sie geht!* erarbeitet. Der Flyer wird in den Frauen-
arzt- und Hausarztpraxen verteilt. Er erlautert das Mammographie-Screening und
informiert gleichzeitig tGber weitere Krebsfriherkennungsuntersuchungen bei Frauen.
Im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden
der Ersatzkassen auf Landesebene wurde die Zentrale Stelle beim MDK der Kran-
kenversicherungen Mecklenburg-Vorpommern eingerichtet.
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Die Screening-Einheiten Schwerin und Neubrandenburg nahmen ihre Tatigkeit im
November bzw. im Dezember 2006 auf. In Mecklenburg-Vorpommern wird von Be-
ginn an digitale Mammographietechnik und elektronische Befund- und Bilddatenlber-
tragung eingesetzt. Damit wird den spezifischen Bedingungen eines Flachenlandes
entsprochen. Fur die Burgerinnen und Burger hat die Kassenéarztliche Vereinigung
auf der Seite fur Patienteninformationen auch ein Link zum Mammographie-
Screening in Mecklenburg-Vorpommern zu teiinehmenden Arzten und Einrichtungen
eingerichtet.

5.17 Medizinische Rehabilitation

Am 1. April 2004 ist die neu gefasste Vereinbarung ,Qualitatssicherungsmafl3nahmen
zur Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Rehabilitations-
Richtlinien)” in Kraft getreten. Die Richtlinie gibt ein strukturiertes Verfahren zur Ein-
leitung von ambulanten oder stationaren Rehabilitationsmafinahmen, deren Kosten-
trager die Krankenkassen sind, vor. Medizinische Grundlage der Richtlinie bildet die
Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) der WHO.

Nicht Gegenstand der Regelungskompetenz dieser Richtlinien sind beispielsweise
die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Vorsorge nach 88 23 und 24 SGB,
die Anschlussrehabilitation nach Krankenhausaufenthalt sowie Rehabilitations-
mafinahmen, deren Kostentrager die Deutsche Rentenversicherung Bund (ehemals
BfA bzw. LVA) ist.

Halt der behandelnde Vertragsarzt eine RehabilitationsmafRnahme fir angezeigt und
Erfolg versprechend, teilt er dies der Krankenkasse mittels Muster 60 mit. Die Kran-
kenkasse prift ihre Zustandigkeit und ob der Versicherte bereits friiher eine Rehabili-
tationsmal3nahme in Anspruch genommen hat. Bei Kostentragerschaft der GKV stellt
die Krankenkasse dem Vertragsarzt ein vierseitiges Formular (Muster 61) zur Verfi-
gung, in dem u. a. Anamnese, Krankheitsbild und Fahigkeitsstérungen sowie eine
Ubersicht iiber bereits erfolgte Therapie- und RehabilitationsmalRnahmen festgehal-
ten werden. Die Krankenkasse entscheidet dann tber Genehmigung bzw. Ablehnung
des Antrages.

§ 11 Rehabilitations-Richtlinien regelt, welche Vertragsarzte Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation verordnen dirfen. Die Qualifikation kann u. a. durch eine
8-stiindige Fortbildung erworben werden. Zu den Inhalten der o. g. Fortbildungen
wurde ein Curriculum ,Rehabilitation“ zwischen der KBV und den Spitzenverbanden
der Krankenkassen vereinbart. Um Engpasse in der Versorgung zu vermeiden und
Arzten ausreichend Zeit fiir ggf. notwendige Fortbildungen zu geben, wurde eine U-
bergangsregelung geschaffen. Hiernach kdnnen wie bisher medizinische Rehabilita-
tionsmalRnahmen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen bis zum 31. Marz 2007
(ohne besondere Genehmigung vorgenommen und abgerechnet werden).
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Verei_n'!oarl_mg von Genehmigungsvorbehalt \/
Qualitatssicherungsmalnahmen zur

Verordnung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation

(8 135 Abs. 2 SGB V Frequenzregelung nein
glltig seit 1.4.2004, zuletzt gedndert 1.3.2005)0,

Eingangsprufung/

. nein
Kolloquium

Rezertifizierung nein

Praxisbegehungen/
Hygieneprifung
Einzelfallpr ifung durch
Stichproben/ nein
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/ v
Teilnahme Qualitatszirkel

nein

Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2006 318
Anzahl beschiedene Antrage 61
- davon Anzahl Genehmigungen 61
- davon Anzahl Ablehnungen 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0
- davon bestanden 0
- davon nicht bestanden 0
Anzahl der Widerrufe

von Abrechnungsgenehmigungen 0
Anzahl Ruckgabe/Beendigung

der Abrechnungsgenehmigung 0

Bemerkungen

5.18 Onkologie-Vereinbarung

Hierbei handelt es sich um eine bundeseinheitlich getroffene Zusatzvereinbarung
mit den Ersatzkassen Uber besondere Mal3hahmen zur Verbesserung der onkologi-
schen Versorgung. Ziel dieser Vereinbarung ist die wohnortnahe, ambulante Be-
handlung der Patienten durch besonders qualifizierte Arzte. Die Teilnahme an dieser
Vereinbarung setzt voraus, dass der Vertragsarzt nicht nur die ambulante Behand-
lung ganz oder teilweise selbst durchfihrt, sondern zusatzlich die Gesamtbehand-
lung entsprechend einem einheitlichen Therapieplan unabhéngig von notwendigen
Uberweisungen leitet und mit den durch die Uberweisung hinzugezogenen Vertrags-
arzten koordiniert.

Zum Nachweis der fachlichen Qualifikation muss der ,onkologisch verantwortliche

Arzt* eine mindestens 2-jahrige praktische Tatigkeit im Rahmen der Weiterbildung an
einem Tumorzentrum oder einem onkologischem Schwerpunkt nachweisen.
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Er muss insbesondere den Nachweis erbringen, in der Anwendung von zytostati-
schen Substanzen, Zytokinen und Hormonpréaparaten besonders erfahren zu sein.
Fur die Durchfihrung einer intravasalen zytostatischen Therapie sind weitere Vor-
aussetzungen zu erfillen: beispielsweise die Berechtigung zum Fihren der Schwer-
punktbezeichnung ,Hamatologie und Internistische Onkologie* bzw. die Vorlage von
anonymisierten Dokumentationen mehrerer hundert durchgefihrter Therapiezyklen
bei Patienten mit malignen h&matologischen Systemerkrankungen.

Die Teilnahme an dieser Vereinbarung ist freiwillig. Die Behandlung krebskranker
Patienten kann jeder Arzt in Ausiibung seines Fachgebietes durchfuhren. Allerdings
stehen die Kostenerstattungen fiir die Zusatzleistungen nur den Arzten offen, die sich
verpflichtet haben, den Vertrag zu erfillen.

Genehmigungsvorbehalt v
Eingangsprufung/
Kolloquium 0
Vereinbarung tGber besondere Frequenzregelung 0
MalRnahmen zur Verbesserung der
onkologischen Versorgung Rezertifizierung 0
(§ 82 Abs. 1 SGB V (Anlage 7 BMV EKV), Praxisbegehungen/
geltend fur Versicherte des VAAK/AEV, Hygienepriifung 0
gultig seit 1.7.1995, zuletzt geédndert 1.1.2002) Einzelfallprifung durch
Stichproben/ \/
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/ v
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung, 47
Stand 31.12.2006

Anzahl beschiedene Antrage 47
- davon Anzahl Genehmigungen 47
- davon Anzahl Ablehnungen 47

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl der Widerrufe

von Abrechnungsgenehmigungen
Anzahl Ruckgabe/Beendigung 0
der Abrechnungsgenehmigung
Qualitatsprifung im Einzelfall (Stichproben) § 9 Abs. 3
Anzahl geprufter Arzte

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandung

- davon mit erheblichen Beanstandungen

- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen
Anzahl Kolloquien (Stichproben)

- davon bestanden

- davon nicht bestandenen

Praxisbegehungen (Stichproben)

- davon bestanden

- davon nicht bestandenen

Bemerkungen

Bezug in § 9 Abs. 3 auf § 135 Abs. 3 SGB V. § 135 Abs. 3 wurde mit GKV-Gesundheits-
reformgesetz 2000-E in § 136 a und b ibernommen

D
O|O|O|O|0|0O|0|O|~ K|
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5.19 Otoakustische Emissionen

Die Messung otoakustischer Emmissionen ist eine moderne Diagnosemethode bei
der Abklarung von Horstérungen. Innerhalb eines bestimmten Rahmens erméglicht
sie objektive Aussagen uber die Innenohrfunktion und im Ausschlussverfahren auch
Uber nervale Funktionen der Horbahn.

Antrage zur Durchfuhrung und Abrechnung der Bestimmung otoakustischer Emissio-
nen kénnen nur von Arzten mit der Gebietsbezeichnung "Arzt fiir Hals-, Nasen-, Oh-
renheilkunde" oder der "Phoniatrie und P&daudiologie" gestellt werden, eine Geneh-
migung kann von der KV erteilt werden, wenn zudem eine Gewahrleistungsgarantie
fir das benutzte Gerat vorliegt, welche die in der Richtlinie beschriebenen Bedingun-
gen umfasst.

Genehmigungsvorbehalt v
Eingangsprufung/ i
Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-  [Kolloquium °
ausschusses zu Untersuchungs- und Frequenzregelung nein
Behandlungsmethoden der vertragsérzt-
lichen Versorgung, Anlage 1, 5.: Rezertifizierung nein
Bestimmung der otoakustischen Praxisbegehungen/ _
Emissionen Hygienepriifung nein
(8 135 Abs. 1 SGB V), Einzelfallpr ifung durch
gultig seit 24.11.1995) Stichproben/ nein
Dokumentationsprifung
obl_igate Fortbild_ungen/ ‘/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2006 45
Anzahl beschiedene Antrage 3
- davon Anzahl Genehmigungen 3
- davon Anzahl Ablehnungen 0
Anzahl der Widerrufe
von Abrechnungsgenehmigungen 0
Anzahl Beendigung
der Abrechnungsgenehmigung 7
Bemerkungen
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5.20 Photodynamische Therapie am Augenhintergrund

In der seit dem 1. August 2001 bestehenden Vereinbarung beschrankte sich die Me-
thode auf die altersabhangige feuchte Makuladegeneration mit subfovealer klassi-
scher chorioidaler Neovaskularisation. Auf Grund der vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss beschlossenen Indikationserweiterung wurde die Qualitatssicherungsver-
einbarung mit Wirkung vom 1. Oktober 2006 neu gefasst. Sie regelt die Anforderun-
gen an die fachliche Befahigung, die apparative Ausstattung und die Dokumentation
als Voraussetzung fir die Ausfihrung und Abrechnung der Photodynamische Thera-

pie.

Antragsberechtigt sind Arzte, die Uber die Gebietsbezeichnung "Augenheilkunde”
hinaus eine zuséatzliche Qualifikation nachweisen. (So ist u. a. zu belegen, dass in-
nerhalb eines Zeitraumes von 5 Jahren vor Antragstellung mindestens 200 Fluores-
zenzangiographien selbststandig unter Anleitung ausgewertet und mindestens 50
photodynamische Therapien ebenfalls unter qualifizierter Anleitung durchgefiihrt
wurden.) Nach Erteilung der Genehmigung ist die Ausfihrung und Abrechnung der
photodynamischen Therapie an die jahrliche Uberpriifung einer umfangreichen arztli-
chen Dokumentation gebunden, die in erster Linie auf den Entscheidungsgang zur
Indikationsstellung gerichtet ist.

Genehmigungsvorbehalt \/
Eingangsprufung/ v
Kolloquium
Vereinbarung von Frequenzregelung
QualitatssicherungsmalRnahmen zur
photodynamischen Therapie am Rezertifizierung
Augenhintergrund . Praxisbegehungen/
(8 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV) Hygieneprifung
gultig seit 1.8.2001, zuletzt gedndert 1.10.2006) Einzelfallprtfung durch
Stichproben/ \/
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel
Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 01.01.2006 31.12.2006
Stand 01.01.2006 und Stand 31.12.2006 5 9
neu erneut gem.
Anzahl beschiedene Antrage in 2006 86 Abs. 6
5 0
- davon Anzahl Anzahl Genehmigungen 5 0
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren-§ 8 Abs. 2) 0
- davon bestanden 0
- davon nicht bestanden 0
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgeneh-
migungen (8 6 Abs. 5 S. 3) 0
Anzahl Rickgabe/Beendigung 1
der Abrechnungsgenehmigung (Beendigung der Erméachtigung,
wegen Niederlassung)
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Uberprifungen der arztlichen Dokumentationen

. 1.Uberpriifung | 2.Uberpriifung | 3.Uberpriifung
Anzahl Arzte mit (87 Abs.5) | (87 Abs.5S.1) | (87 Abs.5S.2)

Uberpriifung nach einem Jahr

4 0 0

Bemerkungen

5.21 Psychotherapie

Die Durchfihrung und Abrechnung psychotherapeutischer Leistungen durch psycho-
logische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten als auch
psychotherapeutisch tatige Arzte setzt eine Genehmigung durch die KV voraus. Die
Vereinbarung beinhaltet neben den

drei Richtlinienverfahren

(analytische Psychotherapie,

tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und
Verhaltenstherapie)

auch die

psychosomatische Grundversorgung

(verbale Interventionen,

Ubende (Autogenes Training, Jacobson'sche Relaxation) und
suggestive Techniken (Hypnose).

