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VORWORT

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich freue mich, lhnen den 2. Qualitatsbericht der KV Baden-Wurttemberg vorzulegen. Er belegt die hohe
Qualitdt der ambulanten vertragsarztlichen und -psychotherapeutischen Versorgung der Bevolkerung in Baden-
Wirttemberg. Das hohe Qualitdtsniveau wird durch die Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten gemein-
sam mit der KV Baden-Wirttemberg (KVBW) und ihren Qualitdtssicherungskommissionen gewahrleistet.

In Baden-Wiirttemberg sind rund 19.000 Arztinnen, Arzte, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ver-
tragsdrztlich tétig. Eine Vielzahl von Kommissionen trdgt dazu bei, die Qualitdt der Behandlungsprozesse und
-ergebnisse zu sichern und zu erhéhen. Dies ist besonders bei diagnostischen und therapeutischen Leistungen
der Fall, die besondere Kenntnisse und Erfahrungen verlangen beziehungsweise hohe Anforderungen an die
drztliche Téatigkeit und Ausstattung der Praxis stellen. Eine Vielzahl von diagnostischen und therapeutischen Leis-
tungen darf nur mit Nachweis der in Qualitdtssicherungsvereinbarungen und -richtlinien verankerten
Qualifikationsanforderungen und mit besonderer Genehmigung durch die KV bei Kassenpatienten erbracht
werden. Dabei nimmt der Anteil an genehmigungspflichtigen Leistungen in der vertragsarztlichen Versorgung
stetig zu. Die in diesem Qualitatsbericht verdffentlichten Daten belegen, welch hohen Standard die Qualitats-
sicherung in unserem Land hat.

Neben den externen Qualititssicherungsmal3inahmen ist seit diesem Jahr in den Praxen auch das ein-
richtungsinterne Qualitditsmanagement (QM) verpflichtend vorgeschrieben. Auch in diesen Prozess ist die
KVBW eingebunden, indem sie mit Hilfe einer QM-Kommission stichprobenartig den Fortschritt der Planung
und Umsetzung Uberprift.

Ein weiteres Beispiel der Bedeutung der Qualitdt ist die Einfihrung des Mammographie-Screenings. Alle
anspruchsberechtigten Frauen in Baden-Wirttemberg erhalten kiinftig von der zentralen Einladungsstelle in
Baden-Baden automatisch eine Einladung zur Teilnahme am Mammographie-Screening. Im Dezember 2006
startete Stuttgart als erste Region in Baden-Wirttemberg das Screening,

Eine zentrale Bedeutung fur die Sicherung der Qualitdt misst die KVBW den Qualitdtszirkeln bei. Im Jahr 2006
wurden fiir ganz Baden-Wirttemberg einheitliche Qualitdtszirkel-Leitlinien entwickelt und in Kraft gesetzt.
Damit wurde eine einheitliche Basis fur alle Qualitdtszirkel geschaffen, die von der KVBW auch finanziell ge-
fordert werden.

Ich hoffe, dass Sie unseren Qualitdtsbericht mit Interesse lesen und bin fir Anregungen und Rickmeldungen
dankbar.

Mit freundlichen GriBen

0”%{7 s

Dr. med. Wolfgang Herz
Stellvertretender Vorsitzender
der KV Baden-W(rttemberg
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Entwicklung der genehmigungspflichtigen Leistungsbereiche

1989 - 2006
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Qualititssicherungsbereiche sind dann doppelt aufgefiihrt, wenn sich wesentliche Anderungen ergeben haben.

Quelle: KBV
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1. EINFUHRUNG

Wie die Kassenirztlichen Vereinigungen fiir

eine rundum gute medizinische Versorgung

die Qualitit sichern:

Wer krank ist, erwartet schnelle und beste medizini-
sche Hilfe. Doch wie gut ist die medizinische Versor-
gung in Deutschland heute? Was wird getan, um die
Qualitdt weiter zu verbessern? Die niedergelassenen
Arzte und Psychotherapeuten unterliegen wie keine
andere Berufsgruppe einer stindigen Qualitdts-
prifung. Weder in der privatdrztlichen Versorgung
noch im Krankenhaus noch bei Vertrdgen, die Kran-
kenkassen direkt mit Arzten schlieBen, gibt es derzeit
eine derart umfassende Qualitdtssicherung wie im
vertragsirztlichen Bereich. Die Arzte und Psycho-
therapeuten sind die einzigen Professionen, die sich
selbst einer Qualitdtspriifung unterziehen und diese
auch selbst finanzieren.

Die Qualitdtssicherungskommissionen haben die Auf-
gabe, bei Antragen auf Durchfihrung und Abrech-
nung von Leistungen mit Qualifikationsvorbehalt die
fachliche Befdhigung des Antragstellers aufgrund vor-
gelegter Zeugnisse und Bescheinigungen und/oder
durch ein Kolloquium zu Uberprifen und die Ent-
scheidung der Kassendrztlichen Vereinigung vorzube-
reiten.

Qualititsindikator: Flichendeckende

Versorgung und hohe Spezialisierung

Die Zunahme von Qualitdtsanforderungen fuhrt seit
einigen Jahren zu einer immer stirkeren Spezialisie-
rung der ambulant titigen Arzte. Im Gegensatz zu
friiher bieten heute nicht mehr alle Mediziner das
komplette Behandlungsangebot ihrer Fachgruppe an.
So gibt es neben der hausdrztlichen Versorgung auch
im ambulanten Bereich ein flichendeckendes fach-
arztliches Versorgungsnetz sowie zahlreiche Schwer-
punktpraxen, die sich auf die Behandlung bestimmter
Erkrankungen wie Diabetes, Krebs oder HIV/AIDS
spezialisiert haben.Von diesen Angeboten profitieren
nicht nur die Patienten: Durch die Vermeidung von
Krankenhausbehandlungen werden die Krankenkas-
sen finanziell entlastet. Denn trotz der hohen Quali-

tdtsanforderungen ist eine ambulante Behandlung
heute immer noch um ein Vielfaches preiswerter als
eine Behandlung im Krankenhaus.

Die Sicherung, Forderung und Verbesserung der
Qualitdt in der ambulanten medizinischen Versorgung
von gesetzlich krankenversicherten Patienten gehort
zu den wesentlichen Aufgaben der Kassenarztlichen
Vereinigungen. Sie Uberprifen die Leistungen, die
niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten er-
bringen, fortlaufend auf ihre Qualitit. Experten von
Qualitdtssicherungskommissionen begutachten ge-
meinsam mit den Fachleuten der KVen das drztliche
Tun. Ziel der Qualitdtssicherung ist eine Patienten-
versorgung auf hdchstem Niveau, die dem aktuellen
Stand der Wissenschaft entspricht.

Nur Vertragsdrzte und Vertragspsychotherapeuten,
die die geforderten Qualitatsstandards erfillen und
nachweisen, durfen diese Leistungen zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung erbringen und
abrechnen. Einer solchen Genehmigungs- und damit
Prifungspflicht unterliegen beispielsweise Rontgen-
und Ultraschalluntersuchungen, Untersuchungen und
Behandlungen mit dem Herzkathete;, Darm-
spiegelungen, ambulante Operationen sowie die
Behandlung von Diabetikern.

Aspekte von Qualitit

Die Qualitdt drztlicher und psychotherapeutischer
Leistung wird anhand von drei verschiedenen Krite-
rien Uberprift: der Struktur-, der Prozess- und der
Ergebnisqualitat.

Strukturqualitat

Strukturqualitdt definiert sich ganz wesentlich Uber
die Kompetenz und fachliche Qualifikation des Arztes
und der Praxismitarbeiter. Sie wird darUber hinaus
bestimmt durch die Rdumlichkeiten und apparative
Ausstattung der Praxis. Eine gute Struktur fihrt nicht
automatisch zu guten Ergebnissen — aber sie ist die
Basis dafiir Die Anforderungen sind in bundesweit
geltenden Richtlinien und Vereinbarungen sowie in
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Vertrdgen, die die KVen mit den Krankenkassen abge-
schlossen haben, festgelegt. Sie bestimmen beispiels-
weise, welche Ausbildung und Erfahrung ein Arzt und
sein Praxisteam besitzen missen, um ambulant ope-
rieren zu dirfen. Selbstverstandlich wird auch zum
Beispiel durch Praxisbegehungen kontrolliert, ob die
Rdume und deren Ausstattung den Anforderungen
gendgen.

Prozessqualitit

Die Qualitat der Abldufe in der Praxis wird als Pro-
zessqualitdt bezeichnet. Hierbei geht es um die Art
und Weise der Diagnostik und Therapie. Dazu zdhlen
unter anderem die Medikamentenverordnung, die
Anamneseerhebung, aber auch die Angemessenheit
der drztlichen Leistung. Ein Urteil Uber das ,,\Wie'" der
Behandlung ist oft schwieriger als die Bewertung der
Struktur, wo Zeugnisse, Qualifikationsnachweise und
die Uberwachung der Apparate und Riume ein ein-
facheres Urteil erlauben. Die Anforderungen an die
Prozessqualitdt sind ebenfalls in den bundesweit gel-
tenden Richtlinien und Vereinbarungen sowie in Ver-
tragen, die die KVen mit den Krankenkassen abge-
schlossen haben, enthalten.

Ergebnisqualitat
Schwierigstes Kriterium zur Beurteilung der Glte von
Behandlung ist die Ergebnisqualitit. Sie umfasst die

Ambulantes Operieren, einschl. Arthroskopie
Koloskopie

Mammographie

Photodynamische Therapie am Augenhintergrund
Radiologie/CT

Ultraschall
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Ergebnisse eines Behandlungsprozesses und kann an
den unterschiedlichsten Indikatoren wie Verbesserung
des Gesundheitszustandes, Heilung von Erkrankun-
gen, Patientenzufriedenheit oder der Beeinflussung
der Morbiditét beurteilt werden.

Instrumente der Qualitdtssicherung

Zur Messung der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt stehen mehrere wissenschaftlich anerkannte
Verfahren und Instrumente zur Verfligung.

Einzelfallprifung durch Stichproben/
Dokumentationspriifung

Die Kassendrztlichen Vereinigungen prifen gemal
den gesetzlichen Vorgaben die Qualitdit mehrerer
Leistungen im Einzelfall durch Stichproben.Wie bei
einer ,,Verkehrskontrolle" werden jahrlich mindestens
vier Prozent der Arzte — entsprechend der regiona-
len Regelungen — zu einer Uberpriifung ihrer Be-
handlungsdokumentationen herausgefiltert. Bei der
Koloskopie, der Mammographie, der substitutionsge-
stitzten Behandlung von Opiatabhdngigen und der
photodynamischen Therapie am Augenhintergrund
ist die Kontrolle noch umfangreicher: Stichproben-
artig werden dort die Patientendokumentationen
ausgewihlt, die die Arzte einmal im Jahr zur Uber-
prifung einreichen mussen.

3.613 439
470 348
315 143

39 20

3.042 220

9.268 213
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Frequenzregelungen

Die Haufigkeit einer durchgefihrten Leistung ist ein
wesentlicher Qualitdtsfaktor. In der vertragsarztlichen
Versorgung wurden solche Mindestmengen fir Leis-
tungen der Invasiven Kardiologie (zum Beispiel Unter-
suchungen mit dem Herzkatheter), fiir Koloskopien
und kernspintomographische Untersuchungen der
weiblichen Brust festgelegt. Die Kassendrztlichen Ver-
einigungen priifen jahrlich, ob die betreffenden Arzte
die vorgeschriebene Mindestzahl an Untersuchungen
und Behandlungen erfillen. Werden die Mindest-
mengen nicht erbracht, erlischt die Abrechnungsge-
nehmigung, und der Arzt darf die Untersuchung nicht
mehr zu Lasten der GKV erbringen.

Rezertifizierung

Arzte, die Mammographien (Rontgenuntersuchungen
der weiblichen Brust) durchfihren, missen sich alle
zwei Jahre einer so genannten Selbstiberprifung
unterziehen. Dabei wird das fachliche Kénnen kon-
trolliert. Erflllt der Arzt die Anforderungen nicht und
kann er seine Qualifikation auch in einem kollegialen
Fachgesprach (Kolloquium) nicht nachweisen, darf er
diese Leistung nicht mehr fUr Kassenpatienten er-
bringen.

Kontinuierliche Fortbildung

Neben der gesetzlichen Verpflichtung zur regelmafi-
gen Fortbildung enthalten auch viele bundeseinheit-
liche sowie regionale Vertrage Vorgaben zur Fort-
bildung. NurVertragsdrzte, die diesen Verpflichtungen
nachkommen, diirfen daran teilnehmen. Dies sind
beispielsweise folgende Vertrdge beziehungsweise
Leistungen: Disease Management Programme,
Schmerztherapievereinbarung,  Onkologieverein-
barung, Hausarztvertrige.

Feedback-Systeme

Durch die Bereitstellung von Feedback-Berichten ist
ein Vergleich der Behandlungsqualitdt zwischen meh-
reren Praxen moglich. Dazu werden die von den
Arzten erstellten Dokumentationen ausgewertet.
Dieses , Rickmeldesystem hilft dem einzelnen Arzt,
seine eigene Arbeit zu bewerten und gegebenenfalls
zu verbessern. Feedback-Systeme sind Teil der Struk-
turierten Behandlungsprogramme (Disease Manage-
ment Programme — DMP).

Hygienepriifungen und Praxisbegehungen
RegelmdBige Hygieneprifungen und Praxisbege-
hungen sind beim Ambulanten Operieren und bei
Koloskopien vorgeschrieben. Die Uberpriifung der
Hygiene erfolgt einmal pro Kalenderhalbjahr durch
ein von der Kassendrztlichen Vereinigung beauftragtes
Hygieneinstitut. Bei Beanstandungen erfolgen bis zu
zwei Wiederholungsprifungen. Bei Nichtbestehen
wird die Abrechnungsgenehmigung widerrufen.

Qualititsmanagement in der Praxis

Mit Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungs-
gesetzes am 1. Januar 2004 sind alle Vertragsarzte und
-psychotherapeuten verpflichtet, in den ndchsten Jah-
ren ein praxisinternes Qualitditsmanagement (QM)
einzufihren und weiterzuentwickeln. Ziel des
Qualitdtsmanagements ist es, Praxisabldufe nach fach-
lichen Standards und wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen effizienter zu gestalten. Das reicht von der Opti-
mierung der Terminvergabe bis hin zur Erstellung und
Uberpriifung des Notfallplans. Damit hilft das praxis-
interne Qualitdtsmanagement, die bestehende Qua-
litdt standig weiterzuentwickeln und ist ein zusdtz-
licher Garant daflr, dass medizinische Leistungen in
hoher Qualitdt erbracht werden. Das QM sorgt dafiin,
dass alle Aktivitdten so stattfinden, wie sie geplant
sind — eben das Richtige richtig zu machen. Das
kommt den Praxismitarbeitern ebenso zugute wie
den Patienten. In den regionalen Vertrdgen mit den
Krankenkassen findet sich dies auch als Struktur-
qualitdt fur die Teilnahme an Vertrdgen wieder.
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Qualitatssicherungskommissionen

Wesentliches Merkmal der Qualititssicherung in arzt-
licher Selbstverwaltung ist die Verknipfung arztlichen
Sachverstandes mit einer professionellen Verwaltung.
Die Kassendrztliche Vereinigung kann zur Unterstit-
zung ihrer Aufgaben fir bestimmte Bereiche (zum
Beispiel Radiologie, Sonographie, Laboratoriumsme-
dizin, Zytologie) Qualitdtssicherungskommissionen
einrichten. Eine Qualitdtssicherungskommission setzt
sich in der Regel aus mindestens drei im jeweiligen
Gebiet besonders erfahrenen drztlichen Mitgliedern
zusammen, von denen mindestens eines eine abge-
schlossene Facharztweiterbildung in diesem Gebiet

KVBW Qualitatsbericht 2006

haben soll. Im Hinblick auf jeweils erforderliche spe-
zielle drztliche Fertigkeiten ist zu gewahrleisten, dass
mindestens ein Kommissionsmitglied auch in diesen
Fertigkeiten besondere Erfahrungen besitzt. DerVor-
sitzende und die Mitglieder der Kommissionen wer-
den vom Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung
berufen.

Die Einrichtung von Qualitétssicherungskommissio-
nen ist als qualitdtssichernde Maf3nahme institutionell
verankert.
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2. BERICHTE AUS DERVERSORGUNG

Das Gesundheitswesen in Deutschland bietet seiner
Bevolkerung eine flichendeckende und qualifizierte
Gesundheitsversorgung. Die ambulante vertragsarzt-
liche Versorgung bietet den Versicherten eine freie
Arztwahl mit geringen Wartezeiten auf eine Versor-
gung im Krankheitsfall auf Facharztstandard. Dies
bedeutet, dass jeder zugelassene Vertragsarzt Uber

eine abgeschlossene Weiterbildung fur ein Fachgebiet
verfligen muss. Darlber hinaus unterliegen die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
und Psychotherapeuten einer umfassenden Fort-
bildungsverpflichtung nach Berufs- und Sozialversi-
cherungsrecht (vgl. 6.2 auf Seite 40).

2.1 Zahlen und Fakten zur vertragsarztlichen Versorgung

in Baden-Wiirttemberg

2.1.1 Vertragsarztliche Versorgung nach Teilnahmestatus (31. Dezember 2006)

1393 (5%}

314 %
Creer=my
170 (1%} ,q_\\ WA  Fartner
o 0 Angesiolta
g B — 0 Ermbchigle

"\ 15208 (36%)

Total: 17.085
Quelle: Bundesarztregister

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte untergliedern sich in niedergelassene
Vertragsirzte, Jobsharingpartner (Arzte mit Aus-
nahmezulassung), angestellte Arzte und ermichtigte
Arzte (meist angestelite Krankenhausirzte). Die er-
madchtigten Krankenhausdrzte nehmen in Erganzung
zu den niedergelassenen Vertragsdrzten im Rahmen
der Sicherstellung von zumeist speziellen Leistungen
an der ambulanten drztlichen Versorgung teil.

KVBW Qualitatsbericht 2006



5590
323
632
436

1208
451
408

2246
757

88

106
40

123
648
45

45

631
66
742
278
290
55

15.208

O
c

[N
o
w
c

>

a
[0}

w

5
@

s}

&
[0}

=

w
oF
&

>

a
w
=
g
[¢]

N

o

3

(on
0]

=

N
o
o
o

KVBW Qualitdatsbericht 2006

N
-
N
>
=]
Q.
o
S
<
o
s
=)
)
0q
['d
o
R
N
=3
)
=
o
=
&
=
("4
=}
3
0Q
c
>
(0]
-
e
5
o
]
o
=]
o
o
>
N
*
(¢]

25

77
24

26
20

N O N ®©® o o

125

13

10

11

33
8 22 483
9 10 435
23 362 2,657
35 86 898
1 14 103
1 10 117
0 2 42 13
0 5 128
9 79 747
1 8 54
0 9 54
11 46 709
2 8 76
1 22 767
18 107 411
3 28 328
0 7 62

314 1.393 17.085



14

2.1.3 An der vertragspsychotherapeutischen Versorgung teilnehmende Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

170

1.384 357

1.911

Stand 30. Juni 2006

2.1.4 Altersstruktur der Arzte in Baden-Wiirttemberg im Bundesvergleich
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Quelle: KBV/Bundesarztregister; Stand 30. Juni 2006
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2.1.5 Anteil der Arzte in Gemeinschaftspraxen (einschlieBlich Jobsharing-Praxen)

5.603 36,5% 35,2% 4,3% 51%
44911 42.995 359% 34,5% 4,5% 61%

Quelle: Bundesarztregister, Stand 31. Dezember 2006

2.1.6 Versorgungssituation in Baden-Wiirttemberg (Anzahl Einwohner pro Arzt)

_ 15741 14373 32944
_ 1399,1 15463 31938
_ 15857 15129 3.6405
_ 1.649,7 15268 56955 15

Stand 30. Juni 2006
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2.2 Interviews zu ausgewihlten Versorgungsbereichen

2.2.1 Hausarzt

Interview mit Prof. Dr. med. Wilhelm Niebling, Facharzt fur Allgemeinmedizin, Titisee-Neustadt

Die Politik will den Hausarzt als Lotsen - die
Schlagzeilen in den Medien warnen vor einem
Arztemangel: Wie schitzen Sie selbst als Haus-
arzt die Versorgungssituation ein?

Seit gut 10 Jahren kénnen wir beobachten, dass die
Zahl der Allgemeinarzte/praktischen Arzte stagniert, ja
sogar ricklaufig ist im Gegensatz zu der von Gebiets-
drzten. Wir haben es also in der ambulanten Versor-
gung nicht mit einem generellen Arztemangel, son-
dern mit einem nicht bedarfsgerechten Verhdltnis
zwischen den facharztlichen Disziplinen zu Lasten der
,allgemeinmedizinischen Versorgung™ zu tun — so die
Feststellung der von der Gesundheitsministerkonfe-
renz 2003 eingesetzten Projektgruppe, die lhren Be-
richt letztes Jahr vorgelegt hat. Ein paar zusdtzliche sta-
tistische Zahlen machen das auch deutlich: Ende 2005
hatten wir in Deutschland etwas mehr als 42.000 All-
gemeinirzte beziehungsweise Praktische Arzte. Dem-
gegentber gab es zum gleichen Zeitpunkt Uber
75.000 Fachirzte. Das bedeutet ein Verhiltnis von
36 Prozent an Hausdrzten gegeniber 64 Prozent an
Gebietsdrzten. Gesundheitspolitisch und in der Be-
darfsplanung gewlnscht, sollte diese Relation von
Hausdrzten zu Fachdrzten ja genau umgekehrt, ndm-
lich 60 zu 40 betragen. Eine allmahliche Umkehr die-
ser angestrebten Relation ist seit 1990 zu beobachten.

Prognostisch wird sich die Situation der hausdrzt-
lichen Versorgung in den nichsten Jahren noch ver-
schlechtern. Dafur verantwortlich ist die Alters-
struktur der derzeit tatigen Kolleginnen und Kollegen
mit einer groB3er werdenden Differenz von ermittel-
tem Bedarf und Abgangsquote von Hausirzten.
Weiterhin sind zu nennen die abnehmende Zahl von
sich in Allgemeinmedizin weiterbildenden Arztinnen
und Arzten, die in manchen Regionen deutlich ab-
nehmenden Gebietsanerkennungen und schlief3lich
die demografische Entwicklung und die damit an-
steigende Morbiditatslast gerade in der allgemein-

medizinischen Versorgung. Derzeit noch nicht ab-
schétzbar sind die méglichen Auswirkungen der Ge-
setzgebung beispielsweise mit der Offnung der Kran-
kenhduser fir die ambulante Versorgung, die
Erweiterung der EU und deren Einflisse vor allem in
den Grenzregionen und die weitere Entwicklung in
der Form der Praxisaustbung, die ja von erheblicher
Bedeutung fir die zunehmende Zahl der Haus-

drztinnen sein wird.

Die zunehmenden Schwierigkeiten bei der Besetzung
freiwerdender Hausarztsitze — bislang hauptsséchlich
ein Phdnomen in strukturschwachen Regionen —
werden, so ist zu beflirchten, die in der Versorgung
verbleibenden Hausdrzte weiter belasten und zu
einer Verschlechterung der Berufs- und Arbeitszu-
friedenheit fihren. Dem entgegenzuwirken erfordert
erhebliche Anstrengungen.

Zum 1. Mai 2006 ist die neue Weiterbildungs-
ordnung in Kraft getreten. Welche Anderungen
hat diese fiir die Allgemeinmedizin gebracht?

