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GRUBWORT

SEHR GEEHRTE DAMEN, SEHR GEEHRTE HERREN,

das Jahr 2020 war auf3ergewdhnlich. Es stand im Schatten der Corona-Pandemie,
die weltweit schnelle und bisher ungewohnliche Mafinahmen erfordert hat.
Auch die an der ambulanten Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte
sowie Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen mussten neue Wege gehen.
So hat beispielsweise die Videosprechstunde einen regelrechten Boom erlebt.
Der Lockdown, die Abstandsregeln und die Kontaktbeschrdankungen haben sich
aber auch auf die Qualitdtssicherungsmaf3inahmen ausgewirkt.

Auf unsere Initiative hin haben die Partner des Bundesmantelvertrags Arzte zum
Gliick sehr schnell auf die Pandemie reagiert. Bereits zum 20. Madrz konnten wir eine
befristete Vereinbarung treffen, die es den Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen)
iiberldsst, ob sie Mafinahmen der Qualitadtssicherung aussetzen oder von den kollektiv-
vertraglichen Vorgaben abweichen. Natiirlich nur, soweit dies im Hinblick auf die
Versorgung der Patientinnen und Patienten vertretbar ist. Somit haben wir gewahr-
leistet, dass die KVen flexibel auf die regionale Infektionslast reagieren und ihre
Aufgaben sinnvoll priorisieren konnten.

Riickblickend kénnen wir feststellen, dass die KVen flexible und innovative Losungen
gefunden haben, um die Qualitdtssicherung auch wahrend des Pandemiegeschehens
weiterzufiihren. So finden zum Beispiel Kolloquien als Videokonferenzen statt. Bei der
Hygienepriifung in der Koloskopie werden in einer KV-Region Eigenbeprobungen durch
Arzte und Arztinnen durchgefiihrt, dann in das Hygieneinstitut geschickt und dort unter-
sucht. Anbieter von Ultraschallkursen fiihren den praktischen Teil in kleineren Gruppen
durch, wobei sich die teilnehmenden Arztinnen und Arzte gegenseitig sonographieren.

Der hier vorliegende Qualitadtsbericht tragt zwar das Jahr 2020 im Titel, beinhaltet aber
die Zahlen aus dem Jahr 2019. Die Ergebnisse der Qualitdtssicherungsmafinahmen aus
dem Coronajahr 2020 sind also erst im kommenden Qualitdtsbericht zu lesen. Trotzdem
ist auch dieser Bericht interessant und lehrreich. Denn er beweist wieder einmal aufs Neue,
wie hoch die Qualitét in der ambulanten Versorgung ist. Die 177.826 an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in Deutschland — egal ob sie selbststdndig, angestellt oder ermédchtigt
sind — halten insgesamt 291.872 Genehmigungen zu den verschiedenen Leistungsberei-
chen. Diese Genehmigungen miissen sie im Rahmen der Qualitdtssicherung regelmafiig
bestadtigen. Und das haben die Niedergelassenen auch im Berichtsjahr wieder mit sehr
groflem Erfolg getan. In insgesamt 588 Fadllen wurde die Genehmigung widerrufen,
davon ein Teil aufgrund negativer Priifergebnisse. Die Qualitédt der vertragsarztlichen
Versorgung in Deutschland ist nach wie vor stabil auf einem sehr hohen Niveau.

WIR WUNSCHEN IHNEN EINE AUFSCHLUSSREICHE LEKTURE
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> KENNZAHLEN ZUR QUALITATSSICHERUNG
GESAMTUMFANG FUR DAS BERICHTSJAHR 2019

L 3947
VA 482
A 106

ZUSAMMENFASSENDE
DARSTELLUNG DES

PRUFGESCHEHENS |y
BERICHTSJAHR 2019

AN DER VERTRAGSARZTLICHEN VERSORGUNG
TEILNEHMENDE ARZTINNEN UND ARZTE,
PSYCHOTHERAPEUTINNEN UND PSYCHOTHERAPEUTEN

(inklusive angestellte und erméchtigte Arztinnen und Arzte )

GENEHMIGUNGEN ZU VERSCHIEDENEN BEREICHEN
(keine Kopfzéahlung)

STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE/ARZTINNEN)

(inklusive Wiederholungen)

GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTEN / PATIENTINNEN)

(Wert enthélt fiir einzelne Leistungsbereiche Schatzungen)

PRUFUNGEN FREQUENZERFULLUNG (ARZTE/ARZTINNEN)

PRUFUNGEN FORTBILDUNGSNACHWEISE
GEMAB SPEZIELLER QUALITATSSICHERUNGSVORGABEN
(inklusive Fortbildungspriifungen und Wiederholungen)

PRUFUNGEN GERATENACHWEISE

(inklusive Wartungsnachweise und Wiederholungen)

HYGIENEPRUFUNGEN

(inklusive Wiederholungen)

GENEHMIGUNGSWIDERRUFE WEGEN WEGFALL
DER QUALIFIKATIONSVORAUSSETZUNGEN

GENEHMIGUNGSWIDERRUFE WEGEN NEGATIVER PRUFERGEBNISSE

KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019



8

KBV und GKV-Spitzenverband vereinbaren als
Partner des Bundesmantelvertrags umfangreiche
MaBnahmen zur Qualitatssicherung im vertrags-
arztlichen Bereich, die inshesondere als Verein-
barungen zu besonderen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden gemaf3 § 135 Abs. 2 SGBV
in der Anlage 3 des Bundesmantelvertrags festge-
legt sind. Dariiber hinaus gelten fiir ausgewdhlte
Leistungsbereiche Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1und

§ 135b Absatz 2 SGBV, sowie Qualitatssiche-
rungsvorgaben nach weiteren Anlagen zum
Bundesmantelvertrag.

Fiir die 177.826 Arzte und Arztinnen und Psychotherapeuten
und Psychotherapeutinnen stehen diese besonders qualitdts-
gesicherten Leistungsbereiche unter Genehmigungsvorbehalt.
Die KVen sind als ihre direkten Ansprechpartnerinnen fiir die
Erteilung der Genehmigungen verantwortlich. Dazu priift die
KV die Einhaltung von Genehmigungsvoraussetzungen, wie
besondere fachliche Befdhigung, gerdtetechnische Vorgaben
oder raumliche Gegebenheiten der Praxis.

Zum Ende des Berichtsjahres hielten die Arzte und Arztinnen,

Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen 291.872 Geneh-

migungen zu verschiedenen Leistungsbereichen, zusatzlich
41.398 Genehmigungen fiir Psychotherapie 1.

Die Aufrechterhaltung von Genehmigungen ist in der Regel an
die Erfiillung von Vorgaben gekniipft, zum Beispiel eine auf
den Einzelfall bezogene Uberpriifung der jeweils erforderli-
chen Aufzeichnungen iiber die drztliche Behandlung, ein-
schlief3lich der bildlichen Dokumentation. Fachlich wird die
KV dabei von ihrer Qualitatssicherungskommission unter-
stiitzt. Die Riickmeldung des Ergebnisses der stichprobenhaf-
ten Uberpriifung an den Arzt oder die Arztin dient dabei

auch als konkrete Qualitatsforderungsmafiahme.
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Neben qualifizierten Riickmeldungen werden als weitere
Férderungsmafinahmen vergleichende Ergebnisdarstellun-
gen, Beratungsgespréache, bis hin zur Formulierung konkreter
Auflagen, die zum Erhalt der Genehmigung erfiillt werden
miissen, genutzt. In 14.119 Dokumentationspriifungen wurden
117.026 Patientendokumentationen gepriift. Die Ergebnisse
dieser Priifungen sind im jeweiligen Leistungsbereich nach-
zulesen. Letzte Konsequenz bei speziellen Qualitdtsméngeln
oder wiederholten schwerwiegenden Beanstandungen ist
jedoch der Widerruf der Genehmigung. In insgesamt 588
Fallen wurde die Genehmigung widerrufen. Darunter auch
Féalle, in denen wichtige Vorgaben nicht mehr erfiillt waren,
wie spezielle Fortbildungs- und Leistungsnachweise, Mindest-
frequenzen, gerdtebezogene Anforderungen wie Wartungs-
nachweise, messtechnische Kontrollen, oder Hygieneprii-
fungen. Die KVen haben in 4.509 Fillen die Einhaltung von
Frequenzvorgaben iiberpriift, 17.557 Uberpriifungen speziel-
ler Fortbildungsanforderungen vorgenommen, und — insbe-
sondere im Leistungsbereich Ultraschall — 17.449 gerédtebezo-
gene Uberpriifungen durchgefiihrt. 3.947 Hygienepriifungen
erfolgten zur Sicherung der Qualitdt der Koloskopie.

HERVORSTECHENDE VERANDERUNGEN
GEGENUBER DEM BERICHTSJAHR 2018

Die vom G-BA am 19. Juli 2018 beschlossene befristete
Aussetzung der Priifverpflichtung fiir die Stichproben-
priifungen nach der Qualitatspriifungsrichtlinie war im
gesamten Berichtsjahr 2019 wirksam. Das fiir das erste
Halbjahr 2018 noch zu berichtende Priifvolumen von
855 Priifungen mit etwa 10.000 Patientendokumenta-
tionen ist gegeniiber 2019 ersatzlos entfallen.

2019 war das erste vollstandige Priifjahr fiir die neu einge-
fiihrte Dokumentationspriifung nach der QS-Vereinbarung
Spezial-Labor. Uberpriift wird, ob die Anforderungen der
»Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung
laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen® (RiLi-BAK)
erfiillt werden. Hierbei wurden von etwa 1.500 Arzten und
Arztinnen Dokumentationen iiber das interne Qualitéts-
management-System sowie die Teilnahme an der externen
Qualitatssicherung (Ringversuche) tiberpriift.

Der gegeniiber 2018 auffallige Anstieg der Priifung von
Gerdtenachweisen geht auf die Zunahme an Konstanzprii-
fungen im Leistungsbereich Ultraschall von etwa 7.000 auf
nun 13.000 zuriick. Diese Entwicklung tiberrascht nicht, da
die Konstanzpriifungen in einem definierten Zeitabstand
zu den Abnahmepriifungen vorzunehmen sind.

1) Gezdhlt wurden hier als Ndherung die an der vertragsarztlichen und
-psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden Fachgruppen, bei
denen die Genehmigung zu einem Richtlinienverfahren vorhanden sein
muss (Arztliche Psychotherapeuten, Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) oder haufig vorhanden
ist (Kinder- und Jugendpsychiater, Nervenarzte, Neurologen und Psychiater).
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» Abklarungskolposkopie

» DMP chronischer Riickenschmerz

» DMP Depression

» hyperbare Sauerstofftherapie bei
diabetischem Fu3syndrom (HBO)

» Spezial-Labor

» Laserbehandlung bei bPS

» Rhythmusimplantat-Kontrolle

» Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL)

» Akupunktur

» ambulantes Operieren

» Arthroskopie

» Balneophototherapie

» Blutreinigung / Dialyse (NET)

» DMP Asthma / COPD

» DMP Brustkrebs

» DMP Diabetes mellitus Typ1(Dm1)

» DMP Diabetes mellitus Typ 2 (Dm2)

» DMP koronare Herzkrankheit (KHK)

» spezialisierte geriatrische
Diagnostik

» Histopathologie
Hautkrebs-Screening

» HIV/ Aids

» Horgerdteversorgung

» Horgerdteversorgung (Kinder)

» interventionelle Radiologie

» intravitreale Medikamenten-
eingabe (IVM)

» invasive Kardiologie

» Kapselendoskopie — Diinndarm

» Koloskopie

» Langzeit-EKG

> LDL-Apherese als extrakorporales
Hamotherapieverfahren

> Lp(a)-Apherese

» Magnetresonanz-Angiographie
(MRA)

» Magnetresonanz-Tomographie
der Mamma (MRM)

» Magnetresonanz-Tomographie
(MRT)

» Mammographie (kurativ)

» Mammographie-Screening

» Methicillin-resistenter
Staphylococcus Aureus (MRSA)

» Molekulargenetik

> Neuropsychologische Therapie

» Onkologie

» otoakustische Emissionen

» BUNDESWEIT GELTENDE QUALITATSSICHERUNGS
VEREINBAR N UND -RICHTLINIEN

-

» spezialisierte geriatrische
Diagnostik

» Holmium-Laser-Eingriffe bei bPS

¥ intravitreale Medikamenten-
eingabe (IVM)

» Kapselendoskopie — Diinndarm

» Methicillin-resistenter
Staphylococcus Aureus (MRSA)

» palliativ-medizinische Versorgung

» Positronenemissions-
tomographie (PET/CT)

» Wundinfektion (postoperativ)

» Akupunktur

» ambulantes Operieren

» Arthroskopie

» Balneophototherapie

» Blutreinigung / Dialyse

> DMP Asthma / COPD

» DMP Brustkrebs

» DMP Diabetes mellitus Typ 1(Dm1)

» DMP Diabetes mellitus Typ 2 (Dm2)

» DMP koronare Herzkrankheit (KHK)

» Herzschrittmacher-Kontrolle

» Histopathologie
Hautkrebs-Screening

> HIV/Aids

» Horgerdteversorgung

» Horgerdteversorgung (Kinder)

» interventionelle Radiologie

¥ invasive Kardiologie

» Koloskopie

» Laboratoriumsuntersuchungen

» Langzeit-EKG

> LDL-Apherese als extrakorporales
Hamotherapieverfahren

> Lp(a)-Apherese

» Magnetresonanz-Angiographie
(MRA)

» Magnetresonanz-Tomographie
der Mamma (MRM)

» Magnetresonanz-Tomographie
(MRT)

» Mammographie (kurativ)

» Mammographie-Screening

» medizinische Rehabilitation

> NEUE VEREINBARUNGEN
UND RICHTLINIEN

> GELTENDE VEREINBARUNGEN
UND RICHTLINIEN

» Horgerdteversorgung

| » Horgerateversorgung (Kinder)
» Molekulargenetik

» Neuropsychologische Therapie
> Akupunktur

» ambulantes Operieren

» Arthroskopie

» Balneophototherapie

» Blutreinigung / Dialyse

» DMP Asthma / COPD

» Balneophototherapie
» Histopathologie
Hautkrebs-Screening
‘ » HIV/ Aids
J » interventionelle Radiologie

( » Akupunktur

> Lp(a)-Apherese » DMP Brustkrebs

» Magnetresonanz-Angiographie > DMP Diabetes mellitus Typ 1(Dm1)
(MRA) » DMP Diabetes mellitus Typ 2 (Dm2)

» Mammographie (kurativ) » DMP koronare Herzkrankheit (KHK)

» phototherapeutische » Herzschrittmacher-Kontrolle
Keratektomie (PTK) » Histopathologie

> Vakuumbiopsie der Brust Hautkrebs-Screening

» ambulantes Operieren » HIV/ Aids

» Arthroskopie » interventionelle Radiologie

» Blutreinigung / Dialyse » invasive Kardiologie

» DMP Asthma / COPD » Koloskopie

» DMP Brustkrebs » Laboratoriumsuntersuchungen

» DMP Diabetes mellitus Typ 1(Dm1) » Langzeit-EKG

» DMP Diabetes mellitus Typ 2 (Dm2) » LDL-Apherese als extrakorporales

» DMP koronare Herzkrankheit (KHK) Hdmotherapieverfahren

» Herzschrittmacher-Kontrolle > Lp(a)-Apherese

» invasive Kardiologie » Magnetresonanz-Angiographie

» Koloskopie (MRA)

» Laboratoriumsuntersuchungen | > Magnetresonanz-Tomographie

» Langzeit-EKG der Mamma (MRM)

> LDL-Apherese als extrakorporales » Magnetresonanz-Tomographie
Hamotherapieverfahren (MRT)

» Magnetresonanz-Tomographie » Mammographie (kurativ)

» DMP Asthma / COPD

» DMP Brustkrebs

» DMP Diabetes mellitus Typ 1(Dm1)

» DMP Diabetes mellitus Typ 2 (Dm2)

» DMP koronare Herzkrankheit (KHK)

> Koloskopie

» Mammographie-Screening

» medizinische Rehabilitation

» Soziotherapie

» Ultraschalldiagnostik der
Sduglingshiifte

» ambulantes Operieren

» Arthroskopie

» Blutreinigung / Dialyse

» Herzschrittmacher-Kontrolle

» invasive Kardiologie

» Laboratoriumsuntersuchungen

» invasive Kardiologie

» Magnetresonanz-Tomographie
der Mamma (MRM)

» photodynamische Therapie
am Augenhintergrund (PDT)

» ambulantes Operieren

» ambulantes Operieren

» Arthroskopie > Arthroskopie » Langzeit-EKG der Mamma (MRM) » Mammographie-Screening » Molekulargenetik » palliativ-medizinische Versorgung
» Blutreinigung / Dialyse » Blutreinigung / Dialyse » LDL-Apherese als extrakorporales » Magnetresonanz-Tomographie » medizinische Rehabilitation » Neuropsychologische Therapie » photodynamische Therapie
» Herzschrittmacher-Kontrolle » Herzschrittmacher-Kontrolle Hémotherapieverfahren (MRT) » Onkologie » Onkologie am Augenhintergrund (PDT)

» otoakustische Emissionen

» photodynamische Therapie
am Augenhintergrund (PDT)

» phototherapeutische
Keratektomie (PTK)

> Psychotherapie

» schlafbezogene

» otoakustische Emissionen

» photodynamische Therapie
am Augenhintergrund (PDT)

» phototherapeutische
Keratektomie (PTK)

» Psychotherapie

» schlafbezogene

» Mammographie-Screening

» medizinische Rehabilitation

» Onkologie

~ > otoakustische Emissionen

> photodynamische Therapie
am Augenhintergrund (PDT)

» Psychotherapie

» Laboratoriumsuntersuchungen » Magnetresonanz-Tomographie
» Langzeit-EKG

» LDL-Apherese als extrakorporales

» Laboratoriumsuntersuchungen
» Langzeit-EKG der Mamma (MRM)
> LDL-Apherese als extrakorporales » Magnetresonanz-Tomographie
Hdmotherapieverfahren Hamotherapieverfahren (MRT)
» Magnetresonanz-Tomographie » Magnetresonanz-Tomographie » Onkologie
(MRT) (MRT) » otoakustische Emissionen
» Onkologie » Onkologie » photodynamische Therapie

» phototherapeutische
Keratektomie (PTK)

» Positronenemissions-
tomographie (PET/CT)

» Psychotherapie

» schlafbezogene
Atmungsstérungen

. »otoakustische Emissionen
| > Psychotherapie

» schlafbezogene
Atmungsstorungen

» Schmerztherapie

» Sozialpsychiatrie

» StofBwellenlithotripsie

» Strahlendiagnostik / -therapie
1. diagnostische Radiologie
2. Mammographie (kurativ)
3. Computertomographie
4. Osteodensitometrie
5. Strahlentherapie
6. Nuklearmedizin

» Substitution

» Ultraschalldiagnostik

» Zervix-Zytologie

BIS 1997

» otoakustische Emissionen

» Psychotherapie

» schlafbezogene
Atmungsstérungen

» Schmerztherapie

» Sozialpsychiatrie

» StoRwellenlithotripsie

» Strahlendiagnostik / -therapie
1. diagnostische Radiologie
2. Mammographie (kurativ)
3. Computertomographie
4. Osteodensitometrie
5. Strahlentherapie
6. Nuklearmedizin

» Substitution

» Ultraschalldiagnostik

» Zervix-Zytologie

1998-2001

am Augenhintergrund (PDT)

» Psychotherapie
» schlafbezogene

Atmungsstérungen

» Schmerztherapie

» Sozialpsychiatrie

» Stoflwellenlithotripsie

» Strahlendiagnostik / -therapie

1. diagnostische Radiologie
2. Mammographie (kurativ)
3. Computertomographie
4. Osteodensitometrie

5. Strahlentherapie

6. Nuklearmedizin

» Substitution
» Ultraschalldiagnostik
» Zervix-Zytologie

2002-2005

» schlafbezogene
Atmungsstérungen

» Schmerztherapie

» Sozialpsychiatrie

» Soziotherapie

> StoBBwellenlithotripsie

» Strahlendiagnostik / -therapie
1. diagnostische Radiologie
2. Computertomographie
3. Osteodensitometrie
4. Strahlentherapie
5. Nuklearmedizin

» Substitution

» Ultraschalldiagnostik

» Ultraschalldiagnostik der
Sauglingshiifte

» Zervix-Zytologie

2006-2009

Atmungsstérungen

» Schmerztherapie

» Sozialpsychiatrie

» Soziotherapie

> StofBwellenlithotripsie

» Strahlendiagnostik / -therapie
1. diagnostische Radiologie
2. Computertomographie
3. Osteodensitometrie
4. Strahlentherapie
5. Nuklearmedizin

» Substitution

» Ultraschalldiagnostik

» Ultraschalldiagnostik der
Sduglingshiifte

» Vakuumbiopsie der Brust

» Zervix-Zytologie

2010-2013

Atmungsstérungen

» Schmerztherapie

» Sozialpsychiatrie

» Soziotherapie

» StofBwellenlithotripsie

» Strahlendiagnostik / -therapie
1. diagnostische Radiologie
2. Computertomographie
3. Osteodensitometrie
4. Strahlentherapie
5. Nuklearmedizin

» Substitution

» Ultraschalldiagnostik

» Ultraschalldiagnostik der
Sduglingshifte

» Vakuumbiopsie der Brust

» Zervix-Zytologie

2014-2017

» Schmerztherapie

» Sozialpsychiatrie

» Soziotherapie

» StofBwellenlithotripsie

» Strahlendiagnostik / -therapie
1. diagnostische Radiologie
2. Computertomographie
3. Osteodensitometrie
4. Strahlentherapie
5. Nuklearmedizin

» Substitution

» Ultraschalldiagnostik

» Ultraschalldiagnostik der
Sduglingshiifte

» Vakuumbiopsie der Brust

» Wundinfektion (postoperativ)

» Zervix-Zytologie

AB 2018
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> DIGITALISIERUNG

IN DER QUALITATSSICHERUNG

Die KBV setzte sich in den vergangenen Jahren

in Verhandlungen mit dem GKV-Spitzenverband
verstarkt fiir die Etablierung digitaler Losungen
im Bereich der Qualitatssicherung ein. Ziel ist es,
Anwendungsbereiche zu identifizieren, in denen
digitale Losungen genutzt werden kénnen und
neue Anwendungen die Zusammenarbeit der
Arztinnen und Arzte untereinander sowie mit
ihrer KV erleichtern kénnen. Dies betrifft beispiels-
weise die Einbindung digitaler Anwendungen

im Bereich der bildgebenden Verfahren, den
Einsatz von Online-Fortbildungen und -Priifungen
oder die Nutzung von Konferenzsystemen fiir
fachliche Abstimmungen.

DIGITALISIERUNG BEI
BILDGEBENDEN VERFAHREN

Seit dem Jahr 2002 sehen bundesmantelvertragliche
Regelungen als qualitdtssichernde Mafinahmen regelméaflige
Fallsammlungspriifungen und Dokumentationsiiberprii-
fungen fiir mammographierende Arztinnen und Arzte vor.

Zu Beginn stand fiir Fallsammlungspriifungen ausschlief3-
lich analoges Bildmaterial zur Verfiigung. In Anbetracht der
Tendenz, zunehmend digitale Systeme einzusetzen sowie der
technischen Weiterentwicklung der digitalen Bildwiedergabe
wurden bereits seit 2007 Fallsammlungen mit nachtrdglich
digitalisierten (aber analog erstellten) Bildern angeboten.

In den folgenden Jahren wurde die Fallsammlungspriifung
technisch standardisiert und findet seit 2019 ausschlief3lich
an digitalen Priifstationen statt. Eine spezielle Priif- und
Auswertungssoftware und die einheitliche Qualitat der Bild-
darstellung digitaler Aufnahmen am Monitor stellen sicher,
dass computergestiitzte Priifungen gemaf} den Anforderungen
nach Anhang 5 der Anlage 9.2 Bundesmantelvertrag-Arzte
(BMV-A) im Rahmen des Mammographie-Screenings sowie
nach Anlage II der Qualitdtssicherungsvereinbarung zur
kurativen Mammographie unter gleichen Bedingungen fiir
alle mammographierenden Arzte und Arztinnen stattfinden.

Durch die technische Weiterentwicklung hochauflésender
Bildwiedergabe von Aufnahmen und Videosequenzen konnte
das Prinzip des standardisierten Priifverfahrens mittels
Fallsammlungen auch auf Bereiche wie Online-Fortbildungen
(zum Beispiel Refresherkurse im Hautkrebs-Screening oder
der theoretische Teil des Abschlusskurses nach § 7 der Ultra-
schallvereinbarung) oder Online-Priifungen (im Rahmen der
Mutterschafts-Richtlinie) ausgeweitet werden.

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION
IN DER QUALITATSSICHERUNG

Zur Sicherung der Qualitat in der ambulanten Versorgung
sind Qualitatssicherungsvereinbarungen auch fiir Leistungs-
bereiche zu entwickeln, die Vorgaben an die Dokumentation
beinhalten, aber nur wenige Vertragsadrztinnen und -drzte
betreffen. Doch gerade fiir Leistungsbereiche mit wenigen
Anwendern werden aus Kostengriinden keine IT-Lésungen
fiir vorgeschriebene Dokumentationen von den Herstellern
von Praxissoftware angeboten.

Zur Unterstiitzung der Arzte und Arztinnen stellen die KBV
und die KVen deshalb seit 2013, ergdnzend zum Angebot der
Softwarehersteller, die webbasierte Anwendung eDoku zur
Verfiigung, die unabhidngig von der eingesetzten Praxissoft-
ware zur Dokumentation verwendet werden kann.

Das bundesweit verfiighare Online-Portal eDoku ermoglicht
es, den betroffenen Arztgruppen die Dokumentationen iiber
eine Schnittstelle (KV-Connect) entweder aus ihrer Praxissoft-
ware zu iibertragen oder die Angaben direkt im Online-Portal
zu dokumentieren. Im Online-Portal hinterlegte Plausibili-
sierungen unterstiitzen die Erfassung der Daten. Die Nutzer
erhalten auf Basis ihrer Angaben regelméafiige Auswertungen
und Riickmeldeberichte, die zum praxisinternen Qualitdtsma-
nagement genutzt werden kénnen.

Fir folgende genehmigungspflichtige Leistungen mit
entsprechenden Dokumentationspflichten stehen
Anwendungen im eDoku-Portal zur Verfiigung:
Qualitatssicherung in der Hérgerdteversorgung
(einschlieBlich von Kindern und Jugendlichen)

Qualitdtssicherung zur Laserbehandlung
des benignen Prostatasyndroms (bPS)

Mangelanalyse bei Qualitdtspriifungen im Einzelfall
(Stichprobenpriifungen)

Die Médngelanalyse bei Stichprobenpriifungen ist ein neues
Modul fiir die Leistungsbereiche Rontgen, Computertomogra-
phie und Kernspintomographie und steht den KVen seit dem
1. September 2020 fiir die Datenlieferung im Webportal eDoku
fiir die Erfassung zur Verfiigung.

KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019
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ANPASSUNGEN VORHANDENER
STRUKTUREN IN DER PANDEMIE

Angesichts der Infektionsgefahr durch Covid-19 wuchs die BEISPIEL MAMMOGRAPHIE-SCREENING
praktische Notwendigkeit, auf digitale Losungen zuriickzu-

greifen, um die Versorgung der Patientinnen und Patienten
zu gewihrleisten und die Arbeit der Arzte und Arztinnen
unter Beriicksichtigung der besonderen Situation auch wih-
rend der Pandemie zu unterstiitzen. Dabei war es moglich,
auf bereits vorhandene Strukturen zuriickzugreifen und
diese mittels (Ubergangs-)Vereinbarungen an die aktuelle
Situation anzupassen.

Mit Einfiihrung des Anhangs 13 in die Anlage 9.2 BMV-A
im Jahr 2012 besteht im Rahmen des Mammographie-
Screenings die Maglichkeit, die multidisziplindren
Fallkonferenzen in Form von Online-Bildkonferenzen
durchzufiihren. Fiir die regelkonforme Umsetzung zur
Durchfiihrung von Online-Bildkonferenzen wurde eine
spezielle Systemsoftware entwickelt, die es ermoglicht,
multidisziplindre pra- und postoperative Fallkonferenzen

BEISPIEL ULTRASCHALL 'aUCh un'ter raumllcl)er Dlstan? der Tellnehmen'dfen
interaktiv unter gleichen Bedingungen zu realisieren.

Darauf aufbauend kdnnen seit dem 1. Juni 2020 auch
Konsensuskonferenzen zur Befundung von Mammogra-
phie-Aufnahmen computergestiitzt durchgefiihrt werden.
Die dafiir erforderlichen organisatorischen und appa-
rativen Vorgaben fiir die Durchfiihrung von Online-
Konsensuskonferenzen wurden im neu hinzugefiigten
Anhang 14 geregelt. Um auch diese Konferenzen interak-
tiv durchfiihren zu kdnnen, wird derzeit ein gesondertes
Software-Tool erarbeitet, das dann in das bestehende
System integriert werden soll.

Die speziellen Fortbildungsanforderungen in der
Ultraschalldiagnostik sehen einen aufeinander auf-
bauenden Ablauf der Fortbildung in einem festgelegten
zeitlichen Rahmen zur Sicherstellung der fachlichen
Befdhigung vor. Aufgrund des Infektionsgeschehens in
der Covid-19-Pandemie sahen sich Arzte und Arztinnen,
KVen und Kursveranstalter mit der Frage konfrontiert,
in welcher Weise Fortbildungskurse trotzdem erfolg-
reich und moglichst aufwandsarm durchgefiihrt
werden kdnnen.

Das Mammographie-Screening-Programm sieht fiir die
Durchfiihrung von Fortbildungen Prasenzveranstaltungen
vor. Aufgrund der Covid-19-Pandemie war daher auch

hier eine Ubergangsregelung zur flexibleren Durchfiih-
rung von FortbildungsmaBnahmen notwendig, um den
Fortbildungsbetrieb ohne eine zusatzliche Gefdhrdung
der drztlichen und nichtérztlichen Mitarbeiter im Mam-
mographie-Screening weiterfiihren zu kdnnen. Befristet
kdnnen danach Abweichungen von den Vorgaben zu
Zeitabstdanden und der Reihenfolge der Fortbildungskurse
Aus diesem Grunde besteht — zundchst befristet bis zum Erhalt der fachlichen Befdhigung und der angeleite-
zum 31. Mdrz 2021 — die Moglichkeit, ein bisher nicht ten Tatigkeiten anerkannt werden. Die Anerkennung eines
vorgesehenes Veranstaltungsformat in Form eines Fortbildungskurses zum Nachweis der fachlichen Befahi-
Online-Seminars zu entwickeln, um die Kurse regel- gung ist zudem auch dann maglich, wenn dieser digital
konform durchzufiihren und gleichzeitig die praktischen durchgefiihrt wird.
Ubungen durch alternative Ausbildungsformen zu
ersetzen. Dazu zdhlen beispielsweise Falldiskussionen
an aufgezeichneten Videobeispielen oder praktische
Ubungen in kleinen Gruppen, bei denen sich die
Kursteilnehmer wechselseitig fiir Untersuchungs-
libungen zur Verfiigung stellen.

Vor dem Hintergrund, dass einige Fortbildungsmafinah-
men Pridsenzveranstaltungen oder praktische Ubungen
vorsehen, die wahrend der Pandemie nicht oder nur
eingeschrankt durchgefiihrt werden kdnnen, haben sich
die Partner des Bundesmantelvertrags darauf verstandigt,
dass die KVen die Vorgaben an die Umsetzung der Kurse
voriibergehend aussetzen, von diesen abweichen oder
diese anpassen kdnnen, solange der Deutsche Bundestag
eine epidemische Lage von nationaler Tragweite feststellt.

NUTZUNG DIGITALER LOSUNGEN
Online-Fortbildung
Online-Priifungen
Online-Konferenzen

digitale Bildpriifungen

webbasierte Dokumentation von
Qualitatsindikatoren

webbasierte Fehleranalyse



> WEITERENTWICKLUNG UND AKTUALISIERUNG
VON QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNGEN:
INTRAVITREALE MEDIKAMENTENEINGABE

Die Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmaf-
nahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur intravitrealen
Medikamenteneingabe (QS-Vereinbarung IVM)

ist ein Beispiel fiir eine Qualitdtssicherungs-
vereinbarung, die aufgrund des medizinischen
und technischen Fortschritts im Laufe der Jahre
mehrfach weiterentwickelt worden ist.

Die intravitreale Medikamenteneingabe, ein Verfahren bei
dem ein Medikament mit einer feinen Nadel direkt in den
Glaskorper, also in das Innere des Auges, injiziert wird,
wurde zum 1. Oktober 2014 als vertragsdrztliche Leistung in
den sogenannten Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM)
aufgenommen. Die zeitgleich in Kraft getretene QS-Vereinba-
rung IVM regelt dazu die Anforderungen an die fachliche
Befihigung der durchfiihrenden Arztinnen und Arzte, die
raumliche und apparative Ausstattung im Operationsraum,
die hygienischen Anforderungen und die Dokumentation
als Voraussetzung fiir die Ausfiihrung und Abrechnung
von Leistungen der intravitrealen Medikamenteneingabe
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung.

ANDERUNGEN DER QS-VEREINBARUNG IVM
ZUM 1. OKTOBER 2019

Im Dezember 2018 hat der Gemeinsame Bundesausschuss
die Aufnahme der optischen Koharenztomographie (OCT)
zur Diagnostik und Therapiesteuerung der neo-vaskuldren
altersbedingten Makuladegeneration (nAMD) und des
Makulaédems bei diabetischer Retinopathie (DMO) in

den Leistungskatalog der vertragsarztlichen Versorgung
beschlossen. Beide Erkrankungen zdhlen in Deutschland
zu den wichtigsten Ursachen fiir eine Erblindung.

Durch den Einsatz der OCT kénnen der Erkrankungs- und
Therapieverlauf sowie die Notwendigkeit von intravitrealen
Medikamenteneingaben tiberpriift und die invasiven Eingriffe
am Auge reduziert werden.

_ OPTISCHE
KOHARENZTOMOGRAPHIE
(ocT)

Die OCT ist ein modernes bild-
gebendes Diagnoseverfahren, das
unter Verwendung von Laserlicht
hochauflésende Schnittbilder von
Geweben wie der Netzhaut oder
des Sehnervs ermoglicht und so
die Anatomie und pathologische
Verdanderungen im Auge in

hoher Auflésung darstellt.

Zum 1. Oktober 2019 konnten daraufhin der EBM und die
QS-Vereinbarung IVM entsprechend angepasst werden.

Die vorgenommenen Anderungen der QS-Vereinbarung IVM
betrafen in diesem Zusammenhang insbesondere:

7 die Uberpriifung der &rztlichen Dokumentation iiber
eine sachgerechte Behandlung und Weiterbehandlung
der Patientinnen und Patienten.

Fiir die fachliche Befdhigung muss nun unter anderem
zusatzlich der Nachweis der selbststdndigen Indikations-
stellung und Befundung von 100 OCT-Untersuchungen am
Augenhintergrund unter Anleitung einer zur Weiterbildung
berechtigten Arztin beziehungsweise eines Arztes oder alter-
nativ der selbststdndigen Durchfiihrung von mindestens 200
OCT-Untersuchungen am Augenhintergrund erbracht werden.
Bei den Anforderungen an die drztliche Dokumentation iiber
die Behandlung der Patientinnen und Patienten wird nun
auch das neue OCT-Verfahren beriicksichtigt. Die drztliche
Dokumentation kann von der KV {iberpriift werden, wobei
sich die Dokumentationspriifung auf den Entscheidungsgang
zur Indikationsstellung fiir die intravitreale Medikamenten-
eingabe richtet.

ZUM 1. JULI 2020

Zum 1. Juli 2020 wurde die QS-Vereinbarung IVM aufgrund
von Indikationserweiterungen zweier Medikamente erneut
angepasst. Unter Indikationserweiterung ist dabei die
Erweiterung des Anwendungsbereichs eines Medikaments
zu verstehen, also die Zulassung eines Medikaments fiir
die Behandlung weiterer Erkrankungen.

Seit dem 1. Juli 2020 kann die intravitreale Medikamenten-
eingabe daher auch bei Vorliegen einer proliferativen
diabetischen Retinopathie (PDR) durchgefiihrt werden.
Diese Indikation wurde in die Qualitdtssicherungsverein-
barung in § 1 aufgenommen.

Dariiber hinaus kann die intravitreale Medikamenteneingabe
nun auch zur Pravention eines Riickfalls bei rezidivierender,
nicht infektiGser Uveitis, welche den hinteren Augenabschnitt
betrifft, eingesetzt werden. Diese Indikation ist jedoch bereits
durch die in der Qualitdtssicherungsvereinbarung aufgefiihrte
Indikation einer nicht infektiosen Entziindung des posterioren
Augensegments (Uveitis intermedia und/oder posterior) nach
§1 Abs. 1 Nr. 6 umfasst.

KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019
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> 15 JAHRE

QEP — QUALITAT UND ENTWICKLUNG IN PRAXEN®

2004 wurde fiir alle Praxen, Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) und Krankenhduser
die Verpflichtung in das Sozialgesetzbuch

Fiinftes Buch (§ 135a Abs. 2 SGB V) aufgenommen,
ein einrichtungsinternes Qualitaitsmanagement
(QM) einzufiihren und weiterzuentwickeln.
Parallel dazu hat die KBV gemeinsam mit
Vertragsdrztinnen und -arzten, Wissenschaftlern
und Wissenschaftlerinnen, Berufsverbanden,
Medizinischen Fachangestellten und KVen das
QM-Verfahren QEP - Qualitdt und Entwicklung in
Praxen® entwickelt, das speziell auf die Abldufe
und Bedingungen in der ambulanten Gesundheits-
versorgung zugeschnitten ist.

QEP® kann sowohl von drztlichen und psycho-
therapeutischen Praxen als auch interdisziplindren
Kooperationsgemeinschaften und MVZ unter-
schiedlicher Grof3e fiir den Aufbau des internen
Qualitatsmanagements genutzt werden.

Auch verschiedene medizinische Einrichtungen
auflerhalb der vertragsarztlichen Versorgung
wenden QEP® an.

Qualitdt und
Entwicklung in
Praxen®

g

BAUSTEINE DES MODULAREN VERFAHRENS

KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019

Die wichtigsten Bausteine des modularen Verfahrens sind

der QEP-Qualitétsziel-Katalog® und das QEP-Manual®.

Nach einer ersten Aktualisierung im Jahr 2010 werden

beide Werke erneut {iberarbeitet und erganzt. Der Qualitats-
ziel-Katalog und die Musterdokumente aus dem QEP-Manual®
werden kiinftig in digitaler Form zur Verfiigung stehen.
Weitere Bausteine von QEP® sind ein spezifisches Manual fiir
psychotherapeutische Praxen, das QEP-Einfiihrungsseminar®
und das QEP-Zertifizierungsverfahren®.

Im Jahr 2019 konnte auf eine 15-jahrige Umsetzungserfah-
rung zum QM in der ambulanten Versorgung zuriickgeblickt
werden, die sich auch in den Ergebnissen der Stichproben-
erhebung 2019 zur QM-Umsetzung widerspiegelt (siehe
Berichtsteil). Die Durchfiihrung der Erhebung ist verpflich-
tender Bestandteil der QM-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses.

Eine freiwillige Selbstauskunft von Praxen im Rahmen der
Stichprobenerhebung hat gezeigt, dass etwa 43 Prozent der
Befragten das QEP®-Verfahren nutzen. Die Ergebnisse der
Stichprobe, die bereits zum zehnten Mal durchgefiihrt wurde,
belegen auch, dass QM in der ambulanten Versorgung fest
etabliert ist und die Befragten die Vorgaben der QM-Richtlinie
in einem hohen Maf3 erfiillen. Nach auf Formularen basie-
renden Befragungen stand den ausgewdhlten Praxen 2019
erstmals ein neu entwickeltes Webportal fiir die Darlegung
ihres QM-Umsetzungsstands zur Verfiigung. Die Befragten
nutzten zu 85 Prozent die digitale Losung, die Auswertungen
wurden automatisiert.

DIGITALE SERVICEANGEBOTE

Um die Umsetzung von QM in der ambulanten Versorgung
zusatzlich zu unterstiitzen, hat die KBV eine Reihe von
Serviceangeboten entwickelt, die Vertragsarztinnen und
-drzten, Vertragspsychotherapeutinnen und -psychothera-
peuten, KVen und anderen Interessierten in digitaler Form
zur Verfiigung stehen. Dazu zdhlen vielfdltige Informationen
auf der Website der KBV:

Webapplikation ,,eZAP* zur Durchfiihrung
von Patientenzufriedenheitsbefragungen




QEP IN ZAHLEN

Etwa 43 Prozent aller

Praxen und MVZ nutzen QEP®
als Grundlage fiir ihr internes
Qualitdtsmanagement.

Optionale Angabe der Stichproben-
erhebung 2019, n= 2.229 Einrichtungen

O

Uber 2.000 Mal wurde
bisher Praxen und MVZ die
Erfiillung der QM-Umsetzung mit
QEP® durch ein Zertifikat attestiert.
Die Zertifizierung ist freiwillig

und kostenpflichtig.

Knapp 40.000 Mal insgesamt
wurde bisher das QM-Modul
in der App KBV2GO
heruntergeladen. L8

Mehr als 14.000 Abonnentinnen
und Abonnenten lesen den
QEP®-Newsletter.

Etwa 40 QEP-Einfiihrungsseminare

haben 2019 in den KVen stattgefunden.

Seit der Einfithrung von QEP® waren

Gut 12.000 Mal wurde die
QEP®-Website 2019 aufgerufen.
Im ersten Halbjahr 2020

waren es bereits
etwa 7.000 Mal.

es insgesamt 1.700 Seminare mit
iiber 35.000 Teilnehmenden.

MEHR INFOS:
www.kbv.de/html/qualitaetsmanagement.php
www.kbv.de/html/qep.php
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Zahlreiche
Hinweise auf
weiterfiihrende
Informationsquellen,
Literatur und
Linkempfehlungen.
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¢ QEP Manua|plu-§ QEP ManuaPs

Alle Qualitatsziele

2 Alle Qualitatsziele
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:
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v
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QEP Manuale Al Guatititsiet

e Uber 200 Alle Dokumente und
== individuell anpassbare Links konnen durchsucht,
== Musterdokumente fiir gefiltert und sortiert werden.

Sie sind einzeln oder
komplett downloadbar
und werden bei Bedarf
aktualisiert, sodass sie
stets auf dem aktuellen

Stand sind.

interne Regelungen,
Zeit- und MaBinahmenpldne,
Ablaufbeschreibungen,
Checklisten und Formblatter
als Beispiele aus
der Praxis.

\
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» AMBULANTE QUALITATSSICHERUNG

Qualitatssicherung ist eine der Kernaufgaben

der KVen und der KBV, in deren Mittelpunkt die
Patientinnen und Patienten stehen. Die KVen sind
die direkten Ansprechpartnerinnen der Arztinnen
und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten fiir Fragen zu allen Themen der Qualitat.

Die KVen sind unter anderem verantwortlich fiir das Erteilen
von Genehmigungen fiir eine Reihe von Verfahren, die in der
vertragsdrztlichen Versorgung unter einem Genehmigungs-
vorbehalt stehen. Das bedeutet, ein Arzt beziehungsweise eine
Arztin diirfen bestimmte Leistungen erst dann zulasten der
gesetzlichen Krankenkassen erbringen und abrechnen, wenn
die KV die entsprechende Genehmigung erteilt hat. Zudem
priift die KV die Erfiillung der Auflagen der Richtlinien und
Vereinbarungen, die die Aufrechterhaltung dieser Genehmi-
gungen betreffen.

Wihrend die KVen fiir die Umsetzung der Richtlinien und
Vereinbarungen verantwortlich sind, vertritt die KBV die
Vertragsarzteschaft auf Bundesebene in Verhandlungen mit
den Vertragsparteien und in Gremien wie dem Gemeinsamen
Bundesausschuss.

Fiir die praktische Arbeit der KBV bedeutet dies, vor allem
Augenmaf} zu bewahren, denn die Instrumente und Maf3nah-
men der Qualitdtssicherung sind zwar vielfaltig, differenziert
und wirkungsvoll. Aber sie sind auch mit administrativem
Aufwand verbunden - fiir die KVen, vor allem aber fiir die
Arzte und Arztinnen. Seitens der KBV steht der Wunsch und
Anspruch nach der Uberpriifbarkeit einer drztlichen Leis-
tung, die in einem angemessenen Verhaltnis zu dem damit
verbundenen biirokratischen Aufwand und dem erwarteten
Effekt einer Priifung stehen soll. Dieser Grat ist schmal, und
im Zentrum aller Uberlegungen stehen immer die Belange der
Patientinnen und Patienten.

Selbstverstdndlich ist es wiinschenswert, die Ergebnis-
qualitdt einer medizinischen Leistung {iberpriifen zu kénnen.
Doch hier ergibt sich eine Vielzahl von Problemen. Zum
Beispiel muss die individuelle Situation von Patienten und
Patientinnen beriicksichtigt werden, die Krankenvorge-
schichte und Lebenssituation ebenso wie die Bereitschaft

der Betroffenen, drztlichen Therapieempfehlungen zu entspre-
chen (Compliance / Adherence). Die Einfliisse dieser, aber auch
weiterer Faktoren sind vielfaltig. Sie messbar zu machen ist
schwierig. Einfacher scheint es da, die Prozessqualitit einer
medizinischen Intervention zu beurteilen. Beispiele hierfiir
sind die Hygienepriifungen, indikatorgestiitzte Qualitatssi-
cherungsmafinahmen in der Koloskopie (Vollstdndigkeit einer
Koloskopie), jahrliche Mindestfrequenzen, obligate Aus- und
Fortbildungsnachweise und selbstverstandlich auch Doku-
mentationsiiberpriifungen, in der Regel durch eine Stichprobe.

Ein besonderes Augenmerk liegt in der vertragsarztlichen
Versorgung auf Instrumenten der Strukturqualitét. Vor Ertei-
lung einer Genehmigung muss die Arztin oder der Arzt nach-
weisen, dass sie oder er iiber eine ausreichende Qualifikation
verfiigen, dass die apparativen und raumlichen Gegebenhei-
ten der jeweiligen Praxis angemessen sind und auch arztliche
und nichtarztliche Mitarbeitende iiber die nétigen Qualifika-
tionen verfiigen. Damit wird ein einheitlicher Grundstandard
flir eine bestimmte Leistung verpflichtend vorgegeben. Das
ist besonders wichtig, da von vielen medizinischen Methoden
und Verfahren bekannt ist, dass sie unter Forschungshedin-
gungen im Rahmen von Studien zwar wirksam sind, aber
erst durch das qualitdtsgesicherte Erbringen der Leistung ein
dhnlicher Erfolg unter alltdglichen Versorgungsbedingungen
erwartet werden kann. Dies sicherzustellen ist eine der zentra-
len Aufgaben der KBV.

