Qualitat und Sicherstellung in der
ambulanten medizinischen Versorgung

in Mecklenburg-Vorpommern
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Sehr geehrte Damen und Herren,

auch in diesem aktuellen Qualitdtsbericht zum Jahr
2013 der Kassenarztlichen Vereinigung M-V (KVMV)
bleibt die Aussage aktuell, die vor Jahresfrist an die-
ser Stelle gemacht wurde: ,Der Qualitdtsbericht der
Kassenérztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpom-
mern hat sich zu einem Tatigkeitsbericht der ambulan-
ten Arzteschaft iber die vielfltigen und konsequent
umgesetzten MaBnahmen zur Sicherung einer hoch-
qualitativen Patientenversorgung entwickelt.”

Das hier auf begrenztem Raum zusammengestellte und
verdichtete Material kann natirlich l&ngst keinen umfas-
senden Eindruck vom hohen Qualitétsanspruch der am-
bulanten Arzteschaft geben, die vielen Details diirften
aber direkt und indirekt Auskunft liber die dynamische
Entwicklung der individuellen &rztlichen Qualifikation
und der sich am modernsten Stand der Medizintechnik
orientierenden Praxisausstattung geben.

Die mit deutlicher Scharfe gefiihrte Qualitatsdiskussion
im Gemeinsamen Bundesausschuss, bei der Kranken-
kassen und Patientenverbande immer detaillierter die
Strukturvoraussetzungen und Therapieergebnisse in
der ambulanten Versorgung hinterfragen, findet in den
Qualitatsberichten der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen eine sachliche Erwiderung. Es gibt im deutschen
Gesundheitswesen derzeit keine vergleichbare Darstel-

Foto: KVMV

lung. Freilich muss man die in vielen Details notwen-
digerweise komprimierten Berichte auch zu lesen ver-
stehen. Allzu oft sahen sich die Arzte in letzter Zeit in
eine Verteidigungsrolle gedréngt angesichts der Uber-
blicksdarstellung komplexer Ablaufe innerhalb der ge-
setzlichen und mittels Richtlinien vorgegebenen Qua-
litatssicherungsmaBnahmen — ganz abgesehen davon,
dass mittlerweile eine prozessuale Vielfalt innerhalb die-
ser MaBnahmen besteht. Auch darf nicht verwundern,
dass bei der Rezeption der Berichte oftmals medizinisch
komplexe Vorgénge auf fachlich nicht spezialisierte Auf-




fassungen treffen und zu vorschnellen Urteilen fihren.
Dies gilt es durch verstarkte Kommunikation mit den
Adressaten dieser Berichte zu verdndern. Positiv gese-
hen stellt dieser Umstand natirlich auch eine Herausfor-
derung an die Qualitat der Darstellungsweise arztlichen
Tuns und medizinischer Prozesse in Diagnostik und The-
rapie dar — ein Grund, weswegen sich die KVMV seit vie-
len Jahren auch um eine intensive Offentlichkeitsarbeit
und einen engen Kontakt mit Selbsthilfegruppen und
Vertretern anderer Gesundheitsberufe bemiiht.

Sehr geehrte Damen und Herren, Qualitatssicherung ist
uns mehr als die Erfiillung einer gesetzlichen Pflicht. Wir
verstehen diesen jahrlichen Bericht als Beitrag zur Dar-
stellung der Leistungskraft der KYMV und empfehlen ihn
zur Lektlre Uberall da, wo in Zeiten eines sich im Struk-
turwandel befindenden Gesundheitssystems Entschei-
dungen getroffen werden.

yyas

Axel Rambow
Vorstandsvorsitzender der KYMV

... Qualititssicherung ist uns mehr als die Erfiillung einer

Vorwort

gesetzlichen Pflicht. Wir verstehen diesen jibrlichen Bericht

als Beitrag zur Darstellung der Leistungskraft der
Vertragsirzte und Vertragspsychotherapeuten des Landes
Mecklenburg-Vorpommern ...




Ambulante arztliche Versorgung in M-V -
Zahlen und Fakten auf einen Blick

Die Sicherstellung der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung stellt im diinn besiedelten Flachenland Meck-
lenburg-Vorpommern eine besondere Herausforderung
dar. Der demografische Wandel und die damit verbun-
dene steigende Morbiditdat der Bevélkerung fiihren
zwangslaufig zu einer erhdhten Inanspruchnahme der
ambulanten medizinischen Versorgung sowie zu stei-
genden Ausgaben im Arzneimittelbereich. Gleichzeitig
werden Praxen ohne Nachfolger geschlossen, wodurch
die umliegenden Arzte haufig viele zusétzliche Patienten
aufnehmen. Die Folgen sind langere Anfahrtswege und
Wartezeiten auf einen Arzttermin. Durch den steigenden
medizinischen Versorgungsbedarf ist fur die Patienten je-
doch gerade eine wohnortnahe medizinische Grundver-

sorgung von besonderer Bedeutung. Keine Frage, dass
dies die Kassenérztlichen Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern (KVMV) vor eine groBBe Aufgabe stellt. Um
die Sicherstellung der ambulanten Versorgung auch in
Zukunft gewahrleisten zu kdnnen, hat die KVMV in den
letzten Jahren umfassende MaBnahmenpakete auf den
Weg bringen kénnen. Vor allem der Férderung des me-
dizinischen Nachwuchses kommt aufgrund des, gerade
in der hausarztlichen Versorgung, bekannten Arzteman-
gels hierbei eine besondere Stellung zu. Aber auch fir
die bereits tatigen Vertragsérzte gilt es, die Arbeitsbe-
dingungen zu verbessern. Dies reicht von Praxisférde-
rungen bis zu einem umfangreichen Beratungsspektrum
durch die KVMV fir Arzte und Psychotherapeuten.

Darstellung der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung

In Mecklenburg-Vorpommern sind gegenwirtig insgesamt 2.778 Arzte und Psychotherapeuten (Personen) in eige-
ner Praxis oder als Angestellte bei anderen Arzten bzw. Psychotherapeuten oder in Medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) tétig. Davon arbeiten 1.149 als Hausédrzte gem. § 73 Abs. 1a Nr. 1 und Nr. 3-5 SGB V (ohne P&diater).
1.629 Arzte gehdren zur Gruppe der Fachérzte. Die Aufteilung der Arzte nach Fachgruppen stellt sich wie folgt dar
(Darstellung der Arztzahl nach Képfen unabhangig vom Umfang der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

im Sinne der Bedarfsplanung):
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Fachérzte
Anasthesisten 45 51,56 5 8 51,75 1
Augenirzte 120 5069 15 13 4585 3
Chirurgen 106 5425 25 13 5385 5
Dermatologen 64 52,42 7 2 4550 0
Gynikologen 5242 40 20 5030 3
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HNO-Arzte 89 52,30 1 5 48,40 1
Internisten 188 . 52,24 27 . 45 51,27 8
Laborérzte 29 5507 6 22 5532 5
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 14 4529 0 3 3833 0
Nervenirzte 109 52,79 23 27 51,78 9
Neurochirurgen 14 54,43 1 3 63,33 1
Nuklearmediziner 19 . 53,84 4 . 5 49,00 1
Orthopaden 100 51,22 13 11 53,09 4
Padiater 128 5327 31 20 47,65 3
Pathologen 16 50,54 2 3 41,33 0
Physikalisch-Rehabilitative Medizin 15 . 54,00 4 . 1 61,00 1
Psychologische Psychotherapeuten 193 . 49,86 33 . 5 41,40 0
Arztliche Psychotherapeuten 54 . 52,74 11 . 3 43,67 0
Radiologen 56 51,84 8 17 5153 2
Sonst. Gebiete 6 57,50 2 4 5825 2
Strahlentherapeuten 10 ' 44,40 0 ' 10 ' 44,40 ' 0
Urologen 56 : 54,36 10 : 3 : 57,33 : 1
Gesamt 1.629 - 278 243 - 50
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Die spezielle Demografie unseres Bun-
deslandes spiegelt sich auch bei
den ambulant tatigen Arzten und
Psychotherapeuten wieder. Das
Durchschnittsalter der Hausérz-

te liegt gegenwartig bei 54,08
Jahren  (Allgemeinmediziner

u. Praktische Arzte) bzw. bei
hausérztlich tatigen Internisten

bei 51,63 Jahren. Ahnlich stellt

sich die Altersverteilung bei

den Facharzten dar. Die Fach-

arzte (einschlieBlich Padiater und
Psychotherapeuten) in M-V sind
durchschnittlich 52,25 Jahre alt. Die
Altersstruktur der Vertragsarzte insge-
samt stellt sich wie folgt dar:

44%

30%

.... 70 Jahre und 3lter

30 bis 39 Jahre
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Insgesamt wird deutlich, dass fast die Halfte der am-
bulant tatigen Arzte und Psychotherapeuten zwischen
50 und 60 Jahre alt ist. Der Anteil der tber 60-jéhrigen
Hausarzte (Allgemeinmediziner/Praktische Arzte/haus-
arztlich tatige Internisten) liegt derzeit bei rund 23,5
Prozent gegentliber 17,1 Prozent bei den Facharzten.

Betrachtet man zudem die Geschlechterverteilung,
fallt auf, dass sich in den letzten Jahren mehr Frauen
als Manner fir eine Niederlassung bzw. Anstellung ent-

scheiden. Einerseits zeichnet sich dieser Trend bereits
schon wahrend des Medizinstudiums ab, bei dem mitt-
lerweile Uber die Halfte der Studienanfanger Frauen
sind. Andrerseits sind die in der ambulanten Versorgung
flexibleren Arbeitsbedingungen urséchlich dafir. Die
neuen Moglichkeiten der Niederlassungs- und Anstel-
lungsformen flihren zu einer besseren Vereinbarkeit von
Beruf und Familie und machen es méglich, dass auch
immer mehr Frauen sich fir eine Tatigkeit in der ambu-
lanten Versorgung entscheiden.

Verteilung der zugelassenen und angestellten Haus- und

Fachdrzte/Psychotherapeuten nach Geschlecht

m Frauen

551 Manner

30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre

50 bis 59 Jahre

60 bis 69 Jahre 70 Jahre und alter

Zugelassene Haus- und Fachirzte nach Geschlecht

Angestellte Haus- und Fachirzte
nach Geschlecht
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1eilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung

Ob Einzelpraxis, Berufsauslibungsgemeinschaft, Praxis-
gemeinschaft, Job-Sharing oder Medizinisches Versor-
gungszentrum (MVZ) etc. — es bestehen vielfaltige Mog-
lichkeiten bei der Austibung der arztlichen Tatigkeit im
ambulanten Bereich.

Als beliebteste Praxisform stellt sich dabei immer noch
die Einzelpraxis heraus (1.838 Arzte). Die Kooperations-
form der Berufsaustiibungsgemeinschaft haben gegen-
wartig 547 Arzte fir sich gewahlt. Wer noch nicht den
Weg in die selbststédndige Niederlassung wagen méch-
te, hat die Méglichkeit als angestellter Arzt zu arbei-
ten. Hier ist in den vergangenen Jahren ein deutlicher
. Trend” zu verzeichnen.

Von den in M-V insgesamt 2.778 tatigen Vertragsarzten
befinden sich gegenwartig 377 in einem Angestellten-
verhaltnis in Voll- oder Teilzeit. Dies ist eine Zunahme von
rund finf Prozent mehr als im Vorjahr. Vorrangig wahlen
Arzte die Anstellung in einem MVZ. In diesen sind aktu-
ell 211 Arzte beschéftigt. Grund hierfiir ist insbesondere
die Auslibung der &rztlichen Tatigkeit losgeldst von be-
triebswirtschaftlichen, organisatorischen oder rechtlichen
Aspekten. Aber auch die gemeinsame Tatigkeit unter
einem Dach fihrt immer mehr dazu, dass der Anteil der
am MVZ angestellten Arzte stetig wéchst. In M-V beste-
hen gegenwiértig 47 zugelassene MVZ. Davon wurden
25 MVZ von Krankenh3usern, 17 MVZ von Vertragsarz-
ten sowie finf MVZ von sonstigen Leistungserbringern
(z.B. Pflegedienste und Erbringer nichtarztlicher Dialyse-
leistungen) gegriindet.

Arzte, die sich unsicher sind, welches Praxismodell fiir sie das richtige ist oder ob fir sie eher eine Anstellung
in Frage kommt, unterstitzt die KVMV gern auf lhrem Weg in die ambulante Versorgung. Hierfir bietet die
Abteilung Kassenérztliche Versorgung, Sekretariat: 0385.7431 371, individuelle Niederlassungsberatungen an.

Entwicklung der Anzahl angestellter Haus- und Fachirzte/ Psychotherapeuten

256
214
169
126

2008 2009 2010 2011 2012 2013
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Der medizinische Nachwuchs -
in unserem Land Mecklenburg-Vorpommern

Wenn es darum geht, medizinischen Nachwuchs fir die
ambulante Versorgung zu gewinnen, hat der niederge-
lassene Bereich einen klaren Wettbewerbsnachteil ge-
genlber den Kliniken. Durch das Gberwiegend klinisch
gepréagte Medizinstudium und die in erster Linie stati-
onar gepragten Facharztweiterbildungen ist es schwer,
das Interesse der jungen Mediziner fir die ambulante
Versorgung zu wecken.

Die Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpom-
mern (KVMV) hat sehr friih erkannt, dass bereits im Medi-
zinstudium den Studierenden die ambulante Versorgung
naher gebracht werden muss, um den spateren Weg in
die Niederlassung zu ebnen. Als eine der wesentlichen
MaBnahmen ist hier die Finanzierung der Einrichtung

» Deutschland
guckt den
[.andarzt.

Ich werde
ﬁ%/elner.«

David Janke,
MEDIZINSTUDENT

Machtest du deine Patienten umfassend und ganzheitlich ver-
sorgen und ihnen ein vertrauensvoller Ansprechpartner sein?
Als niedergelassener Arzt begleitest du Menschen tiber einen
langen Zeitraum hinweg, vielleicht sogar ein ganzes Leben lang.
Alle Vorteile und Chancen arztlicher Niederlassung unter:

www.lass-dich-nieder.de

einer Stiftungsprofessur fir den Lehrstuhl ,Allgemein-
medizin” an der Universitdt Rostock durch die KVMV zu
nennen. Er konnte im Jahr 2009 besetzt werden und gab
gleichzeitig den Anstof3 fur die Einrichtung eines Lehr-
stuhls ,Allgemeinmedizin” an der Universitat Greifswald
im Jahr 2011. Die Lehrstihle werden von zwei engagier-
ten Fachérzten flr Allgemeinmedizin geleitet, die selbst
neben der akademischen Téatigkeit an der ambulanten
Versorgung teilnehmen und den Studierenden naher
bringen, dass die Tatigkeit als Hausarzt ein anstrebens-
wertes Berufsziel fir Mediziner ist. Aber auch die seit
1. Oktober 2013 auf Bundesebene beschlossene einmo-
natige Pflichtfamulatur in einer hausérztlichen Praxis (All-
gemeinmedizin/Praktischer Arzt/hausérztlicher Internist/
Kinderarzt) soll das Interesse der Nachwuchsmediziner




fur die ambulante Versorgung férdern. Famulaturen,
die laut Approbationsordnung sowohl stationér als auch
ambulant zu absolvieren sind, ermdglichen es den Stu-
dierenden friih Praxisluft zu schnuppern und die spétere
Orientierung zu erleichtern. In diesem Zusammenhang
unterstitzt die KVMV Famulanten mit einem monatli-
chen ,Taschengeld”, wenn diese lhre Famulatur in einer
ambulanten haus- oder fachérztlichen Praxis absolvieren.
Im Jahr 2013 konnte an 261 Studierende das sogenann-
te , Taschengeld” ausgezahlt werden. Ebenfalls erhalten
Studierende, die sich fir ein allgemeinmedizinisches
Blockpraktikum auf dem Land entscheiden, Zuschiisse
zu den entstehenden Fahrkosten. Eine weitere MaBBnah-
me erfolgt gemeinsam durch das Land und die KVMV.
Medizinstudierende im Praktischen Jahr kdnnen, sofern
sie ein Tertial des Praktischen Jahres vollstdndig in der
Allgemeinmedizin absolvieren, eine monatliche finanzi-
elle Unterstiitzung erhalten. Die Weiterbildungen zum
Facharzt fur Allgemeinmedizin werden derzeit mit ei-
nem Gehaltskostenzuschuss in Héhe von maximal 3.750

Euro pro Monat unterstltzt. Ebenso kénnen niederge-
lassene Kinderarzte fur die Ausbildung ihres &rztlichen
Nachwuchses 1.750 Euro als Gehaltskostenzuschuss
fir maximal zwdlf Monate erhalten. Dieser ermdglicht
es den niedergelassenen Praxisinhabern, den Arzten
in Weiterbildung eine vergleichsweise Vergltung wie
im Krankenhaus zu zahlen. Auch kénnen seit 2012 die
Lohnnebenkosten fir die Beschaftigung eines Arztes in
Weiterbildung fur die ersten drei Weiterbildungsmona-
te Gbernommen werden.

Darlber hinaus besteht bereits seit dem Jahr 2007
das Referat Verbundweiterbildung in der KYMV. Es un-
terstiitzt die Arzte in Weiterbildung zum Facharzt fiir
Allgemeinmedizin bei der Koordination der Weiterbil-
dung und ermdglicht eine Weiterbildung ohne Zeitver-
lust. Vor diesem Hintergrund konnte die KVYMV bereits
mit 19 Kliniken Kooperationsvereinbarungen schlieen,
die feste Weiterbildungsstellen fir die Ausbildung zum
Allgemeinmediziner zur Verfligung stellen.

Beteiligte Kliniken an der Verbundweiterbildung

zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin

‘ Kliniken mit Rotationsstellen

‘ Kliniken mit 5 Rotationsstellen/Jahr

SANA Krankenhaus Riigen

HELIOS Hanseklinikam
Stralsund

BODDEN:Kliniken

Ribnitz-Damgarten

Universitit Rostock

Klinikum Siidstadt

Rostock
Sana Hanse-Klinikum
Wismar
KMG Klinikum
Glistrow

DRK-Krankenhaus
Grevesmiihlen

Krankenh,
:’: g:: O‘aNus Asklepios Klinik

a ParchimKlinik

Krankenhaus-Boizenburg

Universitit Greifswald

DRK-<Krankenhaus
Grimmen

AMEOS Diakonie-Klinikum

Ueckermiinde
DRK-Krankenhaus
Teterow Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum Asklepios Klinik
Neubrandenburg Pasewalk
MediClin

Miiritz-Klinikum

DRK-Krankenhaus
Mecklenburg-Strelitz
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Arzte in ‘Ve‘zterbzldung zum Facharzt Neben den Kliniken als Weiterbildungsinstanz betei-
.. . S ligt sich in M-V gegenwartig bereits jeder zehnte Arzt
furA//gememmedzzm i %rtmgsarztpmxen an der Weiterbildung des medizinischen Nachwuchses
im ]61/]7" 2013 nach Geschlecht . undistim Besitz einer entsprechenden Weiterbildungs-
.................................................................................................................................. < befugnis.
Betrachtet man die letzten Jahre, scheinen sich die
auf den Weg gebrachten MaBnahmen allmahlich aus-
zuzahlen. So ist die Anzahl der Arzte in Weiterbildung
im Fachgebiet Allgemeinmedizin in der ambulanten
Versorgung in den vergangenen Jahren kontinuierlich
gestiegen. Gegenwartig werden insgesamt 93 Arzte
und Arztinnen in Weiterbildung durch die Koordinie-
rungsstelle der KVYMV in der Weiterbildung zum Fach-
arzt fur Allgemeinmedizin betreut (Stand 31.12.2013).
Weiterhin konnten im Jahr 2013 erstmals Fachérzte fir
Allgemeinmedizin aus dem Programm der Verbundwei-
terbildung erfolgreich in die hausérztliche Versorgung
im Lande Uberfihrt werden. Auch dies stellt wahr-
scheinlich ein ausschlaggebendes Kriterium dafir dar,
dass im vergangenen Jahr erstmals ein Zuwachs bei
den Hausérzten zu verzeichnen war. So haben sich 60
neue Hausarzte (Vollzeitdquivalenz) als angestellte oder
zugelassene Arzte in M-V niedergelassen, wihrend 48
(Vollzeitaquivalenz) ihre Tatigkeit beendeten.

Anzabl der Arzte in Weiterbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin
in der ambulanten Versorgung

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013




Sicherstellung

Ist die Facharztausbildung absolviert, gibt es vielfalti-
ge Moglichkeiten sich niederzulassen. Da es die jun-
gen Arzte meist in die Stadt zieht, férdert die KVMV
Hausarzte, die sich fir eine eigene Praxis auf dem Land
entscheiden. Seit 2008 sind hier Investitionskostenzu-
schiisse von bis zu 50.000 Euro méglich. Bereits mehr
als 70 Arzte konnten auf diese Weise inzwischen in allen
von Unterversorgung bedrohten Planungsbereichen
geférdert werden und verbessern die Versorgung in
den landlichen Regionen.