Das politische Ziel der neuen Weiterbildungsordnung
war — neben der Flexibilisierung und Deregulierung —
die Schaffung eines einheitlichen ,,Hausarztbildes".
Dazu waren im Vorfeld des 105. Deutschen Arzteta-
ges in Rostock (2002) und dem darauf folgenden in
K&lIn, auf dem mit gro3er Mehrheit der ,Facharzt fur
Innere und Allgemeinmedizin® aus der Taufe gehoben
wurde, schmerzhafte Kompromisse notwendig.
Bedeutete es doch die Abkehr vom bisherigen All-
gemeinarzt, aber auch dem Internisten ohne Schwer-
punkt. Wahrend in Baden-Wirttemberg die Be-
schlisse von Rostock und Kéln umgesetzt wurden,
waren funf Landesdrztekammern dem Votum des
Deutschen Arztetages nicht gefolgt.

Nun gab es auf dem diesjdhrigen 110. Deutschen
Arztetag in Minster, ich war dort Delegierter, eine
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Abkehr von den Rostocker Beschliissen zum einheit-
lichen Hausarzt. Der Facharzt fir Innere Medizin
(,,Allgemeininternist’) wurde, gegen die Stimmen der
hausdrztlichen Delegierten, mit gro3er Mehrheit wie-
der eingefihrt. Ob die Bindung an die ausschlief3liche
stationdre Tatigkeit dieses Allgemeininternisten recht-
lich haltbar ist, inwieweit europarechtliche Belange
und berufspolitische Rankinen eine Rolle spielten,
darliber kann man trefflich streiten. In einer gemein-
samen Erklarung des Deutschen Hausarzteverbandes
und der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedi-
zin und Familienmedizin wird formuliert, dass mit
diesen Entschlissen wieder der Weg zu einer Versor-
gung durch ,,zweierlei* Hausérzte beschritten werde.
Ich personlich glaube, dass es damit jungen Kollegin-
nen und Kollegen sicher nicht einfacher gemacht
wird, sich fUr die Weiterbildung zum Facharzt fur All-
gemeinmedizin im Gebiet Innere Medizin und All-
gemeinmedizin zu entscheiden.

Zur Sicherstellung einer ausreichenden Versor-
gung mit Fachdrzten fiir Allgemeinmedizin ist es
notwendig, die zur allgemeinmedizinischen
Weiterbildung bendétigten Pldtze in den Praxen
niedergelassener Vertragsdrzte zur Verfiigung zu
stellen. Die KVBW bewilligt auf Antrag eine
Forderung als finanziellen Zuschuss je Weiter-
bildungsstelle. Wie schdtzen Sie dieses Forder-
programm ein?

Ich begrifle dieses Initiativprogramm, mit dem
Weiterbildungsabschnitte, die nach Weiterbildungs-
ordnung anrechnungsfdhig sind, finanziell geférdert
werden, vorbehattlos.Vielen Kolleginnen und Kollegen
werden erst dadurch in die Lage versetzt, lhre Praxen
fur die Weiterbildung des hausérztlichen Nach-
wuchses zu 6ffnen. Wihrend die Ausschépfungs-
quote des Forderprogrammes im ambulanten Be-
reich bundesweit kontinuierlich gestiegen ist, gibt es
in der regionalen Ausschopfungsquote erhebliche
Variationen. Im ambulanten Bereich nehmen in-
zwischen 86 Prozent der Weiterzubildenden dieses

Programm in Anspruch.
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Zu winschen ist, dass diese Initiative Uber das Jahres-
ende hinaus fortgesetzt wird und maogliche biro-
kratische Hirden abgebaut werden (zum Beispiel bis-
lang keine Férderung Uber das Alter von 35 Jahren
hinaus — in meinen Augen eine klare Benachteiligung
von Frauen, die auf Grund von Kindern ihre Weiter-
bildung unterbrechen mussten oder nur in Teilzeit
absolvieren konnten).

Um es an dieser Stelle klar zu benennen:

* das Forderprogramm war und ist ein wichtiger
Impuls fur die Sicherstellung der hausarztlichen Ver-
sorgung

mit den derzeit real geférderten Weiterbildungs-
stellen wird der derzeitige Bedarf an Hausarzten
nicht abgedeckt (ein Teil der Geférderten geht
nicht in die hausarztliche Versorgung)

weitere positive Anreize sind nétig, so die Schaffung
von Weiterbildungsverblnden, Rotationsstellen an
den Kliniken, die Etablierung geregelter Bereit-
schaftsdienste auch wahrend der Woche und nicht
zuletzt eine addquate und leistungsgerechte finan-
zielle Verglitung unseres drztlichen Nachwuchses.

Sie sind Lehrbeauftragter fiir Aligemeinmedizin.
Welche Aufgaben haben Sie in dieser Funktion?

Als Leiter des Lehrbereiches Allgemeinmedizin der
Albert-Ludwigs-Universitdt Freiburg bin ich zusam-
men mit fnf weiteren Lehrbeauftragten verantwort-
lich fur die Ausbildung der Medizinstudierenden im
Fach Allgemeinmedizin. Wir werden dabei unterstitzt
von zwei wissenschaftlichen Mitarbeitern und 140
Kolleginnen und Kollegen, die ihre Praxen fur den stu-
dentischen Unterricht zur Verfligung stellen. Diese
besitzen den Status einer akademischen Lehrpraxis,
haben einen Vertrag mit der Medizinischen Fakultdt
und tragen ganz wesentlich zum Erfolg unseres Lehr-
bereiches bei der studentischen Evaluation bei. Wir
konnten uns in den beiden letzten Jahren im Spitzen-
bereich platzieren und haben dafir — neben der
Anerkennung — auch zusatzliche Mittelzuweisungen
erhalten. Dazu beigetragen hat auch die Unterstit-
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zung seitens der Medizinischen Fakultét, besonders in
den letzten drei Jahren.

Mit der Approbationsordnung fir Arzte vom 27. Juni
2003 ist die Position der Allgemeinmedizin im Curri-
culum wesentlich gestdrkt worden. Einer Anregung
des Wissenschaftsrates folgend wurde die Allge-
meinmedizin zu einem der Kernfacher der Ausbil-
dung mit einem obligaten Blockpraktikum und der
Aufnahme der Allgemeinmedizin als weiteres klinisch-
praktisches Fachgebiet als drittes Tertial im Rahmen
des Praktischen Jahres. DarUber hinaus sind wir auch
in vorklinische Kurse wie Berufsfelderkundung und
Einfihrung in die klinische Medizin, in den Kurs zur
Vermittlung drztlicher Basisfahigkeiten (dem fritheren
,Klopfkurs*) eingebunden und haben in diesem Jahr
ein “Mentorenprogramm Hausarztmedizin'* gestartet,
das bei den Studierenden auf grof3e Zustimmung
gestoB3en ist und als innovative Lehrveranstaltung von

2.2.2 Facharzt

unserer Studienkommission den dritten Preis erhielt.

In den letzten Jahren hat sich unser Lehrbereich
zunehmend in der Versorgungsforschung engagiert.
Dabei kooperieren wir mit anderen Abteilungen
unserer Universitdt oder der Abteilung Allgemein-
medizin der Universitdt G&ttingen. Aktuell hatten wir
Erfolg bei Ausschreibungen des Bundesministeriums
fur Bildung und Forschung. Dies ist fir eine an der
Hochschule nicht institutionalisierte Einrichtung unge-
wohnlich und bedeutet weitere Stellen und wichtige
Drittmittel, an denen auch wir im ,,Hochschulbetrieb™
gemessen werden.

Trotz all dieser sichtbaren und messbaren Erfolge
bleibt unser Ziel die Institutionalisierung der Allge-
meinmedizin an unserer Fakultdt, wie es in Heidel-
berg und ansatzweise in Ulm bereits erfolgt ist. TUbin-
gen und Freiburg missen folgen!

Interview mit Dr. med. Uwe Deuster, Facharzt fir innere Medizin mit Schwerpunkt Gastroenterologie

und Diabetologie, Heilbronn-Sontheim

Als gastroenterologisch tdtiger Facharzt fiihren
Sie unter anderem auch Koloskopien durch.
Welchen Qualitdtsanforderungen beziehungs-
weise Qualitdtssicherungs-Richtlinien unter-
liegen Sie hierbei?

Die Voraussetzungen zur Ausfuhrung und Abrech-
nung von koloskopischen Leistungen sind in der Ko-
loskopie-Vereinbarung verankert. Neben dem Nach-
weis der fachlichen Befdhigung sieht diese eine
Frequenzregelung vor, wonach der Arzt innerhalb
eines Jahres die Durchfihrung von mindestens 200
totalen Koloskopien und davon mindestens 10 mit
Polypektomien nachweisen muss. Auf3erdem wird zur
Sicherstellung der Hygienequalitdt einmal pro Kalen-
derhalbjahr eine hygienisch-mikrobiologische Uber-

prifung der Aufbereitung der Koloskope durch ein

von der KV anerkanntes und beauftragtes Hygienein-
stitut vorgeschrieben. Die apparative Ausstattung hat
sich am derzeitigen technischen Standard zu orientie-
ren. Daher sind Videoendoskope vorgeschrieben,
Glasfaserendoskope sind nicht mehr zuldssig.

Halten Sie derartige Qualitdtsanforderungen
beziehungsweise  Qualitdtssicherungs-Richt-
linien fiir sinnvoll und notwendig?

Neben den Kosten fUr die apparative Ausstattung
und die Dokumentationssysteme sind zunehmend
Kosten fur die Hygienestandards und damit fur die
Geriteaufbereitung aufzuwenden. Dies ist sinnvoll nur
mit einer entsprechenden Frequenz wirtschaftlich zu
realisieren. Weiterhin ist die Qualitit der Unter-
suchung fUr den Patienten, das heif3t eine mdglichst
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geringe Belastung fur den Patienten, eng mit der
Erfahrung des Untersuchers korreliert. Daher be-
firworte ich die derzeitigen Maf3nahmen.

Unterliegen die durchgefiihrten Koloskopien
regelmdBigen Qualitdtspriifungen?

Neben der Frequenzprifung der durchgefihrten
Koloskopien und Polypektomien wird eine Stichpro-
benprifung der Befund- und Dokumentationsqualitét
durch ein mehrképfiges Prifungsgremium in jedem
der vier Direktionsbereiche der KVBW durchgefihrt.

Wie muss man sich den Ablauf einer derartigen
Stichprobenpriifung durch die KV vorstellen?

Die KV fordert zur Stichprobenpriifung der totalen
Koloskopie die schriftliche und bildliche Dokumen-
tation von 20 mit der entsprechenden EBM-Ziffer
abgerechneten Fdllen beim Arzt an. Fur die Prifung
der Polypektomie werden die schriftliche und bild-
liche Dokumentation von funf abgerechneten Fllen
angefordert. Hier ist zusdtzlich der histologische
Befund zur Priifung einzureichen. Ergeben sich bei
der Stichprobenprifung durch die Koloskopie-Kom-
mission Méngel, so wird dem Arzt Gelegenheit ge-
geben, diese zu beseitigen. Bei wiederholten Mangeln

kann die Koloskopie-Genehmigung widerrufen
werden.

Die prdventive Koloskopie (Vorsorgekoloskopie)
kann von Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung ab dem 56. Lebensjahr im
Rahmen der Krebsfriiherkennungsuntersuch-
ungen in Anspruch genommen werden. Wie
beurteilen Sie die Inanspruchnahme dieser Vor-
sorgeleistung, wie sie sich aus den nachstehen-
den Erhebungen fiir den Landesqualitdtsbericht
in Baden-Wiirttemberg ergibt?

Wahrend wir zur Einflhrung dieser Vorsorgemaf3-
nahme zum 1. Oktober 2002 und in den Folge-
quartalen bis Ende 2003 einen regelrechten Boom
mit teilweise mehrmonatigen Wartezeiten erlebten,
schwéchte sich die Nachfrage nach diesem Zeitraum
deutlich ab. Heute wird nur noch etwa die Halfte der
Untersuchungen im Vergleich zum Zeitraum nach der
Einfihrung derVorsorgekoloskopie gemacht. Damit
nehmen nur rund zwei bis drei Prozent der An-
spruchsberechtigten das Angebot an. Ein Anstieg der
Nachfragefrequenz ist jeweils im Marz und April eines
Jahres zu verzeichnen. Dies ist der mit groBem Auf-
wand betriebenen Kampagne ,,Darmkrebsmonat”
der Felix-Burda-Stiftung zuzuschreiben.

19

Frauen 94.957 8,8% 21,6% 0,4% 0,2% 0,2%
Ménner 80.238 8,6% 33,1% 0,6% 0,3% 0,3%
Gesamt 175195 8,7% 26,9% 0,5% 0,2% 0,2%

Quelle: Zentralinstitut fir die kassendrztliche Versorgung, Kéln (2007)
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Was glauben Sie, wie die Inanspruchnahme der
Vorsorgekoloskopie durch die Versicherten

nachhaltig verbessert werden kann?

In medizinischen Bereichen ist eine nachhaltige Ver-
besserung mit temporaren oder saisonalen Maf3nah-
men nicht zu erreichen. Man muss das Problem mit
dauerhafter Aufklarung und Information im Gedacht-
nis der Bevdlkerung halten. Am Beispiel der HIV-
Infektion kann man sehen, wie eine Bedrohung durch
eine Krankheit wieder aus dem Bewusstsein und der
Wahrnehmung durch die Bevolkerung verschwindet.
Die Infektionsrate bei HIV ist in den vergangenen
Monaten wieder dramatisch angestiegen.

Die Anspruchsberechtigten fir eine Vorsorgekolos-

kopie reprdsentieren eine Altersgruppe, die in der

2.2.3 Psychotherapeut

Regel hdufiger einen Arzt aufsucht als die Nicht-
Anspruchsberechtigten. Diesen Umstand kann man
sich zunutze machen, indem besonders Hausdrzte,
Gynékologen und Urologen die Zielgruppe vermehrt
und wiederholt auf die Problematik ansprechen und
Uber die Gefahren des Darmkrebses informieren.
Statistisch missen 22 Personen angesprochen wer-
den, damit eine Person sich zu einerVorsorgedarm-
spiegelung entschlief3t. Hier missen alle Leistungs-
erbringer an einem Strang ziehen. Am Beispiel der
DMP kann ermessen werden, welche Moglichkeiten
die Krankenkassen haben, indem sie Patienten per-
sénlich informieren. Ein persénliches Anschreiben an
den jeweiligen Anspruchsberechtigten, das auf die
Mboglichkeit der Inanspruchnahme einer Vorsorge-
koloskopie hinweist, kdnnte eine weitere Personen-

gruppe mobilisieren.

Interview mit Dipl.-Psychologen Jirgen Doebert, psychologischer Psychotherapeut und Psychoanalytiker,

Reutlingen

Wie wird die Qualitdt in der Psychotherapie
sichergestellt?

Bevor ein Therapeut psychotherapeutisch tdtig
werden darf, wird seine fachliche Qualifikation durch
die KV geprift. Diese Qualifikation erwirbt er an
anerkannten Ausbildungsinstituten. Er macht zusdtz-
lich zu seinem Grundberuf als Arzt, Diplompsycholo-
ge oder auch Pddagoge (bei Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapie) eine aufwdndige Aus- oder
Weiterbildung. Die Anforderungen sind gesetzlich
festgelegt beziehungsweise werden durch die Kam-
mern vorgeschrieben. Erst nach Abschluss dieser
Qualifizierung bekommt er von der KV die Erlaubnis,
fUr die gesetzlichen Krankenkassen tétig zu werden.

Wie kann denn ein Patient sicher sein, dass sein
Therapeut die richtige Behandlung fiir ihn
wadbhlt und ihn richtig behandelt?

Da der Patient immer bei der Behandlung vollig
bewusst beteiligt ist und der Therapeut immer im
Gesprach mit ihm darUber ist, was geschieht, ist die
permanente Beurteilung und Ridckmeldung durch
den Patienten eine zentrale Qualitdtssicherung im
Prozess.

Langfristig mindestens ebenso wichtig wie die gute
Ausbildung ist weiterhin die lebenslange Weiterent-
wicklung des Psychotherapeuten in der Praxis. Sie
wird von den meisten Psychotherapeuten durch so
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genannte Intervisionsgruppen geleistet, in denen ent-
weder kollegial oder mit einem externen Supervisor
die Behandlungsfille und -verldufe (natirlich ohne
Nennung von Namen) bearbeitet werden. Ich selbst
bin zum Beispiel in einer Gruppe von vier Kollegen,
die sich 14-tagig flur etwa drei Stunden trifft. Viele
dieser Gruppen sind bei der KV auch als Qualitats-
zirkel gemeldet. In Baden-Wiirttemberg gibt es 212
psychotherapeutische Qualitdtszirkel. Auch als es
noch keine gesetzliche Pflicht zur Fortbildung gab,
galten die Psychotherapeuten als Berufsgruppe, die
besonders stark den kollegialen Austausch bei Kon-
gressen und Fachtagungen sucht. Dies ist verstandlich,
wenn man bedenkt, dass die tdgliche Arbeit des
Psychotherapeuten in der sehr individuellen Begeg-
nung des einzelnen Psychotherapeuten mit seinem
Patienten besteht.

Die Psychotherapie-Richtlinien sowie die Psy-
chotherapie-Vereinbarung sehen ein Gutachter-
verfahren vor. Welchen Zweck erfiillt dieses?

Diese beiden Regelwerke gibt es seit 1967. Sie stellen
weltweit einmalig sicher; dass psychische Krankheiten
mit Psychotherapie behandelt werden kénnen und
unter welchen Bedingungen dies geschieht. Neben
den oben genannten Anforderungen an die Qualifi-
kation der Psychotherapeuten sehen sie auch das
von lhnen angesprochene Gutachterverfahren vor:
Vor dem Beginn einer Psychotherapie oder vor der
Verlangerung einer Behandlung muss der Psychothe-
rapeut ausfUhrlich begriinden, warum er bei diesem
bestimmten Patienten mit seiner Lebensgeschichte
und seiner jetzigen Krankheit diese oder jene be-
stimmte Behandlung durchfihren will. Die Gutachter,
die auch Psychotherapeuten sind, erhalten diesen
Bericht nur mit einer Chiffre-Nummer. Der Patient
bleibt also anonym, und es wird ihm erspart, einem
Arzt der Krankenkasse gegentiber noch einmal sein
seelisches Leiden darzustellen.Viele Psychotherapeu-
ten drgert diese Sonderbehandlung psychischer
Krankheiten. Sie sind Uberzeugt, dass im Gesundheits-
wesen viel Geld gespart werden kdnnte, wenn ein
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solches Antragsverfahren auch bei anderen — teil-
weise wesentlich teureren — medizinischen Behand-
lungen existierte.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen
Therapeuten vom Gutachterverfahren befreit
werden?

Eine generelle Befreiung gibt es nicht, da Uber das
Gutachterverfahren sichergestellt wird, dass nur indi-
zierte und sinnvolle Behandlungen von der Kasse
bezahlt werden. Es gibt lediglich eine Ausnahme fur
erfahrene Psychotherapeuten. Kann derTherapeut 35
im Gutachterverfahren genehmigte Therapien nach-
weisen, so kann er durch die KV von der Gutachter-
pflicht befreit werden, aber nur fir die so genannte
Kurzzeittherapie mit maximal 25 Sitzungen. Oft reicht
ein solcher Therapieumfang. Da das Gutachterverfah-
ren selbst auch Kosten und Arbeit bei Therapeut,
Kassen und Gutachter verursacht, ist dies ein dkono-
misch sinnvolles Vorgehen. Hat die Krankenkasse aller-
dings aus irgendeinem Grund Zweifel an einem sol-
chen Kurzzeittherapie-Antrag, kann sie ihn jederzeit
durch einen Gutachter priifen lassen. Dies kann zum
Beispiel dann der Fall sein, wenn ein Therapeut in
regelmafBigen Abstdnden fir denselben Patienten
immer wieder Kurzzeitantrage stellt.

Worin unterscheidet sich die Kurzzeittherapie
von der Langzeittherapie?

Eine Kurzzeittherapie kann mehrere Konzeptionen
haben. Sie kann eine Krisenintervention sein, die eine
aktuelle Krankheit behandelt, der aber spéter gege-
benenfalls noch eine langere Behandlung folgen muss.
Sie kann bei bestimmten Indikationen aber auch eine
vollstandige Behandlung sein, mit der die aktuelle
Symptomatik erfolgreich behandelt wird. AuBerdem
kann aber eine Kurzzeittherapie auch dazu dienen,
vor der Beantragung einer Langzeittherapie Uber
einen ldngeren Zeitraum abzukldren, ob eine solche
,grof3ere” Behandlung sinnvoll und notwendig ist. Das
Gutachterverfahren mit seinem Zwang zum Schrei-
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ben eines Berichts stellt strukturell sicher, dass sehr
bewusst entschieden werden muss, ob eine Behand-

lung nach einer Kurzzeittherapie fortgesetzt wird.

Wie der Name schon sagt, ist eine Langzeittherapie
eine Behandlung, die sich Uber einen langeren Zeit-
raum von ein bis drei Jahren, manchmal auch ldnger,
hinziehen kann. Eine solche Behandlung ist immer
dann indiziert, wenn eine seelische Krankheit schon
Uber viele Jahre andauert und sich die seelischen
Mechanismen schon so verfestigt haben, dass eine
Verdnderung Zeit braucht. Was viele Menschen mei-
ner Erfahrung nach erst verstehen muissen, ist die Tat-
sache, dass auch beim festen bewussten Willen, sich
zu verdndern, eine Verdnderung auch deswegen so
schwer ist, weil jede Veranderung Angste auslost, da
das gewohnte Unangenehme sich doch sicherer
anfuhlt als das ungewohnte und angestrebte Neue.

Gesetzlich ist die Einfiihrung von Qualitdts-
management vorgeschrieben. Wird das die
Qualitdt psychotherapeutischer Behandlungen
verbessern?

Zundchst wird es die Praxisorganisation der Psycho-
therapeuten verbessern. Dazu gehdren Dinge, von
denen der Patient nichts merkt: Der Datenschutz,

regelméaflige Datensicherung, sinnvolle Archivierung,
Termin-Management in Bezug auf das Stellen von
Antrdgen und so weiter.

Umfassende QM-Systeme sind fUr die kleinen
psychotherapeutischen Praxen mit maximal einer
oder einem Angestellten Uberdimensioniert und
erschaffen sinnlose Dokumentationen in Praxishand-
blchern tber Organisationsabldufe oder alljghrliche
Klarungsgesprdache des Praxisinhabers mit sich selbst.
Die Darstellung von Zahlen Uber durchgefihrte
Behandlungen wie bei Knie-Operationen ist fur die
Psychotherapie, in der es um hoch-individuelle Be-
urteilungen dariiber geht, ob ein Patient einen Erfolg
oder Misserfolg in der Behandlung sieht, und an-
gesichts der kleinen Fallzahlen in der einzelnen Praxis
wenig informativ. Hierflr sind grof3e Forschungs-
projekte mit vielen Patienten notwendig.

Die Anwendung von Behandlungsleitlinien ist im
Bereich Psychotherapie nur als Hintergrundwissen
des Psychotherapeuten sinnvoll. Jede schematische
Umsetzung von Leitlinien wird vom Patienten
gespurt und als unqualifiziert und der Individualitdt
des eigenen Empfindens als nicht angemessen
empfunden.
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3.AKTUELLE THEMEN

3.1 Mammographie-Screening

Brustkrebs ist in Deutschland die hadufigste Krebs-
krankheit bei Frauen. Etwa zehn Prozent der Frauen
erkranken im Laufe ihres Lebens daran, die meisten
nach dem 50. Lebensjahr Internationale Studien
haben gezeigt: Ein Programm zur Friherkennung von
Brustkrebs durch Mammographie fur die Altersgrup-
pe der 50 bis 69jdhrigen Frauen, das so genannte
Mammographie-Screening, kann die Sterblichkeit an
Brustkrebs senken.Voraussetzung ist die hohe Qua-
litdt des Programms und eine hohe Teilnahmequote.