Den KVen obliegt die Umsetzung der bundesweit
geltenden und der dariiber hinaus regional getroffenen
Qualitatssicherungs-Vereinbarungen und -Richtlinien.
Zur Unterstiitzung ihrer Arbeit werden von den KVen
leistungsbereichsbezogene Qualitatssicherungskom-
missionen eingerichtet, in denen im jeweiligen Bereich
besonders erfahrene Arztinnen und Arzte titig sind.
Diese beurteilen beispielsweise die im Rahmen von
Stichprobenpriifungen angeforderten schriftlichen

und bildlichen Dokumentationen in einem Peer-Review-
Verfahren. Mit diesem System wurde ein dichtes
Qualitatssicherungsnetz entwickelt. Der iberwiegende
Teil der an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte und Arztinnen besitzt eine oder mehrere
Genehmigungen aufgrund von Qualitatssicherungs-
vereinbarungen.
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> QUALITATSFORDERUNG IN DEN
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> SCHEMATISCHER ABLAUF EINES GENEHMIGUNGSVERFAHRENS
UND DESSEN FOLGEVERPFLICHTUNGEN

GENEHMIGUNGSERTEILUNG

ARZTBEZOGENE ANFORDERUNGEN BETRIEBSSTATTENBEZOGENE ANFORDERUNGEN
Fachliche Qualifikation: Apparativ-technische, rdumliche,

Zeugnis / Bescheinigung, organisatorische und hygienische Anforderungen:
Kolloquium, schriftliche Nachweise / Erklarungen,
praparatebezogene Priifung, Kooperationsvereinbarungen,
Fallsammlungspriifung, Gewadhrleistungserklarungen, Baupldne,

Vorlage von Dokumentationen, Hygienepldne, Praxishegehungen

Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen,

Konferenzen, -kursen Fachliche Befdhigung der Mitarbeiter:

Aus- und Fortbildungsnachweise,
Kooperationsbescheinigungen

BESCHEID UBER DIE ERTEILUNG EINER GENEHMIGUNG

GENEHMIGUNGSERHALT / FOLGEVERPFLICHTUNGEN
ZUR AUFRECHTERHALTUNG EINER GENEHMIGUNG

AUFLAGENPRUFUNGEN JE NACH VERTRAGLICHER REGELUNG

Einzelfallpriifung durch Stichproben-/ Dokumentationspriifung, Hygienepriifung,
Frequenzregelung, Fallsammlungspriifung, Uberpriifung der Praparatequalitit,
Jahresstatistik, kontinuierliche Fortbildung, Qualitatszirkel, Nachweise zur Praxisorganisation,
Konstanzpriifungen, Wartungsnachweise, Ringversuche, regelméasiige Schulungen der
Praxismitarbeiter, Praxisbegehungen, ggf. bei Beanstandungen, Teilnahme an Fallkonferenzen

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN
Dialyse: Nach Qualitdtssicherungs-Richtlinie Dialyse des G-BA

Arthroskopie, konventionelle Rontgendiagnostik, Computertomographie, Magnetresonanz- /
Kernspintomographie: Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung nach Richtlinien des G-BA

Akupunktur, Histopathologie im Hautkrebs-Screening, HIV/ Aids, Horgerdteversorgung,
Horgerateversorgung (Kinder), Hyperbare Sauerstofftherapie bei diabetischem FuBsyndrom (HBO),
intravitreale Medikamenteneingabe, Kapselendoskopie des Diinndarms, Koloskopie, Spezial-Labor,
Laserbehandlung bei bPS, Magnetresonanz-Angiographie, Mammographie (kurativ),
Molekulargenetik, PET und PET/ CT, photodynamische Therapie am Augenhintergrund,
phototherapeutische Keratektomie, Rhythmusimplantat-Kontrolle, Schmerztherapie,
Ultraschalldiagnostik, Ultraschalldiagnostik der Sduglingshiifte, Vakuumbiopsie der Brust,
Zytologie der Cervix uteri

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

Apheresen, substitutionsgestiitzte Behandlung Opioidabhangiger
Umfang: Regelung in den jeweiligen Vereinbarungen nach § 135 Abs. 1SGB V

Mammographie-Screening, Onkologie
Umfang: Geméaf den jeweiligen bundesmantelvertraglichen Regelungen

QUALITATSMANAGEMENT nach §135a Abs.2 SGB V
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> INSTRUMENTE UND ERGEBNISSE
DER QUALITATSSICHERUNG

Der grofite Teil aller Qualitatspriifungen in Allerdings wurden prozess- und ergebnisorientierte
der vertragsadrztlichen Versorgung betrifft Aspekte in den vergangenen Jahren zunehmend
die Strukturqualitdt der drztlichen Leistungen. in die Qualitatssicherungs-Vereinbarungen und
Denn die Sicherstellung geeigneter Strukturen -Richtlinien integriert. Hinzu kommt, dass die
bildet die Grundlage fiir eine zuverldssige drei Ebenen der Qualitat nicht scharf trennbar
Prozessqualitat und eine gewiinschte Ergebnis- sind, denn die hauptsdchlich im 6ffentlichen
qualitat. Zudem sind geeignete Priifparameter Fokus stehende Ergebnisqualitat basiert auf der
der Strukturqualitdt verhdltnismaBig einfach zuverlassigen Umsetzung der Vorgaben zu den

zu bestimmen. Parametern der Struktur- und Prozessqualitat.

> QUALITATSSICHERUNGSKOMMISSIONEN

DIE ARBEIT DER KVen BEI ALLEN
QUALITATSGESICHERTEN VERFAHREN > AKKREDITIERUNG / PRUFUNG VON
BETRIFFT IM WESENTLICHEN ZWEI BEREICHE: GENEHMIGUNGSVORAUSSETZUNGEN

» EINGANGSPRUFUNG

» KOLLOQUIUM

Uberpriifungen im Rahmen einer
Genehmigungserteilung zu einem Verfahren > FREQUENZREGELUNGEN
(Genehmigungserteilung)

> REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEISE /
RINGVERSUCHE / KONSTANZPRUFUNGEN

Uberpriifungen der Auflagen, die der
2 Aufrechterhaltung einer Genehmigung
zugrunde liegen (Genehmigungserhalt)

> PRAXISBEGEHUNGEN / HYGIENEPRUFUNGEN

> KONTINUIERLICHE FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL

> EINZELFALLPRUFUNGEN DURCH STICHPROBEN-/
DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN

> RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE /
EVALUATION

> UBERPRUFUNG VON JAHRESSTATISTIKEN

> BERATUNG

"N -
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> QUALITATSSICHERUNGSKOMMISSIONEN

Ein wesentliches Merkmal der Qualitdtssicherung in der
arztlichen Selbstverwaltung ist die Verkniipfung drztlichen
Sachverstands mit einer professionellen Verwaltung. In allen
KVen sind mit Arztinnen und Arzten besetzte Qualitétssiche-
rungskommissionen institutionell verankert. Die Kommis-
sionen haben die Aufgabe, fiir Leistungen mit Qualifikations-
vorbehalt die fachliche Befdhigung des Antragstellenden
aufgrund vorgelegter Zeugnisse und Bescheinigungen

und /oder durch ein fachliches Gesprach (Kolloquium) zu
tiberpriifen und die Entscheidung der KVen in Form von
Empfehlungen vorzubereiten. Besondere Verantwortung
haben die Kommissionen zudem bei den, je nach Thema
variierenden, stichprobenhaft durchzufiihrenden Doku-
mentationspriifungen. Diese Priifungen sind in der Regel
folgenbewehrt. Im Vordergrund steht aber der interkollegiale
Austausch in Form von Beratungen des gepriiften Arztes oder
der gepriiften Arztin. Die Qualititssicherungskommissionen
kénnen den KVen aber auch Empfehlungen geben, von zum
Beispiel kiirzeren Priifintervallen bis hin zu einem Geneh-
migungsentzug. Insgesamt arbeiteten 2019 bundesweit circa
3.240 Arztinnen und Arzte neben ihrer niedergelassenen
Tatigkeit in diesen Kommissionen. Teilnehmende aus den
Krankenkassen sind selten.

> AKKREDITIERUNG / PRUFUNG VON
GENEHMIGUNGSVORAUSSETZUNGEN

Der zentrale Punkt aller Qualitatssicherungsmafinahmen ist
die vorbehaltliche Genehmigungserteilung durch die KVen.
Das heif3t, diese priifen je nach Vereinbarung die fachliche
Befdhigung des Arztes beziehungsweise der Arztin, die Vor-
gaben zu apparativ-technischen und rdumlichen Anforderun-
gen sowie gegebenenfalls organisatorische und hygienische
Vorgaben. Das bedeutet konkret, dass eine fachdrztliche
Qualifikation in der vertragsarztlichen Versorgung fiir viele
Bereiche zwar notwendig, aber nicht hinreichend ist.

Der Aufwand der KVen in diesem Bereich variiert von Jahr zu
Jahr und ist abhdngig von den in dem jeweiligen Jahr in Kraft
getretenen oder gednderten Vereinbarungen. Diese kénnen
gegebenenfalls eine neue Genehmigung, zum Beispiel auch
fiir Teilbereiche, notwendig machen. 2019 wurden allein

flir diese Aufgabe etwa 55.400 Verwaltungsakte von den
KVen bearbeitet.

> EINGANGSPRUFUNG

In besonders sensiblen Bereichen ist tiber die Priifung der
Akkreditierungsvoraussetzungen hinaus eine Eingangsprii-
fung erforderlich. Dies betrifft im vertragsarztlichen Bereich
die kurative Mammographie mit einer Fallsammlungspriifung
und die Zervix-Zytologie mit einer Praparatepriifung. 2019
waren das fiir diese beiden Bereiche insgesamt 162 Priifungen
(ohne Wiederholungspriifungen). Seit 2012 gilt fiir die Sono-
graphie der Sduglingshiifte, dass die Dokumentationen der
ersten zwolf Untersuchungen nach Genehmigungserteilung
von den Kommissionen iiberpriift werden. 2019 erfolgte dies
bei 356 Arzten und Arztinnen. Weitere Leistungsbereiche

sind Schmerztherapie und PET. Auch hier werden aus einem
definierten Zeitraum ab der Genehmigungserteilung Doku-
mentationen {iberpriift.
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» KOLLOQUIUM / BERATUNG

Die Durchfiihrung von Kolloquien obliegt der jeweils zustan-
digen Qualititssicherungskommission. Sie hat unter anderem
die Aufgabe, fiir Leistungsbereiche mit Qualifikationsvor-
behalt die fachliche Befdhigung der Antragstellenden im
Rahmen eines Kolloquiums zu priifen, wenn entweder trotz
der vorgelegten Zeugnisse begriindete Zweifel bestehen oder
ein Kolloquium obligat vorgesehen ist. Arztinnen und Arzte
haben dann die Moglichkeit, ihre fachliche Befdhigung in
diesem kollegialen Fachgesprach darzulegen und nachzu-
weisen. Des Weiteren kann ein Kolloquium, auch in Form
einer Beratung, dazu dienen, die zum Beispiel in einer
Stichprobenpriifung beanstandeten Dokumentationen mit
dem betroffenen Arzt beziehungsweise der betroffenen Arztin
zu erortern und gegebenenfalls Hinweise fiir eine Verbesse-
rung der Leistungserbringung zu geben. Kolloquien im
Rahmen der Genehmigungserteilung fanden im Jahr 2019
etwa 1.500 Mal statt, wobei 1.047 im Leistungsbereich
Ultraschalldiagnostik durchgefiihrt wurden. 173 Kolloquien
fanden im Laborbereich statt.

> FREQUENZREGELUNGEN

Ein wesentlicher Qualitdtsfaktor kann die Haufigkeit und Re-

gelmiBigkeit sein, mit der ein Arzt oder eine Arztin Leistungen

erbringt, die ein hohes Maf3 an Routine und / oder manueller

Fertigkeit erfordern. In der vertragsarztlichen Versorgung wur-

den solche Mindestmengen fiir folgende Leistungen festgelegt:
Abklarungskolposkopie (ab 2020)

histopathologische Untersuchung
beim Hautkrebs-Screening

HIV-Infektionen / Aids-Erkrankungen (Behandeltenzahlen)
interventionelle Radiologie

invasive Kardiologie

Kapselendoskopie des Diinndarms (Auswertende)
Koloskopie

Magnetresonanz- / Kernspintomographie der Mamma
Mammographie-Screening

Onkologie

Schmerztherapie (schmerztherapeutische Einrichtung)

Vakuumbiopsie der Brust

Die KVen priifen regelmifig, ob die betreffenden Arzte und
Arztinnen die vorgeschriebene Mindestzahl an Untersuchun-
gen und Behandlungen erfiillen. Werden die Mindestmengen
nicht in dem vorgegebenen Zeitraum erbracht, kann die
Abrechnungsgenehmigung widerrufen werden und der Arzt
oder die Arztin darf die Untersuchung nicht mehr zulasten
der gesetzlichen Krankenversicherung erbringen.
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> REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEISE /
KONSTANZPRUFUNGEN / RINGVERSUCHE

Bei Arzten und Arztinnen, die Mammographien durchfiihren,
beinhaltet die giiltige Vereinbarung eine zusatzliche Rezertifi-
zierung. Alle zwei Jahre miissen sich die Arzte und Arztinnen
einer Priifung unterziehen, bei der die Treffsicherheit in der
Befundung der Réntgenaufnahmen geschult und kontrolliert
wird. Erfiillt der Arzt oder die Arztin die Anforderungen nicht,
wird er oder sie in kiirzeren Intervallen gepriift und muss
gegebenenfalls seine beziehungsweise ihre Qualifikation

in kollegialen Fachgesprachen (Kolloquien) nachweisen.
Gelingt dies nicht, darf diese Leistung nicht mehr zulasten
der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden.

Wartungsnachweise sind regelmaf3ig von Arzten und Arztin-
nen vorzulegen, die Balneophototherapien durchfiihren.
Gleiches gilt fiir die Horgerdteversorgung.

Obligate Ringversuche gehoren bei den Vereinbarungen zur
Molekulargenetik und zur Labordiagnostik zum Instrumen-
tarium der Qualitdtssicherung.

Durch Gewadhrleistungserklarungen und regelmaifiige
Konstanzpriifungen, die durch Wartungsnachweise ersetzt
werden konnen, werden Ultraschallgerdte in Bezug auf die
Einhaltung technischer Vorgaben tiberpriift. Zundchst wurde
jedes einzelne der etwa 140.000 Ultraschallgerate von jedem
der inzwischen 90.000 Vertragsarzte und Vertragsdrztinnen
zusatzlich zu den Stichprobenpriifungen gepriift. Es folgen
alle sechs Jahre Konstanzpriifungen der im B-Modus arbeiten-
den Ultraschallgeréte, dabei kann die Konstanzpriifung
durch Vorlage aussagefahiger Wartungsprotokolle erfolgen.
Im Berichtsjahr gab es etwa 13.500 Konstanzpriifungen,
davon 5.800 durch Vorlage von Wartungsprotokollen. Mit
diesem nicht unerheblichen Aufwand wird das Ziel verfolgt,
die Qualitat im Bereich Ultraschall auf einem hohen Niveau
zu halten und weiter zu optimieren.

> PRAXISBEGEHUNGEN / HYGIENEPRUFUNGEN

Regelméflige Hygienepriifungen sind seit 2003 fiir Praxen
vorgeschrieben, die Koloskopien durchfiihren. Die Uberprii-
fung der Hygiene erfolgt zweimal im Jahr durch ein von der
KV beauftragtes Hygieneinstitut. Bei Beanstandungen erfol-
gen bis zu zwei Wiederholungspriifungen. Treten wiederholt
Maéngel auf, kann dies zum Entzug der Abrechnungsgeneh-
migung fithren. Nach anfanglich deutlich h6heren Beanstan-
dungsquoten haben sich die Wiederholungspriifungen seit
Jahren in einem Bereich von drei bis vier Prozent stabilisiert.

Praxisbegehungen (meist im Rahmen der Genehmigungs-
erteilung) kénnen beispielsweise in Praxen stattfinden, in
denen ambulant operiert wird und die dafiir besondere
bauliche Strukturen aufweisen miissen.



> EINZELFALLPRUFUNGEN DURCH
STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN

Die KVen priifen gemaf3 den bundesweit geltenden Vereinba-
rungen und Richtlinien und nach Maf3gabe eigener regionaler
Beschliisse anhand von Stichproben die Qualitédt von Leistun-
gen im Einzelfall. Dabei ist im Wesentlichen zwischen
Priifungen zu Vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V und
zu Richtlinien nach § 135b Abs. 2 SGB V zu unterscheiden.

Die Stichprobenpriifungen nach § 135b Abs. 2 SGB V gemaf3
Qualitatspriifungs-Richtlinie (QP-RL) wurden von Juli 2018
bis Dezember 2019 ausgesetzt. Hintergrund der Aussetzung
war ein Urteil des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg,
wonach die zu diesem Zeitpunkt geltende QP-RL gegen

§ 299 SGB V ,,Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung
fiir Zwecke der Qualitdtssicherung® verstofit. Die befristete
Aussetzung sollte es ermoglichen, die QP-RL und die damit
verbundenen Qualitédtsbeurteilungs-Richtlinien (QB-RL)

an die geltende Rechtslage anzupassen.

Gemadf der neuen, zum 1. Juli 2019 in Kraft getretenen,
QP-RL kénnen in Verbindung mit den neu gefassten QB-RL
im Kalenderjahr 2020 wieder Stichprobenpriifungen in

den Leistungsbereichen konventionelle Réntgendiagnostik,
Computertomographie, Kernspintomographie und Arthros-
kopie stattfinden. Fiir Leistungsbereiche, fiir die der Gemein-
same Bundesausschuss keine QB-RL beschlossen hat, waren
bei Stichprobenpriifungen, die eine KV nach § 135b Abs. 2
SGB V auf der Grundlage eigener Priifkriterien durchgefiihrt
hat (sogenannte fakultative Stichprobenpriifungen), nach
der bis zum 1. Juli 2019 geltenden QP-RL bundeseinheitliche
Vorgaben zu Auswahl, Umfang und Verfahren der Priifungen
festgelegt.

Fiir die Dialyse gilt eine gesonderte Qualitdtssicherungs-
Richtlinie, nach der eine Vollerhebung stattfindet. Auch diese
Ergebnisse werden — unter Einbindung eines externen Daten-

analysten — an den Gemeinsamen Bundesausschuss berichtet.

Dies endet mit dem Berichtsjahr 2019.

Weitere Dokumentationspriifungen, in der Hauptsache nach
Vereinbarungen zu § 135 Abs. 2 SGB V aber auch nach § 135
Abs. 1und anderen, finden in der Regel in den folgenden
Bereichen statt:

Akupunktur

Histopathologie im Hautkrebs-Screening

HIV-Infektionen / Aids-Erkrankungen

hyperbare Sauerstofftherapie bei
diabetischem FuBsyndrom (ab 2020)

intravitreale Medikamenteneingabe
Kapselendoskopie des Diinndarms

Koloskopie

Spezial-Labor

Laserbehandlung bei benignen Prostatasyndrom
Magnetresonanz-Angiographie

Mammographie (kurativ)
Mammographie-Screening

Molekulargenetik

Onkologie

PET und PET/CT

photodynamische Therapie am Augenhintergrund
phototherapeutische Keratektomie
Rhythmusimplantat-Kontrolle

Schmerztherapie

substitutionsgestiitzte Behandlung Opioidabhdngiger
Ultraschalldiagnostik

Ultraschalldiagnostik der Sauglingshiifte
Vakuumbiopsie

Zervix-Zytologie
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> RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION

> FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL

Durch die Bereitstellung von Feedbackberichten kann ein
Arzt beziehungsweise eine Arztin die eigene Behandlungs-
qualitdt mit der anderer Praxen vergleichen. Dies geschieht in
anonymisierter Form. Dazu werden die von den Arzten und
Arztinnen erstellten Dokumentationen und Jahresstatistiken
sowie Ergebnisse von Fallsammlungspriifungen (Mammo-
graphie) ausgewertet und an den Arzt beziehungsweise die
Arztin zuriickgemeldet. Diese Riickmeldesysteme helfen der
einzelnen Arztin beziehungsweise dem einzelnen Arzt, die
eigene Arbeit zu bewerten und gegebenenfalls zu verbessern.
Feedbacksysteme sind Teil der Qualitétssicherung in der
Dialyse, aber auch der Disease-Management-Programme
(DMP). Fiir alle DMP hat die KBV den KVen hierzu Software-
Tools zur Erstellung dieser Berichte zur Verfiigung gestellt.
Die Dialyseberichte erstellt ein externer Dienstleister zentral.
In den Leistungsbereichen Horgerdteversorgung, Kapselen-
doskopie (Diinndarm) und Molekulargenetik werden Arzten
und Arztinnen die Feedbackberichte im Dokumentations-
portal bereitgestellt. Dariiber hinaus erhalten koloskopierende
Arzte und Arztinnen jahrliche Feedbackberichte zu ihren
Ergebnissen aus Friiherkennungsuntersuchungen durch das
von den KVen und der KBV getragene Zentralinstitut fiir die
Kassendrztliche Versorgung.
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Viele der bundeseinheitlichen und regionalen Vereinbarungen
und Vertrdge, zum Beispiel die Schmerztherapie-Vereinba-
rung, die HIV/ Aids- oder die Mammographie-Vereinbarung,
schreiben Fortbildungen vor. In der Schmerztherapie sogar
mittels Konferenzen, in denen persénlich Patienten und
Patientinnen vorgestellt werden.

Daneben ist seit 2004 fiir alle Arztinnen und Arzte sowie
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten der Nachweis
einer regelmafiigen Fortbildung gegeniiber ihrer KV verpflich-
tend. Dieser Nachweis muss jeweils alle fiinf Jahre durch ein
entsprechendes Fortbildungszertifikat der Arztekammern
erbracht werden.

Ein fachlicher Austausch kann interdisziplindr oder fach-
iibergreifend, zum Beispiel im Rahmen von Qualitédtszirkeln,
erfolgen. Mit Unterstiitzung eines Moderators oder einer
Moderatorin kénnen die Teilnehmenden in gleichberechtigter
Diskussion ihr eigenes Handeln kritisch hinterfragen und
Alternativen beraten. Die KV unterstiitzt ihre Mitglieder hierbei
vielfaltig, beispielsweise durch das Bereitstellen von Rdum-
lichkeiten, organisatorische und administrative Hilfen sowie
durch Moderatorentrainings und Tutorinnen und Tutoren.

> QUALITATSMANAGEMENT IN DER PRAXIS

Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz vom 1. Januar
2004 wurden alle an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte und Arztinnen sowie Psychotherapeuten
und Psychotherapeutinnen verpflichtet, ein praxisinternes
Qualitdatsmanagement einzufiihren und weiterzuentwickeln.
Hierzu hat die KBV mit ihrem System QEP — Qualitat und
Entwicklung in Praxen® ein Konzept von Praxen fiir Praxen
entwickelt. Es erlaubt allen an der vertragsarztlichen Versor-
gung Teilnehmenden, unter optimalem Zeit- und sonstigem
Ressourceneinsatz fiir ihre Praxis ein Qualitdtsmanagement-
system einzufiihren.



THEMENBEZOGENE QUALITATSINITIATIVEN

ZENTRALINSTITUT FUR DIE
I KASSENARZTLICHE VERSORGUNG
IN DEUTSCHLAND

Das Zentralinstitut fiir die
kassenérztliche Versorgung in
Deutschland hat in seiner Funktion
als gemeinsame Forschungseinrich-
tung der KBV und der KVen seinen
Schwerpunkt in der Durchfiihrung
und Forderung der Versorgungs-
forschung in der vertragsdrztlichen
Versorgung.

@® °, Kompetenzzentrum

L]
. -
" m o Hygiene und Medizinprodukte
d ®  der KV'en und der KBY

Das Kompetenzzentrum

Hygiene und Medizinprodukte

von KVen und KBV wurde im

Juli 2010 gegriindet und ist bej der
KV Baden-WUrttemberg angesiedelt.
Es befasst sich mit allen Fragen
rund um das Thema Hygiene in

der Arztpraxis.

. ey s izin
Das Arztliche Zentrum fiir Qualitatin dervnélﬁd
ist das gemeinsame Kompetenfz.zeQntrE;llliw':éit "
a nd KBV fiir Qu
Bundesirztekammer u | v
Wissenstransferim Gesundheitswese

5 KVB
Kassendrztliche
Vereinigung
‘ Bayerns

Kompetenzzentrum Qualitétssicherung

in der kurativen Mammographie
Das Kompetenzzentrum
Qualitéitssicherung in der kurativen
Mammographie wird im Auftrag der
KVen in der KV Bayerns betrieben.
Dort erfolgen Entwicklung und
Bereitstellung von Priifmaterialien
und Koordination der bundesweit
dezentral erfolgenden Fallsamm-
lungspriifungen fiir mammographie-
rende Arzte und Arztinnen.
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AKUPUNKTUR

v IEEEE] ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG
STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

SO BEXY{I GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTEN / PATIENTINNEN)

[Z] BRAETY PRUFUNGEN FORTBILDUNGSNACHWEISE

Qualitatssicherungsvereinbarung zur Akupunktur bei chronisch
schmerzkranken Patienten (Qualitédtssicherungsvereinbarung

’ . - Ghzy
Akupunktur), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGBV, > b ¢ B418 .
Giltigkeit: seit 01.01.2007, zuletzt gedndert zum: 01.01.2016 N "9iEY \ Bl
I v | 8J15
a2 o |, Plu —
| 2T | ) \ B!13 3

LA | Pr-,,'l‘
L v 2
‘.. ol Y & 1 .ﬂ‘r.-

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
des Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu rdumlichen jahrliche Priifung von fiinf Prozent der abrechnenden Arzte und
und apparativen Voraussetzungen Arztinnen; zwdlf Fille und bis zu 18 Ausnahmefille hinsichtlich
KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in Dokumentation des Therapieplans sowie der Eingangs- und

der Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber Verlaufserhebung

gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jdhrliche
begriindetem Zweifel an der fachlichen Befdhigung statistische Auswertung und Ergebnisanalyse; Kriterien werden
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxishegehungen durch die Partner des Bundesmantelvertrags festgelegt
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: mindestens viermalige Dokumentationspriifung

Teilnahme an Fallkonferenzen beziehungsweise an
Qualitatszirkeln zum Thema chronische Schmerzen

Ccameraaticneveremigngen | ow | ov | o | o0 | o | | e || | w0 [ |t | sn | st [ sw [ | wi e
5) 8) 9)

7, 1M  12) 13)
GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

1.453 1.410 608 174 85 152 658 14 651 1222 389 125 344 163 249 145 1113 9.055

1429 1331 610 178 82 155 639 18 650 1.223 385 123 331 164 248 138 1.085 8.889

beschiedene Antrége 2) 54 89 49 12 0 7 53 4 30 95 21 6 7 1 10 4 59 501
- davon Genehmigungen 54 80 49 12 7 50 4 29 95 21 6 7 1 7 4 55 481
- davon Ablehnungen 0 9 0 0 0 3 0 1 0 0 0 0 3 0 4 20
Kolloquien gemaf § 7 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Praxisbegehungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

- aus sonstigen Griinden 6 7 2 3 2 1 0 21

- wegen Méngeln in der Dokumen-
tationspriifung gemaf § 6 Abs. 6

Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 3)

» Fortsetzung ndchste Seite
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» AKUPUNKTUR

cosenricneveramgimgen | ow | ov | oc | 00 | o |t | e || ] wo | o st [sw | st | sn | [ [
4) 7) 8) 7)

12)
FEH DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN §6

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

abrechnende Arzte 1196 1192 570 178 78 139 562 90 616 1116 343 118 306 146 230 113 1.076 8.069
abrechnende Arzte gepriift, in % 6,2 50 00 56 128 6,5 6,8 6,7 6,2 4,7 5,0 5,9 5,9 5,5 3,0 7,1 8,0 5,6
Priifungen gemaf § 6 Abs. 2,

bei denen ausschlieBlich normale 27 22 6) 7 2 2 12 1 10 23 10 1 9 3 4 5 15 153
Félle gepriift wurden — Arzte

- davon bestanden 24 19 7 2 2 5 1 9 23 8 1 9 3 4 4 14 135
- davon nicht bestanden 3 1 0 0 0 7 0 1 0 2 0 0 0 0 1 1 16

Wiederholungspriifungen

gemif § 6 Abs. 6 5 0 6) 0 0 0 0 0 10) 0 0 1 0 0 0 0 0 6

- davon bestanden 5 1 6
- davon nicht bestanden 0 0 0
Kollogquien gemaf § 6 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Priifungen gemaf3 § 6 Abs. 2,

bei denen normale Falle und 47 38 6) 3 8 7 26 5 28 29 7 6 9 5 3 3 7 295
Ausnahmefille gepriift wurden - Arzte

- davon bestanden 38 34 3 5 7 18 5 22 28 6 5 8 2 3 1 69 254
- davon nicht bestanden 9 2 0 3 0 8 0 6 1 1 1 1 3 0 2 2 39

Wiederholungspriifungen
gemaB § 6 Abs. 6

- davon bestanden 1" 1 7 19
- davon nicht bestanden 0 1 0 1
Kolloquien gemdf § 6 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

gepriifte Dokumentationen

" 888 533 84 13 81 703 60 336 383 216 98 213 94 84 60 1.024 4.970
- normale Falle
unvolistndige oder nicht 83 33 0o 27 10 187 0 56 69 33 23 12 36 8 13 28 618
nachvollziehbare Dokumentationen
- davon unvollstandig
i.S.v. § 5 Abs. 1Nr. 3 bis 5 40 10 0 10 96 51 1 25 23 0 0 8 13 2 289
- davon nicht nachvollziehbar 18 3 0 0 15 0 32 0 0 12 0 0 0 26 106
- davon nicht vollstandig
i.S.v.§5Abs. 1Nr. 3 bis5 25 20 27 0 76 5 26 8 0 0 36 0 0 0 223
und nicht nachvollziehbar
geprufte Dokumentationen 628 280 45 108 49 373 48 74 195 51 33 96 20 60 34 1.012 3.106
- Ausnahmefalle
unvollstandige oder nicht 102 8 0 25 8 13 0 24 6 10 3 18 17 0 13 36 458
nachvollziehbare Dokumentationen
- davon unvollstandig
i.S.v. § 5Abs. 1Nr. 3 bis5 4 v 0 e 60 20 2 0 g 0 0 0 € ! (28
- davon nicht nachvollziehbar 23 3 0 0 3 0 2 0 0 18 0 0 9 35 106

begriindet

- davon nicht vollstandig
i.S.v. §5Abs. 1Nr. 3 bis 5 und 75 5 25 0 70 4 15 10 0 0 17 0 1 0 232
nicht nachvollziehbar begriindet

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 5 Abs. 2

Arzte, die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung 1315 520 500 178 49 142 499 18 632 1.003 356 12 328 7) 239 18 1.025 7.134
gemaf § 5 Abs. 2 vorgelegt haben

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewahlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Uberpriifung von je 2 Arzten in der Dokumentationspriifung noch nicht abgeschlossen, Priifung der Fortbildungsnachweise dauert bei Ende der Datenerhebung
an, Angabe mit Stand vom 31.12.2019. 5) Alle 49 sind Neugenehmigungen. 6) Alle Priifverfahren nach QP-RL und § 135 Abs. 2 ausgesetzt. 7) Uberpriifung der Fortbildungsnachweise
dauert bei Ende der Datenerhebung an. 8) Enthalten sind 30 Neuantrége, davon wurden 3 abgelehnt, Uberpriifung Fortbildungsnachweise dauert bei Ende der Datenerhebung an.
9) Davon 13 Neuantrige, unter den Riickgaben 10 Statuswechsel. 10) Die aus 2018 erforderlichen Wiederholungspriifungen konnten nicht durchgefiihrt werden. 1 Davon 44 Neuantrége.
12) Davon 8 Erstgenehmigungen. Kolloquium steht bei Ende der Datenerhebung aus. 13) Davon 26 Neuantrige.
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AMBULANTES OPERIEREN

/ [EEX\EYA ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen zum
ambulanten Operieren (Qualitdtssicherungsvereinbarung
ambulantes Operieren), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V,
Giiltigkeit: seit 01.12.2011

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung

des Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu organisatorischen,
baulichen, apparate-technischen und hygienischen
Voraussetzungen

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

FREQUENZREGELUNG: fiir Leistungsbereiche Koloskopie

und invasive Kardiologie analog Vereinbarungen nach

§ 135 Abs. 2 SGB V; weitere Regelungen moglich
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:

wenn Operateur oder Operateurin und behandelnder/
nachbehandelnder Arzt oder Arztin nicht identisch sind,
muss eine Kooperation erfolgen
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

Ccosersaticheveremigngen | ow | ov | oc | o0 | o v | e | | | w0 | & | su | on | st [ sw [ | we Jaue
7)

4),5) 6) 8) 9) 10) 1)
GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

4.858 5.522 2.466 806 399 895 2.484 513 3.075 2.797 1361 452 1.969 751 1108 638 2.502 32.596

4.679 5535 2.440 851 421 946 2.453 507 3.090 3.396 1.345 456 1.968 749 1115 650 2.491 33.092

beschiedene Antrige 2 647 1.061 301 59 24 127 497 24 461 453 178 17 132 44 81 51 510 4.667
- davon Genehmigungen 646 1.040 301 57 24 127 496 24 458 452 177 17 132 44 81 51 510 4.637
- davon Ablehnungen 1 21 0 2 0 0 1 0 3 1 1 0 0 0 0 0 0 30
Praxisbegehungen gemé&fl § 7 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 1 0 0 5
- davon ohne Beanstandungen 4 1 5
- davon mit Beanstandungen 0 0 0

Widerrufe von

q 0 0 0 0 0 1 0 0 4 0 1 0 1 0 0 0 0 7
Abrechnungsgenehmigungen

Rickgabe  Beendigung 0 %3 12 2 124 kA 30 163 38 192 13 132 46 74 28 148 1503
von Abrechnungsgenehmigungen 3)
) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geriteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Die Anzahl der Arzte mit Genehmigung umfasst 1.614 Arzte mit Genehmigung gemaR § 115 SGB V. 5 Genehmigungen enthalten 117 Neugenehmigungen.
6) Abnahme Anzahl der Arzte mit Genehmigung, da Umstellung von Genehmigung- auf Kopfzihlung. 7) Davon 188 Erstantrige. 8 Davon 165 Erstantrige bzw. 54 Statuswechsel.
9) Zunahme der Anzahl der Arzte mit Genehmigung wegen Bereinigung der Genehmigungsliste. 10) Davon 84 Erstgenehmigungen. 1) Davon 137 Neuantrige.
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APHERESEN ALS EXTRAKORPORALES
HAMOTHERAPIEVERFAHREN

\/ JR¥Z%Y ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage I Nr. 1: Ambulante Durchfiihrung
der Apheresen als extrakorporales Hamotherapieverfahren, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1SGB YV,
Giiltigkeit: seit 01.01.1991, zuletzt gedndert zum: 06.03.2015

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
des Arztes oder der Arztin Indikationsstellung fiir jeden Einzelfall zu dokumentieren und
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger durch den Arzt oder die Arztin pseudonymisiert zur Priifung
Befdahigung und gegebenenfalls bei begriindetem an beratende Kommission der KV

Zweifel an der fachlichen Befdhigung RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:

erganzende drztliche Beurteilung

[ assenaratiche verenigungen | oW | &Y | 8E | 88 | 5 | b | W | v | N[ 0| R | st ['sn [ s sh [ [ wi]aue
4) 5) 6) 7 8) 9)

10)
GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

135 135 45 69 20 41 55 41 128 164 76 25 53 57 41 37 104 1.226

137 129 45 73 20 48 54 40 137 151 79 25 54 58 47 41 105 1.243

beschiedene Antrége 2) 19 18 2 8 1 9 12 6 22 14 6 1 3 1 3 1 18 144
- davon Genehmigungen 17 16 2 8 1 9 12 3 22 14 6 1 3 1 3 1 17 136
- davon Ablehnungen 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5

Widerrufe von

. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 3)

E PRUFUNG DER INDIKATION IM EINZELFALL
LDL-APHERESE BEI FAMILIARER HYPERCHOLESTERINAMIE IN HOMOZYGOTER AUSPRAGUNG

0 0 2 4 0 4 k.A. 4 13 10 3 0 2 0 2 0 4 48

Erstantrdge 0 2 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 6

- davon angenommen 2 1 1 0 1 5

- davon abgelehnt 0 0 0 1 0 1
Folgeantrdge 3 9 12 0 1 6 3 1 5 17 8 1 4 n 0 0 7 88
- davon angenommen 3 9 12 1 6 3 1 5 17 1 4 1 7 88
- davon abgelehnt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
LDL-APHERESE BEI SCHWERER HYPERCHOLESTERINAMIE

Erstantrége 4 12 2 24 0 1 5 13 23 70 2 2 26 2 7 2 14 228
- davon angenommen 1 1 2 18 0 3 13 14 60 2 2 14 n 6 2 7 166
- davon abgelehnt 3 1 0 6 1 2 0 9 10 0 0 12 10 1 0 7 62
Folgeantrdge 41 121 39 123 2 12 74 53 39 472 22 5 10 166 22 43 65 1.409
- davon angenommen 40 18 38 123 2 12 73 53 37 471 22 5 110 165 22 43 65 1.399
- davon abgelehnt 1 3 1 0 0 0 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 10
LDL-APHERESE BEI ISOLIERTER Lp(a)-ERHOHUNG

Erstantrége 30 47 16 23 6 10 14 12 157 2 17 5 99 4 16 22 87 567
- davon angenommen 25 39 n 16 2 2 12 12 124 2 10 5 41 2 n 1 43 368
- davon abgelehnt 5 8 5 7 4 8 2 0 33 0 7 1] 58 2 5 1 44 199
Folgeantrdge 25 285 89 54 13 50 35 69 764 31 54 37 196 29 43 88 191 2.053
- davon angenommen 24 285 89 54 12 50 35 69 749 31 54 37 196 29 43 84 187 2.028
- davon abgelehnt 1 0 0 0 1 0 0 0 15 0 0 0 0 0 0 4 4 25
IMMUNAPHERESE BEI AKTIVER RHEUMATOIDER ARTHRITIS

Erstantrége 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Folgeantrdge 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1 Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstversténdlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Beides Neugenehmigungen. 5) Davon 6 Erstantrége. 6) Enthalten sind 3 Antrége auf Beendigungen. 7) Davon 9 Erstantrége. 8) Davon 4 Erstgenehmigungen.
9) Der Antrag galt einer Umschreibung. 10) Davon 5 Neuantrige.
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ARTHROSKOPIE

/ I’%¥¥¥ ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung
arthroskopischer Leistungen (Arthroskopie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage:

§ 135 Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 01.10.1994, zuletzt gedndert (rein redaktionelle
Anderungen) zum: 01.01.2015

Richtlinie iiber Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung arthroskopischer Operationen
(Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Arthroskopie), Rechtsgrundlage § 135b i. V. m.
§ 92 Abs. 1SGBV, Giiltigkeit: seit 01.01.2020 (Neufassung)

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
des Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu riumlichen Stichprobenpriifungen nach der Richtlinie tiber Kriterien

und apparativen Voraussetzungen zur Qualitdtsbeurteilung arthroskopischer Operationen;
KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in Aussetzung / AuBerkraftsetzung der Stichprobenpriifungen

der Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber nach der Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Arthroskopie in 2019
gleichwertiger Befdhigung und gegebenenfalls bei RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:
begriindetem Zweifel an der fachlichen Befdhigung jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifung an den G-BA
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebe- BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der

nenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei Dokumentationspriifung

wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

Ccasenaaticneveremiungen | ow | ov | o | o0 | o v | e | | w | w0 | & s | sn | st s [ | we Jaue
4) 5) 6) 7 8) 9)

GENEHMIGUNGEN
Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018
Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

608 911 228 75 45 77 365 58 351 415 220 89 162 68 131 92 315 4.210

615 920 235 77 48 77 358 58 352 412 216 91 162 68 131 92 310 4.222

beschiedene Antrége 2 66 7 48 3 3 5 64 1 55 27 28 2 7 2 8 3 46 539
- davon Genehmigungen 65 165 48 3 3 3 64 1 54 26 27 2 7 2 8 3 46 527
- davon Ablehnungen 1 0 0 2 0 1 1 1 0 1] 0 0 0 0 12
Kolloguien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Praxisbegehungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Rickgabe /Beendigung 0 kA M 1 0o 5 kA 1 3 2 3 o 7 2 8 1 10 138
von Abrechnungsgenehmigungen 3)
) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstandlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrigen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Von 165 erfolgten 92 aufgrund von Neuantrigen. 5 Davon 18 Neugenehmigungen. 6) Davon 21 Erstantriige. 7) Davon 28 Erstantrige bzw. 5 Statuswechsel.
8) Davon 13 Erstgenehmigungen. 9) Davon 5 Neuantrige.
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BALNEOPHOTOTHERAPIE

v JEEEH ARzTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

4] PRUFUNGEN GERATENACHWEISE

Qualitdtssicherungsvereinbarung zur Balneophototherapie,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 01.10.2010,
zuletzt gedndert zum: 01.10.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung

des Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu rdumlichen und
apparativen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel
an der fachlichen Befdhigung
REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG /
RINGVERSUCHE: zum Nachweis der regelmafiigen Wartung der
Bestrahlungsgerdte und der Bestrahlungsstarke der Leucht-
mittel jahrliche Stichprobenpriifungen im Umfang von mindes-
tens 20 Prozent der abrechnenden Arzte und Arztinnen

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
Dokumentationspriifung auf Verlangen der KV
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:

jahrliche Auswertung der Genehmigungserteilungen und aller
Uberpriifungen an die Partner des Bundesmantelvertrags

Ccasensaticneveremingen | ow | ov | o | o0 | o | i | e | | | w0 | gp | st | sn | st | sn [ | wi e
4) 5 6) 7)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

10 145 27 16 19 22

108 146 25 17 21 22

beschiedene Antrége 2) 7 10 5 2 2 0
- davon Genehmigungen 7 10 5 2 2
- davon Ablehnungen 0 0 0 0 0
Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0
Praxisbegehungen 0 0 1] 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 3)

WARTUNGSNACHWEISE §8

abrechnende Arzte 89 17 20 17 19 15
gepriifte Arzte gemif § 8 Abs. 2 22 23 9 17 4 6
- davon Nachweise erbracht 19 20 7 17 4 6

- davon Nachweise innerhalb
3 Monaten nicht erbracht

nochmalige Aufforderungen
gemaf § 8 Abs. 3

54 2 127 108 49 18 44 12 33 18 126 930

52 2 127 108 53 17 44 13 29 19 134 937

0 0 12 9 7 0 1 1 0 1 45 102
12 9 7 1 1 1 41 98

0 0 0 0 0 0 4 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

40 2 105 90 42 17 33 10 25 17 121 779
2 28 21 10 16 10 2 9 7 13 308
2 26 18 10 16 7 2 9 7 13 292

- davon Nachweise erbracht 3 0 1 1 5
- davon Nachweise innerhalb
eines Monats nicht erbracht 0 2 0 0 2
e o
ELIVET e el 10 %, 24,7 197 450 100,0 211 40,0 22,5 100,0 26,7 23,3 23,8 941 303 20,0 360 412 934 395

(soll 20 %)

) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewahlt. Hiermit sind selbstverstandlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4 Davon 1 Neugenehmigung. 5 Wartungsberichte stehen aus wegen Terminschwierigkeiten bei den Wartungsfirmen. 6) Davon 3 Erstgenehmigungen. 7) Davon
17 Neuantrdge.
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BLUTREINIGUNGSVERFAHREN /

DIALYSE

/ B3 ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

:3:IEEZY sTICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

Vereinbarung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Blutreinigungsverfahren
(Qualitdtssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren), Rechtsgrundlage:
§ 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 01.10.1997, zuletzt gedandert zum: 01.04.2014

Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten, Rechtsgrundlage:
Anlage 9.1 BMV, Giiltigkeit: seit 01.07.2009, zuletzt gedndert zum: 01.07.2020

Richtlinie zur Sicherung der Qualitét von Dialyse-Behandlungen (Qualitdtssicherungs-
Richtlinie Dialyse), Rechtsgrundlage: §§ 136 und 137 Abs. 1 Nr. 1SGB V, Giiltigkeit:

seit 24.06.2006, zuletzt gedndert zum: 12.04.2017, Au3erkraftsetzung zum 01.01.2020,
seitdem im Geltungsbereich der Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergrei-
fenden Qualitdtssicherung (DeQS-RL) vom 01.01.2019, zuletzt gedndert zum: 29.07.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung

des Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu rdumlichen und
apparativen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben
KOLLOQUIUM: obligat, auer Arztinnen und Arzte der Fach-
bereiche Nephrologie und gegebenenfalls Kinderheilkunde;
bei abweichender, aber gleichwertiger Befdahigung und
gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen
Befdhigung

FREQUENZREGELUNG: in der Zentrumsdialyse wird durch
Vergabe von Versorgungsauftragen sichergestellt, dass
bestimmte Arzt / Patientenschliissel gewahrleistet sind
(Patienten und Patientinnen ab dem vollendeten 18. Lebens-
jahr): bei mehr als 30 Patienten und Patientinnen mindestens
ein zweiter Arzt oder eine zweite Arztin, der oder die die
fachlichen Befdahigungen nach § 4 erfiillt; bei mehr als

100 Patienten und Patientinnen je weiteren 50 Patienten und
Patientinnen zusatzlich ein weiterer Arzt oder eine weitere
Arztin, welcher oder welche ab der dritten Arztstelle auch

ein Facharzt oder eine Facharztin fiir Innere Medizin sein
kann, auch ohne Schwerpunktbezeichnung Nephrologie
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: bei Dialyse
von Erwachsenen ist Kooperation mit einem Transplantations-
zentrum nachzuweisen, bei Dialyse von Kindern ist die pddia-
trische und psychosoziale Betreuung und die Kooperation mit
einem Transplantationszentrum fiir Kinder nachzuweisen

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG /
RINGVERSUCHE: quartalsweise Auswertung der Vollerhebung
mit gegebenenfalls Veranlassung einer Stichprobenpriifung
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gege-
benenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und im
Rahmen der Uberpriifungsverfahren

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene
Vollerhebung; Daten in Bezug auf den Patienten oder die
Patientin pseudonymisiert, mit der Moglichkeit einer langs-
schnittlichen Analyse

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
vierteljahrliche Stichprobenpriifung bei auffdlligen Werten,
bei begriindetem Verdacht und durch Zufallsauswahl; bei
Beanstandungen Stellungnahmeverfahren, gegebenenfalls
Auflagen beziehungsweise Genehmigungsentzug
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:
Auswertung der elektronischen Dokumentation extern durch
Datenanalyst: vergleichende Quartalsberichte an die KVen
und jede Einrichtung; Jahresberichte an den G-BA
BERATUNG: bei Auffdlligkeiten in der Stichprobenpriifung und
auf Wunsch der Einrichtung
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» BLUTREINIGUNGSVERFAHREN / DIALYSE

[ Kassendratiche Verinigungen | W | BY | 8E | B | 3 | A | HE | v | | No | #p | st [ s [ st [ st | [ wi [ue]
4) 5) 6) 7) 8) 10) 1) 12) 13)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

243 801 120 69 20 54 264 62 195 218 130 28 99 104 61 78 172 2.718

240 855 119 73 21 56 266 62 202 207 132 28 100 106 60 78 171 2.776

beschiedene Antrige 2 28 249 25 8 1 6 25 5 32 35 7 0 3 7 2 4 19 456
- davon Genehmigungen 28 246 25 8 1 6 25 4 32 35 7 3 7 2 4 15 448
- davon Ablehnungen 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 7
Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 (1] 3 4
- davon bestanden 1 2 3
- davon nicht bestanden 0 1 1
Praxisbegehungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Widerrufe von o o o o o ©o o ©o o 0 o0 0 0 0 0 0 1 1

Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung

von Abrechnungsgenehmigungen 3)
ﬁ TATIGKEITSBERICHT DER QUALITATSSICHERUNGSKOMMISSIONEN NACH § 7 Abs. 3 QUALITATSSICHERUNGS-RICHTLINIE DIALYSE

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

0 0 2 4 0 2 k.A. 4 20 1 5 0 3 5 3 3 k.A. 52

1/2019 78 18 32 23 7 n 57 24 70 76 36 9 35 24 22 24 66 712
11/2019 78 18 32 23 8 n 57 24 70 76 36 9 35 24 21 24 66 712
111/2019 77 18 32 23 9 n 57 24 70 76 36 9 35 24 19 24 67 m
1IV/2019 79 17 32 23 9 n 56 24 70 78 36 9 35 24 20 24 65 712

Kommissionssitzungen
gemaB § 7 Abs. 4

Stichprobenpriifungen
gemaf § 8 Abs. 1, erster Spiegelstrich 19 51 9 10 4 4 54 7 9) 26 5 23 2 8 8 0 32 262
(,auffillige Werte*)

Stichprobenpriifungen

gemaf § 8 Abs. 1, zweiter Spiegelstrich 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (1] 0 0 0 0 0 0
(,,begriindete Hinweise“)

Stichprobenpriifungen

gemaf § 8 Abs. 1, dritter Spiegelstrich 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 96 10 110

(,,Zufallsauswahl*)
MaBnahmen, auch aufgrund der Stichprobenpriifungen geméf § 8 Abs. 1

Aufforderungen zur Beseitigung von
Mangeln gemaf § 10 Abs. 1S.1
durchgefiihrte Beratungsgesprache
gemaf § 10 Abs. 1S. 2
Genehmigungen, die mit Auflagen ver-
sehen wurden gemaf3 § 10 Abs. 2 S. 2

widerrufene Genehmigungen
gemafl § 10 Abs. 2S. 2

6 32 0 10 0 0 1 0 9) 26 0 0 0 0 0 0 72 147

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstdndlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Arzte mit Genehmigung einschlieBlich angestellte Arzte (KfH, MVZ, Praxen). 5 Davon 2 Neugenehmigungen. 6) Alle 25 waren Anderungsantrége. 7) Davon ein
Statuswechsel, wobei die Genehmigung schon vorlag. 8 Davon 12 Erstantrige, bei den Beendigungen entfallen 15 auf Statuswechsler. 9 Es wurden die Daten der Einrichtungen
gesichtet, jedoch wegen der fehlerhaften bzw. nicht schliissigen Daten des IQTIG wurden keine Stichproben durchgefiihrt. 10) Davon 5 Erstgenehmigungen; Auswertung von 2 Stich-
proben erfolgt erst 2020. 1 Eine der 4 Kommissionssitzungen wurde als Umlaufverfahren umgesetzt. 12 Es werden stets alle Einrichtungen iiberpriift (ohne Anlass). 13) Prizise sind
es 171 Versorgungsauftrage, aber 164 Genehmigungen.
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BOTOXBEHANDLUNG BEI BESTIMMTEN
BLASENFUNKTIONSSTORUNGEN

v B ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

B PRUFUNGEN FORTBILDUNGSNACHWEISE

Rechtsgrundlage: EBM (GOP 08312, 08313 bzw. 26316, 26317),
Giiltigkeit: seit 01.01.2018

AKKREDITIERUNG: niedergelassene, angestellte und

ermdchtigte Fachdrzte und Fachdrztinnen fiir Gyndkologie

und Urologie

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis der jahrlichen Teilnahme
anvon der jeweiligen Landesarztekammer anerkannten
Fortbildungen zur Therapie von Blasenfunktionsstorungen im
Umfang von insgesamt mindestens acht Fortbildungspunkten

[ Kassenaratiche verenigungen | oW | &Y | 8 | 88 | 5 | b | W | v | ni [ o | we [ st [sn [ s | s [T [wi]aue
4) 5) 6) 7) 9)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

13 15 39 3 2 " 36 6 70 77 20 4 20 13 10 9 66 614

132 145 45 6 4 17 38 9 97 104 40 9 31 16 25 14 82 814

beschiedene Antréige 2 31 34 9 4 2 7 8 3 18 31 20 5 13 3 15 5 40 248
- davon Genehmigungen 31 30 9 3 2 7 8 3 18 28 20 5 13 3 15 5 30 230
- davon Ablehnungen 0 4 0 1 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 10 18

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 3)
PRUFUNGEN FORTBILDUNGSNACHWEISE

Arzte, die die Unterlagen
zur Fortbildungsverpflichtung m 139 38 3 2 15 30 6 58 104 35 4 12 8) 25 8 M 631
(zweijahrlich) vorgelegt haben

13 3 0 0 0 k.A. 0 6 1 0 0 2 0 0 0 0 25

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewahlt. Hiermit sind selbstversténdlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrédgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4 Riickgaben erfolgten teilweise im Zusammenhang mit fehlenden Fortbildungsnachweisen. 5 Alles Neugenehmigungen. 6) Davon 19 Erstgenehmigungen.
7) Uberpriifung der Fortbildungsnachweise fiir 3 Arzte noch nicht abgeschlossen. 8 Uberpriifung der Fortbildungsnachweise dauert bei Ende der Datenerhebung noch an. 9) Davon
16 Neuantrdge.
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DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMME

Vv KXY ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

V IELRY(] ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG DMP DIABETES MELLITUS TYP 2
V/ [EEZ2] ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG DMP KORONARE HERZKRANKHEIT
v/ BKX:3EN ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG DMP BRUSTKREBS

\/ WEX3EN ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG DMP ASTHMA UND / ODER DMP COPD

> ARZTINNEN UND ARZTE,
PATIENTINNEN UND PATIENTEN IM DMP

Ende des Jahres 2019 waren mehr als 7,1 Millionen Patientin- Zum 1. Oktober 2019 trat das neue DMP chronischer
nen und Patienten in Disease-Management-Programme (DMP) Riickenschmerz in Kraft. Zum 1. Januar 2020 folgte dann
fiir die Indikationen Diabetes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus das DMP Depression.