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
stellt fir die hausérztliche Versorgung eine drohen-
de Unterversorgung fest. Dies bedeutet, dass sich
in absehbarer Zeit aufgrund der Uberalterung der
Hausérzte in den jeweiligen Planungsbereichen ein
Versorgungsmangel ergibt.

Verteilung der geforderten hausirztlichen Zulassungen in Mecklenburg-Vorpommern
in den Jahren 2008 bis 2014
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Dartiber hinaus sind weitere Unterstiitzungsprogramme,  schiissen fiir die Anstellung von Arzten, Zuschisse fir

wie z.B. Ubernahme der Kosten von Kleinkindbetreu-
ung, Umzugskosten, Gewahrung von Gehaltskostenzu-

die Grindung von Nebenbetriebsstatten u.v.m., in dro-
hend unterversorgten Planungsbereichen gegeben.




Versorgung Rund um die Uhr -
der arztliche Bereitschaftsdienst der KVMV

Was ist zu tun, wenn einen pl6tzlich eine Erkéaltung
oder Magendarminfektion lber Nacht oder am
Wochenende heimsucht und keine Praxis mehr ge-
6ffnet hat?

Der éarztliche Bereitschaftsdienst stellt die ambulante
medizinische Versorgung zu den sprechstundenfreien
Zeiten sicher und gewéhrleistet somit fir die Patienten
eine Versorgung rund um die Uhr. Die in den 62 be-
stehenden Bereitschaftsdienstbereichen in M-V tatigen
Vertragsérzte bewéltigen die Sicherstellung der ambu-
lanten Versorgung auBerhalb der Sprechzeiten zusatz-

lich zu ihrem téglichen Praxisalltag. Unterstiitzt werden
sie dabei von bereits mehr als 100 freiwilligen Arzten
(z.B. Krankenhausérzten oder Arzten aus anderen KV-
Bereichen), die regelmaBig Bereitschaftsdienste der
niedergelassenen Vertragsarzte Gbernehmen.

Der &rztliche Bereitschaftsdienst ist immer dann auf-
zusuchen, wenn es sich um eine Erkrankung handelt,
mit der man normalerweise einen niedergelassenen
Arzt in der Praxis aufsuchen wirde, aber die Behand-
lung aus medizinischen Grinden nicht bis zum néchs-
ten Tag warten kann. In diesem Fall erreicht man den
allgemeinarztlichen Bereitschaftsdienst unter der bun-
desweiten kostenlosen Rufnummer 116117. Patienten
werden direkt mit dem diensthabenden Bereitschafts-
arzt oder zundchst mit einem Mitarbeiter in der Telefon-
zentrale verbunden. Je nach medizinscher Notwendig-
keit erhalten die Patienten eine telefonische Beratung,
einen Termin beim Arzt bzw. einen Hausbesuch oder
werden, wenn es medizinisch notwendig ist, aufgrund
eines Notfalls an die Rettungsleitstelle weitergeleitet.

Zusétzlich zum Hausbesuchsdienst bestehen in den
gréBeren Stadten Bereitschaftsdienstpraxen. Diese
konnten meist in Zusammenarbeit mit den Kranken-
hausern in unmittelbarer Ndhe zu den jeweiligen Not-
fallambulanzen etabliert werden. Patienten, welche in
der Lage sind selbst einen Arzt aufzusuchen, nehmen
das Angebot der Bereitschaftsdienstpraxen gern an,
wodurch es zu einer spiirbaren Entlastung des Hausbe-
suchsdienstes in den umliegenden Bereichen kommt.
Aufgrund der positiven Entwicklung sowie durch die
Bereitschaft der Arzte und Krankenh&user in den jewei-
ligen Bereichen, konnten bereits acht solcher Praxen in
M-V eingerichtet werden.

Bei lebensbedrohlichen Notfallen ist
unverzliglich der Rettungsdienst unter der
Rufnummer 112 zu rufen.




Arztliche Bereitschafispraxen in Mecklenburg-Vorpommern

o

Rostock

Wismar
Schwerin
. Parchim
Ludwigslust

Neben dem allgemeinarztlichen Bereitschaftsdienst be-
stehen zudem in Wismar, Neubrandenburg, Schwerin,
Greifswald, Rostock, Waren und Stralsund kinderarztli-
che Bereitschaftsdienste. Durch die Hausbesuchsdienste
und die bereits bestehenden Bereitschaftsdienstpraxen
konnte in M-V ein flachendeckendes Versorgungsnetz
geschaffen werden, das Jahr fiir Jahr rund 150.000 Pa-
tienten nachts sowie an den Wochenend- und Feierta-
gen zur Verfligung steht.

Zur Teilnahme am Bereitschaftsdienst sind grundsétzlich
alle niedergelassenen Haus- und Fachérzte verpflichtet.
Wahrend eines Bereitschaftsdienstes kann der dienst-
habende Arzt schon mal mit den unterschiedlichsten
Patientenbeschwerden bzw. Erkrankungen konfrontiert
werden. Dies ist besonders bei fachibergreifenden
Krankheitsbildern fir den Arzt nicht immer einfach.
Daher bietet die KVMV regelmaBig Fortbildungsver-
anstaltungen im &rztlichen Bereitschaftsdienst fur alle

Bergen

Neubrandenburg

interessierten Arzte an. Der Kurs wird dabei sowohl
von langjahrig niedergelassenen, neueinsteigenden
sowie freiwillig am Bereitschaftsdienst teilnehmenden
Arzten mit groBem Interesse angenommen. Neben all-
gemeinen Informationen zum &rztlichen Bereitschafts-
dienst gibt das Seminar, welches an zwei Nachmittagen
stattfindet, vor allem Einblicke in die Anforderungen
im Bereitschaftsdienst aus Sicht verschiedenster Fach-
gebiete. Beispielsweise werden typische Bereitschafts-
dienstfalle eines Allgemeinmediziners, Orthopaden,
Kinderarztes oder auch eines Gynakologen vorgestellt.
Aber auch allgemeine Fragen zum Inhalt der Arztta-
sche, zur Durchfiihrung der arztlichen Leichenschau, zur
Bereitschaftsdienstordnung oder auch zur Handhabung
der im Bereitschaftsdienst notwendigen Formulare
werden beantwortet. In Zusammenarbeit mit Fachver-
tretern verschiedener Fachgebiete, welche die Veran-
staltung als Referenten unterstltzen, kann ein umfas-
sendes Fortbildungsprogramm angeboten werden.




QUALITATSBERICHT 2013 | Innovative Projekte

Hohe Versorgungsqualitat — innovative Projekte

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) und die
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) betrachten die
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat &rztli-
cher Tatigkeit als eine der wichtigsten Voraussetzun-
gen flr eine patienten- und bedarfsgerechte, fachlich
qualifizierte und wirtschaftliche Versorgung auf hohem
Leistungsniveau.

Die Formulierung von Zielen der Qualitatsentwicklung
war und ist mit diesem Anliegen stets eng verbunden.
Alle Qualitatssicherungs-Richtlinien der KBV beinhalten
daher auch konkrete Zielstellungen. Zuséatzlich wurden
die KVen durch das GKV-Modernisierungsgesetz ge-

maB § 136 Abs. 1 SGB V vom Gesetzgeber verpflichtet,
MaBnahmen zur Férderung der Qualitat der vertrags-
arztlichen Versorgung durchzufihren und die Ziele und
Ergebnisse dieser QualitatssicherungsmaBnahmen zu
dokumentieren und jahrlich zu veréffentlichen.

Vor diesem Hintergrund hat die KVMV
verschiedene Projekte und Initiativen ge-
startet. Einige ausgewdblte Projekte sollen
vorgestellt werden:

Die Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis — VERAH —

im Auftrag des Hausarztes!

Die Kassenérztliche Vereinigung M-V (KVMV) und Kran-
kenkassen unter Koordinierung des Ministerium fir Ge-
sundheit und Soziales Mecklenburg-Vorpommern  ha-
ben in einem abgestimmten Projekt eine Definition der

Praxisassistentin im Rahmen der hausarzt-
lichen Versorgung im Erprobungsmodell
M-V erarbeitet. lhre Praxisimplementie-
rung im Rahmen der Regelversorgung
hat einen wesentlichen Beitrag fur die
gesetzliche Beauftragung des Bewer-
tungsausschusses vom 14. Méarz 2008 zur
Erarbeitung einer Regelung fir arztlich
angeordnete Leistungen in der Haus-
lichkeit des Patienten bis zum 1. Januar
2009 geleistet. Im Méarz 2009 beschloss
der Bewertungsausschuss, dass Hausarzte
mit Wirkung zum April 2009 zur Abrech-
nung der vereinbarten Kostenpauschalen
fir arztlich angeordnete Hilfeleistungen
(EBM-Ziffern 40870 und 40872) berechtigt
werden. Diese Abrechenbarkeit wurde je-
doch an Voraussetzungen gebunden:

1. Genehmigung durch die KVMV,

2. nur fir Regionen mit Arztemangel
oder mit drohender arztlicher Unter-
versorgung,

3. spezielle Qualifizierung der Fachkréfte und

4. zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf im hausarztli-
chen Bereich muss gegeben sein.




Nach Genehmigungserteilung beauftragt der Haus-
arzt die Praxisassistentin aus seiner Praxis heraus mit
Aufgaben der arztunterstitzenden Behandlung, Be-
ratung, Prophylaxe, koordinierenden Tatigkeiten vor
und nach Krankenhausaufenthalten sowie begrenzten
diagnostischen Leistungen. Eine versorgungsstrukturell
winschenswerte Entlastung des Hausarztes in weite-
ren Regionen wurde damit angestrebt und in einigen
Regionen Mecklenburg-Vorpommerns erreicht. 2010
waren im Land seitens der KVMV bereits in 31 Praxen
und 2011 in 64 Praxen Praxisassistentinnen durch Vor-
standsbeschluss und entsprechend der Regelungen des
Bewertungsausschusses genehmigt worden.

Die Delegations-Vereinbarung (Anlage 8 BMV-A/EKV)
zur Erbringung &rztlich angeordneter Hilfeleistungen

Aufgaben einer VERAH

e Ausflhrung von durch den Arzt angeordneter Hilfe-
leistungen, soweit diese an die nicht-arztliche Praxis-
assistentin delegiert werden kénnen,

e standardisierte Dokumentationen der Patientenbe-
obachtung einschlieBlich Erfassung der verschrie-
benen und der selbst erworbenen freiverkauflichen
Medikamente und des Einnahmeverhaltens mit dem
Ziel der Verbesserung der Patientencompliance,

e Ermittlung von kognitiven, psychischen, physischen
und sozialen Fahigkeiten, Ressourcen und Defiziten
von Patienten mit Hilfe standardisierter Tests,

e standardisierte Testverfahren bei Demenzverdacht,

¢ Anlegen einer Langzeit-Blutdruckmessung,

* Anlegen der Elektroden fir die Aufzeichnung eines
Langzeit-EKG,

® Bestimmen von Laborparametern vor Ort (z.B. Glu-
cose, Gerinnung),

e arztunterstitzende Abstimmung mit Leistungser-
bringern.

Der Arzt ist regelmaBig, spatestens an dem auf den
Besuch folgenden Werktag, tber die von der VERAH
erhobenen Befunde und Anweisungen zu informieren.
Die von der Praxisassistentin erhobenen Befunde, ge-
gebenen Anweisungen bzw. durchgefihrten MaBnah-
men sind zu dokumentieren.

in der Hauslichkeit der Patienten, in Alten- und Pflege-
heimen oder in beschitzenden Einrichtungen besagte
bis zum 31. Oktober 2011, dass der Einsatz einer Pra-
xisassistentin fUr Versicherte aller Krankenkassen nur in
unterversorgten Planungsbereichen méglich war.

Durch einen weiteren Vertragsabschluss zwischen der
KVMV und der AOK Nordost konnte der Einsatz der
VERAH ab dem 1. November 2011 fir die Mitglieder
der AOK Nordost unabhédngig vom Versorgungsgrad
erfolgen. Erganzend hierzu konnten weitere Vertrage
zur Verbesserung der patientenorientierten Versor-
gung mit den Landesverbdnden der BARMER GEK,
der DAK, der TK, der Knappschaft, den IKKn und mit
den BKKn, die an dem Vertrag zur hausarztzentrierten
Versorgung teilnehmen, geschlossen werden.

Stand der Versorgung durch nichtérztliche
Praxisassistentinnen in M-V im Dezember 2013:

unterversorgte

nicht unterversorgte

Gebiete Gebiete

[ 78 Praxen I | 43 Praxen ]

[ 105 titige Arzte I I 57 titige Arzte ]

Aufgrund steigender Anforderungen an die hausarztliche
Praxis — eine Folge des demografischen Wandels und der
Zunahme chronischer Krankheiten — sieht der Deutsche
Hausarzteverband die Notwendigkeit einer Qualifikations-
offensive. VERAH ist eine Qualifizierungsoffensive fir die
Medizinische Fachangestellte in der Hausarztpraxis. Ziel
dieser MaBnahme ist es, die Hausarztpraxis als zentralen
Ort der Versorgung zu stérken, die Berufszufriedenheit
der Medizinischen Fachangestellten zu steigern und die
Hausérztinnen und Hauséarzte durch hochqualifizierte Un-
terstlitzungsleistungen zu entlasten. Das VERAH-Konzept
ist gemeinsam mit dem Verband medizinischer Fachberu-
fe e.V. entwickelt worden.




Nachgefragt: VERAH oder NiPA — Ein Blick in die Praxis

Ob nun ein Hausarzt seine Medizinische Fachangestellte
(MFA) zur Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis
(VERAH) oder zur Nichtérztlichen Praxisassistentin (N&PA)
fortbildet, war bislang eine schwierige Entscheidung. 2014
haben die Bundesarztekammer (BAK) und das Institut fur
hausarztliche Fortbildung (IhF) die gegenseitige Anerken-
nung dieser Zusatzqualifikati-
onen auf den Weg gebracht.
Hausarztin - Christiane  Miiller
kann aus eigener Erfahrung
berichten, wo die Gemeinsam-
keiten und Unterschiede in der
Ausbildung zu der jeweiligen
Praxisassistentin liegen. Denn
flr ihre Praxis in Neuburg bei
Wismar ist sowohl eine VERAH,
als auch eine NaPA unterwegs.

B QS-Bericht: Welche Vor-
teile haben iiberhaupt Ihre
beiden Praxisassistentinnen
allgemein in lhrer Praxis, un-
abhéngig ob zur VERAH oder
N&PA fortgebildet?

Foto: KVMV/Alwardt

Christiane Miiller: Die beiden bringen grofe Vortei-
le, weil sie uns, meinen Kollegen Dr. Fabian Holbe und
mich, wirklich entlasten. Vieles erledigt die VERAH oder
N&PA bereits selbstandig bei ihren Hausbesuchen. Und
gerade der Kontakt zu den vor allem &lteren, sagen wir
mal Besuchspatienten, und die Patientenbeobachtung
insgesamt sind viel besser durch die Versorgungsassisten-
tinnen geworden. Die Informationen kommen schnell und
unkompliziert bei uns Arzten an und wir kénnen genauso
schnell und unkompliziert reagieren. Trotzdem haben wir
mehr Zeit fir unsere eigentlichen &rztlichen Aufgaben.

B QS-Bericht: Nun gibt es ja die Zusatzausbildung
zur VERAH vom IhF und die zur N4PA von der Arz-
tekammer. Die Vorteile sind klar, aber worin unter-
scheiden sich nun die Ausbildungen konkret, wie in-
haltliche Schwerpunkte oder der Zeitumfang?

Das hangt von der individuellen Vorbildung der MFA ab.
Unsere N3PA meinte, es ware ein bisschen viel Uber Arz-
neimittel wahrend der Ausbildung geredet worden, aber
sie kam ja auch aus der Pflege und brachte schon ein gro-
Bes Vorwissen mit. Nun gut, letztendlich dndert der Arzt
die Medikation und nicht die Schwester. Zum Ende der

Ausbildung, erinnere ich mich, musste unsere angehende
VERAH eine relativ aufwendige Abschlussarbeit schrei-
ben. Das fand ich gut, weil sie sich dann noch mal intensiv
mit dem Lernstoff und mit dem Patienten beschaftigen
musste. Und zur Abschlusspriifung, ich glaube das war
2011, ist sie nach Stuttgart geflogen, weil hier im Land
noch keine VERAH-Prifung abgenommen
wurde. Das war sehr aufwendig. Da fand ich
schon toll, dass sie diese Reise auf sich ge-
nommen hat. Aber das hat sich ja mittlerwei-
le gedndert und die Prifungen finden hier im
Land statt.

B QS-Bericht: Und vom Stundenumfang
her, wie viele Fortbildungsstunden muss
eine zukiinftige VERAH absolvieren?

Miiller: Ja, damit habe ich mich in Vorbe-
reitung auf unser Gespréch auseinander
gesetzt. Die VERAH hat bei ihrer Ausbil-
dung zwar insgesamt 200 Unterrichtsstun-
den, also durchschnittlich ein paar mehr als
die N&PA, zu besuchen, ist aber letztlich
weniger weg. Das kommt, weil sie mehr
Stunden ihrer Praktika in der heimischen
Hausarztpraxis leisten kann.

B QS-Bericht: Hat sich die Investition, in die Fortbildung
einer VERAH zu investieren, fiir Ihre Praxis gelohnt?

Miiller: Ja, in jedem Fall. Wir stellen die VERAH am Vor-
mittag fast von der Arbeit in den Praxisraumlichkeiten
frei. Sie ist dann zu Hausbesuchen unterwegs. Am Nach-
mittag betreut sie dann Patienten in der Praxis. Nur so ist
eine kontinuierliche Arbeit flr sie moglich und die Patien-
ten wissen genau, wann die Mitarbeiterin in der Praxis ist.

B QS-Bericht: Mit lhren Erfahrungen im Gepéck, was
kénnte verbessert werden, damit sich fiir jede Haus-
arztpraxis das VERAH-Konzept rechnet?

Miiller: Das kann ich schlecht beantworten, weil es in
unserer Praxis sehr gut lauft. Auf jeden Fall sollte die
Praxisassistentin gern selbstdndig und auBerhalb der
Praxis arbeiten. Und sie muss Verantwortung iberneh-
men kdnnen und wollen.

Frau Muller, vielen Dank fir lhre detaillierten Einschat-
zungen. Das Interview fihrte Kerstin Alwardt, Leiterin
der Presseabteilung der KVMV




Die néichste Stufe: Neue Versorgungsassistentinnen fiir M-V

Seit April 2014 sind sie bereits erfolgreich im Land unter-
wegs, die Versorgungsassistentinnen in der Hausarztpraxis
(VERAH) mit der Zusatzqualifikation Cawe: Drei Monate
zuvor haben die KYMV und die AOK Nordost einen ent-
sprechenden Vertrag geschlossen und zeigen damit neue
Wege bei der Patientenversorgung auf. Schwester Daniela
Zieseler gehort zu den ersten Absolventinnen
dieser Zusatzqualifikation.

B QS-Bericht: Sie unterstiitzen nun schon
seit geraumer Zeit |hren Praxischef als
VERAH. Wer oder was ist eigentlich eine
VERAH mit der Zusatzqualifikation Cave ?

Schwester Daniela Zieseler: Durch die Zu-
satzqualifikation Caxre wurden meine Kennt-
nisse und Fahigkeiten als VERAH erweitert,
so dass ich heute ein gréBeres Spektrum an
Aufgaben selbstandig abarbeiten kann.

B QS-Bericht: Wie sind Sie zu einer VER-
AH-Cares geworden? Was mussten Sie
an Qualifikationen mitbringen?

Schwester Daniela: Meine Grundqualifika-

tion als stomatologische Schwester, andere Mitabsol-
ventinnen hatten eine abgeschlossene Ausbildung als
Medizinische Fachangestellte, und eine mehrjahrige
Tatigkeit in einer Hausarztpraxis waren Voraussetzun-
gen, um die Fortbildung zur VERAH absolvieren zu
kénnen. Mit diesem VERAH-Abschluss war ich wiede-
rum berechtigt, mich fir die Care-Zusatzqualifikation
anzumelden. Zu den Einsatzmodulen gehorten speziell
das Fall- und Schnittstellenmanagement, die Versor-
gung in der Hauslichkeit, die Starkung und Unterstlt-
zung der Eigenkompetenz der Patienten und deren
Angehdrigen und das Wundversorgungsmanagement.

B QS-Bericht: Wie schitzen Sie die Qualitat der Fort-
bildung zur VERAH-Caxre ein?

Schwester Daniela: Die Fortbildung fand in Kooperation
von |hF, der KYMV und der AOK Nordost statt. Aus meiner
Sicht waren wohl deshalb Umfang und Qualitét sehr an
den praktischen Belangen orientiert. Sicherlich sind Teile
der Fortbildung flr langjéhrige Mitarbeiterinnen eher eine
Auffrischung bekannten Wissens. Aber dass ich eine von
insgesamt 107 Absolventinnen allein bei der ersten Fort-
bildung dieser Art war, zeigt doch das grof3e Interesse.