Die Feststellung der Leistungspflicht erfolgt durch die Krankenkasse auf Antrag des
Versicherten. Eine Psychotherapie als Kurzzeittherapie ist durch den Therapeuten zu
begrinden. Ein Therapeut kann unter bestimmten Voraussetzungen eine Befreiung
von dieser Begriindungspflicht beantragen. Die Durchfiihrung einer Psychotherapie
(als sogenannte Langzeittherapie) ist dagegen immer an ein Gutachterverfahren ge-
bunden.

Genehmigungsvorbehalt v

Eingangsprufung/
Kolloquium
Vereinbarung tber die Anwendung Frequenzregelung
von Psychotherapie in der
vertragsarztlichen Versorgung Rezertifizierung
(Psychotherapie-Vereinbarung) Praxisbegehungen/
gultig seit 1.1.1999, zuletzt geandert 7.2.2005) Einzelfallprifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel
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Verwaltungsaufwand

Anzahl beschiedene Antrage 96
- davon Anzahl Genehmigungen 3
- davon Anzahl Ablehnungen 1

Anzahl Riickgaben / Beendigun-
gen von Abrechnungsgenehmi-
gungen

43 Therapeuten (Aufschliisseln nicht mehr moég-

lich)

Richtlinienverfahren

(sollten in lhrer KV andere Genehmigungsklassen iiblich sein, geben Sie diese bitte an

Genehmigungen, Stand 31.12.2006

Therapeuten* mit mindestens 206
einer Genehmigung zu den
Richtlinienverfahren, Stand
31.12.2006
- davon Arzte 91
im Einzelnen
nur far Er- auch fur Kin- | nur fur Kin-
wachsene der und Ju- der und
gendliche Jugendliche
- Therapeuten* mit Genehmigung 112 2 1
zur tiefenpsychologisch fun-
dierten Psychotherapie
-davon Arzte 78 1 1
- Therapeuten* mit Genehmigung 94 10 9
zur Verhaltenstherapie
-davon Arzte 18 2 2
- Therapeuten* mit Genehmigung 20 1 /
zur analytischen Psychothera-
pie
-davon Arzte 9 1 /
- Therapeuten* mit Genehmigung 38
zur Gruppentherapie im Rah-
men der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie
-davon Arzte 25
- Therapeuten* mit Genehmigung 7
zur Gruppentherapie im Rah-
men der analytischen Psycho-
therapie
-davon Arzte 1
- Therapeuten* mit Genehmigung 27
zur Gruppentherapie im Rah-
men der Verhaltenstherapie
-davon Arzte 10
Befreiung von der Gutachterpflicht
Anzahl Therapeuten* mit Befrei- 105
ung von der Gutachterpflicht
-davon Arzte 38
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Psychosomatischen Grundversorgung,

Ubende und suggestive Verfahren

Genehmigungen, Stand 31.12.2006

Arzte mit Genehmigung zur psy- 1736

chosomatischen Grundversor-

gung

Therapeuten* mit Genehmigung 191
zum autogenen Training

- davon Arzte 134

Therapeuten* mit Genehmigung 69

zur Jacobsonschen Relaxation

- davon Arzte 30

Therapeuten* mit Genehmigung 95

zur Hypnose

- davon Arzte 58

Bemerkungen

gemeint sind Arzte, arztliche und psychologische Psychotherapeuten, auch Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten, Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie sowie Kinderarzte mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie und/oder Psy-
choanalyse

5.22 Schlafbezogene Atmungsstdorungen

Die am 1. April 2005 neu in Kraft getretene Vereinbarung gemafld § 135 Abs. 2 ist
eine MalRnahme zur Qualitatssicherung, mit welcher die Qualitat bei der Erbringung
von Leistungen der Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstorungen in
der vertragsarztlichen Versorgung gesichert werden soll. ,Schlafbezogene Atmungs-
stérungen” im Sinne dieser Vereinbarung sind die obstruktiven und zentralen Schla-
fapnoe- und Hypopnoe-Syndrome sowie obstruktive Rhonchopathien, die wahrend
des Schlafes zu bedrohlichen Apnoe- oder Hypopnoe-Phasen, Sauerstoffentsatti-
gungen des Blutes, Herzrhythmusstérungen und erheblichen, behandlungsbedurfti-
gen Beeintrachtigungen der Schlafqualitat fihren kénnen. Die Vereinbarung regelt
die fachlichen, organisatorischen und apparativen Voraussetzungen fur die Ausfih-
rung und Abrechnung von Leistungen der Diagnostik und Therapie schlafbezogener
Atmungsstorungen in der vertragsarztlichen Versorgung. Der Ablauf der Stufendia-
gnostik ist in der Anlage A Nr. 3 der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses uber die Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ge-
maf 8§ 135 Abs. 1 SGB V (BUB-Richtlinien) definiert.
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Qualitatssicherungsvereinbarung zur
Diagnostik und Therapie schlafbezo-

gener Atmungsstdrungen
(8 135 Abs. 2 SGB V,
gultig seit 1.4.2005)

Genehmigungsvorbehalt

Eingangsprufung/ v
Kolloquium

Frequenzregelung nein
Rezertifizierung nein

Praxisbegehungen/ ‘/
Hygieneprifung

Einzelfallprifung durch
Stichproben/ nein
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung insgesamt,
Stand 31.12.2006

36

- davon Genehmigungen nur Polygraphie

35

- davon Genehmigungen zur Polygraphie und
Polysomnographie

2

Anzahl beschiedene Antrage nur Polygraphie

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl beschiedene Antrage zur Polygraphie
und Polysomnographie

N[ W[~

- davon Anzahl Genehmigungen

=Y

- davon Anzahl Ablehnungen

=Y

Anzahl Kolloguien
(Antragsverfahren-Polysomnographie)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl der Widerrufe
von Abrechnungsgenehmigungen

[olle]le]

Anzahl Ruckgabe/Beendigung
der Abrechnungsgenehmigung

Qualitatsprufungen im Einzelfall (Stichprobenprifungen)

Anzahl geprufter Arzte

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandungen

- davon mit erheblichen Beanstandungen

- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen

Anzahl Kollogquien (Stichprobenprifung)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Praxisbegehungen (Stichproben)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

OO0 0O|0|0|0|0|o|o|o

Bemerkungen
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5.23 Schmerztherapie

Schmerzen stellen eine haufige Begleitsymptomatik bei den verschiedensten Krank-
heitsbildern dar. Ebenso kdnnen sie nach erfolgten therapeutischen MaRnahmen (z.
B. operativen Eingriffen) oder vorangegangenen Traumen oder ohne erkennbare
Ursachen auftreten. Symptomatische Schmerzen und Schmerzen im Frihstadium
einer Chronifizierung kénnen durch die bestehende medizinische Fachkompetenz
der Vertragsarzte bereits in der Regelversorgung adaquat behandelt werden. Es gibt
jedoch Patientengruppen, fur die eine besondere schmerztherapeutische Versorgung
erforderlich ist. Diese kann qualitatsgesichert und wirtschaftlich nur von solchen Arz-
ten gewahrleistet werden, die Uber eine besondere Qualifikation verfigen und be-
stimmte organisatorische Vorgaben erfillen.

Die Schmerztherapievereinbarung dient der Sicherung von Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit in der Versorgung chronisch Schmerzkranker im Rahmen der vertragsarztli-
chen Leistungserbringung. Die Vereinbarung regelt die Voraussetzungen fur die Aus-
fuhrung und Abrechnung von Leistungen der Schmerztherapie folgender Patienten-
gruppen:

1. Chronisch schmerzkranke Patienten, bei denen der Schmerz seine Leit- und
Warnfunktion verloren und eigenstandigen Krankheitswert erlangt hat. Diese Ver-
selbststédndigung des Schmerzleidens fuhrt zu psychopathologischen Veranderun-
gen. Der Schmerz wird fur diese Patienten zum Mittelpunkt ihres Denkens und Ver-
haltens.

2. Chronisch schmerzkranke Patienten, bei denen der Schmerz zu einem be-
herrschenden Krankheitssymptom geworden ist (z. B. bei einem inkurablen Grund-
leiden).

Nach dieser Vereinbarung muss der schmerztherapeutisch tatige Arzt gegentiber der
Kassenarztlichen Vereinigung eine Zusatzweiterbildung mit differenzierten Zeugnis-
sen oder Bescheinigungen sowie die Qualifikation zur Psychosomatischen Grund-
versorgung nachweisen. Ebenfalls sind apparativ-technische und rdumliche Voraus-
setzungen zu erflllen. Dartber hinaus muss sich der Schmerztherapeut verpflichten,
jahrlich an mindestens acht interdisziplindren Schmerzkonferenzen teilzunehmen,
eine entsprechende Dokumentation der Qualitéatssicherungskommission zur Prifung
vorzulegen sowie an vier Tagen pro Woche mindestens vier Stunden schmerzthera-
peutische Sprechstunden vorhalten. Ferner ist der Nachweis zu erbringen, dass der
Arzt in seiner Praxis Uberwiegend chronisch schmerzkranke Patienten behandelt.
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Genehmigungsvorbehalt \/
Eingangsprufung/ 0
i . . Kolloquium
Qualitatssicherungsvereinbarung zur
schmerztherapeutischen Versorgung | F"eauenzregelung 0
chror1_|§Ch _schmerzkrankgr Patienten Rezertifizierung 0
(Qualitatssicherungsvereinbarung _
Schmerztherapie) Praxisbegehungen/ 0
(§ 135 Abs. 2 SGB V, Hygieneprufung
glltig seit 1.4.2005) Einzelfallpr Gifung durch
Stichproben/ \/
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/ v
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung, 20
Stand 31.12.2006

Anzahl beschiedene Antrage 21
- davon Anzahl Genehmigungen 20
- davon Anzahl Ablehnungen 1
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren - § 4 Abs. 3 0
Nr. 4)

- davon bestanden 0
- davon nicht bestanden 0
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgeneh- 0
migungen gem. 8 9 Abs.2

Anzahl Rickgabe/Beendigung der Abrech- 1
nungsgenehmigung

Versorgung

Anzahl Kolloquien § 5 Abs. 7 0
- davon bestanden 0
- davon nicht bestanden 0
Dokumentationsprifung

Anzahl Prifungen nach § 7 Abs. 2 20
- davon ohne Beanstandungen 20
- davon mit Beanstandungen 0
Bemerkungen

Dokumentationsprufung: Alle Falle sind zu dokumentieren und auf Verlangen der KV
vorzulegen, d.h. eine Priufung ist nicht zwingend. Ergebniskategorien sind nicht vor-
gesehen
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5.24 Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Diese Vereinbarung dient der Forderung einer qualifizierten sozialpsychiatrischen
Behandlung von Kindern und Jugendlichen in der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung. Hierdurch soll vorwiegend bei komplexen sozialpadiatrischen und psy-
chiatrischen Behandlungsproblemen die ambulante arztliche Betreuung als Alternati-
ve zur stationaren Versorgung und anderen institutionellen Betreuungsformen er-
moglicht werden.

Besonderes Kennzeichen der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung ist die Kooperation mit
komplementéaren Berufen, die ihren Ausdruck in der Beschaftigung eines sog. Praxis-
teams (Heilpadagoge und Sozialarbeiter) im Umfang von mindestens 1,5 Vollzeitkraf-
ten findet.

Antrage zur Teilnahme an der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung kénnen von Arzten mit
der Gebietsbezeichnung Kinder- und Jugendpsychiater sowie von Kinderarzten, Ner-
venarzten und Psychiatern mit mind. 2-jahriger Weiterbildung im Bereich Kinder- und
Jugendpsychiatrie gestellt werden.

Hierbei handelt es sich um eine bundeseinheitlich getroffene Vereinbarung mit den
Ersatzkassen.

Genehmigungsvorbehalt v

) ) Eingangsprtfung/
Vereinbarung Gber besondere Kolloguium

MalRnahmen zur Verbesserung der
sozialpsychiatrischen Versorgung

Frequenzregelung

von Kindern und Jugendlichen Rezertifizierung

(Sozialpsychiatrie-Vereinbarung) .