Typ 2, Koronare Herzkrankheit (KHK), Asthma bronchiale,

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und Brust- Im Folgenden werden die Zahlen der Arztinnen und Arzte
krebs eingeschrieben. Da Patientinnen und Patienten zum Teil mit Genehmigung sowie die Zahlen der Patientinnen und
an mehreren DMP teilnehmen, waren zum 31. Dezember 2019 Patienten in den einzelnen DMP im Verlauf von 2007 bis

etwa 8,4 Millionen Einschreibungen zu verzeichnen. Ein groBer 2019 dargestellt.
Teil, etwa 4,3 Millionen Patientinnen und Patienten, ist in
das DMP Diabetes mellitus Typ 2 eingeschrieben.

DMP DIABETES MELLITUS TYP 1 DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

Arztinnen/ Arzte Patientinnen / Patienten Arztinnen / Arzte Patientinnen / Patienten
4.390 <2007~ 82.000 47.670 <2007~ 2.563.000
5.050 «2008*> 111.822 43.640 «2008*> 3.002.250
5.420 <2009*> 128.322 44100 <2009~ 3.240.854
5.665 <2010~ 135.222 43.370 <2010~ 3.386.575
5.732 «2011> 146.828 48.173 «2011> 3.598.612
6.067 <2012> 155.664 48.042 <2012~ 3.755.248
6.210 <2013> 163.835 48.663 <2013> 3.863.052
6.355 <2014~ 172.429 48.687 «2014> 3.961.107
6.577 <2015~ 183.084 48.936 <2015~ 4.041.078
6.631 <2016 > 193.760 49.327 <2016> 4.137.919
6.809 <2017 > 205.889 49.611 <2017~ 4.190.611
6.731 <2018~ 218.245 49.885 <2018 4.239.946
6.888 <2019~ 230.267 50.170 <2019» 4.319.037

\ \ \ \ \ \ \
10.000 5.000 100.000 200.00 50.000 25.000 2,5 Mio. 5 Mio.
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DMP KORONARE HERZKRANKHEIT

Arztinnen / Arzte

42.630 <2007~
45.425 <2008»>
46.360 <2009 >
47.050 <2010~
47.372 <2011~
47191 <«2012>
47.844 <2013~
48.234 <2014>
48.484 <2015>
49121 <2016~
49.394 <«2017»
49.363 <2018>
50.349 <2019»>

50.000 25.000

DMP ASTHMA

Arztinnen / Arzte

30.592 <2007~
40.320 <2008~
40.820 <2009 >
42.280 <2010
38.91 «2011>
43.441 <2012~
44.605 <2013~
44.996 <2014
45.672 <2015~
46.349 <2016 >
46.607 <2017»
47.619 <2018~
48.484 <2019~

\ \
50.000  25.000

Patientinnen / Patienten

1.116.000
1.439.634
1.562.473
1.604.587
1.669.828

1.703.116
1.729.468

1.761.881
1.789.739
1.834.095
1.863.292
1.881.934

1.910.685

\ \
1 Mio. 2 Mio.

Patientinnen / Patienten

228.000

509.870

646.148

705.105

765.438

800.338

821.896

850.077

885.410

923.851

947134

966.864

995.370

\ \
500.000  1Mio.

DMP BRUSTKREBS
Arztinnen / Arzte

8.230

5.360

8.060

7.650

6.744

7.151

7.204

7.274

7.241

7.032

6.971

6.850

6.819
\ \

10.000 5.000

DMP COPD

Arztinnen / Arzte
32.120
38.760
34.530
36.780
32.541
36.630
37.546
37.889
38.530
39.081
39.758
40.315
41.600

\ \
50.000 25.000

Quellen: Angaben der KVen (Arztinnen / Arzte); amtliche Statistik KM6 des BMG (Patientinnen / Patienten)
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Patientinnen / Patienten

<2007~ 93.000

<2008~ 117.238

«2009> 127.585

<2010~ 125.214

<2011> 128.864

<2012» 125.893

<2013> 122.350

<2014 > 115.682

<2015> 110.219

<2016~ 107.705

<2017~ 108.517

<2018~ 125.738

141.435
\ \

100.000 200.000

<2019~

Patientinnen / Patienten

<2007~ 197.000
<2008~ 403.521
<2009~ 506.351
<2010~ 559.438
<2011~ 603.796
<2012~ 635.223
<2013~ 661.220
<2014~ 689.193
<2015~ 714.667
<2016~ 746174
<2017~ 759.393
<2018~ 763.980
<2019~ 769.397
500‘.000 1N‘lio.
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> DMP BRUSTKREBS: )
ERSTE ERGEBNISSE ZUR QUALITATSZIELERREICHUNG

Zum 1. Oktober 2018 erfolgte eine Aktualisierung und
Umstrukturierung des DMP Brustkrebs. Mit der Aktualisierung
wurden die langerfristigen Neben- und Folgewirkungen

der Erkrankung und Therapie stdrker in den Fokus geriickt.
Die Empfehlungen im neuen DMP Brustkrebs zielen insbe-
sondere auf die Unterstiitzung bei der Adhdrenz empfohlener
langandauernder Therapien, die Vermeidung von Folgeerkran-
kungen und die Beriicksichtigung psychosozialer Aspekte ab.
Die Adhédrenz zur endokrinen Therapie, die inzwischen bis zu
zehn Jahre, mindestens aber fiinf Jahre lang empfohlen wird,
soll verbessert werden. Dazu werden die Nebenwirkungen
regelmafig erfasst und entsprechend behandelt. Folglich
wurden auch die Qualitatsziele des Programms aktualisiert.

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Qualitdtszielen
des DMP Brustkrebs dargestellt. Die durchschnittliche Zieler-
reichung wurde auf der Basis der Berichte der Gemeinsamen
Einrichtungen aus Daten des 1. Halbjahres 2019 aus neun
KVen berechnet.

INDIZIERTE ADJUVANTE ENDOKRINE THERAPIE

QUALITATSZIEL: Mindestens 95 % der Patientinnen
erhalten aktuell eine adjuvante endokrine Therapie.
BERUCKSICHTIGTE PATIENTINNEN: Alle Patientinnen

mit positivem Hormonrezeptorstatus

Zielwert: 295 %

erreichter durchschnittlicher Wert :

T
0% 20%

T T T 1
40% 60 % 80% 100 %

n=30.709 Patientinnen

ENDOKRINE THERAPIE MINDESTENS 5 JAHRE

QUALITATSZIEL: Mindestens 75 % der Patientinnen

fithren eine endokrine Therapie mindestens 5 Jahre fort.
BERUCKSICHTIGTE PATIENTINNEN: Alle Patientinnen mit
adjuvanter endokriner Therapie

Zielwert: 275 %

erreichter durchschnittlicher Wert

T
0% 20%

T T T 1
40% 60 % 80% 100 %

n=10.417 Patientinnen
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NEBENWIRKUNGEN DER ENDOKRINEN THERAPIE

QUALITATSZIEL: Bei mindestens 95% der Patientinnen
wurden Nebenwirkungen der endokrinen Therapie erfragt
BERUCKSICHTIGTE PATIENTINNEN: Alle Patientinnen mit
adjuvanter endokriner Therapie

Zielwert: 295 %

erreichter durchschnittlicher Wert

T
0% 20%

T T T 1
40% 60 % 80% 100 %

n=32.480 Patientinnen

DXA ERGEBNIS BEKANNT

QUALITATSZIEL: Angemessener Anteil von Patientinnen,
bei denen das DXA Ergebnis bekannt ist
BERUCKSICHTIGTE PATIENTINNEN: Alle Patientinnen mit
adjuvanter Therapie mit Aromataseinhibitoren und der
Absicht fiir eine spezifische medikamentdse Therapie
einer Osteoporose

erreichter durchschnittlicher Wert

T
0% 20%

T T T 1
40% 60 % 80% 100 %

n=15.217 Patientinnen



KARDIOTOXISCHE TUMORTHERAPIE BEKANNT

QUALITATSZIEL: Bei mindestens 90 % der Patientinnen
ist bekannt, ob eine kardiotoxische Tumortherapie
stattgefunden hat

BERUCKSICHTIGTE PATIENTINNEN: Alle Patientinnen

Zielwert: 290 %

erreichter durchschnittlicher Wert

T T T T T 1
0% 20% 40% 60 % 80% 100 %

EMPFEHLUNG ZUM KORPERLICHEN TRAINING BMI 530

QUALITATSZIEL: Mindestens 90 % der Patientinnen
mit einem BMI > 30 erhalten eine Empfehlung zum
korperlichen Training

BERUCKSICHTIGTE PATIENTINNEN: Alle Patientinnen
mit einem BMI >30

Zielwert: 290 %

erreichter durchschnittlicher Wert :

T T T T T - 1
0% 20% 40% 60 % 80 % 100 %

n=51.671Patientinnen n=10.771Patientinnen

BISPHOSPHONAT- ODER DENOSUMAB-THERAPIE

SYMPTOMATISCHES LYMPHODEM BEI KNOCHENMETASTASEN

QUALITATSZIEL: Hochstens 30 % der Patientinnen
haben ein symptomatisches Lymphddem
BERUCKSICHTIGTE PATIENTINNEN: Alle Patientinnen
nach operativer Therapie

Zielwert: <30 %

erreichter durchschnittlicher Wert

T T T T 1
0% 20% 40% 60 % 80% 100 %

n=40.677 Patientinnen

EMPFEHLUNG ZUM KORPERLICHEN TRAINING

QUALITATSZIEL: Mindestens 75 % der Patientinnen
erhalten eine Empfehlung zum korperlichen Training
BERUCKSICHTIGTE PATIENTINNEN: Alle Patientinnen

Zielwert: 275 %

erreichter durchschnittlicher Wert

T T T T 1
0% 20% 40% 60 % 80% 100 %

n=44.962 Patientinnen

QUALITATSZIEL: Mindestens 85 % der Patientinnen
erhalten Bisphosphonat- oder Denosumab-Therapie
bei Knochenmetastasen

BERUCKSICHTIGTE PATIENTINNEN: Alle Patientinnen

mit Knochenmetastasen

Zielwert: 285 %

erreichter durchschnittlicher Wert :

T T T T 1
0% 20% 40% 60 % 80% 100 %

n=978 Patientinnen

BIOPTISCHE SICHERUNG VISZERALER FERNMETASTASEN

QUALITATSZIEL: Hoher Anteil von Patientinnen mit
bioptischer Sicherung viszeraler Fernmetastasen
BERUCKSICHTIGTE PATIENTINNEN: Alle Patientinnen

mit erstmaligem Auftreten viszeraler Fernmetastasen

erreichter durchschnittlicher Wert

T T T T 1
0% 20% 40% 60 % 80% 100 %

n=258 Patientinnen
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> VERTRAGSUMFANG DER DISEASE-MANAGEMENT-PROGRAMME

DMP DIABETES MELLITUS TYP 1

Arztinnen / Arzte Patientinnen/
mit Genehmigung 1 Patienten 2)

Kassendrztliche
Vereinigungen

Vertragsparteien

44

Baden-Wiirttemberg KV — alle Kassen 259 23.426
Bayern KV — alle Kassen 2.735 33.427
Berlin KV — alle Kassen 270 9.619
Brandenburg KV — alle Kassen 94 7.662
Bremen KV — alle Kassen 20 1.796
Hamburg KV — alle Kassen 70 6.468
Hessen KV — alle Kassen 277 16.588
Mecklenburg-Vorpommern KV - alle Kassen 58 3.977
Niedersachsen KV — alle Kassen 235 23.204
Nordrhein KV - alle Kassen 1151 27.336
Rheinland-Pfalz KV - alle Kassen aufier AOK 161 10.820
Saarland KV - alle Kassen 34 2124
Sachsen KV - alle Kassen 152 12.486
Sachsen-Anhalt KV — alle Kassen 205 7.093
Schleswig-Holstein KV — alle Kassen 70 10.230
Thiiringen KV — alle Kassen 86 6.480
Westfalen-Lippe KV — alle Kassen 1.011 27.531

DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

Kassendrztliche
Vereinigungen

Vertragsparteien

Arztinnen / Arzte
mit Genehmigung 1

Patientinnen/
Patienten2)

Baden-Wiirttemberg KV — alle Kassen 6.635 509.693
Bayern KV — alle Kassen 8.352 556.942
Berlin KV — alle Kassen 2.001 177.837
Brandenburg KV - alle Kassen 1.495 206.139
Bremen KV — alle Kassen 44 34.196
Hamburg KV — alle Kassen 905 68.483
Hessen KV - alle Kassen 4.031 276.353
Mecklenburg-Vorpommern KV — alle Kassen 1.055 106.700
Niedersachsen KV — alle Kassen 4.750 378.220
Nordrhein KV - alle Kassen 5.643 519.888
Rheinland-Pfalz KV — alle Kassen aufier AOK 2.490 213.116
Saarland KV — alle Kassen 630 58.526
Sachsen KV - alle Kassen 2.545 342.958
Sachsen-Anhalt KV — alle Kassen 1.383 190.357
Schleswig-Holstein KV — alle Kassen 1.723 118.335
Thiiringen KV — alle Kassen 1.370 161.806
Westfalen-Lippe KV — alle Kassen 4.721 399.488
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DMP BRUSTKREBS

Kassendrztliche
Vereinigungen

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

Westfalen-Lippe

DMP KORONARE HERZKRANKHEIT

Kassendrztliche
Vereinigungen

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

Westfalen-Lippe

Vertragsparteien

KV — alle Kassen
KV - alle Kassen
kein Vertrag mit KV
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV — alle Kassen
kein Vertrag mit KV
KV - alle Kassen
KV — alle Kassen
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen aufier AOK
KV - alle Kassen
KV - alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

Vertragsparteien

KV - alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen aufier AOK
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen
KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

Arztinnen / Arzte

mit Genehmigung

751
2.005

170
105
41

166
645
833
302
102
244
150
329
134
842

Arztinnen / Arzte

mit Genehmigung 1

6.528
8.488
2002
1524
441
883
4.108
981
4.783
5.753
2.481
660
2.432
1.398
1.715
1.375
4.797
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Patientinnen /
Patienten 2)

10.513
24.398
4.562
6.019
985
691
12.896
3.942
15.833
16.382
5.124
1.373
5.302
4.403
5.596
3.766
19.650

Patientinnen/
Patienten2)

236.297
245.316
79.421
100.396
13.686
27.093
92.580
47.631
190.257
238.436
85.424
25.639
127.895
81.454
57.752
79.694
181.714

45



46

DMP ASTHMA /COPD

Kassenarztliche
Vereinigungen

Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thiiringen

Westfalen-Lippe

Vertragsparteien

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen
aufler AOK

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

KV — alle Kassen

KV - alle Kassen

Erkrankung

Asthma
COPD
Asthma / COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma / COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD
Asthma
COPD

Arztinnen / Arzte

mit Genehmigung 1

6.586
6.100
9.160
1.689
1.641
980
981
494
431
823
742
3.995
3.742
709
669
4.798
4.399
5.782
5.722
2.401
2.234
633
577
1.585
1.496
1.245
1.656
1.517
1.040
944
4.908
4.440

1) Anzahl der Arztinnen und Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm nach Angaben der KV, Stand 31.12.2019.

2) DMP-Patientinnen und -Patienten gemaB amtlicher Statistik KM 6 Teil Il des BMG.
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Patientinnen /
Patienten2)

106.125
81.545
245.478
60.913
48.644
54.484
38.142
8.546
8.021
27.587
13.833
49.355
34.805
17.823
14.044
108.081
89.137
110.278
116.127
20.753
37.208
8.448
8.964
74.190
36.550
43.078
30.702
20.041
39.240
27563
104.594
79.468



FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG

FORTBILDUNGSPFLICHT:
ERHALT UND FORTENTWICKLUNG
ERFORDERLICHER FACHKENNTNISSE

Die Teilnahme an der ambulanten vertragsarztlichen und
-psychotherapeutischen Versorgung unterliegt hohen Qualifi-
kationsanforderungen. Voraussetzung ist eine abgeschlossene
Weiterbildung zur Fachdrztin oder zum Facharzt beziehungs-
weise eine abgeschlossene Ausbildung zur Psychotherapeutin
oder zum Psychotherapeuten (Facharztstatus / Fachkunde-
nachweis) gemaf} Weiterbildungsordnungen der Berufskam-
mern. Die Dauer der Aus- und Weiterbildung liegt fiir Fach-
drztinnen und Fachérzte in der Regel zwischen zwolf und

14 Jahren. Dariiber hinaus sind die an der vertragsarztlichen
und -psychotherapeutischen Versorgung Teilnehmenden
sowohl durch ihre Berufsordnungen als auch durch das

SGB V zu einer kontinuierlichen, kompetenzsichernden
Fortbildung verpflichtet.

Alle fiinf Jahre miissen sie gegeniiber ihrer KV mindestens 250
Fortbildungspunkte, in der Regel durch ein Kammerzertifikat,
nachweisen. Anders als im stationdren Sektor schreibt das
Gesetz bei Nicht-Erfiillung der Fortbildungsverpflichtung
Sanktionen in Form von Honorarkiirzungen bis hin zum
Entzug der vertragsarztlichen Zulassung vor.

FORTBILDUNGSAKTIVITATEN

Die KBV unterstiitzt die Fortbil-
dungsaktivitdten durch verschie-
dene Angebote, so zum Beispiel
Online-Fortbildungen zu Arznei-
mitteln, MRSA, nicht spezifischem
Kreuzschmerz, der Verordnung
von Rehabilitation oder der
postoperativen Wundversorgung.

Der § 95d SGB V und die darauf fufRende Regelung der KBV
zur Fortbildungsverpflichtung vom 1. Oktober 2016 bilden
die rechtliche Grundlage der Uberpriifung des absolvierten
Fortbildungsumfangs.

Im Jahr 2019 waren bundesweit circa 90.000 Vertragsarztin-
nen und Vertragsdrzte sowie Vertragspsychotherapeutinnen
und Vertragspsychotherapeuten verpflichtet, ihre Fortbildung
gegeniiber ihrer KV zu belegen. Die grof3e Mehrheit, ndmlich
97,93 Prozent, ist dieser Verpflichtung nachgekommen. Damit
wurde die gute Erfiillungsquote der letzten Jahre bestatigt —
ein Beleg dafiir, dass sich Patientinnen und Patienten auf eine
hohe Versorgungsqualitdt verlassen konnen. 1.837 zur Fort-
bildung Verpflichtete haben den Nachweis nicht fristgemaf3
erbracht und mussten Sanktionen in Kauf nehmen. Ursache
dafiir war beispielsweise die Aufgabe der Praxis. Im Jahr 2019
wurde siebenmal bei denjenigen, die auch nach zweijahriger
Nachholfrist den Fortbildungsnachweis nicht gefiihrt haben,
die Zulassung beziehungsweise Ermachtigung entzogen. Auch
das ist Ausdruck dafiir, dass hohe Qualitatsstandards in der
ambulanten Versorgung konsequent eingefordert werden.

Mehr Infos unter:
2 www.kbv.de/html/fortbildung.php

FORTBILDUNG ONLINE

Das Online-Fortbildungsportal im Sicheren Netz der KVen ist einem Relaunch
unterzogen worden und steht in einer modernen und nutzerfreundlicheren
Struktur zur Verfiigung.

Arztliche und psychotherapeutische Qualitdtszirkel kénnen auf der
Webseite der KBV unter mehr als 40 didaktisch aufbereiteten Themen-
Modulen auswahlen, die eine ergebnisorientierte Zirkelarbeit unterstiitzen.
Zusétzlich gibt es vielfdltige Fortbildungsangebote zu den Themenbereichen
Qualitdtsmanagement und Qualitatszirkelarbeit in Form von Veranstaltungen

oder Online-Selbstchecks.
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SPEZIALISIERTE

GERIATRISCHE DIAGNOSTIK

v JIEX] ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen nach § 135

Abs. 2 SGB V zur spezialisierten geriatrischen Diagnostik (Qualitats-

sicherungsvereinbarung Spezialisierte geriatrische Diagnostik),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB YV, Gililtigkeit: seit 01.07.2016

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu rdumlichen und
apparativen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel

an der fachlichen Befdhigung

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: patienten-
orientierte Vorabklarung mit dem {iberweisenden Vertragsarzt
oder der Vertragsédrztin ohne Patientenkontakt; Bereitstellung
eines schriftlichen Behandlungsplans fiir den iberweisenden
Arzt oder die Arztin; Gewihrleistung der multidisziplinidren
Zusammenarbeit mit den Fachbereichen Physiotherapie,
Ergotherapie und Logopddie mit nachgewiesenen Fortbil-
dungen im Bereich Geriatrie; Fallbesprechungen mit den
eingebundenen Berufsgruppen
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

und im Rahmen der Uberpriifungsverfahren

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: zweimal jahrlich multi-
disziplindre Qualitatszirkel; regelmaBige Schulung der

in der Praxis Mitarbeitenden; zweijdhrlich 48 Fortbildungs-
punkte im Bereich Geriatrie (altersassoziierte Krankheiten,
Syndrome und Versorgungsformen)

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:
Evaluation auf Basis von Routinedaten

caseraaticneveremigngen | ow | ov | o | o0 | o | i | e | | | w0 | &p | st | sn | st | sn [ | wi e

\/ GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

Institutsambulanzen mit
Genehmigung, Stand 31.12.2019

8 18 36 7 9 12 10 22 3 32 41

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewéhlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint.
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HISTOPATHOLOGIE
HAUTKREBS-SCREENING

v B ARzTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

I JIETY PRUFUNGEN FREQUENZERFULLUNG

:3:EEE] sTICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

SEZY GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTEN / PATIENTINNEN)

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur
histopathologischen Untersuchung im Rahmen des Hautkrebs-Screenings
(Qualitdtssicherungsvereinbarung Histopathologie Hautkrebs-Screening),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 01.10.2009

Richtlinie iiber die Friiherkennung von Krebserkrankungen
(Krebsfritherkennungs-Richtlinie / KFE-RL), Abschnitt D Nr. II,
Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz 2i.V. m. § 92 Abs. 1Satz 2 Nr. 3
und Abs. 4 SGB V, Giiltigkeit: mit Anderungen zum 01.07.2008,
zuletzt hierzu gedndert zum: 01.01.2019

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen

des Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu rdumlichen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

und apparativen Voraussetzungen EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in jahrliche Priifung von mindestens vier Prozent der Arzte und
der Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber Arztinnen mit Genehmigung zu zehn im Rahmen des Haut-
gleichwertiger Befdhigung und gegebenenfalls bei krebs-Screenings befundeten histopathologischen Praparaten
begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:
FREQUENZREGELUNG: jahrliche Befundung von 1.000 jahrliche statistische Auswertung und Ergebnisanalyse
dermatohistologischen Préparaten nach der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie des G-BA
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: bei nicht BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
eindeutiger Diagnose wird eine zweite Meinung bei einem Dokumentationspriifung

qualifizierten Arzt oder einer qualifizierten Arztin eingeholt;
zweite Meinung und Konsens werden dokumentiert;
standardisierter Befundbericht an den Einsendenden

KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019 49



» HISTOPATHOLOGIE HAUTKREBS-SCREENING
Ceossnarisneveremsngen | ow | ov | o 80 | o | e | He |y | | No | vp [ st L s | o1 | sn | tw L wi|aue
4) 5) 8) 9) 10)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,

75 93 25 10 5 15 48 16 61 36 24 9 25 20 16 24 60 562

Stand 31.12.2019 77 93 26 9 5 14 48 17 60 58 24 9 26 20 n 23 60 580
beschiedene Antrége 2) 5 9 1 0 0 0 2 1 8 3 2 0 1 0 1 0 5 38
neu 5 9 1 2 1 8 3 2 1 1 5 38
- davon Genehmigungen 5 9 1 2 1 8 3 2 1 0 4 36
- davon Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
erneut gemaf § 5 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
erneut gemaf § 8 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Kolloquien gem&f § 9 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Praxisbegehungen geméaf § 9 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

o
o
o
o
o
N
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
N

— wegen Nichterreichen
Mindestzahl < 1.000 Befundungen 1 1
dermatohistologischer Praparate

—wegen Mangeln in der Dokumen-
tationspriifung gemaf § 8 Abs. 5

Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 3)

[M] PRUFUNGEN FREQUENZREGELUNG § 5 Abs. 1und 2

Nachweise der fachlichen Befdhigung
(mindestens 1.000 Befundungen
dermatohistologischer Praparate

aus Screening oder Kuration)

<1.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 1 0 0 0 4

21.000 72 93 25 9 5 14 46 16 54 58 24 3 25 19 1" 23 60 560
FH DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 8

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

0 0 0 1 0 0 k.A. 0 10 2 2 0 0 0 5 0 4 24

Arzte mit Genehmigung zum

31.12. des Vorjahres geprift, in % 4,0 4,3 0,0 10,0 0,0 133 83 0,0 4,9 5,6 4,2 556 4,0 5,0 6,3 8,3 5,0 5,9

gepriifte Arzte gemif § 8 Abs. 2 3 4 6) 1 7) 2 4 0 3 2 1 5 1 1 1 2 3 33
- davon bestanden 3 4 1 2 4 3 2 1 5 1 1 1 2 2 32
- davon nicht bestanden 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

Wiederholungspriifungen
gemafl § 8 Abs.5a

Kolloguium gem@f § 8 Abs. 5 a 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

gepriifte Dokumentationen
und zugehdrige 30 40 6) 10 7) 20 82 0 30 20 10 50 10 10 10 20 30 372
histopathologische Praparate

- davon vollstandig und

. 29 38 10 20 82 30 20 10 50 10 10 10 20 25 364
nachvollziehbar
- davon vollstéandig aber
nicht nachvollziehbar 0 v € © 0 0 € 0 © 0 0 0 € > 2
- davon nicht vo!lstandlg 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
aber nachvollziehbar
- davon weder vollstandig 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

noch nachvollziehbar

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geriteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Frequenzregelung bei 4 Arzten aus der KV BW wird von der KV BY gepriift, da diese in KV-iibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaften titig sind. 5 Neuge-
nehmigung. 6) Alle Priifverfahren nach QP-RL und § 135 Abs. 2 ausgesetzt. 7) 2018 alle Arzte gepriift. 8 Gepriift wurden Priifvolumina 2017 und 2018, 2019 wird 2020 mit abgebildet.
9) Genehmigungen enthalten 3 Erstgenehmigungen, Beendigungen enthalten 5 Statuswechsel. 10) Arztzahl fiir 2018 war fehlerhaft.
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HIV-INFEKTIONEN /
AIDS-ERKRANKUNGEN

Vi ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG
hi PRUFUNGEN FREQUENZERFULLUNG
B PRUFUNGEN FORTBILDUNGSNACHWEISE

STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

SEEZE] 6EPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTEN / PATIENTINNEN)

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsma3nahmen zur
spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-Infektionen /
Aids-Erkrankungen (Qualitdtssicherungsvereinbarung HIV / Aids),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 01.07.2009

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung

des Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu rdumlichen

und apparativen Voraussetzungen

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

FREQUENZREGELUNG: jahrlich durchschnittlich 25 Falle pro
Quartal; unter Beriicksichtigung regionaler Versorgungs-
defizite kann die Mindestanzahl unterschritten werden
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
regelmafiige Teilnahme an Fallkonferenzen

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis von jahrlich 30 Fort-
bildungspunkten im Themenkomplex HIV-Infektion und Aids-
Erkrankung, die Halfte davon mittels interaktiven Austauschs,
zum Beispiel Qualitatszirkeln; regelmafiige Schulungen

des Praxispersonals

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
jahrliche Priifung der Dokumentationen fiir ein Quartal von je
zehn abgerechneten Féllen aus einem Kalenderjahr von mindes-
tens zehn Prozent der Arztinnen und Arzte mit Genehmigung
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche
Auswertung der Genehmigungserteilungen und aller Uberprii-
fungen an die Partner des Bundesmantelvertrags

BERATUNG: bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

Ceassnaricneveremsinsen | ow | ov | o 90 | o | s | H | v | W[ o | &p [ st | sw | st st | v | wi|ae
4)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,

37 36 69 1 8

31

29 2 16 41 8 6 14 5 1 2 10 316

Stand 31.12.2019 36 35 69 1 8 32 31 2 15 41 9 6 14 4 1 2 12 318
beschiedene Antrége 2) 2 2 19 0 1 1 2 0 1 2 1 0 1 0 0 0 2 34
neu 2 2 19 1 1 2 0 2 1 1 2 33
- davon Genehmigungen 2 2 19 1 1 2 2 1 1 2 33
- davon Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
erneut gemaf § 8 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
erneut gemaR § 10 Abs. 5 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
- davon Genehmigungen 1 1
- davon Ablehnungen 0 0
Kolloquien gemé@f3 § 11 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Kolloquien gemdf § 11 Abs. 5 Nr. 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
le;feeg:::nvgosngenehmigungen 0 € 0 v 0 € 0 & 0 € 0 & 0 ¢ 0 € 0 €
Rilckgabe / Beendigung o o 8 o0 o0 ©0 ©0 O0 2 2 0 0 1 10 0 0 %

von Abrechnungsgenehmigungen 3)

» Fortsetzung ndchste Seite
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» HIV-INFEKTIONEN / AIDS-ERKRANKUNGEN
Cerssnarineveremsngen | ow | v | oc 5 | o | e | He |y | | o | vp [ st L s | o1 |'sn | v L wi|aue
6)

m PRUFUNGEN FREQUENZREGELUNG § 10 Abs. 1Nr. 1

Arzte mit jahrlich durchschnittlich

betreuten HIV-/Aids-Patienten

pro Quartal in Hohe von:

<25 0 3 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 3 1 0 0 0 10

- davon Arzte, die (mit Genehmigung
der KV) aufgrund regionaler
Besonderheiten weniger Patienten
betreuen, bzw. Kinder- und Jugend-
drzte, die von der Frequenzregelung
ausgenommen sind

225 36 33 68 1 8 30 29 2 14 39 9 6 10 3 1 2 10 301
PRUFUNGEN FORTBILDUNGSNACHWEISE

Arzte mit ausreichend nachgewiesener
Fortbildung gemaf § 10 Abs. 1Nr. 2

Arzte mit ausreichend nachgewiesener
Fortbildung in der Nachfrist 0 0 0 0 0 7) 8 0 0 0 0 0 5 4 0 0 0 17
von 12 Monaten (§ 10 Abs. 4)

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

35 35 58 1 8 28 29 2 15 39 9 3 13 4 1 2 10 295

Arzte mit Genehmigung zum

31.12. des Vorjahres gepriift, in % 10,8 1M, 0,0 12,5 9,7 13,8 100,0 18,8 7,3 12,5 100,0 71 20,0 0,0 50,0 30,0 M7
gepriifte Arzte 5
gem3B § 8 Abs. 2 4 4 0 1 3 4 2 3 3 1 6 1 1 0 1 3 37

Aufforderung zur Stellungnahme
gemaf § 8 Abs. 3

- davon Begriindung ausreichend 1 2 3
- davon Begriindung nicht
ausreichend oder keine 0 0 0
Stellungnahme abgegeben
Kolloquium gemaf § 8 Abs. 3 0 0 5) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)
gepriifte Dokumentationen 40 40 5 0 5 30 40 20 30 30 10 60 10 10 0 10 30 365
- davon vollstandig und
keine Beanstandungen 40 40 5 30 28 20 30 27 10 47 10 10 10 27 334

der Behandlungsqualitat

- davon vollsténdig aber
Beanstandungen der 0 0 0 0 12 0 0 3 0 0 0 0 0 3 18
Behandlungsqualitat

- davon nicht vollstandig,
keine Beanstandungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 0 0 0 0 13
der Behandlungsqualitat

- davon nicht vollstandig
und Beanstandungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
der Behandlungsqualitét

Bei Beanstandungen der
Behandlungsqualitat:

- darunter nicht leitliniengerechte
antiretrovirale Medikation 0 0 0 0
(Anlage 1, Punkt 10)

- darunter mangelnde
ProphylaxemaBnahmen 16 3 3 22
(Anlage 1, Punkt 8)

- darunter mangelnde
Screeningveranlassung 7 0 0 7
(Anlage 1, Punkt 9)

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstandlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrigen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Davon 8 Neugenehmigungen. 5 Seit Juli 2018 Aussetzung aller Qualitétspriifungen, die auf der Vorlage nicht pseudonymisierter Patientendokumentationen
basieren. 6) GemaR Beschluss der KV werden in Bremen nur jeweils 5 Dokumentationen gepriift. 7) Fortbildung: 1 Arzt hat erneut nicht vollstindig nachgewiesen, Uberpriifung aus-
gesetzt wegen Corona-Pandemie.
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HORGERATEVERSORGUNG

/ IR ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

A+ EEPILE PRUFUNGEN GERATENACHWEISE

E PRUFUNGEN FORTBILDUNGSNACHWEISE

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur Horgerateversorgung

(Qualitidtssicherungsvereinbarung Horgeridteversorgung),

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 01.04.2012,

zuletzt gedndert zum: 01.04.2019

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu rdumlichen und
apparativen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel

an der fachlichen Befdhigung

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: strukturierter
regelmafiiger Austausch beteiligter Berufsgruppen zur
Versorgungsoptimierung
REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG /
RINGVERSUCHE: Nachweis der mindestens einmal jahrlich
durch einen zugelassenen Wartungsdienst entsprechend der

Medizinprodukte Betreiberverordnung (MPBetreibV) durchge-

fiihrten messtechnischen Kontrolle der eingesetzten Untersu-
chungsgerdte und Instrumentarien gemaf § 11 MPBetreibV
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis theoretischer
Kenntnisse in der Diagnostik, Therapie und Versorgung von
Horstorungen sowie Kenntnisse tiber die jeweils aktuelle
Horgeratetechnik in Bezug auf die audiologischen Befunde
durch die Erlangung von sieben Fortbildungspunkten regel-
mafiig innerhalb von zwei Jahren; regelmafiige Schulungen
des Praxispersonals zur Audiologie und ihrer Grundlagen

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

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

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jdhrliche
Benchmarkberichte zum 30. Juni des dem Berichtsjahr folgen-
den Jahres an Qualitatssicherungskommission der KV und
Partner des Bundesmantelvertrags; Quartalsberichte an den
Arzt oder die Arztin
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» HORGERATEVERSORGUNG
Kassenratiche Vereinigungen | BW | 8 | 8¢ | 3 | 18 | | He [ wv [ wi [ wo [ wp [ st [sn [ st [ su | 10 [ we]aue]
4) 5) 6) 8) 1)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

485 510 230 112 50 127 294 82 363 535 187 55 232 129 135 106 377 4.009

465 521 234 108 51 129 292 85 365 550 190 56 237 123 138 107 369 4.020

beschiedene Antrége 2 33 61 27 5 1 9 36 8 A 13 22 1 18 2 10 3 34 324
- davon Genehmigungen 32 58 27 5 1 9 35 8 4 13 22 1 18 2 10 3 34 319
- davon Ablehnungen 1 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
Kolloquien gemaf § 9 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Praxisbegehungen gemdf § 9 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

— davon wegen wiederholt
fehlenden Nachweises der 2 0 0 2
messtechnischen Kontrollen

- davon wegen wiederholt
fehlenden Nachweises der 0 4 10 14
Fortbildungsverpflichtung

Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 3)

MESSTECHNISCHE KONTROLLEN § 8 Abs. 1, Nr. 1

Arzte, die den Nachweis der
messtechnischen Kontrolle (jahrlich 465 508 234 108 46 129 167 85 322 7) 187 56 237 36 140 104 368 3.192
durchzufiihren) erbracht haben

0 1 19 9 0 7 k.A. 5 32 0 19 0 13 8 6 2 20 141

Arzte, die den Nachweis erst
im Folgejahr in der Nachfrist 0 0 0 0 0 (1] 86 0 0 0 (1] 0 0 0 0 0 86
von 12 Monaten erbracht haben

Arzte, die den Nachweis in der
Nachfrist von 12 Monaten erneut 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
nicht erbracht haben

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 8 Abs. 1, Nr. 2

Arzte, die die Unterlagen
zur Fortbildungsverpflichtung 465 58 26 107 24 90 17 85 4 7) 187 1 9) 0 10) 104 200 1.405
(zweijahrlich) vorgelegt haben

Arzte, die die Unterlagen zur Fort-
bildungsverpflichtung in der Nachfrist 0 16 0 8 3 0 21 0 0 0 0 0 0 162 210
von 12 Monaten vorgelegt haben

Arzte, die die Unterlagen

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

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geriteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4 Davon 23 Neugenehmigungen. 5 Davon 15 Erstantrige. 6) Antrige enthalten 24 Erstantrége, Beendigungen enthalten 13 Statuswechsel. 7) Uberpriifung mess-
technischer Kontrollen und von Fortbildungen dauert bei Ende der Datenerhebung noch an. 8) Davon 10 Erstgenehmigungen. 9 Abfrage Fortbildung erfolgt 2021 fiir 2019 und 2020.
10) Fortbildung: nicht gepriift wegen der Pandemie-Situation. 1) Davon 30 Neuantrige.
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HORGERATEVERSORGUNG
— KINDER

v JEEE] ERzTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

4[] PRUFUNGEN GERATENACHWEISE

El PRUFUNGEN FORTBILDUNGSNACHWEISE

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur
Horgerdteversorgung bei Sdauglingen, Kleinkindern und Kindern
(Qualitdtssicherungsvereinbarung Horgeriteversorgung Kinder),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 01.07.2012,

zuletzt gedndert zum: 01.04.2019

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu rdumlichen und
apparativen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel

an der fachlichen Befdhigung

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: strukturierter
regelmafiiger Austausch beteiligter Berufsgruppen zur
Versorgungsoptimierung
REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG /
RINGVERSUCHE: Nachweis der mindestens einmal jahrlich
durch einen zugelassenen Wartungsdienst entsprechend der

Medizinprodukte Betreiberverordnung (MPBetreibV) durchge-

fiihrten messtechnischen Kontrolle der eingesetzten Untersu-
chungsgerédte und Instrumentarien gemaf § 11 MPBetreibV
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis theoretischer
Kenntnisse in der Diagnostik, Therapie und Versorgung von
Horstorungen insbesondere bei Kindern sowie Kenntnisse
iber die jeweils aktuelle Horgerdatetechnik in Bezug auf die
audiologischen Befunde durch die Erlangung von sieben
Fortbildungspunkten regelmédBig innerhalb von zwei Jahren;
regelmdfiige Schulungen des Praxispersonals zur Audiologie
und ihrer Grundlagen

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene
Dokumentation von Qualitatsparametern und elektronische
Ubermittlung an die KV beziehungsweise eine von ihr
beauftragte Stelle

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
Dokumentationspriifungen nach dem Zufallsprinzip auf
Verlangen der KVen
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jdhrliche
Benchmarkberichte zum 30. Juni des dem Berichtsjahr folgen-
den Jahres an Qualitatssicherungskommission der KV und
Partner des Bundesmantelvertrags; Quartalsberichte an den
Arzt oder die Arztin
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» HORGERATEVERSORGUNG KINDER

Ceossnaraicneveremisingen | ow | ov | o 89 | o | s | #e |y | [ wo | vp [ st | sw | st | sn | | wi [auc
4) 5) 6)

10)
GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

22 103 13 4 2 19 59 3 42 23 5 3 17 5 9 3 43 375

beschiedene Antrége 2) 3 15 5 0 0 1 7 0 5 2 0 1 3 1 0 1 4 48
- davon Genehmigungen 3 15 5 1 7 5 2 1 3 1 1 3 47
- davon Ablehnungen 0 0 0 1] 0 0 0 1] 0 0 0 1 1
Kolloquien gemaf § 9 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Praxisbegehungen gemaf} § 9 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Widerrufe von o o o o o0 1 1 0 0o ©0 0 O 0 0 0 0 0 2

Abrechnungsgenehmigungen

— davon wegen wiederholt
fehlenden Nachweises der 0 0 0
messtechnischen Kontrollen

- davon wegen wiederholt
fehlenden Nachweises der 1 1 2
Fortbildungsverpflichtung

Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 3)

MESSTECHNISCHE KONTROLLEN § 8 Abs. 1, Nr. 1

Arzte, die den Nachweis der
messtechnischen Kontrolle (jahrlich 24 101 7 1 2 18 26 3 41 7) 5 4 19 6 9 3 41 310
durchzufiihren) erbracht haben

0 1 2 3 0 0 k.A. 0 5 0 0 0 1 0 0 1 5 18

Arzte, die den Nachweis erst
im Folgejahr in der Nachfrist 0 0 0 0 0 0 30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 30
von 12 Monaten erbracht haben

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

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 8 Abs. 1, Nr. 2

Arzte, die die Unterlagen
zur Fortbildungsverpflichtung 24 14 7 1 1 12 2 3 10 7) 5 1 8) 0 9) 0 41 121
(zweijahrlich) vorgelegt haben

Arzte, die die Unterlagen zur Fort-
bildungsverpflichtung in der Nachfrist 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 4
von 12 Monaten vorgelegt haben

Arzte, die die Unterlagen zur
Fortbildungsverpflichtung in der
Nachfrist von 12 Monaten erneut
nicht vorgelegt haben

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Davon 4 Neugenehmigungen. 5 Davon eine Neugenehmigung. 6) Antrége enthalten 2 Erstantrige, Beendigungen enthalten 3 Statuswechsel. 7) Uberpriifung
messtechnische Kontrollen und Fortbildungen dauert bei Ende der Datenerhebung noch an. 8) Abfrage Fortbildung erfolgt 2021 fiir 2019 und 2020. 9) Fortbildung: nicht gepriift wegen
der Pandemie-Situation. 10) Messtechnische Kontrollen und Fortbildung: Kombiniertes Nachweisverfahren mit Horgeréteversorgung Erwachsene.
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HYPERBARE SAUERSTOFFTHERAPIE
BEI DIABETISCHEM FUBSYNDROM

v Y ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Vereinbarung von QualitdtssicherungsmaBBnahmen zur hyperbaren Sauerstofftherapie
bei diabetischem FuBsyndrom (Qualitédtssicherungsvereinbarung HBO bei DFS),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB YV, Giiltigkeit: seit 01.10.2019

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen

Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu rdumlichen, apparativen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

und organisatorischen Voraussetzungenen EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Dokumentationspriifungen nach dem Zufallsprinzip auf
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel Verlangen der KVen

an der fachlichen Befdhigung; bei Beanstandungen in der RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:
Dokumentationspriifung, welche in einem Stellungnahme- Evaluation durch das Institut des Bewertungsausschusses;
verfahren nicht ausreichend begriindet werden konnten jahrliche Auswertung der Genehmigungserteilungen und aller
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Vorgaben Uberpriifungen an die Partner des Bundesmantelvertrags

zur personellen Mindestbesetzung; gegebenenfalls Nachweis BERATUNG: bei Auffdlligkeiten in der Dokumentationspriifung
mindestens eines Kooperationsvertrags mit einem Druck-

kammerzentrum gemaf Abschnitt 30.2.2 Nr. 4 EBM

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG /

RINGVERSUCHE: jahrlicher Nachweis der Druckkammertaug-

lichkeit mindestens eines Arztes oder einer Arztin und einer

anderen Person der Druckkammerbesetzung; Nachweise der

Kontrollen geméaR der Medizinprodukte Betreiberverordnung

(MPBetreibV) sind der KV auf Verlangen vorzulegen

cosersatichevereigngen | ow | ov | o | o0 | o [ | e | | | w0 [ & [ s | on | st [sw [ | wi Jaue

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

abrechnende Arzte
(GOP 30216 und 30218)

) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstversténdlich auch alle anderen Formen gemeint.
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INTERVENTIONELLE
RADIOLOGIE

v JEEZd ERzTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

ll PRUFUNGEN FREQUENZERFULLUNG

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen
zur interventionellen Radiologie (Qualitdtssicherungs-
vereinbarung zur interventionellen Radiologie),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB YV, Giiltigkeit:

seit 01.07.2006, zuletzt gedndert zum: 01.10.2010

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: bei therapeu-
Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu rdumlichen und tischen Eingriffen am GefdBsystem miissen Vereinbarungen
apparativen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben mit einer stationdren Einrichtung zur Ubernahme der
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger Patientinnen und Patienten bestehen

Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen

an der fachlichen Beféhigung gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
FREQUENZREGELUNG: jahrlich 100 diagnostische arterielle EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
GefdBdarstellungen; bei Genehmigung zu therapeutischen KV kann Dokumentationen zum Nachweis der Fallzahl
Eingriffen, davon mindestens 50 therapeutische Eingriffe (Frequenz) anfordern

Ccomsraticneveremungen | ow | ov | o | o0 | o | v | e | | | w0 | &p [ s | sn | st | sn [ | wi | aue

DIAGNOSTISCHE KATHETERANGIOGRAPHIEN

GENEHMIGUNGEN § 3 Abs. 1

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 5 3 0 0 0 1 1 0 3 4 1 0 1 0 0 0 17 36

beschiedene Antrége 2 1] 1 0 0 0 0 0 (1] 0 1 0 0 0 0 1] 0 2 4

neu 1 1 2 4

- davon Genehmigungen 1 1 2 4

- davon Ablehnungen 0 0 0 0

erneut gemaf § 7 Abs. 6 0 0 0 0

Kolloguien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0

Praxisbegehungen gemé@f § 9 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0

xvl;(::grr\l:\f:n\gslenehmigungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Rbreconungsgenehmigingen ) 1 e 0 kA0 0 1 o 0 2 | 4
m PRUFUNGEN FREQUENZREGELUNG

Nachweis der fachlichen Befahigung

(mindestens 100 diagnostische

arterielle GefaRdarstellungen)

<100 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

2100 3 3 0 1 0 3 4 1 1 10 26

> Fortsetzung nachste Seite
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» INTERVENTIONELLE RADIOLOGIE

Ceassnarineveremggen | ow | ov | o 50 | o | e | v |y | | o L &p [ su | s | o1 st |t | wiaue
)

DIAGNOSTISCHE KATHETERANGIOGRAPHIEN UND KATHETERGESTUTZTE THERAPEUTISCHE EINGRIFFE

GENEHMIGUNGEN § 3 Abs. 2

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

beschiedene Antrége 2

neu

- davon Genehmigungen

- davon Ablehnungen

erneut gemaf § 7 Abs. 7

- davon Genehmigungen

- davon Ablehnungen
Kolloquien (Antragsverfahren)
- davon bestanden

- davon nicht bestanden
Praxisbegehungen geméafl § 9 Abs. 4

Widerrufe von

Abrechnungsgenehmigungen

— wegen Nichterreichen Mindestzahl
<100 arterielle GefdRdarstellungen

- wegen Nichterreichen Mindestzahl
<50 therapeutische Eingriffe

- wegen Nichterreichen Mindestzahl
<100 arterielle Gefédarstellungen
und <50 therapeutische Eingriffe

- aus sonstigen Griinden

Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)

31

30

2

[] PRUFUNGEN FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Befdhigung
(mindestens 100 diagnostische arteri-
elle GeféBdarstellungen oder katheter-
gestiitzte therapeutische Eingriffe)

<100
2100

Nachweise der fachlichen Befdhigung
(mindestens 50 diagnostische kathe-
tergestiitzte therapeutische Eingriffe)

<50
250

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstandlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrégen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geriteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Davon eine Neugenehmigung. 5 Seit Juli 2018 Aussetzung aller Qualitétspriifungen (einschl. Anerkennung Frequenz), die auf der Vorlage nicht pseudonymi-
sierter Patientendokumentationen basieren. 6) Frequenzregelung noch in Priifung.