B QS-Bericht: Inwieweit haben sich lhre Aufgaben
von der VERAH zur VERAH-Caxre geédndert? Und wie
sieht nun Ihr Einsatzgebiet aus?

Schwester Daniela: Seit meinem Abschluss zur VER-
AH-Cawe, Ende Marz 2014, kann ich meinen Chef
besser und gezielter bei der
Organisation der Behand-
lung multimorbider Patienten
unterstiitzen. Vor allem die
dlteren Patienten brauchen
meist eine aufwendigere me-
dizinische Firsorge. Ich kann
nun besser darauf eingehen
und beraten, z.B. bei der
Versorgung von chronischen
Wunden.

B QS-Bericht: Was sagen
die Patienten dazu, dass
nun nicht mehr der Doktor
kommt, sondern Sie die Pa-
tienten zu Hause besuchen?

r i
B Foto: KVMV/Schrubbe
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Schwester Daniela: Es ist ja
nun nicht so, dass der Doktor gar nicht mehr kommt.
Nach wie vor betreuen wir unsere Patienten in der Haus-
lichkeit gemeinsam. Die meisten Patienten sind damit
sehr zufrieden, dass ich groBere Anteile der Versorgung
Ubernommen habe und dafiir etwas mehr Zeit mitbrin-
ge. Und letztlich bleiben die medizinischen Entschei-
dungen nach wie vor beim Hausarzt. Wir arbeiten immer
in enger Abstimmung.

B QS-Bericht: Was bedeutet diese Zusatzqualifikati-
on VERAH-Cawe fiir Sie persénlich, fiir lhre Karriere-
méglichkeit in der Hausarztpraxis, vor allem fiir lhre
empfundene berufliche Wertschitzung?

Schwester Daniela: Ich finde diese Ausbildungen fir
meine berufliche Laufbahn sehr wertvoll. Das selbstan-
dige und eigenverantwortliche Arbeiten war und ist fur
mich sehr wichtig. Meine Leistungen werden sowohl von
den Patienten, als auch von meinem Chef sehr geschétzt.
Ich bin froh, die Ausbildung gemacht zu haben und aus
heutiger Sicht wiirde ich mich wieder dafiir entscheiden.

Ich bedanke mich recht herzlich fiir das aufschlussreiche
Gesprach. Das Interview fiihrte Kerstin Alwardt.




»Lebensqualitit und Selbstbestimmung erhalten
durch spezialisierte ambulante Palliativversorgung!

Was ist SAPV?

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung ge-
mafl § 37b SGB V (SAPV) dient dem Ziel, die Lebens-
qualitdt und die Selbstbestimmung schwerstkranker
Menschen zu erhalten, zu férdern und zu verbessern
und ihnen ein menschenwiirdiges Leben bis zum Tod
in ihrer vertrauten hauslichen Umgebung, in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen (§ 72 Abs. 1 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch — SGB Xl) oder Hospizen zu ermég-
lichen. Im Vordergrund steht anstelle eines kurativen
Ansatzes die medizinisch-pflegerische Zielsetzung,
Symptome und Leiden einzelfallgerecht zu lindern.
Die individuellen Bedirfnisse und Winsche der Pati-
entin oder des Patienten sowie die Belange ihrer oder
seiner vertrauten Personen stehen im Mittelpunkt der
Versorgung. Der Patientenwille, der auch durch Pati-
entenverfigungen zum Ausdruck kommen kann, ist zu
beachten. Die SAPV erganzt das bestehende Versor-
gungsangebot, insbesondere das der Vertragsarzte,

Standorte der SAPV in M-V

Palliativnetz

Ribnitz-Damgarten GbR

Krankenh&user und Pflegedienste. Sie kann als alleini-
ge Beratungsleistung, als additiv unterstitzende Teil-
versorgung oder als vollsténdige Patientenbetreuung
erbracht werden. Andere Sozialleistungsanspriiche
bleiben unberiihrt (Spezialisierte Ambulante Palliativ-
versorgungs-Richtlinie/SAPV-RL).

Vertragsgrundlage

In M-V existieren seit 2009 auf der Grundlage einer fir
alle Vertrédge einheitlichen Rahmenvereinbarung Vertré-
ge zwischen allen Krankenkassen, den regionalen Leis-
tungserbringern (GbR o.a.) und der Kassenérztliche Ver-
einigung M-V (KVMV) geméalB3 § 37b i.V.m. §132d SGB
V sowie der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zur SAPV, mit Vertragsabwicklung einschlieBlich
Abrechnung durch die KVMV. Damit wird bundesweit
ein Spitzenplatz bei der flachendeckenden Umsetzung
dieser Leistung eingenommen.

Palliativambulgnz Stralsund-Riigen GbR

Palliativnetz .
Landkreis Rostock ® Palliativnetzwerk Vorpommern GbR
R .
...... o 2. o
Palliativmedizinisches Netz
Rostock GbR SAPV Team
® HaffNet Management GmbH
SAPV Nordwestrﬁecklenburg .
Neubrandenburger
SAPV-Team
o ®
SAPV-Tearﬁ Schwerin und Umgebung
¢ o
PALLI-MED-NETZ
Ludwigslust und Umland SAPV:Team

Mecklenburgische Seenplatte




Leistungsbestandteile

® Eingangsassessment,

e Beratung/Koordination,

e Additive unterstltzende Teilversorgung oder

¢ Vollversorgung,

SAPV ist eine Uberweisungsleistung unter Verwendung
eines seit dem 1. Juli 2009 bundesweit vorgegebenen
Formblattes (Muster 63).

Sonstiges

e Intersektorale Arbeit gemeinsam
im ambulanten SAPV-Team vor Ort,

e untervertragliche Einbindung nicht-
arztlicher Leistungserbringer vor Ort,

* spezialisierte Pflegeleistungen in Pau-
schalen enthalten,

e Leistungsgenehmigung durch Kran-
kenkassen unter Einbindung des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen (MDK),

e regelmaBiger Erfahrungsaustausch zur
Umsetzung der Vertrage,

e stindige gegenseitige Information
bei Strukturveranderungen o.a.,

e Qualitatssicherung und Dokumentati-
on in Netzwerken der Palliativ-Versor-
gung mittels Praxisverwaltungssys-
tem (PalliDoc®) — Einsatz seit Anfang
2014.

In den Konzeptionen zu den jeweiligen

Regionalvertrage werden die einzelnen

Versorgungsbereiche genauer skizziert. Als Richtwert
fir die Teams wurde ein Versorgungsradius von 30 km
vorgegeben. Dies ist aber ausschlieBlich ein Richtwert
und nicht vertraglich festgelegt. Ausschlaggebender
und bindender sind fiir die Vertragspartner die Anga-
ben auf dem jeweiligen Strukturerhebungsbogen (SEB).
Dieser ist grundsatzlich Anlage zum Regionalvertrag
und kann jederzeit angepasst werden (neue Palliativ-
mediziner, neue PalliativCare-Krafte, Verringerung bzw.
Erweiterung des Versorgungsbereiches).

So versorgt das Palliativnetzwerk Vorpommern GbR
nicht nur die Stadt und das enge Umland Greifswalds
sondern ebenso die Patienten im ehemaligen Landkreis
Ostvorpommern (auch Usedom) bis hin zur Grenze an
das Versorgungsgebiet des SAPV-Teams der HaffNet
Management GmbH sowie bis Demmin. Die HaffNet

Management GmbH wiederum versucht nach Méglich-
keit den alten Kreis Uecker-Randow zu versorgen, teil-
weise in Zusammenarbeit mit dem Neubrandenburger
SAPV-Team. Das SAPV-Team Mecklenburgische Seen-
platte versorgt nicht nur Neustrelitz, sondern darlber
hinaus bis an die Grenze zu Neubrandenburg, die Feld-
berger Seenlandschaft und auch lber Waren hinweg,
Malchow, Rébel... Auch die Insel Rigen ist durch den
Regionalvertrag mit der Palliativambulanz Stralsund/
Rigen durch Standorte in Binz, SaBnitz und Bergen
weitestgehend als versorgt anzusehen.

Diese Beispiele machen sicherlich deutlich, dass der
Sitz eines SAPV-Teams in M-V nicht per se den Versor-
gungsbereich widerspiegelt. Alle Teams haben grund-
satzlich die Bereitschaft erklart, ihren Versorgungsbe-
reich zu erweitern, sollte es ihnen gelingen, weitere
Palliativmediziner und Palliativ-Pflegekrafte zu gewin-
nen. Alle Teams arbeiten Hand in Hand zusammen und
sind untereinander sowohl telefonisch, durch regelma-
Bige interne Treffen und auch durch den regelméBig im
Hause der KVMV stattfindenden Erfahrungsaustausch
im sténdigen Kontakt. Und natirlich gibt es auch Son-
derfélle aus Ortschaften, die bislang in keinem Regi-
onalvertrag/SEB benannt sind. Der rege Kontakt der
Teams untereinander und die Bereitschaft zur Kosten-
Ubernahme der GKV M-V machen die Versorgung in
diesen Teilen des Landes ebenso flr grenziiberschrei-
tende Félle méglich.




QUALITATSBERICHT 2013 | Innovative Projekte

»Ein neues Versorgungsangebot und eine Antwort auf

demografische Verinderungen im Flichenland!”

— Ambulante geriatrische Komplexbehandlung

Die neu entwickelte Versorgungsleistung Ambulante
geriatrische Komplexbehandlung (AGKB) stellt eine
sinnvolle Ergénzung und Alternative zur geriatrischen
Rehabilitation gemaB § 40 SGB V im Flachenland
Mecklenburg-Vorpommern dar. Die derzeit betriebe-
nen drei Einrichtungen in:

e Waren (Pro Mobil GbR),
e Usedom (PROMOBIL-GbR),
e Ueckermiinde (Zentrum fiir Altersmedizin),

setzen neben rehabilitativen MaBnahmen auch Elemen-
te der Sekundér- und Tertiar-Pravention um. Vertrdge
konnte die Kassenérztliche Vereinigung M-V (KVMV)
bisher mit der AOK Nordost und der BARMER GEK ab-
schlieBen.

Was ist AGKB?

Die in der Regel liber 65 Jahre alten Menschen werden
von ambulanten geriatrischen Versorgungsteams be-
treut. In dem Team arbeiten Arzte, Therapeuten und Pfle-
gekrafte zusammen. Sie sind speziell fur die geriatrische
Rehabilitation qualifiziert. Der Teamarzt koordiniert die
Behandlung sowie die Ubungs- und Trainingsstunden fiir
den Patienten. Darin werden entsprechend seinem indi-
viduellen Bedarf, die physischen und kognitiven Fahig-
keiten stabilisiert und gestérkt. Bevor diese besonderen
Therapieeinheiten beginnen, beraten alle Beteiligten auf
Basis des vom Arzt erstellten geriatrischen Assessments
Uber Behandlungsformen und -inhalte.

Ziel der AGKB?

e Durch die Schaffung der ambulanten Versorgungs-
struktur sollen Krankenhausaufenthalte, voll- oder
teilstationdre VersorgungsmalBnahmen bzw. eine An-
schlussheilbehandlung vermieden werden.

e Die ambulante geriatrische Versorgung soll die dro-
hende Pflegebedurftigkeit multimorbider Patienten
verhindern bzw. so lange wie méglich hinauszégern
und bei eingetretener Pflegebedurftigkeit deren Pro-
gredienz verlangsamen.

e Die Selbststandigkeit in den Verrichtungen des tagli-
chen Lebens und die ggf. eingetretene soziale Beein-
tréchtigung sollen nachhaltig verbessert werden.

Diese Leistung wurde bisher
von 1.323 Senioren genutzt.




»Regionale Hausdrzteteams iibernehmen
die medizinische Versorgung von Pflegeheimbewohnern!”

— Pflegeheim-Vertrige in Mecklenburg-Vorpommern

Mit dem Ziel einer verbesserten Strukturierung, Ko- .
ordination und Qualitét bei der Behandlung der Pfle- Worin besteht der Inbalt des Vertmges?
geheimpatienten, die optionale Medikation sowie die  ® festes Hausdrzteteam (durchschn. drei Arzte pro Heim),
Vermeidung von unndtigen Krankenhauseinweisungen ¢ Pflegevisite in Absprache zwischen Arzt und Pflege-
und Doppeluntersuchungen wurden seit dem 1. Quar- heim (durchschn. einmal wéchentlich),

tal 2008 folgende Vertrdge geschlossen: * Rufbereitschaft von 7.00 bis 21.00 Uhr, danach ko-
ordinierte Ubergabe an den kassenarztlichen Bereit-

¢ auf Landesebene - Rahmenvereinbarungen zwi- .
schaftsdienst.

schen Krankenkassen und KVMV:
.Pflegeheim Plus” (AOK Nordost, Knappschaft) und
.Pflege komplett” (DAK Gesundheit);

* sowie je — daraus abgeleitet — 71 regionale Unter-
vertrdge zwischen: Krankenkassen, Pflegekassen,
Arzteteams und Pflegeheimen.
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Ambulante Qualitatssicherung

Qualitétssicherung ist eine der Kernaufgaben der Kas-
senarztlichen Vereinigung M-V (KVMV), in deren Mit-
telpunkt der Patient steht. Die Kassenarztlichen Ver-
einigungen (KVen) sind die direkten Ansprechpartner
der Arzte und Psychotherapeuten fiir Fragen zu allen
Themen der Qualitat. Sie sind unter anderem verant-
wortlich fir die Erteilung von Genehmigungen fir eine
Reihe von Verfahren, die in der vertragsérztlichen Ver-
sorgung unter einem Genehmigungsvorbehalt stehen.
Das bedeutet, dass ein Arzt bestimmte Leistungen erst
dann zulasten der gesetzlichen Krankenkassen erbrin-
gen und abrechnen darf, wenn ihm die entsprechende
Genehmigung seiner KV erteilt wurde. Zudem prift die
KV die Erfillung der Auflagen der Richtlinien und Ver-
einbarungen, die die Aufrechterhaltung dieser Geneh-
migungen betreffen.

Den KVen obliegt die Umsetzung der bundesweit gel-
tenden und der dariiber hinaus regional getroffenen
Qualitatssicherungs-Vereinbarungen und -Richtlinien.
Zur Unterstiitzung ihrer Arbeit sind von den KVen leis-
tungsbereichsbezogene Qualitatssicherungskommis-
sionen eingerichtet worden und es kommen weitere
hinzu. In diesen sind besonders erfahrene Arzte aus den
jeweiligen Bereichen tétig. Diese beurteilen beispiels-
weise die im Rahmen von Stichprobenpriifungen ange-
forderten schriftlichen und bildlichen Dokumentationen
in einem Peer-Review-Verfahren. Mit diesem System
der Qualitatssicherung wurde ein dichtes Qualitatssi-
cherungsnetz entwickelt, das im privatarztlichen oder
stationdren Bereich seinesgleichen sucht. Fast jeder
Vertragsarzt besitzt eine oder mehrere Genehmigungen
aufgrund von Qualitatssicherungsvereinbarungen.

Schematischer Aufbau eines
Genehmigungsverfahrens und
deren Folgeverpflichtungen

Genehmigungserteilung
Prifung eines Arztes mit Nachweisen

1.1. Personliche Qualifikation

Fachliche Qualifikation:

e Zeugnis/Bescheinigung

* und/oder Kolloquium

e und/oder Préparate
bezogene Priifung

e und/oder Fallsammlungsprifung

e und/oder Vorlage von
Dokumentationen

e und/oder Teilnahme an Fortbildungs-
veranstaltungen, -konferenzen, -kursen

1.2. Betriebsstattenbezogene Qualifikation

Apparativ-technische, rdumliche, organisatorische
und hygienische Anforderungen:

o schriftliche Nachweise/Erklarungen,

e Gewahrleistungserklarungen,

* Bauplane,

* Hygieneplan,

e Praxisbegehungen

Fachliche Befdhigung der Mitarbeiter:
e Aus- und Fortbildungsnachweise,
e Kooperationsbescheinigungen

Bescheid liber die Erteilung
einer Genehmigung




Genehmigungserhalt
Folgeverpflichtungen zur Aufrechterhaltung einer Genehmigung

3.1. Auflagenprifung je nach vertraglicher Regelung (§135 ABS. 2 SGB V)

* Dokumentationspriifung * Hygienepriifung * Frequenzpriifung * Selbstiiberpriifung * Uberpriifung der Prapa-
ratequalitat  Jahresstatistik * kontinuierliche Fortbildung ¢ Qualitatszirkel * Nachweise zur Praxisorganisation
* Abnahmeprifungen ¢ Wartungsnachweise ¢ Ringnachweise ¢ Stichproben-/Dokumentationspriifungen

3.1.1. Stichproben-/Dokumentationspriifungen

¢ Dialyse (nach Qualitdtssicherungs-Richtlinie Dialyse des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)) ¢ Ar-
throskopie ¢ konventionelle Rontgendiagnostik * Computertomographie ¢ Magnetresonanz-/Kernspintomo-
graphie (Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung nach Richtlinien des G-BA) ¢ Herzschrittmacher-Kontrolle ¢ Lang-
zeit-EKG ¢ schlafbezogene Atmungsstérungen © neuropsychologische Therapie ¢ ambulante Operationen
* Nuklearmedizin und andere (Kriterien aufgrund regionaler Richtlinie)

Umfang: Mindestens nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztlicher Versorgung

» Akupunktur ¢ Histopathologie im Hautkrebs-Screening  HIV/Aids * Hérgerateversorgung ¢ Horgeratever-
sorgung-Kinder ¢ Koloskopie * Magnetresonanz-Anglotherapie * Mammographie (kurativ) ® Schmerztherapie
* Ultraschalldiagnostik ¢ Ultraschalldiagnostik der S&uglingshiifte * Vakuumbiopsie der Brust ¢ Zytologie der
Zervix uteri ® Molekulargenetik ¢ intravirale Injektion

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

* Apheresen ¢ substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhangiger
Umfang: Regelung in den jeweiligen Vereinbarungen nach § 135 Abs. 1 SGB V

3.2. Fortbildungsverpflichtung nach § 95d SGB V

3.3. Qualitatsmanagement nach § 135a Abs. 2 SGB V




Qualitatssicherungskommissionen

Wesentliches Merkmal der Qualitétssicherung in arzt-
licher Selbstverwaltung ist die Verkniipfung arztlichen
Sachverstandes mit einer professionellen Verwaltung.
Die Einrichtung von Qualitatssicherungskommissio-
nen, die mit Arzten besetzt sind, ist deshalb in allen
Kassenérztlichen Vereinigungen als qualitatssichernde
MaBnahme institutionell verankert. Die Kommissionen
haben die Aufgabe, fir Leistungen mit Qualifikations-
vorbehalt die fachliche Befdhigung des Antragstellers
aufgrund vorgelegter Zeugnisse und Bescheinigungen
und/oder durch ein fachliches Gesprach (Kolloquium)
zu Uberpriifen, Praxisbegehungen vorzunehmen sowie
Stichprobenprifungen durchzuflihren. Eine Qualitatssi-
cherungskommission besteht gemal Nr. 2.3 der Quali-
tatssicherungs-Richtlinien der KBV aus mindestens drei
im jeweiligen Gebiet besonders erfahrenen arztlichen
Mitgliedern, von denen mindestens eines eine abge-
schlossene Facharztweiterbildung in diesem Gebiet ha-
ben soll. Bei Gebieten mit diversen Subspezialisierun-
gen kénnen die Kommissionen die Méglichkeit nutzen,
weitere Mitglieder zu benennen oder fiir Spezialfragen
Sachversténdige zu einer Sitzung hinzuzuziehen. Zu-
dem ist es moglich, KV-Bereich- oder themeniibergrei-
fende Kommissionen zu bilden. Neben dem Vorsitzen-
den der Kommission nehmen in der Regel mindestens
zwei weitere arztliche Mitglieder an der Sitzung teil.
Bei einigen Qualitétssicherungsvereinbarungen ist des
Weiteren die Teilnahme von Vertretern der gesetzlichen
Krankenkassen vorgesehen (zum Beispiel Substitution,
Onkologie etc.).

GemalB den Richtlinien der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) fur Verfahren zur Qualitdtssicherung
(Qualitatssicherungs-Richtlinien gemaB § 75 Abs. 7
SGB V) obliegt der Geschaftsstelle Qualitatssicherung
einer Kassenérztlichen Vereinigung die Geschaftsfih-
rung der Qualitdtssicherungskommissionen.

Bei der Durchfilhrung einer Dokumentationspriifung
durch die entsprechende Kommission libernimmt daher
die Geschéftsstelle verschiedene vorbereitende und
begleitende Aufgaben, dazu gehéren zum Beispiel:

¢ Anforderung der Dokumentationen bei den zu
prifenden Vertragsérzten,

¢ Organisation der Kommissionssitzungen,

e Erstellung der Ergebnisniederschrift.