Aus diesem Grunde hat der Deutsche Bundestag im
Juni 2002 einstimmig gefordert, ein flichendeckendes
Mammographie-Screening einzufiihren. Im  Januar
2004 sind die entsprechenden umfangreichen Richt-
linien (Krebsfriiherkennungs-Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses und BMV-A/EKV) zur Ein-
flhrung des Screenings in die vertragsirztliche
Versorgung in Kraft getreten. Demnach haben alle
Frauen zwischen 50 bis 69 Jahre Anspruch auf eine

Mammographie-Screening-Untersuchung, sobald das
Screening in ihrer Region angeboten wird. Alle Frau-
en dieser Altersgruppe werden dann regelmafig im
Abstand von zwei Jahren eingeladen.

Das Mammographie-Screening setzt neue Standards
in Sachen Qualitdtssicherung in der medizinischen
Regelversorgung in Deutschland. Im Gegensatz zu
zahlreichen Maf3nahmen der Qualititssicherung, die
auf Strukturqualitdt abzielen, betrifft die Qualitdtssi-
cherung des Mammographie-Screenings alle Ebenen
des Programmis: die Einstiegsqualifikation ebenso wie
die Prozess- und Ergebnisqualitdt. Somit handelt es
sich bei der Qualitdtssicherung des Mammographie-
Screenings nicht um eine statische Form, die das ein-
mal gewdhlte Niveau zu erhalten sucht. Vielmehr
strebt das Qualitdtsmanagement im Mammographie-
Screening eine kontinuierliche Verbesserung des
gesamten Programms an.

Zu den wichtigsten Aspekten der Qualititssicherung gehéren unter anderem:
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* eine tigliche Uberpriifung aller eingesetzten Gerite

* spezielle Kurse und intensive Trainingsprogramme fir alle radiologischen Fachkrdfte und alle
Screening-Arzte

« vorgeschriebene Fallzahlen (beispielsweise miissen befundende Arzte Aufnahmen von mindestens
5.000 Frauen pro Jahr beurteilen).

* obligatorische Doppelbefundung, das heil3t jede Mammographie-Aufnahme wird von zwei speziell
geschulten Arzten unabhingig voneinander beurteitt. Weichen die Befunde voneinander ab, werden
die Aufnahmen von einem dritten Arzt begutachtet.

* Konsensuskonferenzen, in denen Auffilligkeiten von mehreren Arzten gemeinsam besprochen
werden und das weitere Vorgehen abgestimmt wird

» multidisziplindre Konferenzen und Teambesprechungen, deren Ergebnisse dokumentiert werden.
Denn die Qualitdt des Screenings hangt nicht nur von der Qualifikation jedes einzelnen Arztes und
jeder einzelnen Fachkraft und der Qualitdt der Gerdte ab. Entscheidend ist auch eine gut organisierte
Zusammenarbeit der Screening-Arzte untereinander:

e externe medizinische und technische Qualitatskontrollen durch Referenzzentren

* eine laufende Programmdokumentation und -evaluation
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Das Mammographie-Screening-Programm stellt an
alle Mitwirkenden hohe Anforderungen — insbeson-
dere was die Qualifikationen betrifft. Denn die
Arbeitsschwerpunkte von Arzten, die im Screening-
Programm arbeiten, unterscheiden sich von denjeni-
gen Arzten, die kurativ mammographieren. Im
Gegensatz zur kurativen Mammographie ist im Scree-
ning mit Verdachtsfdllen bei wenigen Prozent der
untersuchten Frauen zu rechnen. Auch ist eine ande-
re Tumorstadienverteilung zu erwarten. Das Wissen
um die zu erwartende Prdvalenz erfordert ein ande-
res Vorgehen in der Interpretation von Screening-
Aufnahmen. Im  Screening-Programm befundende
Arzte miissen sich daher laufend fortbilden und pro
Jahr Aufnahmen von mindestens 5.000 Frauen be-
urteilen. Nur so kann eine Routine in der Beurteilung
von Screening-Aufnahmen gewahrleistet werden,
denn im Rahmen des Programms bekommt der Arzt
bei 5.000 Frauen ,,nur"* 20 Karzinome zu sehen.

Besondere Anforderungen werden an die so genann-
ten Programmverantwortlichen Arzte gestellt. Unter
ihrer Anleitung und Aufsicht werden die Screening-
Aufnahmen erstellt, sie organisieren die obligate
Doppelbefundung von Screening-Aufnahmen und
sichern die Diagnosen im Rahmen der Abkldrungs-
diagnostik (Assessments). Neben speziellen Fort-
bildungsveranstaltungen und der regelmifigen Beur-
teilung einer Fallsammlung missen diese Arzte vor
Aufnahme der Tatigkeit als Programmverantwort-
licher eine einmalige, insgesamt vierwdchige Tatigkeit
in einem Referenzzentrum nachweisen. In dieser Zeit
beurteilen sie unter anderem die Screening-Aufnah-
men von 3.000 Frauen.

Auch fur die am Programm teilnehmenden Patholo-
gen gelten besondere Qualifikationsanforderungen.
Sie missen neben regelmaBigen speziellen Fort-
bildungsveranstaltungen eine geeignete Laborausstat-
tung sowie jdhrliche Mindestfrequenzen von be-
urteilten Prdparaten nachweisen.

Damit die umfassenden Qualitdtssicherungsmal3-
nahmen auch von allen am Programm mitwirkenden
Arzten und Fachkriften geleistet werden kénnen,
werden sie von Referenzzentren unterstiitzt. Jede
Screening-Einheit ist einem Referenzzentrum zuge-
ordnet. FUr die Versorgungsregionen in Baden-Wirt-
temberg ist dies das Referenzzentrum Marburg. lhre
Aufgabe ist es, die am Mammographie-Screening-
Programm teilnehmenden Arzte und radiologischen
Fachkréfte fortzubilden, zu betreuen und zu beraten.
Zudem sind sie flr die externe medizinische und
technische Qualitdtssicherung verantwortlich sowie
fur einen Teil der Programmevaluation. Jeder Leiter
eines Referenzzentrums ist auch Programmverant-
wortlicher Arzt in einer dem Referenzzentrum ange-
gliederten regionalen Screening-Einheit.

Entsprechend den Vorgaben der Programmricht-
linien mussten Versorgungsregionen gebildet werden,
in denen etwa jeweils eine Million Menschen leben
(siehe nebenstehende Abbildung).

In diesen Versorgungsregionen, die auch als Scree-
ning-Einheiten bezeichnet werden, wohnen jeweils
rund 120.000 anspruchsberechtigte Frauen, die alle
zwei Jahre zum kostenlosen Mammographie-Scree-
ning eingeladen werden.

Fur die Ubernahme der Versorgungsauftrige wurde
ein umfangreiches Bewerbungsverfahren durchge-
fiihrt. Die Versorgungsregionen wurden im Arzteblatt
Baden-Wirttemberg ausgeschrieben. Interessierte
Arzte (Radiologen oder Gynikologen) mussten ein
detailliertes Organisationskonzept vorlegen und er-
hielten Gelegenheit ihre Planungen vor einer dafir
gegrindeten Auswahlkommission zu erldutern.
Erfreulicherweise ist es der drztlichen Selbstverwal-
tung gelungen fur jede Screening-Einheit geeignete
Programmverantwortliche Arzte zu finden.
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Region 1

Region 2
Region 4
Region 3
Region 7
Region 5
Region 6
Region 10
Region 9

Region 8

Die erste Region ging im Dezember 2006 in
Stuttgart an den Start. Nacheinander werden vor-
aussichtlich bis Anfang 2008 alle Screening-Einheiten
aktiv sein, so dass in absehbarer Zeit das Mammo-
graphie-Screening in Baden-Wirttemberg flichen-
deckend angeboten werden kann.

Alle anspruchsberechtigten Frauen erhalten von der
Zentralen Stelle in Baden-Baden automatisch eine
Einladung zur Teilnahme. Aus organisatorischen
Grinden sind Ort und Zeitpunkt der Untersuchung
vorgegeben. Unter der kostenlosen Telefonnummer
0800-0006872 kénnen Terminverschiebungen durch-
geflhrt werden.

KVBW Qualitatsbericht 2006

Grundsitzlich besteht auch die Mdglichkeit der so
genannten ,,Selbsteinladung™: Die anspruchsberech-
tigte Frau muss nicht abwarten bis sie die Einladung
erhdlt, sondern kann sich direkt bei der Zentralen
Stelle registrieren lassen und erhdlt dann bevorzugt
eine Einladung.

Weitere Informationen zum Thema Mammographie-
Screening finden Sie im Internet bei folgenden
Adressen:
www.kooperationsgemeinschaft-mammaographie.de
und

www.mammascreen-bw.de.

25



26

3.2 Interventionelle Radiologie

Zum 1. Juli 2006 wurde die Ausfihrung und Ab-
rechnung von Leistungen der diagnostischen Angio-
graphie (rontgenologische Darstellung der Blutgefdf3e
nach Injektion eines Réntgenkontrastmittels) und
interventionellen Angiographie (mit zusatzlicher Ver-
dnderung des betroffenen BlutgefdB3es) in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung unter Genehmigungsvor-
behalt gestellt.

Als Voraussetzungen zum Erhalt einer Genehmigung
zur Ausfihrung und Abrechnung diagnostischer
Katheterangiographien missen die Berechtigung zum
Fihren der Gebietsbezeichnung Radiologie, eine
mindestens einjdhrige Uberwiegende Tatigkeit in der
angiographischen Diagnostik sowie der Nachweis von
mindestens 500 diagnostischen Gefd3darstellungen
oder therapeutischen Eingriffen am arteriellen Ge-
faBsystem unter Anleitung, wovon mindestens 250
kathetergestUtzt erbracht worden sein mussen, vor-

gelegt werden.

Zur Erlangung der Genehmigung zur Durchfihrung
interventioneller Angiographien missen Uber die
Anforderungen bei den diagnostischen Katheterin-
terventionen hinaus die 250 kathetergestitzten
Angiographien mindestens 100 das Gefdl3 erwei-
ternde und 25 das Gefdl3 verschlieBende Mal3nah-
men beinhalten.

Aufgrund des hohen Schwierigkeitsgrades der Er-
bringung von angiographischen Leistungen bestehen
Uberdies Anforderungen an die drztliche Routine.
Wihrend Genehmigungsinhaber zur Durchfihrung
ausschliellich diagnostischer Katheterangiographien
jahrlich 100 diagnostische arterielle Gefal3darstellun-
gen nachweisen mussen, haben Genehmigungsin-
haber zur Durchfiihrung von interventionellen Angio-
graphien einen Nachweis Uber mindestens 100
Katheterangiographien, wovon mindestens 50 inter-

ventionell sein mussen, zu erbringen.

Hinsichtlich der apparativen Ausstattung der Ront-
geneinrichtung gelten dieselben Anforderungen wie
bei der Diagnostischen Radiologie: So mussen die
Rontgen-Verordnung und die dazu erlassenen Richt-
linien genauso beachtet werden wie die in der
Anwendungsklasse |V derVereinbarung zur Strahlen-
diagnostik und -therapie genannten Mindestanforde-
rungen. Aul3erdem sind vorzuhalten: fachspezifisches
Instrumentarium mit ausreichenden Reserveinstru-
menten, Gerdte zum EKG- und Blutdruckmonitoring,
Pulsoxymeter, Gerdte zur Infusions- und Schock-
behandlung, Instrumentarium zur Reanimation und
Geridte zur manuellen Beatmung, Sauerstoffversor-
gung und Absaugung sowie Notfallmedikamente zu
sofortigem Zugriff und Anwendung.

Hinsichtlich der Praxisorganisation zur Durchfihrung
von Angiographien und deren Nachbetreuung ist zu
gewdhrleisten, dass wahrend der Durchfihrung eine
medizinische Fachkraft im Eingriffsraum anwesend ist
und eine weitere medizinische Fachkraft unmittelbar
zur Verflgung steht. Ferner muss ein weiterer Arzt
mit Erfahrungen in der Notfallmedizin in der Einrich-
tung zur Verfigung stehen. Bei Feststellung des Erfor-
dernisses einer chirurgischen Notfallintervention
muss der Patient innerhalb von héchstens zwei
Stunden einer stationdren Einrichtung zur gefdf3-
chirurgischen Versorgung zugefihrt werden konnen.
Wahrend der nach diagnostischer und interventio-
neller Angiographie differenzierten Nachbetreuung
von in der Regel vier beziehungsweise sechs Stunden
Dauer missen mindestens eine medizinische Fach-
kraft und ein Arzt mit jeweils spezifischen Kenntnissen
und Erfahrungen in der Nachbetreuung anwesend
sein beziehungsweise in der Einrichtung zurVerfigung
stehen. Ferner muss sichergestellt sein, dass innerhalb
von 24 Stunden nach dem Eingriff ein Arzt, der Uber
eine Genehmigung nach dieser Vereinbarung verflugt,
telefonisch fur den Patienten erreichbar ist.
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3.3 Qualititsmanagement-Richtlinie

Ausgangssituation

Mit der Anderung des SozialgesetzbuchesV (SGB V)
zum 1. Januar 2004 wurden in Paragraf 135a Abs. 2
Vertragsdrzte, Vertragspsychotherapeuten, medizini-
sche Versorgungszentren und zugelassene Kranken-
hduser verpflichtet, einrichtungsintern ein Qualitdts-
management einzuflhren und weiterzuentwickeln.

Nach Paragraf 136a Abs. 1 SGBV ist es Aufgabe des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) die grund-
sdtzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitdtsmanagement in einer Richtlinie festzulegen.
Mit Verabschiedung der ,, Qualitdtsmanagement-Richt-
linie vertragsdrztliche Versorgung" hat der G-BA
diese Aufgabe erfillt. Die QM-Richtlinie ist zum
1.Januar 2006 in Kraft getreten.

Ziele eines einrichtungsinternen Qualitats-
managements

Konkretes Ziel eines einrichtungsinternen QM-
Systems ist die kontinuierliche Sicherung und Weiter-
entwicklung der medizinischen und psychotherapeu-
tischen Versorgung, wobei der Patient stets im
Mittelpunkt steht. QM soll aber auch die Arbeitszu-
friedenheit der Praxisleitung und deren Mitarbeiter

erhohen. Wesentliche Bestandteile sind dabei eine
konsequente Zielorientierung vor Einleitung spezifi-
scher Maf3nahmen sowie die systematische Einbezie-
hung aller an der Versorgung Beteiligten.

Inhalte eines einrichtungsinternen Qualitats-
managements

Die Einfihrung eines einrichtungsinternen Qualitéts-
managements im Sinne der Richtlinie orientiert sich
an dem international gangigen Management-Schema
der Planung (plan), Umsetzung (do), Priifung (check)
und Weiterentwicklung (act) zur Qualitdtsverbesse-
rung (PDCA-Zyklus).

Der Aufwand hat dabei in einem an GréBe und Aus-
richtung der Praxis angemessenen Verhéltnis zu ste-
hen. Ausgangspunkt fur die Einfihrung ist die Selbst-
bewertung des Ist-Zustandes der Praxis. Nach der
Identifikation von Bereichen, die von einer Weiter-
entwicklung profitieren kénnen, und der Definition
von Zielen, die mit der Weiterentwicklung erreicht
werden sollen, wahlt die Praxis die Grundelemente
und Instrumente zur Umsetzung der Ziele aus. Die
dafir nltzlichen Bestandteile sind in der Richtlinie
konkret benannt:

1.im Bereich ,,Patientenversorgung"

* Ausrichtung derVersorgung an fachlichen Standards und Leitlinien entsprechend dem Stand der

wissenschaftlichen Erkenntnisse,

* Patientenorientierung, Patientensicherheit, Patientenmitwirkung, Patienteninformation und -beratung

* Strukturierung von Behandlungsabldufen

2.im Bereich ,,Praxisfihrung/Mitarbeiter/Organisation*

* Regelung von Verantwortlichkeiten
* Mitarbeiterorientierung
* Praxismanagement

* Gestaltung von Kommunikationsprozessen (intern/extern) und Informationsmanagement

* Kooperation und Management der Nahtstellen der Versorgung

* Integration bestehender Qualitdtssicherungsmalnahmen in das interne QM

KVBW Qualitatsbericht 2006
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* Festlegung von konkreten Qualititszielen, Umsetzung, Uberpriifung und ggf. Anpassung

* RegelmiBige, strukturierte Teambesprechungen

* Prozess- und Ablaufbeschreibungen, Durchfihrungsanleitungen

* Patientenbefragungen, nach Moglichkeit mit validierten Instrumenten

* Beschwerdemanagement
* Organigramm, Checklisten

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

* Notfallmanagement

* Dokumentation der Behandlungsabldufe und der Beratung

* Qualitdtsbezogene Dokumentation

Es wurde darauf verzichtet, einzelne QM-Modelle
(DIN EN ISO, QEP KTQ usw.) zu benennen, die zur
Einfihrung eines einrichtungsinternen QM geeignet
sind. Die Richtlinie ist modelloffen, das heif3t, es kann
auch eine eigenstindige QM-Systematik in der Praxis
entwickelt werden. Eine Zertifizierung ist nicht vor-
gesehen. Auf eine Sanktionierung im Falle der Nicht-
Einfihrung wird fir den Zeitraum der ndchsten finf
Jahre verzichtet.

Zeitrahmen fiir die Einfithrung eines ein-
richtungsinternen Qualititsmanagements
Fur die vollstandige Einfihrung eines einrichtungs-
internen Qualititsmanagements ist ein angemessen
langer Zeitraum von vier Jahren vorgesehen:

QM-Richtlinie

Emnfihrungsphase

— -+ 4
o 1 . )
100 20006

wderspaterer Zeiipankd der Niederlassing

Ab Inkrafttreten der Richtlinie beziehungsweise bei
Niederlassung nach dem 1. Januar 2006 sind bei der
schrittweisen EinfUhrung folgende Zeitspannen zu
beachten:

1. Langstens nach zwei Jahren ist die Planungsphase
abzuschlief3en.

2. Langstens nach weiteren zwei Jahren ist die Um-
setzungsphase abzuschlief3en.

3.Ldngstens nach einem weiteren Jahr hat eine
Selbstbewertung/Uberpriifung durch die Praxis zu
erfolgen.

Zeitrahmen zur Umsetzung der
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Uberpriifung des Einfiihrungsstands

Fur diese Uberpriifung und die daraus resultierende
Berichterstattung an die Kassendrztliche Bundesverei-
nigung beziehungsweise an den G-BA wird es ein
zwischen allen Kassendrztlichen Vereinigungen abge-
stimmtes einheitliches Vorgehen geben. Um die Ziel-
erreichung beziehungsweise die Fortschritte bei der
Einflhrung des Qualitditsmanagements in der Praxis
zu Uberprifen, wird ab dem Jahr 2007 eine Stich-
probenprifung von mindestens 2,5 Prozent zufillig
ausgewadhiten Vertragsdrzten und Vertragspsychothe-
rapeuten durchgefthrt. Im Rahmen der Stichprobe
werden die Praxisinhaber gebeten, den erreichten
Einfuhrungs- und Entwicklungsstand schriftlich dar-
zulegen.

Die Erhebung erfolgt mittels eines Fragebogens. Zur
Unterstitzung und Selbstbewertung, inwieweit die in
der Richtlinie geforderten Grundelemente und
Instrumente des Qualitdtsmanagements umgesetzt
sind, erhalten alle betroffenen Praxen dariber hinaus
einen Selbstbewertungsbogen. Dieser ist nicht Inhalt
der Stichprobe, es wird jedoch ausdriicklich um seine
Ricksendung zusammen mit dem Fragebogen ge-
beten, um das erforderliche Beratungsangebot der
KV zu QM spezifisch und bedarfsgerecht gestalten zu
kénnen.

Qualititsmanagement-Kommission

Die Einfihrung des einrichtungsinternen Qualitéts-
managements in der vertragsdrztlichen Versorgung
wird von der Qualitdtsmanagement-Kommission der
KV Baden-Wirttemberg begleitet. Der QM-Kom-
mission kommen dabei zwei wesentliche Aufgaben
zu:

* Erhebung der jéhrlichen Stichprobe und
* kollegiale Beratung zur Einfiihrung von QM.

Die QM-Kommission wurde Ende 2006 vom Vor-
stand der KV Baden-Wirttemberg eingerichtet. lhr
gehoren vier Mitglieder und vier Stellvertreter an, die
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auf dem Gebiet des Qualitdtsmanagements be-
sonders erfahren sind. Dartiber hinaus haben die Lan-
desverbande der Krankenkassen einen Vertreter und
einen Stellvertreter in diese Kommission entsandt.
Die QM-Kommission hat nach ihrer Grindung ihr
Selbstverstandnis definiert: Im Vordergrund steht die
kollegiale Beratung und Motivation, um die Praxen
bei der Einfihrung und Umsetzung von QM zu
unterstdtzen.

Um eine kontinuierliche Information des G-BA Uber
den Stand der Einfihrung des einrichtungsinternen
QM zu gewdhrleisten, wird die QM-Kommission jahr-
lich einen strukturierten Bericht Uber die Ergebnisse
der Stichprobe erstellen.

Nach ihrer Griindung wird die QM-Kommission, wie
von der QM-Richtlinie vorgegeben, spatestens im
funften Quartal nach Inkrafttreten der Richtlinie —
also bis zum 31. Marz 2007 — ihre Tatigkeit auf-
nehmen.

Evaluation
Der G-BA wird Uber die Weiterentwicklung der
Richtlinie nach Ablauf von funf Jahren beraten.

Im Vordergrund steht dabei die Prifung der Wirk-
samkeit und des Nutzens des Qualitdtsmanagements
im Hinblick auf die Sicherung und Verbesserung der
vertragsarztlichen Versorgung. Darlber hinaus wird
gepruft, ob die Benennung einzelner, zur Einflihrung
eines Qualitdtsmanagements geeigneter Systeme
maoglich ist und ob Sanktionen im Falle der Nichtein-
fihrung eines Qualitdtsmanagements in die ambu-
lante Einrichtung erforderlich sind.

Die Informationen hierfir ergeben sich aus dem
Stand der Einfihrung und Weiterentwicklung sowie
aus einer Analyse der bis dahin publizierten Literatur
Uber den Nutzen von QM-Systemen.
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4. AUSBLICK UND ZIELE 2007

Die KVBW st aufgrund der Regelungen im SGBV
zur Sicherung, Férderung und Verbesserung der
Qualitdt in der ambulanten Versorgung verpflichtet.

Dies hat nicht nur zur Folge, dass allgemein verbindli-
che Richtlinien und Vereinbarungen der Qualitdts-
sicherung umgesetzt werden mdssen, sondern er-
offnet auch die Chance durch regional glltige
Vereinbarungen die Qualititssicherung sinnvoll weiter
zu entwickeln.

Die KVBW unterstiitzt daher die Uberwindung einer
Uberwiegend kostenorientierten Betrachtungsweise
des Gesundheitssystems und beflirwortet die Fokus-
sierung auf eine an den Ergebnissen und an der
Qualitdt ausgerichteten Versorgung. Im Dialog mit
den Landesverbdnden der Krankenkassen strebt die
KVBW die Weiterentwicklung von Kriterien an, nach
denen die Vergltung, soweit es sinnvoll und mdglich
erscheint, auch an Qualitdtsindikatoren gekoppelt
werden kann. Hier bieten sich entsprechende Modell-
versuche fUr Baden-Wirttemberg an.