26

6

24

31

o o v w»nnwn

29

4

29

5)
5)

5)
5)

6)
6)

6)
6)

N
o

o o B B O NN O

k.A.

1
15

14

14

k.A.
k.A.

k.A.
k.A.

27

© O N N N

22

28

© O N NN

n

12 5 3 1 7 1 21
0 0 1 0 0 0 0
1
0
1
0
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0

0 0 0 6) 0 0 4
12 5 3 6) 7 1 20
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INTRAVITREALE
MEDIKAMENTENEINGABE

\/ I ¥¥¥ ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

;2RI sTICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

SO BRREER GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTEN / PATIENTINNEN)

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur intravitrealen
Medikamenteneingabe (Qualitdtssicherungsvereinbarung IVM),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 01.10.2014,
zuletzt gedndert zum: 01.07.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
Arztes oder der Arztin; Vorgaben zur rdumlichen, apparativ- jahrlich mindestens zehn Prozent der abrechnenden Arzte
technischen und hygienischen Anforderungen und Arztinnen; schriftliche und bildliche Dokumentationen
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger zur Indikationsstellung von zehn intravitrealen Medikamenten-
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an eingaben jeweils unterschiedlicher Patienten und Patientinnen
der fachlichen Befdhigung; bei wiederholten Beanstandungen (befristet auf den Zeitraum 1. Januar 2015 bis 31. Dezember 2021)
in der Dokumentationspriifung; als zusatzliche Anforderung RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jdhrliche

bei einem Antrag auf Wiedererteilung der Genehmigung Auswertung der Genehmigungserteilungen und aller Uberprii-
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen fungen an die Partner des Bundesmantelvertrags

gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

Ceassnaricne veremisingen | ow | ov | oc |50 | o | s | He | v | | o | wp [ st | sw | st |'sn | | wi|aue
5) 7) 8) 10)

1)
GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

256 352 93 64 41 60 108 42 209 227 113 43 104 47 74 33 206 2.072

285 375 96 68 44 69 122 43 215 245 116 50 110 49 79 35 221 2.222

abrechnende Arzte 222 296 80 55 39 49 104 42 167 149 96 31 99 45 68 28 121 1.691
beschiedene Antrige 2) 58 155 18 4 6 14 53 4 43 105 18 n 13 2 16 6 50 576
- davon Genehmigungen 58 152 18 4 6 12 53 4 39 105 18 n 13 2 15 6 48 564
- davon Ablehnungen 0 3 0 0 0 2 0 0 4 0 0 0 0 0 1 0 2 12

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)

Bl DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 6 Abs. 2 (Erstiiberpriifung)

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

0 0 7 0 0 9 k.A. 3 14 0 0 4 7 0 10 1 21 76

abrechnende Arzte gepriift,

in % (priifende KVen) 12,2 12,8 1,8 154 10,2 96 95 96 94 N5 129 101 M1 74 143 6,6 10,4
gepriifte Arzte gemaR § 6 Abs.2 27 38 6) 1 6 5 10 4 16 14 1" 4 10 5 5 4 8 168
- davon Anforderungen erfiillt 22 35 0 4 5 9 4 13 14 n 4 9 5 5 4 8 152
- davon Anforderungen nicht erfiillt 5 3 1 2 0 1 0 3 0 0 0 1 0 0 0 0 16

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen bis 30.09.2019 erbracht)
gepriifte Dokumentationen 270 4) 60 50 4) 40 155 9) 10 40 50 50 40 865

darunter Dokumentationen,
in denen die folgende Anforderung
nicht erfiillt ist:

-nach § 6 Abs. 3 a) 29 2 1 0 6 4 2 0 1 0 45
- nach § 6 Abs. 3 b) 6 4 0 0 1 0 2 0 0 0 13
-nach § 6 Abs. 3 ¢) 2 3 0 0 1 0 1 0 0 0 7
- nach § 6 Abs. 3d) 24 6 0 0 14 0 0 0 0 0 44
-nach § 6 Abs.3¢€) 1 0 0 0 12 0 0 0 0 0 13

> Fortsetzung néchste Seite
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» INTRAVITREALE MEDIKAMENTENEINGABE

Cesssnaricne veremgingen | ow | 6v | oc | 60 | o | s | #e |y | | o | vp [ st | sw | st | sn | | wi [auc

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen ab 01.10.2019 erbracht)
gepriifte Dokumentationen 380 10 100 9) 100 80 670

darunter Dokumentationen,
in denen die folgende Anforderung
nicht erfiillt ist:

-nach § 6 Abs. 3 a) 38
-nach § 6 Abs. 3 b)
-nach § 6 Abs. 3 ¢)
-nach § 6 Abs. 3 d)
—-nach § 6 Abs. 3 e)
-nach § 6 Abs. 3 f)
-nach § 6 Abs. 3 g)
-nach § 6 Abs. 3 h) 6
-nach § 6 Abs. 3 i) 0
-nach § 6 Abs. 3j) 0 0
ﬁ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (erneute Uberpriifung)

- O O v o o
©O O © O O = O o w
O O W N O O O ©o o &~
O O O O O N U1 O O o
O O O O O O O O O w

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

gepriifte Arzte gemaR § 6 Abs. 6 2 2 6) 0 0 0 0 0 1 0 3 0 0 0 2 0 0 10
- davon Anforderungen erfiillt 2 1 0 3 2 8
- davon Anforderungen nicht erfiillt 0 1 1 0 0 2
Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen bis 30.09.2019 erbracht)

gepriifte Dokumentationen 20 4) 4) 10 30 20 80

darunter Dokumentationen,
in denen die folgende Anforderung
nicht erfiillt ist:

-nach § 6 Abs. 3 a) 1
-nach § 6 Abs. 3 b) 1
-nach § 6 Abs. 3 ¢)
-nach § 6 Abs. 3 d)
-nach § 6 Abs. 3 e)
Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen ab 01.10.2019 erbracht)

N
-
=

o O o o v
o N O O O

o O o©
o © o o
o N O =

gepriifte Dokumentationen 20 20

darunter Dokumentationen,
in denen die folgende Anforderung
nicht erfiillt ist:

-nach § 6 Abs. 3 a)
-nach § 6 Abs. 3 b)
-nach § 6 Abs. 3 ¢)
—nach § 6 Abs. 3 d)
—-nach § 6 Abs. 3 e)
-nach § 6 Abs. 3 )
-nach § 6 Abs. 3 g)
-nach § 6 Abs. 3 h)
-nach § 6 Abs. 3 i)
-nach § 6 Abs. 3j) 0
Kolloquien § 6 Abs. 5 und 6

Kolloguien gemaf § 6 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1] 0 0 1

- davon bestanden 1 1

© © ©o ©o o o o

-

o
o © = O ©O © o o o o

- davon nicht bestanden 0 0
Kolloquien gemdf § 6 Abs. 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemaf § 6 Abs. 5

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrigen und Riick-
gaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4 Unabhingig vom Zeitpunkt der Leistungserbringung wurde die Tabelle ,ab 01.10.2019 eingesetzt. 5 Davon 10 Neugenehmigungen. 6) Seit Juli 2018 Aussetzung
aller Qualitétspriifungen, die auf der Vorlage nicht pseudonymisierter Patientendokumentationen basieren. 7) Eine weitere Dokumentationspriifung wurde aufgrund technischer
Probleme (defekte Festplatte) nicht durchgefiihrt. 8 Davon 23 Erstantrége. 9) Verzicht auf dokumentationsbezogene Angaben wegen unterjahriger Anderung der Kriterien. 10) Alle 18
Erstgenehmigungen. 1 Davon 36 Genehmigungen aufgrund von Neuantrigen.
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INVASIVE KARDIOLOGIE

v/ B3] ARzTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

1 B PRUFUNGEN FREQUENZERFULLUNG

Voraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung invasiver
kardiologischer Leistungen (Vereinbarung zur invasiven Kardiologie),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 01.10.1999,
zuletzt gedndert zum: 01.01.2019

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen

Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu rdumlichen und gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
apparativen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger KV kann Dokumentationen zum Nachweis der Fallzahl
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel (Frequenz) sowie zum Nachweis der organisatorischen

an der fachlichen Befdhigung Vorgaben (Kooperation) anfordern

FREQUENZREGELUNG: jahrlich 150 Linksherzkatheterisierungen, RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:

bei Genehmigung zu therapeutischen Katheterisierungen, jahrliche Auswertung der Genehmigungserteilungen und aller
davon mindestens 50 therapeutische Katheterisierungen Uberpriifungen an die Partner des Bundesmantelvertrags

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: bei therapeu-
tischen Katheterinterventionen miissen Vereinbarungen mit
einer stationdren Einrichtung zur Ubernahme der Patientinnen
und Patienten bestehen

Ccasersaticneveromigngen | ow | ov | o | o0 | o | | e | | | w0 | wp st | sn | st sw [ | wi e
6)

DIAGNOSTISCHE KATHETERISIERUNGEN
GENEHMIGUNGEN § 7 Abs. 2

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 22 2 0 0O 4 4 2 10 B 2 0 4 4 4 1 B 79

beschiedene Antrige 2) 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 4
neu 2 2 4
- davon Genehmigungen 2 2 4
- davon Ablehnungen 0 0 0
erneut gemafl § 7 Abs. 2 Nr. 3 0 0 0
Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 1] (1] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Praxisbegehungen gemaf § 8 Abs. 3 0 0 1] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Widerrufe von 2 0 o 1 0o 0 0 0 o o 0o 1 0o o &4

Abrechnungsgenehmigungen

- wegen Nichterreichen Mindestzahl
<150 diagnostische 2 1 1 4
Katheterisierungen

- aus sonstigen Griinden 0 0 0 0

Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 3)
[ PRUFUNGEN FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 150 diagnostische
Katheterisierungen)

<150 2 0 0 0 0 6) 0 0 6 0 1 0 1 4 1 0 2 17
2150 10 2 2 0 0 6) 4 2 4 15 1 0 2 0 3 1 12 58

0 0 0 k.A. kA 0 2 1 1 1 0 0 0 2 7

» Fortsetzung ndchste Seite
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» INVASIVE KARDIOLOGIE

Kassendrztliche Vereinigungen m

4)

DIAGNOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE KATHETERISIERUNGEN

GENEHMIGUNGEN § 7 Abs. 1

Arzte V) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

beschiedene Antrége 2)

79

neu

- davon Genehmigungen

- davon Ablehnungen
erneut gemaf § 7 Abs. 1Nr. 3

o o v v wn

- davon Genehmigungen

- davon Ablehnungen

Kolloquien (Antragsverfahren) 0
Praxisbegehungen gemaf3 § 8 Abs. 3 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

- wegen Nichterreichen Mindestzahl
<150 diagnostische oder thera-
peutische Katheterisierungen und 1
<50 therapeutische
Katheterisierungen

- wegen Nichterreichen Mindestzahl
ausschlieBlich wegen

<150 diagnostische oder 0
therapeutische Katheterisierungen
- wegen Nichterreichen Mindestzahl
ausschlieBlich wegen 0
<50 therapeutische
Katheterisierungen
- aus sonstigen Griinden 0
Riickgabe / Beendigung von 5

Abrechnungsgenehmigungen 3)
[M] PRUFUNGEN FREQUENZREGELUNG

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

<150 5
=150 76

Nachweise der fachlichen Befdhigung
(mindestens 50 therapeutische
Katheterisierungen)

<50 8
250 73

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geriteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Uberpriifung Frequenz: 4 Arzte hatten nicht ganzjihrig die Genehmigung, bei 5 Arzten ist die Anerkennung noch nicht abgeschlossen. 5 Die Genehmigung
erfolgte fiir einen zusitzlichen Standort. 6) Uberpriifung Frequenzregelung bzw. der auferhalb des vertragsarztlichen Bereichs erbrachten Leistungen zum Zeitpunkt der Datenerhe-

99

10
90

24

23

-

o o =

20

3
18

12

=
(=

© ©o o 1\ o un un g

o

24

24

23

1
23

29

27

6)
6)

6)
6)

92

95

23

k.A.

78

4
78

56

o O N N N

19
36

7
48

7

o o v »nnwun

68

1
68

22

26

o o w w w

20

4
20

21

21

18

3
17

bung noch nicht abgeschlossen. 7) Die 7 Antrége enthalten 2 Neuantrége. 8 Davon 2 Erstgenehmigungen. 9 Davon 13 Neugenehmigungen.
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6)

1
3

41

49

18
18
18

33

7
32
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5) 7) 8) 9)

587

602

96
75
71

21
21

65
477
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KAPSELENDOSKOPIE
— DUNNDARM

V/ ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG (APPLIZIERENDE)

v JEEZA ARzZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG (AUSWERTENDE)

I s71CHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN
(ARZTE UND ARZTINNEN / APPLIZIERENDE)

O GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTEN / PATIENTINNEN) *

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen fiir die Diinndarm-
Kapselendoskopie zur Abkldarung obskurer gastrointestinaler Blutungen
(Qualititssicherungsvereinbarung Diinndarm-Kapselendoskopie),

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGBV, Gilltigkeit: seit 01.07.2014

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des Arztes
oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen
(nachzuweisen zum Beispiel durch Herstellererklarung);
organisatorische Vorgaben

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

an der fachlichen Befdhigung

FREQUENZREGELUNG: zur Aufrechterhaltung der Genehmigung
zur Auswertung von Diinndarm-Kapselendoskopien: Nachweis
der Auswertung von zehn Untersuchungen, gegebenenfalls
auch auflerhalb der vertragsarztlichen Versorgung
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: wenn applizie-
render und auswertender Arzt oder Arztin nicht identisch sind,
gelten Vorgaben zur Ubermittlung von aufgezeichnetem Mate-
rial sowie Riickmeldung eines definierten Auswerteberichts

KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: zusammenfassende Jahres-
statistik mit detaillierten aggregierten Daten zu samtlichen
Interventionen (Erst- und Wiederholungsuntersuchungen),

zu flihren vom Applizierenden

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
Dokumentationspriifungen auf Verlangen der KVen; gegebenen-
falls Stichprobenpriifungen, wenn sich aus der Jahresstatistik
Hinweise auf mégliche Qualitdtsdefizite ergeben
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jdhrliche
Benchmarkberichte an teilnehmenden Arzt oder teilnehmende
Arztin, Qualitdtssicherungskommission der KV und Partner des
Bundesmantelvertrags; jahrliche Auswertung der Genehmi-
gungserteilungen und aller Uberpriifungen an die Partner des
Bundesmantelvertrags

* Schitzung auf Grundlage der Vorgaben



> KAPSELENDOSKOPIE — DUNNDARM

Kassendratiche Verinigungen | W | BY | 6E | 8 | B | 4 | HE | v | | o | ®p [ st [ s [ st [ st [ [ wt [ue]
4) 5) 6) 7),8) 9)

GENEHMIGUNGEN APPLIZIERER
Arzte ) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 80
Arzte mit Genehmigung, 80
Stand 31.12.2019
abrechnende Arzte 60
beschiedene Antrige 2 2
- davon Genehmigungen 2
- davon Ablehnungen 0
Widerrufe von 0
Abrechnungsgenehmigungen
Riickgabe / Beendigung von 0
Abrechnungsgenehmigungen 3)
GENEHMIGUNGEN AUSWERTER
Arzte ) mit Genehmigung, 77
Stand 31.12.2018
Arzte mit Genehmigung, 77
Stand 31.12.2019
abrechnende Arzte 59
beschiedene Antrige 2 2
- davon Genehmigungen 2
- davon Ablehnungen 0
Widerrufe von 0

Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung
von Abrechnungsgenehmigungen 3)

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

gepriifte Arzte gemaf § 7 Abs. 6 0
— davon Anforderungen erfiillt

- davon Anforderungen nicht erfillt

103

110

0

0

24

20

18

24

20

18

0

36

37

25

k.A.

35

36

24

k.A.

0

64

60

43

64

60

41

70

69

69

70

69

69

58
47
1

26

25

24

23

21

21

13

21

21

13

24

24

24

24

24

24

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte) gema § 8 Abs. 4 bzw. Anlage 1 Nr. 10.2 (anldsslich der Priifung der Jahresstatistik)

gepriifte Arzte gemaf § 8 Abs. 4 0
- davon Anforderungen erfiillt
- davon Anforderungen nicht erfillt

ﬁ JAHRESSTATISTIK gemdf3 § 8

elektronisch vorgelegte

. 1
Jahresstatistiken 4

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstandlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrigen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Eine Neugenehmigung. 5 Davon 4 Erstantrége. 6) Davon 3 Erstgenehmigungen. 7) Davon 2 Erstgenehmigungen. 8) Jahresstatistiken werden auch betriebsstit-
tenbezogen vorgelegt. 9) Alle 3 Erstgenehmigungen. 10) Dokumentationspriifungen nach erfolgreichen Priifungen eingestellt, seit August 2018.

0

79

0

0

12

0

n

k.A.

50

0
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1
0
1

0

0

58

60

46

58

60

38

10)

565

567

428
55
52

25

546

544

414
55
52

25

249
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KOLOSKOPIE

 BEEIZY ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

i JEEZY PRUFUNGEN FREQUENZERFULLUNG
:*EEXd STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

SO RIEINE GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTEN / PATIENTINNEN) *

2 BEXY%2 HYGIENEPRUFUNGEN

Voraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung von koloskopischen
Leistungen (Qualitdtssicherungsvereinbarung zur Koloskopie),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 01.10.2002,
zuletzt gedndert zum: 01.04.2020

Richtlinie fiir organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme (oKFE-RL),

Abschnitt Il, Rechtsgrundlage: § 25a Abs. 2 Satz 1i. V. m. § 92 Abs. 1

Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGB'V, Giiltigkeit: seit 19.10.2018,
zuletzt hierzu gedndert zum: 28.08.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung

des Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu riumlichen

und apparativen Voraussetzungen

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

FREQUENZREGELUNG: jahrlich 200 totale Koloskopien, zehn
Polypektomien (aufer fiir Facharzte und Facharztinnen
der Kinder- und Jugendheilkunde und Kinderchirurgie)
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: unangemeldete Hygiene-
priifung durch anerkanntes Institut pro Kalenderhalbjahr;
Praxishegehungen gegebenenfalls im Rahmen der
Genehmigungserteilung

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: Fritherkennungskoloskopien
sind in elektronischer Form zu dokumentieren und die
Datensatze der KV zu {ibermitteln

KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
zweijdhrliche Dokumentationspriifung aller Arzte und Arztinnen
zu 20 totalen Koloskopien und zu fiinf Polypektomien;

bei Fachdrzten und Fachadrztinnen der Kinderheilkunde

und Kinderchirurgie 20 totale Koloskopien sofern erbracht;

bei Beanstandungen engere Priifintervalle

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

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

* Schitzung auf Grundlage der Vorgaben



» KOLOSKOPIE

erssnaricne veremigingen| ow | ov | o 99 | o | i | e | mv | | w0 [ e | st | sw | st v | 1o | wi Joue]
6) 10) 1) 14)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung
ausschlieBlich zur kurativen
Koloskopie, Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung
ausschlieBlich zur kurativen
Koloskopie, Stand 31.12.2019

Arzte mit Genehmigung
zur kurativen und praventiven
Koloskopie, Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung
zur kurativen und praventiven
Koloskopie, Stand 31.12.2019

beschiedene Antrage (ausschlieBlich
zur kurativen Koloskopie) 2)

neu

- davon Genehmigungen
- davon Ablehnungen
erneut gemaf § 6 Abs. 5

beschiedene Antrdge
(kurative und préventive Koloskopie) 2)

neu

- davon Genehmigungen

- davon Ablehnungen

erneut gemaf § 6 Abs. 5

- davon Genehmigungen

- davon Ablehnungen

Kolloguien (Antragsverfahren)

- davon bestanden

- davon nicht bestanden
Praxisbegehungen gemdf § 8 Abs. 4

Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemal § 6 und § 7
- wegen Uberpriifung Hygienequalitit
gemaR § 7
- wegen Mdngeln gema
§ 6 Abs. 3c-e ausschlieBllich
bei totalen Koloskopien

- wegen Nichterreichen
Mindestzahl ausschlieflich
<200 totale Koloskopien

- wegen Mangeln gemdf
§ 6 Abs. 4b-c ausschlieBlich
bei Polypektomien

- wegen Nichterreichen
Mindestzahl ausschlieBlich
<10 Polypektomien

- sowohl wegen Médngeln gemafl
§ 6 Abs. 3c-e bei totalen Koloskopien
als auch wegen Méngel gemas
§ 6 Abs. 4 b-c bei Polypektomien

- wegen Nichterreichen Mindestzahl
< 200 totale Koloskopien und
<10 Polypektomien
Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)

» Fortsetzung ndchste Seite

12

12

358

349

23

457

463

96

96
91

91

95

o © v o

75

75

25

24

68

64

o O o N N

o © v v

1

213

216

34

34
34

k.A.

46

45

o O NN

267

262

244

253

126 32 90 57 81 54 203  2.487

122 27 86 55 85 55 2

=

5  2.491

oS O NN
o o v own

7 4 3 8 3 34 255
6 4 3 8 3 34 248
1 0 0 0 0 0 7
0 1 0 0 0 0 2

o
o
o -
o
o
o
=}
N N

oS O =

0 1 1
0 0 1
0 0 0
0 0 0
0 0 0
1 0 6
0 0 4

20 1 9 4 4 3 7 125
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» KOLOSKOPIE
[ Kassendratiche Verinigungen | W | BY | 8E | 8 | 3 | Hd | He | v | 1| No [ ®p | st [ s | st [ st | T [ wi [aue]
4) 4),5) 8),9) 12)

TOTALE KOLOSKOPIE
[ PRUFUNGEN FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Befdhigung
(mindestens 200 totale Koloskopien)

<200 0 4 0 19 1 0 15 0 16 0 2 0 1 13) 0 0 2 60
2200 172 470 20 36 24 62 201 45 239 253 126 34 78 13) 84 56 202 2.102
E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN
Priifungen gemaf § 6 Abs. 3a-e 71 398 7) 0 22 29 104 23 126 104 79 17 50 0 46 8 70 1.247
- davon bestanden 168 352 20 26 98 22 126 104 73 16 50 45 8 66 1.174
- davon nicht bestanden 3 22 2 3 7 1 0 0 6 1 0 1 0 4 50
Priifungen gemé@f § 6 Abs. 3f 5 n 7) 0 0 2 7 0 3 0 2 0 0 0 2 0 3 35
- davon bestanden 5 10 2 5 3 1 2 3 31
- davon nicht bestanden 0 1 0 2 0 1 0 0 4
Uberpriifungen gemaR § 6 Abs. 3g 1 2 7) 0 0 0 2 0 0 0 0 1 1] 0 0 0 1 7
- davon bestanden 0 2 2 0 1 5
o I : 1 o 2
Nichereichon Mindestah o o 0 0 o o
POLYPEKTOMIEN
m PRUFUNGEN FREQUENZREGELUNG
Nachweise der fachlichen Befdhigung
(mindestens 10 Polypektomien)
<10 1 8 0 5 0 0 1 0 1 0 2 0 0 13) 0 0 1 29
210 170 466 20 45 24 62 215 45 244 253 126 34 79 13) 84 53 203 2.123
ﬁ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN
Priifungen gemaf § 6 Abs. 4a-c 169 389 7) 0 22 28 104 21 125 104 79 17 50 0 46 8 1 1.163
- davon bestanden 164 355 22 28 90 19 120 104 79 15 49 40 6 1 1.092
- davon nicht bestanden 5 6 0 0 14 2 5 0 0 2 1 6 2 0 43
Priifungen gemaf § 6 Abs. 4d 2 1 7) 0 0 1 18 1 1 0 0 1 1 0 0 2 0 28
- davon bestanden 2 1 1 18 1 1 0 1 0 25
e R o 0 0 o o I
- davon nicht bestanden wegen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Nichterreichen Mindestzahl

B8 PRUFUNGEN ZUR HYGIENEQUALITAT
tiberpriifte Einrichtungen 272 415 58 69 12 50 124 42 180 170 89 25 73 50 65 51 155 1.900

obligate Priifungen
gemiR § 7 Abs. 3, halbjéhrlich

obligate halbjéhrliche Priifungen, in % 100,0 100,0 100,0 100,0 95,8 970 100,0 97,6 100,0 100,0 97,2 98,0 100,0 100,0 106,2 100,0 100,0 99,9

Wiederholungspriifungen gemafd § 7
Abs. 8a, innerhalb drei Monaten

544 830 116 138 23 97 248 82 360 340 173 49 146 100 138 102 310 3.796

8 24 6 5 1 3 5 3 17 24 17 1 5 6 3 1 9 138

Beanstandungen, in % der

halbjahrlichen obligaten Prifungen 1,5 2,9 5,2 3,6 4,3 3,1 2,0 3,7 4,7 7,1 9,8 2,0 3,4 6,0 1,0 1,0 2,9 3,6

erneute Wiederholungspriifungen
gemaf § 7 Abs. 8c Nr. 1, innerhalb 0 1 1 0 0 (1] 0 0 3 5 0 0 0 0 0 1 2 13
sechs Wochen

wiederholte Beanstandungen, in % der o1 o0 o0 00 00 00 00 08 15 00 00 00 00 00 10 06 03
halbjahrlichen obligaten Priifungen

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstandlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geriteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Frequenzregelung: Enthalten ist jeweils ein Facharzt fiir Kinder und Jugendmedizin. 5 Dokumentationspriifungen sind zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht
vollstindig abgeschlossen. 6) Davon 8 Neugenehmigungen. 7) Seit Juli 2018 Aussetzung aller Qualitétspriifungen, die auf der Vorlage nicht pseudonymisierter Patientendokumen-
tationen basieren. 8) Hygienepriifung: Eine Einrichtung wurde im 2. Halbjahr 2019 erstmalig gepriift. 9 Priifungen nach § 6 Abs. 3f) noch nicht abgeschlossen. 10) Davon 11 Erst-
antrige. 1 Davon 8 Erstantrége. 12) Hygienepriifung: Einzelne Praxen haben in 2019 geschlossen, in einer Praxis mit Beanstandung wurden die Leistungen eingestellt. 13) Uberprii-
fung der Frequenzerfiillung zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht abgeschlossen. 14) Davon 19 Neugenehmigungen.
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SPEZIAL-LABOR

/ ROEE ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen zur Erbringung

von speziellen Untersuchungen der Laboratoriumsmedizin
(Qualitédtssicherungsvereinbarung Spezial-Labor),

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB YV, Giiltigkeit: seit 01.04.2018

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des

Arztes oder der Arztin; Moglichkeit eines Nachweises der
fachlichen Befahigung durch ein Kolloquium fiir definierte
Arztgruppen; Erfiillung der einrichtungsbezogenen Anfor-
derungen der RiLi-BAK

EINGANGSPRUFUNG: Nachweis eines Systems der internen
Qualitdtssicherung nach der RiLi-BAK (entfillt bei Vorlage einer
giiltigen Akkreditierungsurkunde gemé&f3 DIN EN 1SO 15189)
KOLLOQUIUM: Kolloguium fiir definierte Arztgruppen zur Erlan-
gung der Akkreditierung; bei Zweifel an der fachlichen Befa-
higung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung;
wenn bei der Uberpriifung der Qualititssicherung festgestellte
Méngel nicht oder nicht vollstédndig beseitigt wurden)

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG /
RINGVERSUCHE: regelméaBige Teilnahme an Ringversuchen
nach der RiLi-BAK

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: regelmafige Schulung und
Fortbildung der Mitarbeiter

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
jahrliche Uberpriifung der internen und externen Qualitits-
sicherung im Umfang von 15 Prozent der abrechnenden Arzte
und Arztinnen, Vorgaben gelten bei Vorlage einer giiltigen
Akkreditierungsurkunde gemaf} DIN EN I1SO 15189 als erfiillt

casenaaticne veremiungen | ow | ov | o | o0 | o | i | e | | | w0 | gp | st | sn | st | sn [ | wi e

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 1514 2129 758 166 118 334
Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 1312 1.988 741 179 123 343
abrechnende Arzte 1.037 1.404 505 134 105 273
beschiedene Antrige 2) 68 192 133 50 30 37
- davon Genehmigungen 65 175 127 49 24 36
- darunter.erstmals erteilte 4) 107 60 3 20 3

Genehmigungen
- davon Ablehnungen 3 17 6 1 6 1

Kolloquien (Antragsverfahren)
nach § 3 Abs. 2

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

16 28 2 8

102 0 0 0 1 0

Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 3) 7 © 0 6

» Fortsetzung ndchste Seite

591 167 979 1732 567 204 502 169 279 133 1391 11733
565 154 970 1.638 534 196 495 154 279 140 1125 10.936
482 105 943 1.067 382 130 k.A. 128 210 120 937 7.962
33 4 149 41 45 28 40 6 20 18 429 1.323
31 4 146 39 42 27 36 6 20 18 427 1272
22 4 45 15 15 10 36 6 7 18 4) 410
2 0 3 2 3 1 4 0 0 0 2 51
8 2 16 2 3 4 4 4 7 0 26 173
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19 122
k.A. 17 58 73 90 18 42 21 12 1 26 464
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» SPEZIAL-LABOR

Ceassnaricne veremsinsen | ow | ov | o 50 | o | e | v | v | W[ o | wp [ st | sw | o1 st | v | wi|aue
5) 6)

ﬁ UBERPRUFUNG DER INTERNEN UND EXTERNEN QUALITATSSICHERUNG nach § 5
Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

iiberpriifte Arzte nach § 5 Abs. 1 27 29 74 0 4 34 10 4 27 41 0 5 4 1 0 2 9 27
- davon ohne Beanstandungen
(ausgenommen Erfiillung 13 20 50 4 21 1 2 23 23 7) 4 1 0 9 7
nach § 5 Abs. 5)
- davon mit Beanstandungen 0 9 2 0 0 0 0 2 8 7) 0 0 2 0 23
- davon Erfiillung nach § 5 Abs. 5 14 0 22 0 13 9 2 2 10 1 0 0 0 0 73
iiberpriifte Arzte nach § 5 Abs. 3 127 293 92 18 23 33 81 22 130 69 64 20 77 25 17 1 141 1.243
- davon ohne Beanstandungen
(ausgenommen Erfiillung 83 96 34 18 23 n 15 4 40 37 26 6 28 5 1 4 49 480
nach § 5 Abs. 5)
- davon mit Beanstandungen n 97 10 0 0 0 29 6 9 17 15 1 15 1 0 7 73 301
- davon Erfiillung nach § 5 Abs. 5 33 16 48 0 6 22 37 12 81 6 23 13 34 9 16 0 19 375

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewdhlt. Hiermit sind selbstverstéandlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Differenzierte maschinelle Datenerhebung nach Erstantrdgen und Antrégen zu Geréte- / Statuswechsel nicht mdglich. 5) 84 Uberpriifungen sind zum Zeitpunkt
der Datenerhebung noch nicht abgeschlossen. 6) 5 Uberpriifungen sind zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht abgeschlossen, 4 Arzte haben Ihre Genehmigung beendet.
7) 4 Uberpriifungen nach § 5 Abs. 1 noch nicht abgeschlossen.
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LANGZEIT-EKG-UNTERSUCHUNGEN

 EEARYEY ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung
von Langzeit-elektrokardiographischen-Untersuchungen,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB YV, Giiltigkeit: seit 01.04.1992,
zuletzt gedndert (rein redaktionelle Anderungen) zum: 01.01.2015

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes
oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen
KOLLOQUIUM: bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

Ceassnaricneveremgingen | ow | ov | o 90 | 4o | s | v | v | | o L &p [ st | sw | o1 st | v | wi|aue
4) 5) 6) 7

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung

zur Aufzeichnung und Auswertung, 2115 3.106 957 450 153 352 977 295 2100 3.293 997 486 728 404 61 469 2.546 20.039
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung

zur Aufzeichnung und Auswertung, 2.053 3.016 973 435 157 353 1.030 298 2.207 3.305 1.040 497 751 410 643 444 3111 20.723
Stand 31.12.2019

beschiedene Antrége 2 223 1594 132 40 21 48 324 28 314 353 63 32 79 27 7N 60 517 3.946
- davon Genehmigungen 215 1523 132 40 21 47 324 28 313 353 63 32 77 27 90 60 405 3.750
- davon Ablehnungen 8 71 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2 0 1 0 12 196
Kolloguien (Antragsverfahren) 1 0 0 0 0 0 1] 0 0 (1] 0 0 6 (1] 0 0 0 7

- davon bestanden 1 5 6

- davon nicht bestanden 0 1 1

Widerrufe von

A 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 5 0 0 7
Abrechnungsgenehmigungen

Rickgabe / Beendigung von 0 0 48 20 0 49 kA 25 79 0 M 21 49 21 58 12 0 393
Abrechnungsgenehmigungen 3)

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstversténdlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Davon 64 Neugenehmigungen. 5 Davon 158 Erstantrige. 6) Davon 158 Erstantrige bzw. 22 Statuswechsel. 7) Zusétzlich haben bundesweit zum Ende des
Berichtsjahres 10.922 Arzte eine Genehmigung nur zur Aufzeichnung (11.248 zum 31.12.2018).
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LASERBEHANDLUNG BEIM
BENIGNEN PROSTATASYNDROM

v JEIEE] ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zu nicht-medikamentodsen,
lokalen Verfahren zur Laserbehandlung des benignen Prostatasyndroms

(Qualitédtssicherungsvereinbarung Laserbehandlung bei bPS),

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 01.04.2018,

zuletzt gedndert zum: 01.01.2019

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu rdumlichen und
apparativen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdahigung und gegebenenfalls bei begriindeten Zweifeln
an der fachlichen Befdhigung

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Einrichtungen,

die nicht iber eine Intensivstation verfiigen, haben organisa-
torisch zu gewdhrleisten, dass eine im Bedarfsfall erforder-
liche intensivmedizinische Behandlung des Patienten durch
Kooperation mit einer anderen Einrichtung erfolgt
REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG /
RINGVERSUCHE: Protokolle tiber die sicherheitstechnischen
Kontrollen entsprechend § 6 Abs. 3 der MPBetreibV sind
gemaf deren Fristen aufzubewahren und der KV auf
Verlangen vorzulegen

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen durch
die Qualitdtssicherungskommission der KV gegebenenfalls
im Rahmen der Genehmigungserteilung
FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: bei begriindeten Zweifeln an
der fachlichen Befdahigung kann die KV die Genehmigung
von der erfolgreichen Teilnahme an einer Schulung oder
einem Kurs (Anforderungen definiert) abhdngig machen
ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: zusammenfassende Jahres-
statistik mit detaillierten aggregierten Daten zu samtlichen
Interventionen (Erst- und Folgeeingriffe)

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
Dokumentationspriifungen auf Verlangen der KVen
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche
Benchmarkberichte auf Basis der Angaben in den Jahres-
statistiken an teilnehmenden Arzt und teilnehmende Arztin,
Qualitatssicherungskommission der KV und Partner des
Bundesmantelvertrags

comeraticheveremigngen | ow | ov | oc | o0 | o | | e | | | w0 [ g | st | sn | st | sn [ | wi e

\/ GENEHMIGUNGEN

Arzte D mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

abrechnende Arzte 0 3

beschiedene Antréige 2 1 3 0 0 0 0
- davon Genehmigungen 1 3

- davon Ablehnungen 0 0

Widerrufe von 0 0

Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung von o 0

Abrechnungsgenehmigungen 3)

0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 12
2 0 1 0 2 0 0 0 1 0 0 19
2 0 1 1 7
2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 7
2 1 7
0 0 0
0 0 0 0 0
k.A. 0 0 0 0

) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrégen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtenderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt

abgebildet werden.
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MAGNETRESONANZ-/
KERNSPINTOMOGRAPHIE

MAGNETRESONANZ- / KERNSPINTOMOGRAPHIE ALLGEMEIN:
 BXEYA ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

MAGNETRESONANZ- / KERNSPINTOMOGRAPHIE DER MAMMA:

v ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

i PRUFUNGEN FREQUENZERFULLUNG

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur
Durchfiihrung von Untersuchungen in der Kernspintomographie
(Kernspintomographie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage:

§ 135 Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 01.04.1993, zuletzt gedandert
(rein redaktionelle Anderungen) zum: 01.01.2015

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage I Nr. 9:
Magnetresonanztomographie der weiblichen Brust (MRM),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1SGB YV, Giiltigkeit: seit 01.04.2006,
zuletzt gedndert zum: 01.07.2020

Richtlinien iiber Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung in der Kernspin-
tomographie (Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie fiir die Kernspin-
tomographie), Rechtsgrundlage: § 135b i. V. m. § 92 Abs. 1SGB YV,

Giiltigkeit: seit 01.04.2001, zuletzt geandert zum: 01.01.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des Arztes
oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen
KOLLOQUIUM: obligat fiir definierte Arztgruppen; gegebenenfalls
bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentations-
priifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen
Befdhigung; bei der Magnetresonanz-Tomographie der
Mamma: obligates Kolloquium als Genehmigungsvoraus-
setzung; Kolloquium bei Unterschreiten der Mindestfallzahl
FREQUENZREGELUNG: Magnetresonanz-Tomographie der Mamma:
jahrlich 50 Félle

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

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gegebe-
nenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei
wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung
EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
Stichprobenpriifung, Umfang nach der Qualitatspriifungs-
Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (mindestens vier
Prozent der Arzte und Arztinnen, jeweils zwolf Fille);
Aussetzung / AuBBerkraftsetzung der Stichprobenpriifungen
nach der Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie fiir die Kernspin-
tomographie in 2019
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:

jahrliche Auswertung der Dokumentationspriifung an G-BA
BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung
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» MAGNETRESONANZ- / KERNSPINTOMOGRAPHIE

osenaraineversngungen | oW | ov | 9 | 85 | o | i | e | v |
4),5) 7)

ALLGEMEINE KERNSPINTOMOGRAPHIE

GENEHMIGUNGEN

Arzte V) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

beschiedene Antrége 2)

- davon Genehmigungen

- davon Ablehnungen
Kolloquien (Antragsverfahren)
- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Praxisbegehungen gemaf § 6 Abs. 5

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen
Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)

KERNSPINTOMOGRAPHIE DER MAMMA

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

beschiedene Antrége 2)

- davon Genehmigungen

- davon Ablehnungen
Kolloquien (Antragsverfahren)
- davon bestanden

- davon nicht bestanden
Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen
Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)

463

0

76

73

~N

o v wn

0

[M] PRUFUNGEN FREQUENZREGELUNG

jahrliche Nachweise gemaf § 4a Abs. 2
- mindestens 50 Untersuchungen

- weniger als 50 Untersuchungen

65
3

624

657

818
794
24

40

67

70

46
45

62

226

217

167
166

54

6)
6)

95

104

14
14

57

oS O W w

123

129

27
27

10

o O NN

324

123
123

k.A.

25

25

a O A A

k.A.