Mitglieder der Kommissionen

Gesamtgebiet der konventionellen
Rontgendiagnostik/Computertomographie

8 Arzte der KVYMV
1 Medizinphysiker

Ambulante Operationen
5 Arzte der KYMV

Arthroskopie
3 Arzte der KYMV

Apheresekommission

2 niedergelassene Arzte der KVMV

2 ermachtigte Arzte der KVMV

2 Mitglieder des Medizinischen Dienstes der KK

Kompetenzcenter Dialyse/Blutreinigung
2 Arzte der KYMV

gemeinsame Qualitatssicherungskommission

mit der KV Hamburg (KVHH) und KV Schleswig-Hol-
stein (KVSH) mit Sitz in Hamburg

Diabetologie
3 Arzte der KYMV

Herzschrittmacher u. Langzeit-EKG
4 Arzte der KVMV

Koloskopie MV
3 Arzte der KVMV

Kompetenzcenter Koloskopie

2 Arzte je KV (sind in MV zugleich Mitglieder in der
o.a. Kommission) gemeinsame Qualitatssicherungs-
kommission mit KVHH und KVSH mit Sitz in Schwerin




Kompetenzcenter
Magnetresonanz-Tomographie

2 Arzte je KV

gemeinsame Qualitétssicherungskommission mit
KVHH und KVSH mit Sitz in Bad Segeberg

PDT/PTK

2 Arzte der KVMV

gemeinsame Qualitétssicherungskommission mit
KVHH, KVHB (KV Bremen) und KVSH mit Sitz in
Hamburg

Qualitatsmanagement
4 Arzte der KVMV
1 Psychotherapeut

Substitutionsgestitzte Behandlung
Opiatabhangiger
3 Arzte der KVMV

2 Vertreter der Landesverbande der Krankenkassen M-V
1 Vertreter der Ersatzkassen M-V

Kurative Mammographie/Vakuumbiopsie
3 Arzte der KVMV

Akupunktur und Schmerztherapie M-V
5 Arzte der KVMV

Kompetenzcenter Akupunktur

2 Arzte je KV

gemeinsame Qualitédtssicherungskommission mit
KVHH und KVSH mit Sitz in Schleswig-Holstein

Qualitatssicherungskommissionen

Kompetenzcenter Schmerztherapie

2 Arzte je KV

gemeinsame Qualitatssicherungskommission mit
KVHH und KVSH mit Sitz in Hamburg

Geriatrie, Gerontopsychiatrie, ambulante
geriatrische Rehabilitation
5 Arzte der KVMV

Labor
5 Arzte der KVMV
1 Fachwissenschaftler der Medizin

Psychotherapie
2 Arzte der KYMV
1 Psychologischer Psychotherapeut

Sonographie
7 Arzte der KVYMV

Onkologie
6 Arzte der KVMV

Zytologie
2 Arzte der KVYMV
1 Fachwissenschaftler der Medizin




Genehmigungen in ausgewahlten
Leistungsbereichen
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Arthroskopie 54 1 1

Balneophototherapie 2

Herzschrittmacherkontrolle 50 1

HIV-Infektionen/Aids-Erkrankungen 2

Interventionelle Radiologie 14 1

Invasive Kardiologie 4

Laboratoriumsuntersuchungen 182 7 15

Medizinische Rehabilitation 844 27

Otoakustische Emissionen 66 2

Photodynamische Therapie 8

Phototherapeutische Keratektomie 1

Sozialpsychiatrie 9 1

Soziotherapie 34

StoBwellenlithotripsie 16

Vakuumbiopsie der Brust 12 2

Histopathologie Hautkrebs-Screening 16

Neuropsychologische Therapie 2 2




Akupunktur

Qualitatssicherungsvereinbarung zur Akupunktur bei chronisch schmerzkranken Patienten (Qualitatssicherungsver-
einbarung Akupunktur), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1. Januar 2007.

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung 118
Anzahl beschiedene Antrége .

Anzahl Kolloquien

Anzahl Praxisbegehungen

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung Abrechnungsgenehmigungen 1

B Dokumentationspriifungen § 6 — Priifprozess

Anzahl abrechnender Arzte 117
Arzte, bei denen Arzte, bei denen
ausschlieBlich normale Falle/
normale Félle Ausnahmefille
gepriift wurden gepriift wurden
Anzahl gepriifter Arzte gemaB § 6 Abs. 2 insgesamt 6
» davon bestanden 6
Anzahl Wiederholungsprifungen insgesamt
Anzahl Kolloquien insgesamt
B Dokumentationspriifungen § 6 — Mangelanalyse
normale Félle Ausnahmefille
Anzahl geprifter Dokumentationen 72
Anzahl unvollstandiger/nicht nachvollziehbarer Dokumentationen
B Fortbildungsverpflichtung § 5 Abs. 2
Anzahl Arzte, die Unterlagen zur Fortbildungsverpflichtung vorgelegt haben 118




Ambulante Operationen

Vertrag zu ambulanten Operationen und stationsersetzenden Leistungen im Krankenhaus (AOP-Vertrag), Rechts-
grundlage: § 115b SGB V, Gliltigkeit: Neufassung 1. Juni 2012, zuletzt gedndert 1. Januar 2013 (Anlage I);
Vereinbarung von QualitdtssicherungsmalBnahmen zum ambulanten Operieren (Qualitdtssicherungsverein-
barung ambulantes Operieren), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Neufassung 1. Dezember 2011.

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung 516
Anzahl beschiedener Antrége 23
» davon Anzahl Genehmigungen 22
» davon Anzahl Ablehnungen 1
Anzahl Praxisbegehungen 6
» davon ohne Beanstandungen 5
» davon mit Beanstandungen 1
Anzahl Widerrufe von

Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Kolloquien (§ 7 Abs. 5)

Anzahl Rickgabe/Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 22

~Ambulant vor stationdr”. Nach diesem Prinzip sollen
zunéchst alle Méglichkeiten der ambulanten Versor-
gung ausgeschdpft werden, bevor ein Patient in einem
Krankenhaus stationér aufgenommen wird. Das Prinzip
sollte auch bei Operationen soweit wie méglich umge-
setzt werden. Durch den medizinischen Fortschritt in
Operationstechnik und Anasthesie kénnen zunehmend
mehr Operationen auch ambulant durchgefiihrt wer-
den. Dies bietet Vorteile, nicht nur fir den Patienten,
der nicht ins Krankenhaus muss, sondern letztlich auch
fir die Gemeinschaft der Versicherten, da Kosten ge-
spart werden kénnen.

Jeder Arzt, der ambulante Operationen durchfiihrt,
hat eine Vielzahl von Bundes- und Landesgesetzen zu
beachten. Hinzu kommen Verordnungen, Vorgaben im
Rahmen des Sozialrechts, Richtlinien, Normen und so-
genannte Technische Regeln. Diese Regelungen de-
finieren unter anderem Anforderungen an den Infek-
tionsschutz, den Umgang mit Medizinprodukten und
Arzneimitteln, aber auch mit Abfallen und Abwassern
in der Praxis. Darlber hinaus sind, in Abhangigkeit
von der Fachrichtung des Arztes, weitere Regelungen
zu beachten, z.B. zum Umgang mit Réntgenstrahlung.
Zudem hat der Arzt als Praxisinhaber und Arbeitgeber

umfangreiche Pflichten hinsichtlich des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes seiner Beschéftigten zu erfillen.
Erschwerend kommt hinzu, dass die Anforderungen
in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich gere-
gelt sind, verschiedene Behérden zusténdig sind, z.B.
fur die Uberwachung von Medizinprodukten und eine
Abstimmung zwischen den Verantwortlichen oftmals
nicht im gewiinschten MaBe stattfindet, z.B. bei Pra-
xisbegehungen.

Im Rahmen der Tatigkeit der Kommission ,,Ambulantes
Operieren”, welche 2012 nach den Bestimmungen der
»Qualitatssicherungsvereinbarung Ambulantes Operie-
ren” ihre Arbeit neu definierte, wird jeder neue Antrag
auf Durchfiihrung und Abrechnung ambulanter Eingriffe
gepriift. Die Kommission ist interdisziplindr aufgestellt
und versteht sich als fachlich beratendes Gremium, wel-
ches aus eigener Erfahrung heraus handelt und um die
Belange der ambulant tatigen Operateure weif3. Auch
Praxisbegehungen, welche in erster Instanz als Bera-
tungsfunktion vor Ort zu interpretieren sind, gehoren
zum Tétigkeitsspektrum der Kommissionsmitglieder.
Die KVMV ist gemeinsam mit den Kommissionsmitglie-
dern stetig bemiiht, die Kommunikation innerhalb der
prifenden Behdrden zu verbessern und auszubauen.

Gerade im Hinblick auf die Tatigkeit des Landesamtes
fur Gesundheit und Soziales und der Gesundheitsam-
ter, welche die gesetzlichen Vorschriften zur ,Aufberei-
tung der Medizinprodukte” und der ,Verordnung zur
Hygiene und Infektionspravention in medizinischen
Einrichtungen” in M-V prifen, vertreten die Kommis-
sionsmitglieder die Interessen der ambulanten Opera-
teure. Sie sind um zielfihrende Gesprache bemiiht und
versuchen sinnvolle Kooperationen — z.B. in Bezug auf
Praxisbegehungen - anzustreben. So lieB3 sich im Ver-
lauf des Jahres 2013 eine wachsende — und beiderseits
erwinschte — Zusammenarbeit verzeichnen, die auch
weiterhin im Sinne der Arzteschaft aufrechterhalten
werden sollte.




Apheresen als extrakorporales Hiamotherapieverfahren

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage | Nr. 1: Ambulante Durchfiihrung der Apheresen als
extrakorporales Hamotherapieverfahren, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Giltigkeit: seit 1. Januar 1991,
zuletzt gedndert: 9. April 2013; Vereinbarung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Blutreinigungsverfahren (Qual-
itatssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit
1. Oktober 1997, zuletzt gedndert: 1. Juli 2009.

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung 28
Anzahl beschiedener Antrage | 7
» davon Anzahl Genehmigungen 4
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen .

Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen . 3
B LDL-Apherese bei familidrer Hypercholesterindmie in homozygoter Auspragung

Anzahl Erstantrége

Anzahl Folgeantrage | 6
» davon angenommen 6

B LDL-Apherese bei schwerer Hypercholesterindmie, bei denen grundsétzlich mit einer iiber zwdIf Monate
dokumentierten maximalen diatetischen und medikament&sen Therapie das LDL-Cholesterin nicht ausreichend
gesenkt werden kann

Anzahl Erstantrdge 12
» davon angenommen 12
Anzahl Folgeantrage 65
» davon angenommen 65

B LDL-Apherese bei isolierter Lp(a)-Erhéhung

Anzahl Erstantrédge 10
» davon angenommen 9
» davon abgelehnt 1
Anzahl Folgeantrdge 12
» davon angenommen 12




Blutreinigungsverfahren/Dialyse

Vereinbarung zur Ausfihrung und Abrechnung von Blutreinigungsverfahren (Qualitatssicherungsvereinbarung zu
den Blutreinigungsverfahren), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gltigkeit: seit 1. Oktober 1997, zuletzt
gedndert: 1. Juli 2009; Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten, Rechtsgrundlage: Anlage 9.1 BMV,
Giltigkeit: Neufassung 1. Juli 2009, zuletzt gedndert 1. Januar 2014; Richtlinie zur Sicherung der Qualitét von Dia-
lyse-Behandlungen (Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse), Rechtsgrundlage: §§ 136 und 137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V,

Glltigkeit: seit 24. Juni 2006, zuletzt gedndert: 1. Januar 2014.

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Anzahl beschiedener Antrége
» davon Anzahl Genehmigungen

Anzahl Kolloquien (§ 7 Abs. 5)
Anzahl Praxisbegehungen (§ 7 Abs. 3)
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung Abrechnungsgenehmigungen

54

12
12

10

B Aus den Tatigkeitsberichten der Qualitétssicherungskommissionen § 7 Abs. 3 Qualitatssicherungs-
Richtlinie Dialyse, Berichtszeitraum 1. Januar bis 31. Dezember 2013

Anzahl der Einrichtungen, die an der datengestltzten Qualitatssicherung teilnehmen gemal § 2 Abs. 1:
112013 | 112013 | 112013 | IV/2013
24 | 24 | 24 | 24
Anzahl der Kommissionssitzuﬁgen gemalB § 7 Abs. 4 . .

Anzahl Stichprobenprifungen gemaB § 8 Abs. 1
» davon ohne Beanstandungen
» davon mit Beanstandungen

~ N o w

MaBnahmen, auch aufgrund der Stichprobenprifungen nach § 8 Abs. 1:

Anzahl der Aufforderungen zur Beseitigung von Mangeln gemal § 10 Abs. 1 S. 1
Anzahl der durchgefiihrten Beratungsgespréche gemal § 10 Abs. 1S.2

Anzahl der Genehmigungen; die mit Auflagen versehen Wurden gemal § 10 Abs. 2 S'. 2
Anzahl der widerrufenen Geﬁehmigungen gemalB § 10 Abs. 2S.2 .




Disease-Management-Programme

Ziel der Disease-Management-Programme (DMP) ist
die Koordination und Optimierung von Behandlungs-
und Betreuungsprozessen chronisch Kranker lber die
Grenzen einzelner Versorgungssektoren hinaus auf der
Grundlage medizinischer Evidenz. Folgeerkrankungen
sollen vermieden und eine wirtschaftliche Versorgung
gewahrleistet werden.

An die Inhalte der Programme sind besondere

Anforderungen gestellt:

e Behandlung nach dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft unter Berlicksichtigung von evidenzbasierten
Leitlinien oder nach der jeweils besten verfligbaren
Evidenz sowie unter Berlicksichtigung des jeweiligen
Versorgungssektors,

e Durchflihrung von QualitdtssicherungsmaBnahmen,

e Schulungen der Leistungserbringer und Versicherten,

e Dokumentation der Befunde, therapeutischen MalB3-

Genehmigungen in ausgewahlten Leistungsbereichen

nahmen und Behandlungsergebnisse sowie Evaluati-
on der Wirksamkeit und der Kosten.

Die Dokumentationsverpflichtung, fiir jedes Programm
differenziert nach Ersteinschreibung und Folgebehand-
lung, stellt fiir die Arzte einen hohen organisatorischen
Aufwand dar. Jedoch diese Daten ermdglichen es, re-
gelméaBig Evaluationen zur Sicherstellung der Qualitat
und der Wirtschaftlichkeit in Form von arztbezogenen
Feedback-Berichten zu erstellen. Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung stellt hierzu den gemeinsamen Ein-
richtungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und
regionalen Krankenkassenverbdnden ein modulares
Rickmeldesystem zur Verfigung. Dieser Feedbackbe-
richt erméglicht dem Arzt eine Einschatzung der Versor-
gungslage des Patienten. Hierbei werden die Praxiser-
gebnisse im Vergleich zum Durchschnitt zu den anderen
teilnehmenden Leistungserbringern dargestellt.




B Diabetes mellitus Typ 1

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm 52
» darunter Teilnahme als diabetologisch qualifizierter Arzt 48
» darunter Teilnahme als diabetologisch qualifizierter Padiater 4
» darunter Teilnahme als koordinierender Hausarzt (in Kooperation mit diabetologisch qualifiziertem Arzt)
B Diabetes mellitus Typ 2
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm 1053
» darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 1053
» darunter Teilnahme als diabetologisch qualifizierter Facharzt bzw. diabetologische Schwerpunktpraxis 47
B Brustkrebs
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm 174
» darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 174
B Koronare Herzerkrankung
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm 1006
» darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 978
» darunter Teilnahme als kardiologisch qualifizierter Facharzt 27
» darunter Teilnahme als kardiologisch qualifizierter Facharzt mit Berechtigung , Invasive Kardiologie”
(diagnostisch oder therapeutisch) 1
B Asthma bronchiale
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm 656
» darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 650
» darunter Teilnahme als pneumologisch qualifizierter Facharzt (auch Kinderarzt mit Zusatzweiterbildung) 26
B Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm 611
» darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 589
» darunter Teilnahme als pneumologisch qualifizierter Facharzt (auch Kinderarzt mit Zusatzweiterbildung) 22




Horgerdteversorgung

Vereinbarung von QualitatssicherungsmalBnahmen zur Hérgerateversorgung (Qualitatssicherungsvereinbarung Horge-
rateversorgung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1. April 2012, zuletzt geéndert: 1. Januar 2013.

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Anzahl beschiedener Antrage
» davon Anzahl Genehmigungen
» davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien gemaB § 9 Abs. 5
Praxisbegehungen gemaB § 9 Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

82

84
82

Anzahl Rickgabe/Beendigung Abrechnungsgenehmigungen

Zum 1. Januar 2012 sind Gebihrenordnungspo-
sitionen (GOP) zur Hoérgerdteversorgung bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen sowie fir Sauglinge,
Kleinkinder und Kinder neu in den Einheitlichen Be-
wertungsmalstab aufgenommen worden. Die Be-
rechnung der GOP fir Jugendliche und Erwachsene
setzt ab dem 1. April 2012 eine Genehmigung der
Kassenérztlichen Vereinigung (KV) nach der Qualitats-
sicherungsvereinbarung Horgerateversorgung gemal
§ 135 Abs. 2 SGB V und fur die Berechnung der GOP
fur Sauglinge, Kleinkinder und Kinder fir die ab dem
1. Juli 2012 in Kraft getretenen Qualitatssicherungs-
vereinbarung Hoérgeréteversorgung Kinder voraus. Ziel
dieser beiden Vereinbarungen ist die Sicherstellung
einer dem aktuellen Stand der medizinischen Wissen-
schaft entsprechenden Steuerung und Durchfiihrung
der Betreuung von schwerhdrigen Patienten, die mit
Horgerdten versorgt werden. Die GOP kénnen von
Fachérzten fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und von
Facharzten flr Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérun-
gen (Phoniater und Pddaudiologen) berechnet werden.
Zusatzlich ist fur Arzte, die Jugendliche oder Erwach-
sene behandeln wollen, der Nachweis einer selbstan-
digen Indikationsstellung von mindestens 20 Hértests
zur Horgeréateversorgung sowie von zehn themenspezi-
fischen Fortbildungspunkten innerhalb der letzten zwei
Jahre vor Antragsstellung gefordert. Arzte, die Saug-
linge, Kleinkinder und Kinder betreuen wollen, missen
neben lhrer Facharztqualifikation nachweisen, dass sie
50 elektrische Reaktionsaudiometrien im Kindesalter,
50 Hérschwellenbestimmungen mit altersbezogenen

reaktions-, verhaltens- und spielaudiometrischen Ver-
fahren und 25 Kindersprachtests entsprechend dem
Sprachentwicklungsalter sowie eine selbstandige In-
dikationsstellung, Anpassung und Uberpriifung von
Horgerdten einschlieBlich Gebrauchsschulung im Kin-
desalter durchgefihrt haben. Auch sie missen zehn
themenspezifische Fortbildungspunkte innerhalb der
letzten zwei Jahre vor Antragsstellung nachweisen.

Orientiert an den Vorgaben der Hilfsmittel-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sowie dem
+Muster 15” (Ohrenarztliche Verordnung einer Hérhilfe)
beschreiben und definieren die Qualitatssicherungs-
vereinbarungen den Umfang der &rztlichen Horgerate-
versorgung von der Verordnung eines Horgerates Uber
die erste Kontrolluntersuchung (Abnahme) bis hin zu
moglicherweise notwendigen Nachsorgen. Auch die
gegebenenfalls erforderliche Rick- und Absprache mit
dem Hoérgerateakustiker wurde in den Umfang der Hor-
geréteversorgung aufgenommen. So soll die koopera-
tive Zusammenarbeit zwischen dem verordnenden Arzt
und dem Hérgerateakustiker geférdert werden. Zusétz-
lich zum ,Muster 15" ist der Arzt verpflichtet, weitere
Angaben zur Hérgerateverordnung auf einem geson-
derten Ergdnzungsblatt zu dokumentieren. Integriert in
diese Dokumentation ist die Bestimmung der individu-
ell empfundenen Horbeeintréachtigung des Patienten
mittels eines geeigneten validierten Befragungsins-
truments, aus dem auch der individuell empfundene
Nutzen nach Anpassung der Horhilfe bestimmt wer-
den kann. Hier ist die Verwendung des sogenannten




APHAB-Fragebogens vorgesehen (Abbreviated Profile
of Hearing Aid Benefit). Der APHAB-Fragebogen - in
Ergénzung der audiometrischen Untersuchung - ist
auch in die Neufassung der seit dem 1. April 2012 gel-
tenden Hilfsmittel-Richtlinie aufgenommen worden. In
den Vorgaben zur Dokumentation bei der Behandlung
von Sauglingen, Kleinkindern und Kindern ist kein Pa-
tientenfragebogen vorgesehen. Auch die Inhalte sind,
dem Alter der Patienten angepasst, reduziert. Anforde-
rungen an die Praxisausstattung richten sich nach den
geltenden DIN-Normen (DIN ISO 8253-1 und 8253-2),
den Bestimmungen im Einheitlichen Bewertungsmal-
stab und der Hilfsmittel-Richtlinie des G-BA. Als Aufla-
ge zur Aufrechterhaltung der Genehmigung muss der
Arzt mindestens einmal jéhrlich die Durchfiihrung einer
messtechnischen Kontrolle der eingesetzten Untersu-
chungsgerate sowie sieben themenspezifische Fortbil-
dungspunkte innerhalb von zwei Jahren vorlegen.