(§ 82 Abs. 1, § 85 Abs. 2 und § 43 a SGB V Praxisbegehungen/

(Anlage 11 BMV-EKV), Hygieneprifung

geltend fiir Versicherte des VAAK / AEV, EinzelfallprGifung durch

gliltig seit 1.7.1994) Stichproben/ ) v
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 6
Stand 31.12.2006

Anzahl beschiedene Antrage in 2006
- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl der Widerrufe

von Abrechnungsgenehmigungen
Anzahl Ruckgabe/Beendigung /
der Abrechnungsgenehmigung
Qualitatsprufungen im Einzelfall (Stichprobenprifungen)
Anzahl geprufter Arzte

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandungen

- davon mit erheblichen Beanstandungen

- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen
Anzahl Kollogquien (Stichprobenprifung)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Praxisbegehungen (Stichprobenprifung)

- davon bestanden

~| ~~|~

~| |~~~ ~| ~ ~| ~~
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- davon nicht bestanden /
Bemerkungen

5.25 Soziotherapie

Schwer psychisch Kranke sind haufig nicht in der Lage, Leistungen, auf die sie An-
spruch haben, selbstandig in Anspruch zu nehmen. Soziotherapie nach § 37 a SGB
V soll ihnen die Inanspruchnahme arztlicher und arztlich verordneter Leistungen er-
maoglichen. Sie soll dem Patienten durch Motivierungsarbeit und strukturierte Trai-
ningsmalnahmen helfen, psychosoziale Defizite abzubauen; der Patient soll in die
Lage versetzt werden, die erforderlichen Leistungen zu akzeptieren und selbstandig
in Anspruch zu nehmen. Sie ist koordinierende und begleitende Unterstiitzung und
Handlungsanleitung fir schwer psychisch Kranke auf der Grundlage von definierten
Therapiezielen. Dabei kann es sich auch um Teilziele handeln, die schrittweise er-
reicht werden sollen.

Allein die Befugnis zur Verordnung von Soziotherapie bedarf der Genehmigung
durch die Kassenarztliche Vereinigung. Die Genehmigung ist auf Antrag zu erteilen,
wenn der Antrag stellende Arzt berechtigt ist, die Gebietsbezeichnung Psychiatrie
oder Nervenheilkunde zu fuhren. Der Vertragsarzt hat sich Uber den Erfolg der ver-
ordneten MalRnahmen zu vergewissern und die Therapie ggf. abzubrechen.

Die soziotherapeutischen Leistungserbringer (i. d. R. Sozialpsychiatrische Dienste)
haben Vertrdge mit den Kostentradgern abgeschlossen und rechnen ihre Leistungen
direkt mit den Kassen ab.

Genehmigungsvorbehalt v
Eingangsprufung/
Richtlinien des Gemeinsamen Kolloguium
Bundesausschusses Uber die Frequenzregelung
Durchfihrung von Soziotherapie in
der vertragsarztlichen Versorgung Rezertifizierung
(Soziotherapie-Richtlinien) Praxisbegehungen/
(837aSGBViV.m. 8§92 Abs. 1 Satz 2 Nr.6 Hygieneprifung
SGBV, Einzelfallprifung durch
gultig seit 1.1.2002) Stichproben/
Dokumentationsprifung
obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Verordnung, 31
Stand 31.12.2006

Anzahl beschiedene Antréage nach Nr. 15 der RL /
in 2006

- davon Anzahl Genehmigungen /
- davon Anzahl Ablehnungen /
Anzahl der Widerrufe /

von Genehmigungen
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Anzahl Ruckgabe/Beendigung /
der Genehmigung
Bemerkungen

5.26 StoRwellenlithotripsie bei Harnsteinen

Zur Durchfihrung und Abrechnung der StoRwellenlithotripsie bei Harnsteinen muss
der Arzt gegenuber der KV die in der Richtlinie beschriebene fachliche Qualifikation
nachweisen, aul3erdem muss er die Genehmigung zur Abrechnung sonographischer
Untersuchungen der Urogenitalorgane (ohne weibliche Genitalorgane) und zur Ront-
gendiagnostik des Harntraktes besitzen.

Genehmigungsvorbehalt v
Eingangspr ufung/ v
Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-  [Kolloguium

ausschusses zu Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden der vertragsérzt-
lichen Versorgung, Anlage I, 4.:

Frequenzregelung

Rezertifizierung

StOBWG”Gﬂ“thOtI‘IpSIe bei Praxisbegehungen/

Harnsteinen Hygienepriifung

(8 135 Abs. 1 SGB V, Einzelfallprifung durch

gultig seit 24.11.1995) Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2006

15

Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloguien (Antragsstellung)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Anzahl der Widerrufe
von Abrechnungsgenehmigungen

OlO|O|0O|0O|F |k

Anzahl Ruckgabe/Beendigung
der Abrechnungsgenehmigung

N
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5.27 Strahlendiagnostik/-therapie (allg. Rontgendiagnostik, Computertomo-
graphie, Osteodensitometrie, Strahlentherapie, Nuklearmedizin)

Die auf Bundesebene gemal 8 135 Abs. 2 SGB V geschlossene Vereinbarung zur
Durchfihrung von Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie, und Nuklear-
medizin und von Strahlentherapie umfasst die Bereiche:

Allgemeine Rontgendiagnostik
Computertomographie
Knochendichtemessung (Osteodensitometrie)
Strahlentherapie

Nuklearmedizin

Die fachlichen Voraussetzungen fiir eine Abrechnungsgenehmigung werden anhand
von Zeugnissen nachgewiesen. Es wird geprift, ob die bendtigten Kenntnisse im
Rahmen einer Facharztweiterbildung erworben wurden, hierbei werden die Weiter-
bildungsordnungen der jeweiligen Arztekammern zu den Priifungen herangezogen.
Wurden die fachlichen Kenntnisse auf3erhalb der Facharztweiterbildung erworben
oder bestehen begriindete Zweifel, missen diese in einem Kolloquium nachgewie-
sen werden.

Fur den Betrieb von radiologischen, strahlentherapeutischen und nuklearmedizini-
schen Einrichtungen muissen als weitere Voraussetzungen die Vorgaben der Ront-
genverordnung (R6V) und der Strahlenschutzverordnung (StrSchV), die Gbergeord-
nete Rechtsvorschriften sind, erfillt werden. Neben der erforderlichen Betriebsge-
nehmigung mussen von allen Antragstellern die jeweiligen Fachkunden im Strahlen-
schutz durch die Vorlage der entsprechenden Fachkundebescheinigungen der Arz-
tekammern nachgewiesen werden.

Genehmigungsvorbehalt v

Eingangsprufung/ v

Vereinbarung von Kolloguium

Qualifikationsvoraussetzungen zur
Durchfihrung von Untersuchungen
in der diagnostischen Radiologie und
Nuklearmedizin und von _
Strahlentherapie (Vereinbarung zur | Praxisbegehungen/ v

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Strahlendiagnostik und -therapie) Hygieneprufung
Einzelfallprifung durch

(8 135 Abs. 2 SGB V, Stichoroben/ v

gultig seit 1.4.1993, zuletzt geandert 1.1.2007 P ! N
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel
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Diagnostische

Computer-

Osteodensitometrie

Strahlentherapie

Nuklearmedizin

Radiolgie tomographie
Vereinbarung zur Strahlendiagnostik Anlage | -
. Anlage | Anlage I- Klasse XI Anlage I Anlage I
und -therapie nach Klassen I- | Klasse VI Anlage Il - nach Klassen
XIII (auBer VII Klasse VI -V
und XI)
Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 438 58 45 4 17
Stand 31.12.2006
Anzahl beschiedene Antrage 16 4 1 1 1
- davon Anzahl Genehmigungen 16 4 1 1 1
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 1 0 0
- davon bestanden 0 0 1 0 0
- davon nicht bestanden 0 0 0 0 0
Anzahl der Widerrufe 0 0 0 0 0
von Abrechnungsgenehmigungen
Anzahl Ruckgabe/Beendigung 0 0 0 0 0
der Abrechnungsgenehmigung
Qualitatspruafungen im Einzelfall (Stichprobenprifungen)
Anzahl geprufter Arzte 20 2 0 0 0
- davon ohne Beanstandung 0 0 0 0 0
- davon mit geringen Beanstandungen 14 2 0 0 0
- davon mit erheblichen Beanstandungen 5 0 0 0 0
- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen 1 0 0 0 0
Anzahl Kollogquien (Stichprobenpriifung) 0 0 0 0 0
- davon bestanden 0 0 0 0 0
- davon nicht bestanden 0 0 0 0 0
Praxisbegehungen (Stichprobenpriifung) 0 0 0 0 0
- davon bestanden 0 0 0 0 0
- davon nicht bestanden 0 0 0 0 0

Bemerkungen
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5.28 Substitutionsgestitzte Behandlung Opiatabh&ngiger

Die Richtlinien Uber die Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden zur substitutionsgestitzten Behandlung Opiatabhangiger (BUB-Richtlinien,
Anlage A), sind von 1991 bis 2002 mehrfach geandert worden. Mit der jingsten um-
fassenden Uberarbeitung (veroffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 242 vom 31. Dezem-
ber 2002 und zum 1. Januar 2003 in Kraft getreten) ergaben sich nachfolgende An-
derungen:

Der qualifizierte Arzt entscheidet Uber das Vorliegen der Substitutions-
Indikation. Das heif3t, das bisherige Antrags- und Bewilligungsverfahren durch
die Kommission der Kassenarztlichen Vereinigung entfallt und wird durch das
Meldeverfahren ersetzt.

Zur Substitutionsbehandlung sind grundsatzlich nur qualifizierte Arzte mit der
Zusatzqualifikation Suchtmedizinische Grundversorgung zugelassen. Diese
Arzte entscheiden tber den Beginn und die Fortsetzung einer Substitutions-
behandlung. Des Weiteren kénnen Arzte, die die Zusatzqualifikation nicht er-
worben haben, flr héchstens drei Patienten gleichzeitig ein Substitutionsmittel
verschreiben, wenn sie zu Beginn der Behandlung diese mit einem Arzt, der
die Anforderungen erfillt (Konsilarius) abgestimmt haben und der Patient dem
Konsilarius mindestens einmal im Quartal vorgestellt wird.

Der substituierende Arzt muss fiur jeden substituierten Patienten zu Beginn der
Behandlung ein umfassendes, individuelles Therapiekonzept erstellen (das
auch die begleitende psychosoziale Betreuung einbezieht) und den Verlauf
daran kritisch Uberprifen.

Eine Uberprifung der Indikation und des Therapiekonzeptes erfolgt durch die
Qualitatssicherungskommission im Rahmen von Stichprobenprifungen von
mindestens zwei Prozent der insgesamt bei den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen abgerechneten Behandlungsfallen pro Quartal.

Abweichend von den Stichproben-Uberpriifungen sind der Kommission Sub-
stitutionsbehandlungen bei Jugendlichen, bei Abhangigkeitsdauer von weniger
als zwei Jahren oder bei einer Codein/Dihydrocodein(DHC)-Substitution un-
mittelbar bei Therapiebeginn zu melden und zu beantragen.

Eine Uberprifung der Substitutionsbehandlungen ist nach jeweils fiinf Jahren
Substitution obligat.
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Genehmigungsvorbehalt

Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses zu Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden der vertragsarzt-
lichen Versorgung, Anlage I, 2.:

Substitutionsgestitzte Behandlung
Opiatabhangiger

(8 135 Abs. 1 SGB V,
gultig seit 1.10.1991, zuletzt geandert 1.1.2003)

Eingangsprufung/ nein
Kolloquium ©
Frequenzregelung nein
Rezertifizierung nein
Praxisbegehungen/ .

. . nein
Hygieneprifung
Einzelfallprifung durch
Stichproben/ \/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

nein

Genehmigungen/Versorgung

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2006*

10

Anzahl abrechnender = aktiver Arzte
(IV. Quartal 2006)

14

Anzahl beschiedene Antrage (Arzte)

~

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl der Widerrufe
von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl der Riickgaben
von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Arzte am Konsiliarverfahren

Stichprobenprifung der Dokumentation (8 9 Abs. 3)

Anzahl geprufter Arzte

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandung

- davon mit erheblichen Beanstandungen

- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen

Anzahl geprifter Falle

- davon ohne Beanstandung

- davon mit geringen Beanstandung

- davon mit erheblichen Beanstandungen

- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen

5-Jahres-Uberprifungen-Patienten (8 9 Abs. 5)

Anzahl geprifter Falle

- davon ohne Beanstandungen

- davon mit Beanstandungen

Patienten

Anzahl Patienten im Jahr 2006 |

274

An-/Abmeldungen

Anzahl Patientenan-/Abmeldungen im Jahr 2006

109

Bemerkungen

*ohne die Anzahl Arzte, die im Rahmen des Konsiliarverfahrens bis zu 3 Patienten

behandeln diirfen
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5.29 Ultraschalldiagnostik

Die Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen der Ultraschalldiagnostik im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung ist erst nach Erteilung einer Genehmi-
gung zuldssig. Die Genehmigung ist nach Vorliegen der Qualifikationsvoraussetzun-
gen gemal § 135 Abs. 2 SGB V zur Durchfihrung von Untersuchungen in der Ultra-
schalldiagnostik (Ultraschall-Vereinbarung) vom 10. Februar 1993 in der Fassung
vom 1. April 2005 zu erteilen. Die Genehmigungsvoraussetzung ist die Erfullung der
fachlichen Qualifikation nach 8§ 4, § 5 bzw. 8§ 6 der Ultraschall-Vereinbarung und der
Nachweis der apparativen Ausstattung durch eine Geratebestatigung der Hersteller-
[Lieferfirma.