67

o o v owu

o o NN

8)

342

340

48
48

29

23
13

9)

567

574

278
278

57

56

35
18

10)

204

207

26
26

23

10
0

55

S O W w

157

166

16
16

23

23

20

83

-~ Wn

N

12

13

89

95

10
10

12)

386

385

494
474
20

64

37

41

30

o &~ & O©

33

| No [ R | st sN | ST sk | TH [ wilALe]

3.955

4.057

2142
2.095

o &~ B~

251

404

410

121
15

20
20

305
56

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Davon 45 Neugenehmigungen MRT bzw. keine beim MRM. 5) Kolloquien im Rahmen der Amtshilfe fiir eine andere KV. 6) Seit Juli 2018 Aussetzung aller Qua-
litatspriifungen (einschl. Anerkennung Frequenz), die auf der Vorlage nicht pseudonymisierter Patientendokumentationen basieren. 7) Davon 10 Neuantrige bzw. bei MRM kein
Neuantrag. 8) Davon 26 Erstantrige. Frequenzregelung: 10 der 13 Arzte mit weniger als 50 Untersuchungen haben den Nachweis durch privatérztliche Leistungen erbracht. 9 Davon
39 bzw. 3 Neugenehmigungen. 10) Von den 26 sind 19 Erstgenehmigungen. 1 Frequenzregelung: Nachweise zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch in Priifung. 12 Davon 63 bzw. 4

Neugenehmigungen.
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MAGNETRESONANZ-ANGIOGRAPHIE

v JEEE3] ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

S REZEEY GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTEN / PATIENTINNEN)

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen zur MR-Angiographie
(Qualitédtssicherungsvereinbarung zur MR-Angiographie), Rechtsgrundlage:
§ 135 Abs. 2 SGB YV, Giiltigkeit: seit 01.10.2007, zuletzt geandert zum: 01.10.2015

Richtlinien iiber Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung in der Kernspintomographie
(Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie fiir die Kernspintomographie), Rechtsgrundlage:
§135bi. V. m. § 92 Abs. 1SGB YV, Giiltigkeit: seit 01.04.2001, zuletzt gedndert zum: 01.01.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
des Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen jahrlich mindestens 20 Prozent der abrechnenden Arzte und
Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben Arztinnen; Dokumentation zu zwdlf Angiographien und allen
KOLLOQUIUM: bei Beanstandungen in der Dokumentations- (maximal 30) Angiographien der Venen, insbesondere zur
priifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befdhigung Indikationsstellung; gesonderte Darstellung der Ergebnisse aus
und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der Dokumentationspriifungen von Untersuchungen der Hirngefafie
fachlichen Befdhigung RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jdhrliche
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxishegehungen Auswertung der Genehmigungserteilungen und aller Uberprii-
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung fungen an die Partner des Bundesmantelvertrags

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung

Ccomersaticheveremigngen | ow | ov | oc | o0 | o | | e | | | w0 | wp | st | sn | st | sn [ | wi | aue
6) 8) 9)

13)
GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

394 465 164 78 53 108 234 51 274 432 188 42 137 65 95 70 315 3.165

414 485 163 86 57 e 247 52 270 448 192 44 144 70 99 75 319 3.281

beschiedene Antréige 2 74 610 141 13 3 20 92 2 68 228 25 3 14 [3 13 8 445 1765
neu 74 610 141 13 3 20 92 2 43 228 18 3 14 6 13 8 445 1733
- davon Genehmigungen 74 596 139 13 3 18 92 2 43 226 18 3 14 6 8 435  1.699
- davon Ablehnungen 0 14 2 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 10 34
erneut gemaR § 7 Abs. 10 0 0 0 0 0 0 0 25 0 7 0 0 0 0 0 32
- davon Genehmigungen 25 7 32
— davon Ablehnungen 0 0 0
Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
- davon bestanden 1 1
- davon nicht bestanden 2 2
Praxisbegehungen gemaf} § 8 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemaf § 7 Abs. 9

Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)

Bl DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 7
Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

0 28 40 5 2 13 k.A. 1 26 0 21 1 7 1 5 3 96 249

abrechnende Arzte 384 465 k.A. 77 52 105 235 48 270 383 m 39 137 k.A. 7N 67 304 2.828
gepriifte Arzte gema § 7 Abs. 2 86 95 0 15 10 23 35 1 54 79 42 18 29 0 20 14 66 597
- davon bestanden 70 85 15 10 23 22 1 51 79 40 18 26 18 10 58 536
- davon nicht bestanden 16 10 0 0 0 13 0 1 0 2 0 3 2 4 8 59
abrechnende Arzte gepriift,in % 22,4 20,4 0,0 195 192 21,9 149 229 20,0 20,6 24,6 46,2 21,2 0,0 22,0 209 21,7 21,1

Begriindung zum Priifumfang,

N 5) 7 10) 1) 12)
sonstige Kommentare

> Fortsetzung nédchste Seite
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Ceossnaralcneveremgingen | ow | ov | o | 89 | o | s | e |y | | o | vp [ st | sn | st | sn || wi[auc
4

Wiederholungspriifungen

nach drei Monaten gemaf § 7 Abs. 9 6 g € 0 2 0 C 0 € 3 0 1 0 & 2 2
- davon bestanden 4 5 2 2 1 3 2 19
- davon nicht bestanden 2 0 0 1 0 1 0 4
Kolloguien gemaf § 7 Abs. 9 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1] 0 1 0 5
- davon bestanden 1 2 1 4
- davon nicht bestanden 0 0 0 0

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

insgesamt gepriifte Dokumentationen

B e 524 764 94 120 190 266 91 507 507 253 164 262 138 154 536 4570

darunter Dokumentationen,

in denen die Anforderung erfiillt ist

—nach §7 Abs. 6 Nr. 1 471 683 94 120 188 266 91 507 507 235 164 262 134 154 505 4381

—nach § 7 Abs. 6 Nr. 2 4 764 94 120 188 266 91 507 507 235 164 262 135 154 494 4.452

—nach § 7 Abs. 6 Nr. 3 47 764 94 120 188 266 91 507 507 235 164 262 135 154 536 4.494

davon Dokumentationen

B ::rﬁgzag"; :Z‘:“;O"Zie*‘bar 471 683 90 120 186 196 91 476 448 235 164 248 13199 481 4M9
L"ascie\/zalsfeel:sagre;::;kg 7 Abs. 7 4 52 4 0o 2 23 0 16 5 9 0o 1 3 33 21 239

B g‘;ﬁ:?g‘; Rtst;‘amm"ﬂer‘bar 49 29 0 0 2 4 0 15 2 9 0 1 4 22 34 224

'(fo:gs:':tNgregr;fze 6'?‘7’)k”me"tati°"e" 495 320 86 0 107 160 41 116 446 287 64 69 102 51 298 2.642

darunter Dokumentationen,

in denen die Anforderung erfiillt ist

—nach §7 Abs. 6 Nr. 1 482 258 86 107 160 41 16 446 262 64 69 102 51 292 2536

—nach §7 Abs. 6 Nr. 2 481 320 86 107 160 41 116 446 262 64 69 102 51 296 2.601

—nach §7 Abs. 6 Nr. 3 482 320 86 107 160 41 16 446 262 64 69 102 51 298 2.604

davon Dokumentationen
gemdB § 7 Abs. 7

- insgesamt nachvollziehbar 477 258 86 106 14 40 99 446 262 63 69 101 45 291 2.457

- insgesamt eingeschrankt
nachvollziehbar

- insgesamt nicht nachvollziehbar 14 25 0 0 13 0 2 0 0 0 0 0 0 0 54

Anzahlinsgesamt gepriifter

Dokumentationen (Venen) 16 36 21 4 4 8 2 0 33 1 49 50 3 4 30 271
darunter Dokumentationen,
in denen die Anforderung erfiillt ist
-nach § 7 Abs. 6 Nr. 1 16 17 21 4 4 8 2 33 1 49 50 3 4 30 252
-nach § 7 Abs. 6 Nr. 2 16 36 21 4 4 8 2 33 n 49 50 3 4 29 270
-nach §7Abs. 6 Nr. 3 16 36 21 4 4 8 2 33 1 49 50 3 4 30 271
davon Dokumentationen
- insgesamt nachvollziehbar

gemiR § 7 Abs. 7 16 17 21 4 4 7 2 33 " 49 47 3 3 29 246
- insgesamt eingeschrankt

nachvollziehbar gemaR § 7 Abs. 7 0 & C 0 g ! 0 € 0 0 3 0 i 0 20
- insgesamt nicht nachvollziehbar 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5

gemafl § 7 Abs. 7

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstversténdlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Wiederholungspriifungen: 1 aus 2017, 5 aus 2018. 5 Stichprobengrofe wird auf Basis der Genehmigungszahlen (Vorjahr) festgelegt. 6) Davon 39 Neugeneh-
migungen. 7) Seit Juli 2018 Aussetzung aller Qualitdtspriifungen, die auf der Vorlage nicht pseudonymisierter Patientendokumentationen basieren. 8 Priifungen erfolgten gemaB
QP-RL im 2. Halbjahr. 9) Davon 21 Erstantrége. 10) 2 Dokumentationspriifungen noch nicht abgeschlossen. ™ 12 Dokumentationen werden doppelt berichtet (2 GOP abgerechnet).
12) Im gesamten Bereich Radiologie wurden 2019 keine Stichprobenpriifungen durchgefiihrt. 13) Davon 100 Neugenehmigungen.
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GENEHMIGUNGSVORAUSSETZUNGEN

ZAHLEN

MAGNETRESONANZ-
ANGIOGRAPHIE

ARZTINNEN
UND ARZTE
WURDEN
BUNDESWEIT
GEPRUFT

BESTANDEN

2%

NICHT BESTANDEN

0 Facharztbezeichnung: ,,Radiologie*

Q 150 MR-Angiographien (davon 75 MR-Angiographien der Hirn- und Halsgeféf3e)
0 Kernspintomographie-Tatigkeit: 24 Monate unter Anleitung
0 Geeignete apparative Ausstattung (z. B. spezielle Hochfrequenzspulen)

Q Notfallausriistung (z. B. Frischluftbeatmungsgerit)




MAMMOGRAPHIE (KURATIV)

/ [EEXLY ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

SO REXYON GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTINNEN) *

B! PRUFUNGEN FORTBILDUNGSNACHWEISE

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur
kurativen Mammographie (Mammographie-Vereinbarung),

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 01.04.1993,
(als Anlage IV der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie),

zuletzt gedndert zum: 01.10.2020

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

EINGANGSPRUFUNG: Beurteilung einer Fallsammlung (50 Félle)
KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei dreifach nicht erfolgreicher
Beurteilung einer Fallsammlungspriifung zum Nachweis der
fachlichen Befahigung (Eingangspriifung); bei zweifach erfolg-
loser Beurteilung der Fallsammlung zur Aufrechterhaltung
der Genehmigung; bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel

an der fachlichen Befdhigung
REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG /
RINGVERSUCHE: alle zwei Jahre Beurteilung einer Fallsammlung
(50 Falle) zur Aufrechterhaltung der Genehmigung
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: nach zweifach erfolgloser
Beurteilung der Fallsammlung zur Aufrechterhaltung der
Genehmigung und anschlieBend nicht erfolgreichem
Kolloquium sind Fortbildungsmafinahmen erforderlich,

um an einem zweiten Kolloquium teilnehmen zu kénnen
EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
innerhalb der ersten sechs Monate nach Genehmigungs-
erteilung von allen Arzten und Arztinnen Dokumentation zu
zehn Féllen, danach alle 24 Monate
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Benchmark-
bericht an den Arzt oder die Arztin nach Priifung zur Aufrecht-
erhaltung der Genehmigung; jahrliche statistische Auswertung
der Eingangs-, Aufrechterhaltungs- und Dokumentations-
priifung an Partner des Bundesmantelvertrags

BERATUNG: gegebenenfalls bei erfolgloser Fallsammlungsprii-
fung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung beziehungsweise
bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung

[ Kassendratich Vereiigungen | BW | BY | 5E | 85 | 1o | it | He | v | Wi | No | ®P | st [ sn | st [ i | T | wilaue]
5)

GENEHMIGUNGEN
Arzte ) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 321 370 13 61 25 43
‘S\::t: d’gzt.f;;g:;"ig”"g' 31 364 104 60 24 42
beschiedene Antrége 2) 8 182 40 4 0 16
neu 8 182 3 4 4
- davon Genehmigungen 8 170 4 4
- davon Ablehnungen 0 12 0 0 0
erneut 0 0 37 0 12
- davon Genehmigungen 37 12
- davon Ablehnungen 0 0

Kolloguien im Rahmen der Genehmi-

gungserteilung gemaf § 14 Abs. 8 0 0 0 0 0 0

1)

174 36 220 294 117 29 123 75 77 63 200 2.341
181 34 218 300 M7 29 123 71 84 61 197  2.320
35 1 21 78 16 0 7 1 13 0 132 554
24 1 12 78 8 6 1 13 132 476
19 1 12 75 8 6 1 n 131 453
5 0 0 3 0 0 0 2 1 23
n 0 9 0 8 1 0 0 0 78
n 9 8 1 78
0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

E FALLSAMMLUNGSPRUFUNGEN NACH ABSCHNITT C (EINGANGSPRUFUNGEN)

Erstpriifungen 23 15 6 0 1 3
- davon bestanden 22 10 4 1 3
- davon nicht bestanden 1 5 2 0 0
Wiederholungspriifungen 0 3 0 0 0 1
- davon bestanden 3 1
- davon nicht bestanden 0 0

» Fortsetzung ndchste Seite
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23 3 16 17 2 0 n 0 4 2 10 136
17 0 1 13 2 6 3 2 7 101
6 3 5 4 0 5 1 0 3 35
3 1 4 4 2 0 3 0 1 0 1 23
3 1 3 4 2 2 1 1 21
0 0 1 0 0 1 0 0 2

* Schétzung auf Grundlage der Vorgaben



» MAMMOGRAPHIE (KURATIV)

Cossnariche vereiginen| oW |v | o | 80 | o | i | e |
6) 7)

FALLSAMMLUNGSPRUFUNGEN NACH ABSCHNITT D (FORTBILDUNGSPRUFUNGEN)

Arzte insgesamt, die an einer Selbst-
tiberpriifung teilgenommen haben

reguldre Priifungen
- davon bestanden
- davon nicht bestanden
Wiederholungspriifungen
- davon bestanden
- davon nicht bestanden

Kolloquien nach wiederholt
nicht erfolgreicher Teilnahme
gemaB § 11Abs. 2e

Kolloquien nach Abschluss
von FortbildungsmaBnahmen
gemaf § 11Abs. 3b

- davon bestanden
- davon nicht bestanden

Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemaf § 11 Abs. 3¢

Bl DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN NACH ABSCHNITT E

Arzte, die der reguldren Priifung

unterzogen wurden

- davon erfiillt

- davon nicht erfiillt, da mindestens
13 Beurteilungen nach Stufe Il oder
12 Beurteilungen nach Stufe Il und
eine Beurteilung nach Stufe Ill:
eingeschrankt — geringe Mangel
gemaf § 12 Abs. 7a

- davon nicht erfiillt, da mindestens
2 Beurteilungen nach Stufe Ill:
unzureichend - schwerwiegende
Méngel geméaf § 12 Abs. 7b

Wiederholungspriifungen gemaf § 12

Abs. 7a innerhalb sechs Monaten

- davon erfiillt

- davon nicht erfiillt

Wiederholungspriifungen gemaf § 12

Abs. 7b innerhalb drei Monaten

- davon erfiillt

- davon nicht erfiillt

Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemaf § 12 Abs. 7

RUCKGABE / BEENDIGUNG VON GENEHMIGUNGEN ODER WIDERRUFE § 14 Abs.

Arzte, die ihrer Verpflichtung
nicht nachgekommen sind

-nach § 3 Abs. 2a
- nach § 3 Abs. 2b
- nach § 3 Abs. 2¢

Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstversténdlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Seit Juli 2018 Aussetzung aller Qualititspriifungen, die auf der Vorlage nicht pseudonymisierter Patientendokumentationen basieren. 5 4 Neugenehmigun-
gen auf Grundlage bereits erfolgreich abgelegter Priifungen nach Abschnitt C. 6) 2 Widerrufe, da keine Leistungen erbracht wurden. 7) Die Priifungen nach Abschnitt D enthalten
2 erfolgreiche freiwillige Priifungen. 8) Die Riickgaben / Beendigungen enthalten 4 Statuswechsel. 9) Die Priifungen nach Abschnitt D enthalten 15 freiwillige Priifungen, davon 1
nicht bestanden. 10) Die Priifungen nach Abschnitt D enthalten 1 erfolgreiche freiwilige Priifung. 1 Davon 7 Neugenehmigungen. 12) Zusitzlich gepriifte Arzte aus Brustkrebszentren:

BY: 8; BE: 4; HE: 3; SN: 1.
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0
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133
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0
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0

32

31
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0

4)

4)
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12

17

30
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0

7
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0
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23

23

2

55
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39

31

0

0

k.A.

n

n
1
0
0

19
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| No [ R | st sN | T sk ] TH [ wilALe]

8)

64

61
58

93

87

12

9)

125

121
16

133

125

10)

63

62
59

44

41

16
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52

75

74

22

22
20

26

22

33
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24
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59
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79
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12)

857

842

808

34
15
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838
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22

20
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MAMMOGRAPHIE-SCREENING

 BRBEE ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Versorgung im Rahmen des Programms zur Fritherkennung von Brustkrebs
durch Mammographie-Screening, Rechtsgrundlage: Anlage 9.2 BMV-A,

Giiltigkeit: seit 01.01.2021 (Neufassung)

Richtlinie iiber die Friiherkennung von Krebserkrankungen

(Krebsfritherkennungs-Richtlinie), Abschnitt B Nr. lll, Rechtsgrundlage:
§ 25 Abs. 4 Satz 2i.V. m. § 92 Abs. 1Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGBV,

Giltigkeit: seit 01.01.2004, zuletzt gedandert zum: 14.08.2020

PROGRAMMVERANTWORTLICHE ARZTE/ARZTINNEN

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes
oder der Arztin: fachliche Vorraussetzungen zur kurativen
Mammographie (Eingangspriifung); fachliche Voraussetzungen
zur Ultraschalldiagnostik der Mamma; erfolgreiche Bewerbung
um den Versorgungsauftrag; erfiillte Fallzahlanforderungen
unter Anleitung: 3.000 Beurteilungen von Screening-Mammo-
graphien, 30 Ultraschalluntersuchungen der Mamma (davon
mindestens flinf Karzinomfille), 15 Stanzbiopsien unter
Ultraschallkontrolle; vier Wochen angeleitete Tatigkeit;
Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen; Zertifizierung
der apparativen (Rontgen und Ultraschall), der raumlichen
und organisatorischen Anforderungen (insbesondere der
Qualifikation der radiologischen Fachkréfte) durch die
Kooperationsgemeinschaft Mammographie

EINGANGSPRUFUNG: Beurteilung einer speziellen Screening-
Fallsammlung (50 Félle) in Analogie zur Eingangspriifung
gemdB Mammographie-Vereinbarung

KOLLOQUIUM: bei zweifach erfolgloser Beurteilung der
Fallsammlung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung
FREQUENZREGELUNG: jahrliche Befundung der Screening-
Mammographien von 5.000 Fallen; 30 Ultraschalluntersu-
chungen der Mamma (davon mindestens fiinf Karzinomfille);
30 Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle; gegebenenfalls
20 Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle, oder sofern die
Rontgenstanze mittels Vakuumbiopsie erfolgt, jahrlich

25 Vakuumbiopsien der Mamma unter Rontgenkontrolle
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: diverse Koope-
rationen im Rahmen des Versorgungsauftrags; Organisation
der obligatorischen Doppelbefundung; bei Auffalligkeiten
abschlieende Beurteilung im Rahmen von wochentlichen
Konsensuskonferenzen
REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG /
RINGVERSUCHE: grundsatzlich jahrliche Beurteilung einer Fall-
sammlung (50 Félle) zur Aufrechterhaltung der Genehmigung;
Rezertifizierung durch die Kooperationsgemeinschaft Mammo-
graphie alle 30 Monate nach Beginn der Tatigkeit mit Uberprii-
fung der Leistungsparameter (zusétzlich sechs Monate nach
Beginn); arbeitstagliche Konstanzpriifung und Abgleich der
ermittelten Werte durch das zustdandige Referenzzentrum
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: obligate Praxisbegehung

im Rahmen der Akkreditierung durch die Kooperationsgemein-
schaft Mammographie und im Rahmen der Rezertifizierung

KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: wdchentliche multidisziplinare Fall-
konferenzen; Vorgaben zu kollegialen Fachgesprachen mit dem
Referenzzentrum; Fortbildungen der radiologischen Fachkréfte
ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene Doku-
mentation aller Versorgungsschritte und elektronische Ubermitt-
lung an das Referenzzentrum und kooperierende Einrichtungen
EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
jahrliche Dokumentationspriifung zu 20 Screening-Fallen
(zusatzlich sechs Monate nach Beginn) und zweijdhrliche
Dokumentationspriifung zu zehn Abklarungsfallen durch das
zustandige Referenzzentrum auf Anforderung der KVen
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Benchmark-
bericht nach Fallsammlungspriifung zur Aufrechterhaltung;
jahrliche detaillierte Berichte; Bereitstellung einzelner
Qualitatsparameter im Rahmen von Quartalsberichten
BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgesprache mit dem
Referenzzentrum und interdisziplindren Konferenzen

HISTOPATHOLOGISCHE BEURTEILUNG IM SCREENING

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes
oder der Arztin: Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen;
Fallzahlanforderungen: Beurteilung von 100 Mammakarzinomen
und 100 benignen Ldsionen der Mamma innerhalb der letzten zwei
Jahre; Priifung von apparativen und rdumlichen Anforderungen
FREQUENZREGELUNG: jdhrliche Beurteilung von in der Regel 100
Lasionen der Mamma im Rahmen des Mammographie-Screenings
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Kooperation mit
dem Programmverantwortlichen Arzt oder der Programmverant-
wortlichen Arztin; regelméBige Teilnahme an interdisziplindren
Konferenzen (zu allen vorgenommenen Beurteilungen); Doppel-
befundung fiir die ersten 50 Beurteilungen
FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: zweijdhrlicher Fortbildungskurs
zur Aufrechterhaltung der Genehmigung; regelmafige Teilnahme
an multidisziplindren Konferenzen (zu allen vorgenommenen
Beurteilungen)

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene
Dokumentation

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Teilnahme
am Verfahren zur Selbstiiberpriifung der histopathologischen
Befundqualitat; jahrliche Auflistung samtlicher Befunde mit
Angaben zur Konkordanz mit der Bildgebung und mit dem
Operationsbefund

BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgesprache und
interdisziplindren Konferenzen



BEFUNDUNG VON SCREENING-MAMMOGRAPHIEN BIOPSIEN UNTER RONTGENKONTROLLE

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des Arztes
oder der Arztin fiir eine befristete Genehmigung zur Befundung
unter Supervision: fachliche Voraussetzungen zur kurativen
Mammographie (Eingangspriifung), Teilnahme an spezifischen
Fortbildungskursen, eine Woche angeleitete Tatigkeit; fiir
unbefristete Genehmigung: Fallzahlanforderungen 3.000 Beur-
teilungen von Screening-Mammographien unter Supervision
EINGANGSPRUFUNG: fiir unbefristete Genehmigung: Beurteilung
einer speziellen Screening-Fallsammlung (50 Félle) in Analogie
der Eingangspriifung zur Mammographie-Vereinbarung
KOLLOQUIUM: bei zweifach erfolgloser Beurteilung der
Fallsammlung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung
FREQUENZREGELUNG: jahrliche Befundung der Screening-
Mammographien von 5.000 Fillen; gegebenenfalls 3.000
unter Supervision

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Kooperation
mit dem Programmverantwortlichen Arzt oder der Programm-
verantwortlichen Arztin, Doppelbefundung, regelmaRige
Teilnahme an Konsensuskonferenzen
REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG /
RINGVERSUCHE: grundsatzlich jahrlich nach Erteilen der unbefris-
teten Genehmigung Beurteilung einer Fallsammlung (50 Falle)
zur Aufrechterhaltung der Genehmigung
FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: jahrlich kollegiales Fachgesprach
mit dem Programmverantwortlichen Arzt oder der Programm-
verantwortlichen Arztin, zur Sensitivitdt und Spezifitdt der
Befundung; zweijahrlicher Fortbildungskurs zur Aufrechterhal-
tung der Genehmigung

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene
Dokumentation
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Bench-
markbericht nach Fallsammlungspriifung zur Aufrechterhal-
tung; halbjahrliche Statistik und vergleichende Auswertung
der erbrachten Leistungen (Anteil Karzinome, falsch-positive,
falsch-negative Befunde)

BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgesprache und
interdisziplindren Konferenzen

» MAMMOGRAPHIE-SCREENING

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des Arztes
oder der Arztin: Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen;
Fallzahlanforderungen unter Anleitung: zehn Stanzbiopsien
der Mamma unter Ultraschallkontrolle, zehn Stanzbiopsien der
Mamma unter Rntgenkontrolle, zehn Kalibrierungen des Ziel-
gerdtes; oder sofern die Rontgenstanze mittels Vakuumbiopsie
erfolgt, zusatzlich weitere 15 Stanzbiopsien der Mamma unter
Ultraschallkontrolle, und weitere 15 Stanzbiopsien der Mamma
unter Rontgenkontrolle, wobei alle 25 Réntgenstanzen als
Vakuumbiopsien erbracht sein miissen

FREQUENZREGELUNG: jahrlich 20 Stanzbiopsien der Mamma unter
Rontgenkontrolle im Rahmen des Mammographie-Screenings,
oder sofern die Rontgenstanze mittels Vakuumbiopsie erfolgt,
jahrlich 25 Vakuumstanzbiopsien der Mamma unter
Rontgenkontrolle

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Kooperation
mit dem Programmverantwortlichen Arzt oder der Programm-
verantwortlichen Arztin
REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG /
RINGVERSUCHE: sofern die Rontgenstanze mittels Vakuumbiopsie
erfolgt: Konstanzpriifung des Stereotaxie-Gerats

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: jahrliches kollegiales Fachgesprach

mit dem Programmverantwortlichen Arzt oder der Programm-
verantwortlichen Arztin, zur Biopsiestatistik (Konkordanz)
ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: behandlungsfallbezogene
Dokumentation

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
Bei Vakuumbiopsien: zweijdhrliche Priifung von zehn Fillen,
oder bei Auffdlligkeiten in der jahrlichen Auflistung
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jdhrliches
kollegiales Fachgesprdch mit dem Programmverantwortlichen
Arzt oder der Programmverantwortlichen Arztin, zur Biopsie-
statistik (Konkordanz), bei Vakuumbiopsien: jahrliche voll-
standige Auflistung mit Indikation und dem abschlieBenden
histopathologischen Befund

BERATUNG: im Rahmen der kollegialen Fachgesprache und
interdisziplindren Konferenzen

Ccosersticnevremungen | ow | ov | o | o0 | o v | e || i w0 [ o[ su | sn | st | s [ | wi e
1)

GENEHMIGUNGEN, STAND 31.12.2019
Screeningeinheiten 2) 10 14 4 4 2 2
Programmverantwortliche Arzte 3) 19 24 8 8 3 4

— davon mit Genehmigung zur

Erbringung von Vakuumbiopsien G 4 g 3 g

kooperierende Arzte 201 156 32 26 21 14
Befunder von Mammographie- 78 100 2 18 10 s
aufnahmen

histopathologische Beurteilung 25 25 9 8 4 6

Erbringung von Stanzbiopsien

unter Rontgenkontrolle 8 16 > 0 3 0

— davon mit Genehmigung zur

Erbringung von Vakuumbiopsien K 16 > !

72 25 175 144 62 13 59 31 32 38 148

6 4 8 10 4 1 5 4 4 2 12 95

12 8 15 19 8 2 13 7 8 4 22 184

2 8 7 14 4 2 7 5 8 4 9 13

1.249

39 13 72 69 25 10 40 18 24 20 80 645

17 5 33 24 12 3 n n 8 5 18 224

16 5 19 14 8 2 8 2 1 4 22 143

15 1 16 14 8 2 6 2 1 4 22 130

1) Arzte sind teilweise fiir mehrere Screeningeinheiten tétig. 2) Eine Screeningeinheit ist KV-iibergreifend organisiert, dadurch haben Bremen und Niedersachsen zusammen 9
Screeningeinheiten. 3) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstversténdlich auch alle anderen Formen gemeint.
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METHICILLIN-RESISTENTER
STAPHYLOCOCCUS AUREUS MRSA

 II®3£:Y ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V
zur speziellen Diagnostik und Eradikationstherapie im Rahmen von Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (Qualitdtssicherungsvereinbarung MRSA),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB YV, Gililtigkeit: seit 01.07.2016

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen

Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu organisatorischen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
Voraussetzungen ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: Verpflichtung zur
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger elektronischen Dokumentation

Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:

an der fachlichen Befdhigung jahrlich erstellter quartalsbezogener Evaluationsbericht der
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Beteiligung KBV auf Basis von patientenbezogenen pseudonymisierten
an einem MRSA-Netzwerk; optional von der KV anerkannte Abrechnungsdaten, vorzulegen jeweils zum 31. August des
MRSA-Fallkonferenzen Folgejahres, an das Bundesministerium fiir Gesundheit

und definierte Ausschiisse

Ccssersaicheveremigngen | ow | ov | o¢ | o0 1 o v | e L | ] w0 [ o[ st | sn | st | sn [ [ [aue
4) 5) 6) 7 8)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 1.009 1.290 258 187 286 317 682 742 2568 1324 735 293 668 626 743 448 2.616 14.792

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 1.082 1318 256 188 284 312 537 727 2.547 1384 727 284 664 604 731 447 2.586 14.678

beschiedene Antrége 2 13 92 45 6 4 17 19 24 15 38 57 4 28 7 20 19 ny 727
- davon Genehmigungen 107 88 45 6 4 17 19 24 15 38 57 4 28 7 20 19 19 717
- davon Ablehnungen 6 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10
Kolloquien gemé@f § 9 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Praxishegehungen gemas § 9 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von

q 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Abrechnungsgenehmigungen

Rilckgabe / Beendigung von 0 o0 3 5 0 27 kA 39 16 0 6 13 32 29 32 15 99 531
Abrechnungsgenehmigungen 3)

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstversténdlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Arzte mit Genehmigung einschl. 187 Arzte mit fachiiblichen Leistungen. 5 Von 256 sind 26 KfH-Arzte; von 45 sind 37 Neugenehmigungen. 6) Alles Erstan-
trige. Reduzierung der Arztzahl durch Datenbereinigung begriindet. Davon 70 Neugenehmigungen. 7) Davon 62 Erstantrige und 40 Riickgaben wegen Statuswechsels. 8) Davon 69
Neugenehmigungen.
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MOLEKULARGENETIK

v JBEE] ARzTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen zur Erbringung

von molekulargenetischen Untersuchungen bei monogenen

Erkrankungen (Qualitédtssicherungsvereinbarung Molekulargenetik,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 01.04.2012,

zuletzt gedndert zum: 01.04.2017

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung

des Arztes oder der Arztin; organisatorische Vorgaben
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel
an der fachlichen Befdhigung

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: strukturierte
Zusammenarbeit und konsiliarische Erdrterung zur Klarung
der Indikationsstellung zwischen veranlassenden und
durchfiihrenden Arzten und Arztinnen
REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG /
RINGVERSUCHE: regelméaBige Teilnahme an Ringversuchen
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis eines Systems der
internen Qualitédtssicherung nach § 5 RiLi-BAK

Ccasensmicneveremiungen | ow | ov | o | o0 | o v | e | | | w0 [ gp st | sn | st | sn | ]
4) 5) 6) 7) 8) 9)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

86 51 33 9 10 36

86 52 34 n 10 33

beschiedene Antrége 2) 3 15 3 2 0 0
- davon Genehmigungen 3 13 3 2
- davon Ablehnungen 0 2 1] 0
Kolloquien gemdf § 9 Abs. 6 0 0 0 0 0 0
Praxisbegehungen gemaf § 9 Abs. 5 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)

BBl 1AHRESSTATISTIK gemas § 9 Abs. 4

elektronisch vorgelegte
Jahresstatistiken

abrechnende Betriebsstatten 12 15 4 1 1 6

0 0 2 0 0 2

7 17 4 1 1 2

Aufforderungen zu
schriftlichen Stellungnahmen 0 v 0 C 0 €
- davon nachvollziehbar begriindet

- davon nicht nachvollziehbar begriindet

Arzte mit anlasshezogener
Stichprobenpriifung (Anlage 1, Nr. 10.2)

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: erstellen einer betriebs-
stittenbezogenen Jahresstatistik und Ubermittlung an

die Datenannahmestelle

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
elektronische Ubermittlung des Datensatzes zur Qualitdtssi-
cherung (§ 8 der Vereinbarung) im Auftrag der KVen an die KBV,
gegebenenfalls anlasshezogene Stichprobenpriifungen bei
Auffalligkeiten in den Jahresstatistiken

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jdhrliche
Benchmarkberichte zum Ende des dem Auswertungsquartal
folgenden Quartals an teilnehmenden Arzt oder teilnehmende
Arztin, Qualitdtssicherungskommission der KV und Partner

des Bundesmantelvertrags

BERATUNG: gegebenenfalls bei Auffalligkeiten in den
Jahresstatistiken

10)

30 14 44 70 52 5 19 n 6 9 57 542

4 0 18 3 6 1 4 0 0 1 12 72
4 16 3 6 1 4 1 12 68
0 2 0 0 0 0 0 0 4
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrigen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Alles Neugenehmigungen. 5 Davon 4 Erstantrége. 6) Davon 8 Erstantrége. 7) Abnahme der Anzahl Arzte wegen Aktualisierung der Genehmigungsliste. 8) Davon
1Erstgenehmigung. 9 In weiteren 4 Betriebsstdtten haben im Berichtsjahr die Arzte keine betreffende Leistung abgerechnet. 10) Davon 8 Neugenehmigungen.
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84

NEUROPSYCHOLOGISCHE
THERAPIE

v JEEZE] ERzTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung,
Anlage I Nr. 19: Neuropsychologische Therapie,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1SGB V, Giiltigkeit:
seit 24.02.2012, zuletzt gedndert zum: 22.07.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des Arztes
oder der Arztin, des Psychologischen Psychotherapeuten

oder der Psychologischen Psychotherapeutin oder des

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten oder der

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Kooperation im
Rahmen der zweistufigen Diagnostik; gegenseitige Information
aller an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen

Ceassnaricneveremsingen | ow | ov | oc |50 | o | e | HE | v | | o | vp [ st | sw | 51 |'sn | | wi|aue
4) 5)

GENEHMIGUNGEN

P .
AT EC T 29 38 8 4 2 6 28 4 24 23 8 2 7 2 16 3 15 209

31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,

31.12.2019 27 39 8 4 2 7 28 5 24 23 8 4 8 2 17 4 15 225
beschiedene Antrége 2) 0 3 1 0 0 1 3 1 1 0 0 2 1 0 1 1 0 15
- davon Genehmigungen 3 1 1 3 1 1 2 1 1 1 15
- davon Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 0 0 0 0 0 0 kA 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewahlt. Hiermit sind selbstverstdndlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antridgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) 1 Praxissitzverlegung. 5 Enthilt keine Neugenehmigung.
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ONKOLOGIE

v BEELYY ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

;3! IEZE) sTICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

SO IR GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTEN / PATIENTINNEN) *

[Z] IE®3i0 PRUFUNGEN FORTBILDUNGSNACHWEISE

Vereinbarung iiber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten (Onkologie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: Anlage 7 BMV-A,

Giiltigkeit: seit 01.10.2009, zuletzt gedndert zum: 01.01.2021

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung

des Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen und
raumlichen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben
KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel

an der fachlichen Befdhigung

FREQUENZREGELUNG: Fachdrzte und Fachérztinnen fiir Innere
Medizin und Hdmatologie und Onkologie: Pro Quartal und Arzt
oder Arztin gilt als Soll die Betreuung von durchschnittlich 120
Patientinnen und Patienten mit soliden Tumoren oder hamato-
logischen Neoplasien, darunter 70 Patientinnen und Patienten,
die mit medikamentdser Tumortherapie behandelt werden,
davon 30 mit intravasaler und / oder intrakavitdrer und /oder
intraldsionaler Behandlung; Arzte und Arztinnen anderer
Fachgruppen: Pro Quartal und Arzt oder Arztin Betreuung von
durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden
Tumoren, darunter 60 Patientinnen und Patienten, die mit me-
dikamentéser Tumortherapie behandelt werden, davon 20 mit
intravasaler und / oder intrakavitdrer und / oder intraldsionaler
Behandlung; unter Beriicksichtigung regionaler Versorgungs-
defizite kann die Mindestzahl unterschritten werden, sowie
bei Neu- und Jungpraxen

* Schédtzung auf Grundlage der Vorgaben

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Bildung einer
onkologischen interdisziplindren Kooperationsgemeinschaft,
in der regelmafig patientenorientierte Fallbesprechungen
(Tumorkonferenzen) stattfinden; Koordination der gesamten
onkologischen Behandlung; enge und dauerhafte Koopera-
tion mit allen beteiligten Arzten und Arztinnen und anderen
Berufsgruppen

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Nachweis von 50 Fortbildungs-
punkten aus der Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen
und Kongressen mit onkologischen Inhalten; jahrlich zweima-
lige Teilnahme an industrieneutralen durch die Arztekammer
zertifizierten Pharmakotherapieberatungen; jahrlich min-
destens eine onkologische Fortbildung des Praxispersonals;
Mitgliedschaft in einem interdisziplindren onkologischen
Arbeitskreis oder Tumorzentrum

ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: angestrebt wird der gemein-
same computergestiitzte Zugriff auf alle fiir die Behandlung
notwendigen Daten durch die Mitglieder der onkologischen
interdisziplindaren Kooperationsgemeinschaft
EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
jahrliche Priifung von acht Prozent der Arzte und Arztinnen mit
Genehmigung zu jeweils 20 Fallen
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» ONKOLOGIE

[Kassenaratich vereiigungen | 8w | v | o | 85 | 13 |t | v [ v [ [ wo [ e [ st | sn [ s | sh [ [wi ]
5)

8) 9,100 1) 14)
GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019
- darunter Arzte in Neu- / Jungpraxen k.A. 89 33 23 6 16 19 8 99 75 0 3 k.A. 13 0 0 23 407

- darunter Arzte in Praxen, die aus
Sicherstellungsgriinden zugelassen  k.A. 1 231 17 0 53 0 1 201 252 0 0 k.A. 0 0 (0] 420 1196
wurden

544 461 271 128 42 127 215 62 424 485 136 37 232 97 138 84 414 3.897

555 457 274 127 42 127 216 61 427 499 140 36 232 97 142 91 422 3.945

beschiedene Antrige 2 35 68 28 12 2 13 7 4 41 34 25 5 14 8 n 8 23 338
- davon Genehmigungen 35 64 27 12 2 13 7 4 40 33 23 5 13 8 10 8 23 327
- davon Ablehnungen 0 4 1 0 0 0 1 1 2 0 1 0 1 0 0 1
Kolloguien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 5 0 0 3 10
- davon bestanden 2 5 3 10
- davon nicht bestanden 0 0 0 0
Widerrufe von o o 2 o o ©0 o ©O0 o0 8 4 0 2 0 1 1 o 18

Abrechnungsgenehmigungen
Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)

FH DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN

gepriifte Arzte gemaR § 10 Abs. 1 45 37 6) 9 4 12 18 5 34 38 16 4 12) 10 1 13) 0 243
- davon bestanden 30 4) 9 2 10 17 7) 19 30 16 4 3 1 151
- davon nicht bestanden 15 4) 0 2 2 1 7) 15 8 0 0 7 0 50

PRUFUNGEN FORTBILDUNGSNACHWEISE

G UL 555 452 239 127 39 126 209 D 420 312 134 33 1 kA 5 B 420 321
nach § 7 1. - 3. erbracht haben

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewdhlt. Hiermit sind selbstverstdndlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdteanderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4 Dokumentationspriifungen noch nicht abgeschlossen. 5 Davon 15 Neugenehmigungen. 6) Seit Juli 2018 Aussetzung aller Qualitdtspriifungen, die auf der
Vorlage nicht pseudonymisierter Patientendokumentationen basieren. 7) Angaben Dokumentationspriifung und Fortbildung liegen noch nicht vor. 8) Davon 24 Erstantrige mit 23
Erstgenehmigungen, 14 Riickgaben wegen Statuswechsels. 9) Bzgl. Sicherstellungsgriinden gilt zusitzlich eine nordrheinische Vereinbarung, seit 01.04.2014. 10) Priifung Fortbil-
dungsnachweise noch nicht abgeschlossen. 1 Davon 10 Erstgenehmigungen. 12) Es erfolgt keine Dokumentationspriifung im Sinne der Onkologie-Vereinbarung. Uberpriifung der
Fortbildungsverpflichtung auf Grundlage der regionalen Vereinbarung. 13) Aufgrund regionaler Vereinbarungen liegt ein Teil der abgefragten Angaben nicht vor, eine Darstellung der
aus Sicherstellungsgriinden zugelassenen Praxen ist nicht moglich, und es erfolgt keine Dokumentationspriifung i.S.d. Onkologie-Vereinbarung. Ab 01.01.2020 gilt eine gesonderte
regionale Vereinbarung. 14) Alle erteilten Genehmigungen wurden auf Basis der Ergdnzungsvereinbarung aus Sicherstellungsgriinden erteilt.

KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019



OTOAKUSTISCHE EMISSIONEN

v/ X UEN ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung,
Anlage I Nr. 5: Bestimmung der otoakustischen Emissionen,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1SGB V, Giiltigkeit: seit 24.11.1995

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes
oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen

Ccosersaticheveremigngen | ow | ov | oc | o0 | o e | e || | w0 | [ st | sn | st | sn [ | wi e
4) 5) 6) 7 8)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

450 634 241 89 52 138 292 72 384 531 178 53 170 94 132 88 378 3.976

450 634 246 92 52 139 290 72 392 535 183 53 177 93 134 91 386 4.019

beschiedene Antréige 2 29 93 28 6 0 7 32 2 20 8 25 4 19 4 6 3 34 320
- davon Genehmigungen 29 91 28 6 7 32 2 20 8 25 4 19 4 6 3 34 318
- davon Ablehnungen 0 2 0 0 0 0 0 1] 0 0 0 0 0 0 0 0 2

Widerrufe von

. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Abrechnungsgenehmigungen

Rickgabe /Beendigung von o o 1 3 o 6 kA 3 8 0 20 3 1M 5 5 0 0 8
Abrechnungsgenehmigungen 3)
) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrégen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4 Davon 24 Neugenehmigungen. 5 Davon 9 Erstantrége. 6) Davon 11 Erstgenehmigungen. 7) Davon 3 Neugenehmigungen. 8 Davon 8 Neugenehmigungen.
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BESONDERS QUALIFIZIERTE UND KOORDINIERTE
PALLIATIV-MEDIZINISCHE VERSORGUNG

 IE®ELY ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

E EXEY PRUFUNGEN FORTBILDUNGSNACHWEISE

Vereinbarung nach § 87 Abs. 1b SGB V zur besonders qualifizierten und
koordinierten palliativ-medizinischen Versorgung, EBM (GOP 37300, 37302,
37317, 37318). Rechtsgrundlage: Anlage 30 BMV-A, Giiltigkeit: seit 01.01.2017

AKKREDITIERUNG: Priifung des Vorliegens der fachlichen Voraus-
setzungen nach Anlage 1 der Vereinbarung Palliativversorgung,
Nachweis der weiteren Teilnahmevoraussetzungen gemaf}
Festlegung der KV
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Nachweis

iber die interdisziplindre Zusammenarbeit im Team und die
Kooperation mit stationdren Pflegeeinrichtungen und anderen
beschiitzenden Einrichtungen, ambulanten und stationdren
Hospizen, Palliativdiensten und Palliativstationen,
SAPV-Teams, gegebenenfalls weitere Leistungsbereiche

(zum Beispiel Physiotherapie), Pflegedienste
FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: regelmafiige palliativmedizini-
sche Fortbildungen im Umfang von acht Fortbildungspunkten /
Jahr, insbesondere durch Teilnahme an Qualitédtszirkeln oder
Fallkonferenzen

Ccasensticneveremiungen | ow | ov | o | o0 | o v | e | | w| w0 | &p | s | sn | st s [ | wi e
4) 5) 6) 7

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

420 251 79 107 21 36 269 91 251 1.874 121 46 13 142 53 60 12 3.946

461 345 87 122 26 40 305 94 279 1.874 148 48 127 157 62 62 13 4.250

beschiedene Antrége 2) 58 13 17 24 5 7 57 10 51 19 39 2 16 15 9 6 2 450
- davon Genehmigungen 50 93 17 24 5 7 46 10 47 19 38 2 15 15 9 6 2 405
- davon Ablehnungen 8 20 0 0 0 0 1" 0 4 0 1 0 1 0 0 0 0 45

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)
FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG

Arzte, welche die Nachweise zur
speziellen Fortbildungsverpflichtung 390 328 73 122 21 39 218 0 248 1.855 144 k.A. 108  k.A. 3 51 8  3.608
im Berichtsjahr erbracht haben

) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewhlt. Hiermit sind selbstverstdndlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geriteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Davon 13 Neugenehmigungen. 5 Davon 19 Erstantrige bzw. 3 Statuswechsler. 6) Davon 32 Erstgenehmigungen. 7) Uberpriifung der Fortbildungsnachweise
wurde aus organisatorischen Griinden auf 2020 verschoben.
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PHOTODYNAMISCHE THERAPIE
AM AUGENHINTERGRUND

v JEEEE ARzTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Vereinbarung von Qualitédtssicherungsvereinbarungen zur photodynamischen
Therapie am Augenhintergrund (Qualitdtssicherungsvereinbarung PDT),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 01.08.2001,

zuletzt gedndert zum: 01.04.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des Arztes
oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen
KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an
der fachlichen Befdhigung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
Priifung richtet sich auf den Entscheidungsgang zur Indikations-
stellung: je Arzt oder Arztin zehn Erstdokumentationen jahrlich;
nach Erfiillen der Anforderungen bei Priifungen in zwei
aufeinander folgenden Jahren: zweijahriges Priifintervall;
Aussetzen der Priifungsverpflichtung bis 31. Dezember 2022
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche
Auswertung der Genehmigungserteilungen und aller Uberprii-
fungen an die Partner des Bundesmantelvertrags

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung

Ccoersaicneveromigngen | ow | ov | o | o0 | o i | e | | | w0 [ & [ st | sn | st | sn [ | wi e
4) 5)

GENEHMIGUNGEN

Arzte V) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

28 45 15 7 3 7 12 7 32 26 8 8 21 5 16 4 44 288

26 39 15 7 3 8 10 0 32 26 8 8 22 6 14 3 44 27

beschiedene Antrége 2) 1 4 0 0 0 2 0 1 1] 0 0 0 1 0 0 0 0 9
neu 1 4 2 1 1 9
- davon Genehmigungen 1 4 2 1 1 9
- davon Ablehnungen 0 0 0 0 0 0
erneut gemaB § 6 Abs. 6 0 0 0 0 0 0
Kolloguien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 3 0 5 0 0 0 2 kA 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 10

) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstdndlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrégen und Riick-
gaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4 Genehmigung ist Verlingerung einer Ermichtigung. 5 Vorjahresangabe fehlerhaft versffentlicht, richtig war: 6 Arzte mit Genehmigung.
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PHOTOTHERAPEUTISCHE KERATEKTOMIE

v ] ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsma3nahmen zur photo-

therapeutischen Keratektomie (Qualitdtssicherungsvereinbarung PTK),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB YV, Giiltigkeit: seit 01.10.2007,

zuletzt gedndert zum: 01.04.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes
oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen
KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Doku-
mentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an
der fachlichen Befahigung

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
Priifung richtet sich auch auf den Entscheidungsgang zur
Indikationsstellung: alle zwei Jahre, mindestens zehn Prozent
der Arzte und Arztinnen, zehn Prozent der Fille insgesamt,

je Arzt oder Arztin héchstens zehn Fille; Aussetzen der
Priifungsverpflichtung bis 31. Dezember 2022

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:

jahrliche Auswertung der Genehmigungserteilungen und aller
Uberpriifungen an die Partner des Bundesmantelvertrags
BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung

Ceassnaricneveremsingen | ow | ov | oc |50 | o | s | He | v | | o | vp ['su | sw | st |'sn | | wi|aue
)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

beschiedene Antrige 2) 0 8 1 2 0
- davon Genehmigungen 5 1 2

- davon Ablehnungen 3 0

Kolloguien (Antragsverfahren) 0 0 0 0
Widerrufe von

Abrechnungsgenehmigungen 0 ¢ 0 € v
Riickgabe / Beendigung von 0 ) 0 0 0

Abrechnungsgenehmigungen 3)

0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 15
1 1 1 1 12
0 0 0 0 3
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

k.A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3

) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstversténdlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrégen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt

abgebildet werden. 4) Keine Neugenehmigung (zusitzlicher Standort).
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PET UND PET/CT

v JEEEZ] ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

SEBZY GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTEN / PATIENTINNEN) *

B PRUFUNGEN FORTBILDUNGSNACHWEISE

Richtlinie Methoden vertragsdrztliche Versorgung, Anlage | Nr. 14:
Positronenemissionstomographie, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1SGBV,
Giiltigkeit: seit 16.05.2015, zuletzt gedndert zum: 21.03.2020

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen nach § 135 Abs. 2 SGBV
zur diagnostischen Positronenemissionstomographie, diagnostischen
Positronenemissionstomographie mit Computertomographie
(QS-Vereinbarung PET, PET/CT), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGBV,

Giiltigkeit: seit 01.07.2016, zuletzt gedndert zum: 01.04.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung

des Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen

und organisatorischen Voraussetzungen

KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel
an der fachlichen Befdhigung; bei definierten Beanstan-
dungen in der Dokumentationspriifung
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Indikations-
stellung erfolgt in einem definierten Team in interdisziplindrer
Zusammenarbeit; Kooperationsvereinbarungen mit fiir die
Versorgung der Patientinnen und Patienten gegebenenfalls
notwendigen Fachdisziplinen
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

* Schédtzung auf Grundlage der Vorgaben

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Teilnahme an Fortbildungsmaf-
nahmen zu onkologischen Fragestellungen, im Umfang von
mindestens 20 Fortbildungspunkten innerhalb zwei Jahren
EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
alle Arzte und Arztinnen mit Genehmigung sind einer Doku-
mentationspriifung zu zwdlf Féllen zu unterziehen, jeweils aus
einem Zeitraum von drei Jahren, erstmals fiir das Jahr 2017;

in Abhdngigkeit von der Beanstandung erfolgt die nachfolgen-
de Uberpriifung nach 24 Monaten, nach zwdlf Monaten,

oder es ist ein Kolloquium erforderlich

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jahrliche
Auswertung der Genehmigungserteilungen und aller Uberprii-
fungen an die Partner des Bundesmantelvertrags
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» PET UND PET/CT

[ossensaticne Vranigungen | 6W | 8 | B | 86 | W | i | HE | v | w1 | No | R | st | sw | T | s | | we [aue]
4),5) 8)

9), 10)
GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

abrechnende Arzte 9 22 15 7 7 6 6 2 16 21 2 3 8 9 1 9 29 172

beschiedene Antrage
gemiR § 3 Abs.12)

12 23 16 5 7 6 9 4 16 19 3 3 8 17 1 7 49 189

12 25 16 7 8 6 n 4 16 21 3 5 n 17 1 n 50 224

neu 1 28 2 3 1 2 2 39 2 1 4 6 91
- davon Genehmigungen 1 27 2 3 1 2 2 39 2 0 4 6 89
- davon Ablehnungen 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1] 0 2
erneut (§ 7 Abs. 4) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
beschiedene Antrdge gemdf § 3Abs.2 0 0 15 3 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 4 0 26
neu 15 3 4 4 26
- davon Genehmigungen 15 3 4 4 26
- davon Ablehnungen 0 1] 0 0
erneut (§ 7 Abs. 4) 0 1] 0 0
)I-\vl;(rj:cr::]fsnvgosngenehmigungen 0 0 ° 0 0 0 ° 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ° 0
Riickgabe / Beendigung von o 0 1 1+ o o0 kA O 1 0 2 0 1 0 0 0 o0 6

Abrechnungsgenehmigungen 3)
FH DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 8

nsgesamt geprifte Arzte o o © o o o 8 0 o0 18 3 0o 5 8 0 6 1 49
gemafl § 8

FEpiliciiae 0o o0 o o o o o o0 0 O0 0 o0 0 0 ©0 0 0
gemafB § 8 Abs. 6 Nr. 1(24 Monate)

gepriifte Arzte

gemaB § 8 Abs. 6 Nr. 2 (12 Monate) 0 g © 0 © 0 © 0 © 0 g 0 © 0 C 0 ©
Kolloquien gemaf § 8 Abs. 6 Nr. 3 0 0 0 0 0 0 0 0 (1] 0 0 0 0 0 0 0 0

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG § 7

Arzte, die die Unterlagen zur Fortbil-
dungsverpflichtung gemaf § 7 Abs. 2 0 2 2 0 7) 3 0 1 15 8 3 0 7 ) 1 5 2 49
(zweijahrlich) vorgelegt haben

Arzte, die die Unterlagen zur Fort-
bildungsverpflichtung in der Nachfrist 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
von 24 Monaten vorgelegt haben

) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewdhlt. Hiermit sind selbstverstandlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4 Davon 1 Neugenehmigung nach § 3 Abs. 2, Rest Erweiterung Indikationen usw. 5) Insgesamt 16 Arzte § 3 Abs. 1und davon 14 Arzte § 3 Abs. 2. 6) Seit Juli 2018
Aussetzung aller Qualitétspriifungen, die auf der Vorlage nicht pseudonymisierter Patientendokumentationen basieren. 7) Fortbildung 2018 vollstindig liberpriift, nichste Uber-
priifung erfolgt 2020. 8) Priifungen sind angelaufen, Ergebnisse liegen noch nicht vor. 9) Davon 3 Neugenehmigungen. 10) Bei den 3 Arzten, die nicht bestanden haben, erfolgt ein
Kolloguium. 1 Uberpriifung der Fortbildungsnachweise dauert bei Ende der Datenerhebung noch an.
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PSYCHOTHERAPIE

Vereinbarung iiber die Anwendung von Psychotherapie in der
vertragsarztlichen Versorgung (Psychotherapie-Vereinbarung),
Rechtsgrundlage: § 82 Abs. 1SGB V, geregelt in Anlage 1 BMV-A,
Giiltigkeit: seit 02.02.2017, zuletzt gedndert zum: 01.07.2020

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss iiber die
Durchfiihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie),
Rechtsgrundlage: § 92 Abs. 6a SGB YV, Giiltigkeit: seit 18.04.2009,
zuletzt gedndert zum: 24.01.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung
des Therapeuten oder der Therapeutin

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG:
obligates Gutachtenverfahren fiir Langzeittherapien
im Charakter einer Doppelbefundung
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:
jahrliche Auswertung der Gutachtenverfahren;

Bericht an Gutachter oder Gutachterinnen und Partner
des Bundesmantelvertrags

Ccosersaicheverenigngen | ow | ov | oc | o0 | o [ | e || L w0 [ [ st | sn | st | sn [ | wi e

TEILNAHME AN DER VERTRAGSARZTLICHEN, -PSYCHOTHERAPEUTISCHEN VERSORGUNG "

Psychologische Psychotherapeuten2  2.502 3.215 2.057 408 358 957 2.249 260 1666 3.049 775 236 902 369 579 338 1928 21.848
Kinder- und Jugendlichen- 831 1.067 354 147 73 182 533 89 633 776 251 66 246 120 155 136 609 6.268
psychotherapeuten

Arztliche Psychotherapeuten 948 1.204 531 108 80 266 529 78 417 855 261 59 174 55 183 79 392 6.219
Kinder- und Jugendpsychiater 124 170 67 27 17 53 64 15 135 136 42 15 3% 20 51 18 120 1108
sapeliler (faaikle) 775 882 381 164 75 184 381 114 548 736 245 85 324 163 220 154 524 5.955

Neurologen / Psychiater)

) Zahlen aus dem BAR, Stand: 31.12.2019. 2 Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewéhlt. Hiermit sind selbstversténdlich auch alle anderen Formen gemeint.