Des Weiteren beinhaltet die Qualitdtssicherungsver-

einbarung Horgeréteversorgung von Jugendlichen
und Erwachsenen Vorgaben zur elektronischen Doku-

Horgeriteversorgung — Kinder

mentation definierter Angaben, die von den teilneh-
menden Arzten zu dokumentieren sind. Aus den ein-
gereichten Angaben wurden Anfang 2014 erstmalig
individualisierte Rickmeldeberichte erstellt, die von
den Arzten (iber ein zugriffsgeschiitztes Online-Portal
abgerufen werden kénnen. Anhand der Darstellungen
in diesen Berichten erhélt jeder Arzt einen Uberblick
Uber die von ihm dokumentierten Qualitatssicherungs-
Daten, im Vergleich zu den Ergebnissen anderer Arz-
te. Die Kenntnis der eigenen Position im Vergleich
soll jedem Arzt die Méglichkeit erdffnen, anhand ver-
schiedener Indikatoren und Kennzahlen die erreichte
Qualitadt zu beurteilen und ggf. zu verbessern, bzw.
Besonderheiten der Zusammensetzung seines Patien-
tenspektrums zu erkennen. Die Angaben in der Hérge-
réteversorgung werden quartalsweise eingereicht und
ausgewertet und auch der KV zur Verfligung gestellt.
Darliber hinaus erhalten der GKV-Spitzenverband und
die Kassenarztliche Bundesvereinigung in vollstandig
anonymisierter Form Daten, anhand derer gemeinsam
Uber das weitere Vorgehen in diesen beiden Bereichen
beraten werden kann.

Vereinbarung von QualitatssicherungsmalBnahmen zur Hérgerateversorgung bei Sauglingen, Kleinkindern und Kindern
(Qualitatssicherungsvereinbarung Horgerateversorgung Kinder), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit

1. Juli 2012, zuletzt gedndert 1. April 2013.

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Anzahl beschiedener Antrége
» davon Anzahl Genehmigungen

Anzahl Kolloquien gemaB § 9 Abs. 5
Praxisbegehungen gemaB § 9 Abs. 4

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung Abrechnungsgenehmigungen

B Messtechnische Kontrollen § 8 Abs. 1, Nr. 1

Anzahl Arzte mit Genehmigung




Genehmigungen in ausgewahlten Leistungsbereichen

Koloskopie

Voraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung von koloskopischen Leistungen (Qualitatssicherungsver-
einbarung zur Koloskopie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1. Oktober 2002, zuletzt
geéndert: 1. Juli 2012.

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung ausschlieBlich zur kurativen Koloskopie 1
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur kurativen und préaventiven Koloskopie 40
neu

Anzahl beschiedener Antrage (ausschlieBlich zur kurativen Koloskopie)

Anzahl beschiedener Antrage (kurative und praventive Koloskopie) 2
» davon Anzahl Genehmigungen 2

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren)

Anzahl Praxisbegehungen

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe/Beendigungen von Abrechnungsgenehmigungen 5*

*eine ruhende Genehmigung

B Verldngerung des Priifintervalls § 6 Abs. 7

Anzahl Arzte mit Priifintervall von 24 Monaten aufgrund Erfiillung der Anforderungen nach
§ 6 Abs. 3, 4 oder 6 5




Totale Koloskopie

B Frequenzregelung < 200 > 200
Anzahl Arzte mit abgerechneten totalen Koloskopien 1 40
» davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis von auBerhalb des vertragsarztlichen

Bereichs erbrachten Leistungen die Mindestfrequenz von 200 erreicht haben entfallt
B Dokumentationspriifungen
Prifungen gemal § 6 Abs. 3a-e 22
» davon bestanden 21
» davon nicht bestanden 1

Begriindung, falls nicht alle abrechnenden Arzte einer Stichprobenpriifung unterzogen wurden

Prifungen gemaB § 6 Abs. 3f
Uberprifungen gemil § 6 Abs. 3g

2 neu erteilte
Genehmigungen

Polypektomien
B Frequenzregelungen <10 >10
Anzahl Arzte mit abgerechneten Polypektomien 41
» davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis von auBerhalb des vertragsarztlichen Bereichs

erbrachten Leistungen die Mindestfrequenz von 10 erreicht haben entfallt
B Dokumentationspriifungen
Prifungen gemal § 6 Abs. 4a-c 19
» davon bestanden 18
» davon nicht bestanden 1

Begriindung, falls nicht alle abrechnenden Arzte einer Stichprobenpriifung
unterzogen wurden

2 neu erteilte
Genehmigungen

Prifungen gemal § 6 Abs. 4d 3
» davon bestanden 3
Priifungen zur Hygienequalitit

Anzahl Uberprifter Praxen 40
halbjéhrliche Prifungen gemal § 7 Abs. 3 79
» davon bestanden 76
» davon nicht bestanden 3
Wiederholungspriifungen gemaf § 7 Abs. 8a, innerhalb drei Monaten 3
» davon bestanden 3




Ablauf von Mafsnahmen zur Uberpriifung der Hygienequalitiit nach § 7

der Qualitétssicherungs-Vereinbarung Koloskopie

1.

Die Uberpriifung umfasst die hygienisch-mikro-

biologische Kontrolle:

a) von einem Koloskop je Einrichtung mittels:

® Durchspiilung von Endoskopkanélen (z.B. Ins-
trumentierkanal und L-/W-Kanal) und

e Abstrichen von Endoskopstellen (z.B. Kanal-
eingdnge am Distalende), welche der Reini-
gung und Desinfektion nur schwer zugénglich
sind,

b) und die wéhrend der Koloskopie verwendeten
Lésungen und Optiksplilsysteme.

Soweit manuelle und maschinelle Aufbereitungs-
verfahren zur Anwendung kommen, ist ein Kolos-
kop je Aufbereitungsverfahren zu kontrollieren.

Die stichprobenhafte Uberpriifung der Hygiene-
qualitat in der Einrichtung erfolgt einmal pro Ka-
lenderhalbjahr.

Die Kosten der Hygienelberpriifung sind von
der Uberpriften Praxis selbst zu tragen, da sie in
den EBM-Honorarsatzen kalkulatorisch bertick-
sichtigt sind.

Die Kassenérztliche Vereinigung M-V (KVMV) hat
Rahmenvertrédge ber die Durchfihrung von mi-
krobiologischen Untersuchungen zur Sicherstel-
lung der Hygienequalitat bei der Durchfiihrung
von Koloskopien in M-V mit drei Laborpraxen
(Greifswald, Schwerin und Rostock) sowie mit dem
Landesamt fir Gesundheit und Soziales (LAGuS)
abgeschlossen. Die Laborérzte haben sich intern
Uber eine gebietsbezogene Aufteilung der zu
Uberpriifenden Arztpraxen geeinigt.

2.
3.

4.
5.

Der Arzt wird dariber informiert, dass das Labor
seine Praxis zur Uberpriifung aufsuchen wird.

Die Uberpriifung erfolgt durch das Laboratori-
um/Hygieneinstitut in der Einrichtung.

Das Labor teilt der KYMV das Priifergebnis mit.

Das Ergebnis der Uberpriifung wird dem Arzt
durch die KVMV innerhalb von zwei Wochen
nach der Probenentnahme mitgeteilt werden.

Die Anforderungen an eine sachgerechte Hygie-

nequalitdt gelten als erfillt bei:

a) fehlendem Nachweis von Escherichia coli, an-
deren Enterobacteriacae oder Enterokokken,

b) fehlendem Nachweis von Pseudomonas aeru-
ginosa, anderen Pseudomonaden oder weite-
ren Nonfermentern,

c) fehlendem Nachweis von weiteren hygiene-
relevanten Erregern wie Staphylococcus aure-
us sowie

d) maximaler Keimbelastung von < 10 Kolonie
bildende Einheiten pro Milliliter (KBE/ml) in
der Probe der Durchspiillésung und der L6-
sung des Optiksplilsystemes.

Soweit Méngel bestehen, wird der Arzt Gber Art
und Umfang dieser Méngel informiert. Er soll
durch die Kassenarztliche Vereinigung eingehend
beraten werden, in welcher Form sie behoben
werden kdnnen. Die Beratung zur Behebung der
Mangel kann mit Zustimmung des Arztes auch in
der Arztpraxis durchgeflihrt werden.

In Mecklenburg-Vorpommern werden seit dem Jahr 2003 Hygienepriifungen in der
Koloskopie durchgefiibrt. Dabei ist im Laufe der Jahre die Anzahl der festgestellten
Beanstandungen kontinuierlich zuriickgegangen: von 19 Prozent im Jahr 2003
auf' 5 Prozent im Jahr 2012.




Langzeit-EKG-Untersuchungen

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfihrung von Langzeit-elektrokardiographischen-Unter-
suchungen, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: Neufassung 1. April 1992

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung nur zur Aufzeichnung 104
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Aufzeichnung und Auswertung . 233
Anzahl beschiedener Antrage . 25
» davon Anzahl Genehmigungen 25
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen . 9

Langzeit-elektrokardiographische Untersuchungen diirfen
nur von Arzten durchgefiihrt und abgerechnet werden,
die der Kassenarztlichen Vereinigung nachgewiesen ha-
ben, dass sie die nachfolgenden Anforderungen erfiillen.

Fachliche Voraussetzungen

1. Kenntnisse des Arztes in der Elektrokardiographie
mit der Fahigkeit, auch seltene Rhythmusstérungen
unter erschwerten Bedingungen, z.B. bei Artefakt-
Uberlagerung zu erkennen,

2. selbstdndige Durchfihrung von mindestens 100 kon-
tinuierlich aufgezeichnete Langzeit-EKG-Untersu-
chungen, einschlieBlich Auswertung und Beurteilung.

Apparative Voraussetzungen

1. Gewabhrleistung einer kontinuierlichen Aufzeichnung
Uber 24 Stunden bei simultaner, mindestens 2-ka-
naliger EKG-Ableitung,

2. kontinuierliche oder diskontinuierliche Auswertung
folgender Ereignisse:

e Asystolie Uber 2,0 sec. Dauer,

* supraventrikuldre Tachykardie,

e Vorhofflimmern,

e Vorhofflattern,

e ventrikuldre Extrasystolen,

e hohergradige tachykarde ventrikulare
Rhythmusstérungen,

e Kammertachykardie,

e Kammerflattern,

e Kammerflimmern.

Der im Auswertesystem verfligbare Dokumentations-
speicher muss gewahrleisten, dass auch bei gehauft
auftretenden Ereignissen eine in quantitativer Hinsicht
korrekte Beurteilung moglich ist.




Genehmigungen in ausgewahlten Leistungsbereichen

Magnetresonanz-1omographie (Kernspintomographie)

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der Kernspintomographie
(Kernspintomographie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gliltigkeit: Neufassung 1. April 1993,
zuletzt gedndert: 1. Oktober 2001; Richtlinien tber Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der Kernspintomographie
(Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie fiir die Kernspintomographie), Rechtsgrundlage: § 136 i. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V,
Giltigkeit: seit 1. April 2001.

B Genehmigungen Allgemeine Kernspintomographie

Anzahl Arzte mit Genehmigung 61
Anzahl beschiedener Antrage 7
» davon Anzahl Genehmigungen 7

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

B Genehmigungen Kernspintomographie der Mamma

Anzahl Arzte mit Genehmigung 2

Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen




Magnetresonanz-Angiographie

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der Kernspinto-
mographie (Kernspintomographie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: Neufas-
sung 1. April 1993, zuletzt gedndert: 1. Oktober 2001; Richtlinien tber Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der
Kernspintomographie (Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie fiir die Kernspintomographie), Rechtsgrundlage: § 136

i. V.m. § 92 Abs. 1 SGB V, Gliltigkeit: seit 1. April 2001.

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Anzahl beschiedener Antrage
» davon Anzahl Genehmigungen

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren)
Anzahl Praxisbegehungen
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigungen von Abrechnungsgenehmigungen

44

N

B Dokumentationspriifungen § 7

Anzahl abrechnender Arzte

Anzahl insgesamt gepriifter Arzte
» davon ohne Beanstandungen

Anzahl Wiederholungsprifungen nach drei Monaten

Kolloquien gemé&B § 7 Abs. 9

44

10
10

B Dokumentationspriifung § 7 — Mangelanalyse

ohne Venen mit Venen

Anzahl Arzte mit Genehmigung
» darunter Anzahl Dokumentationen, in denen die Anforderung
nach § 7 Abs. 6 Nr. 1 erfullt ist
» darunter Anzahl Dokumentationen, in denen die Anforderung
nach § 7 Abs. 6 Nr. 2 erfullt ist
» darunter Anzahl Dokumentationen, in denen die Anforderung
nach § 7 Abs. 6 Nr. 3 erfullt ist
» davon Anzahl insgesamt nachvollziehbarer/eingeschrénkt nachvollziehbarer
Dokumentationen § 7 Abs. 7
» davon Anzahl insgesamt nicht nachvollziehbarer Dokumentationen § 7 Abs. 7

120

118

118

118

118




Mammographie (kurativ)

Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen zur Magnetresonanz-Angiographie (Qualitatssicherungsverein-
barung zur MR-Angiographie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gliltigkeit: seit 1. Oktober 2007; Richtlinien
Uber Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der Kernspintomographie (Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie fiir die Kern-

spintomographie), Rechtsgrundlage: § 136 i. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V, Giiltigkeit: seit 1. April 2001.

Seit 2002 gibt es eine Qualitdtsvereinbarung fur die
kurative Mammographie. Gynakologen oder Radiolo-
gen, die diese genehmigungspflichtige Leistung aus-
fihren und zur Abrechnung bringen méchten, missen
neben anderen fachlichen Qualitdtsnachweisen fol-
gende Prifungen vor der Kassenérztlichen Vereini-
gung (KV) durchfihren:

¢ Eingangsfallsammlung: Beurteilung einer Fallsamm-
lung von 50 Patientinnen (beide Mammae in jeweils
zwei Ebenen) auf Vorliegen eines Karzinoms,

¢ Selbstlberprifung/Rezertifizierung: Beurteilung ei-
ner Fallsammlung von 50 Patientinnen zur Aufrecht-
erhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Be-
féhigung im zweijahrigen Rhythmus.

Eine Fallsammlung gilt bei einer Fehlerzahl von maxi-
mal zwei falsch negativen und maximal sieben falsch
positiven Befunden als bestanden. Da dem Arzt ledig-
lich die Réontgenaufnahmen der Mammae vorliegen

B Genehmigungen

und aufgrund dieser eine Beurteilung zu treffen ist, wird
die Beurteilung einer Prifsammlung allgemein als sehr
schwierig empfunden.

Sollte ein Arzt die Fallsammlungspriifung nicht beste-
hen, hat dies zur Konsequenz, dass die Genehmigung
zur Ausfihrung und Abrechnung der kurativen Mammo-
graphie erst gar nicht erteilt oder — sollte dies bei der
Selbstiiberpriifung der Fall sein — wieder entzogen wird.

B Zusammenstellung der Fallsammlungen:

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung, Wissen-
schaftliche Fachgesellschaften und Berufsverban-
de, die sich mit der Mammadiagnostik befassen,
stellen fir die Priifungen einen Fallpool zusammen.
Sie sind fur den Aufbau und die Pflege verantwort-
lich. Einsatzdauer und Variation der Fallsammlun-
gen sind verbindlich festgelegt.

Anzahl Arzte mit Genehmigung 37
Anzahl beschiedener Antrage 3
» davon Anzahl Genehmigungen 3
Anzahl Kolloguien im Rahmen der Genehmigungserteilung
Anzahl Praxisbegehungen
B Beurteilung von Mammographieaufnahmen (Fallsammlung) im Rahmen
des Genehmigungsverfahrens gemaB Abschnitt C

Erstprifung
Anzahl Priifungen 4
» davon bestanden 4




B Kontrollierte Selbstiiberpriifung im Rahmen der Aufrechterhaltung
der Genehmigung gemaf Abschnitt D

requldre  Wiederholungs-

Selbstiiberprifung prifung

Anzahl Arzte, die an der Selbstiiberpriifung teilgenommen haben 10 1
» davon erfolgreiche Teilnahme 9

» davon nicht erfolgreiche Teilnahme 1 1

Kolloquien nach wiederholt nicht erfolgreicher Teilnahme 1

» davon nicht bestanden 1

Kolloquien nach Abschluss von Fortbildungsmaf3nahmen

Widerruf von Abrechnungsgenehmigungen

® Uberpriifung der Dokumentation im Rahmen der Aufrechterhaltung

der Genehmigung nach Abschnitt E

reguldre Priifungen

Anzahl Arzte, bei denen eine Uberpriifung der Dokumentation durchgefiihrt wurde

» davon erfullt

13
13

Mammographie-Screening

Versorgung im Rahmen des Programms zur Fritherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screening,
Rechtsgrundlage: Anlage 9.2 BMV, Gliltigkeit: seit 1. Januar 2004, zuletzt gedndert 1. Januar 2012; Richtlinie Gber
die Friherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfriiherkennungs-Richtlinie), Abschnitt B Nr. Ill, Rechtsgrundlage:
§ 25 Abs. 4 Satz2i. V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGB V, Glltigkeit: mit Anderung zum 1. Januar 2004,
zuletzt gedndert 3. Marz 2011; Vereinbarung von QualitdtssicherungsmaBnahmen zur kurativen Mammographie
(Mammographie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1. April 1993; Neufassung

1. Januar 2007, zuletzt gedndert 1. April 2011.

B Genehmigungen

Screening-Einheiten

Programmverantwortliche Arzte
» davon mit Genehmigung zur Erbringung von Vakuumbiopsien

kooperierende Arzte
» Befunder von Mammographieaufnahmen
» histopathologische Beurteilung
» Erbringung von Stanzbiopsien unter Réntgenkontrolle
» davon mit Genehmigung zur Erbringung von Vakuumbiopsien

o]
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: Der Deutsche Bundestag hat
wtuEErTG ';:H’-_:,:‘:._., .

it im Juni 2002 einstimmig be-
schlossen, dass die gemein-
same  Selbstverwaltung
ein flachendeckendes und
qualititsgesichertes Mam-
mographie-Screening nach
den Europaischen Leitlini-
en in Deutschland einfiih-
ren soll. Im Januar 2004
sind die entsprechenden
detaillierten Regelungen
(Anderung der Krebsfriher-
kennungs-Richtlinie und die neue Anla-
ge 9.2 der Bundesmantelvertrdge) zur Einflihrung des
Screenings in der vertragsarztlichen Versorgung in Kraft
getreten. Frauen zwischen 50 und 69 Jahren haben nun
Anspruch auf eine Mammographie-Untersuchung zur
Brustkrebsfriherkennung in einem Rhythmus von zwei
Jahren. Durch die ,Zentrale Einladungsstelle” werden
die Frauen anhand der gelieferten Daten der Meldedmter
entsprechend der Postleitzahlen schriftlich eingeladen.

M-V wurde in vier Screening-Einheiten, die dem Einzugs-
bereich der vier Tumorzentren entsprechen, eingeteilt
(siehe Karte).

Diese Screening-Einheiten werden von jeweils zwei Pro-
grammverantwortlichen Arzten geleitet. Anders als in den
anderen Bundeslandern sind in M-V die Mehrzahl der Pro-
grammverantwortlichen Arzte (PVA) der Screening-Einhei-
ten ermachtigte Klinik-Arzte, die ihren Sitz am Standort
der onkologischen Brustzentren haben. Die Befunder in
den Screening-Einheiten sind zum gréBten Teil nieder-
gelassene Radiologen. In ihren Praxen werden die Mam-
mographie-Screeningaufnahmen erstellt. Damit stellt das
Mammographie-Screening in M-V eine beispielhafte Zu-
sammenarbeit zwischen ambulant und stationar dar.

Seit August 2007 wird flachendeckend das Mammo-
graphie-Screening angeboten. Es zeichnet sich insbe-
sondere durch die vier unterdurchschnittlich kleinen
Screening-Einheiten, welche jedoch mit hohen Teil-
nahmeraten im oberen Feld des Bundesdurchschnittes
(2012 bis 53,7 Prozent) liegen, aus.