Die Genehmigung kann fur insgesamt 31 verschiedene Anwendungsbereiche bean-
tragt werden. Bei einigen Anwendungsbereichen unterscheidet man zusatzlich noch
die fachliche Qualifikation fur die sonographische Untersuchung von Erwachsenen
und Kindern. Soll die fachliche Qualifikation fir Kinder nachgewiesen werden, muss
aus dem vorzulegenden Zeugnis hervorgehen, dass die Untersuchungen bei Kindern
durchgefuhrt wurden.

Genehmigungsvorbehalt v

Eingangsprufung/ v
Kolloquium

Vereinbarung von Qualifikationsvor-
aussetzungen zur Durchfihrung von
Untersuchungen in der Ultraschall-

Frequenzregelung

Rezertifizierung

(§ 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV—A/EKV), Hygieneprufung

gultig seit 1.4.1993, zuletzt geandert 31.1.2003) ' [Einzelfallprifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit min. einer Genehmigung, 1043
Stand 31.12.2006 *)

Anzahl beschiedene Antrage **) 214
- davon Anzahl Genehmigungen 104
- davon Anzahl Ablehnungen 80
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 18
- davon bestanden 14
- davon nicht bestanden 4
Anzahl der Widerrufe 2
von Abrechnungsgenehmigungen **)

Anzahl Ruckgabe/Beendigung 39
der Abrechnungsgenehmigung **)

Qualitatsprufung im Einzelfall (Stichproben)

Anzahl geprufter Arzte 45
- davon ohne Beanstandung 6
- davon mit geringen Beanstandungen 19
- davon mit erheblichen Beanstandungen 20

- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen

2006 In der KV M-V nur drei
Kriterien fir die Einschétzung

Kolloquien (Stichproben)

18
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- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Praxisbegehung (Stichproben)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Bemerkungen

*) Arzte, nicht Anzahl der Genehmigungen
**) (Teil-)Genehmigungen nicht Anzahl Arzte

Genehmigungsbereiche

Anzahl Arzte mit Genehmigung
Stand 31.12.2006

1 Gehirn durch die offene Fontanelle und durch 26
die Kalotte

2.1 Gesamte Diagnostik des Auges und der 16
Augenhohle

2.2 Biometrie der Achsenlange des Auges und 17
Ihrer Teilabschnitte sowie Messungen der

Hornhautdicke

3 Nasennebenhohlen 71
4 Gesichtsweichteile und Weichteile des Halses 32

(einschl. Speicheldrise)

5 Schilddrise

336 und 55 bei Kindern

6.1.1 Echokardiographie - Erwachsene 66
6.1.2 Echokardiographie — Kinder 5
(einschl. Sauglinge und Kleinkinder)

6.2.1 Doppler-Echokardiographie - Erwachsene 65
6.2.2 Doppler-Echokardiographie — Kinder 6
(einschl. Séuglinge und Kleinkinder)

6.3 Belastungs-Echokardiographie 24
7 Thoraxorgane (ohne Herz) 58
8 Brustdriise 69
9.1 Abdomen und Retroperitoneum 442
(einschl. Nieren) - Erwachsene

9.2 Abdomen und Retroperitoneum 79
(einschl. Nieren) - Kinder

10.1 Uro-Genitalorgane 94
(ohne weibl. Genitalorgane)

10.2 Weibl. Genitalorgane 208
11.1 Geburtshilfliche Basisdiagnostik 200
11.2 Weiterflhrende differentialdiagnostische 39
sonographische Untersuchung bei Verdacht auf
Entwicklungsstérungen oder Verdacht auf fetale

Erkrankungen oder erhfhtem Risiko

12 Bewegungsorgane (ohne Sauglingshuften) 75
13 Sauglingshiften 90

14.1.1 Extrakranielle hirnversorgende Gefal3e
(CW-Doppler)

78 und 3 bei Kindern

14.1.2 Extremitatenversorgende Gefalie
(CW-Doppler)

46 und 3 bei Kindern

14.1.3 Gefal3e des mannlichen Genitalsystems 8
(CW-Doppler)
14.1.4 Feto-maternales Gefal3system 8

(CW-Doppler)

14.2.1 Intrakranielle Gefal3e (PW-Doppler)

36 und 3 bei Kindern

14.3.1 Extrakranielle hirnversorgende Gefal3e
(Duplex-Verfahren)

52 und 3 bei Kindern

-74 -




14.3.2 Extremitatenversorgende Gefal3e 44
(Duplex-Verfahren)

14.3.3 Abdominelle und retroperitoneale Gefalie 34
sowie Mediastinum (Duplex-Verfahren)

14.3.4 Gefalie des weiblichen Genitalsystems 6
(Duplex-Verfahren)

14.3.5 Fetale Echokardiographie 12
(Duplex-Verfahren)

14.3.6 Feto-maternales Gefal3system 16
(Duplex-Verfahren)

14.4.1 Venen der Extremitaten(B-Mode) 35
15 Haut und Subcutis 3

(einschl. subkutaner Lymphknoten)

(gof. Anzahl Genehmigungen insgesamt wenn
andere Angaben nicht mdglich sind, Stand
31.12.2006)

5.30 Ultraschalluntersuchung der Sauglingshiufte

Uberprifung der arztlichen Dokumen-
tation bei der sonographischen Un-
tersuchung der Sauglingshufte
(Anlage IV der Ultraschallvereinbarung gem.

§ 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV),
gultig seit 1.4.2005)

Genehmigungsvorbehalt

Eingangspr ufung/
Kolloquium

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/
Hygienepriifung

Einzelfallprifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung, 87
Stand 01.01.2006
Anzahl Arzte mit Genehmigung, 90

Stand 31.12.2006

Anzahl beschiedene Antrage

neu

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

~

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 1
- davon bestanden 1
- davon nicht bestanden /
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmi- 1
gungen (insgesamt)

Anzahl Ruckgabe/Beendigung 3

der Abrechnungsgenehmigung
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Dokumentationsprifungen

swe | 0| 1| 2] 3|45 >5
Beurteilung Dokumentationsprifung (§ 8 i.V.m. 8 3
J prifung (3 33) "Jl2l2|1]0]o|1]| 15
Anzahl gepriifter Arzte ol1l213l4ls -
mit Ergebnis...in Stufe Il und...in Stufe Il Stlllllfe
8011010 1
schriftl. . schriftl. + bildl.
Stfe Doku. bildl. Doku. Dok,
I
Grund fir die jeweilige Beurteilungsstufe (§ 8 Abs.2) * * *
; schriftl. . schriftl. + bildl.
Anzahl Beurteilungen Sule Doku. bildl. Doku. DKL
Il R R R
sachae- Wiederho- | Wiederho-
. . . . recht ggem. lungs- lungs- Widerruf
Ergebnis Dokumentationsprifung (§ 9) — Anzahl Arzte §9 priifung prifung
6Monate | 3Monate
3 16 2
swe | 0| 1| 2] 3|45 >5
Beurteilung Wiederholungsprifung (§ 11 Abs.2) Il el sl 2 21 -1 N
Anzahl gepriifter Arzte
: o _ 0|1 |2]3]|4]|¢5 >5
mit Ergebnis...in Stufe Il und...in Stufe Il Stufe
I * * * * * * *
erneute Wieder-
Ergebnis Wiederholungspriifung (§ 11 Abs.2) Szzhgegeght holungsprifung Widerruf
) 6 Monate
Anzahl Arzte
* * *
. : N 0|1 |2]3]|4]|¢5 >5
Beurteilung erneuter Wiederholungsprifung Stufe
(§ 11 Abs.3 S.4) L P I L A O
Anzahl gepriifter Arzte sue | 0| 1|23 [4]s >5
mit Ergebnis...in Stufe Il und...in Stufe Il n
* * * * * * *
Ergebnis erneuter Wiederholungspriifung Szzhgegeght Widerruf

(§ 11 Abs.3 S.4)

Anzahl Arzte

*

Bemerkungen

* Daten sind fur das Jahr 2006 nicht zu ermitteln, da dieser Schwerpunkt It. Stichprobenprifung nicht ge-

fordert ist. Erhebung erfolgt fiir das Jahr 2007.
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5.31 Zytologische Untersuchungen zur Diagnostik der Karzinom des weibli-
chen Genitale

Voraussetzung fur die Durchfihrung von zytologischen Untersuchungen zur Dia-
gnostik der Karzinome des weiblichen Genitale ist die Vorlage von Zeugnissen bzw.
Fachkundenachweisen in der zytologischen Diagnostik, die im Rahmen der Weiter-
bildung erworben wurden und den Nachweis der verlangten diagnostischen Erfah-
rung in diesem Gebiet belegen. Die Nachweise miussen auch Angaben dariber ent-
halten, worauf sich Art und Umfang der Prifung (zytologische Diagnostik) erstreckt
haben. Ist dies nicht der Fall, muss eine Praparateprifung bei der Kassenarztlichen
Vereinigung (Begutachtung von 20 Praparaten) abgelegt werden, dafir stehen dem
Arzt vier Stunden Zeit zur Verfugung.

Genehmigungsvorbehalt v

Eingangspr ufung/ v
Kolloquium

Vereinbarung zu Qualifikationsvor-

aussetzungen zur Durchfihrung von
zytologischen Untersuchungen zur
Diagnostik der Karzinome des weibli-
chen Genitale

8§ 135 Abs. 2 SGB V (Anlage 3 BMV-A/EKV),
gultig seit 1.7.1992, zuletzt geandert 1.10.1994

Frequenzregelung

Rezertifizierung

Praxisbegehungen/
Hygieneprifung

Einzelfallprifung durch
Stichproben/
Dokumentationsprifung

obligate Fortbildungen/
Teilnahme Qualitatszirkel

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2006

13

Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Prifungen nach Abschnitt C der Verein-
barung (Praparateprufung)

[elleolleo]le]

- davon bestandene Prifungen

- davon nicht bestandene Prifungen

Anzahl der Widerrufe
von Abrechnungsgenehmigungen

[olle]le]

Anzahl Ruckgabe/Beendigung
der Abrechnungsgenehmigung

Bemerkungen
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5.32 Genehmigungen auf Grundlage des EBM

Mit Inkrafttreten des neuen EBM zum 1. April 2005 wurden weitere Leistungen unter
Qualifikationsvorbehalt gestellt. Die fachlich-inhaltlichen Anforderungen werden ent-
weder im EBM selbst oder durch die zustandige Kassenarztliche Vereinigung festge-
legt. Im Einzelnen betrifft dies:

Chirotherapie
Diabetischer Ful3
Funktionsstérung der Hand
Orientierende entwicklungsneurologische Untersuchung
Krebsfriherkennung bei der Frau
Empféangnisregelung
Neurophysiologische Ubungsbehandlung
Physikalische Therapie
Schwerpunktorientierte Kinder- und Jugendmedizin
Endokrinologie und Diabetologie
Hamatologie
Pneumologie
Rheumatologie
Neuropadiatrie
Nephrologie
Kardiologie
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6 Qualitatsmanagement, Qualitatszirkel, Fortbildung

6.1 Qualitdtsmanagement in Arztpraxen

Mit dem neuen Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) wurden die niedergelas-
senen Arzte und Psychotherapeuten zum 1. Januar 2004 verpflichtet einrichtungsin-
tern ein Qualitatsmanagementsystem (QM) aufzubauen und weiterzuentwickeln (8
135a SGB V).