Im Rahmen eines von der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung initiierten Projektes soll ein Kernindika-
torenset zur Beurteilung von Effizienz und Qualitat
der ambulanten Versorgung in Deutschland ermittelt
werden. Dieses Set soll durch ein externes wissen-
schaftliches Institut in ausgewdhlten Praxen auf Aus-
sagekraft, Praktikabilitdt und eine mogliche Honorar-
kopplung hin getestet werden. Hierbei ist die
Teilnahme von baden-wirttembergischen Praxen
wiinschenswert.

Ebenso mdchte sich die KVBW beim Aufbau weite-
rer Kompetenzzentren in der Qualititssicherung
federfiihrend einbringen. Dies wird beispielsweise fur
das Gebiet ,Hygiene in der Arztpraxis und Umset-
zung des Medizinproduktegesetzes' angestrebt.

Ein weiterer wichtiger Aufgabenbereich wird der Ein-
fihrung einer datenanalytisch gestitzten Qualitdtssi-
cherung im Bereich der Dialyse zukommen. Erstmals
werden neben Alter und Geschlecht systematisch
Qualitdtsindikatoren wie Hohe des Himoglobinwer-
tes im Blut und beispielsweise Frequenz und Dauer
der Dialysebehandlungen erfasst und ausgewertet.
Die Dialysevereinbarung ist daher ein gutes Beispiel
fUr die verstarkte Kontrolle der Prozess- und Ergeb-
nisqualitat. Bei Auffélligkeiten soll durch Beratung mit
entsprechenden Praxen gemeinsam ein Weg zur
Qualitdtsverbesserung gefunden werden.

Qualitdt und Leistungsfahigkeit eines medizinischen
Versorgungssystems lassen sich auch daran messen,
inwieweit das Leistungsspektrum verdnderten Er-
kenntnissen und Anforderungen angepasst werden
kann. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat im
September 2006 die Korperakupunktur grundsétzlich
als Behandlungsmethode anerkannt, so dass im Jahre
2007 die Akupunktur bei chronischen Schmerzen der
Lendenwirbelsdule und/oder der Kniegelenke als
zusdtzliche Therapieoption in das Leistungsangebot
der Gesetzlichen Krankenversicherung eingebracht
wird.
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5. QUALITATSSICHERUNG VERTRAGS-
ARZTLICHER LEISTUNGEN

Im Gegensatz zur privaten Krankenversicherung
unterliegen ein Grof3teil der vertragsarztlichen Leis-
tungen zusdtzlichen Qualitdtskontrollen. Nur wer die
festgelegten  Qualifikationsvoraussetzungen  be-
ziehungsweise Qualitdtskriterien erfillt, erhalt von der
KV Baden-Wirttemberg die Erlaubnis, die entspre-
chenden Leistungen zu erbringen und zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung abrechnen zu duir-
fen. Im Jahr 2006 hat der Geschdftsbereich Qualitdts-
sicherung der KV Baden-Wirttemberg 4.682 An-
trage auf Erteilung einer Abrechnungsgenehmigung
fur genehmigungspflichtige Leistungen auf der Grund-
lage bundeseinheitlicher Vereinbarungen beschieden,
wovon

QUALITATSSICHERUNG

* 4299 Abrechnungsgenehmigungen in 38 verschie-
denen Leistungsbereichen erteilt wurden

* 163 ablehnende Bescheide erstellt werden
mussten, weil die Arzte die geforderten Qualifika-
tionsvoraussetzungen nicht erflllt haben

* 53 mal eine Abrechnungsgenehmigung wegen
Qualitdtsmangeln beziehungsweise Wegfall der
Qualifikationsvoraussetzungen widerrufen werden
musste. Dies betraf 11 verschiedene Leistungs-
bereiche.

Hinzu kommen noch Genehmigungen auf der
Grundlage von regionalen Vereinbarungen wie
Disease Management Programme, Kooperationsver-
trdge zu Patientenschulungen und Hausarztvertrage.

5.1 Erteilte Genehmigungen 2006 im Vergleich zu 2005

2006 2005 2006

Ambulante 234 212 0
Operationen

Apheresen 4 10 0
Arthroskopie 30 28 3
Blutreinigungs- 10 1" 0
verfahren/Dialyse

Herzschritt- 16 29 0
macherkontrolle

Invasive 13 7 0
Kardiologie

Kernspintomo- 33 27 1
graphie

Koloskopie 26 35 0
Laboratoriums- 93 240 8
untersuchungen

Langzeit-EKG- 109 149 0
Untersuchungen

KVBW Qualitatsbericht 2006

2005 2006 2005 2006 2005

9 201 568 3.613 3.667
1 0 0 77 77
0 1 4 413 397
0 1 1 187 181
0 55 0 320 347
0 1 0 58 48

1 0 0 273 248
0 28 29 470 474
15 20 31 2077 2109
7 2 28 2.640 2318
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52 85 0 12 0 0 1312 1.326
199 938 43 168 2 22 1.302 1.106
28 355 0 39 0 2 380 355
6 272 1 463 0 20 376 272 33
4 1.028 2 156 0 3 1.067 1.028
4 860 3 695 0 21 1124 886
11 ** 29 0 9 0 0 433 ** 180
41 #* 55 0 16 0 0 585 #* 823

*

Anzahl fiir 2005 nicht gesondert ermittelbar
#%  Anzahl Bezirksdirektion Freiburg nicht ermittelbar
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5.2 Beispiele fiir Qualitatssicherung

5.2.1 Darmspiegelung (Koloskopie)

Seit Oktober 2002 haben in Deutschland alle gesetz-
lich Krankenversicherten ab dem 56. Lebensjahr An-
spruch auf eine Darmspiegelung (Koloskopie) zur
Friherkennung von Darmkrebs. Bei dieser Vorsorge-
koloskopie steht jedem gesetzlich Versicherten die
komplette endoskopische Untersuchung des Dick-
darms zu. Ergeben sich keine Auffalligkeiten, ist eine
derartige Vorsorgeuntersuchung nach 10 Jahren er-
neut zuldssig. Ergeben sich jedoch in der Zwischenzeit
andere Befunde, die den Verdacht auf eine Darmer-
krankung begriinden, kann der Arzt jederzeit eine
Untersuchung des Dickdarms veranlassen. Angehori-
ge von Darmkrebs-Betroffenen sollten sich auBBer-
halb derVorsorge bereits friher untersuchen lassen.
Auch diese Kosten Ubernimmt die Krankenkasse.
Dabei missen die untersuchenden Arzte und Ein-
richtungen bestimmte Qualitdts- und Hygieneanfor-
derungen erflllen, die in regelmiBigen Abstinden
(mindestens einmal jahrlich bezlglich Qualitdt und
Haufigkeit der durchzufihrenden Untersuchungen
beziehungsweise kalenderhalbjahrlich beziglich der
Hygienequalitdt der Koloskope) Uberprift werden.

Mogliche Komplikationen wahrend der Untersuchung
sind sehr seltene Organverletzungen bis hin zur
Perforation (es entsteht ein Loch in der Darmwand),
die dann eine Operation erforderlich macht. Etwas
hdufiger treten Blutungen im Rahmen endoskopischer
MafBnahmen wie zum Beispiel Polypenabtragungen
auf. Diese Blutungen werden in aller Regel endosko-
pisch im Verlauf der gleichen Untersuchung gestillt.

Nur sehr selten kommt es zu einem Auftreten eines
Darmkrebses ohne Ausbildung von Vorstufen. In der
weit Uberwiegenden Zahl der Félle nimmt der Darm-
krebs jedoch seinen Ausgang aus entsprechenden
Vorstufen, den gutartigen Polypen. Hier spricht man
von einer Adenom-Karzinom-Sequenz. In Abhdngig-
keit vom feingeweblichen Aufbau neigen die zunéchst
noch gutartigen Polypen ab einer bestimmten Grof3e
zur Entwicklung von Zellveranderungen, die im wei-
teren Verlauf in den Darmkrebs Uberleiten. Daher ist
es wichtig, Darmpolypen friihzeitig zu erkennen und
abzutragen, um die Darmkrebsentstehung zu verhin-
dern.

MaBnahmen der Qualitatssicherung

Die auf Bundesebene abgeschlossene Koloskopie-
Vereinbarung regelt die fachlichen und operativen
Voraussetzungen, die fur die Durchfihrung und Ab-
rechnung einer Darmspiegelung einschlieB3lich der
gegebenenfalls erforderlichen operativen Entfernung
von Polypen (Polypektomie) erflllt sein mussen.

In Baden-Wirttemberg besitzen im Berichtsjahr
(Stand 31. Dezember 2006) 470 Arzte eine Geneh-
migung zur Durchfiihrung von koloskopischen Leis-
tungen. Davon haben 26 Arzte die Genehmigung im
Jahr 2006 neu erhalten.

Detaillierte Angaben Uber die Qualitdtssicherungs-

maBnahmen in der Koloskopie kdnnen im Anhang
dem Kapitel C.9 ab Seite 76 entnommen werden.
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5.2.2 Qualititssicherung in der Radiologie

Die Grundlage fur die Qualitdtssicherung in der
Radiologie bildet die Qualititssicherungsvereinbarung
zur Strahlendiagnostik und -therapie gemal3 Paragraf
135 Absatz 2 SGB V. Daneben sind die einschldgigen
gesetzlichen Bestimmungen, insbesondere die Strah-
lenschutz-, Rontgen- und Medizingerateverordnung
zu beachten.

MaBnahmen der Qualitdtssicherung

Dariber hinaus sind zum 1. August 2006 die neuen
Richtlinien der KVBW zu Auswahl, Umfang und Ver-
fahren bei Qualitdtspriifungen im Einzelfall im Bereich
der radiologischen Diagnostik nach Paragraf 136
Absatz 2 SGBV in Kraft getreten. Darin wurde unter
anderem festgelegt, dass pro Quartal mindestens vier
Prozent der abrechnenden Arzte per Zufallsgenera-
tor geprift werden. Bei jedem zu prifenden Arzt
werden per Zufallsgenerator zwdlf Patienten er-
mittelt, fur die die schriftlichen und bildlichen Doku-

mentationen angefordert werden.

Kooperation mit der Arztlichen Stelle

der Landesdrztekammer

Nachdem neben den Qualitdtssicherungsmal3nah-
men der KV Baden-Wirttemberg auch Qualitdts-
kontrollen seitens der Arztlichen Stelle bei der Lan-
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desarztekammer im Rahmen der Uberpriifung von
Roéntgeneinrichtungen gemdl3 der Rontgenverord-
nung vorgenommen werden, wurde zur Vermeidung
von Doppelanforderungen im Jahre 2006 eine
Kooperation eingegangen. Durch die gemeinsame
Anforderung der Dokumentationen der radiologi-
schen Diagnostik soll der Aufwand in den Arztpraxen
moglichst gering gehalten werden. Eine paritdtisch
besetzte Kommission mit Mitgliedern der Arztekam-
mer und der KVBW Uberprift anhand der einge-
reichten Unterlagen, ob die Anforderungen an die
Qualitdt der réntgenologischen beziehungsweise
computertomographischen Leistungen erfullt sind.

In Baden-Wirttemberg besitzen im Berichtsjahr
(Stand 31. Dezember 2006) 2.706 Arzte eine
Genehmigung zur Durchfiihrung von réntgenolo-
gischen Leistungen und 336 Arzte eine Genehmigung
zur Durchfiihrung von computertomographischen
Leistungen. Davon haben 179 Arzte beziehungsweise
41 Arzte die Genehmigung im Jahr 2006 neu er-
halten.

Detaillierte Angaben Uber die Qualititssicherungs-
mal3nahmen in der Radiologie kdnnen im Anhang
dem Kapitel C.24 ab Seite 103 entnommen werden.
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5.2.3 Gemeinsame Einrichtung zu den Disease Management Programmen (DMP)

In Baden-Wiirttemberg sind flichendeckend Disease
Management Programme (DMP) fur die Indikatonen

 Brustkrebs
* Diabetes mellitus Typ 1 und 2 sowie
» Koronare Herzkrankheiten

eingefihrt worden. Im Jahr 2007 sind auBBerdem das
DMP Asthma bronchiale und chronisch obstruktive
Atemwegserkrankungen (DMP Asthma/COPD) ge-
startet. Zur Qualitdtssicherung der DMP haben die
KV Baden-Wirttemberg und die Krankenkassen/-
verbdnde sowie im DMP Brustkrebs die Baden-
Wirttembergische Krankenhausgesellschaft (BWKG)
entsprechend der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung (RSAV) eine Gemeinsame Einrichtung (GE)
gebildet. Deren wesentliche Aufgaben erstrecken sich
auf den Versand der indikationsspezifischen Berichte
an die an einem DMP teilnehmenden Vertragsdrzte
und die Durchfiihrung von Qualitdtssicherungsmaf3-
nahmen auf der Grundlage der Dokumentations-
daten.

Zur Erfillung der Aufgaben wurde eine Geschifts-
stelle am Sitz der GE eingerichtet. Wéhrend die Ge-
schiftsstelle der GE beim DMP Brustkrebs ihren Sitz
bei der BWKG hat, ist die Geschdftsstelle aller ande-
ren DMP bei der KV Baden-Wirttemberg angesie-
delt.

Im Jahr 2006 sind bereits vier indikationsspezifische
Berichte zum DMP Diabetes mellitus Typ 2 an die
DMP-Arzte verschickt worden. Aufgrund der

gesonderten DMP-Vereinbarungen fur den AOK-
Bereich einerseits und den Bereich der Ersatz-
kassen, Innungskrankenkassen, Betriebskranken-
kassen und Knappschaft andererseits, mussten jeweils
zwel getrennte Feedbackberichte erstellt werden.

In Gesprachen mit den Kassenverbdnden konnte
aktuell erreicht werden, dass zukinftig alle indika-
tionsspezifischen Berichte je DMP kassenarteniber-
greifend verschickt werden. Daraus resultiert, dass die
an einem DMP teilnehmenden Arzte nun halbjshrlich
je Indikation nur noch einen kassenartenUbergreifen-
den Bericht erhalten werden.

Auflerdem wird die Aussendung des Berichtes zum
DMP Diabetes mellitus Typ 2 ab dem Jahr 2007 in
Kurzform erfolgen und damit fir die Arzte wesentlich
Ubersichtlicher und einfacher zu interpretieren sein.
Seitens der KBV wurde mitgeteilt, dass die weiteren
Indikationen, wie zum Beispiel die DMP Koronare
Herzkrankheit, Diabetes mellitus Typ 1 und Asthma/
COPD zukiinftig auch in Kurzform erstellt werden
kénnen.

Damit sind weitere Schritte eingeleitet worden, um
die Papierflut in den Praxen zu reduzieren und insbe-
sondere dem an einem Disease Management Pro-
gramm teilnehmenden Arzt, die Interpretation seiner
Rickmeldeberichte zu erleichtern.

Detaillierte Angaben zu den DMP kénnen im Anhang
dem Kapitel C.5 ab Seite 63 entnommen werden.
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6. QUALITATSZIRKEL, FORTBILDUNG

6.1 Qualitatszirkel

Eine ausgesprochen erfolgreiche Qualitdtssicherungs-
maf3nahme im ambulanten Bereich sind die Quali-
tdtszirkel. Hier treffen sich Vertragsarzte und Ver-
tragspsychotherapeuten in kleinen Gruppen zum
moderierten Erfahrungs- und Wissensaustausch so-
wie zur strukturierten Besprechung von Féllen aus
dem Praxisalltag. Konkret geht es um die kollegiale

QUALITATSZIRKEL

Wissensvermittlung in einem Freiraum, der weder
durch die Politik noch durch die Industrie unmittelbar
beeinflusst ist. Die Qualitdtszirkelarbeit ist ein auf
Eigenverantwortung basierendes Verfahren zur Evalu-
ation, Sicherung und Verbesserung der Prozess- und
Ergebnisqualitdt.

* auf freiwilliger Basis
* mit selbst gewahiten Themen
* erfahrungsbezogen

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

* themenzentriert und systematisch
* zielbezogen

* mit Evaluation der Ergebnisse

* kontinuierlich

* mit einem festen Teilnehmerkreis
* mit Moderator(en)

Die KVBW misst der Qualititszirkel-Arbeit eine zen-
trale Bedeutung fur die Sicherung der Qualitét in der
vertragsarztlichen/vertragspsychotherapeutischen Ver-
sorgung in Baden-Wirttemberg bei. Vor diesem
Hintergrund wird die Arbeit der Qualitatszirkel von

" Leitlinien fur die Anerkennung, Durchfiihrung und Gestaltung von Qualitdtszirkeln
im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg (QZ-Leit-
linien), Inkrafttreten der QZ-Leitlinie am 1. Oktober 2006
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der KVBW finanziell geférdert. Im Jahr 2006 wurden
fur ganz Baden-Wirttemberg einheitliche QZ-Leit-
linien' entwickelt, um fur alle Qualititszirkel eine ein-
heitliche Basis zu schaffen und um Impulse fir weite-
re Neugriindungen zu geben.

* Mindestens funf Teilnehmer,
* mindestens vier Sitzungen im Jahr;
* Leitung durch einen von der KVBW anerkannten Moderator

75,00 € Aufwandsentschadigung fir den Moderator pro
Sitzung fUr vier bis sechs QZ-Sitzungen im Jahr

Landesdrztekammer beziehungsweise Landespsychothera-
peutenkammer gewdhren fiir Moderator und Teilnehmer
der Qualitdtszirkel Fortbildungspunkte nach vorheriger
Anmeldung der QZ-Sitzungen
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Die ersten Qualitatszirkel wurden in Deutschland
Anfang der 90er Jahre gebildet. Bundesweit gibt es
mittlerweile deutlich Gber 5.000 Quialitatszirkel. Die
Zahlen fur Baden-Wurttemberg sind der nachfolgen-
den Tabelle zu entnehmen.

Zum 31. Dezember 2006 bestanden in Baden-Wiirt-
temberg insgesamt 612 aktive Qualitdtszirkel, das

hei3t Qualitdtszirkel, die im Jahr 2006 regelmalig
(=mindestens vier mal) getagt und die zwischen
5-20 Teilnehmer (inklusive Moderator) hatten.
Weitere 260 QZ trafen sich in unregelmaBigen Ab-
standen. Eine Vielzahl von QZ arbeitet mit zwei
Moderatoren, so dass im Jahr 2006 insgesamt 807
Moderatoren im Einsatz waren.

Regierungsbezirk Freiburg
Regierungsbezirk Karlsruhe
Regierungsbezirk Stuttgart
Regierungsbezirk Tibingen
Gesamt Baden-Wiirttemberg

150
148
92
222
612

Anzahl von Qualitétszirkeln je Region in Baden-Wiirttemberg 2006

Insgesamt gesehen ist das Qualitdtszirkel-Netz in
Baden-Wirttemberg bereits ziemlich engmaschig:

Pro 1.000 zugelassene Vertragsarzte/Vertragspsycho-

therapeuten gibt es rund 34 Qualitdtszirkel. Die 612
aktiven QZ wiesen ein breites Spektrum auf. Einen
Uberblick hierzu bietet die folgende Abbildung.

Fachliche Vertellung der Qualititszirkel in der KV Baden-Wiirttemberg

Paychotherapeutische QZ

Hausérziiche 02 |2

Neurclogisch-psychiatrische QZ

Padiatrische 02
Interdisziplingre 0Z £
Dinbetologische 02 12
Gynakologische 0Z 25
Homéopathie Q2 |2

Sucht / Substitutions QZ S

Akupunkiur 7 [T
Internistische QZ 2

Orthopadischa 02 |2

HNO OZ

Dermatologische QZ

Ophthalmelogische OZ

Schmerztherapeutische 07 L2

Sonstige 0Z L5

212

2006 {n = 612)

Anzahl QZ

Fachliche Verteilung der Qualitdtszirkel in Baden-W(rttemberg 2006
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QUALITATSZIRKEL

In der Kategorie ,,Sonstige Qualitdtszirkel" sind die  Qualitdtszirkel je Themengebiet haben.Werden die
unterschiedlichsten fachspezifischen Qualitdtszirkel — Qualitdtszirkel in drztliche und psychotherapeutische
zusammengefasst, die landesweit weniger als sechs  Qualitdtszirkel unterteilt, bietet sich folgendes Bild:

Unterteilung von drztlichen und psychotherapeutischen Qualitatszirkeln

. |400
Arztliche QZ ||

E2006 (n=612)

Psychotherapeutische QZ

0 50 100 150 200 250 300 350 400
Anzahl QZ

Unterteilung von drztlichen und psychotherapeutischen Qualititszirkeln in Baden-Wirttemberg 2006
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Die 612 Qualitdtszirkel setzen sich aus 65,4 Prozent  Die Management Akademie der KVBW (mak) hat im
drztlichen und 34,6 Prozent psychotherapeutischen  Jahr 2006 in mehreren Moderatorentrainings ins-
Qualitdtszirkeln zusammen. gesamt 78 Moderatoren neu ausgebildet.

Im Jahr 2006 haben insgesamt 3.678 QZ-Sitzungen
stattgefunden, an denen 32.013 Personen teilge-
nommen haben. Durchschnittlich haben demnach
8,7 Personen eine QZ-Sitzung besucht.
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6.2 Fortbildung

Vertragsirzte und Vertragspsychotherapeuten unter-
liegen durch das Berufsrecht der Verpflichtung zu
einer berufslebenslangen, regelmaBigen Fortbildung.
Die konkreten Anforderungen regeln die Berufsord-
nungen der regionalen Kammern. Sie begriinden
damit eine wesentliche Sule der Sicherstellung einer
qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung.

Mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GMG) wurde mit Wirkung ab
dem 1. Juli 2004 die Pflicht zur fachlichen Fortbildung
und die Dokumentationspflicht der Fortbildungsakti-
vitdten fUr alle an der vertragsdrztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten erst-
mals auch im Sozialrecht verankert. Die Zustandigkeit
dafir weist der Gesetzgeber der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung und den Kassenérztlichen Vereini-

gungen zu.

FUr Vertragsdrzte und Vertragspsychotherapeuten
bedeutet dies, dass ein Nachweis der Fortbildung
gegenlber der jeweils zustdndigen Kassendrztlichen
Vereinigung geflihrt werden muss. Erstmals wird dies
nach Ablauf einer Funfjahresfrist zum 30. Juni 2009
der Fall sein. Zur Regelung des Verfahrens hat die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung im Einvernehmen mit
der Bundesdrztekammer und der Bundespsychothe-
rapeutenkammer eine Fortbildungsregelung verab-
schiedet, die alle Modalitdten des Fortbildungsnach-
weises festschreibt. Grundlage des Nachweises ist das
Fortbildungszertifikat der zustdndigen Landeskammer:
FUr den Erhalt des Zertifikats mussen in einem Zei-
traum von fUnf Jahren mindestens 250 Fortbildungs-
punkte in verschiedenen Kategorien erworben wer-
den. Hierzu gehoren Fortbildungsveranstaltungen im
klassischen Sinne und das Selbststudium ebenso, wie

die Teilnahme an moderierten Qualitdtszirkeln oder
die interaktive Online-Fortbildung. Naheres hierzu
regelt die (Muster-)Satzungsregelung Fortbildung und
Fortbildungszertifikat, die vom 107. Deutschen Arz-
tetag 2004 in Bremen verabschiedet worden ist. \VWer-
den 250 Fortbildungspunkte nachgewiesen, stellt die
Kammer ein Zertifikat aus.

Um mogliche Engpésse gegen Ende des am 30. Juni
2009 auslaufenden ersten Nachweiszeitraumes zu
vermeiden ist es fir die Arzte oder Psychotherapeu-
ten empfehlenswert, Fortbildungsangebote, die durch
die Kammer anerkannt sein mussen, kontinuierlich
wahrzunehmen und die dafir erhaltenen Bescheini-
gungen bei der zustdndigen Kammer einzureichen.
Nahezu alle Kammern fihren fir ihre Mitglieder
Fortbildungskonten, auf denen die erworbenen
Punkte gutgeschrieben werden. Das ermdoglicht dem
Vertragsarzt und dem Vertragspsychotherapeuten
eine stindige Ubersicht (ber seine Fortbildungs-
aktivitdten. Mogliche Fragen zu Inhalt und Umfang der
Fortbildungsmal3inahmen kénnen dort direkt geklart
werden.