Verteilung der Screening-Einheiten in Mecklenburg-Vorpommern

°
Rostock

Screening-Einheit Rostock

seit Juli 2007

Schwerin
Screening-Einheit Schwerin
seit November 2006

°
Stralsund

°
Greifswald

Screening-Einheit Greifswald.
seit Juni 2006

([
Neubrandenburg
Screening-Einheit Neubrandenburg
seit Januar 2007




Screening-Einheit
Neubrandenburg: 55 %

Screening-Einheit
Greifswald: 67 %

in M-V

Teilnahmerate

Screening-Einheit
Rostock: 55 %

Screening-Einheit
Schwerin: 68 %

Im gesamten Land wird digital mammographiert. Die-
ses erspart den Radiologen in einem Flachenland wie
M-V weite Wege, um beispielsweise Zweitbefundun-
gen durchzuflihren. So setzt sich die Screening-Einheit
Schwerin aus vier Erstellerstandorten und zwei Erstel-
lungs- und Abklarungsstandorten zusammen. Sie ver-
sorgt ca. 88.000 anspruchsberechtigte Frauen aus den
umliegenden stadtischen und léndlichen Gebieten.
Wobei die Teilnahmerate bei 68 Prozent liegt. Die
Screening-Einheit Greifswald versorgt mit acht Erstel-
lerstandorten ca. 61.000 anspruchsberechtigte Frauen.
Sie ist die groBte der vier Screening-Einheiten mit ei-
ner Teilnahmerate von 67 Prozent. In Rostock setzt sich
die Screening-Einheit aus vier Erstellerstandorten und
einem Abklarungsstandort zusammen und versorgt ca.
61.000 anspruchsberechtigte Frauen mit einer Teilnah-
merate von 55 Prozent. Die kleinste Screening-Einheit
im Land ist mit ca. 33.000 anspruchsberechtigten Frau-
en und einer Teilnahmerate von 55 Prozent die Scree-
ning-Einheit Neubrandenburg.

Die Gesamtteilnehmerquote in M-V lag in den vergan-
genen Jahren deutlich Gber dem des Bundesdurch-
schnitts. Weitere Informationen hierzu finden Sie im
aktuellen Evaluationsbericht 2010 der Kooperationsge-
meinschaft Mammographie auf der Internetseite www.
mammo-programm.de.

Die Qualitatssicherung von erbrachten Leistungen im
Rahmen des Mammographie-Screenings befindet sich auf
einem sehr hohen Niveau. Die gesamte Dokumentation
erfolgt Uber die Anwendung ,MammaSoft”. Alle Scree-
ning-Arzte, wie Radiologen, Gynakologen, Chirurgen, Pa-
thologen und die radiologischen Fachkréfte in den Scree-
ning-Einheiten haben sich fir ihre Tatigkeit im Rahmen

des Mammographie-Screenings noch einmal im Referenz-
zentrum Berlin qualifizieren missen, um fiir die Aufnahme
der Téatigkeit im Screening-Team von der Kooperations-
gemeinschaft Mammographie zertifiziert zu werden. Alle
erstellten Mammographie-Screeningaufnahmen werden
von mindestens zwei Befundern begutachtet.

Zur Aufrechterhaltung der Genehmigung missen die
Befunder jahrlich ihre Qualifikation durch die Teilnahme
an einer Beurteilung einer Fallsammlung von Mammo-
graphie-Screeningaufnahmen im Referenzzentrum Ber-
lin nachweisen. Zur Weiterentwicklung der Beféhigung
bei der Befundung von Screening-Mammographieauf-
nahmen mussen die Befunder alle zwei Jahre an einer
Fortbildung im zustindigen Referenzzentrum teilneh-
men. Alle 30 Monate erfolgt eine Rezertifizierung (Vor-
Ort-Kontrolle) durch die Kooperationsgemeinschaft
Mammographie, um zu iberpriifen, ob immer noch alle
Voraussetzungen gemaB den Vorgaben im Screening-
programm (Qualifikationsnachweise, apparative Aus-
stattung, Raumausstattung, Zeitvorgaben, ausschlieBli-
che Screeningtage, Einhaltung der Leistungsparameter)
innerhalb der Screening-Einheit bestehen. Bisher wur-
den unsere Screening-Einheiten stets rezertifiziert.

Die KVMV hat die Aufgabe, im Rahmen des Scree-
ningprogramms jahrlich aus den einzelnen Screening-
Einheiten Stichproben zur Kontrolle der diagnostischen
Bildqualitat von 20 Frauen und zur Abklarungsdiagnostik
von zehn Frauen je PVA anzufordern. Die eingereichten
Datentréger werden in der KYMV an der sogenannten
Work-Station anonymisiert, bevor sie im Referenzzent-
rum Berlin auf regelgerechte Screening-Mammogra-
phieaufnahmen sowie Vollstandigkeit und Nachvollzieh-
barkeit der Screeningkette geprift werden.




Molekulargenetik

Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen zur Erbringung von molekulargenetischen Untersuchungen bei
monogenen Erkrankungen (Qualitatssicherungsvereinbarung Molekulargenetik), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2

SGB V, Gliltigkeit: seit 1. April 2012.

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung
Anzahl beschiedener Antrage
Anzahl Kolloquien gemaB § 9 Abs. 6

Praxisbegehungen gemaf § 9 Abs. 5

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

14

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

Mit Wirkung zum 1. Januar 2011 wurde der Abschnitt
11.4 ,Indikationsbezogene molekulargenetische Stufen-
diagnostik” neu in den Einheitlichen Bewertungsmafstab
(EBM) aufgenommen. Fiir die Gebiihrenordnungspositi-
onen des Abschnittes 11.4.2 EBM ,Untersuchungen bei
monogenen Erkrankungen” hatte die Kassenarztliche
Bundesvereinigung mit dem GKV-Spitzenverband ver-
einbart, eine korrespondierende Qualitatssicherungs-
vereinbarung abzuschlieBen. Im Fokus sollten dabei ins-
besondere Fragen der Indikationsvoraussetzungen fir
eine Leistung und der Auftragskommunikation zwischen
Uberweiser und Leistungserbringer stehen. Die Berech-
nung der Gebihrenordnungspositionen des Abschnitts
11.4.2 EBM setzt gemaB der Praambel Nr. 5 bereits jetzt
die Einhaltung einer entsprechenden Qualitatssiche-
rungsvereinbarung voraus. Mit den Krankenkassen wur-
de vereinbart, dass diese Leistungen bereits ab dem 1.
Januar 2011 auch ohne Abschluss einer Qualitétssiche-
rungsvereinbarung berechnungsfahig waren.

Die neue ,Vereinbarung von Qualitatssicherungsmal3-
nahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Erbringung von
molekulargenetischen Untersuchungen bei monoge-
nen Erkrankungen” (Qualitdtssicherungsvereinbarung
Molekulargenetik) enthalt v. a. allgemeine Vorgaben
an die Erbringung molekulargenetischer Leistungen
und soll zu einem spateren Zeitpunkt um zuséatzliche
Kriterien an die Indikationsstellung spezifischer indika-
tionsbezogener molekulargenetischer Untersuchungen
erganzt werden.

Weitere Eckpunkte der Vereinbarung sind:

e Organisatorische Anforderungen (§ 4)

* Interne und externe Qualitatssicherung (§ 5)

e Anforderungen an die Indikationsstellung (§ 6)
o Arztliche Dokumentation (§ 7).

Ein wichtiger Bestandteil der Qualitatssicherungsverein-
barung zur Molekulargenetik ist die verpflichtende Ein-
fihrung einer betriebsstattenbezogenen Jahresstatistik
fur sémtliche molekulargenetischen Untersuchungen ge-
mé&B des neuen Abschnitts 11.4.2 des EBM. Die Jahres-
statistik ist immer am Ende des ersten Quartals fur das
zurlickliegende Jahr einzureichen.




Onkologie

Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Onkologie-Vereinbarung),
Rechtsgrundlage: Anlage 7 BMV, Glltigkeit: Neufassung 1. Oktober 2009, zuletzt gedndert: 1. Januar 2013.

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung 54
» darunter Anzahl Arzte zum 31.12.2013 in Neu-/Jungpraxen 9
» darunter Anzahl Arzte zum 31.12.2013 in Praxen, die aus Sicherstellungsgriinden zugelassen wurden 11
Anzahl beschiedener Antrage 7
» davon Anzahl Genehmigungen 5
» davon Anzahl Ablehnungen 2
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren)

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe/Beendigungen von Abrechnungsgenehmigungen 3
B Dokumentationspriifungen § 10

Anzahl gepriifter Arzte gemaB § 10 Abs. 1 5
» davon ohne Beanstandungen 2
» davon mit Beanstandungen 3
B Fortbildungsverpflichtung § 7 1.-3.

Anzahl Arzte, welche die Nachweise nach § 7 1. — 3. erbracht haben 54

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und der
GKV-Spitzenverband waren sich bei den Verhandlungen
zur ,,Onkologie-Vereinbarung” einig, dass die Sicherstel-
lung einer flachendeckenden qualifizierten ambulanten
Behandlung krebskranker Patienten mit der Vorausset-
zung der vorgegebenen Mindestmengen vielerorts nicht
oder noch nicht méglich ist. Aus diesem Grunde erlaubt
§ 3 Abs. 7 der neuen Onkologie-Vereinbarung, dass die
regionalen Vertragspartner abweichende Vorgaben zu
den Patientenzahlen vereinbaren kénnen. Weiterhin kon-
nen auch bereits an bisherigen Onkologievereinbarun-
gen teilnehmende Arzte aus Sicherstellungsgriinden zur
Teilnahme an der neuen Onkologie-Vereinbarung zuge-
lassen werden. Diese Méglichkeit ergriff die Kassenérztli-
che Vereinigung M-V (KVMV) und modifizierte die Vorga-
ben der Onkologie-Vereinbarung. So wurde gemeinsam
mit den Landesverbanden der Krankenkassen eine Um-
setzungsvereinbarung auf Landesebene geschlossen,

welche die Sicherstellung einer flichendeckenden quali-
fizierten ambulanten Behandlung krebskranker Patienten
in Mecklenburg-Vorpommern gewahrleisten soll.

Im Land stellen derzeit 54 besonders qualifizierte onko-
logisch verantwortliche Arzte die ambulante onkologi-
sche Versorgung der Patienten sicher.

Sie sind im Einzelnen:

e Facharzte fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hdma-
tologie und Onkologie,

e Facharzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneu-
mologie,

e Facharzte fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Gast-
roenterologie,

e Facharzte fur Frauenkeilkunde,

* Fachérzte fiir Urologie,

e Fachérzte fir Chirurgie.




Im Hinblick auf die Qualitatssicherung gemaB § 7 und
§10 der Vereinbarung wurde den Onkologie-Kommissio-
nen der Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen) verschie-
dene Aufgaben zur Einhaltung der Qualitatssicherungs-
maBnahmen gemal § 135 SGB V lbertragen. Danach
hat der onkologisch qualifizierte Arzt neben den Anfor-
derungen gemal § 3 und § 5 unter anderem zusatzliche
Pflichten zu erfillen und nachzuweisen:

e Kontinuierliche Fortbildung durch regelmaBige Teil-
nahme an zertifizierten Fortbildungsveranstaltungen
und Kongressen onkologischer Fachgesellschaften.
Alle am Vertrag teilnehmenden Arzte haben jahrlich
50 Fortbildungspunkte nachzuweisen. Diese Fortbil-
dungen miissen von den Arztekammern anerkannt
sein und sich im Schwerpunkt auf onkologische Fort-
bildungsinhalte beziehen.

e Kontinuierliche interne und externe Fortbildung des
Praxispersonals. Das Personal muss an jahrlich min-
destens einer onkologischen Fortbildungsveranstal-
tung teilnehmen, die von den Arztekammern oder
den KVen anerkannt ist.

e Teilnahme an mindestens zwei nachweislich industrie-
unabhangigen Pharmakotherapieberatungen pro Jahr.

Genehmigungen in ausgewahlten Leistungsbereichen

Bei den jahrlich nachzuweisenden industrieunabhangi-
gen Pharmakotherapieberatungen hat sich die KVMV
in Abstimmung mit der Onkologie-Kommission auch
im Jahr 2013 bereit erklart, eine jahrliche Fortbildungs-
veranstaltung logistisch zu unterstiitzen. So konnte die
KVMV 2013 bereits zum vierten Mal eine jahrliche Phar-
makotherapieberatung den onkologisch qualifizierten
Arzten im Land anbieten. Herr Prof. Dr. med. Wolf-Die-

Prof. Dr. med. Wolf-Dieter Ludwig, Chefarzt der Klinik fir
Hématologie, Onkologie und Tumorimmunologie in Berlin,
referiert zum Thema , Verordnen Onkologen zu viele und zu
teure Medikamente” anlasslich der Pharmakotherapiebera-
tung in der KVMV.

ter Ludwig, Chefarzt der Klinik fir Hédmatologie, Onko-
logie und Tumorimmunologie in Berlin referierte zum
Thema ,,Verordnen Onkologen zu viele und zu teure
Medikamente?”. Mit groBer Resonanz wurde diese
von der Arztekammer M-V zertifizierte Fortbildung von
allen teilnehmenden Onkologen angenommen.

Im Weiteren ist es die Aufgabe der Geschéftsstelle der
Onkologie-Kommission der KVMV auf der Grundlage
der ,Onkologie-Vereinbarung” (gemaB § 10 Abs. 1
Punkt 3) acht Prozent der teilnehmenden Arzte mit
jeweils 20 Fallen pro Jahr in Form einer stichproben-
weisen Uberpriifung hinsichtlich einer einheitlichen
Dokumentation zu begutachten. Geméal3 § 8 der Ver-
einbarung muss der onkologisch qualifizierte Arzt eine




patientenbezogene Dokumentation nach den Vorga-  besondere fiir histologische Befunde, Operationsbe-
ben des Anhangs 1 der Onkologievereinbarung, die  richte, Bestrahlungspldne und Protokolle sowie fiir die
eine ergebnisorientierte und qualitative Beurteilung =~ Dokumentation der systematischen medikamentdsen
der Behandlung ermdglicht, erstellen. Dies gilt ins-  Therapie und deren Toxizitat.

Angaben zu Facharztgruppen bzgl. der Onkologie-Vereinbarung

Arzte fiir A B c D E F
Innere Medizin, hausarztlich tatig 1

Chirurgie | 3

Gynékologie | 11 | | 7

Innere Medizin SP Hématologie | 18 | 6 | | 4 | 3 | 1
Innere Medizin andere SPe | 4 | 2 | | 1 | 1 |
Urologie | 17 | 1 | 4 | 2 | 1 | 1

A — Anzahl Arzte mit Genehmigung zum 31. Dezember 2013;

B — darunter Anzahl Arzte zum 31. Dezember 2013 in Neu-/Jungpraxen;

C - darunter Anzahl Arzte zum 31. Dezember 2013 in Praxen, die aus Sicherstellungsgriinden zugelassen wurden;
D — Anzahl beschiedener Antrage;

E - davon Anzahl Genehmigungen;

F — davon Anzahl Ablehnungen.

Schlafbezogene Atmungsstorungen

Qualitatssicherungsvereinbarung zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen, Rechtsgrund-
lage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: Neufassung 1. April 2005

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Polygraphie und/oder Polysomnographie 52
» davon Genehmigungen ausschlieBlich zur Polygraphie 48
» davon Genehmigungen zur Polygraphie und Polysomnographie
» davon Genehmigungen ausschlieBlich zur Polysomnographie

Anzahl beschiedener Antrage
» davon Anzahl Genehmigungen

o R O

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren Polysomnographie)
Anzahl Praxisbegehungen gemaf § 8 Abs. 3
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 3




Genehmigungen in ausgewahlten Leistungsbereichen

Schmerztherapie

Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten
(Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1. April
2005, zuletzt gedndert 1. Januar 2013

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung 27
Anzahl beschiedener Antrage 1
» davon Anzahl Genehmigungen 1

Anzahl Kolloquien gemaf § 5 Abs. 7

B Dokumentationspriifung

Anzahl Prifungen geméfB § 7 Abs. 2 17
» davon ohne Beanstandungen 11
» davon mit Beanstandungen 6

B Nachweispflicht § 5 Abs. 5

Anzahl Arzte, die Unterlagen zur Fortbildungsverpflichtung
gemal § 5 Abs. 3 vorgelegt haben 27

Anzahi Arzte, drie gemaB § 5 Abé. 4 nachgewiesén habenr,r
dass sie Uberwiegend chronisch schmerzkranke Patienten behandeln 27




Strablendiagnostik/-therapie

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfihrung von Untersuchungen in der diagnostischen
Radiologie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: Neufassung 1. April 1993, zuletzt gedndert: 1. Oktober 2009.
Richtlinien Uber Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der radiologischen Diagnostik (konventionelle Rontgen-
diagnostik und Computertomographie), Rechtsgrundlage: § 136 SGB V, giiltig seit: 1. Oktober 1992, zuletzt
geadndert 1. Januar 2013.

B Konventionelle R6ntgendiagnostik (Genehmigungen § 4 und § 5)

Anzahl Arzte mit Genehmigung 398
Anzahl beschiedener Antrage 20
» davon Anzahl Genehmigungen 20

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren)
Anzahl Praxisbegehungen
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

B Computertomographie (Genehmigungen § 4 und § 7)

Anzahl Arzte mit Genehmigung 79
Anzahl beschiedener Antrage 7
» davon Anzahl Genehmigungen 7

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
Anzahl Praxisbegehungen
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

B Osteodensitometrie (Genehmigungen § 4 und § 8)

Anzahl Arzte mit Genehmigung 41
Anzahl beschiedener Antrage 3
» davon Anzahl Genehmigungen 3

Anzahl Kollogquien (Antragsverfahren)
Anzahl Praxisbegehungen
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

B Strahlentherapie (Genehmigungen § 9)

Anzahl Arzte mit Genehmigung 18




Anzahl beschiedener Antrage 3
» davon Anzahl Genehmigungen 3
Anzahl Kollogquien (Antragsverfahren)

Anzahl Praxisbegehungen

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

B Nuklearmedizin (Genehmigungen § 10)

Anzahl Arzte mit Genehmigung 21
Anzahl beschiedener Antrage 1
» davon Anzahl Genehmigungen 1

Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren)
Anzahl Praxisbegehungen

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhingiger

Richtlinie Methoden vertragsérztliche Versorgung, Anlage | Nr. 2: Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhan-
giger, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Giiltigkeit: seit 1. Oktober 1991, zuletzt gedndert: 12. Juni 2010,

Die Zahl der Drogentoten in Deutschland ist erstmals
seit Jahren wieder gestiegen. Das geht aus dem Be-
richt der Bundesdrogenbeauftragten Marlene Mortler
fir das Jahr 2013 hervor. Demnach starben im Jahr
2013 1.002 Menschen an den Folgen von illegalem
Drogenkonsum. Das war ein Anstieg von sechs Prozent
gegeniber 2012. Die Drogensucht ist Iangst kein Rand-
problem mehr, sondern sie betrifft eine Vielzahl von

B Genehmigungen

Menschen unserer Gesellschaft. Dem Bericht zufolge
sind inzwischen synthetische Drogen wie Crystal Meth
und Ecstasy auf dem Vormarsch, der Konsum von Hero-
in und Kokain hingegen sinkt. In Mecklenburg-Vorpom-
mern ist Methadon das Uberwiegend eingesetzte Sub-
stitutionsmittel. Seit mehreren Jahren steigt der Anteil
beim Einsatz von Buprenorphin und die Kombination
Buprenorphin und Naloxon deutlich an.

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Anzahl beschiedener Antrége
» davon Anzahl Genehmigungen

Anzahl Praxisbegehungen gemaf3 § 11 Abs. 5

38




QUALITATSBERICHT 2013 | Genehmigungen in ausgewahlten Leistungsbereichen

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen
Anzahl der Rickgaben von Abrechnungsgenehmigungen 2
Anzahl Arzte im Konsiliarverfahren 25

Anzahl Praxen und Einrichtungen, die Substitutionen mit Diamorphin durchfiihren

B Dokumentationspriifungen § 9 Abs. 3

Anzahl abrechnender Arzte 23
Anzahl gepriifter Arzte 12
Anzahl geprifter Félle 43
» keine Beanstandungen 41
» geringe Beanstandungen 1
» erhebliche Beanstandungen

» schwerwiegende Beanstandungen 1

[ ] 5-Jahres-Uberprﬁfungen-Patienten § 9 Abs. 5

Anzahl geprifter Félle 36
» davon ohne Beanstandungen 34
» davon mit Beanstandungen 2

W 2-Jahres-Uberpriifungen-Patienten § 3 Abs. 6

Anzahl gepriifter Falle

B Patienten

Anzahl Patienten 336
» davon Patienten mit Diamorphinsubstitution

B An-/Abmeldungen

Summe Anzahl Patientenabmeldungen 124

Substituierende Arzte in M-V

40 - 38 38  minsgesamt
33 = mit Fachkunde
31 mit Konsiliar
30 28
26 26 25
22 22

20 4

10 -

0 -

2008 2009 2010 2011 2012 2013




Genehmigungen in ausgewahlten Leistungsbereichen

Priifung Dokumentationen nach jeweils 5 Behandlungsjahren

=2008

m2009

=2010

2011

=2012

10 =2013

— . o
insgesamt gepriift keine Beanstandungen mit Beanstandungen

Priifung Qualitit und Vorliegen der Voraussetzungen fiir eine
substitutionsgestiitzte Behandlung

gepriifte Patienten keine Beanstg. geringe Beanstg. erhebliche Beanstg. schwerwiegende Beanstg.