Die genaue Ausgestaltung dieser gesetzlichen Forderung hat der G-BA in der Richt-
linie Uber grundsatzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmana-
gement in der vertragsarztlichen Versorgung formuliert und in seiner Sitzung vom 18.
Oktober 2005 verabschiedet. Die Richtlinie wurde inzwischen auch vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit ohne Anderungen genehmigt und ist am 1. Januar 2006 in
Kraft getreten. Den genauen Wortlaut der Richtlinie kdnnen Sie auf der Homepage
des Gemeinsamen Bundesausschuss nachlesen:

www.g-ba.de / Vertragsarztliche Versorgung / Richtlinien / Qualitdtsmanagement-
Richtlinie vertragséarztliche Versorgung.
(http://lwww.g-ba.de/cms/front_content.php?idcat=215)

Die Richtlinie definiert Grundelemente und Instrumente sowie die zeitlichen Phasen
der Einfuhrung und Umsetzung von QM in den Praxen. Eine Zertifizierung ist ebenso
wenig gefordert wie die Einfuhrung eines bestimmten Qualitdtsmanagementsystems.
Der zeitliche Ablauf gliedert sich in drei Stufen. Danach sind die an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzte/Psychotherapeuten verpflichtet, bis zum 31.
Dezember 2009 ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement in ihrer Praxis einzu-
fuhren und bis zum 31. Dezember 2010 zumindest eine Selbstbewertung des einge-
fuhrten Qualitatsmanagements durchzufuhren. Fur die Einfihrungsphase bis zum 31.
Dezember 2009 sieht die Richtlinie eine Unterteilung in den Planungs- und Umset-
zungszeitraum vor. Danach sind die Planungen zur Einfihrung eines einrichtungsin-
ternen Qualitdtsmanagements bis zum 31. Dezember 2007 abzuschliel3en, die Um-
setzung dann spéatestens bis 31. Dezember 2009.

Trotz der nunmehr festgelegten zeitlichen und inhaltlichen Anforderungen bleibt fur
die einzelne Praxis ein erheblicher Spielraum bei der Einfuhrung und Weiterentwick-
lung des praxisinternen Qualititsmanagements. Insbesondere der gestaffelte Zeit-
rahmen und der Verzicht auf eine Systemfestlegung erméglichen den Praxen den fir
sie individuell richtigen Weg zu beschreiten.

Unabhangig von diesen Anforderungen hat die Kassenéarztliche Bundesvereinigung
bereits in den Jahren 2002 und 2003 zusammen mit den Kassenérztlichen Vereini-
gungen mit der Entwicklung und Bereitstellung eines spezifischen Qualitdtsmange-
ment-Systems fir Arzte und Psychotherapeuten begonnen. Mit diesem System wird
das Ziel verfolgt, den Niedergelassenen einen praxisnahen, umsetzbaren und kos-
tenguinstigen Service anzubieten.

Das Qualitdtsmanagement-System ,Qualitat und Entwicklung in Praxen - QEP® ist
modular aufgebaut und deckt alle Phasen der Einfuhrung eines einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements bis hin zur Zertifizierung ab. Grundlage und Ausgangspunkt
der Einfuhrung ist der Qualitatszielkatalog, der mogliche Verbesserungsfelder identi-
fizieren hilft (Befahigungsphase). Sind solche Felder erkannt, stehen Unterstut-
zungsmaterialen, zusammengefasst in einem Manual, bereit, um Verbesserungen in
Angriff zu nehmen (Umsetzungsphase). Sind alle Ziele erreicht, kann sich die Praxis
dies durch einen externen Visitor bestéatigen lassen (Zertifizierung).
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Die KVMV unterstitzt das von der KBV entwickelte QM-System ,Qualitat und Ent-
wicklung in Praxen®. Die Erfahrungen aus den bereits angelaufenen ,QEP-
Seminaren“ zeigen, dass Qualitditsmanagement sehr positive praktische Ansatze
beinhaltet, die sich z.B. in einer deutlich verbesserten Praxisorganisation zeigen und
damit mehr Zeit fir die Patienten lasst. Die Akzeptanz fur QEP ist u.a. darin begrin-
det, dass die Unterlagen sehr verstandlich aufgebaut sind und eine umfangreiche
externe Beratung in der Regel nicht erforderlich ist. Die KVMV hat eine Qualitatsma-
nagement-Kommission gegriindet, um die Arzte bei der Einfihrung und Umsetzung
fachkundig zu beraten.

Im Bereich “Patientenversorgung” liegen die Schwerpunkte bei der Patientenorientie-
rung, Patientensicherheit, Berilicksichtigung von Standards und Leitlinien sowie der
Strukturierung von Behandlungsablaufen.

Im Bereich “Praxisfihrung/Mitarbeiter/Organisation” stehen die Regelung von Ver-
antwortlichkeiten, Mitarbeiterorientierung, Praxismanagement und die Gestaltung von
Kommunikationsprozessen im Vordergrund.

Im vergangenem Jahr fanden insgesamt vier QEP-Seminare in unserem Bundesland
statt.

-80 -



* Oualitdt und

QEP-Qualitat und Entwicklung in Praxen Enticklung i

Praxen®
PHASEN BALSTEINE DES (EP-KOMIEFTES
Qualitatsziel-Katalog -+ Kerrmiele
m -I'-I‘ Einflihrungsseminar
Befdhigung Wama . duchliswiens Tuier der Kien
Fapied -6
1
2
3 —
4
5 —
—
Manual: umsmugmhﬁe. mMusterdokumente
Infeline und Bagleitung
Umsetzung ——E ek
Schiin fir kil
QEF-Manual 2
:
S [ JO—
[y I' h_.-
Qualititsziele
Qualitats- o | miuu = akbreditierte ViSitoren
bewertung = m——— PORDolumere am ik =% akbreditierte JEFEIfiZIEFUNGS-
3 Lnictidn .l o stellen
Selbsthawertung s . ——
Fremdbewertung Praxds Handbuch : e _= H
= Zortifikat = E— — x
= Excellance- e 1 £
Bawartung — e r .!
' o
%

-81 -



6.2 Qualitatszirkel

Kaum eine Qualitatsférderungsmal3nahme der &rztlichen Selbstverwaltung war so
erfolgreich wie die der Qualitatszirkel. Zwischenzeitlich sind es bundesweit tber
5.000 Arztegruppen, die sich regelmaRig auf freiwilliger Basis zum strukturierten Er-
fahrungs- und Wissensaustausch treffen. Neben dem Primat der Freiwilligkeit ist die-
ser Ansatz gekennzeichnet durch die Gleichrangigkeit der Teilnehmer: Es geht um
kollegiale Wissensvermittlung in einem Freiraum, der weder durch die Politik noch
die Industrie unmittelbar beeinflusst wird.

Diesen Freiraum zu schaffen und zu foérdern ist eine der Aufgaben der &arztlichen
Selbstverwaltung. Mit der Herausgabe der ,Richtlinien der KBV flur Verfahren zur
Qualitatssicherung nach Paragraph 75 Abs. 7 SGB V* im Jahre 1993 wurde die
Grundlage fur eine weitgehend bundeseinheitliche Vorgehensweise zur Errichtung
und Weiterentwicklung von Qualitatszirkeln geschaffen. Die damals formulierten An-
forderungen gelten heute in gleichem Mal3e wie zum Zeitpunkt ihrer Erstellung.

Qualitatszirkel arbeiten demnach

auf freiwilliger Basis

mit selbstgewahlten Themen

erfahrungsbezogen

auf der Grundlage des kollegialen Diskurses (Peer Review)

mit Moderator(en)

mit Evaluation ihrer Ergebnisse, soweit moglich auf einer hinreichenden Basis
empirischer Daten aus der ambulanten Versorgung

kontinuierlich

mit festem Teilnehmerkreis

mit Arzten/Psychotherapeuten gleicher oder unterschiedlicher Fachrichtungen.

Einfuhrung des Elektronischen Informationsverteilers (EIV) fur Arztinnen und
Arzte

Mit der Einfuhrung des Elektronischen Informationsverteilers (EIV) in Mecklenburg-
Vorpommern wird die elektronische Erfassung von Fortbildungspunkten auch in un-
serem Kammerbereich erméglicht. Damit die Fortbildungspunkte auch den teilneh-
menden Arztinnen und Arzten an Qualitatszirkeln bundesweit gutgeschrieben werden
konnen, wird eine EDV-gerechte Teilnehmerliste mit aktuellen Daten jedes einzelnen
Termins eingefuhrt.

Die Teilnehmer kleben ihren Barcode zu Beginn jedes Qualitatszirkels auf die Teil-
nehmerliste. Die bisherige Anwesenheitsliste entféllt. Das Original des Protokolls und
das Original der Teilnehmerliste werden spatestens 14 Tage nach Ablauf der Veran-
staltung an die Kassenarztliche Vereinigung gesendet. In monatlichen Abstanden
erfolgt die Zusendung der Teilnehmerlisten an die Arztekammer, die im nachhinein
eine Veranstaltungsnummer (VNR) vergeben und allen teilnehmenden Arztinnen und
Arzten die Fortbildungspunkte elektronisch fiir den EIV gutschreiben.
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Somit ist eine Ausstellung von Teilnahmebescheinigungen fir die Registrierung der
Fortbildungspunkte nicht mehr nétig, aber wenn gewiinscht, méglich.

Eine elektronische Erfassung von Fortbildungspunkten fur Psychotherapeuten ist
uber die Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern leider nicht méglich. Hier gilt wei-
terhin die Teilnahmebescheinigung als Beleg der Fortbildung.

Arzte/Psychotherapeuten in der ambulan-
ten Versorgung

Hausarzte 1259

Facharzte 1092

- davon arztliche Psychotherapeuten 28

psychologische Psychotherapeuten 112

Gesamtzahl der im Jahr 2006 aktiven QZ | ca. 120

(mind. 4. Sitzungen in 2006, max. 20 TN)

- davon hausérztliche QZ ca. 30

- davon fachéarztliche QZ ca. 35

- davon psychotherapeutische QZ ca. 35

- davon indikationsbezogene QZ ca. 20

Gesamtzahl der QZ-Teilnehmer ca. 1100

- davon: Anzahl Teilnehmer an mehreren QZ | ca. 200

Gesamtzahl der bis 31.12.2006 ausgebilde- | 209

ten und von der KV anerkannten QZ-

Moderatoren

(seit 1993)

- davon im Jahr 2006 neu ausgebildeten Mo- | 26
deratoren

Fortbildungsveranstaltungen fiir Moderatoren | 1 (Seminar)

2006

Qualitatssicherung der QZ-Arbeit intern (QZ)
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6.3 Fortbildung

Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten unterliegen durch das Berufsrecht der
Verpflichtung zu einer berufslebenslangen, regelméRigen Fortbildung. Die konkreten
Anforderungen regeln die Berufsordnungen der regionalen Kammern. Sie begriinden
damit eine wesentliche Saule der Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen medi-
zinischen Versorgung.

Mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG)
wurde mit Wirkung ab dem 1. Juli 2004 die Pflicht zur fachlichen Fortbildung und die
Dokumentationspflicht der Fortbildungsaktivitaten fir alle an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten erstmals auch im Sozial-
recht verankert. Die Zustandigkeit dafiir weist der Gesetzgeber der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und den Kassenarztlichen Vereinigungen zu.

Fur Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten bedeutet dies, dass ein Nachweis
der Fortbildung gegentber der jeweils zustdndigen Kassenéarztlichen Vereinigung
gefihrt werden muss. Erstmals wird dies nach Ablauf einer Fiinfjahresfrist zum 30.
Juni 2009 der Fall sein. Zur Regelung des Verfahrens hat die Kassenéarztliche Bun-
desvereinigung im Einvernehmen mit der Bundesarztekammer und der Bundespsy-
chotherapeutenkammer eine Fortbildungsregelung verabschiedet, die alle Modalita-
ten des Fortbildungsnachweises festschreibt. Grundlage des Nachweises ist das
Fortbildungszertifikat der zustandigen Landeskammer. Fir den Erhalt des Zertifikats
mussen in einem Zeitraum von funf Jahren mindestens 250 Fortbildungspunkte in
verschiedenen Kategorien erworben werden. Hierzu gehdren Fortbildungsveranstal-
tungen im klassischen Sinne und das Selbststudium ebenso, wie die Teilnahme an
moderierten Qualitatszirkeln oder die interaktive Online-Fortbildung. N&heres hierzu
regelt die (Muster-)Satzungsregelung Fortbildung und Fortbildungszertifikat, die vom
107. Deutschen Arztetag 2004 in Bremen verabschiedet worden ist. Werden 250
Fortbildungspunkte nachgewiesen, stellt die Kammer ein Zertifikat aus.