In Baden-Wirttemberg existiert eine Kooperations-
vereinbarung zwischen Kassendrztlicher Vereinigung
und Landesirztekammer, die die direkte Ubermittlung
der erworbenen Fortbildungspunkte an die KV ge-
wahrleistet.

Uber die wichtigsten Fragen zur Fortbildungsver-
pflichtung geben die Websites der KVBW unter
www.kvbawue.de/index.php?id=658 beziehungsweise
der KBV unter www.kbv.de/9930.html Auskunft.
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7. SERVICE

In diesem Abschnitt finden Sie unter anderem Er-
lduterungen weiterer Angebote und Mal3nahmen der

KV zur Sicherstellung einer hochwertigen vertrags-

drztlichen Versorgung.

7.1 Informations-/Fortbildungsveranstaltungen in der KV

Die KV Baden-Wirttemberg bietet ihren Mitgliedern
und deren Mitarbeitern eine Vielzahl an Fortbildun-
gen zu unterschiedlichsten Themen an. Die Fortbil-
dungen reichen von Orientierungsseminaren fur
neue Vertragsarzte Uber Angebote zum Praxismar-
keting bis hin zu speziellen Kursen zum Beispiel auf
dem Gebiet der Patientenschulungsprogramme fir
Diabetiker oder Basis- und Intensivkurse zum Thema
Qualititsmanagement. Die Nachfrage in der Arzte-

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

Hypertonie (HBSP)
Asthmatiker-Schulung

Riickenschule

Strahlenschutzkurs fir Arzthelferinnen

Auffrischungskurs zur Aktualisierung der Fachkunde nach
Réntgenverordnung

DMP Brustkrebs

Diabetes
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schaft und bei den Praxismitarbeitern ist anhaltend
grof3 — zum Teil werden auf Nachfrage zusdtzliche
Angebote gemacht.

Insgesamt hat die KV Baden-Wirttemberg im Jahr
2006 155 Fortbildungsveranstaltungen mit 2.963 Teil-
nehmenden durchgefiihrt. Die Resonanz auf die Fort-
bildungsangebote war durchgehend positiv.

16 240
8 101
1 18
7 90
2 39

4 62
4 41

5 93

2 129
5 194
2 116
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Qualitdtsmanagement
Unternehmen Praxis

Telefontraining, Terminorganisation, Patientenumgang,
Konfliktmanagement

EDV-Schulungen

33 660

29 580
20 460
17 140

7.2 Medizinprodukte und Hygiene

Eine Vielzahl von Gesetzen, Richtlinien, Normen, tech-
nischen Regeln und Vorschriften regelt den Umgang
mit Medizinprodukten und die Einhaltung von Hygie-
nestandards in der Arztpraxis und in eingeschranktem
Mafle in psychotherapeutischen Praxen. Je nach
Rechtsgrundlage wird die Einhaltung der Bestimmun-
gen durch Gesundheitsdmter; Regierungsprasidien
und Eichbehdrden Uberprift. Die Haufigkeit der Kon-
trollen und das Vorgehen variieren zurzeit je nach
Bundesland. Tendenziell ist allerdings festzustellen, dass
die Behdrden in allen Bundeslandern ihre Aktivitaten
hinsichtlich der Uberwachung der Praxen ausweiten.

Den Uberblick tber diese umfangreichen Regelungen
zu behalten, ist fur den einzelnen Praxisinhaber neben
der Praxistatigkeit mittlerweile schwierig. Auch die
rechtlichen Konsequenzen, die sich aus einer Nicht-
einhaltung ergeben kénnen, wie die Einschrdnkung
der Praxistdtigkeit oder das Aussprechen eines Pra-
xisverbots bis zurVerhdngung einer Geldbuf3e sind in
ihrer Tragweite nicht allen Praxisinhabern bekannt.

Dartber hinaus besteht von Seiten der Industrie und
Dienstleistern ein grof3es Interesse, ihre Produkte und
Dienstleistungen zu verkaufen mit dem Argument,
dass diese durch verdnderte Regelungen notwendig
sind. Hier mussen die Praxisinhaber ebenfalls den
Uberblick behalten und abwigen, inwieweit dies

zutreffend ist.

Aus diesen Grinden hat die KVBW in den letzten
zwel Jahren vielfdltige Aktivitdten entwickelt. Im Jahr
2006 hat die erste von vier Informationsveranstaltun-
gen fUr Arzte und Praxismitarbeiter stattgefunden, in
der die rechtlichen und organisatorischen Anforde-
rungen an die Aufbereitung dargestellt wurden.

Zur Auffrischung und Vertiefung der Hygienekennt-
nisse in den Praxen hat die Management Akademie
der KVBW (mak) den Kurs , Alles sauber, oder was?
— Hygiene in der Arztpraxis' entwickelt und diesen
erstmalig Ende des Jahres 2006 angeboten. In diesem
Kurs werden die Inhalte eines Hygieneplans bespro-
chen. Insgesamt haben im Jahr 2006 an drei Kursen
80 Arzte und Praxismitarbeiter teilgenommen.
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* Handehygiene
* Hautantiseptik (Hautdesinfektion)
* Flachenreinigung und -desinfektion

* Reinigung/Desinfektion von medizinischen Geraten
* Aufbereitung von Medizinprodukten (Instrumenten)

e Schutzmal3nahmen
* Umgang mit Medikamenten
* Abfallentsorgung

* Hygienisch-mikrobiologische/-physikalische Routineuntersuchungen

* Erfassung/Meldung Ubertragbarer Krankheiten

Um den Praxen die Mdglichkeit zu geben, die Sach-
kunde gemal3 Paragraf 4 Abs. 3 Medizinprodukte-
Betreiberverordnung nachzuweisen, wird die KVBW,
als einzige KV bundesweit, in Kooperation mit der
Abteilung Wissenstransfer der Universitat Tubingen
sowie dem Brandenburgischen Bildungswerk fir

Medizin und Soziales e.V. ab 2007 Sachkundekurse
zur Sterilgutaufbereitung fir den niedergelassenen
Bereich anbieten. Beide Fortbildungseinrichtungen
sind bei der Deutschen Gesellschaft fur Sterilgut-
versorgung akkreditiert und arbeiten nach deren
Curriculum.

* Praxisrelevante rechtliche Rahmenbedingungen
* Grundlagen der Mikrobiologie

* Arbeitsschutz und Arbeitssicherheit

* Grundlagen der Desinfektion

* Dekontamination von Medizinprodukten

* Aufbereitung von Medizinprodukten

* Grundlagen der Sterilisation

* Verpackung und Lagerung

* Instrumentenkunde und -pflege

* Qualitdtsmanagement

Daruber hinaus hat die KVBW eine Telefonhotline
zum Thema Hygiene und Medizinprodukte ein-
gerichtet, bei der auch unter anderem Informations-
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materialien zu verschiedenen Themen angefordert
werden kénnen.
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7.3 Patientenservice

7.3.1 Informationsservice fiir Arzte und Patienten

Die Bezirksdirektion Karlsruhe der Kassenarztlichen
Vereinigung Baden-Wirttemberg und die Bezirks-
drztekammer Nordbaden unterhalten seit 1999
einen gemeinsamen Informationsservice Uber medi-
zinische und psychotherapeutische Versorgungsmog-
lichkeiten in Nordbaden. Mit dieser Arbeitsgemein-
schaft des offentlichen Rechts soll gewdhrleistet
werden, dass solche Informationen neutral, sachlich

und qualifiziert weitergegeben werden.

Zurzeit stellt der InfoService Gesundheit unter
anderem folgendes Informationsangebot bereit:

* Hausdrzte oder Spezialisten in Wohnortnéhe

+ Arzte mit einem speziellen Behandlungs-
schwerpunkt

* Psychologische Psychotherapeuten

* Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten

* Diagnose- und Therapiemdéglichkeiten in der
Region

* Praxen mit einem behindertengerechten Zugang

* Fremdsprachenkenntnisse der Arzte und
Therapeuten

* Adressen/Telefonnummern von Krankenhdusern,
Rehabilitationseinrichtungen und Selbsthilfe-

gruppen

Der InfoService Gesundheit ist montags bis freitags
von 9.00 Uhr bis 12.00 Uhr sowie montags bis mitt-
wochs von 14.00 Uhr bis 16.00 Uhr und donnerstags
von 16.00 Uhr bis 18.00 Uhr unter der Telefon-
nummer

01805/150051 (14 Cent/Min.)

erreichbar.

Seit dem Jahr 2000 verfugt der InfoService Gesund-
heit unter www.infoservicegesundheit.de zusdtzlich
Uber eine eigene Internetprasenz. Damit wurde das
Service-Angebot um eine rund um die Uhr zur Ver-
figung stehende komfortable Arzt- und Psychothe-
rapeutensuche erginzt. Darlber hinaus findet der
Nutzer in diesem Gesundheitswegweiser unter ande-
rem Verweise zu Suchfunktionen nach anderen medi-
zinischen Berufsgruppen, Krankenhdusern, Selbsthilfe-
gruppen, Notdiensten etc.

Insgesamt wurde der InfoService Gesundheit bisher
von rund 36.000 Anrufern in Anspruch genommen
(Stand 31. Dezember 2006). Hinzu kommen regel-
maBig eingehende schriftliche Anfragen per Brief, Fax
und E-Mail.

Die in den vergangenen Jahren feststellbare kontinu-
ierlich zunehmende Nutzung der Website hat sich
auch im Jahr 2006 fortgesetzt. So war ein Zuwachs
um rund 13.000 zusitzliche Besuche auf insgesamt
62.325 in diesem Jahr zu beobachten. Seit Veroffent-
lichung der Website, waren bis Ende 2006 insgesamt
223.232 Besuche (Visits) mit Uber 3,1 Mio. Seitenauf-
rufen (PageViews) zu verzeichnen.

Der seit dem Jahr 1999 bestehende InfoService
Gesundheit hat sich im Rahmen seiner Zielsetzung in-
zwischen zu einer anerkannten Institution in Nord-
baden entwickelt. Er ersetzt jedoch nicht den Besuch
beim Arzt, Psychologischen Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten.
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7.3.2 Patiententelefon MedCall

Mit der Einfihrung des Patiententelefons MedCall
im Oktober 2001 hat die Bezirksdirektion Stuttgart
der Kassendrztlichen Vereinigung Baden-Wirttem-
berg das Serviceangebot fur Patienten des Bereichs
Nordwirttemberg maligeblich ausgebaut. Unter der
Service-Rufnummer 0 18 05/6 33 22 55 |eistet das
medizinische Fachpersonal den Anrufern Hilfestellung
unter anderem bei der Suche nach

* Haus- oder Fachdrzten (wohnortnah),

* Arzten mit einem speziellen Titigkeitsschwerpunkt
oder besonderen Diagnose- und Therapie-
maoglichkeiten,

Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeuten,

Praxen mit einem behindertengerechten Zugang
und entsprechenden Parkmdglichkeiten,

« Arzten und Therapeuten sowie Praxispersonal mit
speziellen Fremdsprachenkenntnissen,

Krankenhdusern und deren Tdtigkeitsschwer-
punkten,

stationdren und ambulanten Rehabilitationsein-
richtungen,

Selbsthilfegruppen, Gesundheitssportverbanden
und Beratungsdiensten.

Dariber hinaus informiert der telefonische Be-
ratungsservice Uber die Leistungen der gesetzlichen
Krankenkassen, die Strukturen des Gesundheits-
wesens sowie die Organisation der Verwaltungs-
organe und deren Leistungserbringer.

Das Beratungsteam des Patiententelefons duf3ert sich
nicht zu diagnostischen oder therapeutischen Frage-
stellungen im Einzelfall, sondern informiert aus-
schlieBlich tber die von den Arzten und psycholo-
gischen  Psychotherapeuten angebotenen Ver-
sorgungsstrukturen.
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Grundlage fur die qualifizierte Informationsweiterga-
be bilden unter anderem

e der Bundesmantelvertrag,

* die bestehenden Vertrdge, Kooperationsvertrage
und Impfvereinbarung etc.,

» die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses,

* der Einheitliche Bewertungsmaf3stab (EBM),

* das 5. Sozialgesetzbuch (SGBV),

* das 9. Sozialgesetzbuch (SGB [X),

* das 11. Sozialgesetzbuch (SGB XI),

* das Entgeltfortzahlungsgesetz

* und Verwaltungsabwicklungsvorgaben zu
Formularen und Antrdgen in Bezug auf das
SGBV und das SGB XI.

Im Internet finden Sie den Patientenservice unter der
Adresse www.medcall.de.

Mit der Auswahl einer sogenannten Vanity-Ruf-
nummer hat es die Bezirksdirektion Stuttgart den
Anrufern denkbar leicht gemacht, MedCall zu er-
reichen. Neben der kurzen Vorwahl ist die Ruf-
nummer einfach Uber den Namen des Patiententele-
fons ,,MedCall" herzuleiten: Die Rufnummer
entspricht der Zuordnung der Buchstaben auf den
Tasten des Telefons, also

MedCall
6 33 2255.

Der telefonische Beratungsservice der Bezirks-
direktion Stuttgart ist montags bis donnerstags von
9 bis 12 Uhr und von 13 bis 16 Uhr sowie freitags
von 9 bis 12 Uhr erreichbar.
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A ORGANISATION, STRUKTUREN UND
NORMEN DER QUALITATSSICHERUNG

A.1 Zustandigkeiten und Organisation

Die Qualitdtssicherung in der ambulanten Versorgung
ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl verschiedener

Zustandigkeiten und Akteure. Einen Uberblick tiber
diese Komplexitit gibt folgende Ubersicht:

Berufsrecht Staatliche Normen KV-Normen

* Weiterbildungsordnung
* Leitlinien der BAK

T

* Réntgenverordnung

* Infektionsschutz-Gesetz

und andere * Medizinprodukte-Gesetz

* Medizinprodukte-Betriebs-
verordnung und andere

* Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses
* vertragliche Normen
¢ Richtlinien der KBV
¢ Richtlinien der KVen
und andere

/

Vertragsarzt

Abbildung: Schema der Normsetzungsbereiche

Bei den Akteuren ist zu unterscheiden zwischen

» dem Gesetzgeber und anderen staatlichen Norm-
gebern (zum Beispiel Eichordnung, Roéntgen-
verordnung),

* der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten und
Krankenkassen und dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss und

« der irztlichen Selbstverwaltung (Arztekammer
und KV).

Der Vertragsarzt muss in seiner Tétigkeit die Richt-
linien und Vorgaben aller drei Akteure beachten.
Dabei hat er es nicht nur mit dem Ansprechpartner
KV, sondern auch der Arztekammer und staatlichen
Einrichtungen zu tun.

Dies bedeutet umgekehrt, dass die KV nicht samt-
liche den Vertragsarzt betreffenden Qualitdtsnormen
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vorgibt beziehungsweise deren Einhaltung Gberwacht,
sondern nur die spezifisch vertraglichen Normen, die
die gemeinsame Selbstverwaltung oder die drztliche
Selbstverwaltung vorgeben. Hierflr sind drei Rechts-
quellen maB3gebend. Zwischen den Normen besteht
ein Uber beziehungsweise Unterordnungsverhltnis:

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

* staatliche Normen (zum Beispiel Rdntgenverord-
nung, Gerdtesicherheitsverordnung, Infektions-
schutzgesetz)

» das Berufsrecht (beispielsweise Berufsordnung,
Weiterbildungsordnung)
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ORGANISATION, STRUKTUREN
UND NORMEN

A.1.1 Der Gemeinsame Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ersetzt
nach den Regelungen der Paragrafen 91 ff. SGBV ab
dem 1. Januar 2004 die bisherigen Normsetzungs-
gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung. Der G-
BA ist das entscheidende, wichtigste Gremium fur die
Ausgestaltung der ambulanten und stationdren medi-
zinischen Versorgung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Er besteht aus neun Vertretern der Leis-
tungserbringer, neun Vertretern der Kassenseite sowie
drei unparteiischen Mitgliedern. Zur Starkung der
Kompetenz der Patientinnen und Patienten stellt der
G-BA Informationen zu Krankheiten, die hohe sozia-
le und volkswirtschaftliche Folgen verursachen und
somit eine hohe Versorgungsrelevanz haben, zur Ver-
figung. Diese Informationen sind in einer allgemein
verstandlichen und fur medizinische Laien nachvoll-
ziehbaren Form aufzuarbeiten. Dariiber hinaus hat
der Gesetzgeber besondere Regelungen fiir die Be-
teiligung von Patientinnen und Patienten sowie die
Beauftragte oder den Beauftragten der Bundesregie-

rung fur die Belange der Patientinnen und Patienten

A.1.2 Normen der Qualititssicherung

Gesetzliche Grundlage fiir die Qualitdtssicherung in
der GKV bildet das Sozialgesetzbuch (SGB V). Da-
neben hat der Vertragsarzt noch weitere Gesetze
beziehungsweise Verordnungen zu beachten, die ins-
besondere Strukturqualitdtsfragen regeln.

Wichtige Qualitatssicherungsparagraphen
im SGBYV (Stand 31. Dezember 2006):

§ 70: Qualitit, Humanitat und Wirtschaft-
lichkeit

Dieser Paragraph gibt als Generalklausel fir die ver-
tragsdrztliche Versorgung neben Wirtschaftlichkeit
und Humanitdt auch die Verpflichtung fur eine quali-
tativ gesicherte Versorgung vor.

geschaffen. Diese Regelungen finden sich in Paragraf
140f SGB V. Abs. 2 dahingehend geregelt, dass den
Interessenvertretungen der Patientinnen und Patien-
ten und den sie beratenden Organisationen im G-BA
ein Mitspracherecht eingerdumt wird. Zur Wahrneh-
mung dieser Rechte benennen die Organisationen
sachkundige Personen, die die notwendige Kompe-
tenz mitbringen. Diese sachkundigen Personen sollen
in den Gremien mit héchstens der Zahl vertreten
sein, mit der auch die Spitzenverbande der Kranken-
kassen in diesen Gremien vertreten sind. Diese fur
die Bundesebene geltende Regelung findet sich fur
die auf der Landesebene tdtigen Gremien in Abs. 3.
Betroffen sind hier insbesondere die Landesausschis-
se sowie die Zulassungsausschisse und Berufungs-
ausschisse. Insgesamt sollen diese Regelungen die
Patientensouverdnitit starken. Die Versicherten sollen
kinftig starker in die Entscheidungsprozesse der
gesetzlichen Krankenversicherung, die die Versorgung
betreffen, eingebunden sein. Sie missen von den
Betroffenen zu Beteiligten werden.

§ 115b: Ambulantes Operieren im Kranken-
haus
Nach dieserVorschrift sind die Spitzenverbande der
Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die KBV verpflichtet, Ma3nahmen zur Sicherung
der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit fUr ambulan-
te Operationen festzulegen. In einem dreiseitigen Ver-
trag sind die Bedingungen fur gemeinsame Qualitats-
Uberprifungen beim ambulanten Operieren sowohl
im Krankenhaus als auch in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung definiert. Insbesondere sieht Paragraf 115b
vor, dass die Beteiligten vereinbaren:
1. einen Katalog ambulant durchfihrbarer Opera-
tionen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe,
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2. einheitliche Vergitungen fir Krankenhduser und
Vertragsarzte und

3. MaBnahmen zur Sicherung der Qualitdt und der
Wirtschaftlichkeit.

§ 135: Bewertung von Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden

Dieser Paragraf ist fur die Qualitdtssicherung die

zentrale Bestimmung im SGBV. Nach Abs. 1 dirfen

neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in

der vertragsdrztlichen Versorgung nur abgerechnet

werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss

hierzu Richtlinien erlassen hat. Diese Richtlinien

mussen Empfehlungen enthalten:

* zur Anerkennung des diagnostischen und thera-
peutischen Nutzens der neuen Methode,

+  zur notwendigen Qualifikation der Arzte,

* zu den apparativen Anforderungen und

* zu den erforderlichen Aufzeichnungen Uber die
drztliche Behandlung.

Solite die Uberpriifung der oben genannten Kriterien
ergeben, dass sie nicht eingehalten werden, kdnnen
die Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nicht
mehr als vertragsarztliche Leistungen zu Lasten der
Krankenkasse abgerechnet werden. Nach Abs. 2 sind
die Vertragspartner der Bundesmantelvertrage ver-
pflichtet, fur drztliche Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, die ihrer Eigenart nach
* besondere Kenntnisse und Erfahrungen des
Arztes,
* besondere Praxisausstattung und
* weitere Anforderungen an die Strukturqualitdt
voraussetzen, einheitliche Qualifikationserfordernisse
fUr Vertragsdrzte zu vereinbaren.

§ 135a:Verpflichtung zur Qualitidtssicherung
Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitdt der von ihnen er-
brachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen
mussen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebo-
tenen Qualitdt erbracht werden.
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Vertragsirzte, medizinische Versorgungszentren, zu-
gelassene Krankenhduser sowie Erbringer von Vor-
sorgeleistungen oder Rehabilitationsmaf3nahmen und
Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
Paragraf 111a besteht, sind nach Mal3gabe der Para-
grafen 136a, 136b, 137 und 137d verpflichtet, sich an
einrichtungsiibergreifenden Mal3nahmen der Quali-
tatssicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel
haben, die Ergebnisqualitdt zu verbessern und ein-
richtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzufihren
und weiterzuentwickeln. Diese Regelungen sind ein-
geflihrt worden, da von den positiven Wirkungen des
Qualitdtsmanagements alle Leistungsbereiche profitie-
ren sollen. Deshalb werden die Leistungserbringer
erstmals auch verpflichtet, systematisch und um-
fassend die Qualitdt ihrer Arbeit zu hinterfragen und
Anstrengungen zu unternehmen, die Qualitdt ihrer
Leistungen zu verbessern.

§ 136: Forderung der Qualitidt durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen

Schon die Uberschrift trigt dem Anspruch Rechnung,
dass die Kassendrztlichen Vereinigungen Qualitdts-
sicherungsmafnahmen zu férdern haben und durch
die Qualitdtsprifung das Ergebnis ihrer Bemihungen
bewerten konnen. Kassendrztliche Vereinigungen
haben Ziele der Qualititssicherung festzulegen, um
die Effektivitdt und Stringenz ihrer MaBBnahmen zu
gewahrleisten. Die Resultate sind schriftlich festzuhal-
ten und in allgemein verstandlicher Form zuganglich
zu machen. Die Kassendrztlichen Vereinigungen wer-
den verpflichtet, MaBBnahmen zur Férderung der
Qualitat in der vertragsdrztlichen Versorgung durch-
zufiihren, deren Ziele und Ergebnisse sind zu doku-
mentieren und jahrlich zu verdffentlichen.

Qualitatsberichte Uber Aktivititen im Bereich der
Qualitdtssicherung sind in vielen Kassenarztlichen Ver-
einigungen bereits heute Standard. Die KBV bemuiht
sich um eine Vereinheitlichung dieser Berichte, um
daraus Qualititsziele ableiten zu kénnen. Diese Qua-
lititsberichte dienen der Férderung der Ubersicht-

lichkeit der einzelnen Qualitdtssicherungsmaf-
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UND NORMEN

ORGANISATION, STRUKTUREN

nahmen. Insbesondere fir Versicherte soll dadurch
die Tétigkeit der Kassendrztlichen Vereinigungen in
diesem Bereich deutlich gemacht werden.