ZULASSUNG ZUR BEHANDLUNG

Die Durchfiihrung und Abrechnung psychotherapeutischer
Leistungen durch Psychologische Psychotherapeutinnen und
-therapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -therapeuten sowie psychotherapeutisch titige Arztinnen
und Arzte setzt eine Genehmigung durch die jeweilige

KV voraus.

GUTACHTENVERFAHREN

Das Gutachtenverfahren dient dazu festzustellen, ob die

in der Psychotherapie-Richtlinie und der Psychotherapie-
Vereinbarung genannten Voraussetzungen fiir eine Psycho-
therapie zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung
erfiillt sind. Das Gutachtenverfahren stellt damit ein wesent-
liches Instrument der Qualitdtssicherung in der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung dar, das die Behandlungs-
entscheidungen der Vertragsdrztin und des Vertragsarztes
beziehungsweise der Vertragspsychotherapeutin und des
Vertragspsychotherapeuten ergdnzt und zu einem kontinuier-
lichen fachlichen Austausch beitrdgt. Wenn Patienten einen

gutachterpflichtigen Antrag auf Psychotherapie bei ihrer
Krankenkasse stellen, priift die Gutachterin oder der Gutachter
den dazugehorigen Bericht der Therapeutin beziehungsweise
des Therapeuten unter fachlichen Gesichtspunkten, insbeson-
dere im Hinblick darauf, ob das beantragte Psychotherapiever-
fahren nach der Psychotherapie-Richtlinie anerkannt und im
konkreten Behandlungsfall indiziert ist. Gutachterinnen und
Gutachter priifen auf Grundlage des Berichts unter anderem,
ob die Prognose einen ausreichenden Behandlungserfolg
erwarten lasst und der vorgeschlagene Behandlungsumfang
angemessen ist. In einer Stellungnahme legen sie dar, ob und
in welchem Umfang das beantragte Kontingent an Thera-
pieeinheiten befiirwortet wird. Unter Beriicksichtigung der
gutachterlichen Stellungnahme entscheidet die Krankenkasse
iiber die beantragte Therapie und stellt entsprechend ihre Leis-
tungspflicht fest. Uber die im Rahmen von Therapieantrigen
erforderlichen Berichte hinaus nutzen viele Therapeutinnen
und Therapeuten den Leitfaden zur Erstellung des Berichts an
die Gutachterin oder den Gutachter (Formblatt PTV3, Anlage 1,
BMV-A) sowie entsprechende Fachliteratur um einen sinnvol-
len und zweckmafligen Behandlungsplan fiir ihre Patientin-
nen und Patienten zu erstellen.
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Die Gutachterinnen und Gutachter werden von der KBV im
Einvernehmen mit dem Spitzenverband der gesetzlichen Kran-
kenkassen bestellt. Das Gutachtenverfahren und die erforder-
lichen Qualifikationen sind in § 35 und § 36 der Psychothera-
pie-Richtlinie und in § 12 der Psychotherapie-Vereinbarung
geregelt. Eine Bestellung als Gutachterin oder Gutachter ist in
allen Psychotherapieverfahren der Psychotherapie-Richtlinie
unabhdngig voneinander moéglich. Fiir jede Bestellung ist eine
erneute Bewerbung mit aktuellen Qualifikationsnachweisen
erforderlich, auch durch bereits bestellte Gutachterinnen und
Gutachter. Die Qualifikation der Gutachterinnen und Gutach-
ter wird hierdurch in einem regelmafligen Turnus iiberpriift.
Dadurch wird insbesondere ihre aktuell andauernde Vertrags-
arzt-, Supervisoren- und Dozententadtigkeit gewdhrleistet.

Die KBV und der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenver-
sicherung haben eine Neubestellung aller Gutachterinnen und
Gutachter zum 1. Januar 2018 vorgenommen, die zu einer star-
ken Erhohung der Anzahl von Gutachtern und Gutachterinnen
gefiihrt hat. Die ndchste Bestellung ist fiir 2023 vorgesehen.

» GUTACHTENVERFAHREN PSYCHOTHERAPIE

GUTACHTENSTATISTIK

Gutachterinnen und Gutachter sind verpflichtet, eine

Statistik {iber die von ihnen durchgefiihrten Begutachtungen
zu erstellen. Der Spitzenverband der gesetzlichen Kranken-
versicherung und die Gutachterinnen und Gutachter werden
regelmaflig {iber die Ergebnisse dieser Statistik informiert.

Die hierbei ausgewerteten Auftragszahlen, durchschnittlichen
Anderungs- und Nichtbefiirwortungsquoten in den jeweiligen
Psychotherapieverfahren dienen unter anderem den Gutach-
terinnen und Gutachtern als Riickmeldung und Benchmark
im Vergleich zu ihrer individuellen gutachterlichen Tatigkeit.

Mehr Infos zur Psychotherapie
und zum Gutachtenverfahren unter:
2 www.kbv.de/psychotherapie

. . Nichtbe g

TIEFENPSYCHOLOGISCH FUNDIERTE UND ANALYTISCHE PSYCHOTHERAPIE

94 Gutachter

170.957 Gutachten

2015 - davon 20 fiir Kinder und Jugendliche - davon 28.809 fiir Kinder und Jugendliche 39 L
- davon 15 fiir Zweitgutachten 1.805 Zweitgutachten 24,7 23,2
95 Gutachter 171.373 Gutachten 34 105
2016 - davon 20 fiir Kinder und Jugendliche - davon 29.169 fiir Kinder und Jugendliche ’ ’
- davon 15 fiir Zweitgutachten 2.296 Zweitgutachten 19,3 18,6
95 Gutachter 120.409 Gutachten 37 ol
2017 - davon 20 fiir Kinder und Jugendliche - davon 18.983 fiir Kinder und Jugendliche ’ ’
- davon 15 fiir Zweitgutachten 1.642 Zweitgutachten 23,5 29,1
439 Gutachter 90.467 Gutachten 25 8.6
2018 - davon 108 fiir Kinder und Jugendliche - davon 16.904 fiir Kinder und Jugendliche ’ ’
- davon 15 fiir Zweitgutachten 934 Zweitgutachten 19,4 24,5
395 Gutachter 87.474 Gutachten 29 77
- davon 101 fiir Kinder und Jugendliche - davon 16.542 fiir Kinder und Jugendliche ’ ’
- davon 25 fiir Zweitgutachten 711 Zweitgutachten 14,9 31,1
VERHALTENSTHERAPIE
88 Gutachter 202.050 Gutachten 34 82
2015 - davon 18 fiir Kinder und Jugendliche - davon 32.664 fiir Kinder und Jugendliche ’ ’
- davon 7 fiir Zweitgutachten 1.235 Zweitgutachten 15,7 41,8
92 Gutachter 216.301 Gutachten 33 8.0
2016 - davon 18 fiir Kinder und Jugendliche - davon 35.157 fiir Kinder und Jugendliche ’ ’
- davon 7 fiir Zweitgutachten 1.554 Zweitgutachten 13,7 41,1
92 Gutachter 149.798 Gutachten 33 0.8
2017 - davon 18 fiir Kinder und Jugendliche - davon 25.618 fiir Kinder und Jugendliche ’ ’
- davon 8 fiir Zweitgutachten 1.368 Zweitgutachten 9,8 30,3
234 Gutachter 117.213 Gutachten 31 93
2018 - davon 66 fiir Kinder und Jugendliche - davon 17.816 fiir Kinder und Jugendliche ’ ’
- davon 7 fiir Zweitgutachten 1.145 Zweitgutachten 10,7 28,4
216 Gutachter 118.777 Gutachten 3.0 0.7
- davon 63 fiir Kinder und Jugendliche - davon 18.671 fiir Kinder und Jugendliche ’ ’
- davon 36 fiir Zweitgutachten 1.119 Zweitgutachten 18,7 26,8

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstandlich auch alle anderen Formen gemeint.
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QUALITATSMANAGEMENT

UND PATIENTENSICHERHEIT

ERGEBNISSE DER STICHPROBENERHEBUNG
ZUR UMSETZUNG VON QUALITATSMANAGEMENT
IN DER VERTRAGSARZTLICHEN VERSORGUNG

Die Qualitditsmanagement-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die seit

2016 sektoreniibergreifend gilt, fordert, dass

alle zwei Jahre mindestens 2,5 Prozent der
Vertragsdrzte und Vertragsarztinnen sowie der
und Vertragspsychotherapeuten und Vertrags-
psychotherapeutinnen zum Umsetzungsstand
ihres einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
(QM) zu befragen sind. Die Ergebnisse sind dem
Gemeinsamen Bundesausschuss durch die KBV
zu berichten, welcher den ausfiihrlichen Ergebnis-
bericht auf seiner Website veroffentlicht.

Die Erhebung wird durch die KVen mit einem von KVen
und KBV gemeinsam entwickelten standardisierten
Erhebungsinstrument durchgefiihrt, das auf der aktuell
gliltigen QM-Richtlinie basiert. Fiir das Jahr 2019 erfolgte
die bundeseinheitliche Befragung erstmals in digitaler
Form iiber ein eigens dafiir entwickeltes Webportal im
Sicheren Netz der KVen.

’ QM Web

.
\ DAS QM-WEBPORTAL

PROZESS DER DATENERHEBUNG UND -
-AUSWERTUNG DER QM-STICHPROBE 2019

Stichprobenziehung

n=4.374
v
Datenerhebung
L n=4.374 ‘ﬁ
Webportal KV Erinnerung an
v Teilnehmende
Erhebungsbogen -

eingereicht? @]
plausible Griinde
} fuir Nicht-Teilnahme?

v
Dateniibermittlung v
aktiver Teilnehmender Deaktivierung
n=4.252 Teilnehmender
v v

Datenaufbereitung
Einreichungen
Teilnehmender

Beratung
Ergebnisse durch
QM-Kommission

fa

Berichtslegung an G-BA
n=3.975

Feedback an:

Nicht- Teilnehmende

Teilnehmende n=3.975
n=277

Das QM-Webportal beriicksichtigt hohe Datenschutzanforderungen. Es wurde
von 85 Prozent der Befragten genutzt. Alternativ zum direkten Eintrag in die
Mentimaske konnte der Fragebogen handisch (Papierversion) oder elektronisch
(PDF) ausgefiillt werden. Die Digitalisierung der Datenerhebung hat zu relevanten
Prozessverbesserungen gefiihrt. Sowohl die befragten Praxen als auch die KVen
kdnnen die Angaben direkt eintragen und auswerten. Die Beantwortung der
Fragen im Portal unterliegt einer automatischen Plausibilitatspriifung.

Zusatzlich erhalten die Nutzer Hinweise mit Praxisbeispielen.
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FAZIT DER ERHEBUNG > RAHMENDATEN DER
QM-STICHPROBENERHEBUNG 2019

QM wird gelebt, sowohl von Haus- und Facharzten und
-arztinnen als auch von Psychologischen Psychotherapeuten
und -therapeutinnen. Die in der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses definierten Instrumente und Methoden Zufallsstichprobe 2,5 %:

des QM werden in den Praxen und Einrichtungen umgesetzt 4.374 Einrichtungen =~ 100 %
beziehungsweise — insbesondere bei jiingeren Praxen —

ist die Umsetzung in Planung. Komplexe und patienten-
sicherheitsrelevante Anforderungen, wie beispielsweise
Arzneimitteltherapiesicherheit, Hygienemanagement oder
Notfallmanagement, aber auch Patienten- und Patientinnen-
information und -aufklarung werden erfiillt. Die Stichproben-
ergebnisse belegen, dass QM-Instrumente in den Einrich-
tungen bundesweit umfassend angewendet werden, trotz
unterschiedlicher Voraussetzungen und struktureller
Bedingungen in einzelnen Regionen.

In der Versorgung aktive
Stichprobenteilnehmer:
4.252 Einrichtungen = 97 %

Davon eingereichte
Erhebungsbhogen:
3.975 Einrichtungen = 94 %

Zu den Ergebnissen im Einzelnen:

Qualitat und
Entwicklung in
Praxen”

g

43 % QEP®

— 30 % IS0 9001

> EINSATZ SPEZIFISCHER
QM-VERFAHREN

Die freiwillige Angabe zu dem genutzten

QM-Verfahren hat gezeigt, dass das von n=2.229
der KBV entwickelte Verfahren in der Einrichtungen
ambulanten Versorgung eine hohe

Akzeptanz findet.

L—— 18 % Sonstige

Mehr Infos auf den Seiten 18 bis 19 oder online unter:

2 www.kbv.de/html/qualitaetsmanagement.php ' 6 % KPQM, QisA, qu.no
2 www.kbv.de/html/qep.php 2% KTQ
1% EPA
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> UMSETZUNGSSTAND DER METHODEN UND INSTRUMENTE

GESAMT

3.975

3.975

3.975

3.975

2.967

3.975

3.975

3.975

318

2.967

2.967

3.919

2.967

3.975

3.919

3.975

3.975

NACH ZULASSUNGSDAUER

569

3.406

NACH EINRICHTUNGSART

2.867

755

129

-60% -40 -20 0 20 40

M bisher nicht M bisher kaum M vollstindig M groftenteils

* Eswurde in den Diagrammen und Erklérfeldern nur eine Form der Personenbezeichnung gewdhlt.

Hiermit sind selbstverstandlich auch alle anderen Formen gemeint.

> Gesamt

> Qualitatsziele / Selbstbewertung: Ziele

> Qualitdtsziele / Selbstbewertung: Messen

> Qualitétsziele / Selbstbewertung: Manahmen
> Verantwortlichkeiten

> Prozessbeschreibungen

> Schnittstellenmanagement

> Checklisten

? OP-Checklisten Mit Ausnahme des Instru-

ments Patientenbefragung*
werden in der Mehrzahl der
Praxen und Einrichtungen
alle Methoden und Instru-
mente des QM angewendet.

» Teambesprechungen

> Fortbildung und Schulung
> Patientenbefragungen*

> Mitarbeiterbefragungen*
> Beschwerdemanagement
> Patienteninformation*

> Risikomanagement

> Fehlermanagement

In Abhdngigkeit von

der Zulassungsdauer —
differenziert nach weniger
bzw. mehr als drei Jahren

— zeigen sich geringfiigige
Unterschiede im Grad der

> Gesamt ¢3 Jahre

> >3 Jahre
Umsetzung der QM-Instru-
mente und -Methoden.
Bei der Betrachtung der

> Gesamt EP QM-Umsetzung nach den
Einrichtungsarten Einzel-

» BAG praxis, Berufsausiibungs-
gemeinschaft und Medizi-

> MVZ nische Versorgungszentren
ergaben sich keine signifi-

100% kanten Unterschiede.
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> BESONDERS HILFREICHE METHODEN UND INSTRUMENTE

1.939 39%

1.939 24%

1.939 26 %

1517 67 %

1.939

47 %

1.939

25%

1.939

60 %

147

67 %

1.517

84%

1.939

50 %

1.918

31%

1517

43%

1.939

34%

1.918

59 %

1.939

34%

1.939

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90

» UMSETZUNGSSTAND IN DEN ANWENDUNGSBEREICHEN, GESAMT

3.975

3.919
3.919
3.975
2.734
2.734
3.919
3.919

-60% -40 -20 0 20 40 60 80

W bisher nicht

* Es wurde in den Diagrammen und Erkldrfeldern nur eine Form der Personenbezeichnung gewahlt.
Hiermit sind selbstverstandlich auch alle anderen Formen gemeint.
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M bisher kaum M vollstandig M grofRtenteils

> Qualitdtsziele / Selbstbewertung: Ziele

> Qualitétsziele / Selbstbewertung: Messen

» Qualitatsziele / Selbstbewertung: Mafinahmen
> Verantwortlichkeiten

> Prozessbeschreibungen

» Schnittstellenmanagement

> Checklisten

Die freiwillige Angabe zu
den von den Vertragsdrzten
und -drztinnen sowie den
Vertragspsychotherapeuten
und -psychotherapeutinnen
als besonders hilfreich einge-
schéatzten Instrumenten und
Methoden des QM ergab,
dass Teambesprechungen,
der Festlegung von Verant-
wortlichkeiten, der Verwen-
dung von Checklisten und
der Patienteninformation*
eine hohe Bedeutung
beigemessen wird.

> OP-Checklisten

» Teambesprechungen

> Fortbildung und Schulung
> Patientenbefragungen*

» Mitarbeiterbefragungen*
> Beschwerdemanagement
> Patienteninformation*

» Risikomanagement

> Fehlermanagement

100%

Die QM-Richtlinie definiert
zusdtzlich spezielle
Anwendungsbereiche fiir
das Qualitdtsmanagement.
Hier weisen die Ergebnisse
eine hohe Konsistenz im
Vergleich zur vorherigen

Erhebung auf.
> Gesamt

> Notfallmanagement: Ausstattung

> Notfallmanagement: Schulung

> Hygienemanagement

> Arzneimitteltherapiesicherheit: MaBnahmen

> Arzneimitteltherapiesicherheit: Sicherstellung
» Schmerzmanagement

> Sturzvorbeugung

100%



MEIN PRAXISCHECK ,,DATENSCHUTZ
UND INFORMATIONSSICHERHEIT*

Eine regelmdfige Selbstiiberpriifung ist

fester Bestandteil des Qualitaitsmanagements.
Unterstiitzung erhalten Praxen und Medizinische
Versorgungszentren dabei mit dem Online-Tool
Mein PraxisCheck der KBV. Das Tool gibt einen
schnellen Uberblick, wie gut eine Einrichtung

im jeweiligen Themenbereich aufgestellt ist.

Mein PraxisCheck steht zu den Themen Qualitdtsmanagement,
Patientensicherheit, Hygiene, Impfen, Pravention Wund-
infektionen sowie Datenschutz und Informationssicherheit zur
Verfiigung. Letzterer Check wurde unter Beriicksichtigung der
im Jahr 2018 in Kraft getretenen Datenschutzgrundverordnung
2019 aktualisiert, weiterentwickelt und neu veroffentlicht.

Mit nur 14 Fragen konnen Nutzerinnen und Nutzer relevante
Aspekte des Datenschutzes und der Informationssicherheit
tiberpriifen, um ihre Patientendaten zu schiitzen.

Die Antwortmdglichkeiten folgen der Skala von

2 ,gut umgesetzt (1) {iber
A ,,zu optimieren (2)“ bis zu
2 ,risikoreich (3)%.

Verbesserungspotenzial wird unmittelbar identifiziert.
Zusatzlich halt das Tool zahlreiche Tipps und Empfehlungen
bereit, die helfen, die normativen Anforderungen in den
Praxen zu erfiillen.

Mein
PraxisCheck

Auf die Themenangebote der Reihe
Mein PraxisCheck wurde seit der
Verbffentlichung der Themen mehr als
200.000 Mmal zugegriffen, davon allein
im Jahr 2019 iiber 31.000 Mal.

Die Fragen umfassen unter anderem die Bereiche:

Risikomanagement und Umgang mit
unerwiinschten Ereignissen

Am Ende des Tests erhalten Nutzer eine Auswertung mit
weitergehenden Informationen und einer Ubersicht, wie die
eigene Praxis im Vergleich zu den anderen Teilnehmenden
abgeschnitten hat.

Jetzt testen:
2 www.kbv.de/html/mein_praxischeck.php

ZUGRIFFSZAHLEN

gesamt seit
THEMEN 2019 Onlinestellung
Hygienemanagement 9.322 74.992

Datenschutz und

Informationssicherheit 6.689

66.752

6.416
3.777
3.359
1.755

28.427
28.935
11.549
10.521

Qualitdatsmanagement

Impfmanagement

Pravention Wundinfektionen

Patientensicherheit
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PATIENTENBEFRAGUNG MIT ZAP

Regelmafige Patientenbefragungen sind

ein wichtiges Instrument des Qualitats-
managements (QM). Sie ermdglichen es
Praxen, Informationen zur Zufriedenheit der
Patientinnen und Patienten sowie Anregungen

fiir Verbesserungen zu erhalten.

Befragungen von Patienten und Patientinnen sollen
moglichst mit validierten Fragebdgen und regelmafiig
durchgefiihrt werden (QM-Richtlinie des Gemeinsamen

Eine Befragung in Papierform ist aber weiterhin moglich.
Antworten in Papierform kénnen von der Praxis ebenfalls in
eZAP eingepflegt werden. Am Ende des Befragungszeitraums
wird automatisch ein Ergebnisbericht mit zwolf Auswertungs-
grafiken bereitgestellt. Eine weitere Besonderheit der Online-

Variante ist, dass hier auch ein ZAP-Fragebogen speziell

fiir Eltern minderjdhriger Patientinnen und Patienten

angeboten wird.

Mehr Infos unter:
2 www.kbv.de/html/6332.php

Bundesausschusses). Im Hinblick auf die Nutzung dieses
QM-Instruments hat die aktuelle Stichprobenerhebung
Verbesserungsbedarf offengelegt.

Fiir die Durchfiihrung der Befragungen kénnen Praxen und
Einrichtungen einen validierten Fragebogen nutzen, der auf
der Grundlage des Erhebungsinstruments zur ,,Zufriedenheit
in der ambulanten Versorgung — Qualitdt aus Patienten-
perspektive® (ZAP) von der Medizinischen Hochschule
Hannover entwickelt worden ist. Der Fragebogen inklusive
eines Excel-Auswertungstools steht auf der Website der

KBV zum Download zur Verfiigung.

Seit 2016 bietet die KBV zusatzlich eine IT-gestiitzte Moglich-
keit zur Durchfiihrung von Patientenbefragungen (eZAP) an.
In der Online-Variante kénnen die Befragten ihre Antwor-
ten direkt in eine Webapplikation eingeben. Die handische
Auswertung von Papierbodgen in der Praxis entfallt damit.

BeZAP

Patientenzufriedenheit

ZUFRIEDENHEIT MIT DER
PRAXISORGANISATION
EINZELERGEBNISSE

100 % 50 % 0% 50 % 100 %

I EX

Wartezeit Arzttermin n=110
I I I
' ENEEEE
Wartezeit Praxis n=108
| I |
s IENEEE
Freundlichkeit Praxispersonal n=110

| HEE

Atmosphdre n=109

Auszug aus einem Ergebnisbericht der Patientenbefragung mit eZAP

M sehr unzufrieden
M eher unzufrieden
M eher zufrieden
M sehr zufrieden

Um eine breitere Patienten-
klientel zu erreichen, wird

der ZAP-Fragebogen zusdtz-
lich in den Sprachen Arabisch,
Englisch, Franzosisch,
Spanisch, Russisch und
Tiirkisch angeboten.
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Nachdem die Applikation
zundchst nur im Sicheren
Netz der KVen verfiigbar war,
wurde sie im September 2019

auf der Website der KBV frei
zuganglich veréffentlicht.
Damit verbunden war ein
Anstieg der Nutzerzahlen.

Erste Daten zeigen, dass
die elektronische Variante
der Zufriedenheitsbefra-
gung fiir Patientinnen und
Patienten von den Praxen
angenommen wird.
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QUALITATSZIRKEL

FACHLICHER AUSTAUSCH,
SELBSTBESTIMMTE FORTBILDUNG

Seit mehr als 20 Jahren bieten Qualitatszirkel
Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten die Méglichkeit, sich im
Kollegenkreis fachlich auszutauschen, das eigene
Handeln zu reflektieren und neues Wissen zu
generieren. Diese Form der selbstbestimmten
Fortbildung, frei von der Einflussnahme Dritter,
basiert auf dem Gedanken des Peer Reviews.

Das Lernen voneinander steht im Fokus, die
Teilnehmenden profitieren vom Erfahrungsschatz
der Kolleginnen und Kollegen.

Um dieses Engagement zu fordern, hat die KBV bereits 2004
ein Servicekonzept entwickelt, das auf die Aus- und Fortbil-
dung von Qualitatszirkel-Tutoren und -Moderatoren fokussiert
und die Zirkelarbeit inhaltlich-fachlich unterstiitzt. Das Kon-
zept ist im Handbuch Qualitadtszirkel dokumentiert und wurde
kontinuierlich ergdanzt und weiterentwickelt. 2019 wurde das
Handbuch in aktualisierter Form und in neuem Design verdf-
fentlicht. Fiir alle Interessierten steht es auf der Website der
KBV zur freien Nutzung zur Verfiigung.

Mehr Infos unter: 2 www.kbv.de/qz

QUALITATS
ZIRKEL

TRAIN-THE-TRAINER-PRINZIP

Im Jahr 2019 konnte auf 15 Jahre erfolgreiche Umsetzung
des Qualitétszirkel-Konzepts, das auf dem Train-the-
Trainer-Prinzip basiert, zuriickgeblickt werden. Seit seiner
Einfiihrung hat die KBV 145 Tutorinnen und Tutoren ausge-
bildet, die wiederum die Qualitatszirkelarbeit in ihren KVen
unterstiitzen und ihr Wissen an Moderatoren weitergeben.
Fiir weitere Tutorinnen und Tutoren hat die Ausbildung

im Januar 2020 begonnen.

Bundesweit engagieren sich mehr als 6.800 Moderatorinnen
und Moderatoren in circa 8.500 Qualitatszirkeln, an denen
mehr als 71.000 Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzte sowie
Vertragspsychotherapeutinnen und Vertragspsychotherapeu-
ten teilnehmen. Diese Zahlen sind seit mehreren Jahren stabil.

ANZAHL BUNDESWEIT: B QUALITATSZIRKEL B MODERATOREN M QUALITATSZIRKEL-TEILNEHMENDE

10.000

il

Ab 2012 neue Erfassungskriterien

80.000 fur Qualitdtszirkel-Teilnehmende

60.000

2002 2003 2004 2005

11!

S ]

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
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QUALITATSZIRKEL IN ZAHLEN:

ZUM IMPFEN MOTIVIEREN

14 der 17 KVen arbeiten mit Tutorinnen
und Tutoren zur Unterstiitzung der
regionalen Qualitdtszirkelarbeit

79 Tutorinnen und Tutoren
unterstiitzen aktiv die regionale
Zirkelarbeit

541 neu ausgebildete Moderatorinnen
und Moderatoren bundesweit

4.000 Downloads der Qualitétszirkel-
Module, am hdufigsten die Themen
Hygienemanagement, Sepsis friih erkennen
und Arzt-Patienten-Kommunikation

mehr als 8.000 Aufrufe der
Qualitatszirkel-Webseiten der KBV

ca. 25 Fortbildungsveranstaltungen
flir Moderatorinnen und Moderatoren
in den KVen

GROSSE THEMEN ©

IM KLEINEN KREIS

FACHLICHER AUSTAUY
. IN QUALITATSZIRKELI

2y

WEITERENTWICKLUNG

Fiir die Durchfiihrung der Zirkelarbeit stellt die KBV aktuell
44 didaktische und themenbezogene Module inklusive unter-
stiitzender Materialien zur Verfiigung. 2019 / 2020 wurden die
Module ,,Sepsis friih erkennen®, ,,Zum Impfen motivieren*
und ,,Hygienemanagement in Praxen / MVZ“ neu entwickelt
beziehungsweise umfassend iiberarbeitet und verdffentlicht.
Das Modul ,,Riickmeldesysteme* wurde weiterentwickelt

und auf die spezifischen Belange von Disease-Management-
Programmen sowie Qualitadtssicherungs-Vereinbarungen und
-Richtlinien der ambulanten und sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherung angepasst.

Vor dem Hintergrund der Corona-Pandemie war es den
etablierten Qualititszirkeln zeitweilig nicht méglich, ihre
gewohnte Arbeit fortzusetzen. Die Durchfiihrung virtueller
Zirkel mittels Videokonferenz bot da eine gute Alternative, die
von vielen Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten aufgegriffen worden ist. Um auch

hier zu unterstiitzen, wurde gemeinsam mit Tutoren und
Tutorinnen ein Leitfaden einschlief3lich einer Checkliste fiir
die Durchfiihrung von Online-Qualitdtszirkeln entwickelt
und auf der Website der KBV verdffentlicht.

Ein regelmiflig erscheinender Newsletter informiert Qualitats-
zirkel-Interessierte iiber neue Themen, aber auch methodische
und didaktische Unterstiitzungsangebote. Der Newsletter ist
2019 sechsmal erschienen und hatte etwa 8.000 Abonnenten,
zwischenzeitlich sind es mehr als 9.800.
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ZUM IMPFEN MOTIVIEREN
KNIFFELIGE FALLE UND FRAGESTELLUNGEN
FUR DIE DISKUSSION IM QZ p =
WANDBUCH QUALITATSZIRKEL, MODUL FUR MODERATOREN, JANUAR 2020 @

KURZVERSIO
N
Zum IMPFEN MOTIVIEREN

QUALITATSZIRKEL
IN DER AMBULANTEN
VERSORGUNG

Eine neu entwickelte Infocard, die auch iiber das Deutsche
Arzteblatt verteilt worden ist, und ein aktualisierter Flyer
stehen als neue Informationsmaterialien zum Instrument
Qualitatszirkel zur Verfiigung.

Das jdhrlich stattfindende Nationale Qualitdtszirkel-Tutoren-
treffen der KBV bietet eine Plattform fiir den Erfahrungsaus-
tausch der Qualitatszirkel-Akteure und vermittelt Impulse
flir die Weiterentwicklung der regionalen Zirkelarbeit.

2019 stand es ganz im Zeichen der 15-jahrigen Umsetzung
des Qualitatszirkel-Konzepts. Fiir mehr als 70 Teilnehmende
bot es Gelegenheit, sich {iber aktuelle Themen, Projekte und
Ideen auszutauschen, aber auch Bilanz zu ziehen.

Qualitatszirkel haben einen hohen Stellenwert fiir die
Weiterentwicklung der Versorgungsqualitdt, in erster Linie
als freiwillige Initiative aus der Vertragsarzteschaft selbst
heraus, aber zunehmend auch als Option in Sondervertra-
gen, Richtlinien oder Qualitdtssicherungsvereinbarungen.
Alle KVen unterstiitzen und férdern daher Zirkelarbeit.
Diese Férderung reicht von finanziellen Anreizen {iber
Informations- und Fortbildungsangebote fiir Moderatorinnen
und Moderatoren, organisatorische Hilfen, beispielsweise
die Bereitstellung von Raumen oder die Vermittlung von
Experten, die Beantragung von Fortbildungspunkten bei
den Berufskammern, bis hin zu einer gezielten Offentlich-
keitsarbeit in den KV-Blattern.



RHYTHMUSIMPLANTAT-KONTROLLE

\/ EEXELY ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen zur

Kontrolle von aktiven kardialen Rhythmusimplantaten
(Qualitédtssicherungsvereinbarung Rhythmusimplantat-Kontrolle),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB YV, Giiltigkeit: seit 01.10.2018

Vereinbarung iiber telemedizinische Leistungen in der vertragsarzt-
lichen Versorgung im Zusammenhang mit § 87 Absatz 2a Satz 7 SGB V,
Rechtsgrundlage: Anlage 31 BMV-A, Giiltigkeit: seit 01.01.2017

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des Arztes
oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen;
im zutreffenden Fall Vorgaben gemaf Anhang 1 der Anlage 31
BMV-A sowie weitere organisatorische Voraussetzungen
KOLLOQUIUM: bei erfolglosem Stellungnahmeverfahren in Folge
Beanstandungen in der Dokumentationspriifung Kolloquium
zu den konkreten Féllen; bei abweichender, aber gleichwerti-
ger Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel
an der fachlichen Befdhigung
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: Teilnahme an Fortbildungsmaf-
nahmen im Umfang von mindestens 20 Fortbildungspunkten
innerhalb 24 Monaten

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
erstmals fiir das Jahr 2019: jahrliche Priifung von mindestens
15 Prozent der Arzte und Arztinnen; Dokumentationen von 20
nach dem Zufallsprinzip ausgewahlten abgerechneten Fallen
unterschiedlicher Patienten und Patientinnen
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:

jahrliche Auswertung der Genehmigungserteilungen und aller
Uberpriifungen an die Partner des Bundesmantelvertrags
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> RHYTHMUSIMPLANTAT-KONTROLLE
Ceossnaricne veremisinsen | ow | ov | o 50 | o | e | v | v | | o | &p [ st | sw | o1 st | tw | wi|aue
4) 5)

GENEHMIGUNGEN HERZSCHRITTMACHER-KONTROLLE

Arzte ) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 12 B268 9 3 0 3 0 5 8 21 0 6 3 6 8 6 51

Arzte mit Genehmigung,

7)
Stand 31.12.2019 13 29 10 4 1 3 1 5 8 9 0 5 15 7 7 6 123

beschiedene Antrége 2) 3 6 1 1 1 5 1 0 1 0 0 0 13 1 0 0 0 33

- davon Genehmigungen

(erstmals erteilt, auch gemaR § 12) 3 € 1 i ! i 1 0 9 i 2
- davon Ablehnungen 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 4
Widerrufe von : o 0o o0 ©0 o0 0 o0 0 0 0 o 0o 0 o 0 0
Abrechnungsgenehmigungen
Rickgabe / Beendigung von o 0o o o0 o0 1 0 0 o o0 1 1 0 1 0 4
Abrechnungsgenehmigungen 3)
abrechnende Arzte n 24 10 4 0 k.A.  k.A. 2 3 9 6) k.A. 8 6 6 7) 83

GENEHMIGUNGEN HERZSCHRITTMACHER-KONTROLLE UND ICD

Arzte ) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 4 8 0 4 0 1 0 3 2 % 0O 4 0 7 3 4 2 56

Arzte mit Genehmigung,

7)

Stand 31.12.2019 4 6 0 4 1 1 0 2 4 1 0 4 M 6 3 4 51
beschiedene Antrige 2 1 2 0 0 1 2 0 1 3 0 0 0 12 0 0 0 0 22
- davon Genehmigungen

(erstmals erteilt, auch gemaR § 12) L L L 2 L 2 7 &
- davon Ablehnungen 0 1 0 0 0 0 0 1
Widerrufe von o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Abrechnungsgenehmigungen
Ruckgabe/Beendlgqu von 0 0 0 0 1 9 0 0 0 1 1 0 0 5
Abrechnungsgenehmigungen 3)
abrechnende Arzte 3 3 4 0 kA 2 2 1 6 kA 6 3 4 7 28

GENEHMIGUNGEN HERZSCHRITTMACHER-KONTROLLE, ICD UND CRT

Arzte ) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 344 461 92 67 41 60 243 56 291 318 161 21 141 65 94 43 272 2.770

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 368 493 97 69 39 63 255 60 295 351 163 22 144 76 93 49 285 2.922

beschiedene Antrige 2 42 32 18 3 1 5 101 5 32 64 20 2 14 13 6 8 53 419

- davon Genehmigungen

(erstmals erteilt, auch gemaf § 12) 42 22 > 3 1 3 25 5 3 43 20 2 9 n 5 8 51 277

- davon Ablehnungen 0 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 7

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 0 0 0 0 0 2 2 1 9 0o 18 3 11 0 6 2 0 54

abrechnende Arzte 341 378 94 69 36 k.A. 21 35 283 331 141 6) 135 66 90 49 261 2.520

0 Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewahlt. Hiermit sind selbstversténdlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrégen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Angabe abrechnende Arzte umfasst alle Arztgruppen. 5 Davon 13 Erstgenehmigungen. 6) Im 4. Quartal haben abgerechnet: Herzschrittmacher: 29; 1CD: 17; CRT:
18; ICD telemed.: 2; CRT telemed.: 1 Arzt. 7) Keine Differenzierung der Arzte mit Genehmigung und der abrechnenden Arzte nach Genehmigungsarten.

104 KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019



SCHLAFBEZOGENE ATMUNGSSTORUNGEN

v BXIZY ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Qualitatssicherungsvereinbarung zur Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstorungen, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB YV,
Giiltigkeit: seit 01.04.2005, zuletzt gedandert zum: 01.10.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes
oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen;
bei Genehmigungen zur Polysomnographie zusétzliche
Vorgaben zu rdumlichen Voraussetzungen und organisato-
rischen Vorgaben

KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinba-
rungen; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen
Befdhigung oder wenn die entsprechende Qualifikation durch
Nachweise auBerhalb einer Weiterbildung erlangt wurde
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gege-
benenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei
wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung
auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

Ccosersaicreveremigngen | ow | ov | o | o0 | o | | e | | | w0 || su | on | st [ sw [ | we Jaue
4) 5) 6) 7 8) 9)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung
zur Polygraphie und / oder 536 735 178 99 41 109 274 80 394 666 260 44 183 89 125 92 527 4.432
Polysomnographie, Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung
zur Polygraphie und / oder 536 776 183 110 43 112 285 90 403 732 272 48 204 94 133 93 550 4.664
Polysomnographie, Stand 31.12.2019

- davon Genehmigungen

P . 472 713 166 86 141 101 253 82 346 675 252 41 197 75 107 88 464 4159
ausschlieBlich zur Polygraphie

- davon Genehmigungen

. . 54 62 17 23 2 12 30 4 37 57 19 7 7 18 23 5 86 563
Polygraphie und Polysomnographie

- davon Genehmigungen

ausschlieBlich zur Polysomnographie 10 ! 0 ! 0 0 2 4 20 ! ! 0 0 ! 3 0 0 4b
beschiedene Antrége 2 50 161 39 n 2 13 44 10 4 72 43 4 31 12 16 9 39 597
- davon Genehmigungen 49 140 39 n 2 12 44 10 40 66 43 4 30 12 15 8 39 564
- davon Ablehnungen 1 21 0 0 0 1 0 0 1 6 0 0 1 0 1 1 0 33

Kolloquien

(Antragsverfahren-Polysomnographie) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 w
- davon bestanden 17 17
- davon nicht bestanden 0 0

Praxisbegehungen gemaf3 § 8 Abs. 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1] 0 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung von 0 o 2 0 0 9 kA 0 1B 7 1w o 2 7 8 & 5 98

Abrechnungsgenehmigungen 3)
) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstdndlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrigen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Davon 29 Neugenehmigungen. 5 Davon 17 Erstantrége. 6) Davon 5 Erstantrige und in den Beendigungen ist 1 Statuswechsel. 7) Zusétzliche 44 Antrige galten
Anderungsbescheiden. 8 Davon 24 Erstgenehmigungen. 9 Davon 20 Neugenehmigungen.
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SCHMERZTHERAPIE

/ BREYAN ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

;Y sTICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

SO RREIER GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTEN / PATIENTINNEN) *

Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen
Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten (Qualitédtssicherungs-
vereinbarung Schmerztherapie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB YV,

Giltigkeit: seit 01.04.2005, zuletzt gedandert zum: 01.10.2016

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des
Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen und
rdumlichen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben
KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der Doku-
mentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an
der fachlichen Befdahigung; wenn der Abschluss der entspre-
chenden Zusatzweiterbildung langer als 48 Monate zuriickliegt
FREQUENZREGELUNG: bei schmerztherapeutischen Einrichtungen:
mindestens 150 chronisch schmerzkranke Patienten oder
Patientinnen pro Quartal

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: mindestens
halbjdhrliche Information tiber den Behandlungsverlauf an den
Hausarzt oder die Hausdrztin; Koordination der flankierenden
therapeutischen MaBnahmen; konsiliarische Beratung der
kooperierenden Arzte und Arztinnen; schmerztherapeutische
Einrichtungen: kontinuierliche interdisziplindre Zusammenar-
beit verschiedener Fachdisziplinen
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: pro Jahr acht (schmerztherapeu-
tische Einrichtungen: zwolf; handelt es sich um Einzelpraxen:
zehn) interdisziplindre offene Schmerzkonferenzen mit Patien-
tinnen- und Patientenvorstellung in schmerztherapeutischen
Einrichtungen; tagliche interne Fallbesprechung und wichent-
liche interne Teamsitzung
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EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
Dokumentationspriifung auf Verlangen der KV; Stellung-
nahmeverfahren auf Verlangen der KV wenn Patienten und
Patientinnen langer als zwei Jahre in Behandlung sind;
Dokumentationspriifung bei Arzten und Arztinnen, denen
erstmalig eine Genehmigung erteilt wurde, im Umfang

von zwolf abgerechneten Féllen aus den ersten vier
Abrechnungsquartalen nach Genehmigungserteilung;
automatische Beendigung der Priifverpflichtung bei Erreichen
bestimmter Ergebnisparameter, erste Auswertung hierzu
erfolgt fiir die Arzte und die Arztinnen, die ihre Genehmigung
zwischen dem 1. Januar 2017 und dem 31. Dezember 2018
erstmals erhalten haben

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:
Ergebnisse der Qualitatssicherungsmafinahmen sind von der
KV zu sammeln und jahrlich auszuwerten; Zusammenstellung
an Partner des Bundesmantelvertrags auf Anforderung

* Schitzung auf Grundlage der Vorgaben



» SCHMERZTHERAPIE
Ceossnaricneveremisingen | ow | ov | o 50 | o | e | v | v | | o L wp [ st | sw | o1 st | v | wi|aue
5) 6) 7) 8) 9)

GENEHMIGUNGEN

Arzte V) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 171 187 75 77 14 32 84 29 61 146 72 20 90 37 42 30 102 1.269

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 174 196 81 76 14 32 88 33 63 158 77 21 92 40 4 32 103 1321
beschiedene Antrége 2 15 45 14 4 4 6 13 4 12 37 n 1 5 3 3 3 30 210
neu (erstmals) 15 20 10 2 4 6 12 4 8 25 9 1 2 3 3 3 5 132
- davon Genehmigungen 15 19 10 2 3 6 12 4 8 15 9 1 2 3 3 3 3 118
- davon Ablehnungen 0 1 0 0 1 1] 0 0 0 10 0 0 0 0 0 0 2 14
erneut gemaR § 5 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
neu (wegen Statuswechsel u.d.) 0 25 4 2 0 0 1 0 4 12 2 0 3 0 0 0 25 78
- davon Genehmigungen 25 4 2 1 4 9 2 3 24 74
— davon Ablehnungen 0 0 0 0 0 3 0 0 1 4
Kolloquien gemaf3 § 10 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 8
— davon bestanden 6 2 8
- davon nicht bestanden 0 0 0
Kolloquien gemaf § 4 Abs. 3 Nr. 4 0 6 1 0 0 0 4 2 0 3 0 0 1 0 0 3 8 28
- davon bestanden 6 1 4 2 3 1 3 3 23
- davon nicht bestanden 0 0 0 0 0 0 0 5 5
Praxisbegehungen gemas § 10 Abs. 3 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
- davon ohne Beanstandungen 2 2
- davon mit Beanstandungen 0 0

Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemas § 10 Abs. 2

Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)

ﬁ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN gemif § 7 Abs. 2 (fakultativ), und bei Arzten, die vor dem 01.01.2017 eine Genehmigung erhalten hatten

0 9 4 3 0 6 k.A. 0 8 2 6 1 2 0 4 1 0 46

gepriifte Arzte 8 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 0 0 19 0 0 33
- davon Anforderungen erfiillt 8 3 3 19 33
- davon Anforderungen nicht erfiillt 0 0 0 0 0
ﬁ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN gemif § 8 (ausschlieBlich Arzte, die im Zeitraum 01.01.2017 bis 31.12.2018 erstmals die Genehmigung erhalten haben)
gepriifte Arzte 6 37 4) 12 1 1 13 3 7 2 5 2 1" 3 4 0 14 121
- davon Anforderungen erfiillt 6 24 12 1 1 13 3 7 2 3 2 10 3 4 8 99
- davon Anforderungen nicht erfiillt 0 13 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 6 22
gepriifte Dokumentationen 72 440 144 48 12 156 36 84 24 50 10 120 36 48 0 168  1.448
- davon ohne Beanstandungen 35 343 144 47 12 155 36 82 24 37 7 120 36 45 150 1.273
- davon mit Beanstandungen 37 97 0 1 0 1 0 2 0 13 3 0 0 3 18 175
Stellungnahmen gemé&f § 8 Abs. 2 3 13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 21
- davon ohne Beanstandungen 3 9 1 4 17
- davon mit Beanstandungen 0 4 0 0 4
Kolloquien gemdf § 8 Abs. 2 1 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
- davon ohne Beanstandungen 1 3 1 5
- davon mit Beanstandungen 0 0 0 0
Widerrufe gemaf § 8 Abs. 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrégen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Seit Juli 2018 Aussetzung aller Qualitétspriifungen, die auf der Vorlage nicht pseudonymisierter Patientendokumentationen basieren. 5 Es wurden 12 Doku-
mentationen je Quartal gepriift. 6) Die Beendigungen enthalten 3 Statuswechsel. 7) Priifung nicht bestanden: 1 Arzt verzichtet auf seine Genehmigung, 1 Arzt stellt Titigkeit ein.
8) 1Arzt hat keine Fille eingereicht, daher Widerruf. 9) Stellungnahmeverfahren aus 2018.
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SEKTORENUBERGREIFENDE

QUALITATSSICHERUNG sQS

Oftmals werden sowohl im ambulanten als auch
im stationdren Sektor dieselben medizinischen
Leistungen erbracht. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) ist deshalb per Gesetzgebung
verpflichtet, neben den bereits bestehenden
sektorspezifischen Qualitdtssicherungsverfahren
kiinftig vermehrt beziehungsweise grundsatzlich
sektoreniibergreifende Qualitatssicherungs-
verfahren zu entwickeln.