Um mdogliche Engpasse gegen Ende des am 30. Juni 2009 auslaufenden ersten
Nachweiszeitraumes zu vermeiden ist es fir die Arzte/Psychotherapeuten empfeh-
lenswert, Fortbildungsangebote, die durch die Kammer anerkannt sein missen, kon-
tinuierlich wahrzunehmen und die dafir erhaltenen Bescheinigungen bei der zustan-
digen Kammer einzureichen. Nahezu alle Kammern fuhren fir ihre Mitglieder Fortbil-
dungskonten, auf denen die erworbenen Punkte gutgeschrieben werden. Das ermog-
licht dem Vertragsarzt/Vertragspsychotherapeuten eine standige Ubersicht tiber sei-
ne Fortbildungsaktivitaten. Mdgliche Fragen zu Inhalt und Umfang der Fortbildungs-
mafinahmen kénnen dort direkt geklart werden.

In Mecklenburg-Vorpommern existiert schon heute eine Kooperation zwischen Kas-
senarztlicher Vereinigung und Landesarztekammer, die die Ubermittlung der erwor-
benen Fortbildungspunkte an die KV sowie die Registrierung der Qualitatszirkel re-
gelt. Uber die wichtigsten Fragen zur Fortbildungsverpflichtung geben die Websites
der KV und der KBV (http://www.kbv.de/9930.html) Auskuntft.
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7 Service

In diesem Abschnitt finden Sie u. a. Erlauterungen weiterer Angebote und Maf3nah-
men der KV zur Sicherstellung einer hochwertigen vertragsarztlichen Versorgung,
eine Darstellung der formalen Grundlagen der Qualitatssicherung (Zustandigkeiten,
Normen, Verordnungen und Gesetze) sowie Informationen tber die Arztstruktur in
Mecklenburg-Vorpommern.

7.1 Kommissionsarbeit

Die Kassenarztliche Vereinigung kann zur Unterstutzung ihrer Aufgaben fir bestimm-
te Bereiche (z.B. Radiologie, Sonographie, Laboratoriumsmedizin, Zytologie) Quali-
tatssicherungskommissionen einrichten. Eine Qualitatssicherungskommission setzt
sich in der Regel aus mindestens drei im jeweiligen Gebiet besonders erfahrenen
arztlichen Mitgliedern zusammen, von denen mindestens eines eine abgeschlossene
Facharztweiterbildung in diesem Gebiet haben soll. Im Hinblick auf jeweils erforderli-
che spezielle arztliche Fertigkeiten ist zu gewahrleisten, dass mindestens ein Kom-
missionsmitglied auch in diesen Fertigkeiten besondere Erfahrungen besitzt. Der
Vorsitzende und die Mitglieder der Kommissionen werden vom Vorstand der Kas-
senéarztlichen Vereinigung berufen.

Die Qualitatssicherungskommissionen haben die Aufgabe, bei Antrdgen auf Durch-
fuhrung und Abrechnung von Leistungen mit Qualifikationsvorbehalt die fachliche
Befahigung des Antragstellers aufgrund vorgelegter Zeugnisse und Bescheinigungen
und/oder durch ein Kolloquium zu tberprifen und die Entscheidung der Kassenéarzt-
lichen Vereinigung vorzubereiten.

Kommissionen Mitglieder Sitzungen im Jahr

2006

Ambulantes Operieren* 3 arztliche Mitglieder
3 Kassenvertreter 0

3 Vertreter KG

schrittmacher, invasive Kardiologie)

Akupunktur - -
Apheresen (nach § 5 der RL) 6 Mitglieder 0
Arthroskopie 3 arztliche Mitglieder 3
Blutreinigungsverfahren 5 Mitglieder 0
Kardiologie (Langzeit-EKG, Herz- 4 arztliche Mitglieder 2

Kernspintomographie

siehe Radiologie

Finden im Rahmen
der Radiologie-
Kommision statt

Koloskopie 3 arztliche Mitglieder 4
Labor 5 arztliche Mitglieder 3
Mammographie 3 arztliche Mitarbeiter 2
Onkologie 5 arztliche Mitarbeiter 3
Photodynamische Therapie 1 arztliches Mitglied 1
M-V
Qualitdtsmangement 4 arztliche Mitarbeiter 1
Schmerztherapie 6 arztliche Mitarbeiter 0
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Diagnostische Radiologie, Strahlenthe- | 8 &rztliche Mitglieder
rapie und Nuklearmedizin 1 Ingenieur 6
Substitution 3 arztliche Mitarbeiter
3 Kassenvertreter 4
Ultraschall 6 arztliche Mitglieder 6
Zytologie 3 arztliche Mitglieder 0
Psychotherapie 3 arztliche Psychothe-
rapeuten
1 Psychologischer 4
Psychotherapeut
zu erganzen und zu modifizieren

* Derzeit arbeitet nur die KV-interne QS-Kommission Ambulantes Operieren mit 6 &érztlichen Mitgliedern.
Die Tatigkeit der ,dreiseitigen”“ Kommission Ambulantes Operieren ruht.

7.2  Weitere Angebote und MalRnahmen der KV zur Sicherstellung einer
hochwertigen vertragsarztlichen Versorgung

7.2.1 Informations-/Fortbildungsveranstaltungen in der KV

Die Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern bietet ihren Mitgliedern
und deren Mitarbeitern eine Vielzahl an Fortbildungen zu unterschiedlichsten The-
men an. Die Fortbildungen reichen z. B. von Orientierungsseminaren fir neue Ver-
tragsarzte Uber Angebote zum Praxismarketing. So fanden beispielsweise im Jahr
2006 zwei Praxisgriinderseminare statt.

Des Weiteren organisiert die Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern
bereits Uber mehrere Jahre Seminare/Informationsveranstaltungen zum Thema “So-
nographie fir Anwender®. Im vergangenem Jahr fanden 2 Veranstaltungen statt, die
mit je 38 interessierten Arztinnen und Arzten besetzt waren.

Es wurden praxisbezogene Themen der Ultraschalldiagnostik, insbesondere interes-
sante Befunde, demonstriert und ausfihrlich diskutiert.

7.2.2 Informationsservice fur Patienten, Arzte und andere Dritte
Das Online-Arztinformationssystem

Die Arztekammern und Kassenarztlichen Vereinigungen der Regionen (meist Bun-
deslander) in Deutschland sind die einzigen Einrichtungen, die gtiltige Angaben uber
die Qualifikation aller in Deutschland tatigen Arzte haben. In Mecklenburg-
Vorpommern gibt es zwei unterschiedliche Systeme fur die Arztsuche: eines von der
KVMV mit niedergelassenen Vertragsarzten und psychologischen Psychotherapeu-
ten und eines von der Landeséarztekammer mit allen Kammermitgliedern.

Seit dem 1. April 2001 bietet die Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern in ihrem Internetangebot mit dem Arzte-Navigator einen Arztsuchdienst
an. Dieser verschafft die Moglichkeit schnell und unkompliziert Informationen tber
alle niedergelassenen Vertragsarzte, psychologischen Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychologen, die Uber eine Zulassung zur vertragsarztli-
chen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern verfligen, abzurufen, sofern diese
einer Veroffentlichung ihrer Daten zugestimmt haben.
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Die Suche kann nach folgenden Kriterien erfolgen: Fachgebiet, und/oder Zusatzbe-
zeichnung, PLZ, Ort, Kreis, oder Nachname. In der Detailansicht eines Suchergeb-
nisses werden Praxisanschrift, Telefon- und Faxnummer der Praxis, Gebietsbe-
zeichnung, Praxisoffnungszeiten, Fremdsprachenkenntnisse und E-Mail Adresse
(falls vorhanden) angezeigt.

Die Daten im Arzte-Navigator unterstehen einer laufenden Aktualisierung. Die Da-
tengrundlage bildet das Arztregister der Kassenérztlichen Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern.

7.2.3 Informationsstelle Psychotherapie

Bereits im Jahr 1996 hat die Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern
auf Beschluss des Vorstandes den Versand des ,Informationsblattes Psychothera-
pie“ eingefuhrt. Es war zu diesem Zeitpunkt vorgesehen, die dort erhobenen Daten
zu analysieren, um nach Mdglichkeiten zur Verbesserung hinsichtlich Kommunikation
und Organisation im Bereich der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung zu
suchen, nicht zuletzt, um das vorhandene Angebot an psychotherapeutischen Leis-
tungen besser zu nutzen. Es handelt sich hier im Ubrigen um die teilweise Umset-
zung des im KV-Bereich Koblenz im Jahre 1992 gestarteten Modellprojektes zur
Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung.

Wir haben festgestellt, dass durch die Angaben aller Psychotherapeuten des ambu-
lanten Bereichs interessierte und ratsuchende Patienten, Krankenkassen, Bera-
tungsstellen, Selbsthilfegruppen und auch stationare Einrichtungen bei der Suche
nach einem Therapieplatz oder einem geeigneten Beratungsangebot unterstitzt
werden kénnen. Insbesondere wurde diese Anlaufstelle von den Psychotherapeuten
selbst stetig genutzt, um Detailinformationen tber das psychotherapeutische Ange-
bot Ihrer Region zu erhalten. Die Arbeit unserer Informationsstelle hat sich als Servi-
celeistung, mit dem Hintergrund, eine schnelle und prézise Information tber das An-
gebot und die Wartezeiten der Leistungserbringer bei konkreten Anfragen zu geben,
entwickelt.

Diese Dienstleistung wird von uns dabei keineswegs als Steuerungselement ver-
standen, sondern dient ausschlief3lich der besseren Auskunftsfahigkeit bei entspre-
chenden Anfragen. Im konkreten Fall werden deshalb den Anfragenden alle in der
Umgebung bestehenden freien Valenzen genannt, ohne Wichtung dieser Vorschla-

ge.

Das Informationsblatt Psychotherapie wird um die entsprechenden Informationen zu
erhalten, quartalsweise erneuert und an die Wiunsche und Bedenken unserer Psy-
chotherapeuten angepasst, an diese versandt.
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Kassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern
Abt. Qualitatssicherung

PF: 160145

19091 Schwerin

Ich gebe mein Einvestandnis
zur Verwendung meiner Angben
(Datum / Stempel / Unterschrift)

Informationsblatt Psychotherapie

Tel.-Nr.:
Fax:

E-Mail:

Therapie-
schwer-
punkte

Indikations-
schwer-

punkte bzw.

Therapiean-
gebote

Praxisbe-
sonderhei-
ten

kurzfristige
Patienten-
aufnahme

freie Thera-
pieplatze /
Wartezeiten

oOoono

OO0 OO0 ODoOooOooOooOoOoOoono

a

Anzahl der freien Therapieplatze :

Verhaltenstherapie

Tiefenps. fundierte Psychoth.
Analytische Psychotherapie
nur probatorische Sitzungen

Angsterkrankungen
Depressionen
Persdnlichkeitsstorungen
Psychosen
Zwangserkrankungen
Alkohol- / Medikamentenabusus
Drogenabusus

EMDR / traumatherap. Verfahren
Tinnitus

analytische Kdpertherapie
Paartherapie

Biofeedback

Rollstuhlgerechte Praxis
Psychotherapie im Alter
Psychotherapie Gehdrloser

wann telefonisch

erreichbar:

Therapiezeiten:

O als Einzelbehandlung O bei Erwachsenen

O als Gruppenbehand- O bei Kindern/Jugendlichen
lung O Autogenes Training/PMR

O als Kurzzeittherapie O Hypnose

O als Langzeittherapie

O Patholog. Spielverhalten [0 Schmerzsyndrome

O Anorexia nervosa O psychosom Erkrankungen

O Bulimia nervosa O onkolog. Erkrankungen

O Adipositas O ADS/ADHS Erwachsener

O Funktionelle Syndrome O ADS/ADHS K /J

O Sexuelle Stérungen O Psychoth. Strafgefangener

O Sexueller Missbrauch O Familientherapie

O Neuropsychologie 0 Kaufsucht

O kognitive Stérungen O Inkontinenz

O Aspergerstorungen 00 Multiple Sklerose

O Borderline O PT bei Leistungssportlern

[0 Dialekt. behaviorale Th. O Hirnleistungstraining

| |

O Psychotherapie in Fremdsprache:

|

|

Freie Kapazitat fir Krisenintervention
Freie Kapazitét flr Kurz-/Uberbriickungskontakte
Bereitschaft, von KVMV vermittelte Patienten zur Differentialdiagnostik aufzunehmen

Wartezeiten zum Erstinterview
Wartezeiten bis zum Beginn einer Kurzzeit-Einzeltherapie

Langzeit-Einzeltherapie

Kurzzeit-Gruppentherapie:
Langzeit-Gruppentherapie:

-88-




7.2.4 Notdienst / Bereitschaftsdienst

Nach 875 Abs. 1 SGB V haben die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kas-
senéarztlichen Bundesvereinigungen die vertragsarztliche Versorgung in dem in 8 73
Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren Ver-
banden gegenuber die Gewahr dafir zu Ubernehmen, dass die vertragsarztliche
Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Die Si-
cherstellung umfasst auch die vertragsarztliche Versorgung zu den sprechstunden-
freien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notarztliche Versorgung im Rahmen des
Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmit.