Ebenso haben die Kassendrztlichen Vereinigungen die
Qualitdt der in der vertragsdrztlichen Versorgung
erbrachten Leistungen einschlief3lich der belegarzt-
lichen Leistungen im Einzelfall durch Stichproben zu
prifen. Dazu entwickelt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in Richtlinien nach Paragraf 92 SGB V
Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung sowie in Bezug auf
Auswahl, Umfang und Verfahren der Stichpro-
benprifung.

§ 136a: Qualititssicherung in der vertrags-

arztlichen Versorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmit fir die

vertragsarztliche Versorgung durch Richtlinien nach

Paragraf 92 SGBV

*  MalBnahmen der Qualitdtssicherung nach Paragraf
135a Abs. 2,

» die grundsdtzlichen Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualitdtsmanagement und

* Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendig-
keit und Qualitdt der durchgefihrten diagnosti-
schen und therapeutischen Leistungen, insbeson-
dere aufwendiger medizintechnischer Leistungen.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Uber die Richtlinien ist der Bundesdrztekam-
mer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
Gelegen-heit zur Stellungnahme zu geben.

§ 137b: Forderung der Qualitiatssicherung in

der Medizin

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat

e den Stand der Qualitdtssicherung im Gesund-
heitswesen festzustellen,

* den Weiterentwicklungsbedarf zu benennen,

» eingeflhrte Qualitdtssicherungsmalnahmen auf
ihre Wirksamkeit hin zu bewerten,

* Empfehlungen fir eine an einheitlichen Grund-
satzen orientierten Qualitdtssicherung einschliel3-

lich ihrer Umsetzung zu erarbeiten und

* regelmaBige Berichte zum Stand der Qualitits-
sicherung zu erstellen.

§ 137f: Strukturierte Behandlungsprogram-

me bei chronischen Krankheiten

Der Gemeinsame Bundesausschuss empfiehlt dem

Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale

Sicherung geeignete chronische Krankheiten, fir die

strukturierte  Behandlungsprogramme  entwickelt

werden sollen, die den Behandlungsablauf und die

Qualitdt der medizinischen Versorgung verbessern.

Folgende Kriterien sind bei der Auswahl zu beriick-

sichtigen:

1. Zahl der von der Krankheit betroffenen Ver-
sicherten,

2. Moglichkeiten zurVerbesserung der Qualitat der
Versorgung,

3. Verfugbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien,

4. sektorlbergreifender Behandlungsbedarf,

5. Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch
Eigeninitiative des Versicherten und

6. hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

§ 139a: Institut fur Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen

Der Gemeinsame Bundesausschuss griindet ein fach-
lich unabhangiges, rechtsfahiges, wissenschaftliches
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen.

Es wird zu Fragen von grundsitzlicher Bedeutung fir
die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen
der GKV erbrachten Leistungen, insbesondere auf
folgenden Gebieten titig:

* Recherche, Darstellung und Bewertung des
aktuellen medizinischen Wissensstandes zu dia-
gnostischen und therapeutischen Verfahren bei
ausgewadhiten Krankheiten

*  Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen,
Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen
der GKV erbrachten Leistungen unter Berlick-
sichtigung alters-, geschlechts- und lebenslagen-
spezifischer Besonderheiten
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Bewertung evidenzbasierter Leitlinien

Abgabe von Empfehlungen zu Disease Manage-

ment Programmen

Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln

Burgerinformation zur Qualitdt und Effizienz in
der Gesundheitsversorgung

Ziel dieser Regelung ist es, den Prozess der Fort-
entwicklung der medizinischen und pflegerischen
Leistungen zu sichern und die kontinuierliche Einbe-

ziehung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse in eine
qualitativ gesicherte Leistungserbringung zu gewahr-
leisten. Die Aufgabe der unabhdngigen wissenschaft-
lichen Bewertung des medizinischen Nutzens, der
Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit der Leistung ob-
liegt hdufig dem Institut. Die nachfolgende Tabelle gibt
einen Uberblick der wichtigsten Normen der
Qualitdtssicherung und die Zustandigkeit zur Rege-
lung wieder:

§ 25 Gesundheitsuntersuchungen

Partner der Bundesmantelvertrage

* Friherkennungsleistungen, Festlegung unter Qualitatsgesichts-
punkten von Mindestfrequenzen, bedarfsgerechter Festlegung
von Planungsraumen (Qualifikation und rdumliche Zuordnung)

§ 135 Abs. 2 Bewertung von Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden
* Definition von Strukturanforderungen
* Definition von sog. Kernleistungen

§ 136 Forderung der Qualitit durch die
Kassenirztliche Vereinigung

* Stichprobenpriifung

¢ Qualitatsberichte

Partner der Bundesmantelvertrage

G-BA, KVen

§ 137b Forderung der Qualititssicherung in der Medizin G-BA
* Beobachtung und Weiterentwicklung der Qualitétssicherung

* Regelmifige Berichte

KVBW Qualitdatsbericht 2006
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ORGANISATION, STRUKTUREN
UND NORMEN

§ 139a Institut fur Qualitit und Wirtschaftlichkeit

* HTA

* Bewertung evidenzbasierter Leitlinien

» Empfehlung zu DMP

* Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln
* Birgerinformationen

Eigene Einrichtung

Normen der Qualitdtssicherung mit Zustandigkeit fur die Erstellung (Stand 31. Dezember 2006)

A.2 Kommissionen der Qualititssicherung

Die KV Baden-Wirttemberg kann zur Unterstitzung
ihrer Aufgaben fUr bestimmte Bereiche (z.B. Radiolo-
gie, Sonographie, Laboratoriumsmedizin, Zytologie)
Qualitdtssicherungskommissionen einrichten. Eine
Qualitdtssicherungskommission setzt sich in der Regel
aus mindestens drei im jeweiligen Gebiet besonders
erfahrenen drztlichen Mitgliedern zusammen, von
denen mindestens eines eine abgeschlossene Fach-
arztweiterbildung in diesem Gebiet haben soll. Im
Hinblick auf jeweils erforderliche spezielle drztliche
Fertigkeiten ist zu gewadhrleisten, dass mindestens ein
Kommissionsmitglied auch in diesen Fertigkeiten

besondere Erfahrungen besitzt. Der Vorsitzende und
die Mitglieder der Kommissionen werden vom Vor-
stand der Kassendrztlichen Vereinigung berufen.

Die Qualitdtssicherungskommissionen haben die Auf-
gabe, bei Antrdgen auf Durchfiihrung und Abrech-
nung von Leistungen mit Qualifikationsvorbehalt die
fachliche Befdhigung des Antragstellers aufgrund vor-
gelegter Zeugnisse und Bescheinigungen und/oder
durch ein Kolloquium zu Uberprifen und die Ent-
scheidung der Kassendrztlichen Vereinigung vorzube-
reiten.

Ambulante Katarakt-OP

Gemeinsame Kommission 6

Apheresen (nach § 5 der RL)

Gemeinsame Kommission

Umlaufverfahren

Blutreinigungsverfahren
(Dialyse)

Gemeinsame Kommission

Umlaufverfahren

Herzschrittmacher

Kernspintomographie

BD FR, BD KA, BD RT

Gemeinsame Kommission 4

Umlaufverfahren
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BD FR = Bezirksdirektion Freiburg
BD KA = Bezirksdirektion Karlsruhe
BD RT = Bezirksdirektion Reutlingen
BD ST = Bezirksdirektion Stuttgart
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B ARZTSTRUKTUR

Nach der Weiterbildungsordnung fihrt der erfolg-
reiche Abschluss der Weiterbildung zur Facharzt-
bezeichnung in einem Gebiet. Eine auf die Facharzt-
weiterbildung aufbauende Spezialisierung im Gebiet

fuhrt zur Berechtigung zum Fuhren einer Schwer-

54

ARZTSTRUKTUR

B

punktbezeichnung. Die nachstehende Tabelle gibt
einen Uberblick tber die an der vertragsirztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte mit Berechtigung
zum Fihren einer Schwerpunktbezeichnung.
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Quelle: Bundesarztregister; Stand 31. Dezember 2006
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C BEREICHE DER QUALITATSSICHERUNG
VERTRAGSARZTLICHER LEISTUNGEN

Qualitdtssicherung in der vertragsarztlichen Versor-
gung beruht auf sehr differenzierten Richtlinien und
Vereinbarungen. Darlber hinaus sind die Normen
standigem Wandel unterworfen, und regelmaBig
kommen neue Bereiche hinzu. Fir Personen auB3er-
halb der Qualitdtssicherungsabteilungen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen ist dieses Detailwissen nur
schwer zu erwerben und aktuell zu halten.

Aus diesem Grunde werden im Folgenden die in der
KV Baden-Wirttemberg geltenden Regelungen zur

C.1 Ambulante Operationen

Zum 1. Oktober 2006 wurde die Vereinbarung von
Qualitdtssicherungsmal3inahmen, beim ambulanten
Operieren und bei sonstigen stationsersetzenden
Eingriffen einschlieBlich der notwendigen Anésthesien
gemal Paragraf 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGBV neu
verabschiedet.

Ergdnzend zu den Leistungen des Kapitels 31.2 des
EBM (aufgefuhrt in der Anlage 1 zum Grundvertrag
nach Paragraf 115b SGBV = Abschnitt 1) sind nun-
mehr auch Leistungen aus den arztgruppenspe-
zifischen Kaptiteln des EBM (Abschnitte 2 und 3) den
Regelungen zum ambulanten Operieren unter-

worfen.

Die Eingriffe gemal3 Paragraf 115b SGBV gliedern
sich nach Ausmal3 und Gefdhrdungsgrad auf der
Grundlage der Empfehlungen des Robert-Koch-
Institutes in:

Qualitdtssicherung detailliert wiedergegeben. Beson-
dere Berlcksichtigung finden in dieser Darstellung die
Téatigkeit der Geschéftsstelle Qualitdtssicherung und
die Umsetzung des Sicherstellungsauftrages durch
Angabe der giiltigen Genehmigungen.

Die aktuellen Versionen aller geltenden Richtlinien
sind im Wortlaut unter anderem auf der Homepage
der KVBW unter wwwhkvbawue.de/ index.
php?id=213 und der KBV unter www.kbv.de/publika-
tionen/rechtsquellen.htm einzusehen.

» Operationen,

* kleine invasive Eingriffe,

* invasive Untersuchungen, vergleichbare Maf3-
nahmen und Behandlungen und

* Endoskopien.

Leistungen des Kataloges ambulantes Operieren sind
grundsatzlich nach Facharztstandard zu erbringen. In
einigen Fallen (zur Durchfihrung bestimmter Opera-
tionen) bedarf es einer zusdtzlichen Weiterbildung,
die durch entsprechende Zeugnisse nachzuweisen ist.

In Folge der Neugliederung der Eingriffe in vier
Kategorien ergeben sich auch unterschiedliche An-
forderungen an den Ort der Leistungserbringung. Die
baulichen, apparativ-technischen, hygienischen und
personellen Voraussetzungen sind detailliert vorge-
schrieben und mit den geeigneten Mal3nahmen zu
Uberprifen, gegebenenfalls wird eine Praxisbegehung
vereinbart.
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Ambulante Operationen

*

Erkldrungsbogen
#* im Rahmen des Strukturvertrages zur Forderung ambulanter Operationen (Bezirksdirektion Freiburg)
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C.2 Apheresen als extrakorporale Haimotherapieverfahren

Diese Richtlinie regelt sowohl die Voraussetzungen
zur Durchfuhrung und Abrechnung von extrakorpo-
ralen Hamotherapieverfahren (LDL-Apherese und
Immunapheresen) im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung als auch die Uberpriifung und Genehmi-
gung der Behandlungsindikation im Einzelfall. Die ein-
zusetzende Fachkommission wurde mit Anderung
der Richtlinie in 2003 um zwei fachkundige Mitglie-
der des Medizinischen Dienstes erweitert und prift
in jedem Fall, ob die Indikation fiir eine Therapie oder
eine Therapieverldngerung gegeben ist.

Fur die in Paragraf 3 der Richtlinie genannten Krank-
heitsbilder stehen in der vertragsirztlichen Versor-
gung in der Regel hochwirksame medikament&se
Standard-Therapien zur Verfligung, sodass Apheresen
nur in Ausnahmefdllen bei therapierefraktdren Ver-
ldufen eingesetzt werden sollen.

LDL-Apheresen koénnen nur durchgefiihrt werden
bei Patienten

* mit familidrer Hypercholesterindmie in homozy-
goter Ausprdgung oder

* mit schwerer Hypercholesterindmie, bei denen
grundsatzlich mit einer Uber zwolf Monate doku-
mentierten maximalen didtetischen und medika-

mentdsen Therapie das LDL-Cholesterin nicht aus-
reichend gesenkt werden kann.

Im Vordergrund der Abwdgung der Indikationsstellung
soll dabei das Gesamt-Risikoprofil des Patienten stehen.

Immunapheresen kénnen nur angewandt werden bei
aktiver rheumatoider Arthritis bei Patienten

* die auf eine mindestens sechsmonatige Behandlung
mit mindestens drei Basistherapeutika (eines davon
Methotrexat) in addquater Dosierung und darlber
hinaus auf die Behandlung mit Biologika (TNF-
alpha-Inhibitoren und/oder Interleukin-1-Inhibito-
ren) nicht angesprochen haben

.

oder bei denen eine Kontraindikation gegen diese
Arzneimittel besteht.

Ein Behandlungszyklus umfasst bis zu zwolf Immu-
napheresen, jeweils im wochentlichen Abstand. Eine
Wiederholung des Behandlungszyklus soll nur er-
folgen, wenn mit dem ersten Zyklus ein relevanter
klinischer Erfolg erreicht wurde (dokumentiert
anhand validierter Aktivitdts-Scores wie bespielsweise
DAS-Score oder ACRScore), und bedarf einer erneu-
ten Genehmigung.
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Apheresen als extrakorporale Himotherapieverfahren

6
2
4

48

45
3

2
2
1

*

Dokumentationsprifungen im Rahmen der Patientenantrage
#*  Genehmigung fur Dialyse muss vorliegen

im Jahr 2006

50
11
4
7
54
44
10

im Jahr 2005

12

14

11
3
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C.3 Arthroskopische Untersuchungen

Die Ausfihrung und Abrechnung von arthroskopi-  barung sowie zusitzlich die Vereinbarung von Quali-
schen Leistungen im Rahmen der vertragsdrztlichen  tdtssicherungsmaBBnahmen zum Ambulanten Ope-
Versorgung ist an eine Genehmigung der Kassendrzt-  rieren. Neben den dort geforderten Nachweisen
lichen Vereinigung gebunden. Grundlage fir die Ge-  muss der Arzt Uber eine besondere fachliche Weiter-
nehmigungserteilung ist die Arthroskopieverein-  bildung verfligen.
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*

25 27
8 6
11 5
0 0
6 16
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0

Einzelfallpriifungen durch Stichproben 2006 nur in der Bezirksdirektion Stuttgart gemaf

Arthroskopie-Ausfihrungsbestimmungen der ehemaligen KV Nord-Wirttemberg

C.4 Blutreinigungsverfahren/Dialyse

Mit derVereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren
wird die Strukturqualitdt bei der Erbringung von Dia-
lyse-Leistungen (Extrakorporale Blutreinigungsverfah-
ren und Peritonealdialyse zur Behandlung der termi-
nalen Niereninsuffizienz) in der vertragsdrztlichen
Versorgung gesichert. Die Vereinbarung regelt die
fachlichen, organisatorischen und apparativen Voraus-
setzungen fir die Ausfiihrung und Abrechnung von
Dialysebehandlungen als ,, Zentrumsdialyse®, , Zentra-
lisierte Heimdialyse™ (,,Limited-Care") und ,,Heim-
dialyse".

Neben der fachlichen Befdhigung des Arztes werden
in dieser Vereinbarung die besonderen Voraussetzun-

KVBW Qualitdatsbericht 2006

gen an die organisatorischen und apparativen Ge-
gebenheiten geregelt. So ist zum Beispiel ein be-
stimmter Arzt-/Patientenschlissel zu gewdhrleisten
und die Kooperation mit den Transplantationszentren
flr erwachsene Patienten und Kinder nachzuweisen,
auBerdem ist eine patientenbezogene Dokumenta-
tion zu fUhren, welche auf Anforderung der KV in
anonymisierter Form vorgelegt werden muss. Erganzt
werden diese Vereinbarungen ab dem 24. Juni 2006
um die Qualitdtssicherungsrichtlinie Dialyse, mit der
alle Arzte verpflichtet werden, sich an einrichtungs-
Ubergreifenden — das heif3t externen — MalBnahmen
zur Qualitatssicherung und -verbesserung zu betei-
ligen.



Blutreinigungsverfahren/Dialyse
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Anzahl Patienten in den Bezirksdirektionen Reutlingen und Stuttgart nicht ermittelbar

KVBW Qualitdatsbericht 2006

BEREICHE DER
QUALITATSSICHERUNG




C.5 Disease Management Programme

Das Disease Management Programm (DMP) ist ein
Organisationsansatz von medizinischer Versorgung,
bei dem die Behandlungs- und Betreuungsprozesse
von Patienten Uber den gesamten Verlauf einer
(chronischen) Krankheit und tber die Grenzen der
einzelnen Leistungserbringer hinweg koordiniert und
auf der Grundlage medizinischer Evidenz optimiert
werden. Ziel ist dabei, die Behandlung der Erkrankung
zu verbessern und die durch die Krankheit bedingten
Beeintrachtigungen und Folgeerkrankungen zu re-
duzieren.

An die Inhalte der Disease Management Programme

sind auf Grundlage des Finften Sozialgesetzbuches zu

folgenden Bereichen zum Teil indikationsspezifische

Anforderungen gestellt:

* Behandlung nach dem aktuellen Stand der medi-
zinischen Wissenschaft unter Berlcksichtigung
von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der
jeweils besten, verfligbaren Evidenz sowie unter
Berlcksichtigung des jeweiligen Versorgungs-
sektors

*  Durchftihrung von Qualitdtssicherungsmafnah-
men

* Voraussetzungen und Verfahren fur die Ein-
schreibung der Versicherten in ein Disease
Management Programm, einschlie3lich der Dauer
derTeilnahme

*  Schulungen der Leistungserbringer und der Ver-
sicherten

* Dokumentation der Befunde, therapeutischen
Mafnahmen und Behandlungsergebnisse sowie

KVBW Qualitatsbericht 2006

* Evaluation der Wirksamkeit und der Kosten der

Disease Management Programme

Zur dauerhaften Sicherstellung der Qualitdt und der
Wirtschaftlichkeit der Disease-Management-Pro-
gramme sollen von Beginn an regelmdBige Evaluatio-
nen der Programme beitragen. Mit den Evaluationen
werden die Wirksamkeit und die Kosten der Pro-
gramme bewertet. Die Zulassung durch das Bundes-
versicherungsamt wird aufgrund der gesetzlichen Vor-
gaben immer nur befristet erteilt, im Regelfall fur drei
Jahre. Eine Verldngerung der Zulassung ist von einem
erneuten Antrag und der Prifung durch das Bundes-
versicherungsamt abhangig.

Die gesetzlichen Neuregelungen zur Einflhrung der
Disiease Management Programme erfolgten mit dem
, Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in
der gesetzlichen Krankenversicherung”, das am
1. Januar 2002 in Kraft getreten ist. Dieses Gesetz
erdffnete die Moglichkeit zur Etablierung von Struk-
turierten Behandlungsprogrammen bei chronischen
Krankheiten und legte die Zustandigkeit des Bundes-
versicherungsamtes als Zulassungsbehorde fir diese
Programme fest.

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

63



64

Disease Management Programme

27.06.2002

27122002

28.04.2003

18.02.2004

22122004

15.08.2005

23.01.2006

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

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

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

Festlegung von Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fiir

Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1

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

Festlegung von Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme fur
Patienten mit Asthma und Patienten mit einer chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD)

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

Uberarbeitung der Anforderungen an die strukturierten Behandlungsprogramme
fur Patientinnen mit Brustkrebs

RSAV = Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

BEREICHE DER
QUALITATSSICHERUNG
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nicht ermittelbar *

115

109

47

Diabetes mellitus Typ 1

*

nicht ermittelbar, da die Abrechnungsnummern zum DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2
identisch sind.
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5.966 5.904
670 649
nicht ermittelbar * 3.146
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nicht ermittelbar, da die Abrechnungsnummern zum DMP Diabetes mellitus Typ 2 und Typ 1
seit 1.07.2007 identisch sind.
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1.375 1.320
1.375 987

IV. Quartal 2006 IV. Quartal 2005
533 287
5.308 3250

Brustkrebs
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IV. Quartal 2006 IV. Quartal 2005
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Asthma bronchiale/Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

In Baden-Wirttemberg existierte im Jahr 2006 noch  Integrierten Versorgung, begrenzt auf die Bezirke
kein DMP Asthma/COPD, sondern ein Vertrag zur ~ Karlsruhe und Reutlingen.

151
179 129
27 12

IV. Quartal 2006 IV. Quartal 2005

27 18
89 81
BD Karlsruhe: 2 0
BD Reutlingen: 0

nicht abfragbar

BD Karlsruhe: 36 BD Karlsruhe: 6
BD Reutlingen:
nicht abfragbar

nicht abfragbar nicht abfragbar
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C.6 Herzschrittmacherkontrolle

Untersuchungen zur Herzschrittmacher-Kontrolle duir-
fen in der vertragsirztlichen Versorgung nur Arzte
durchfiihren, die der Kassendrztlichen Vereinigung nach-
gewiesen haben, dass sie die bendtigte personliche
Qualifikation erflllen sowie die entsprechenden appa-
rativen Voraussetzungen besitzen. Diese Qualifikation
konnte bis zum 31. Marz 2005 in zwei Stufen erwor-
ben werden. Die erste betrifft die Uberpriifung der
Reizbeantwortung und -wahrnehmung sowie die Beur-
teilung der Batteriekapazitit, die zweite die komplette
Funktionsanalyse der programmierbaren Parameter,

Herzschrittmacherkontrolle

QUALITATSSICHERUNG

gegebenenfalls einschlielich Umprogrammierung und
— falls vorhanden — telemetrischer Abfragen. Mit der
Einflhrung des neuen EBM zum 1. April 2005 gibt es
nur noch die Genehmigung fir die komplette Herz-
schrittmacherkontrolle. Damit kénnen Arzte, die nur
Uber die Genehmigung der ersten Stufe verflgen, die
entsprechenden Leistungen nicht mehr abrechnen.

Die Qualitdtssicherungsrichtlinie zur Herzschritt-
macherkontrolle wurde daraufhin angepasst und ist
zum 1. April 2006 in Kraft getreten.
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C.7 Invasive Kardiologie

Diese Vereinbarung ist eine Mafnahme zur Qualitéts-
sicherung, anhand derer die Strukturqualitdt bei der
Erbringung von Leistungen der invasiven Kardiologie in
der vertragsarztlichen Versorgung gesichert werden
soll. Die Vereinbarung regelt die fachlichen, organisa-
torischen und apparativen Voraussetzungen fur die
Ausfuihrung und Abrechnung von Leistungen der inva-
siven Kardiologie in der vertragsdrztlichen Versorgung.