Substitutionsgestiitzte Behandlungen

400 361 353 346 357 minsgesamt
® mannlich
254 weiblich

300 -

200 -

100 4

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Beendigung von Substitutionsbehandlungen

70 +
60 60 w stationdre Therapieaufnahme
60 mwegen Wegbleibens
= Abbruch vom Arzt
50 1 = Umzug
Haftantritt
40

m erfolgreich abdosiert

30 4

20 4

2008 2009 2010 2011 2012 2013




Ultraschalldiagnostik

Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen zur Ultraschalldiagnostik (Ultraschall-Vereinbarung), Rechts-
grundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gilltigkeit: seit 1. April 1993; zuletzt gedndert 1. Juli 2012.

Genehmigungserteilung

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit mindestens einer Genehmigung 1205
neu § 14

Anzahl beschiedener Antrége (Arzte) 234
» davon Anzahl Genehmigungen 232
» davon Anzahl Ablehnungen 2
neu

Anzahl beschiedener Antrdge (Anwendungsbereiche) 354
» davon Anzahl Genehmigungen 295
» davon Anzahl Ablehnungen 59
§ 14 Abs. 6

Anzahl Kolloquien 3
» davon bestanden 1
» davon nicht bestanden 2

Anzahl Praxisbegehungen gemal § 14 Abs. 5
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen (Arzte)

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen (Anwendungsbereiche)

Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen (Arzte) 54
Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen (Genehmigungsbereiche) 97
Genehmigungsstand

B Anwendungsbereiche mit jeweiliger Anzahl von Arzten mit Genehmigung

AB 1.1 Gehirn durch die offene Fontanelle 30
AB 2.1 ' Gesamte Diagnostik des Auges ' 23
AB 2.2 ' Biometrie des Auges sowie Messungen der Hornhautdicke ' 23
AB 3.1 ' Nasennebenhohlen, A- und/oder B-Modus ' 67
AB 3.2 ' Gesichts- und Halsweichteile (einschlieBlich Speicheldriisen, B-Modus) ' 55
AB 3.3 ' Schilddrise, B-Modus ' 425
AB 4.1 ' Echokardiographie, Jugendliche, Erwachsene, transthorakal ' 63




AB 4.2
AB 4.3
AB 4.4
AB 4.5
AB 4.6
AB 5.1
AB 5.2
AB 6.1
AB 7.1
AB7.2
AB7.3

AB7.4

AB 8.1
AB 8.2
AB 8.3
AB 9.1
AB 9.1a :
AB 9.2 :
AB 10.1

AB 10.2 :
AB 11.1 :
AB 12.1

AB12.2 :
AB 20.1 :
AB 20.2 :
AB 20.3 :
AB 20.4 '
AB 20.5 '
AB 20.6 '
AB 20.7 '
AB 20.8 '
AB 20.9 '
AB 20.10 '

Echokardiographie, Jugendliche, Erwachsene transoesophageal

Echokardiographie, Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche, transthorakal
Echokardiographie, Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche, transoesophageal
Belastungsechokardiographie, Jugendliche, Erwachsene

Belastungsechokardiographie, Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche
Thoraxorgane (ohne Herz), B-Modus, transkutan

Thoraxorgane (ohne Herz), B-Modus, transkavitar

Brustdriise, B-Modus

Abdomen und Retroperitoneum, Jugendliche, Erwachsene, B-Modus transkutan
Abdomen und Retroperitoneum, B-Modus, transkavitar (Rektum)

Abdomen und Retroperitoneum, B-Modus transkavitar (Magen-Darm)

Abdomen und Retroperitoneum, Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche,
B-Modus, transkutan

Uro-Genitalorgane, B-Modus, transkutan

Uro-Genitalorgane, B-Modus, transkavitar

Weibliche Genitalorgane, B-Modus,

geburtshilfliche Basisdiagnostik, B-Modus

Systematische Untersuchung der fetalen Morphologie
weiterfiihrende Differentialdiagnostik des Feten, B-Modus
Bewegungsorgane (ohne Sauglingshifte), B-Modus
Sauglingshifte, B-Modus

Venen der Extremitadten, B-Modus

Haut, B-Modus

Subcutis und subkutane Lymphknoten, B-Modus
CW-Doppler - extrakranielle hirnversorgende GefaBBe
CW-Doppler — extremitatenver-/entsorgende GefaBe
CW-Doppler — extremitatenentsorgende Gefaf3e

CW- oder PW-Doppler — GefaBBe des ménnlichen Genitalsystems
PW-Doppler — intrakranielle hirnversorgende Gefaf3e
Duplex-Verfahren — extrakranielle hirnversorgende Gefaf3e
Duplex-Verfahren — intrakranielle hirversorgende GefafB3e
Duplex-Verfahren — extremitdtenver-/entsorgende GefaBBe
Duplex-Verfahren — extremitdtenentsorgende Gefal3e

Duplex-Verfahren — abdominelle und retroperitoneale Gefél3e sowie Mediastinum

30

93

81
516

82
110
55
213
204
156
31
95
90
53

77
47

11
39
67
39
56

47




AB 20.11 . Duplex-Verfahren — GefaBe des weiblichen Genitalsystems 9
AB 21.1 Doppler-Echokardiographie (einschlieBlich Duplex), Jugendliche, Erwachsene, transthorakal 63
AB 21.2 Doppler-Echokardiographie (einschlieBlich Duplex), Jugendliche, Erwachsene, transoesophageal 1
AB 21.3 Doppler-Echokardiographie (einschlieBlich Duplex), Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, Kinder,
Jugendliche, transthorakal 8
AB 21.4 Doppler-Echokardiographie (einschlieBlich Duplex), Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, Kinder,
Jugendliche, transoesophageal
AB 22.1 Duplex-Verfahren - fetales kardiovaskuldres System 14
AB 22.2 Duplex-Verfahren — feto-maternales GefaBsystem 23
Genehmigungsstand
B Apparative Ausstattung § 9
Anzahl Stichtag
Anzahl insgesamt gemeldeter Ultraschallsysteme gemaB § 2c 1369 (Geratekonsolen) 31.03.2014
insgesamt erteilte Bescheide zu nicht mehr zugelassener US-Systemen 3 31.03.2014
Anzahl insgesamt abgenommener Ultraschallsysteme gemaf § 2c (01.01.2013) 393
Anzahl insgesamt abgenommener Ultraschallsysteme gemal § 2¢ (31.03.2014) 735
Anzahl geprifter Ultraschallsysteme im Jahr 2013 geméB § 2c 342
» davon ohne Beanstandungen:
Baujahr des Systems: vor 1990 3
Baujahr des Systems: 1990 bis 1994 15
Baujahr des Systems: 1995 bis 1999 42
Baujahr des Systems: 2000 bis 2004 71
Baujahr des Systems: 2005 bis 2009 137
Baujahr des Systems: 2010 bis heute 74

» davon mit Beanstandungen

im Jahr 2013 erlassene Bescheide zu nicht mehr zugelassenen US-Systemen

B Konstanzpriifungen nach § 13 Abs. 3: 4 Jahre nach Abnahmepriifung (§ 9)

Anzahl geprifter US-Systeme (§ 2 (c))

Wiederholungsprifungen nach 3 Monaten (§ 13 Abs. 6)

Widerrufe (gerdtebezogen)




Dokumentationspriifungen — Uberpriifung der irztlichen Dokumentation § 11

B Anzahl Priifungen

§ 11 Abs. 2 § 11 Abs. 5

Anzahl gepriifter Arzte
» davon ohne Mangel
» davon mit Méangeln

42 2
30 1
12 1

B Ergebnisse der Priifungen (arztliche Dokumentation mit zugehériger Bilddokumentation)

Anzahl der gepriiften arztlichen Dokumentationen und zugehdriger Bilddokumentationen

(Anzahl der gepriiften Félle, nicht die Anzahl geprifter Arzte)
» davon ohne Beanstandungen
» davon mit Beanstandungen

210 10
19
91 4

o~

B Beanstandungen der &rztlichen Dokumentation

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 2 Nr. 4:
Fragestellung bzw. Indikation der Untersuchung

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 2 Nr. 5:
ggf. eingeschrénkte Untersuchungsbedingungen bzw. Beurteilbarkeit

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 2 Nr. 6.:
organspezifische Befundbeschreibung, auBer bei Normalbefunden

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 2 Nr. 7: (Verdachts-)Diagnose

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 2 Nr. 8: abgeleitete diagnostische und/oder thera-
peutische Konsequenzen und/oder abgeleitetes anderweitiges Vorgehen

B Beanstandungen der Bilddokumentation

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 4 Nr. 1: Inhalte nach Anlage Il Nummer é

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 4 Nr. 2:
Darstellung der Schnittebenen bei Normalbefund

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 4 Nr. 3:
Darstellung der Schnittebenen bei pathologischem Befund

12

76 4

B Kolloquien gemaB § 11 Abs. 6

» davon ohne Beanstandungen
» davon mit Beanstandungen

B Widerrufe

Arzte

Anwendungsbereiche

Widerrufe der Abrechnungsgenehmigung




Ultraschalldiagnostik Siuglingshiifte

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Anzahl beschiedener Antrage

Anzahl Kolloquien gemaf § 11 Abs. 4

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen geméf § 11 Abs. 4
Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl abrechnender Arzte 111/2013

90

90

B Dokumentationspriifungen

Prifung inner-

Prifung inner-

halb 2 Jahre halb 5 Jahre
Anzahl gepriifter Arzte 4 13
» davon ohne Beanstandungen 2 9
» davon mit Beanstandungen gemaB § 9 Abs. 2a 1 3
» davon mit Beanstandungen gemal § 9 Abs. 2b 1 1

nach 2-Jahres-

nach 5-Jahres-

Prifung Prifung

Wiederholungspriifungen geméaf § 9 Abs. 2a i.V.m. § 11 Abs. 2 3 3
» davon ohne Beanstandungen 2 3
» davon mit Beanstandungen gemaB § 9 Abs. 2a - 1

Einleitung qualitatssichernder MaBnahmen
» davon mit Beanstandungen gemaB § 9 Abs. 2bi.V.m. § 11 Abs. 3 -

Aussetzung der Genehmigung
B Dokumentationspriifung — Mangelanalyse
Anzahl insgesamt gepriifter Dokumentationen 276
» davon regelgerecht (Stufe |) 237
» davon eingeschrénkt (Stufe I1) 37
» davon unzureichend (Stufe Ill) 2
Ausgesprochene Empfehlungen gemaf § 10 Abs. 3 1
Bei Dokumentationen der Stufe Ill analog § 8 Abs. 2: 2
» davon Méngel ausschlieB3lich in der Bilddokumentation 2

» davon Méangel ausschlieB3lich in der schriftlichen Dokumentation
» davon Méngel sowohl in der Bild- als auch in der schriftlichen Dokumentation




Zytologische Untersuchung von Abstrichen der Zervix uteri
Vereinbarung von QualifikationsmaBnahmen zur zytologischen Untersuchung von Abstrichen der Zervix uteri (Qua-
litatssicherungsvereinbarung Zervix-Zytologie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gliltigkeit: 2. Neufassung
1. Oktober 2007; zuvor erste Neufassung 1. Juli 1992; Erstfassung 1. Januar 1980.

B Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung 1
Anzahl beschiedener Antrége

Anzahl Préparatepriifung gemaB § 3 Abs. 1 Nr. 3
» davon bestanden

ww W

Anzahl Praxisbegehungen gemafB § 11 Abs. 2
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

m Uberpriifung der Priparatequalitat und der &rztlichen Dokumentation (§ 7) - Priifprozess

Anzahl abrechnender Arzte (111/2013) 10
Anzahl gepriifter Arzte gemaB § 7 Abs. 3 5
» davon bestanden 5

Anzahl Wiederholungspriifungen gemaB § 7 Abs. 6
Anzahl Kolloquien gemaB § 7 Abs. 6
Anzahl Widerrufe gemaB § 7 Abs. 6

m Uberpriifung der Priparatequalitat und der &rztlichen Dokumentation (§ 7 Abs. 3) - Mangelanalyse

Anzahl geprifter Praparate und zugehdriger arztlicher Dokumentation 60
» davon ohne Beanstandungen 60

B Priifung der Jahresstatistik (§ 8 Abs. 4) — Priifprozess

Anzahl abrechnender Praxen in 2012 11
Anzahl vorgelegter Jahresstatistiken 2012 11
» davon ohne Auffalligkeiten 10
» davon mit Auffélligkeiten 1
Anzahl Aufforderungen zu schriftlichen Stellungnahmen 1
» davon ausreichend begriindete Stellungnahmen 1

Anzahl Kolloquien

B Fortbildungsverpflichtung § 9

Anzahl Arzte, die 2013 Unterlagen zur Fortbildungsverpflichtung gemal § 9 Abs. 1 vorgelegt haben 10

Anzahl Préparatebefunder nach § 4 Abs. 2, fir die
2013 Unterlagen zur Fortbildungsverpflichtung
gemal § 9 Abs. 2 vorgelegt wurden

36 Praparatebefunder nach = 36 Vorlagen von Unterlagen
§ 4 Abs. 2 insgesamt gemal § 9 Abs. 2




Entwicklung der Genehmigungen in den letzten Jahren

Akupunktur

Ambulante Operationen
Apheresen

Arthroskopie
Balneophototherapie

Dialyse

Herzschrittmacherkontrolle
Histopathologie Hautkrebs-Screening
HIV-Infektionen/Aids-Erkrankungen
Interventionelle Radiologie
Invasive Kardiologie
Kernspintomographie (allgemein)
Kernspintomographie der Mamma
Magnetresonanz-Angiographie
Koloskopie
Laboratoriumsuntersuchungen
Langzeit-EKG

Mammographie (kurativ)
Mammaographie-Screening
Medizinische Rehabilitation
Onkologie

Otoakustische Emissionen
Photodynamische Therapie
Phototherapeutische Keratektomie
Polygraphie

Polysomnographie
Schmerztherapie

Sozialpsychiatrie

Soziotherapie
StoBwellenlithotripsie

Radiologie (konventionelle)
Computertomographie
Osteodensitometrie
Strahlentherapie

Nuklearmedizin
Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhangiger
Ultraschall

Ultraschall der Sauglingshifte
Vakuumbiopsie der Brust
Zytologie

DMP Diabetes mellitus Typ 2

DMP Diabetes mellitus Typ 1

DMP KHK

DMP COPD

DMP Asthma

DMP Brustkrebs
Hérgerateverordnung
Hérgerateverordnung (Kinder)
Molekulargenetik

Neuropsychologische Therapie




Genehmigungen in ausgewahlten Leistungsbereichen

Anzahl Arzte/Psychotherapeuten mit Genehmigung
Tendenz | 2007 2008 2009 2010 2011 2012 pdokk

Akupunktur - 105 124 125 123 119
Ambulante Operationen . —_— 460 . 472 . 516 . 517 . 516
Apheresen ° so 25 26 2 27
Arthroskopie . —_— 44 45 . 49 . 52 . 53 . 54
Balneophototherapie . e . . 2 . 2 . 2
Dialyse | —a= | 34 48 52 53 61 53
Herzschrittmacherkontrolle . —_— 42 ''''' 43 . 47 . 52 . 49 . 49
Histopathologie Hautkrebs-Screening . - . . 18 . 16 . 16
HIV-Infektionen/Aids-Erkrankungen . _ . . 1 . 1 . 2
Interventionelle Radiologie . —_— 12 . 13 . 13 . 13 . 13
Invasive Kardiologie - 6 . 3 . 2 . 2 . 2
Kernspintomographie (allgemein) . —_— 39 . 44 . 53 . 50 . 60
Kernspintomographie der Mamma . - 1 . 1 . 1 . 1 . 2
Magnetresonanz-Angiographie . —_— 29 . 37 . 42 . 41 . 43
Koloskopie |  ——a a4 45 44 42 44
Laboratoriumsuntersuchungen - 192 . 195 . 192 . 192 . 190
Langreit-EKG | —a— 272 298 309 315 321
Mammographie (kurativ) . e 31 . 35 . 30 . 31 . 33
Mammographie-Screening . — 36 . 36 . 34 . 31 . 32
Medizinische Rehabilitation . — 690 . 748 . 755 . 793 . 817
Onkologie . —_— 50 . 49 . 46 . 49 . 52
Otoakustische Emissionen —_— 55 . 58 . 60 . 59 . 64
Photodynamische Therapie . - 9 . 9 . 9 . 9 . 8
Phototherapeutische Keratektomie . [} 1 1
Polygraphie . —_— 40 . 41 . 41 . 48 . 48
Polysomnographie . —_— 4 . 4 . 4 . 4 . 4
Schmerztherapie . —_— 23 . 26 . 26 . 26 . 27
Sozialpsychiatrie . — 5 . 5 . 5 . 8 . 8
Soziotherapie . —_— 28 . 29 . 29 . 28 . 34
StoBwellenlithotripsie . [ ] 16 . 16 . 16 . 17 . 16
Radiologie (konventionelle) . e 405 . 394 . 397 . 399 . 393
Computertomographie . — 61 . 65 . 73 . 69 . 78
Osteodensitometrie - 43 . 42 . 45 . 43 . 38
Strahlentherapie . —_— 7 . 10 . 14 . 9 . 15
Nuklearmedizin . R 21 . 22 . 23 . 22 . 20
' Substitutionsgestlitzte Behandlung Opiatabhéngiger . e 11 . " . 26 . 31 . 38
: Ultraschall | ——m 1070 1103 1178 1192 1181
Ultraschall der Sauglingshiifte . —_— 89 . 91 . 90 . 91 . 92
Vakuumbiopsie der Brust . — . 4 . 1 . 2 . 5
Zyologe | —a— 12 12 " "o 1
S — DMP Diabetes mellitus Typ 2 . e 1018 . 1019 . 1025 . 1023 . 1025
' DMP Diabetes mellitus Typ 1 . — 51 . 51 . 51 . 53 . 53
I — DMP KHK | 993 . 998 . 1000 = 1038 . 1002
' DMPCOPD | — 53 559 58 583 611
DMP Asthma |  ——m 575 607 . 637 631 663
DMP Brustkrebs | ~ —— 174 176 758 177 175
Hérgerateverordnung . [} . . . . 82
Hérgerateverordnung (Kinder) . e | . . . . 3
Molekulargenetik . [} 14
Neuropsychologische Therapie : [ J




Stichprobenpriifungen § 136 Abs. 2

Durchfihrungsbestimmungen zu diesen Prifungen
sind allgemein in den Richtlinien der Kassenérztliche
Bundesvereinigung (KBV) fir Verfahren zur Qualitats-
sicherung geméalB § 75 Abs. 7 SGB V festgelegt. Mit
Inkrafttreten der Qualitatsprifungs-Richtlinie vertrags-
arztliche Versorgung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) zum 1. Januar 2007 wurde die bisher
bewédhrte Praxis weiterentwickelt und hinsichtlich Aus-
wahl, Umfang und Verfahren der Stichprobenpriifun-
gen in Bereichen konkretisiert, sofern in den jeweils
geltenden Vereinbarungen oder Richtlinien nicht sel-
ber konkrete Vorgaben gemacht sind. Mit dieser neu-
en Richtlinie wird ein Mindeststandard festgehalten,
der zuvor in einzelnen Kassenérztlichen Vereinigun-

gen (KVen) deutlich Gberschritten wurde, neu ist eine
bundesweite Zusammenschau der Prifungen, die in
einem jadhrlichen Bericht dem G-BA Ubermittelt wird.
Die Kassenarztliche Vereinigung M-V priift gemafB den
bundesweit geltenden Vereinbarungen und Richtlinien
und nach MaBgabe eigener regionaler Beschlisse an-
hand von Stichproben die Qualitdt von Leistungen im
Einzelfall. Dabei ist im Wesentlichen zwischen Prifun-
gen zu Vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V und zu
Richtlinien nach § 136 Abs. 2 SGB V zu unterscheiden.

Stichproben in den Leistungsbereichen:
* Arthroskopie,
e konventionelle Rontgendiagnostik,

Anzahl abrechnender Arzte

Anzahl gepriifter Arzte

Routineprifungen gemaB § 4 Abs. 2
kriterienbezogene Prifung gemal § 4 Abs. 3

Priifergebnisse zur Anzahl gepriifter Arzte gemaB § 6,
unterschieden nach Prifung:

» keine Beanstandungen
» geringe Beanstandungen
» erhebliche Beanstandungen

» schwerwiegende Beanstandungen

Gesamtanzahl Arzte, denen eine schriftliche Empfehlung/Verpflichtung zur Beseitigung von Mangeln erteilt wurde gemah

§ 6 Abs. 3 Satz2 Nr. 2, Nr. 3a und Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, die zu einem Beratungsgespréch aufgefordert wurden gemaB § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 2, Nr. 3a und Nr. 4a

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine Nichtvergiitung oder Riickforderung bereits geleisteter Vergiitungen erfolgte geméaf

§ 5 Abs. 2 Satz 3 und Abs. 3 Satz 3 sowie § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3b und Nr. 4b

Kolloquien gemé&f § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3c und Nr. 4¢

Anzahl der Genehmigungswiderrufe gemé&fB § 5 Abs. 3 Satz 3 sowie § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3¢ Satz 4 und Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 4e

sowie § 8 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 6 Satz 1

Anzahl der mit Auflagen versehenen Genehmigungen gemal3 § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3¢ Satz 6 und Nr. 4c 2. Hs.