Der Notdienst wurde in der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern
im Jahr 2006 208961 mal in Anspruch genommen.

7.3 Formale Grundlagen der Qualitatssicherung
7.3.1 Zustandigkeiten und Organisation
Die Qualitatssicherung in der ambulanten Versorgung ist gekennzeichnet durch eine

Vielzahl verschiedener Zustandigkeiten und Akteure. Einen Uberblick tiber diese
Komplexitat gibt folgende Ubersicht:

Berufsrecht Staatliche Normen KV-Normen
Weiterbildungs- - Rontgenverordnung - Richtlinien des Ge-
ordnung - Infektionsschutz- meinsamen Bundes-
Leitlinien der BAK Gesetz ausschusses
u. a. - Medizinprodukte- - vertragliche Normen

Gesetz - Richtlinien der KBV
Medizinprodukte- - Richtlinien der KVen
Betriebsverordnung u. a.
u. a.

Vertragsarzt

Abbildung : Schema der Normsetzungsbereiche

Bei den Akteuren ist zu unterscheiden zwischen
dem Gesetzgeber und anderen staatlichen Normgebern (z. B. Eichordnung,
Rontgenverordnung),
der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten und Krankenkassen und dem
Gemeinsamen Bundesausschuss und
der arztlichen Selbstverwaltung (Arztekammer und KV).

Der Vertragsarzt muss in seiner Tatigkeit die Richtlinien und Vorgaben aller drei Ak-

teure beachten. Dabei hat er es nicht nur mit dem Ansprechpartner KV, sondern
auch der Arztekammer und staatlichen Einrichtungen zu tun.
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Dies bedeutet umgekehrt, dass die KV nicht samtliche den Vertragsarzt betreffende
Qualitatsnormen vorgibt bzw. deren Einhaltung Giberwacht, sondern nur die spezi-
fisch vertraglichen Normen, die die gemeinsame Selbstverwaltung oder die arztliche
Selbstverwaltung vorgeben. Hierfur sind drei Rechtsquellen maf3gebend. Zwischen
den Normen besteht ein Uber- bzw. Unterordnungsverhaltnis:

das Vertragsarztrecht (SGB V sowie abgeleitete Normen, z. B. Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses)

staatliche Normen (z. B. Rontgenverordnung, Geratesicherheitsverordnung,
Infektionsschutzgesetz)

das Berufsrecht (z. B. Berufsordnung, Weiterbildungsordnung)

7.3.2 Der Gemeinsame Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ersetzt nach den Regelungen des 88 91
ff. SGB V ab dem 01. Januar 2004 die bisherigen Normsetzungsgremien der ge-
meinsamen Selbstverwaltung. Der G-BA ist das entscheidende, wichtigste Gremium
fur die Ausgestaltung der ambulanten und stationdren medizinischen Versorgung der
gesetzlichen Krankenversicherung. Er besteht aus neun Vertretern der Leistungserb-
ringer, neun Vertretern der Kassenseite sowie drei unparteiischen Mitgliedern. Zur
Starkung der Kompetenz der Patientinnen und Patienten stellt der G-BA Informatio-
nen zu Krankheiten, die hohe soziale und volkswirtschaftliche Folgen verursachen
und somit eine hohe Versorgungsrelevanz haben, zur Verfiigung. Diese Informatio-
nen sind in einer allgemein verstandlichen und fir medizinische Laien nachvollzieh-
baren Form aufzuarbeiten. Dartiber hinaus hat der Gesetzgeber besondere Rege-
lungen fir die Beteiligung von Patientinnen und Patienten sowie die Beauftragte oder
den Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen und Patien-
ten geschaffen. Diese Regelungen finden sich in § 140f SGB V. Abs. 2 regelt, dass
den Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten und den sie beratenden
Organisationen im G-BA ein Mitspracherecht eingeraumt wird. Zur Wahrnehmung
dieser Rechte benennen die Organisationen sachkundige Personen, die die notwen-
dige Kompetenz mitbringen. Diese sachkundigen Personen sollen in den Gremien
mit hdchstens der Zahl vertreten sein, mit der auch die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen in diesen Gremien vertreten sind. Diese fir die Bundesebene geltende
Regelung findet sich fiir die auf der Landesebene tatigen Gremien in Abs. 3.
Betroffen sind hier insbesondere die Landesausschiisse sowie die Zulassungsaus-
schisse und Berufungsausschisse. Insgesamt sollen diese Regelungen die Patien-
tensouveranitat starken. Die Versicherten sollen kinftig stérker in die Entschei-
dungsprozesse der gesetzlichen Krankenversicherung, die die Versorgung betreffen,
eingebunden sein. Sie missen von den Betroffenen zu Beteiligten werden.
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7.3.3 Normen der Qualitatssicherung

Gesetzliche Grundlage fir die Qualitatssicherung in der GKV bildet das So-
zialgesetzbuch (SGB V). Daneben hat der Vertragsarzt noch weitere Gesetze bzw.
Verordnungen zu beachten, die insbesondere Strukturqualitatsfragen regeln.

Wichtige Qualitatssicherungsparagraphen im SGB V:
8 70: Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

Dieser Paragraph gibt als Generalklausel fur die vertragsarztliche Versorgung neben
Wirtschaftlichkeit und Humanitat auch die Verpflichtung flr eine qualitativ gesicherte
Versorgung vor.

§ 115b: Ambulantes Operieren im Krankenhaus

Nach dieser Vorschrift sind die Spitzenverbande der Krankenkassen, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und die KBV verpflichtet, Malinahmen zur Sicherung der
Qualitat und der Wirtschaftlichkeit fir ambulante Operationen festzulegen. In einem
dreiseitigen Vertrag sind die Bedingungen flr gemeinsame Qualitatstiberprifungen
beim ambulanten Operieren sowohl im Krankenhaus als auch in der vertragsarztli-
chen Versorgung definiert. Insbesondere sieht 8 115b vor, dass die Beteiligten ver-
einbaren:

1. einen Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen und sonstiger stationser-

setzender Eingriffe,

2. einheitliche Vergutungen fur Krankenh&auser und Vertragsarzte und

3. MalRRnahmen zur Sicherung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit.

8 135: Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Dieser Paragraph ist fir die Qualitatssicherung die zentrale Bestimmung im SGB V.
Nach Abs. 1 dirfen neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der ver-
tragsarztlichen Versorgung nur abgerechnet werden, wenn der Gemeinsame Bun-
desausschuss hierzu Richtlinien erlassen hat. Diese Richtlinien missen Empfehlun-
gen enthalten:

zur Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der neu-
en Methode,

zur notwendigen Qualifikation der Arzte,

zu den apparativen Anforderungen und

zu den erforderlichen Aufzeichnungen tber die arztliche Behandlung.

Sollte die Uberpriifung der o. g. Kriterien ergeben, dass sie nicht eingehalten werden,
kénnen die Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nicht mehr als vertragsarztli-
che Leistungen zu Lasten der Krankenkasse abgerechnet werden. Nach Abs. 2 sind
die Vertragspartner der Bundesmantelvertrage verpflichtet, fur arztliche Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, die ihrer Eigenart nach

besondere Kenntnisse und Erfahrungen des Arztes,
besondere Praxisausstattung und
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weitere Anforderungen an die Strukturqualitat

voraussetzen, einheitliche Qualifikationserfordernisse fir Vertragsarzte zu vereinba-
ren.

8 135a: Verpflichtung zur Qualitatssicherung

Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der
von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen missen dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebote-
nen Qualitat erbracht werden.

Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenh&user sowie
Erbringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmalinahmen und Einrichtun-
gen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach 8 111a besteht, sind nach Maf3gabe der
88 136a, 136b, 137 und 137d verpflichtet, sich an einrichtungsibergreifenden Mal3-
nahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die
Ergebnisqualitat zu verbessern und einrichtungsintern ein Qualitditsmanagement ein-
zufihren und weiterzuentwickeln. Diese Regelungen sind eingefuhrt worden, da von
den positiven Wirkungen des Qualitdtsmanagements alle Leistungsbereiche profitie-
ren sollen. Deshalb werden die Leistungserbringer erstmals auch verpflichtet, syste-
matisch und umfassend die Qualitat ihrer Arbeit zu hinterfragen und Anstrengungen
zu unternehmen, die Qualitat ihrer Leistungen zu verbessern.

§ 136: Forderung der Qualitat durch die Kassenarztlichen Vereinigungen

Schon die Uberschrift tragt dem Anspruch Rechnung, dass die Kassenarztlichen
Vereinigungen QualitatssicherungsmalRnahmen zu férdern haben und durch die
Qualitatsprifung das Ergebnis ihrer Bemihungen bewerten kdnnen. Kassenarztliche
Vereinigungen haben Ziele der Qualitatssicherung festzulegen, um die Effektivitat
und Stringenz ihrer MaRnahmen zu gewéhrleisten. Die Resultate sind schriftlich fest-
zuhalten und in allgemein verstandlicher Form zugéanglich zu machen. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen werden verpflichtet, MalRnahmen zur Forderung der Quali-
tat in der vertragsarztlichen Versorgung durchzufiihren, deren Ziele und Ergebnisse
sind zu dokumentieren und jéahrlich zu verdéffentlichen.

Qualitatsberichte Uber Aktivitdten im Bereich der Qualitatssicherung sind in vielen
Kassenarztlichen Vereinigungen bereits heute Standard. Die KBV bemiht sich um
eine Vereinheitlichung dieser Berichte, um daraus Qualitatsziele ableiten zu kénnen.
Diese Qualitatsberichte dienen der Forderung der Ubersichtlichkeit der einzelnen
Qualitatssicherungsmaflinahmen. Insbesondere fur Versicherte soll dadurch die Ta-
tigkeit der Kassenarztlichen Vereinigungen in diesem Bereich deutlich gemacht wer-
den.

Ebenso haben die Kassenarztlichen Vereinigungen die Qualitat der in der vertrags-
arztlichen Versorgung erbrachten Leistungen einschliel3lich der belegarztlichen Leis-
tungen im Einzelfall durch Stichproben zu prufen. Dazu entwickelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in Richtlinien nach 8§ 92 SGB V Kriterien zur Qualitatsbeurteilung
sowie Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichprobenprifung.
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§ 136a: Qualitatssicherung in der vertragséarztlichen Versorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fir die vertragsarztliche Versorgung
durch Richtlinien nach § 92 SGB V

Malinahmen der Qualitatssicherung nach 8§ 135a Abs. 2,

die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsma-
nagement und

Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der durchge-
fuhrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere auf-
wendiger medizintechnischer Leistungen.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Richtlinien
ist der Bundesarztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben.

8 137b: Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
den Stand der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen festzustellen,
den Weiterentwicklungsbedarf zu benennen,
eingefuhrte Qualitatssicherungsmalinahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu be-
werten,
Empfehlungen fir eine an einheitlichen Grundsétzen orientierten Qualitatssi-
cherung einschlief3lich ihrer Umsetzung zu erarbeiten und
regelméiige Berichte zum Stand der Qualitatssicherung zu erstellen.