In dieser seit dem 1. Oktober 1999 geltenden bun-
desweiten Vereinbarung wurde die Genehmigung zur
Erbringung und Abrechnung einer Leistung an eine
jahrliche Mindestanzahl von Eingriffen gebunden. An-
hand der vorgeschriebenen Dokumentation soll
auBerdem geprift werden, welchen Einfluss diese
Qualitdtssicherungsmalnahme auf die Versorgung
hat.
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erneut neu erneut
(§7 Abs. 2 Nr. 3) (§7 Abs. 2 Nr. 3)
0 1 0
0 1 0
0 0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
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Nichterreichen sonstiger Nichterreichen sonstiger
Mindestzahl Griinde Mindestzahl Griinde
0 0 0 0
0 0
0 0
<100 100- 130- 150- 170- >199
129 149 169 199

2006 4 2 2 0 3 2
2005 3 1 3 1 2 0

72
2006 2 1 2 - - -

2005 3 0 3 - - -

Al Armemi Genehmging 01012006 31122006 01012005 31122005
I 2 i i
[ - - TN
_ neu erneut neu erneut
(§7 Abs. 2 NI 3) (§7 Abs. 2 NI 3)
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C.8 Kernspintomographie

Diese Vereinbarung sichert die Strukturqualitdt bei
der Erbringung von Leistungen der Kernspintomo-
graphie. In ihr sind unter anderem die Qualifikations-
voraussetzungen fur die allgemeine Kernspintomo-
graphie (MRT) und fur die Kernspintomographie der
Mamma (MRM) geregelt. Neben der personlichen
Qualifikation sind apparatetechnische Mindestanfor-
derungen zu erfillen.
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Besondere Bestimmungen gelten fur die Magnet-
resonanz-Mammographie (MRM). So wird die Ge-
nehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung erst
nach derTeilnahme an einem obligatorischen Kollo-
quium erteilt. Die Aufrechterhaltung der Genehmi-
gung ist wie bei der Vereinbarung zur invasiven Kar-
diologie an eine Frequenzregelung (50 Untersuch-
ungen pro Jahr) gebunden.Wird auf Grund der MRM
eine histologische/zytologische Abkldarung veranlasst,
ist deren Ergebnis mit dem MRM-Befund zu doku-
mentieren.

0 10
8 6
7 5
1 1
0 0
0 0
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C.9 Koloskopie

Der Umfang der Vorsorgeleistungen zur Frih-
erkennung von Darmkrebs wurde zum 1. Oktober
2002 um die Koloskopie erweitert. Diese kann im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung von
Personen ab dem 55. Lebensjahr in Anspruch ge-
nommen werden. Gleichzeitig mit der EinfUhrung der
Friherkennungskoloskopie wurde eine umfassende
Qualitdtssicherung  fur die Durchfihrung von
Koloskopien (kurativ und praventiv) in der vertrags-
arztlichen Versorgung verabschiedet.

Die Vereinbarung regelt die fachlichen und apparati-
ven Voraussetzungen fir die Durchfihrung und
Abrechnung von Leistungen der Koloskopie zentraler
Punkt der Koloskopievereinbarung ist eine Frequenz-
regelung. So kann die Genehmigung nur aufrechter-
halten werden, wenn der Arzt innerhalb eines Jahres
eine Mindestfrequenz von 200 totalen Koloskopien,
davon mindestens zehn mit Polypektomien nach-
weisen kann.

Neu in dieser Vereinbarung war auch, dass zur
Sicherstellung der Hygienequalitidt bei der Durch-
fuhrung von Koloskopien regelmal3ig zweimal jahrlich
hygienisch-mikrobiologische Uberpriifungen der Ko-
loskopaufbereitung durchgefiihrt werden.

Zum 1. Oktober 2006 wurde die Vereinbarung ge-
dndert. Unter anderem gibt es nunmehr eine Stich-
probenprifung mit Bewertung der Mangel im Einzel-
nen. Die Prifung erstreckt sich zum einen auf die
geforderte Erreichung der Mindestfrequenz der
durchgefihrten Koloskopien und Polypektomien; bei
Erflllung der Mindestzahlen schlief3t sich daran eine
stichprobenartig durchzufiihrende Bewertung der
kurativ und praventiv durchgefihrten Koloskopien/
Polypektomien an. Polypektomien kénnen sowohl bei
totalen als auch bei partiell durchgefiihrten Kolosko-
pien anerkannt werden. Neu ist zudem, dass auch
Kinderdrzte den Nachweis Uber die Totalitit be-
ziehungsweise Mangelfreiheit der durchgeflhrten
Koloskopien fihren mussen.

KVBW Qualitatsbericht 2006



neu erneut neu erneut
(§6 Abs. 1 Nr. 3) (§6 Abs. 1 Nr. 3)

0 6 3
0 6 1
0 0 0
1 22 0
1 22 0
0 0 0
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2006 2005

Anzahl der Widerrufe von Abrech- 4r% 5
nungsgenehmigungen gem. § 6 und § 7

+ davon wg. § 7 — Uberpriifung 0 0
Hygienequalitit
* davon ausschlieBlich wg. wg. Mdngel gem.  wg. Nichterrei-  wg. Médngel gem.  wg. Nichterrei-
Mangel/Nichterreichen Mindestzahl §6 Abs.3 c-e  chen Mindestzahl ~ §6 Abs.3 c-e  chen Mindestzahl
bei totalen Koloskopien - 1 - 2
* davon ausschlieBlich wg. wg. Mdngel gem.  wg. Nichterrei-  wg. Mangel gem.  wg. Nichterrei-
Méangel/Nichterreichen Mindestzahl §6 Abs.4 b-c  chen Mindestzahl ~ §6 Abs.4 b-c  chen Mindestzahl
bei Polypektomien 0 0 0 3
* davon sowohl wg. Mangel/Nicht- wg. Mdngel gem.  wg Nichterrei-  wg. Méngel gem.  wg. Nichterrei-
erreichen Mindestzahl bei totalen §6 Abs.3 c-e  chen Mindestzahl ~ §6 Abs.3 c-e  chen Mindestzahl
Koloskopien als auch wg. Mangel/ §6 Abs. 4 b-c §6 Abs. 4 b-c
Nichterreichen Mindestzahl bei 0 0 0 0
Polypektomien
Anzahl Riickgabe/Beendigungen 24 24
der Abrechnungsgenehmigungen
(auch z. B. wg. fehlender Bereitschaft
zur Uberpriifung der Hygienequalitit)
/8 Frequenzregelungen
totale Koloskopien
Anzahl Arzte mit ... abgerechneten <125 125- 175- 200- 225- >274
totalen Koloskopien 174 199 224 274
(EBM Nrn. 01741, 13421)
2006 30 9 15 15 24 255
2005 29 6 11 14 11 211
* davon Anzahl Arzte, die durch zusitz-
lichen Nachweis von auB3erhalb des
vertragsarztlichen Bereichs erbrachten
Leistungen die Mindestfrequenz von
200 erreicht haben* und **
2006 15 5 10 - - -
2005 5 3 10 - - -
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Bei der Interpretation der Angaben muss berlcksichtigt werden, dass die jahrlichen Prifungen im Jahr
nach einer Beanstandung wiederholt werden k&nnen

* In 3 Féllen lag eine Verweigerung der Teilnahme an der Qualitdtsprifung vor.

#*  Die Auswertung in der Bezirksdirektion Reutlingen ist bei 4 Arzten noch nicht abgeschlossen.

KVBW Qualitdatsbericht 2006
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C.10 Kiinstliche Befruchtung

Nach den Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen diirfen zugelassene Arzte,
ermichtigte Arzte oder ermichtigte, drztlich geleite-
te Einrichtungen MaB3nahmen zur kinstlichen Be-
fruchtung durchfiihren denen die zustdndigen Behor-
den gemal3 Paragraf 121a SGB V (in den meisten
Landern sind dies die Arztekammern) eine Geneh-
migung erteilt haben. Dies gilt auch fur Inseminatio-
nen, wenn sie nach Stimulationsverfahren erfolgen.
Inseminationen ohne vorangegangene Stimulations-
behandlung dirfen von Frauendrzten auch ohne Ge-
nehmigung durchgefuhrt werden.Vor Durchftihrung
von MafBnahmen der kinstlichen Befruchtung (Aus-
nahme: Insemination nach 10.1 der Richtlinien, also
Inseminationen ohne hormonelle Stimulation mit
Gonadotropinen) muss eine Beratung erfolgen; diese
erfordert die Erflllung der Voraussetzungen zur
Durchfihrung der psychosomatischen Grundversor-

gung.

Kinstliche Befruchtung

*

Voraussetzung fur die Durchfihrung einer kiinstlichen
Befruchtung ist neben der Altersbegrenzung (ab 25.
bis 40. Lebensjahr bei der Frau und bis zur Vollendung
des 50. Lebensjahr beim Mann) die gesetzlich vorge-
schriebene Beratung des Paares (Ausnahme siehe
oben) und ein zu erstellender Behandlungsplan, der
von der Krankenkasse genehmigt werden muss, da
nur noch 50 Prozent der Kosten Ubernommen wer-
den. Die Beratung darf nicht von dem Arzt durchge-
fihrt werden, der die MafBnahme zur kinstlichen
Befruchtung durchfuhrt.

Die Richtlinien Uber kinstliche Befruchtung setzen
die vom Gesetzgeber in Paragraf 27a SGBV festge-
legten Vorgaben um. Die letzte Richtliniendnderung
erfolgte durch Beschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses am 15. November 2005; dieser Be-
schluss wurde vom BMG nicht beanstandet und trat
am 15. Februar 2006 in Kraft (Konkretisierung des
Anspruchs auf Maf3nahmen, Anzahl der Zyklen).

w
o =
= 0
N =
*

konnte fur die Bezirksdirektion Stuttgart nicht ermittelt werden
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C.11 Laboratoriumsuntersuchungen

Diese Richtlinien regeln die Erbringung laboratori-
umsmedizinischer Untersuchungen des Kapitels 32.3
beziehungsweise des Kapitels 1.7 des EBM. Die Teil-
nahme an einem Kolloquium ist bei einem Antrag,
auf3er fur die explizit im Anhang zu Abschnitt E ge-
nannten Arzte, obligatorisch. Dem Antrag sind er-
forderliche Zeugnisse und Bescheinigungen sowie

KVBW Qualitdatsbericht 2006
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gegebenenfalls ein Fachkundenachweis fur Labor-
untersuchungen beizulegen. Die im Rahmen des
Berufsrechts gleichzeitig geltenden Richtlinien der
Bundesarztekammer zur Qualititssicherung in medi-
zinischen Laboratorien regeln die laborinterne Qua-
litdtskontrolle und die externe Qualititskontrolle
mittels Ringversuchen.
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150 10
150 10
0 0
0 0
0 0

*

Stichprobenprifungen wurden nur in der Bezirksdirektion Reutlingen durchgefthrt.
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C.12 Langzeit-EKG-Untersuchung

Die Durchfihrung von Langzeit-Elektrokardiogra-
phischen-Untersuchungen erfordert eingehende
Kenntnisse des Arztes in der Elektrokardiographie mit
der Fahigkeit auch seltene Rhythmusstdrungen unter
erschwerten Bedingungen zu erkennen. Nur Arzte,

Langzeit-EKG-Untersuchung

KVBW Qualitdatsbericht 2006

die entsprechende fachliche und apparative Voraus-
setzungen nachweisen kénnen, diirfen Langzeit-EKG-
Untersuchungen im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung durchfihren.
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0
0
0
0
0
0
0
0

*

Einzelpriifungen durch Stichproben nur in der Bezirksdirektion Stuttgart auf Grund von Ausfihrungsbestimmungen
in Nord-Wrttemberg

84
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graphie waren bisher Bestandteil der Vereinbarung
zur Strahlendiagnostik und -therapie. Auf Grund der
hier besonders getroffenen Regelungen wurde mit
Wirkung zum 1. Januar 2007 eine gesonderte Verein-
barung abgeschlossen. Als Neuerung wurde der Zeit-
punkt der ersten Selbstiberprifung auf 24 Monate

KVBW Qualitdatsbericht 2006

Mammographie (kurativ)

und nicht wie bisher auf zwdlf Monate festgesetzt.
Hinzu kommt, dass die Zustdndigkeit fir die Erstel-
lung der Fallsammlungen und die Evaluation der Prii-
fungen von der Kooperationsgemeinschaft Mammo-
graphie auf die Kassendrztliche Bundesvereinigung
Ubergegangen ist.

19 14
17 14
2 0
0 1
0 1
0 0
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Beurteilung von Mammographie- 2006 2005
aufnahmen gemaB Anlage IV
Abschnitt 1 (Fallsammlung)

Anzahl Priifungen 1. Priifung Wiederholungs- 1. Priifung Wiederholungs-
prifungen prifungen
18 5 14 1
* davon bestanden 12 3 12 1
* davon nicht bestanden 6 2 2 0

Selbstiiberpriifung geman
Anlage IV Abschnitt 2 (§5)

Anzahl Arzte, die an der Selbstiber- erstmalige weitere erstmalige weitere
prifung teilgenommen haben Selbstuber- Selbstber- Selbstuber- Selbsttber-
prifungen prifungen prifungen prifungen
83 101 15 -
* davon erfolgreiche Teilnahme 79 96 15 -
* davon nicht erfolgreiche Teilnahme 4 5 0 -
Kolloquien nach wiederholt nicht 0 -

erfolgreicher Teilnahme
(85 Abs. 6€/§ 5 Abs. 7b)

86 Widerruf der Genehmigung (§5 Abs. 7¢) 0 -

Widerruf der Genehmigung wegen 0 -
Nichtteilnahme (§5 Abs. 5)

Uberpriifung der Dokumentation
nach Anlage IV Abschnitt 3

Anzahl Arzte, bei denen eine Uber- 1. Prifung Wiederholungs- 1. Prifung Wiederholungs-
priifung der Dokumentation durchge- prifungen prifungen
fuhrt wurde 95 48 96 24

* davon erfllt 72 46 86 23

* davon nicht erfillt, da mindestens 9 2 5 0

13 Beurteilungen nach Stufe II:
eingeschrankt — geringe Mangel
(§ 6 Abs. 7a)*

* davon nicht erfillt, da mindestens 14 0 5 1
2 Beurteilungen nach Stufe llI:
unzureichend — schwerwiegende
Méangel (§ 6 Abs. 7b)*

Anzahl Arzte, die trotz Anforderung 0 0
gem. § 6 Abs. 2 nicht an der Prifung
nach Abschnitt E teilgenommen haben

Widerruf der Genehmigung nach 0 0
§ 6 Abs. 7

Anzahl Ruickgaben/Beendigungen der 2
Abrechnungsgenehmigung aus sonstigen
Griinden

* 9 Arzte im Bereich der Bezirksdirektion Freiburg waren auf Grund der Teilnahme am Mammographie-Screening
von der Selbstiberpriifung befreit
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C.14 Medizinische Rehabilitation

Am 1. April 2004 ist die neu gefasste Vereinbarung
, Qualitdtssicherungsmalinahmen zur Verordnung von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Rehabi-
litations-Richtlinien)" in Kraft getreten. Die Richtlinie
gibt ein strukturiertes Verfahren zur Einleitung von
ambulanten oder stationdren Rehabilitationsmalnah-
men, deren Kostentrdger die Krankenkassen sind, vor:
Medizinische Grundlage der Richtlinie bildet die Inter-
nationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behin-
derung und Gesundheit (ICF) der WHO.

Nicht Gegenstand der Regelungskompetenz dieser
Richtlinien sind beispielsweise die Verordnung von
Leistungen zur medizinischen Vorsorge nach den
Paragrafen 23 und 24 SGBV die Anschlussrehabilita-
tion nach Krankenhausaufenthalt sowie Rehabilita-
tionsmaflnahmen, deren Kostentrdager die Deutsche
Rentenversicherung Bund beziehungsweise Land
(ehemals BfA beziehungsweise LVA) ist.

Halt der behandelnde Vertragsarzt eine Rehabilita-
tionsmal3nahme flr angezeigt und Erfolg verspre-
chend, teilt er dies der Krankenkasse mittels Muster
60 mit. Die Krankenkasse priift ihre Zustandigkeit und
ob der Versicherte bereits friher eine Rehabilita-
tionsmal3nahme in Anspruch genommen hat. Bei

KVBW Qualitatsbericht 2006

Kostentrdgerschaft der GKV stellt die Krankenkasse
dem Vertragsarzt ein vierseitiges Formular (Muster
61) zurVerfigung, in dem unter anderem Anamnese,
Krankheitsbild und Fahigkeitsstdrungen sowie eine
Ubersicht tber bereits erfolgte Therapie- und Reha-
bilitationsmaflinahmen festgehalten werden. Die Kran-
kenkasse entscheidet dann Uber Genehmigung bezie-
hungsweise Ablehnung des Antrages.

Paragraf 11 der Rehabilitations-Richtlinien regelt, wel-
che Vertragsirzte Leistungen zur medizini-schen
Rehabilitation verordnen dirfen. Die Qualifikation
kann unter anderem durch eine 16-stiindige Fort-
bildung erworben werden. Zu den Inhalten der oben
genannten Fortbildungen wurde ein Curriculum
,Rehabilitation” zwischen der KBV und den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen vereinbart. Um Eng-
pisse in der Versorgung zu vermeiden und Arzten
ausreichend Zeit fur gegebenenfalls notwendige Fort-
bildungen zu geben, wurde eine Ubergangsregelung
geschaffen. Hiernach kénnen wie bisher medizinische
Rehabilitationsmafinahmen zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen bis zum 31. Marz 2007 ohne beson-
dere Genehmigung vorgenommen und abgerechnet
werden.
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Medizinische Rehabilitation
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C.15 Onkologie-Vereinbarung

Hierbei handelt es sich um eine bundeseinheitlich
getroffene Zusatzvereinbarung mit den Ersatz-
kassen Uber besondere Maf3nahmen zur Verbesse-
rung der onkologischen Versorgung. Zusatzvereinba-
rungen mit den anderen Kassen wurden auf
regionaler Ebene abgeschlossen. Ziel dieser Verein-
barung ist die wohnortnahe ambulante Behandlung
der Patienten durch besonders qualifizierte Arzte.
Die Teilnahme an dieser Vereinbarung setzt voraus,
dass der Vertragsarzt nicht nur die ambulante Be-
handlung ganz oder teilweise selbst durchfihrt, son-
dern zusdtzlich die Gesamtbehandlung entsprechend
einem einheitlichen Therapieplan unabhingig von
notwendigen Uberweisungen leitet und mit den
durch die Uberweisung hinzugezogenen Vertrags-
drzten koordiniert.

Zum Nachweis der fachlichen Qualifikation muss der

,,onkologisch verantwortliche Arzt" eine mindestens
2-jahrige praktische Tatigkeit im Rahmen der Weiter-

KVBW Qualitatsbericht 2006

bildung nachweisen. Er muss insbesondere den Nach-
weis erbringen, in der Anwendung von zytostatischen
Substanzen, Zytokinen und Hormonprdparaten
besonders erfahren zu sein. Fir die Durchfihrung
einer intravasalen zytostatischen Therapie sind weite-
re Voraussetzungen zu erflllen: beispielsweise die
Berechtigung zum Fihren der Schwerpunktbezeich-
nung ,,Hamatologie und Internistische Onkologie"
beziehungsweise die Vorlage von anonymisierten
Dokumentationen mehrerer hundert durchgefihrter
Therapiezyklen bei Patienten mit malignen hdmatolo-
gischen Systemerkrankungen.

DieTeilnahme an dieser Vereinbarung ist freiwillig. Die
Behandlung krebskranker Patienten kann jeder Arzt in
Austbung seines Fachgebietes durchfiihren. Allerdings
stehen die Kostenerstattungen fur die Zusatzleistun-
gen nur den Arzten offen, die sich verpflichtet haben,

den Vertrag zu erfillen.
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1 3
3 1
2 1
1 0
1 7
6 10
48 193
25 171
15 22
6 0
2 0
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C.16 Otoakustische Emissionen

Die Messung otoakustischer Emissionen ist eine mo-
derne Diagnosemethode bei der Abkldrung von Hor-
storungen. Innerhalb eines bestimmten Rahmens er-
moglicht sie  objektive Aussagen Uber die
Innenohrfunktion und im Ausschlussverfahren auch

Otoakustische Emissionen
KVBW Qualitdatsbericht 2006

Arzten mit der Gebietsbezeichnung , Arzt fiir Hals-,
Nasen-, Ohrenheilkunde' oder ,,Phoniatrie und Pa-
daudiologie" gestellt werden; eine Genehmigung kann
von der KV erteilt werden, wenn zudem eine Ge-
wihrleistungsgarantie fur das benutzte Gerdt vorliegt,
welche die in der Richtlinie beschriebenen Bedingun-
gen umfasst.

20 47
20 44
0 3
0 0
0 0

91



92

BEREICHE DER
QUALITATSSICHERUNG

C.17 Photodynamische Therapie am Augenhintergrund

In der seit dem 1. August 20071 bestehenden Verein-
barung beschrdnkte sich der Einsatz dieser Methode
auf die Behandlung der altersabhdngigen feuchten
Makuladegeneration mit subfovealer klassischer cho-
rioidaler Neovaskularisation. Auf Grund der vom
Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Indi-
kationserweiterung wurde die Qualititssicherungs-
vereinbarung mit Wirkung vom 1. Oktober 2006 neu
gefasst. Sie regelt die Anforderungen an die fachliche
Befdhigung, die apparative Ausstattung und die Do-
kumentation als Voraussetzung fur die Ausfihrung
und Abrechnung der Photodynamischen Therapie.
Antragsberechtigt sind Arzte, die Uber die Gebiets-

bezeichnung , Augenheilkunde” hinaus eine zusatzliche
Qualifikation nachweisen. So ist unter anderem zu
belegen, dass innerhalb eines Zeitraumes von funf
Jahren vor Antragstellung mindestens 200 Fluores-
zenzangiographien selbststdndig unter Anleitung aus-
gewertet und mindestens 50 photodynamische
Therapien ebenfalls unter qualifizierter Anleitung
durchgefiihrt wurden. Nach Erteilung der Genehmi-
gung ist die Ausfihrung und Anwendung der photo-
dynamischen Therapie an die jahrliche Uberpriifung
einer umfangreichen drztlichen Dokumentation ge-
bunden, die in erster Linie auf den Entscheidungsgang
zur Indikationsstellung gerichtet ist.

Photodynamische Therapie am Augenhintergrund

39

01.01.2006

31.12.2006 01.01.2005 31.12.2005

39 35 39

erneut erneut
(§6 Abs. 6) (§6 Abs. 6)
0 6 1
0 6 1
0 0 0
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7 Arzte im Bereich der Bezirksdirektion Reutlingen haben keine Leistungen abgerechnet



C.18 Psychotherapie

Die Durchfiihrung und Abrechnung psychotherapeu- ¢ psychosomatische Grundversorgung (verbale
tischer Leistungen durch psychologische Psycho- Interventionen, Ubende (Autogenes Training,
therapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychothera- Jacobson'sche Relaxation) und suggestive
peuten als auch durch psychotherapeutisch tatige Techniken (Hypnose).

Arzte setzt eine Genehmigung durch die KV voraus.