Von 2010 bis 2018 war hierzu die Rahmen-Richtlinie des G-BA
iiber die einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Mafinah-
men der Qualitdtssicherung (Qesii-RL) in Kraft. Diese hat erste
Voraussetzungen geschaffen, Behandlungsergebnisse der
ambulanten und stationdren Versorgung sektoreniibergreifend
zu erfassen und zu bewerten. Im Juli 2018 wurde eine nach-
folgende Richtlinie beschlossen, welche nun auch die Uber-
fiihrung von bestehenden Verfahren der externen, stationdaren
Qualitatssicherung der Krankenhduser zu sektorgleichen
Rahmenbedingungen ermdglicht.

Die ,,Richtlinie zur datengestiitzten, einrichtungsiiber-
greifenden Qualitatssicherung — DeQS RL“ trat am

1. Januar 2019 in Kraft und ersetzt die Vorgédngerrichtlinie.
Laufende Verfahren der Qesii-RL wurden — ohne wesent-
liche Veranderungen an den Abldaufen und Inhalten —

in diese neue Richtlinie iberfiihrt.
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Diese sektoreniibergreifenden Verfahren werden mafgeb-

lich vom Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) entwickelt und vom G-BA begleitet.
Das IQTIG ist ebenfalls die sogenannte ,,Bundesauswertungs-
stelle“ fiir diese Verfahren, bei der alle erhobenen Daten
zusammenflieflen und analysiert werden. Die KVen, Kassen-
zahnérztlichen Vereinigungen, Landeskrankenhausgesell-
schaften und die Verbande der Krankenkassen einschliefllich
Ersatzkassen haben auf Landesebene sogenannte Landesar-
beitsgemeinschaften gegriindet. Diese regionalen Landesar-
beitsgemeinschaften und ihre Fachkommissionen — bestehend
aus Vertrags- und Krankenhausdrztinnen und -drzten sowie
den jeweiligen Vertretungen der Krankenkassen und Patienten
— haben die Aufgabe {ibernommen, die Ergebnisse der
Qualitatssicherungsverfahren fachlich zu bewerten und

iiber die Einleitung von Maf3inahmen zur Qualitdtssicherung
zu entscheiden.

Mehr Infos unter:
2 www.kbv.de/html/sqs.php


http://www.kbv.de/html/sqs.php

P E R KU TA N E Seit 2016 steht die Vergiitung des Mehraufwands fest, der
den Arztinnen und Arzten durch das sQS-Verfahren entsteht.

KO R 0 N A RI N TE RVE N TI O N So wurde der obligate Leistungsinhalt der entsprechenden
Gebilihrenordnungsposition erweitert, die Bewertung

U N D KO RO NARAN G I O G RAP H I E angehoben sowie eine Kostenpauschale aufgenommen,

(QS PC |) die unter anderem die Anschaffungs- und Wartungskosten

fiir die EDV abdecken soll.

ERGEBNISSE 2018

Die Koronarangiographie mit gegebenenfalls
perkutaner Koronarintervention ist die erste Die Auswertungen der jeweiligen Erfassungsjahre werden

erst im Herbst des Folgejahres durch den G-BA freigegeben
und verdéffentlicht. Daher kénnen im Berichtsjahr 2019 nur die
Ergebnisse aus dem Erfassungsjahr 2018 beriicksichtigt werden.

Untersuchungs- und Behandlungsmethode,
bei der Vertrags- und Krankenhausarztinnen
und -drzte nach denselben Qualitdtssicherungs-

Fiir die Ergebnisse 2018 waren urspriinglich zum ersten Mal
vorgaben bewertet werden. 5 Pring

Auswertungen der Follow-Up-Indikatoren (Komplikationen,
Sterblichkeit) vorgesehen. Aufgrund der nicht ausreichenden
Datenqualitét der Sozialdaten von den Krankenkassen werden
nach derzeitiger Einschatzung des IQTIG die Follow-Up-Daten
erstmals im Jahr 2020 (Ergebnisse aus 2019) an die Praxen und
Krankenh&duser berichtet werden. Daher umfassen die Ergeb-
nisse aus dem Jahr 2018 ausschliefllich die 14 Qualitatsindika-
toren auf Basis der QS-Dokumentation von ambulanten und
stationdren Leistungserbringern.

Das Verfahren stiitzt sich auf zwei Datenquellen:
1. Qualitdtssicherungsdokumentation durch
die Arztinnen und Arzte sowie

Die Daten beider Datenquellen werden von der Bundes-
auswertungsstelle zusammengefiihrt und ausgewertet.

Auf dieser Basis erhalten die am Verfahren beteiligten Praxen
und Krankenhduser einen jahrlichen Riickmeldebericht.

Bei dem Verfahren gilt seit dem 1. Januar 2016 fiir alle invasiv
tatigen Kardiologinnen und Kardiologen die Pflicht zur
Datenerhebung und -iibermittlung.

Bundesweit erbringen im vertragsarztlichen Bereich rund

660 invasiv tdtige Kardiologinnen und Kardiologen in etwa

370 Praxen circa 90.000 Eingriffe (Herzkatheter-Untersuchungen
und/oder PCI). Fiir das Erfassungsjahr 2018 haben 264 Praxen
beziehungsweise Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

iiber 68.000 Datensdtze iibermittelt, die vom IQTIG ausgewertet
wurden. Davon hat der Grofiteil der Praxen ambulante Leistun-
Ab 2022 ist zusétzlich eine Befragung der Patientinnen und gen dokumentiert, einige erbringen zusatzlich belegdrztliche
Patienten geplant, an deren technischer Umsetzung das IQTIG ~ Leistungen. Erstmals haben auch 20 selektivvertragliche Praxen
im Auftrag des G-BA zurzeit arbeitet. Bei der Befragung sollen iiber 2.000 Datensdtze an das IQTIG geliefert. Ambulant titige

zufdllig ausgewihlte Betroffene, bei denen ein Herzkatheter- Vertragsarztinnen und Vertragsdrzte erbrachten 7,3 Prozent
eingriff durchgefiihrt wurde, Fragen zu ihrem Behandlungs- der erfassten Koronarangiographien und 3,0 Prozent der per-
erfolg beantworten. Diese Daten sollen zuk{inftig in die kutanen Koronarinterventionen, Belegdrztinnen und Belegdrzte
Gesamtbewertung der Ergebnisse mit einflief3en. 1,4 Prozent der Koronarangiographien und 1,6 Prozent der

perkutanen Koronarinterventionen.

FALLE UND PROZEDUREN NACH
LEISTUNGSERBRINGER-GRUPPE / Isolierte Koronar-

Isolierte Einzeitige . : PCI
ERFASSUNGSJAHR 2018 Koronar- PCI PCl AL gesamt

angiographie gesamt

VERTRAGSARZTE UND -ARZTINNEN 47.927 20 8.366 56.293 9.277

KRANKENHAUS 29.115 31 755 29.870 786
BELEGARZTE UND -ARZTINNEN 6.167 293 4.652 10.819 4.945
KRANKENHAUS 405.127 26.658 271.891 677.018 298.549

SELEKTIVVERTRAGLICH TATIGE
ARZTE UND ARZTINNEN

286.088 776.111 314.056

BUND (GESAMT) 490.023

Erstmals wurden auch Daten von selektivvertraglich tdtigen Einrichtungen iibermittelt.
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Die Abbildungen auf dieser Seite bieten einen Vergleich der
Ergebnisse der auf QS-Daten basierenden Indikatoren im
Bundesdurchschnitt der Erfassungsjahre 2017 und 2018. Aus
Darstellungsgriinden wurde eine Einteilung der Indikatoren
nach ,,Qualitdtsziel: Méglichst hoher Wert“ und ,,Qualitdtsziel:
Moglichst niedriger Wert“ gewdahlt. Fiir alle berichteten Quali-
tatsindikatoren gilt, dass es fiir das Jahr 2018 eine tendenzielle
Verbesserung der Ergebnisse im Vergleich zum Vorjahr gab.

Zum Erfassungsjahr 2018 gab es nur geringfiigige Anderungen
an der Berechnung der Qualitatsindikatoren im Vergleich zum
Vorjahr. Somit ist eine Vergleichbarkeit zwischen zwei Jahren
immer nur zum Teil gegeben. Dies beruht darauf, dass es im
Zeitverlauf Anderungen bei den Datenlieferungen geben kann
(beispielsweise kommen Leistungserbringer neu hinzu oder
geben ihre Tatigkeit auf), dass neue Datengrundlagen hinzu-
kommen (beispielsweise selektivvertragliche Leistungen)
oder aber im Rahmen der Verfahrenspflege (beispielsweise
Anpassung an neue Leitlinien) auch Anderungen am Doku-
mentationsbogen beziehungsweise Anpassungen an der
Berechnung des Qualitdtsindikators vorgenommen werden.

QS-DATEN-BASIERTE INDIKATOREN
PROZENTUALE ERGEBNISSE /
AMBULANTE UND STATIONARE EINRICHTUNGEN

0% 10 % 20% 30% 40%

Indikation zur isolierten Koronarangiographie —
Anteil ohne pathologischen Befund

»Door“-Zeitpunkt oder ,,Balloon“-Zeitpunkt unbekannt

Isolierte Koronarangiographien mit
Dosis-Flachen-Produkt tiber 2.800 cGy x cm?

Isolierte PCl mit Dosis-Flachen-Produkt
iber 4.800 cGy x cm? 2017

W 2018

Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt
iber 5.500 cGy x cm?

QUALITATSZIEL
» MOGLICHST

NIEDRIGER
WERT

Dosis-Flachen-Produkt unbekannt

Isolierte Koronarangiographien mit
Kontrastmittelmenge {iber 150 ml

Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge iiber 200 ml

Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge tiber 250 ml
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Aufgrund der noch wenig belastbaren Ergebnisse und der
mangelnden Vergleichbarkeit werden in diesem Bericht fiir
das Erfassungsjahr 2018 keine detaillierteren Ergebnisse

der einzelnen Indikatoren im Leistungserbringervergleich
(ambulant vertragsérztlicher Bereich - ambulant am Kranken-
haus; stationar belegérztlicher Bereich — stationdr am Kran-
kenhaus) dargestellt. Es zeigt sich jedoch, dass bis auf wenige
Ausnahmen die Belegdrztinnen und Belegérzte bessere Ergeb-
nisse erzielen, als der stationdre Bereich am Krankenhaus. Nur
in drei von 14 Indikatoren liegen sie etwas unter beziehungs-
weise iiber den QS-Ergebnissen der Krankenhduser. Auch die
QS-Ergebnisse der Vertragsarztinnen und -arzte lassen sich
mit denen vom ambulanten Bereich am Krankenhaus messen.

Bis auf wenige Ausnahmen haben die Vertragsarztinnen und
-drzte ambulant gleich gute oder bessere Ergebnisse erzielt,
als der ambulante Bereich am Krankenhaus.

0% 20% 40 % 60 % 80 % LN QUALITATSZIEL
» MOGLICHST

HOHER

] B

Objektive, nichtinvasive Ischamiezeichen als
Indikation zur elektiven isolierten Koronarangiographie

Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven
oder dringlichen Koronarangiographie oder PCI

2017
W 2018

»,Door to-Balloon“-Zeit bis 60 Minuten
bei Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels
bei PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI



STELLUNGNAHMEVERFAHREN DER ERGEBNISSE 2017

Parallel gehen die Ergebnisse auch an die Landesarbeitsge-
meinschaften (LAG) zu den sogenannten Fachkommissionen
- ambulant und stationdr tdtige Fachexpertinnen und
-experten aus dem jeweiligen Bundesland —, welche die
Ergebnisse fachlich bewerten. Bei ,,rechnerischen® Auffallig-
keiten kann ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet werden,
in dem der Arzt beziehungsweise die Arztin die Méglichkeit
hat, auffdllige Ergebnisse der Einrichtung zu erldutern.
Wenn sich diese kldren lassen, ist das Stellungnahmeverfah-
ren beendet. Sollten sich die rechnerischen Auffilligkeiten
nicht kldren lassen, werden diese als ,,qualitative” Auffallig-
keiten eingestuft. In Folge konnen fiir die Vertragsarztin
oder den Vertragsarzt zundchst Mafinahmen (Maf3nahmen-
stufe 1) festgelegt werden, um die detektierten Qualitats-
defizite zu beseitigen. Eine solche Mafinahme kann gemaf3

§ 17 Abs. 3 DeQS-RL beispielsweise die Teilnahme an einem
Qualitatszirkel, einer Fortbildung oder die Implementierung
von Handlungsempfehlungen sein.

Fiir das QS-Verfahren PCI und Koronarangiographie wurden
durch die Fachkommissionen von insgesamt 1.016 rechnerisch
auffalligen Krankenhdusern beziehungsweise Betriebsstat-
ten fiir 681 (67 %) ein Stellungnahmeverfahren empfohlen.
Von diesen 681 rechnerisch auffdlligen Krankenhdusern
beziehungsweise Betriebsstdtten wurden 176 als qualitativ
auffallig bewertet, fiir 33 Krankenh&duser beziehungsweise
Betriebsstatten wurde die Weiterfiihrung der qualitatssi-
chernden Mafinahmen empfohlen (MaSnahmen Stufe 1).
Fiir insgesamt 26 der 33 durch die Fachkommissionen emp-
fohlenen Krankenhauser beziehungsweise Betriebsstadtten
wurden durch die LAG weiterfiihrende qualitdtssichernde
Mafinahmen in Form der Mafinahmenstufe 1 initiiert. Es
wurde fiir das Erfassungsjahr 2017 fiir kein Krankenhaus
beziehungsweise keine Betriebsstéatte, bei dem beziehungs-
weise der die Mainahmenstufe 1 durchgefiihrt wurde, die
MafBnahmenstufe 2 (Vergiitungsabschlige) eingeleitet.

VERMEIDUNG NOSOKOMIALER
INFEKTIONEN: POSTOPERATIVE

WUNDINFEKTIONEN (QS WI)

Am 1. Januar 2017 beziehungsweise 1. Januar 2018
starteten die beiden Abschnitte des zweiten sekto-
reniibergreifenden Qualitdtssicherungsverfahrens
,Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postope-
rative Wundinfektion®. In der vertragsarztlichen
Versorgung sind rund 8.000 operativ titige Arztin-
nen und Arzte beziehungsweise 5.000 Einrichtungen
der Fachrichtungen Chirurgie / Allgemeinchirurgie,
GefaBichirurgie, Viszeralchirurgie, Urologie,
Orthopadie und Unfallchirurgie, Plastische Chirurgie
sowie Gyndkologie und Geburtshilfe beteiligt.

Das Verfahren basiert auf zwei Abschnitten:

Im ersten Abschnitt werden postoperative Wundinfektionen,
die zur stationdren Aufnahme gefiihrt haben, im Kranken-
haus erfasst. Durch eine Verkniipfung dieser Daten mit
Sozialdaten, die den Krankenkassen vorliegen, ist es moglich,
diese Wundinfektionen zuriickzuverfolgen und festzustellen,
wo der ambulante oder stationdre Initialeingriff erfolgt ist.
Somit werden Wundinfektionen ohne QS-Dokumentation

im ambulanten Bereich auch sektoreniibergreifend zuriick-
verfolgt, zuriickgespiegelt und kdnnen gegebenenfalls zu
Qualitatssicherungsmafinahmen fiihren. Aufgrund der
langen Datenlieferfristen der Sozialdaten kdnnen die ersten
Auswertungen zu gegebenenfalls aufgetretenen postopera-
tiven Wundinfektionen den jeweiligen Operateurinnen und
Operateuren erst nach circa zwei Jahren, erstmalig im
Sommer 2019, zuriickgemeldet werden.

Im zweiten Abschnitt werden operierende Arztinnen und Arzte
in Praxen, MVZ und Krankenhdusern verpflichtet, einmal jahr-
lich Fragen zum Hygiene- und Infektionsmanagement in ihrer
Einrichtung zu beantworten — erstmalig im ersten Quartal 2018.
Die Befragung bezieht sich immer auf das vorangegangene Jahr.

Zwei Fragebdgen stehen zur Verfiigung:

»AMBULANTER FRAGEBOGEN“ - fiir ambulante Praxen und
den ambulanten Bereich am Krankenhaus

»STATIONARER FRAGEBOGEN* - fiir die belegérztlich Tatigen
und den stationdren Bereich am Krankenhaus

Aufgrund der komplexen Zusammenfiihrung der stationdr und
ambulant erhobenen Daten mit Sozialdaten zu unterschied-
lichen Zeitpunkten, wurde zunédchst eine sogenannte Erpro-
bungs-Richtlinie auf den Weg gebracht, die fiir einen Zeitraum
von sechs Jahren gilt. Wahrend dieser Erprobungsphase wird
das sQS-Verfahren auf Basis von Hinweisen der beteiligten
Arztinnen und Arzte sowie durch den regelméfigen Einbezug
von Fachleuten stetig tiberarbeitet und weiterentwickelt.

KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019
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VERGUTUNGSREGELUNG

Seit dem 13. November 2018 steht die Vergiitung des Mehr-
aufwands fest, der den Arztinnen und Arzten durch das sQS-
Verfahren entsteht. Die neue GOP 01650 wird riickwirkend
zum 1. Januar 2018 als Zuschlag zu den Leistungen der EBM-
Kapitel 31 und 36 gezahlt, die eine entsprechende Dokumen-
tation erfordern. Als Hochstwert je Praxis pro Quartal hat der
Bewertungsausschuss 704 Punkte (rund 70 Euro) festgelegt.

ERGEBNISSE 2018

Die Auswertungen der jeweiligen Erfassungsjahre werden
erst im Herbst des Folgejahres durch den G-BA freigegeben
und verdffentlicht. Daher kénnen im Berichtsjahr 2019 nur
die Ergebnisse aus dem Erfassungsjahr 2018 beriicksichtigt
werden. Fiir das Berichtsjahr 2019 war urspriinglich zum
ersten Mal eine Auswertung der Indikatoren zu nosokomialen
postoperativen Wundinfektionen vorgesehen. Aufgrund
relevanter Liicken in der Vollzdhligkeit und Vollstandigkeit
der Sozialdaten von den Krankenkassen wird die Anzahl

an postoperativen Wundinfektionen nach derzeitiger Ein-
schatzung des IQTIG erstmals im Jahr 2020 an die Leistungs-
erbringer berichtet werden.

Die Vollzahligkeit aller kollektivvertraglichen Datensatze
(Praxen, MVZ, ermichtigte Arzte und Arztinnen) der ambu-
lanten Einrichtungsbefragung lag fiir das erste Erfassungsjahr
bereits bei etwa 44 Prozent der erwarteten Dokumentationen,
flir das Erfassungsjahr 2018 etwas hoher, bei circa 47 Prozent.
Fiir die stationdren Leistungserbringer lag die Vollzahligkeit
der {ibermittelten Datensitze (ambulante Einrichtungsbe-
fragung) fiir das Erfassungsjahr 2017 bei circa 50 Prozent,

flir das Erfassungsjahr 2018 bei etwa 49 Prozent (siehe Ab-
bildung oben). Aus zwei Bundesldndern gingen 2018 keine
Datensatze ein.

Einrichtungsbefragung fiir Belegdrzte ausgesetzt

Der G-BA hat am 17. Januar 2019 beschlossen, die einrichtungs-
bezogene Dokumentation fiir belegdrztliche Leistungen bis
einschliefllich 2020 auszusetzen. Das IQTIG entwickelt die
QS-Dokumentation derzeit weiter. Ziel ist es, dass sich die
Belegarztinnen und -drzte ab dem Erfassungsjahr 2021
entweder der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation

des kooperierenden Krankenhauses technisch aufwandsarm
anschlief3en oder Fragen gezielt fiir das eigene Hygiene-

und Infektionsmanagement beantworten konnen.

Der Plenumsbeschluss trat am 4. November 2019 in Kraft.

Ergebnisse der einrichtungsbezogenen Daten
von stationdren und ambulanten Einrichtungen 2018

Die Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement
sind sogenannte Indexindikatoren, die sich aus neun Kenn-
zahlen zusammensetzen. Die einzelnen Kennzahlen dieser
Indikatoren gehen gleichgewichtet in die Berechnung des
jeweiligen Indikators ein. Erreicht ein Leistungserbringer
in allen Kennzahlen die volle Punktzahl, liegt das Ergebnis
des Indikators bei 100 von 100 Punkten.

Im bundesweiten Mittelwert wurde im Erfassungsjahr 2018
flir den Indikator ,,Hygiene- und Infektionsmanagement —
ambulante Einrichtungen® ein Wert von 74,69 von 100
Punkten (2017: 71,54 von 100 Punkten) erreicht. Der Indikator
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VERMEIDUNG NOSOKOMIALER INFEKTIONEN /
POSTOPERATIVE WUNDINFEKTIONEN
> VOLLZAHLIGKEIT EINRICHTUNGSBEZOGENER DATEN

2017 2018

Vertragsdrzte und
Vertragsarztinnen

AMBULANT

Krankenhaus

Vertragsdrzte und
Vertragsdrztinnen

STATIONAR*

Krankenhaus

Die Sollzahlen sind fiir den vertragsarztlichen Bereich eigene
Berechnungen der KBV, fiir die Krankenhduser sind diese der
Empirischen Priifung ,,Vermeidung nosokomialer Infektionen:
Postoperative Wundinfektionen“ vom AQUA-Institut entnommen.

* Fiir das Erfassungsjahr 2018 wurde die QS-Dokumentation
fiir die Belegdrzte und Belegérztinnen ausgesetzt

»Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdre Einrich-
tungen” erreicht ein Ergebnis von 81,01 von 100 Punkten
(2017: 76,59 von 100 Punkten). In beiden Jahren liegen die
Ergebnisse des ambulanten Indikators unter dem des
stationidren (siehe linke Abbildung Seite 113).

Aufgrund der Streichung von drei Kennzahlen sind nur neun
Kennzahlen fiir den Indikator ,,Hygiene- und Infektionsma-
nagement — ambulante Einrichtungen® fiir den Vergleich der
beiden Erfassungsjahre 2017 und 2018 verwendbar. Insgesamt
gab es eine geringfiigige Verbesserung. Die Durchschnitts-
werte der einzelnen Kennzahlen im ambulanten (sowie im
stationdren Bereich) liegen im Vergleich zum Vorjahr etwas
hoher (siehe rechte Abbildung Seite 113).

Aufgrund der massiven Herausforderungen in diesem
Verfahren und der mangelnden Vergleichbarkeit werden

in diesem Bericht fiir das Erfassungsjahr 2018 keine detail-
lierteren Ergebnisse der einzelnen Indikatoren im Leistungs-
erbringervergleich (ambulant vertragsérztlicher Bereich —
ambulant am Krankenhaus; stationdr belegdrztlicher Bereich
- stationdr am Krankenhaus) dargestellt. Es zeigt sich jedoch
im Vergleich der beiden Gruppen ,,Vertragsarzte und -drztin-
nen ambulant” und ,,Krankenhduser ambulant® fiir das
Erfassungsjahr 2018 ein heterogenes Bild der Punktverteilung
der neun Kennzahlen. In acht Themenbereichen schneidet
der ambulante Bereich am Krankenhaus etwas besser ab als
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HYGIENE- UND INFEKTIONSMANAGEMENT
> INDEXINDIKATOREN / DATEN AUS NEUN KENNZAHLEN

STATIONARE EINRICHTUNGEN AMBULANTE EINRICHTUNGEN
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Unter ambulante Einrichtungen
werden die Datensdtze der
ambulant tdtigen Vertragsarzte
und -drztinnen als auch der
ambulante Bereich am
Krankenhaus summiert.

der vertragsarztliche. Nur bei der Teilnahme an drztlichen
Fortbildungen zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie liegt
der Punktwert der Vertragsarzte und -drztinnen {iber dem des
ambulanten Bereichs an Krankenhdusern, dennoch wird hier
gerade einmal die Hélfte der m6glichen Punktzahl (100 Punk-
te) erreicht. Somit ergibt sich bundesweit betrachtet auch fiir
das zweite Erfassungsjahr insbesondere fiir die Vertragsarzte
und -drztinnen, allerdings auch fiir Krankenhauser, ein Poten-
zial zur Qualitatsforderung fiir folgende Themenbereiche:
Vorhalten einer Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe beziehungsweise

Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards
zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement

Teilnahme an Informationsveranstaltungen fiir Arzte
und Arztinnen zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie

> NEUN KENNZAHLEN DES INDIKATORS

AMBULANTE EINRICHTUNGEN

40 50 60 70 80 90 100 Punkte

LL perioparative Antibiotikaprophylaxe

LL Antibiotika-Initialtherapie

W 2017
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1
|
geeignete Haarentfernung

Sterilgutaufbereitung

prdoperative Antiseptik

I
|
Standards zu Wundversorgung

Informationen zu Antibiotikaresistenzlage und -therapie

Patienteninformation MRSA

-
|
Konzept Uberleitungsmanagement

STELLUNGNAHMEVERFAHREN DER ERGEBNISSE 2017

Parallel gehen die Ergebnisse auch an die LAG zu den
sogenannten Fachkommissionen — ambulant und stationar
tatige Fachexpertinnen und -experten aus dem jeweiligen
Bundesland, welche die Ergebnisse fachlich bewerten. Bei
»rechnerischen® Auffalligkeiten kann ein Stellungnahme-
verfahren eingeleitet werden, in dem die Arztin oder der Arzt
die Moglichkeit hat, die rechnerisch auffilligen Ergebnisse

der Einrichtung zu erlautern. Wenn sich diese kldaren lassen,
ist das Stellungnahmeverfahren beendet. Sollten sich die
rechnerischen Auffalligkeiten nicht kldaren lassen, werden
diese als ,,qualitative” Auffalligkeiten eingestuft. In Folge
kénnen fiir den Vertragsarzt oder die Vertragsarztin zundchst
Mafinahmen (Mafinahmenstufe 1) festgelegt werden, um

die detektierten Qualitdtsdefizite zu beseitigen. Eine solche
Mafinahme kann gemaf § 17 Abs. 3 DeQS-RL beispielsweise
die Teilnahme an einem Qualitatszirkel, einer Fortbildung
oder die Implementierung von Handlungsempfehlungen sein.
Aufgrund zahlreicher Herausforderungen (zum Beispiel feh-
lende Sollstatistik, Verstdndnisprobleme im Fragebogen, keine
zeitgerechte Veroffentlichung der endgiiltigen Rechenregeln)
haben sich nur acht LAG an der Bewertung der Ergebnisse 2017
beteiligt. Insgesamt wurden fiir den ambulanten Bereich ein
Stellungnahmeverfahren und fiir den stationdren Bereich zwei
Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt.

KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019
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WEBPORTAL FUR DIE EINRICHTUNGSBEFRAGUNG

Die einbezogenen Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzte
konnen {iber eine kostenfreie Software dokumentieren.
Alle Fragen des ambulanten Fragebogens sind mit einer
webbasierten Ausfiillhilfe auf der KBV-Webseite verlinkt.
Die ersten Auswertungen zum Hygiene- und Infektions-
management fiir das Jahr 2017 wurden den an der Einrich-
tungsbefragung Teilnehmenden zum 15. Oktober 2018

zur Verfiigung gestellt.

SERVICEANGEBOTE ZUR
EINRICHTUNGSBEFRAGUNG
AUF DER KBV-WEBSEITE

Einrichtungsbefragung zur Praxishygiene
sQS-Wundinfektion

Online-Fortbildung zur Antibiotika-
resistenzlage und -therapie

Mein PraxisCheck

»Pravention Wundinfektionen*

PraxisCheck

Mehr Infos unter:
2 www.kbv.de/html/themen_26421.php
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NIERENERSATZTHERAPIE
BEI CHRONISCHEM NIEREN-
VERSAGEN EINSCHLIEBLICH

PANKREASTRANSPLANTATIONEN
(QS NET)

Zum 1. Januar 2020 wurden zwei Bereiche der
sektoralen Qualitdatssicherung in einem neuen
sektoreniibergreifenden Verfahren zusammen-
gefiihrt. Dieses Verfahren zur Qualitatssicherung
der Nierenersatztherapie enthalt Indikatoren zur
dauerhaften Dialysetherapie sowie zur Versorgung
wahrend und nach einer Nieren- und/oder
Pankreastransplantation.

Hierfiir wurden die ehemaligen Regelungen des G-BA
»Sicherung der Qualitédt von Dialysebehandlungen (QSD-RL)“
und ,,Mafinahmen der Qualitdtssicherung in Krankenh&dusern
(QSKH-RL) — Leistungsbereich Nieren- sowie Nieren- und
Pankreastransplantation® abgel6st und in das neue sQS-
Verfahren iiberfiihrt.

Ziel des Verfahrens ist es, die Kooperation zwischen Dialyse-
einrichtungen und Transplantationszentren zu férdern sowie
die Rate an Komplikationen, Begleit- und Folgeerkrankungen
im Rahmen von Dialyse und Organtransplantation zu verrin-
gern. Datenquellen der Qualitétsindikatoren sind zum einen
die fallbezogenen Dokumentationen der Arzte und Arztinnen
sowie Sozialdaten, die den Krankenkassen vorliegen. Diese
Daten werden insbesondere genutzt, um den Behandlungs-
verlauf eines chronischen Nierenversagens iiber fiinf bezie-
hungsweise zehn Jahre erfassen und darstellen zu kénnen
(Follow-Up-Indikatoren). Eine Patientenbefragung wird
aktuell entwickelt und steht voraussichtlich ab 2022 fiir den
Einsatz im QS-Verfahren zur Verfiigung.

Erste Ergebnisse zu den Indikatoren der Dialyse werden
im Herbst 2021 erwartet und im Qualitétsreport 2022
berichtet werden.

VERGUTUNGSREGELUNG

Seit dem 1. Juli 2020 steht die Vergiitung des Mehraufwands
fest, der den Arztinnen und Arzten durch das sQS-Verfahren
entsteht. Die neue Dokumentationsleistung wird als GOP
13603 in den EBM-Abschnitt fiir Nephrologie und Dialyse
sowie als GOP 04567 in den EBM-Abschnitt fiir padiatrische
Nephrologie und Dialyse aufgenommen. Die neuen GOP sind
Zuschldge im Zusammenhang mit den Zusatzpauschalen zur
kontinuierlichen Betreuung eines dialysepflichtigen Patienten
und Patientinnen (GOP 13602 beziehungsweise 04562). Sie
sind mit 120 Punkten bewertet und einmal im Behandlungs-
fall berechnungsfahig. Die Vergiitung der Leistungen erfolgt
extrabudgetar.


http://www.kbv.de/html/themen_26421.php

SOZIALPSYCHIATRIE

v I ARzTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Vereinbarung iiber besondere Mainahmen zur Verbesserung der
sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen
(Sozialpsychiatrie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 85 Abs. 2 Satz 4
und § 43a SGBV, geregelt in Anlage 11 BMV-A, Giiltigkeit: seit 01.07.2009,
zuletzt gedndert zum: 01.01.2019, Erganzungsvereinbarung zur Anlage 3
der Sozialpsychiatrievereinbarung, Giiltigkeit: seit 01.07.2013

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des Arztes
oder der Arztin; Vorgaben zu rdumlichen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben

FREQUENZREGELUNG: Voraussetzung zur Abrechnung der Pauschale
sind im Behandlungsfall mindestens drei Kontakte je Quartal,
davon mindestens ein Kontakt durch eine Person derin diesem
Bereich kooperierenden komplementaren Berufe (zum Beispiel
Heilpdadagogik); Obergrenze von 400 Behandlungsfallen im
Quartal fiir den ersten Arzt oder die erste Arztin je Praxis, fiir
jeden weiteren Arzt oder jede weitere Arztin gilt die Obergrenze
von 320, regionale Versorgungsdefizite erlauben Abweichungen
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Gewdhrleistung
der interdisziplindren Zusammenarbeit medizinischer, psycho-
logischer, pddagogischer und sozialer Dienste; kontinuierliche
Zusammenarbeit mit den tibrigen an der Behandlung der
Patientinnen und Patienten beteiligten Arzten und Arztinnen,
gegebenenfalls konsiliarische Beratung
FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: regelméaRige, mindestens einmal
im Monat stattfindende patientenorientierte Fallbesprechungen,
unter Einbeziehung der komplementéren Berufe (Kooperationen)

Ccoersaticheveremigungen | ow | ov | o | o0 | o [ | e | | | w0 || st | sn | st st [ | wi Jaue
4) 5)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 79 135 56 21 10 50 37 n 123 137 38 8 22 10 35 19 80 871

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 82 139 60 22 n 49 43 n 123 140 39 8 23 n 36 18 84 899

beschiedene Antrége 2) 7 14 45 1 0 6 5 0 10 9 6 0 3 1 4 0 9 120
- davon Genehmigungen 7 14 45 1 6 5 10 9 6 3 1 4 9 120
- davon Ablehnungen 0 0 0 0 1] 0 0 0 0 1] 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

G ) [T o 2 3 0o o0 7 kA O 7 0 5 0o 2 0 3 1 3 33
Abrechnungsgenehmigungen 3)

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geriteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4 Davon 7 Neugenehmigungen. 5 Davon 3 Erstgenehmigungen.
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SOZIOTHERAPIE

/ IPEE7d ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Richtlinien iiber die Durchfiihrung von Soziotherapie in der
vertragsdrztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinie),
Rechtsgrundlage: § 37ai.V. m. § 92 Abs. 1Satz 2 Nr. 6 SGB YV,
Giiltigkeit: seit 15.04.2015 (Neufassung), zuletzt geandert
zum: 01.10.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung
des Arztes oder der Arztin; Nachweis organisatorischer
Anforderungen
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Erstellen

eines mit dem verordnenden Arzt oder der verordnenden
Arztin und dem Patienten oder der Patientin abgestimmten
Betreuungsplans; Koordination der Behandlungsmainahmen
und Leistungen

Cassninticevereniungen | oW1 &Y | 86| 85 1 W b HE | i | - o | > st [ sn | 5T s [ 1 LW nie
4) 5) 6)

GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung

2ur Verordnung, Stand 31.12.2018 512 263 185 36 72 53 59 46 93 161 202 61 217 109 73 26 108 2.276

Arzte mit Genehmigung

Zur Verordnung, Stand 31.12.2019 549 283 185 33 78 59 79 53 94 202 220 70 244 133 79 30 146 2.537

beschiedene Antrége 2 64 34 19 0 6 15 24 7 6 35 35 16 38 24 n 4 49 387
- davon Genehmigungen 64 34 19 6 15 22 7 6 34 35 16 36 24 10 4 47 379
- davon Ablehnungen 0 0 0 0 1] 2 0 0 1 0 0 2 0 1 0 2 8

Widerrufe von

. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Abrechnungsgenehmigungen

GO Rl e 0 1% 1B 3 0 7 kA 0 1 o 17 7 9 0 4 0 0o 75

Abrechnungsgenehmigungen 3)
1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrigen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geriteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Davon 13 Neugenehmigungen, zusitzlich 26 Psychotherapeuten, davon im Berichtsjahr 7 Antrdge und 7 Genehmigungen. 5) Enthalten sind 83 Arzte und
11 Psychotherapeuten. 6) Davon 28 Erstgenehmigungen.
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STOBWELLENLITHOTRIPSIE
BEI HARNSTEINEN

\/ IRAL¥A ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung,
Anlage I Nr. 4: StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen,
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1SGB V, Giiltigkeit: seit 24.11.1995

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung
des Arztes oder der Arztin

KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei begriindetem
Zweifel an der fachlichen Befdhigung

Ccomersaticneveremigngen | ow | ov | oc | o0 | o v | e | | wi | w0 | & | su | sn | st st [ | wi e
4) 5) 6)

GENEHMIGUNGEN

Arzte D mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 158 273 n 10 21 23 64 15 124 142 65 24 25 23 30 13 120 1141

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 155 275 n 10 23 23 63 15 126 143 64 24 25 23 32 12 1

o

8 1142

beschiedene Antrége 2) 8 20 0 0 2 0 3 1 10 1 4 2 1 0 5 0 17 74
- davon Genehmigungen 8 15 2 3 1 9 1 4 2 1 4 12 62
- davon Ablehnungen 0 5 0 0 0 1 0 0 0 0 1 5 12
Kolloquien (Antragstellung) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Rickgabe / Beendigung von o 12 o 0 o0 1 kA 1 2 0 5 1 10 2 1 2 28

Abrechnungsgenehmigungen 3)
) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstandlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrigen und Riick-
gaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Davon 4 Erstantrége. 5 Davon 3 Erstgenehmigungen. 6) Davon 1 Neugenehmigung.
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STRAHLENDIAGNOSTIK
/ -THERAPIE

KONVENTIONELLE RONTGENDIAGNOSTIK:

v/ KRZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG
COMPUTERTOMOGRAPHIE:

v/ KRZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

OSTEODENSITOMETRIE:

/ I¥AE] ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

STRAHLENTHERAPIE:
/ IR™EL] ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG
NUKLEARMEDIZIN:

\/ [REEN ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des Arztes
oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen
KOLLOQUIUM: bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel

an der fachlichen Befdhigung oder wenn die entsprechende
Qualifikation durch Nachweise auBerhalb einer Weiterbildung
(Osteodensitometrie: vor 2003) erlangt wurde

» konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomographie:

gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandungen

in der Dokumentationspriifung

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung

» konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomographie:

bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentations-
priifung

» KONVENTIONELLE RONTGENDIAGNOSTIK

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur
Durchfiihrung von Untersuchungen in der diagnostischen
Radiologie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie
(Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGBV, Giiltigkeit: seit 01.04.1993,
zuletzt gedndert zum: 01.10.2020

Richtlinien iiber Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung in der
radiologischen Diagnostik — konventionelle Rontgendiagnostik
und Computertomographie (Qualititsbeurteilungs-Richtlinie
Radiologie), Rechtsgrundlage: § 135b i. V. m. § 92 Abs. 1SGBV,
Giiltigkeit: seit 01.10.1992, zuletzt gedndert zum: 01.01.2020

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:

» konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomographie:
Stichprobenpriifungen nach der Richtlinie {iber Kriterien zur
Qualitatsbeurteilung in der radiologischen Diagnostik;
Aussetzung / AuBerkraftsetzung der Stichprobenpriifungen

nach der Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie Radiologie in 2019
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:

jahrliche Auswertung der Genehmigungserteilungen an die
Partner des Bundesmantelvertrags

» konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomographie:
jahrliche Auswertung der Stichprobenpriifungen an G-BA
BERATUNG:

» konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomographie:
gegebenenfalls bei Beanstandungen in den Stichproben-
priifungen

cosensicneversngungen | ow | ov 1 o€ | 5 | o | i | e | v | 01| w0 || st | sw | st | sn | 1w | wi Laue]
4) 5) 6) 7) 8) 9)

GENEHMIGUNGEN § 4 und § 5

Arzte ) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 2710 o

775 477 288 513

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 2.600 B

473 279 503

beschiedene Antrége 2) 300 5.098 175 30 12 58

- davon Genehmigungen 289 4.696 171 30 M 55

- davon Ablehnungen " 402 4 0 1 3
Kolloquien (Antragsverfahren) 38 0 4 0 0 7
- davon bestanden 35 4 7
- davon nicht bestanden 3 0 0
Praxisbegehungen gemaf § 14 Abs. 4 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von

Abrechnungsgenehmigungen 0 0 0 0 0 6

Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmigungen 3) 64 &7 7 e 0 &

10)

1420 414 2.023 2.622 958 319 967 511 659 506 2.138 20.632
1401 415 2.006 2.752 944 318 967 494 666 506 2.268 20.648
245 16 319 489 138 28 80 12 57 38 712 7.807
245 15 315 489 138 27 69 8 46 38 687 7.329
0 1 4 0 0 1 n 4 n 0 25 478
1 0 2 0 26 0 0 10 14 0 23 125
1 2 26 6 13 2 15
0 0 0 4 1 2 10
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 1 0 0 2 0 0 2 0 0 n
k.A. 15 176 123 152 n 69 29 38 38 20 1.064

0 Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewdhlt. Hiermit sind selbstverstdndlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Beendigungen wegen Stillegung von Gerdten bzw. Apparategemeinschaften. 5) Davon 56 Neugenehmigungen. 6) Davon 87 Erstantrége. 7) Davon 120 Erstantra-
ge, bzw. 33 Statuswechsler in Riickgaben / Beendigungen. 8) Davon 67 Erstgenehmigungen. 9 Davon 12 Neugenehmigungen. 10) Davon 150 Neugenehmigungen.
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» COMPUTERTOMOGRAPHIE
Ceossnaricne veremisingen | ow | ov | o 60 | o | e | v | v | | o L &p [ st | s | o1 s | tw | wi | aue
4) 5) 6) 7) 8) 9)

GENEHMIGUNGEN § 4 und § 7

Arzte V) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 571 728 298 116 62 171 320 82 416 680 246 73 231 96 139 129 433 4791

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 581 753 289 122 63 173 336 83 414 693 248 74 195 98 140 139 432 4.833

beschiedene Antrége 2) 118 695 15 17 3 32 115 4 51 191 29 4 17 4 16 14 933 2.358
- davon Genehmigungen M7 638 14 17 3 30 15 4 50 189 29 4 17 4 16 14 911 2.272
- davon Ablehnungen 1 57 1 0 0 2 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 22 86
Kolloquien (Antragsverfahren) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
- davon bestanden 2 2
- davon nicht bestanden 0 0
Praxisbegehungen gemédf § 14 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (1]

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Rickgabe / Beendigung von o o 48 M o0 27 kA 3 3% 0 27 3 5 2 13 4 1 23
Abrechnungsgenehmigungen 3)

) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewahlt. Hiermit sind selbstverstandlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geriteédnderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4 Davon 39 Neugenehmigungen. 5 Davon 35 Erstantrédge. 6) Davon 21 Erstantrége, die Beendigungen enthalten 8 Statuswechsel. 7) Davon 38 Neugenehmigun-
gen. 8) Davon 22 Erstgenehmigungen. 9) Davon keine Erstantrige.

> OSTEODENSITOMETRIE
Kassendratiche Verinigungen | W | BY | 8E | 8 | B | 4 | HE | v | | o | wp [ st [ s [ st | st [ [t [ue]
4) 5) 6) 7 8)

GENEHMIGUNGEN § 4 und § 8

Arzte V) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 178 141 54 39 14 17 7 7 84 18 95 21 106 22 20 32 188  1.207

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 163 152 59 39 14 16 100 12 88 12 103 20 108 25 18 33 193 1.255

beschiedene Antrége 2 30 Al 14 2 0 3 49 10 16 6 25 1 5 3 4 4 94 307
- davon Genehmigungen 29 39 12 2 1 49 5 16 6 25 1 5 3 0 4 94 291
- davon Ablehnungen 1 2 2 0 2 0 5 0 0 0 0 0 0 4 0 0 16
Kolloquien (Antragsverfahren) 2 0 0 2 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 6 13
- davon bestanden 1 2 1 1 1 6 12
- davon nicht bestanden 1 0 0 0 0 0 1
Praxisbegehungen gemédf § 14 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Rickgabe / Beendigung von 5 1 3 2 0 2 kA O 7 1 1w 2 3 0o 2 0 5 6
Abrechnungsgenehmigungen 3)

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrigen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geriteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Davon 8 Neugenehmigung. 5 Davon 21 Erstantrége. 6) Davon 9 Erstgenehmigungen, Riickgaben enthalten 4 Statuswechsel. 7) Davon 12 Erstgenehmigungen.
8) Davon 10 Neugenehmigungen.

KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019

19



120

» STRAHLENTHERAPIE
Kassendretiche Vereinigungen | oW | B | 8€ | 85 | 8 [ b | he [ v [ i | no [ wp [ st | sn [ st [ sn ] [we[aue]
4) 5) 6) 7) 8) 9)

GENEHMIGUNGEN § 9

Arzte V) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 183 169 68 32 15 36 76 21 12 194 61 22 47 31 32 35 144 1.278

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 175 170 74 29 15 33 77 27 2 196 61 23 52 32 31 36 147 1.290

beschiedene Antrége 2 45 88 22 4 0 [3 1 8 10 77 6 1 5 1 5 2 46 337
- davon Genehmigungen 45 87 22 4 6 n 8 9 75 6 1 5 1 2 2 44 328
- davon Ablehnungen 0 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 3 0 2 9
Kolloquien (Antragsverfahren) 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
- davon bestanden 1 1
- davon nicht bestanden 0 0

Praxisbegehungen gemaf § 14 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

G G Ol BT g e o o 3 7 0 5 kA 2 1 1 6 0 o o0 3 1 4 51
Abrechnungsgenehmigungen 3)

) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewhlt. Hiermit sind selbstverstdndlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrdgen und Riick-

gaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt

abgebildet werden. 4 Davon 9 Neugenehmigungen. 5 Davon 5 Erstantrége. 6) Davon 6 Erstantrdge bzw. 4 Statuswechsler. 7) Davon 11 Neugenehmigungen. 8) Davon 4 Erstgenehmi-

gungen. 9) Davon 7 Neugenehmigungen.