§ 137f: Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten

Der Gemeinsame Bundesausschuss empfiehlt dem Bundesministerium fir Gesund-
heit und Soziale Sicherung geeignete chronische Krankheiten, fur die strukturierte
Behandlungsprogramme entwickelt werden sollen, die den Behandlungsablauf und
die Qualitat der medizinischen Versorgung verbessern. Folgende Kriterien sind bei
der Auswahl zu bertcksichtigen:

Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten,

Moglichkeiten zur Verbesserung der Qualitéat der Versorgung,

Verfluigbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien (vgl. B 3.1),
sektorubergreifender Behandlungsbedarf,

Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicher-
ten und

6. hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

arONE

8 139a: Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Der Gemeinsame Bundesausschuss grindet ein fachlich unabhangiges, rechtsfahi-

ges, wissenschaftliches Institut flir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen.
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Es wird zu Fragen von grundsatzlicher Bedeutung fir die Qualitat und Wirtschatftlich-
keit der im Rahmen der GKV erbrachten Leistungen, insbesondere auf folgenden

Gebieten tatig:

Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wis-
sensstandes zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei ausge-

wahlten Krankheiten

Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellung-
nahmen zu Fragen der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der
GKYV erbrachten Leistungen unter Berticksichtigung alters-, geschlechts- und

lebenslagenspezifischer Besonderheiten
Bewertung evidenzbasierten Leitlinien

Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen

Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln

Biargerinformation zur Qualitat und Effizienz in der Gesundheitsversorgung

Ziel dieser Regelung ist es, den Prozess der Fortentwicklung der medizinischen und
pflegerischen Leistungen zu sichern und die kontinuierliche Einbeziehung neuer wis-
senschaftlicher Erkenntnisse in eine qualitativ gesicherte Leistungserbringung zu
gewahrleisten. Die Aufgabe der unabhangigen wissenschaftlichen Bewertung des
medizinischen Nutzens, der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit der Leistung obliegt

haufig dem Institut.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick der wichtigsten Normen der Qualitats-

sicherung und die Zustandigkeit zur Regelung wieder:

Regelung

Erstellt von:

8 25 Gesundheitsuntersuchungen
Friherkennungsleistungen, Festlegung unter Quali-
tatsgesichtspunkten von Mindestfrequenzen, be-
darfsgerechter Festlegung von Planungsraumen
(Qualifikation und r&umliche Zuordnung)

Partner der Bundesmantel-
vertrage

8 115b Ambulantes Operieren
Definition von Qualitdtsanforderungen, Vereinbarung von
Abschlagen bei mangelnder Qualitat

Dreiseitige Vertrage
KBV/DKG/Spitzenverbande
KK

§ 135 Abs. 2 Bewertung von Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden

Definition von Strukturanforderungen

Definition von sog. Kernleistungen

Partner der Bundesmantel-
vertrage

8 135a Verpflichtung zur Qualitatssicherung
Verpflichtung der Leistungserbringer zur Qualitatssi-
cherung
Beteiligung an MaRnahmen der externen Qualitatssi-
cherung

G-BA

§ 136 Forderung der Qualitat durch die Kassenéarztliche
Vereinigung

Stichprobenprifung

Qualitatsberichte

G-BA, KVen

§ 136a Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung

G-BA
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Regelung

Erstellt von:

Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit
von aufwéndigen Leistungen

Definition von grundsétzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement

§ 137b Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin | G-BA
Beobachtung und Weiterentwicklung der Qualitatssi-
cherung
Regelmaliige Berichte

8 137f Strukturierte Behandlungsprogramme bei chroni- | G-BA

schen Krankheiten
DMP
Anforderungen an die Ausgestaltung von DMP, ein-
schlie3lich Qualitatssicherung

8 139a Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit
- HTA
Bewertung evidenzbasierter Leitlinien
Empfehlung zu DMP
Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln
Birgerinformationen

Eigene Einrichtung
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7.4 Arztstruktur (Stand 31.12.2006)

Vertrags- | Erméchti- Summe
arzte gungen
Allgemeinmediziner / Praktische Arzte /Arzt 938 2 940
Anésthesisten 37 6 43
Augenarzte 109 10 119
Chirurgen 101 24 125
davon Gefalchirurgen 2 9 11
davon Kinderchirurgen 13 2 15
davon Plastische Chirurgen 2 0 2
davon Thoraxchirurgen 0 2 2
davon Thorax- und Kardiovaskularchirurgen 0 1 1
davon Unfallchirurgen 15 5 20
davon Visceralchirurgen 0 2 2
Dermatologen 66 4 70
Gynéakologen 187 18 205
HNO-Arzte 84 9 93
davon Phoniater und Padaudiologen 4 2 6
Internisten 336 52 388
davon Angiologen 2 2 4
davon Endokrinologen 5 5 10
davon Gastroenterologen 16 5 21
davon Hamatologen 0 0 0
davon Hamatologen und Internistische Onkologen 11 6 17
davon Kardiologen 24 8 32
davon Nephrologen 39 1 40
davon Pneumologen 18 2 20
davon Rheumatologen 7 3 10
Kinderarzte 129 44 173
davon Kinderkardiologen 3 2 5
davon Neonatologen 2 6 8
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten 12 0 12
Kinder- und Jugendpsychiater 8 0 8
Laborarzte 12 8 20
Lungenarzte 5 1 6
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 12 5 17
Nervenéarzte / Neurologen / Psychiater 76 18 94
Neurochirurgen 8 5 13
Nuklearmediziner 13 2 15
Orthopaden 84 5 89
davon Rheumatologen 5 0 5
Pathologen 12 7 19
Psychotherapeuten - arztlich 25 1 26
Psychotherapeuten - psychologisch 104 0 104
Radiologen / Diagnostische Radiologie 42 32 74
Urologen 54 4 58
Ubrige Arztgruppen 9 13 21
Summe 2463 269 2732
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7.5 Weiterbildungen (Stand 31.12.2006)

Die Sicherstellung der Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung umfasst
alle Facharztgebiete und Weiterbildungsbereiche (einschlie3lich psychologische
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten). Fir die
Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg - Vorpommern stellt sich dies wie folgt
dar.

Ver- Er- Sum-
trags- | mach- me
arzte | tigun-
Bezeichnung Art der Weiterbildung gen
Andasthesiologie Gebiet 64 6 70
Anatomie*) Gebiet 0 0 0
Arbeitsmedizin Gebiet 8 0 8
Augenheilkunde Gebiet 109 10 119
Biochemie*) Gebiet 0 1 1
Chirurgie Gebiet 129 25 154
Allgemeine Chirurgie Facharztkompetenz 129 25 154
Gefalichirurgie Facharztkompetenz 2 9 11
Herzchirurgie*) Facharztkompetenz 0 1 1
Kinderchirurgie Facharztkompetenz 16 2 18
Orthopédie und Unfallchirurgie Facharztkompetenz 0 1 1
Plastische und &sthetische Chirurgie | Facharztkompetenz 0 0 0
Thoraxchirurgie Facharztkompetenz 0 2 2
Visceralchirurgie Facharztkompetenz 0 2 2
Frauenheilkunde und Geburtshilfe Gebiet 189 18 207
Gynékologische Endokrinologie und 3 0
Reproduktionsmedizin Schwerpunktkompetenz 3
Gynéakologische Onkologie Schwerpunktkompetenz 0 1 1
Spezielle operative Gynakologie Schwerpunktkompetenz 2 0 2
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde Gebiet 86 8 94
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Facharztkompetenz 86 8 94
Sprach-, Stimm- und kindliche Hor- 0 0
stérungen Facharztkompetenz 0
Haut- und Geschlechtskrankheiten Gebiet 67 4 71
Humangenetik Gebiet 1 1 2
Hygiene und Umweltmedizin Gebiet 10 1 11
Innere Medizin und Allgemeinmedizin Gebiet 1 0 1
Innere und Allgemeinmedizin 1 0
(Hausarzt) Facharztkompetenz 1
Innere Medizin und | Facharztkompetenz 0 0
Angiologie Schwerpunktkompetenz 0
Innere Medizin und | Facharztkompetenz 0 0
Endokrinologie und Diabetologie Schwerpunktkompetenz 0
Innere Medizin und | Facharztkompetenz 0 0
Gastroenterologie Schwerpunktkompetenz 0
Innere Medizin und | Facharztkompetenz 1 0
Hamatologie und Onkologie Schwerpunktkompetenz 1
Innere Medizin und | Facharztkompetenz 0 0
Kardiologie Schwerpunktkompetenz 0
Innere Medizin und | Facharztkompetenz 0 0
Nephrologie Schwerpunktkompetenz 0
Innere Medizin und | Facharztkompetenz 0 0
Pneumologie Schwerpunktkompetenz 0
Innere Medizin und | Facharztkompetenz 1 0
Rheumatologie Schwerpunktkompetenz 1
Kinder- und Jugendmedizin Gebiet 174 45 219
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Ver- Er- Sum-
trags- | mach- me
arzte | tigun-
Bezeichnung Art der Weiterbildung gen
Kinder-Hamatologie und -Onkologie | Schwerpunktkompetenz 0 1 1
Kinder-Kardiologie Schwerpunktkompetenz 3 2 5
Neonatologie Schwerpunktkompetenz 2 6 8
Neuropadiatrie Schwerpunktkompetenz 0 0 0
Kinder- und Jugendpsychiatrie und 1 7
-psychotherapie Gebiet 6
Laboratoriumsmedizin Gebiet 10 2 12
Mikrobiologie, Virologie und 2 7
Infektionsepidemiologie Gebiet 5
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie Gebiet 12 5 17
Neurochirurgie Gebiet 8 5 13
Neurologie Gebiet 10 9 19
Offentliches Gesundheitswesen*) Gebiet 1 0 1
Pathologie Gebiet 12 7 19
Neuropathologie Facharztkompetenz 0 0 0
Pathologie Facharztkompetenz 12 7 19
Pharmakologie Gebiet 0 1 1
Klinische Pharmakologie Schwerpunktkompetenz 0 0 0
Pharmakologie und Toxikologie Schwerpunktkompetenz 0 1 1
Physikalische und Rehabilitative Medizin Gebiet 9 0 9
Physiologie Gebiet 1 0 1
Psychiatrie und Psychotherapie Gebiet 0 1 1
Forensische Psychiatrie Schwerpunktkompetenz 0 0 0
Radiologie/Diagnostische Radiologie Gebiet 53 33 86
Kinderradiologie Schwerpunktkompetenz 3 2 5
Neuroradiologie Schwerpunktkompetenz 1 5 6
Rechtsmedizin*) Gebiet 0 0 0
Strahlentherapie Gebiet 0 1 1
Transfusionsmedizin Gebiet 3 4 7
Urologie Gebiet 57 5 62
*) nicht fur die Vertragsarztliche Versorgung zutreffend
Zusatzweiterbildungen
Arztliches Qualitatsmanagement 0 1 1
Akupunktur 14 0 14
Allergologie 116 11 127
Andrologie 0 0 0
Betriebsmedizin 35 0 35
Dermatohistologie 0 0 0
Diabetologie 32 2 34
Flugmedizin 0 0 0
Geriatrie 0 0 0
Gynékologische Exfoliativ-Zytologie 0 0 0
Hamostaseologie 0 1 1
Handchirurgie 3 0 3
Homd opathie 23 0 23
Infektiologie 0 0 0
Intensivmedizin 0 0 0
Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie 0 0 0
Kinder-Gastroenterologie 0 0 0
Kinder-Nephrologie 0 0 0
Kinder-Orthopadie 0 0 0
Kinder-Pneumologie 0 0 0
Kinder-Rheumatologie 0 0 0
Labordiagnostik-fachgebunden 0 0 0
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Bezeichnung

Art der Weiterbildung

Ver-
trags-
arzte

méch-
tigun-
gen

Sum-
me

Magnetresonanztomographie-fachgebunden

Manuelle Medizin/Chirotherapie

Medikamentdse Tumortherapie

Medizinische Informatik

Naturheilverfahren

Notfallmedizin

Orthopadische Rheumatologie

Palliativmedizin

Phlebologie

Physikalische Therapie und Balneologie

Plastische Operationen

Proktologie

Psychoanalyse

Psychotherapie-fachgebunden

Schlafmedizin

Sozialmedizin

Spezielle Orthopadische Chirurgie

Spezielle Schmerztherapie

Spezielle Unfallmedizin

Sportmedizin

Suchtmedizinische Grundversorgung

Tropenmedizin

Umweltmedizin

N N| ol S o
Bk Rlolalo|rr|BlN|olov o|w oo R oo +|o

NP INOUIO|O|IRINOIO|0 ORI O|0|0O|0O|0O|F| O|0

N N ol al P o
N NN R ol ok N A~ o) N~ w o o| R ol k| k| o

-99-




7.6 Ansprechpartner in der Abteilung Qualitatssicherung

Dr. Reinhard Wosniak

(0385/7431-244)

Gerlinde Geick
(0385/7431-376)

Renate Hahn
(0385/7431-385)

Kerstin Hollander
(0385/7431-383)

llona Holzmann
(0385/7431-244)

Martina Lanwehr
(0385/7431-375)

Marita Langrich
(0385/7431-384)

Kirsten Martensen
Doreen Ludwig
(0385/7431-243)

Liane Ohde
(0385/7431-210)

Silke Seemann
(0385/7431-387)

Brit Tesch
(0385/7431-382)

Anke Voglau
(0385/7431-377)

Abteilungsleiter

Sonographie

Diabetologie
Rheumatologie

Blutreinigungsverfahren
LDL-Elimination, ESWL

Qualitatszirkel

Radiologie
Nuklearmedizin

Kurative Mammographie
Qualitatsmanagement

Onkologie
Schmerztherapie
Akupunktur

Manuelle Therapie, Physikalisch-
medizinische Leistungen, Humangenetik,
Kinstliche Befruchtung, Polygraphie und
Polysomnographie

Préavention / Rehabilitation / QS-Projekte
Substitutionsgestitzte Behandlung
Suchtvereinbarung
Mammographie-Screening

spezielle Laboratoriumsuntersuchungen
Zytologie

Kardiologie (Herzschrittmacher, Langzeit-
EKG, invasive Kardiologie)

Ambulantes Operieren, Arthroskopie
Koloskopie

Photodynamische Therapie am Augenhin-
tergrund

Psychotherapie/Psychosomatik

Soziotherapie
Sozialpsychiatrie
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