Die Vereinbarung beinhaltet neben den Die Feststellung der Leistungspflicht erfolgt durch die
Krankenkasse auf Antrag des Versicherten. Eine

* drei Richtlinienverfahren (analytische Psycho- Psychotherapie als Kurzzeittherapie ist durch den
therapie, tiefenpsychologisch fundierte Psycho- Therapeuten zu begriinden. Ein Therapeut kann unter
therapie und Verhaltenstherapie) bestimmten Voraussetzungen eine Befreiung von die-

ser Begriindungspflicht beantragen. Die Durchfihrung

auch die einer Psychotherapie als so genannte Langzeitthe-
rapie ist dagegen immer an ein Gutachterverfahren
gebunden.
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gemeint sind Arzte, 4rztliche und psychologische Psychotherapeuten, auch Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, Fachdrzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Kinderdrzte mit der
Zusatzbezeichnung Psychotherapie und/oder Psychoanalyse

#%  Zahlen in der Bezirksdirektion Reutlingen nicht zu ermitteln

KVBW Qualitdatsbericht 2006
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Genehmigungen 31.12.2006 31.12.2005
Arzte mit Genehmigung zur psycho- 9.424 9.341
somatischen Grundversorgung

Therapeuten® mit Genehmigung zum 1.627 1.631
autogenen Training

* davon Arzte 1291 1.308
Therapeuten® mit Genehmigung zur 1.264 763
Jacobsonschen Relaxation

+ davon Arzte 795 425
Therapeuten® mit Genehmigung zur 784 768
Hypnose

+ davon Arzte 538 526

*  gemeint sind Arzte, drztliche und psychologische Psychotherapeuten, auch Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, Fachdrzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Kinderdrzte mit der
Zusatzbezeichnung Psychotherapie und/oder Psychoanalyse

#%  Zahlen in der Bezirksdirektion Reutlingen nicht zu ermitteln

C.19 Schlafbezogene Atmungsstéorungen

Die am 1. April 2005 neu in Kraft getretene Verein-
barung gemdl Paragraf 135 Abs. 2 ist eine Mal3nah-
me zur Qualitdtssicherung, mit welcher die Qualitat
bei der Erbringung von Leistungen der Diagnostik
und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen in
der vertragsdrztlichen Versorgung gesichert werden
soll. ,,Schlafbezogene Atmungsstérungen im Sinne
dieserVereinbarung sind die obstruktiven und zentra-
len Schlafapnoe- und Hypopnoe-Syndrome sowie
obstruktive Rhonchopathien, die wéhrend des Schla-
fes zu bedrohlichen Apnoe- oder Hypopnoe-Phasen,
Sauerstoffentsattigungen des Blutes, Herzrhythmus-

storungen und erheblichen, behandlungsbeduirftigen
Beeintrachtigungen der Schlafqualitit fihren konnen.
Die Vereinbarung regelt die fachlichen, organisatori-
schen und apparativen Voraussetzungen fir die
Ausfuihrung und Abrechnung von Leistungen der Dia-
gnostik und Therapie schlafbezogener Atmungs-
storungen in der vertragsarztlichen Versorgung. Der
Ablauf der Stufendiagnostik ist in der Anlage A Nr. 3
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses Uber die Bewertung drztlicher Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden gemal3 Paragraf 135
Abs. 1 SGBV (BUB-Richtlinien) definiert.
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davon 1 Arzt nur Polysomnographie
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C.20 Schmerztherapie

Schmerzen stellen eine haufige Begleitsymptomatik
bei den verschiedensten Krankheitsbildern dar. Eben-
so kdnnen sie nach erfolgten therapeutischen Maf3-
nahmen (zum Beispiel operativen Eingriffen) oder
vorangegangenen Traumen oder ohne erkennbare
Ursachen auftreten. Symptomatische Schmerzen und
Schmerzen im Frihstadium einer Chronifizierung
kénnen durch die bestehende medizinische Fach-
kompetenz derVertragsirzte bereits in der Regelver-
sorgung addquat behandelt werden. Es gibt jedoch
Patientengruppen, fir die eine besondere schmerz-
therapeutische Versorgung erforderlich ist. Diese kann
qualitdtsgesichert und wirtschaftlich nur von solchen
Arzten gewihrleistet werden, die Uber eine beson-
dere Qualifikation verfiigen und bestimmte organisa-
torische Vorgaben erfullen.

Die Schmerztherapievereinbarung dient der Siche-
rung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in derVer-
sorgung chronisch Schmerzkranker im Rahmen der
vertragsdrztlichen Leistungserbringung. Die Verein-
barung regelt die Voraussetzungen fur die Ausfihrung
und Abrechnung von Leistungen der Schmerzthe-
rapie folgender Patientengruppen:

1. Chronisch schmerzkranke Patienten, bei denen der
Schmerz seine Leit- und Warnfunktion verloren
und eigenstdndigen Krankheitswert erlangt hat.

Diese Verselbststandigung des Schmerzleidens
fuhrt zu psychopathologischen Veranderungen. Der
Schmerz wird fur diese Patienten zum Mittelpunkt
ihres Denkens und Verhaltens.

2. Chronisch schmerzkranke Patienten, bei denen der
Schmerz zu einem beherrschenden Krankheits-
symptom geworden ist (zum Beispiel bei einem in-
kurablen Grundleiden).

Nach dieser Vereinbarung muss der schmerzthe-
rapeutisch titige Arzt gegeniber der Kassendrztlichen
Vereinigung eine Zusatzweiterbildung mit differen-
zierten Zeugnissen oder Bescheinigungen sowie die
Qualifikation zur Psychosomatischen Grundversor-
gung nachweisen. Ebenfalls sind apparativ-technische
und rdumliche Voraussetzungen zu erfillen. Dartber
hinaus muss sich der Schmerztherapeut verpflichten,
acht

Schmerzkonferenzen teilzunehmen, eine entspre-

jahrlich an  mindestens interdisziplindren
chende Dokumentation der Qualitdtssicherungskom-
mission zur Prifung vorzulegen sowie an vier Tagen
pro Woche mindestens vier Stunden schmerzthera-
peutische Sprechstunden vorzuhalten. Ferner ist der
Nachweis zu erbringen, dass der Arzt in seiner Praxis
Uberwiegend chronisch schmerzkranke Patienten be-

handelt.
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Schmerztherapie

—
(O}

11 127
4 3
2 0
2 0
0 0
2 0
3 1
0 0
0 0
0 0
122 81
105 77
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C.21 Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Diese Vereinbarung dient der Férderung einer quali-
fizierten sozialpsychiatrischen Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen in der ambulanten vertrags-
drztlichen Versorgung. Hierdurch soll vorwiegend bei
komplexen sozialpddiatrischen und psychiatrischen
Behandlungsproblemen die ambulante arztliche Be-
treuung als Alternative zur stationdren Versorgung
und anderen institutionellen Betreuungsformen er-
moglicht werden.

Besonderes Kennzeichen der Sozialpsychiatrie-Ver-
einbarung ist die Kooperation mit komplementaren
Berufen, die ihren Ausdruck in der Beschiftigung
eines so genannten Praxisteams (Heilpddagoge und
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Sozialarbeiter) im Umfang von mindestens 1,5 Voll-
zeitkrdften findet.

Antrdge zur Teilnahme an der Sozialpsychiatrie-Ver-
einbarung kénnen von Arzten mit der Gebietsbe-
zeichnung , Kinder- und Jugendpsychiater' sowie von
Kinderdrzten, Nervendrzten und Psychiatern mit min-
destens 2-jahriger Weiterbildung im Bereich Kinder-
und Jugendpsychiatrie gestellt werden.

Hierbei handelt es sich um eine bundeseinheitlich
getroffene Vereinbarung mit den Ersatzkassen.Verein-
barungen als Zusatzvereinbarungen wurden auf Lan-
desebene auch fur die Primdrkassen getroffen.
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nach Paragraf 37a SGBV soll ihnen die Inanspruch-
nahme drztlicher und drztlich verordneter Leistungen
ermoglichen. Sie soll dem Patienten durch Motivie-
rungsarbeit und strukturierte Trainingsmaf3nahmen
helfen, psychosoziale Defizite abzubauen; der Patient
soll in die Lage versetzt werden, die erforderlichen
Leistungen zu akzeptieren und selbstdndig in An-
spruch zu nehmen. Sie ist koordinierende und be-
gleitende Unterstitzung und Handlungsanleitung fur
schwer psychisch Kranke auf der Grundlage von de-
finierten Therapiezielen. Dabei kann es sich auch um
Teilziele handeln, die schrittweise erreicht werden
sollen.
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Allein die Befugnis zurVerordnung von Soziotherapie
bedarf der Genehmigung durch die Kassendrztliche
Vereinigung. Die Genehmigung ist auf Antrag zu er-
teilen, wenn der Antrag stellende Arzt berechtigt ist,
die Gebietsbezeichnung Psychiatrie oder Nervenheil-
kunde zu fUhren. DerVertragsarzt hat sich Uber den
Erfolg der verordneten MaB3nahmen zu vergewissern
und die Therapie gegebenenfalls abzubrechen.

Die soziotherapeutischen Leistungserbringer (in der
Regel Sozialpsychiatrische Dienste) haben Vertrage
mit den Kostentrdgern abgeschlossen und rechnen
ihre Leistungen direkt mit den Kassen ab.
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C.23 StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen
Zur Durchfiihrung und Abrechnung der StoBwellen-  nehmigung zur Abrechnung sonographischer Unter-
lithotripsie bei Harnsteinen muss der Arzt gegenliber  suchungen der Urogenitalorgane (ohne weibliche

der KV die in der Richtlinie beschriebene fachliche  Genitalorgane) und zur Réntgendiagnostik des Harn-
Qualifikation nachweisen; auBerdem muss er die Ge-  traktes besitzen.

StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen
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C.24 Strahlendiagnostik/-therapie (allg. Rontgendiagnostik,
Computertomographie, Osteodensitometrie, Strahlen-

therapie, Nuklearmedizin)

Die auf Bundesebene gemal3 Paragraf 135 Abs. 2
SGBV geschlossene Vereinbarung zur Durchfiihrung
von Untersuchungen in der diagnostischen Radiolo-
gie und Nuklearmedizin sowie von Strahlentherapie
umfasst die Bereiche:

* Allgemeine Réntgendiagnostik

» Computertomographie

* Knochendichtemessung (Osteodensitometrie)

* Strahlentherapie

* Nuklearmedizin

Die fachlichen Voraussetzungen fir eine Abrech-
nungsgenehmigung werden anhand von Zeugnissen
nachgewiesen. Es wird geprift, ob die bendtigten
Kenntnisse im Rahmen einer Facharztweiterbildung
erworben wurden; hierbei werden die Weiterbil-

dungsordnungen der jeweiligen Arztekammern zu

KVBW Qualitdatsbericht 2006

den Prifungen herangezogen.Wurden die fachlichen
Kenntnisse auferhalb der Facharztweiterbildung er-
worben oder bestehen begriindete Zweifel, missen
die Fachkenntnisse in einem Kolloquium nachge-
wiesen werden.

Fur den Betrieb von radiologischen, strahlenthera-
peutischen und nuklearmedizinischen Einrichtungen
mussen als weitere Voraussetzungen die Vorgaben
der Rontgenverordnung (R6V) und der Strahlen-
schutzverordnung  (StrSchV), die Ubergeordnete
Rechtsvorschriften sind, erfillt werden. Neben der
erforderlichen Betriebsgenehmigung missen von
allen Antragstellern die jeweiligen Fachkunden im
Strahlenschutz durch die Vorlage der entsprechenden
Fachkundebescheinigungen der Arztekammern nach-
gewiesen werden.
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Strahlendiagnostik/-therapie (allg. Rontgendiagnostik, Computertomographie, Osteo-

densitometrie, Strahlentherapie, Nuklearmedizin)
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C.25 Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhingiger

Die Richtlinien Uber die Bewertung arztlicher Unter-
suchungs- und Behandlungsme-thoden zur substitu-
tionsgestitzten Behandlung Opiatabhdngiger (BUB-
Richtlinien, Anlage A), sind von 1991 bis 2002
mehrfach gedndert worden. Mit der jingsten um-fas-
senden Uberarbeitung (verdffentlicht im Bundesan-
zeiger N 242 vom 31. Dezember 2002 und zum
1.Januar 2003 in Kraft getreten) ergaben sich nach-
folgende Anderungen:

* Der qualifizierte Arzt entscheidet Uber das Vor-
liegen der Substitutions-Indikation. Das heif3t, das
bisherige Antrags- und Bewilligungsverfahren durch
die Kommission der Kassendrztlichen Vereinigung
entfdllt und wird durch das Meldeverfahren ersetzt.

* Zur Substitutionsbehandlung sind grundsatzlich nur
qualifizierte Arzte mit der Zusatzqualifikation
,, Suchtmedizinische Grundversorgung" zugelassen.
Diese Arzte entscheiden tiber den Beginn und die
Fortsetzung einer Substitutionsbehandlung. Des
weiteren kénnen Arzte, die die Zusatzqualifikation
nicht erworben haben, fir hochstens drei Patienten
gleichzeitig ein Substitutionsmittel verschreiben,
wenn sie zu Beginn der Behandlung diese mit
einem Arzt, der die Anforderungen erflllt (Konsila-
rius) abgestimmt haben und der Patient dem Kon-

KVBW Qualitatsbericht 2006

siliarius mindestens einmal im Quartal vorgestellt

wird.

Der substituierende Arzt muss fur jeden substitu-
ierten Patienten zu Beginn der Behandlung ein um-
fassendes, individuelles Therapiekonzept erstellen
(das auch die begleitende psychosoziale Betreuung
einbezieht) und den Verlauf daran kritisch Uber-
prifen.

Fine Uberpriifung der Indikation und des Therapie-
konzeptes erfolgt durch die Qualitdtssicherungs-
kommission im Rahmen von Stichprobenprifungen
von mindestens zwei Prozent der insgesamt bei
den Kassenarztlichen Vereinigungen abgerechneten
Behandlungsfille pro Quartal.

Abweichend von den Stichproben-Uberpriifungen
sind der Kommission Substitutionsbehandlungen
bei Jugendlichen, bei Abhdngigkeitsdauer von weni-
ger als zwei Jahren oder bei einer Codein/Dihydro-
codein(DHC)-Substitution unmittelbar bei Thera-
piebeginn zu melden.

Fine Uberpriifung der Substitutionsbehandlungen
ist nach jeweils finf Jahren Substitution obligat.
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ohne die Anzahl Arzte, die im Rahmen des Konsiliarverfahrens bis zu drei Patienten behandeln diirfen
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durch eine Gerdtebestatigung der Hersteller-/Liefer-
firma.

Die Genehmigung kann fir insgesamt 31 verschiede-
ne Anwendungsbereiche beantragt werden. Bei drei
Anwendungsbereichen unterscheidet man zusatzlich
noch die fachliche Qualifikation fur die Anwendung
bei Erwachsenen beziehungsweise bei Kindern. Soll
die fachliche Qualifikation fUr Kinder nachgewiesen
werden, muss aus dem vorzulegenden Zeugnis her-
vorgehen, dass die Untersuchungen bei Kindern
durchgefihrt wurden.
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Arzte, nicht Anzahl der Genehmigungen
#%  (Teil-)Genehmigungen nicht Anzahl Arzte
##% 2005 in Baden-Wirttemberg noch nicht standardisiert
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199
1296 1.330
954 941

*

Fur die Bezirksdirektion Reutlingen ist eine Differenzierung der Echokardiographie-Genehmigungen nach
Erwachsenen und Kindern nicht abrufbar
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C.28 Zytologische Untersuchungen zur Diagnostik der
Karzinome des weiblichen Genitale

belegen. Die Nachweise missen auch Angaben da-
riber enthalten, worauf sich Art und Umfang der
Prifung (zytologische Diagnostik) erstreckt haben. Ist
dies nicht der Fall, muss eine Praparatepriifung bei
der Kassendrztlichen Vereinigung (Begutachtung von
20 Préparaten) abgelegt werden. Dafiir stehen dem
Arzt vier Stunden Zeit zur Verflgung.
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D GENEHMIGUNGEN AUF GRUNDLAGE

DES EBM

Mit Inkrafttreten des EBM 2000plus zum 1. April
2005 wurden weitere Leistungen unter Qualifika-
tionsvorbehalt gestellt. Die fachlich-inhaltlichen Anfor-
derungen werden entweder im EBM 2000plus selbst
oder durch die zustindige Kassenarztliche Verei-

D.1 Chirotherapie

Gezielte chirotherapeutische Eingriffe an der Wirbel-
saule und/oder an den Extremitdtengelenken kénnen
nur zu Lasten der GKV durchgefihrt und abgerech-

D.2 Diabetischer Fuf3

Die Abtragung ausgedehnter Nekrosen der unteren
Extremitdt beim diabetischen Ful3 kann nur durch
Vertragsarzte durchgefihrt und abgerechnet werden,
die im Durchschnitt der letzten vier Quartale vor
Antragstellung je Quartal mindestens 100 Patienten
mit Diabetes mellitus behandelt haben und die Qua-
lifikation zur Durchfiihrung von programmierten
Schulungen fur Diabetiker nachweisen kénnen. Fach-
drzte fur Chirurgie, Orthopadie und Dermatologie

D.3 Funktionsstéorung der Hand

Die zum 1. April 2005 neu in den Leistungskatalog
der GKV eingefihrten Leistungen zur Behandlung
(Nr. 07330) beziehungsweise zur Diagnostik und/
oder orthopddischen Therapie (Nr. 18330) eines
Patienten mit einer Funktionsstérung der Hand kén-
nen nur von Fachérzten fur Chirurgie oder Plastische
Chirurgie sowie Orthopaden mit der Zusatzbezeich-
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nigung festgelegt. Die im Einzelnen angegebenen
Nummern beziehen sich auf die Gebihrenordnungs-
nummern des EBM 2000plus. Im Einzelnen betrifft
dies:

net werden, wenn der durchfUhrende Arzt Uber eine
besondere Qualifikation verflgt und diese gegentiber
der KV nachweist.

kdnnen diese Leistung (Nr. 02311) auch dann
berechnen, wenn sie die Qualifikation zur Durchfih-
rung von programmierten Schulungen fur Diabetiker
nicht nachweisen konnen. Im Bereich der KVBW
mussen diese Fachdrzte sowie Facharzte fUr Innere
Medizin mit Schwerpunktbezeichnung Endokrinologie
und Diabetologie den Nachweis der Behandlung von
100 Patienten mit Diabetes mellitus nicht erbringen.

nung ,Handchirurgie abgerechnet werden. Arzte
der vorgenannten Arztgruppen, die nicht Uber die
Zusatzbezeichnung ,,Handchirurgie” verfigen, bedur-
fen einer Abrechnungsgenehmigung unter Nachweis
der durch die zustdndige KV festgelegten Qualifika-
tionsanforderungen.

113



114

D.4 Orientierende entwicklungsneurologische Untersuchung

Leistungen fUr die orientierende entwicklungsneuro-
logische  Untersuchung eines Neugeborenen,
Sduglings, Kleinkindes oder Kindes durfen von Ver-
tragsdrzten des Hausdrztlichen Versorgungsbereiches
nur dann berechnet werden, wenn sie nachweisen,
dass sie diese Untersuchungen bereits vor dem
31. Dezember 2002 abgerechnet haben. Interessier-

te Arzte miissen auch hierfiir einen Antrag bei ihrer
KV stellen. Die Abrechnung dieser Positionen wird auf
Antrag auch dann gewdhrt, wenn eine mindestens
einjahrige padiatrische Weiterbildung nachgewiesen
werden kann. Dies betrifft die Nummern 03350-
03352.

D.5 Krebsfritherkennung bei der Frau

Ein Facharzt fir Allgemeinmedizin kann die grund-
sdtzlich den Gynékologen vorbehaltene Leistung nach
der N 01730 ,,Fritherkennung von Krebserkrankun-
gen bei der Frau” nur dann abrechnen, wenn er Uber
eine mindestens einjahrige gyndkologische Weiterbil-

D.6 Empfingnisregelung

Ein Facharzt fur Allgemeinmedizin kann die grund-
sdtzlich den Gyndkologen vorbehaltenen Leistungen
nach den Nrn. 01821, 01822, 01828 ,,Empfangnisre-
gelung” nur dann abrechnen wenn er Uber eine min-
destens einjdhrige gyndkologische Weiterbildung ver-

dung verflgt oder nachweisen kann, dass er bereits
vor dem 31. Dezember 2002 die entsprechenden
Leistungen des bis zum 31. Marz 2005 giiltigen EBM
abgerechnet hat.

flgt oder nachweisen kann, dass er bereits vor dem
31. Dezember 2002 die entsprechenden Leistungen
des bis zum 31.Marz 2005 giiltigen EBM abgerechnet
hat.

D.7 Neurophysiologische Ubungsbehandlung

Die Abrechnung von Leistungen der,,neurophysiolo-
gischen Ubungsbehandlungen® ist nur fir bestimmte
Fachgruppen vorgesehen. Danach kénnen Facharzte
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie, Phoniatrie und Pddaudiologie, Physikalische und
Rehabilitative Medizin, Psychiatrie und Psychothera-
pie, Neurologie, Neurochirurgie, Nervenheilkunde
sowie Orthopddie Leistungen des Kapitels 30.3 des
EBM 2000plus durchfiihren und abrechnen.

Vertragsdrzten, die Uber eine entsprechende Zusatz-
qualifikation verfligen oder eine besondere Zusatz-
qualifikation entsprechender nichtérztlicher Mitarbei-
ter (Krankengymnasten, Heilpddagogen, Ergothe-
rapeuten oder Physiotherapeuten) nachweisen
(gleichlautende Qualifikation wie fiir die Arzte), kann
auf Antrag eine Abrechnungsgenehmigung erteilt
werden.
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D.8 Physikalische Therapie

Die Leistungen des Kapitels 30.4 EBM 2000plus kon-
nen nur von Fachdrzten fur Haut- und Geschlechts-

kunde, Chirurgie, Physikalische und Rehabilitative
Medizin, Kinder- und Jugendmedizin sowie Arzten mit
Zusatzbezeichnung Physikalische Therapie und/oder
Chirotherapie abgerechnet werden.Vertragsarzte, die
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1312 1.326
52 97
52 85

0 12
0 0

1.067 1.028
6 1.184
4 1.028
2 156
0 3

*

Anzahl in der Bezirksdirektion Freiburg nicht ermittelbar

einen entsprechend qualifizierten nichtdrztlichen Mit-
arbeiter (staatl. gepriifter Masseur, Krankengymnast
oder Physiotherapeut) angestellt haben und dessen
Qualifikation gegeniber der KV nachweisen, kann
auf Antrag eine Abrechnungsgenehmigung erteilt
werden.

1.302 1.106 380 355

242 1124 28 394

199 938 28 355 6 272

43 168 0 39 1 463
2 22 0 2 0 20

1124 886 433 * 180 585 * 823
7 1.555 11 * 38 41 * 71
4 860 11 % 29 41 * 55
3 695 0 9 0 16
0 21 0 0 0 0
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D.9 Schwerpunktorientierte Kinder- und Jugendmedizin

Fachdrzten fir Kinder- und Jugendmedizin kann auf
Antrag die Ausflihrung und Abrechnung von Leistun-
gen aus anderen arztgruppenspezifischen Leistungs-
bereichen genehmigt werden, wenn Uber die Weiter-

bildungszeiten des Facharztes fur Kinder- und Jugend-
medizin hinaus eine besondere Weiterbildung an
einer weiterbildungsbefugten Ausbildungsstatte nach-

gewiesen wird:

Schwerpunktorientierte Kinder- und Jugendmedizin

Schwerpunktorientierte Endokrino- Gestroentero- Hamatologie Pneumologie
Kinder- und Jugendmedizin logie und logie
Rechtsgrundlage EBM Diabetologie

2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005
Anzahl Arzte mit mindestens 14 15 2 3 5 3 21 20
einer Genehmigung aus dem
Schwerpunkt
Anzahl beschiedener Antrage 4 46 0 6 2 13 5 45
* davon Genehmigungen 1 13 0 3 2 3 5 20
* davon Ablehnungen 0 31 0 3 0 10 0 25
Anzahl der Widerrufe von 0 5 0 0 0 1 0 4
Abrechnungsgenehmigungen
Schwerpunktorientierte Rheumatologie Neuropadiatrie Nephrologie Kardiologie
Kinder- und Jugendmedizin
Rechtsgrundlage EBM

2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005
Anzahl Arzte mit mindestens 3 4 56 71 0 0 15 22
einer Genehmigung aus dem
Schwerpunkt
Anzahl beschiedener Antrdge 0 35 4 84 0 2 0 35
* davon Genehmigungen 0 4 4 71 0 0 0 23
* davon Ablehnungen 0 31 0 13 0 2 0 12
Anzahl der Widerrufe von 0 6 0 3 0 0 0 0

Abrechnungsgenehmigungen
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