Anzahl Arzte, bei denen eine Praxisbegehung stattgefunden hat gemal § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3d und Nr. 4d, § 7 Abs. 9 sowie § 8




e Computertomographie und,
* Magnetresonanz-/Kernspintomographie

In diesen Leistungsbereichen werden nach der Quali-
tatssicherungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung
bundesweit von mindestens vier Prozent aller abrech-
nenden Arzte jeweils zwdlf Dokumentationen gepriift.
Dariiber hinaus werden auf Grundlage regionaler Ver-
einbarungen zusétzliche Stichprobenpriifungen durch-
gefihrt. Auch diese Prifungen finden nach der Quali-
tatssicherungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung
statt. Die Ergebnisse dieser obligaten und fakultativen
Prifungen sind von der KBV jahrlich an den G-BA zu
Ubermitteln.

Fir die Dialyse gilt eine gesonderte Qualitatssiche-
rungs-Richtlinie, nach der eine Vollerhebung stattfin-
det. Auch diese Ergebnisse werden unter Einbindung
eines externen Datenanalysten an den G-BA berichtet.
In weiteren Bereichen finden auB3erdem regelhaft Do-
kumentationsprifungen, in der Hauptsache nach Ver-
einbarungen zu § 135 Abs. 2 SGB V aber auch nach
§ 135 Abs. 1 und anderen, statt.

Der Umfang reicht hier von einem Stichprobenumfang
von drei Prozent bis zu einer Vollerhebung, einer ver-
pflichtenden Zweitmeinung oder zusammenfassenden
Jahresstatistiken.

Arthroskopie

Herzschrittmacher-

Langzeit-EKG-

Konventionelle Kernspintomo-

untersuchung Untersuchung Réntgendiagnostik graphie
31 47 147 359 62
5 4 20 17 4
5 3 20 17 4
1
gemal gemal gemal gemal gemal gemal gemal gemal gemal gemal

§4Abs.2 §4Abs.3 §4Abs.2 §4Abs.3 §4Abs.2 §4Abs.3 §4Abs.2 §4Abs.3 §4Abs.2 §4Abs. 3

4

3 1 1
15
4

5 4
11
1




Qualitatsmanagement

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz vom 1. Januar
2004 wurden alle Vertragsarzte und -psychotherapeu-
ten verpflichtet, ein praxisinternes Qualitdtsmanage-
ment (QM) einzufihren und weiterzuentwickeln. Ziel
des QM ist es, Praxisablaufe nach fachlichen Standards
sicher und effizient zu gestalten, Fehler zu vermeiden
und die Qualitat der Patientenversorgung weiterzuent-
wickeln. Auch im Koalitionsvertrag sind Qualitdtsma-
nagement und Qualitatssicherung im Gesundheitswe-
sen zentrale Themen.

Die grundsétzlichen Anforderungen an ein einrichtungs-
internes QM sind in der Qualitdtsmanagement-Richt-
linie vertragsarztliche Versorgung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (§§ 3, 4 AQM-RL) festgeschrieben.
Die Richtlinie regelt auch (§ 8 AQM-RL), dass der Stand
der Umsetzung dieser gesetzlichen Vorgaben jahrlich
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) durch
Stichproben zu tberprifen ist. Dabei sind mindestens
2,5 Prozent der an der Versorgung teilnehmenden Arz-
te, Psychotherapeuten und MVZ zu berticksichtigen.
Die zuféllig ausgewahlten Vertragsarzte/-psychothe-
rapeuten werden zu einer schriftlichen Darlegung des
bisher erreichten Einflihrungs- und Entwicklungsstan-
des ihres QM-Systems aufgefordert. Aus der Darle-
gung muss der zeitliche Ablauf der Einfihrung und
die ergriffenen MaBnahmen gemaB der Phase 1
»Planung”, der Phase 2 ,Umsetzung”, der Phase

3 ,,Uberpr[jfung” und der Phase 4 ,Weiterent-
wicklung” hervorgehen.

e Phase 1 - Planung: In einem Zeitraum von
langstens zwei Jahren nach Aufnahme der ver-
tragsérztlichen Tatigkeit sind MaBnahmen zur
Planung eines einrichtungsinternen QM durchzu-
fihren. Dazu gehdren unter anderem mindestens
eine schriftliche Selbstbewertung nach den §§ 2 bis 4
(Ziele, Grundelemente und Instrumente eines einrich-
tungsinternen QM), die Festlegung von Zielen und
ggf. die Benennung der fir QM zustdndigen Mitar-
beiter. Die Teilnahme an einer QM-Fortbildung wird
empfohlen.

* Phase 2 - Umsetzung: In zwei weiteren Jahren sind
auf der Grundlage der in Phase 1 durchgefiihrten
Analysen und Planungen konkrete Umsetzungsmaf-
nahmen zur Einflhrung des einrichtungsinternen
QM zu ergreifen. Bis zum Ende des Zeitraumes mis-
sen alle Grundelemente nach § 3 unter Verwendung

aller Instrumente nach § 4 eingefiihrt werden. Dazu
gehdren beispielsweise regelmaBige strukturierte
Teamsitzungen, die Erstellung von Prozess- und Ab-
laufbeschreibungen, die Durchfiihrung von Patien-
tenbefragungen und das Einleiten von Verbesserun-
gen durch ein Fehler- und Beschwerdemanagement.

e Phase 3 - Uberpriifung: In einem weiteren Jahr
ist eine erneute Selbstbewertung hinsichtlich aller
in der AQM-RL geforderten Grundelemente und
Instrumente einschlieBBlich der jeweiligen Zielerrei-
chung durchzufihren.

* Phase 4 - fortlaufende Weiterentwicklung: Spé-
testens ab dem sechsten Jahr nach Aufnahme der
vertragsarztlichen Tatigkeit schlieBt sich die Phase
der fortlaufenden Weiterentwicklung an. Neben der
Anwendung der geforderten Grundelemente und
Instrumente im Praxisalltag gehort dazu die jahrliche
Selbstbewertung der Praxis.

Ist-Phasen als Ubersicht (Anzahl Praxen)

. e Ist-Phase 0*
4 N ... Ist-Phase 1
4 (Planung)
1 1 - Ist-Phase 2
(Umsetzung)
2 ....... Ist-Phase 3
(Uberpriifung)
Ist-Phase 4
p (Weiterentwicklung)

* |st-Phase 0 beinhaltet fehlende,
inkorrekte oder unvollsténdige Riickldufe.

Zu dem Einfihrungs- und Entwicklungsstand des pra-
xisinternen QM hat die Kassenérztliche Vereinigung
M-V (KVMV) im Jahr 2013 66 Vertragsarzte/-psychothe-
rapeuten befragt. 63 Arzte/Psychotherapeuten nahmen
an der Befragung teil. Das entspricht einer Teilnehmer-
quote von 95,5 Prozent.




Qualitdtsmanagement

Hygienepriifung in M-V

B Regelungsgrundlage

* Neue Landesverordnung zur Hygiene und Infektionspra-
vention in medizinischen Einrichtungen (MedHygVO),

e ,Anforderungen an die Hygiene bei der Aufberei-
tung von Medizinprodukten” (Empfehlungen des
Robert Koch-Institut mit Gesetzescharakter)

B Kooperationspartner in M-V

® Ministerium fur Arbeit, Gleichstellung und Soziales,
e Landesamt fir Gesundheit und Soziales (LAGuUS),

¢ kommunale Gesundheitsamter,

o Arztekammer M-V,

e Kassenarztliche Vereinigung M-V (KVMV).

Die KVMYV ist seit der Griindung
im Jahre 2010 Mitglied des Kompetenz-
zentrums Hygiene und Medizinprodukte.

Hygiene in der
Arztpraxis

EIN LEITFADEN

Kassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern
O | Kérperschaft des sffentlichen Rechts

B Aufgaben

e regelmaBige Treffen der genannten Partner zur Ab-
stimmung der aktuellen MaBBnahmen,

e enge Kooperation zwischen dem Sozialministerium,
dem LAGuUS und der KVMV bei der Umsetzung aktu-
eller Hygienegesetze.

B Ziel der Kooperation

Auswertung der bisherigen Begehungsergebnisse,

e jahrliche Absprache der Schwerpunkte,

* fachgruppenspezifische Schulungsveranstaltungen
im Vorfeld von Begehungen.

B Fiir die Uberwachung der Arztpraxen zustiandige
Landesbehérde:

e Fir die Uberwachung der MedHygVO ist das LAGUS,
Abteilung Gesundheit, Arzneimitteliberwachungs-
und -priifstelle, verantwortlich. Die Uberpr(jfung Uber-
nehmen jeweils die kommunalen Gesundheitsamter.

e Fir die Uberwachung und Uberpriifung der Aufbe-
reitung der Medizinprodukte ist ebenfalls das LA-
GuS, Abteilung Arbeitsschutz und technische Sicher-
heit verantwortlich.

B KVMYV bietet Service fiir die Arztpraxen:
Seit der Griindung im Jahr 2010 ist die KVMV Mitglied im

[ ) e%e [ ]
> @ °, Kompetenzzentrum
° e Hygiene und Medizinprodukte
..m.° der KV'en und der KBV
oo O

e Aufbau eines Informations- und Beratungsservices
flr Arztpraxen durch zwei speziell geschulte Mitar-
beiterinnen aus dem Geschéftsbereich Qualitatssi-
cherung,

e jahrliche Durchfihrung von Informationsveranstal-
tungen in der KYMV mit einzelnen Fachgruppen und
dem LAGUS zur Vorbereitung der vom LAGuUS ge-
planten Kontrollen und Aufsuchungen dieser Praxen.

Kooperation zwischen LAGuS und KVMV

bei der Umsetzung der Anforderungen

an die Hygiene bei der Aufbereitung von
Medizinprodukten in Arztpraxen.




m QUALITATSBERICHT 2013 | Fortbildungsverpflichtung

Fortbildungsverpflichtung

Neben den Berufsordnungen verpflichtet auch das SGB V
alle an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte und Psychotherapeuten zu einer kontinuier-
lichen Fortbildung (§ 95d SGB V). Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung hat dazu in Abstimmung mit der
Bundesérztekammer und der Bundespsychotherapeu-
tenkammer die ,Regelung der Fortbildungsverpflich-
tung der Vertragsérzte und Vertragspsychotherapeuten
nach § 95d SGB V" beschlossen, die am 1. Juli 2004 in
Kraft getreten ist.

Alle an der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmen-
den missen — unabhéngig davon, ob sie niedergelas-
sen, erméachtigt oder angestellt sind — innerhalb eines
Flnfjahreszeitraums mindestens 250 Fortbildungs-
punkte gegeniiber ihrer Kassenarztlichen Vereinigung
(KV) nachweisen. Fur Arzte und Psychotherapeuten,
die am 30. Juni 2004 bereits zugelassen waren, endete
der erste Nachweiszeitraum am 30. Juni 2009. Fir alle
anderen begann bzw. beginnt er mit dem Datum der
Zulassung/Anstellung/Erméchtigung und endet nach
funf Jahren.

Der Nachweis der Fortbildungsverpflichtung ist ge-
gentber der KV grundsétzlich durch ein Kammerzer-
tifikat zu fuhren. In der Wahl der Art der Fortbildung
sind Arzte und Psychotherapeuten im Wesentlichen
frei. Um die berufliche Kompetenz zu sichern und
weiterzuentwickeln, werden bevorzugt Prasenzveran-
staltungen wie Vortragsveranstaltungen, Qualitatszir-
kel und Veranstaltungen mit Workshopcharakter, aber
zunehmend auch Online-Fortbildungen genutzt.
Einen kontinuierlichen Uberblick (ber ihren Punkte-
stand erhalten Vertragsarzte und -psychotherapeuten
durch Punktekonten, die bei den Berufskammern ge-
fihrt werden.

Eine unzureichende Fortbildung zieht Sanktionen
nach sich, die der Gesetzgeber in § 95d Abs. 3 SGB V
streng definiert hat:

e Honorarkiirzungen fir vier Quartale um zehn Pro-
zent, ab dem flinften Quartal um 25 Prozent bis zum
Nachweis der Fortbildung,

* Verpflichtung zum Nachholen der Fortbildungsver-
saumnisse innerhalb von zwei Jahren,

e Einleitung eines Verfahrens auf Zulassungsentzug
beim Zulassungsausschuss, wenn der Fortbildungs-

nachweis auch nach Ablauf der zweijahrigen Nach-
frist nicht erbracht wird.

In der Kassenérztlichen Vereinigung M-V (KVMV) waren
im Jahr 2013 109 Arzte und drei Psychologische Psy-
chotherapeuten zum Nachweis ihrer Fortbildung ver-
pflichtet. 106 Arzte und drei Psychologen haben den
Nachweis gegenlber der KVMV erbracht. Dies ent-
spricht 97,5 Prozent. Gegen drei Arzte wurden im Jahr
2013 aufgrund von Nichterflllung der Fortbildungs-
pflicht Sanktionen eingeleitet. Keinem Arzt bzw. Psy-
chotherapeuten musste der Zulassungsausschuss die
Zulassung bzw. die Genehmigung der Ermachtigung/
Anstellung entziehen. Fir alle diejenigen, die bereits
am 30. Juni 2004 an der vertragsarztlichen Versorgung
teilgenommen haben, endete per 30. Juni 2014 bereits
der zweite Funfjahreszeitraum der Nachweispflicht.

Grafik: www.shutterstock.de




Qualitatszirkel -

Qualitatszirke! (CCE

eine haufig genutzte Form der Fortbildung

Ein Qualitatszirkel ist der Begriffsbestimmung nach
ein Arbeitskreis, der das |deen-und Wissenspotenzial
aktivieren soll bzw. eine auf unbestimmte Dauer an-
gelegte Kleingruppe, in denen die Teilnehmer in re-
gelmaBigen Abstédnden unter Leitung eines Modera-
tors zusammenkommen. Fragen, Probleme oder auch
Themen des eigenen Arbeitsbereiches zu diskutieren,
zu analysieren, das eigene Handeln kritisch zu hinter-
fragen sowie Ldsungs- und Verbesserungsvorschlage
bzw. Alternativen zu erarbeiten, ist das Ziel eines
Qualitatszirkels.

Dieses Instrument , Qualitatszirkel” hat sich auch in
der ambulanten medizinischen Versorgung als ein fes-
ter Bestandteil der Fortbildung etabliert. So finden
regelmaBig zwischen Hausarzten, Facharzten und Psy-
chotherapeuten interdisziplindr oder fachiibergreifend
Qualitatszirkel statt. Die Kassenérztliche Vereinigung
M-V (KVMV) unterstiitzt ihre Mitglieder hierbei organi-
satorisch und finanziell. Jahrlich organisiert die KYMV
eine Moderatorenschulung mit professionellen Trainern

auf der Grundlage entsprechender Vorstandsbeschlis-
se, wodurch im Jahre 2013 20 Moderatoren neu ausge-
bildet wurden.

Nach dem Erhalt des Moderatorenzertifikates hat der

Moderator die Maglichkeit, formlos an den Geschéfts-
bereich Qualitatssicherung einen Antrag auf Griindung
eines Qualitatszirkels zu stellen. Nach entsprechen-
der Prifung durch die KVMV erhélt der Antragstel-
ler ein Anerkennungsschreiben des Qualitatszirkels.




Anzahl der Qualititszirkel

sektorentibergreifend -+ ° 30
fachgebietsiibergreifend ------.. ° 45
sonstige «------ °

Des Weiteren erhdlt der Antragsteller von der Arz-
tekammer M-V eine Teilnehmerliste mit seiner per-
sonlichen Qualitatszirkel-Nummer, welche er zur
Durchfiihrung des Qualitatszirkels bendtigt. Der Qua-
litatszirkelmoderator erstellt Protokolle und sendet
diese im Original bis 14 Tage nach Ablauf der Veran-
staltung an den Geschéaftsbereich Qualitatssicherung
der KVMV zur Weiterleitung an die Arztekammer M-V
zur elektronischen Erfassung des Barcodes und somit
zur Anerkennung von Fortbildungspunkten gemaB

@ . innn hausarztlich

TR facharztlich

LSRR psychotherapeutisch

§ 95d SGB V. Mit diesem Leistungspaket férdert die
KVMYV seit Jahren erfolgreich eine aktive Zirkelarbeit
im Land.

Im Jahr 2013 waren von den rund 2.600 zugelassenen
Haus- und Fachérzten ca. 60 Prozent in 269 Qualitats-
zirkeln organisiert. Die folgende Darstellung zeigt die
Verteilung der Qualitétszirkel nach Fachgebieten so-
wie die Verteilung im Bundesland Mecklenburg-Vor-
pommern.

. e 269

Entwicklung der Qualititszirkel oqq 254
44444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444 229
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Qualitatszirkel _

Anzahl anerkannter Qualititszirkel
in Mecklenburg-Vorpommern

Es bestehen 269 von
der Arztekammer M-V
anerkannte Qualitatszirkel.

b

@ stidte
Schwerin (28); Rostock (62); Stralsund (18); Wismar (22); Greifswald (24); Neubrandenburg (19).
. Altlandkreise

Nordwestmecklenburg (15); Ludwigslust (4); Parchim (9); Giistrow (12); Bad Doberan (9); Nordvorpommern
(7); Rigen (3); Demmin (5); Ostvorpommern (7); Uecker-Randow (8); Mecklenburg-Strelitz (7); Miritz (10).

Stand: 31.12.2013
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QS-Gebiet von A bis Z
Akupunktur
Ambulantes Operieren
Apheresen
Arthroskopie
Balneophototherapie
Chirotherapie
Computertomographie
Diabetischer FuB3
Dialyse

DMP Asthma

DMP Brustkrebs

DMP COPD

DMP Diabetes Typ 1 und 2
DMP KHK
Entwicklungsneurologie
Friiherkennungsuntersuchung
Funktionsstérung der Hand
Gestationsdiabetes
Hautkrebsscreening
Herzschrittmacher
HIV/Aids

Homdopathie
Horgerateversorgung
Humangenetik

HzV

Impfen

Interv. Radiologie
Invasive Kardiologie
Koloskopie

Kiinstliche Befruchtung
Labor

Ansprechpartner im Geschdiftsbereich Qualititssicherung

Tel.: 0385.7431- ...

Ansprechpartner Durchwahl
Anika Bencke 249
Stefanie Moor 384
Monika Schulz 383
Brit Tesch 382
Anika Bencke 249
Kirsten Martensen 243
Martina Lanwehr 375
Marie Gillmeier 385
Monika Schulz 383
Kirsten Martensen 243
Kirsten Martensen 243
Kirsten Martensen 243
Marie Gillmeier 385
Monika Schulz 383
Anke Voglau 377
Caroline Janik 177
Brit Tesch 382
Marie Gillmeier 385
Anika Bencke 249
Caroline Janik 177
Liane Ohde 210
Brit Tesch 382
Stefanie Moor 384
Silke Seemann 387
Caroline Janik 177
Liane Ohde 210
Martina Lanwehr 375
Caroline Janik 177
Brit Tesch 382
Silke Seemann 387
Silke Seemann 387



Langzeit-EKG
Mammographie (kurativ)
Mammographie-Screening
MRT/MR-Mamma/MRA
Neugeborenenscreening
Nuklearmedizin
Onkologie
Osteodensitometrie
Otoakustische Emission
Palliativversorgung
PDT/PTK

Pflegeheim Plus

Physikalisch-medizinische Leistungen

Praxisassistentin

Psychosomatische Grundversorgung

Psychotherapie

Psychotherapie Informationsstelle

Qualitdtsmanagement
Qualitatszirkel
Radiologie

Rehabilitation
Rheumatologie
Schlafapnoe
Schmerztherapie
Sozialpsychiatrie
Soziotherapie
StoBwellenlithotripsie
Strahlentherapie
Substitutionsbehandlung
Suchtvereinbarung
Tonsillotomie

Ultraschall
Vakuumbiopsie der Brust

Zytologie

Caroline Janik

Martina Lanwehr
Liane Ohde
Martina Lanwehr
Silke Seemann
Martina Lanwehr
Kirsten Martensen
Martina Lanwehr
Stefanie Moor
Anke Voglau

Brit Tesch
Caroline Janik
Kirsten Martensen
Monika Schulz
Anke Voglau
Anke Voglau
Anika Bencke
Martina Lanwehr
llona Holzmann
Marion Rothe
Liane Ohde
Marie Gillmeier
Kirsten Martensen
Stefanie Moor
Anke Voglau
Anke Voglau
Monika Schulz
Martina Lanwehr
Liane Ohde
Liane Ohde
Stefanie Moor
Marion Rothe
Martina Lanwehr

Silke Seemann

177

375
210
375
387
375
243
375
384
377
382
177
243
383
377
377
249
375
244
376
210
385
243
384
377
377
383
375
210
210
384
376
375
387




Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern
Neumuhler StraBe 22 - 19057 Schwerin - Telefon: 0385.7431-0 - Fax: 0385.7431-222 - E-Mail: info@kvmv.de - www.kvmv.de