> NUKLEARMEDIZIN
Ccomeramticneveremigngen | ow | ov | o | o0 | o v | e | | | w0 | e[ su | sn | st [ sw [ | we Jaue
4) 5) 6) 7) 8) 9)

GENEHMIGUNGEN § 10

Arzte ) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 199 212 66 27 18 38 95 23 16 204 83 16 42 25 31 30 145 1370

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 185 207 66 28 19 40 94 24 10 194 76 16 42 27 31 33 139 1331

beschiedene Antrige 2) 24 222 50 7 1 10 38 0 18 21 " 0 5 2 5 3 40 457
- davon Genehmigungen 24 212 50 7 1 10 38 16 19 1 4 2 2 3 38 437
- davon Ablehnungen 0 10 0 0 0 0 0 2 2 0 1 0 3 0 2 20
Kolloquien (Antragsverfahren) 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
- davon bestanden 1 1
- davon nicht bestanden 0 0

Praxisbegehungen gemaf § 14 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Rilckgabe / Beendigung von o 1 12 6 o0 1B kA 1 T 0o 18 0o 1 0 2 0o 2 98

Abrechnungsgenehmigungen 3)
1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrigen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geriteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4 Davon 12 Neugenehmigungen. 5) Davon 14 Erstantrige. 6) Enthalten sind 14 Erstantrige, und 3 Statuswechsel bei Riickgaben. 7) Davon 2 Neugenehmigungen.
8) Davon 6 Erstgenehmigungen. 9) Davon 18 Neugenehmigungen.
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SUBSTITUTIONSGESTUTZTE !

BEHANDLUNG OPIOIDABHANGIGER

\/ BEZEEY ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

:::IEEY sTICHPROBEN-/ DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

SO REEYIY GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTEN / PATIENTINNEN)

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage | Nr. 2:

Substitutionsgestiitzte Behandlung Opioidabhéngiger,

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1SGB V, Giiltigkeit: seit 01.10.1991,

zuletzt gedndert zum: 07.12.2018

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung

des Arztes oder der Arztin; organisatorische Vorgaben
FREQUENZREGELUNG: in der Regel sollen je Arzt oder

Arztin nicht mehr als 50 Opioidabhingige gleichzeitig
substituiert werden
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Zusammen-
arbeit mit einer psychosozialen Beratungsstelle; ist eine
psychosoziale Betreuung ausnahmsweise nicht erforderlich,
ist dies durch die Beratungsstelle zu bestatigen
PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen auf
Verlangen der KV

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: in Einrichtungen zur
Substitution mit Diamorphin jahrlich zweimalige Teilnahme
der Arzte und Arztinnen an suchtmedizinischen Fortbildungen;
wenigstens einmal jahrliche Fortbildung zu drogenspezifi-
schen Notfallmatnahmen des nichtarztlichen Personals,
nach Moéglichkeit auch Teilnahme an suchtmedizinischen
Fortbildungen; auf Verlangen Nachweise gegeniiber der KV

.

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
Anzeige aller Félle zu Beginn der Behandlung an das Bundes-
institut fiir Arzneimittel; pro Quartal Priifung von mindestens
zwei Prozent der abgerechneten Falle; zu Patienten und
Patientinnen in Diamorphinsubstitution ist die Einholung einer
Zweitmeinung nach zwei Jahren obligat
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: Ergebnis
der Uberpriifungen als schriftlicher Bericht an den Arzt oder
die Arztin; alle zwei Jahre Bericht der Qualititssicherungs-
kommission {iber gesamten Zustdndigkeitsbereich an KV

und (Landes-)Verbdande der Krankenkassen

BERATUNG: jederzeit auf Wunsch des Arztes oder der Arztin

und bei Beanstandungen nach Dokumentationspriifung
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» SUBSTITUTIONSGESTUTZTE BEHANDLUNG OPIOIDABHANGIGER

Ceossnaricneveremsingen | ow | ov | o | 01 4o | e | v | v | | o | o [ su | sw | o1 s | tw | wi|aue
4) 5) 14) 15)

6),7)  8),9) 1) 12) 13)
GENEHMIGUNGEN

Arzte V) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 294 436 168 34 59 103 197 36 421 392 89 13 64 37 16 25 330 2.814

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 284 437 171 35 60 10 203 38 403 388 91 14 64 40 109 29 317 2.793

- abrechnende = aktive Arzte 357 247 120 12 54 84 162 16 249 330 66 14 31 34 101 20 334 2.231
beschiedene Antréige 2) 28 64 n 2 6 9 27 3 57 88 13 0 4 5 7 1 39 364
- davon Genehmigungen 28 62 1" 2 6 9 27 3 56 85 13 4 5 7 1 32 351
- davon Ablehnungen 0 2 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 7 13
Praxisbegehungen geméaf § 10 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
- davon ohne Beanstandungen 2 2
- davon mit Beanstandungen 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung von

Abrechnungsgenehmisungen 3 1 1 4 1 5 6 k.A 1 23 2 n 0 4 2 14 0 45 120
Arzte im Konsiliarverfahren 242 192 23 6 14 12 32 17 164 66 38 1 34 62 58 16 137 1114
Praxen und Einrichtungen,
die Substitutionen mit Diamorphin 2 1 4 0 0 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 13
durchgefiihrt haben

E DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 8 Abs. 3
gepriifte Arzte k.A. 144 13 5 43 30 42 18 146 140 32 14 12 12 50 7 61 769
gepriifte Falle 500 175 101 17 135 58 101 79 591 165 83 60 39 17 203 24 153 2,501
- keine Beanstandungen 255 157 90 17 68 39 51 66 575 102 80 57 36 16 141 18 147 1.915

- geringe, erhebliche oder
schwerwiegende Beanstandungen

B 2-/AHRES-UBERPRUFUNGEN § 3 Abs. 11

35 18 n 0 67 4 50 13 16 63 3 3 3 1 62 6 6 361

gepriifte Falle 0 0 19 0 0 0 10) 0 4 k.A. 0 0 0 0 0 0 0 23
- davon ohne Anderung

der Behandlung " 4 E
- davon mit Anderung der Behandlung 0 0 0

) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstversténdlich auch alle anderen Formen gemeint. 2 Angaben zu Antrégen und Riick-
gaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes. 3) Beendigungen kénnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Dokumentation: Noch nicht alle Fille beschieden aufgrund von Nachfragen. 5 Davon 7 Neugenehmigungen. 6) 15 Fille aus der Dokumentationspriifung sind
noch nicht abgeschlossen. 7) Die 2-Jahres-Uberpriifung erfolgt durch die erméchtigte Ambulanz, KV priift im Rahmen der 2%-Stichprobe. 8 Anzahl Arzte enthilt 28 erméchtigte
Institutsambulanzen, gerechnet jeweils als 1 Arzt. 9 Davon 13 Neuantrige. 10) 2-Jahres-Uberpriifung erfolgt im Rahmen von § 8 Abs. 3. 1 Davon 4 Erstantrége, in den Riickgaben
2 Statuswechsel. 12) Davon 4 Erstgenehmigungen. 13) Eine Genehmigung fiir Konsiliararzt. 14) Arzte mit Genehmigung bezieht sich auf suchtmedizinische Qualifikation; zu den 5 Ge-
nehmigungen kommen 3 Statuswechsel und 1 Konsiliargenehmigung. Dokumentationspriifungen nur fiir das I. Quartal. 15) Anzahl abrechnender Arzte umfasst 2 Institutsambulanzen.
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ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

ULTRASCHALLDIAGNOSTIK:
V/ ELEAL] ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

4+ JEEEZ] PRUFUNGEN GERATENACHWEISE

STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

SO RPEXIM] GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTEN / PATIENTINNEN)

ULTRASCHALLDIAGNOSTIK DER SAUGLINGSHUFTE:

\/ BR&&LY ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

:::MPXXX] STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

SO REEIgl GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTINNEN / PATIENTEN)

Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmafinahmen
zur Ultraschalldiagnostik (Ultraschall-Vereinbarung),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit:

seit 01.04.1993, zuletzt gedndert zum: 01.10.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des Arztes
oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen Anforderungen
EINGANGSPRUFUNG: Uberpriifung der Hersteller- / Gewéhrleis-
tungserklarung (bei Gebrauchtgerdten muss ein Wartungs-
protokoll vorgelegt werden; alternativ kann eine Abnahme-
priifung der verwendeten Ultraschallsysteme (B-Modus) durch
Vorlage aktueller Bilddokumentationen durchgefiihrt werden);
bei systematischen Untersuchungen der fetalen Morphologie
obligate online-basierte Eingangspriifung

KOLLOQUIUM: obligates Kolloquium als Genehmigungsvoraus-
setzung bei Erwerb der Kenntnisse in angeleiteter Tatigkeit
oder Kursen; bei Beanstandungen in der Dokumentations-
priifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befdhigung
und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der
fachlichen Befdahigung

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG /
RINGVERSUCHE: alle sechs Jahre Konstanzpriifung der im
B-Modus arbeitenden Ultraschallgerdte, dabei kann die
Konstanzpriifung durch Vorlage aussagefahiger Wartungs-
protokolle erfolgen

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen
gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und
bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentations-
priifung; fiir ab 1. Oktober 2016 genehmigte Gerdte ist eine
Spezifizierung an die Anforderungen fiir die Aufbereitungs-
hinweise fiir Endosonographiesonden vereinbart

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
jahrliche Priifung von insgesamt mindestens sechs Prozent
der Arzte und Arztinnen mit Genehmigung zu fiinf Fillen,
dabei kdnnen betreffend maximal die Halfte des Priifvolumens
durch die Partner des Bundesmantelvertrags Festlegungen fiir
die schwerpunktmaBige Uberpriifung spezifischer Bereiche
getroffen werden — erste Schwerpunktsetzung erfolgt auf

neu genehmigte Arzte und Arztinnen; zusétzlich kann die

KV anlassbezogene Stichprobenpriifungen durchfiihren;

bei Beanstandungen engere Priifintervalle

» Ultraschalldiagnostik der Sauglingshiifte: Priifung der
ersten zwolf Félle nach Genehmigungserteilung, zwei Jahre
nach Genehmigungserteilung Priifung von zwdlf Féllen, danach
fiinfjahrliche Priifung aller Arzte und Arztinnen zu mindestens
zwolf Féllen; bei Mdngeln engere Priifintervalle, gegebenen-
falls Verpflichtung zur Fortbildung

RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: statisti-
sche Auswertung und Ergebnisanalyse zur Abnahmepriifung,
Priifung der drztlichen Dokumentation und Konstanzpriifung,
insbesondere zur Dokumentationspriifung der Ultraschall-
diagnostik der Sauglingshiifte, Kriterien werden durch Partner
des Bundesmantelvertrags festgelegt

BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung
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» ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

[ assendratich Vereiigungen | 8W | Y | 8E | 8 | Ho | it | He | Mv | wi [ No | &P | st | sn | st [ sn | T | wi|aute
7 6) 12)

14) 18)
GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit mindestens

einer Genehmigung, Stand 31.12.2018 11.877 15.771 3.307 1.709 1.001 2.074 6.088 1.315 8.962 11.625 4.504 1.275 3.688 1.751 2.928 2.005 8.958 88.838

Arzte mit mindestens

einer Genehmigung, Stand 31.12.2019 12.108 16.067 3.405 1.744 1.022 2.069 6.227 1312 9.131 11.763 4.563 1315 3.774 1775 2.997 2.073 9.075 90.420

beschiedene Antrége (Arzte) 2) 1362 6.228 1.307 181 145 382 2.063 122 1732 2.292 554 147 325 158 249 320 2.682 20.249
neu nach § 14 1362 4.795 390 126 106 376 715 79 804 1.926 273 94 325 19 249 221 2.681 14.641
- davon Genehmigungen 1.054 4.480 343 126 104 337 658 79 800 1.897 273 101 285 19 248 220 2,511 13.635
- davon Ablehnungen 308 315 47 0 2 39 57 0 4 431 0 29 40 0 1 1 170  1.444
erneut nach § 11Abs. 7 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7

- davon Genehmigungen 6 1 7

- davon Ablehnungen 0 1] 0
neu (wg. Statuswechsel u. d.) 4 1433 917 55 39 6) 1348 43 928 366 281 53 15) 39 0 99 ) 5.601
- davon Genehmigungen 1323 914 55 39 1348 43 925 364 281 53 39 99 5.483
- davon Ablehnungen 110 3 0 0 0 0 3 40 0 0 0 0 156

beschiedene Antrage

. 4,650 27.251 4.669 k.A. 534 6 2.872 346 7.625 5.495 1.567 496 1.184 358 1.004 1.246 11.127 70.430
(Anwendungsbereiche)

neu 4.650 20.846 925 k.A. 373 0 2872 239 5.105 4.629 800 322 1184 231 1.004 800 11.126 55.106
- davon Genehmigungen 3.702 19.128 830 228 1.878 203 4.876 3.758 786 239 1.059 231 619 607 10.813 48.957
- davon Ablehnungen 948 1718 95 145 994 36 229 871 14 76 125 0 385 193 313 6.142
erneut 0 6.405 3.744 k.A. 161 6 k.A. 107 2520 866 767 174 15) 127 0 446 1 15.324
- davon Genehmigungen 6.070 3.738 148 6 107 2391 781 767 174 127 431 1 14741
- davon Ablehnungen 335 6 13 0 0 129 85 0 0 0 15 0 583
Kolloquien gem&f § 14 Abs. 6 160 292 20 48 8 8 57 1 43 97 4 4 0 49 53 12 191 1.047
- davon bestanden 136 243 14 42 8 8 47 1 42 88 3 4 47 44 12 169 908
- davon nicht bestanden 24 49 6 6 0 0 10 0 1 9 1 0 2 9 0 22 139
Kolloquien gemaf § 11 Abs. 7 1 0 0 0 0 6 0 0 15 0 0 0 0 1 0 6 1 30

- davon bestanden 1 6 13 1 6 1 28

- davon nicht bestanden 0 0 2 0 0 0 2
Praxisbegehungen geméaf} § 14 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Widerrufe von 6 9 o 0 1 2 57 o m 1 3 0 2 1 4 18 29 28

Abrechnungsgenehmigungen (Arzte)

Riickgabe / Beendigung von

Ared e ) 9 5 77 245 3 k.A. k.A. 5 82 609 1 489 0 199 16 218 155 15 219

» Fortsetzung ndchste Seite
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» ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

ossnaricne veremsingen | ow | ov | oc 90 | o | s | #e | e | [0 | %p [ st | sn [ st | sn || wi [auc

\/ ANZAHL ARZTE MIT GENEHMIGUNG ZU DEN EINZELNEN ANWENDUNGSBEREICHEN, STAND 31.12.2019
1.1Gehirn durch die offene Fontanelle 454 558 70 45 27 62 229 24 350 329 237 49 n7 45 93 66 84 2.839
2.1gesamte Diagnostik des Auges 229 487 43 26 34 82 101 27 190 294 83 30 89 27 52 26 83 1.903

2.2 Biometrie des Auges sowie

Messungen der Hornhautdicke 260 804 35 32 35 66 100 28 98 308 100 31 92 29 57 21 59  2.155

3.1Nasennebenhdhlen,

A-und / oder B-Modus 461 734 187 55 29 276 260 58 285 502 158 44 230 84 14 99 83  3.659

3.2 Gesichts- und Halsweichteile (ein-

schlieBlich Speicheldriisen, B-Modus) 1.545 2.565 432 191 140 522 731 77 968 1.600 423 103 638 100 290 367 311 11.003

3.3 Schilddriise, B-Modus 5.058 7.428 1.104 736 358 1.283 2.822 444 3.072 5.146 2.058 541 1731 770 1200 917 1.324 35.992

4.1 Echokardiographie, Jugendliche,

702 1120 210 121 44 13 460 75 546 608 289 76 208 129 115 98 134 5.048
Erwachsene, transthorakal

42Echokardiographie, Jugendliche, ., 558 45 31 4 59 238 9 37 226 M 8 60 0 49 20 39 1687
Erwachsene transoesophageal 21.2

4.3 Echokardiographie, Neugeborene, AB

Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, 61 68 24 12 3 12 30 10 57 41 99 2 20 10 15 16 44 483
Jugendliche, transthorakal :

4.4 Echokardiographie, Neugeborene, AB AB

Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, 3 2 3 0 2 0 6 0 144 0 1 0 0 0 2 163
. 4.2 21.4

Jugendliche, transoesophageal

4.5 Belastungsechokardiographie,

. 374 449 115 50 38 89 216 41 243 334 127 33 13 26 7 45 163  2.527
Jugendliche, Erwachsene

4.6 Belastungsechokardiographie, AB AB

Neugeborene, Sduglinge, Kleinkinder, 9 2 0 1 0 56 3 0 k.A. 0 4 0 0 1 0 76
X . 45 4.5

Kinder, Jugendliche

5.1Thoraxorgane (ohne Herz),

1.998 2.572 406 200 107 517 1436 141 1402 1.822 563 95 815 29 350 349 626 13.428
B-Modus, transkutan

5.2 Thoraxorgane (ohne Herz), AB
B-Modus, transkavitir 21 8 6 0 17 1 19 0 5.2 10 k.A. " 1 0 5 1 7 107
6.1Brustdriise, B-Modus 1.395 1.403 491 205 136 232 888 94 1.071 1.338 477 147 388 235 261 223 487  9.471

7.1Abdomen und Retroperitoneum,
Jugendliche, Erwachsene, B-Modus 7.200 10.086 1.810 915 508 1.003 3.698 609 5.643 7.675 2.901 878 2189 905 1795 1.192 1549 50.556
transkutan

7.2 Abdomen und Retroperitoneum, AB
B-Modus, transkavitar (Rektum) 251 39 4 8 32 5 37 6 71 76 k.A. 51 46 9 32 24 12 669
7.3 Abdomen und Retroperitoneum, AB
B-Modus, transkavitar (Magen-Darm) 120 39 35 4 53 2 21 8 71 76 k.A. 51 23 0 7 15 7 461

7.4 Abdomen und Retroperitoneum,

Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, | )0 4370 296 109 52 587 567 71 718 A s 234 243 97 205 162 34 6.848
Kinder, Jugendliche B-Modus, 7.1

transkutan

8.1 Uro-Genitalorgane, B-Modus, 4.256 14.082 784 620 198 848 1779 121 2744 4197 1169 479 1433 120 277 537 1709 35.353

transkutan
8.2 Uro-Genitalorgane, B-Modus, 540 466 180 76 82 88 92 62 B 435 kA 152 188 0 M3 97 126 2697
transkavitar 8.1

8.3 weibliche Genitalorgane, B-Modus 1.652 4.131 685 314 145 1.045 925 221 1169 1502 587 166 642 299 394 299 340 14.516

9.1 geburtshilfliche Basisdiagnostik,

B-Modus 1521 3.737 637 312 142 350 909 211 1111 1.482 548 135 575 289 396 296 332 12.983

9.1a systematische Untersuchung

. 1313 1.525 477 224 120 278 768 165 915 1.248 481 131 445 250 330 239 293 9.202
der fetalen Morphologie

9.2 weiterfiihrende Differential-

diagnostik des Feten, B-Modus 761 883 454 40 59 139 493 28 605 461 250 129 74 88 143 107 183 4.897

10.1 Bewegungsorgane

(ohne Sauglingshiiften), B-Modus 1178 1.963 475 150 100 301 552 104 925 1205 453 135 379 124 252 193 214 8.703

10.2 Sduglingshiifte, B-Modus 1128 1.474 236 145 81 130 61 87 760 1107 355 125 349 115 247 172 669 7791
11.1Venen der Extremitdten, B-Modus ~ 1.431 1.524 317 142 104 252 832 61  1.091 1.280 367 147 339 86 273 102 228 8.576

12.1 Haut, B-Modus 2 5 2 0 1 5 6 9 45 6 1232 2 4 10 3 2 3 186
12.2 Subcutis und subkutane 7w 19 3 o 8 5 6 7 M & 3 10 3 10 3 28 3 3@
Lymphknoten, B-Modus 121

» Fortsetzung ndchste Seite
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» ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

[ Kassendratiche Verinigungen | W | B | 8E | 8 | a | 4 | #e | v | 1| No | ®P | st [ s | st [ st | [ wi [aue]
8) 18)

20.1 CW-Doppler -
extrakranielle hirnversorgende Gefdfe

20.2 CW-Doppler -
extremitdtenver- / entsorgende Geféfe

20.3 CW-Doppler - AB AB AB
extremitdten-entsorgende Geféfle 176 20.2 164 e ! 24 69 i 20.2 % 20.2 E 146 2 ! E2 2 pCeE

20.4 CW- oder PW-Doppler -
GefaBe des mannlichen Genitalsystems

20.5 PW-Doppler -
intrakranielle hirnversorgende Gefdf3e

1381 2.296 320 188 106 296 742 76 1179 1107 503 168 228 136 256 142 371 9.495

1298 1792 165 113 75 217 434 41 1253 762 503 137 202 0 130 136 373 7.631

229 341 93 14 34 22 144 10 210 122 82 27 54 25 55 29 51 1.542

400 545 81 38 36 107 218 37 298 166 142 67 74 29 68 49 58 2.413

20.6 Duplex-Verfahren —

q N " 1.004 1.470 247 159 87 221 521 85 763 357 298 75 270 13 180 94 213 6.157
extrakranielle hirnversorgende Gefae

20.7 Duplex-Verfahren -

A A . " 274 271 52 44 48 61 145 13 177 866 112 37 77 23 76 54 35 2365
intrakranielle hirnversorgende Gefie

20.8 Duplex-Verfahren —

" 835 1.085 230 140 59 136 497 57 607 335 241 50 212 0 18 79 146 4.827
extremitétenver- / entsorgende Gefife

20.9 Duplex-Verfahren — AB AB AB

extremitatenentsorgende Gefdfie 72 20.8 228 I 2 e " 2 20.8 690 20.8 3 76 82 7 3 L A0
20.10 Duplex-Verfahren —

abdominelle und retroperitoneale 1.020 1136 242 142 80 123 595 55 770 51 302 72 220 64 156 124 190 5.342

GefaRe sowie Mediastinum

20.11 Duplex-Verfahren -

GefiBe des weiblichen Genitalsystems 389 570 155 21 35 129 271 14 339 772 106 74 146 17 38 77 140 3.293

21.1Doppler-Echokardiographie
(einschlieBlich Duplex), Jugendliche, 663 3.015 208 131 40 105 420 75 510 404 259 75 208 99 100 92 122 6.526
Erwachsene, transthorakal

21.2 Doppler-Echokardiographie
(einschlieBlich Duplex), Jugendliche, 236 660 45 31 40 59 240 10 357 555 139 19 71 0 44 18 38 2,562
Erwachsene, transoesophageal

21.3 Doppler-Echokardiographie
(einschlieBlich Duplex), Neugeborene,
Sduglinge, Kleinkinder, Kinder,
Jugendliche, transthorakal

62 135 25 12 4 67 28 n 58 7 98 3 19 10 16 17 26 762

21.4 Doppler-Echokardiographie

(einschlieBlich Duplex), Neugeborene, AB AB

Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, > 21.2 3 € 2 EL 7 € 144 21.2 40 z 3 © 0 € 2 228
Jugendliche, transoesophageal

22.1Duplex-Verfahren — AB

FetalesiKardiovaskulares System 150 151 61 20 14 k.A. 66 17 N4 175 36 33 24 12 31 28 40 858

22.2 Duplex-Verfahren -
Feto-maternales Gefdsystem

GERATEPRUFUNGEN / APPARATIVE AUSSTATTUNG
Ultraschall-Systeme

618 715 161 73 60 154 328 46 559 569 214 99 274 93 M9 148 168 4.398

gemeldete Ultraschallsysteme

gemaf § 2 (31.12.2018) 15.401 32.280 14.400 1.719 874 2162 6.954 1.459 10.470 10.473 9.366 1.266 3.536 4.158 2.889 4.469 17.269 139.145

gemeldete Ultraschallsysteme

gemiR § 2 (31.12.2019) 15.278 30.749 15.183 1.750 880 1.783 7.063 1.440 13.796 10.432 9.768 1.335 3.608 4.198 2.956 4.706 18.003 142.928
Konstanzpriifungen nach § 13 Abs. 9 (Wartungsprotokolle) 6 Jahre nach Abnahmepriifung (§ 9)

gepriifte Ultraschallsysteme

gemiB § 2¢ 734 2414 143 42 8 0 264 42 554 163 ) 2 417 197 132 5 641 5.758

Konstanzpriifungen nach § 13 Abs. 3 (Bilddokumentation) 4 bzw. 6 Jahre nach Abnahmepriifung (§ 9)

gepriifte Ultraschallsysteme

gema § 2c 379 2.645 129 58 0 0 435 61 603 484 ) 121 4 323 104 448 1964 7.758
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» ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

ossnariche vereigngen | oW -6y o€ | 89 | o | i | e | v | N
9)

FH DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 11
Priifungen gemaR § 11 Abs. 2 a) (gesamt)

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

gepriifte Arzte 674
- davon ohne Beanstandung 201
- davon mit geringer Beanstandung 314

- davon mit erheblicher Beanstandung 63

- davon mit schwerwiegender

Beanstandung %

Arzte mit Genehmigung zum 31.12.

des Vorjahres gepriift, in % >7

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

gepriifte arztliche Dokumentationen

und zugehdrige Bilddokumentationen 3.369
- davon ohne Beanstandung 1.754
- davon mit geringer Beanstandung 7

- davon mit erheblicher Beanstandung 350

- davon mit schwerwiegender

Beanstandung 24

bei erheblichen oder
schwerwiegenden Beanstandungen
der drztlichen Dokumentation,
darunter Beanstandungen

—wegen § 10 Abs. 2 Nr. 4:
Fragestellung bzw. Indikation 120
der Untersuchung

- wegen § 10 Abs. 2 Nr. 5:
ggf. eingeschrankte Untersuchungs- 111
bedingungen bzw. Beurteilbarkeit

- wegen § 10 Abs. 2 Nr. 6:
organspezifische Befundbeschrei- 107
bung, auSer bei Normalbefunden

- wegen § 10 Abs. 2 Nr. 7:

(Verdachts-)Diagnose 256

-wegen § 10 Abs. 2 Nr. 8:
abgeleitete diagnostische und / oder
therapeutische Konsequenzen 270
und/oder abgeleitetes
anderweitiges Vorgehen

bei erheblichen oder
schwerwiegenden Beanstandungen
der Bilddokumentation,

darunter Beanstandungen

- wegen § 10 Abs. 4 Nr. 1:

Inhalte nach Anlage Ill Nummer 6 136

—wegen § 10 Abs. 4 Nr. 2:
Darstellung der Schnittebenen 350
bei Normalbefund

—wegen § 10 Abs. 4 Nr. 3:
Darstellung der Schnittebenen 135
bei pathologischem Befund

» Fortsetzung ndchste Seite
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44
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192
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5)

0,0

5)

98
74

5,7

490

140
4

16

25

61
33
22

6,1

300

230
37
21

12

15

42
15

2,0

230

109
60
34

27

17

34

20

42

109

33
28

36

1,8

545

60
165
140

180

63

39

132

93

110

131

84

56

16

6,4

420

126
232
48

14

16

41

561

346
162
22

31

6,3

2.804

2112
427
89

176

35

96

114

135

210

187

67

I S N T

16), 17)

10)

291
101

129
17

44

2,5

1.455

505
645
85

220

91

33

73

69

79

231

371

148

271
160
100

6,0

1.353

1.088

223
29

n
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85
59
20

6,7

425
347

45

28

10

229
168
50

6,2

1.101

935
127
17

22

16

26

38

13

37

50
33
15

2,9

248

196
44

198
84
104

6,8

990

673
270
31

il

n

105
60
18
n

16

5,2

525

358
60
45

62

18

91

64

64

195

195

542  4.331
248 2.056
184 1.566
33 277
77 432
6,1 4,9
2.710 21.620
1.678 12.745
626 5.727
238  1.414
168 1.732
29 516
81 293
103 841
68 895
68 877
20 1.034
278 1.831
13 958
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» ULTRASCHALLDIAGNOSTIK
asseraticheveriigungen | W | Y | B | 95 | #o | i | He |y | W | WO | vp | s | sn | T | sh | T | wilaue
9) 10) 13) 16), 17)
Priifungen gemaf § 11 Abs. 2 b) (Schwerpunkt)
Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

gepriifte Arzte pAll 388 5) 10 30 14 59 0 271 17 101 41 112 2 97 1 262 1.626
- davon ohne Beanstandung 64 182 7 18 2 8 172 6 49 30 82 2 Al 9 11 793
- davon mit geringer Beanstandung 102 154 2 8 7 16 77 6 47 9 24 0 55 0 99 606
- davon mit erheblicher Beanstandung 13 19 1 4 4 13 1 4 5 0 2 0 1 2 15 94
- davon mit schwerwiegender 32 33 0 0 12 noo1 0 2 4 0 0 o 27 133

Beanstandung

Arzte mit Genehmigung zum 31.12.

X 1,8 25 00 06 30 07 1,0 0,0 3,0 0,1 22 32 30 0,1 33 05 29 18
des Vorjahres gepriift, in %

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

gepriifte drztliche Dokumentationen

. . . 1.054 1.940 5) 50 148 80 295 0 1.355 85 503 205 545 10 485 55 1.310 8.120

und zugehdorige Bilddokumentationen
- davon ohne Beanstandung 605 910 36 17 26 40 1.034 30 371 166 466 10 338 46 833 5.028
- davon mit geringer Beanstandung 256 770 10 13 37 80 223 30 16 29 62 0 141 2 327 2.096
- davon mit erheblicher Beanstandung 87 95 4 14 12 65 37 20 14 5 4 0 4 6 100 467
- davon mit schwerwiegender 112 165 0 4 5 110 61 5 1 5 13 0 2 1 50 534

Beanstandung
bei erheblichen oder
schwerwiegenden Beanstandungen
der drztlichen Dokumentation,
darunter Beanstandungen
—wegen § 10 Abs. 2 Nr. 4:

Fragestellung bzw. Indikation 45 32 1 5 10 39 15 0 1 5 10 1 1 9 174

derUntersuchung

- wegen § 10 Abs. 2 Nr. 5:
ggf. eingeschrankte Untersuchungs- 29 0 0 0 0 13 2 0 0 0 0 0 0 30 74
bedingungen bzw. Beurteilbarkeit

- wegen § 10 Abs. 2 Nr. 6:
organspezifische Befundbeschrei- 44 35 3 6 10 72 41 0 10 2 14 6 3 38 284
bung, auSer bei Normalbefunden

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

—-wegen § 10 Abs. 2 Nr. 8:
abgeleitete diagnostische und / oder
therapeutische Konsequenzen 100 20 0 1 12 52 66 0 4 0 1 2 3 26 287
und/oder abgeleitetes
anderweitiges Vorgehen

98 13 0 0 9 110 51 0 5 0 23 1 3 26 339

bei erheblichen oder
schwerwiegenden Beanstandungen
der Bilddokumentation,

darunter Beanstandungen

—wegen § 10 Abs. 4 Nr. 1:

Inhalte nach Anlage Il Nummer 6 0 2 € 13 2 4 102 0 0 4 1 2 0 15 285

—wegen § 10 Abs. 4 Nr. 2:
Darstellung der Schnittebenen 99 100 0 8 10 67 96 19 7 2 21 2 25 90 546
bei Normalbefund

- wegen § 10 Abs. 4 Nr. 3:
Darstellung der Schnittebenen 53 26 1 1 0 73 35 6 1" 1 2 3 25 45 282
bei pathologischem Befund
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» ULTRASCHALLDIAGNOSTIK

Ceossnaricne veremigingen | ow | ov | oc | 99 | o | s | #e | v | o | zp [ st | sn | st | sn || wi [auc
9)

Wiederholungspriifungen gemdf § 11 Abs. 5
Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

gepriifte Arzte 78 94 5) 7 8 15 40 4 29 39 8 5 7 10 n 5 79 439
- davon ohne Beanstandung 16 27 6 6 6 6 0 23 21 4 4 3 5 3 3 24 157
- davon mit geringer Beanstandung 48 34 1 2 7 12 4 5 15 3 1 4 3 8 1 45 193
- davon mit erheblicher Beanstandung 2 1 0 0 1 12 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 20
- davon mit schwerwiegender 12 7 0 0 ) 10 0 1 1 1 0 0 ) 0 1 9 46

Beanstandung
Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

gepriifte drztliche Dokumentationen

o . 389 470 5) 35 40 75 200 20 145 195 50 25 27 50 55 25 390 2191
und zugehdorige Bilddokumentationen

- davon ohne Beanstandung 157 135 30 30 41 30 7 110 105 26 24 20 30 36 18 210 1.009
- davon mit geringer Beanstandung 162 170 5 9 15 60 12 28 75 1 1 7 10 18 2 132 717
- davon mit erheblicher Beanstandung 40 5 0 1 13 60 1 1 10 1 0 0 4 1 5 32 184
- gzg’;t::di;h;e”’viege"der 30 3% o o 6 5 o0 6 5 2 0o 0 6 0 0 23 163
Kolloguien gemaf § 11 Abs. 6 15 2 5) 0 2 1 1 0 2 3 1 0 0 3 0 8 1" 49
- davon bestanden 13 2 2 1 1 2 3 1 2 8 8 43
- davon nicht bestanden 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 5

Widerrufe der Abrechnungs-
genehmigung — Arzte

n.a. = nicht abfragbar / AB x.y = Anwendungsbereich x.y

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrigen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geriteinderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Eine differenzierte maschinelle Datenerhebung nach Erstantrigen und Antrdgen zum Geréte-, Statuswechsel etc. ist nicht méglich! 5) Seit Juli 2018 Aussetzung
aller Qualitétspriifungen, die auf der Vorlage nicht pseudonymisierter Patientendokumentationen basieren. 6) Statuswechsler in ,,neu nach § 14 enthalten. 7) Neugenehmigungen ent-
halten 302 Teilgenehmigungen. 8) Apparative Ausstattung: Stichtag fiir Anzahl gemeldete Systeme abweichend 10.03.2020, gezéhlt werden Konsolen, ggf. mit mehreren Schallképfen.
Anzahl Konstanzpriifungen bezieht sich auf Schallkpfe. 9 Priifvolumen nicht erreicht wegen Personalmangels, Widerrufe waren freiwillige Riickgaben aufgrund von Beanstandun-
gen. Zusitzlich 27 Beratungsgesprache. 10) Umfang der dokumentationsbezogenen Angaben durch Mehrfachnennung begriindet. 1 2015 wurde bei allen Ultraschallsystemen gemaR
§ 2c eine Abnahmepriifung durchgefiihrt, Konstanzpriifung erfolgt 2021. Dokumentationspriifung: 3 Dokumentationen konnten nicht bewertet werden. 12) Bei 7 Antrigen wurde nur
die fachliche Qualifikation bestitigt (Gerdt nicht nachgewiesen). 13) Neben den dargestellten Beanstandungsarten wurde bei 12 Dokumentationen beanstandet, da falsche Leistung
abgerechnet (davon 8 in den Schwerpunktpriifungen). 14) Widerrufe Sduglingshiifte siehe dort. 15 Statuswechsler etc. nicht separat ermittelbar. 16) Beanstandungen nach § 10
Abs. 2 Nr. 3 werden nicht gesondert von Nr. 2 ausgewiesen. 17) Beanstandungen nach § 10 Abs. 2 Nr. 8 werden nicht gesondert von Nr. 7 ausgewiesen. 18) In Genehmigungsantrigen
enthalten: 156 Riickziige (Arzte) bzw. 298 (Anwendungsbereiche); Apparative Ausstattung: berichtet werden Sonden, Konsolen wiren 8047/335/1005; Weitere QS: Durchfiihrung
von 80 verpflichtenden und 7 empfohlenen personlichen Beratungsgesprachen (§ 11 Abs. 4).
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7.596 | 7.694 | 7.784
2017 2018 2019

ARZTINNEN/ARZTE
MIT GENEHMIGUNG

23.891

UBERPRUFTE DOKUMENTATIONEN

» 20.887
REGELGERECHT STUFE I:
KEINE/GERINGFUGIGE MANGEL

3 2514
EINGESCHRANKT STUFE II:
GERINGE MANGEL

493
UNZUREICHEND STUFE Il1I:
SCHWERWIEGENDE MANGEL

ERSTANTRAG ‘

"‘~-...> PRUFUNG 4 ......

D 12 FALLE <

ERGEBNISSE UND MABNAHMEN

O

STUFE II: <3 Falle STUFE Il: 3-5 Félle
STUFE I11: 0 Falle STUFE 111: 1 Fall

v v

Stichproben-
priiffungen -
2 Jahre nach
Initialpriifung,
ansonsten
alle 5 Jahre

Stichprobenpriifungen nach 1 Jahr
Nach mehrfacher Wiederholungs-
priifung entscheidet die

qualitatsfordernder MaBnahmen,
z.B. Fortbildungskurs, Kolloquium.

QS-Kommission tiber die Einleitung

ZAHLEN
ULTRASCHALLDIAGNOSTIK
DER SAUGLINGSHUFTE

A PraxisWissen Spezial

»Sonografie der Sduglingshiifte“,
Informationen zur Durchfiihrung,
Dokumentation und Fehlervermeidung:
www.kbv.de/html/themen_2856.php

- ERNEUTER ANTRAG

: %6 Monate +

. erfolgreiche Teilnahme
- an einem Kolloquium

STUFE Il: »>5 Fille : .
STUFE 1lI: »>1 Fall ; :
v : :
a @ WIDERRUF

Fortbildungskurs
innerhalb von
12 Monaten

A Fortbildungskurs gem.
Anhang 1 der Anlage V oder
Abschlusskurs gem. § 6
Ultraschallvereinbarung

Vorerst keine
Abrechnung
mehr méglich



http://www.kbv.de/html/themen_2856.php

» ULTRASCHALLDIAGNOSTIK DER SAUGLINGSHUFTE

Ceossnaricne veremigingen | ow | ov | o 99 | o | s | #e | v | | o | vp [ st | sn | st | sn || wi [aue
8)

GENEHMIGUNGEN

Arzte V) mit Genehmigung,
Stand 31.12.2018

Arzte mit Genehmigung,
Stand 31.12.2019

beschiedene Antrége 2)
neu

- davon Genehmigungen

- davon Ablehnungen
erneut gemaR § 11 Abs. 4

- davon Genehmigungen

- davon Ablehnungen

neu wg. Statuswechsel u. d.
- davon Genehmigungen

- davon Ablehnungen
Kolloguien gemaf § 11 Abs. 4
- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Widerrufe von Abrechnungs-
genehmigungen gemaf § 11 Abs. 4

Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)

1144

1128

76
75
68

FH DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

Initialpriifungen
abrechnende Arzte

gepriifte Arzte

- davon Anforderungen erfiillt

- davon mit Beanstandungen
gemaR § 9 Abs. 2a

- davon mit Beanstandungen
gemaR § 9 Abs. 2b

Wiederholungspriifungen
gemaf § 9 Abs. 2a

- davon Anforderungen erfiillt

- davon mit Beanstandungen
gemaf § 9 Abs. 2a

- davon mit Beanstandungen
gemaR § 9 Abs. 2bi.V.m. § 11Abs. 3
- Aussetzung der Genehmigung

Einleitung qualitdtssichernder
Mafinahmen

darunter Kolloquien gemasR § 7 Abs. 2

Arzte, die an einem Fortbildungskurs
teilgenommen haben

Arzte, die an einem Abschlusskurs
gemaf § 6 der US-Vereinbarung
teilgenommen haben

Priifungen innerhalb 2 Jahre
gepriifte Arzte
- davon Anforderungen erfiillt

- davon mit Beanstandungen
gemaR § 9 Abs. 2a

- davon mit Beanstandungen
gemaf § 9 Abs. 2b

» Fortsetzung ndchste Seite

862
42
29

32
27

1.471

1.474

535
410
406

125
m

1.093

49
29

15

30

20

41
22

231

49
49

192

4)

4)

4)

134

144

10
10
10

101

82

o O o o o

67

120

126

23
23
23

5)

k.A.

17

19

k.A.

611

96
49
40

47
47

k.A.

422

88

o o »~ &~ b

75

748

759

134
51
50

oS NN

76

36

604
33
25

21
14

1.090

1.107

121
n7
12

© o N N O NN

38
26

346

355

47
21
21

26
26

36
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19
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oo o &~ b

89

343

349

35
14

20
20

22

306
23
13

13

12

115

o o v »n N

o o NN

12

243

247

k.A.

166

178

137
18
16

10

654

669

39
39
34

k.A.
52
36

44
37

7.694

7.784

1.234

30

152

5.701
356
231

73

52

90

60

244
180

49

15
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132

» ULTRASCHALLDIAGNOSTIK DER SAUGLINGSHUFTE

sssenaratiche veainigungen | BW | B | B | 86 | Ho | i | HE | v | w1 | No | Rp [ s [ sn [ st | sn |t | wi |aue]
7) 8)

Wiederholungspriifungen
gemaR § 9 Abs. 2a

- davon Anforderungen erfiillt 2 3 7 1 9 1 1 2 1 1 28

3 5 4) 0 0 10 0 1 12 0 2 0 1 0 4 2 2 42

- davon mit Beanstandungen
gemaf § 9 Abs. 2a

- davon mit Beanstandungen
gemaf § 9 Abs. 2b i.V.m. § 11 Abs. 3 1 0 1 0 1 1 0 1 1 1 7
- Aussetzung der Genehmigung

Einleitung qualitatssichernder

MaBnahmen 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 3
darunter Kolloquien gemaR § 7 Abs. 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Arzte, die an einem Fortbildungskurs 0 0 0 0 1 2 0 0 1 1 5

teilgenommen haben

Arzte, die an einen Abschlusskurs
gemasR § 6 der US-Vereinbarung 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
teilgenommen haben

Priifungen innerhalb 5 Jahre

gepriifte Arzte 141 291 4) 9 1 6 142 10 99 134 67 22 62 21 33 22 18 1.178
- davon Anforderungen erfiillt 122 202 9 1 3 140 9 77 16 62 19 54 18 5 16 96 949
- davon mit Beanstandungen

gemiB § 9 Abs. 2a 18 84 0 0 3 0 1 17 18 5 1 3 2 " 5 15 183
- davon mit Beanstandungen 1 5 0 0 0 ) 0 5 0 1 5 5 1 17 1 7 47

gemaf § 9 Abs. 2b

Wiederholungspriifungen
gemaf § 9 Abs. 2a

- davon Anforderungen erfiillt 4 37 3 6 3 5 3 5 2 4 1 2 1 7 83

- davon mit Beanstandungen
gemaR § 9 Abs. 2a

- davon mit Beanstandungen
gemaR § 9 Abs. 2bi.V.m. § 11Abs. 3 0 2 0 1 0 0 0 0 0 2 1 0 1 1 8
- Aussetzung der Genehmigung

Einleitung qualitdtssichernder

MaBnahmen 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 5
darunter Kolloquien gemaf § 7 Abs. 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ar.zte, die an einem Fortbildungskurs 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 4 7
teilgenommen haben

Arzte, die an einen Abschlusskurs

gemaf § 6 der US-Vereinbarung 1 3 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 6
teilgenommen haben

Beratungen gemaf § 10 Abs. 2 0 6 0 0 2 0 0 10 0 6 0 9 1 35 0 5 74

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

insgesamt gepriifte Dokumentationen 2.788 5.700 4 236 178 336 1.932 252 2.194 2.348 1320 379 1320 360 1308 672 2.568 23.891

- davon regelgerecht (Stufe 1) 2.638 4.764 232 139 261 1893 210 1.847 2156 1.268 366 1.096 322 808 597 2.290 20.887
- davon eingeschrénkt (Stufe I1) 85 873 4 26 67 13 Al 278 186 9 2 188 16 428 50 248 2.514
- davon unzureichend (Stufe 1I1) 65 63 0 13 8 26 1 69 6 34 1 48 22 72 25 30 493

Ausgesprochene Empfehlungen

gemiR § 10 Abs. 3 1 0 0 6 0 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 10

Bei Dokumentationen der Stufe IlI

analog § 8 Abs. 2, davon Mangel

- ausschiieBlich in der %5 53 3 © 25 1 39 6 28 M 26 25 50 24 26 342
Bilddokumentation

= ausschlleﬁhfh in der schriftlichen 2 0 0 ) 0 0 1 0 ) @ 3 n 3 o ) 23
Dokumentation

- sowohlin der Bild- als auch in der 38 10 10 ) 1 0 29 0 4 0 19 2 o c ) 130

schriftlichen Dokumentation

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Seit Juli 2018 Aussetzung aller Qualitétspriifungen, die auf der Vorlage nicht pseudonymisierter Patientendokumentationen basieren. 5 Statuswechsel in
,heu* enthalten. 6) Kann z.Zt. nicht ermittelt werden. 7) 9 Dokumentationen konnten nicht bewertet werden. 8 Nach Beanstandung gemiR § 9 Abs. 2 b) erfolgt keine Aussetzung der
Genehmigung, sondern Beratungsgesprich gemaf § 10 Abs. 2 und dann zeitnahe Uberpriifung weiterer Dokumentationen.
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VAKUUMBIOPSIE DER BRUST

v/ ARZTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG
STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)
SJEEL] GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTINNEN)

1 Y] PRUFUNGEN FREQUENZERFULLUNG

Vereinbarung von Qualititssicherungsmafinahmen zur
Vakuumbiopsie der Brust (Qualitdtssicherungsvereinbarung
zur Vakuumbiopsie der Brust), Rechtsgrundlage:

§ 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 01.10.2009, zuletzt gedndert
(rein redaktionelle Anderungen) zum: 01.01.2015

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befdhigung des Arztes PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen

oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung
KOLLOQUIUM: gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandun- EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
gen in der Dokumentationspriifung; bei abweichender, zweijdhrliche Dokumentationspriifung zu zehn Fallen, erstmalig
aber gleichwertiger Befdhigung und gegebenenfalls bei innerhalb von zwolf Monaten nach Genehmigungserteilung;
begriindetem Zweifel an der fachlichen Befdhigung gegebenenfalls bei Auffalligkeiten in der jahrlichen Auflistung
FREQUENZREGELUNG: jahrliche Durchfiihrung von 25 RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION:
Vakuumbiopsien jahrliche Auflistung zu Indikation und zum abschlieBenden
KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: Uberpriifung histologischen Befund fiir alle im Rahmen der vertragsarztlichen
der Korrelation des histopathologischen Befunds mit der Bild- Versorgung durchgefiihrten Vakuumbiopsien an KV; jahrliche
gebung, bei Abweichung Kontaktaufnahme mit dem Patholo- Auswertung der Dokumentationspriifungen an Partner des

gen oder der Pathologin zur Festlegung des weiteren Vorgehens  Bundesmantelvertrags

REZERTIFIZIERUNG / WARTUNGSNACHWEIS / KONSTANZPRUFUNG / BERATUNG: gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
RINGVERSUCHE: Konstanzpriifung des Stereotaxie-Gerats Dokumentationspriifung

Ccamersaticneveremigngen | ow | ov | o | o0 | o v | e | | | w0 | &p | su | sn | st st [ | wi Jaue
5)

8 9 1)
GENEHMIGUNGEN

Arzte ) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 47 47 14 9 6 6 19 12 36 41 7 4 12 n n 8 32 322

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 47 52 13 n 5 7 20 n 33 45 8 6 14 12 10 8 38 340

beschiedene Antrége 2) 3 20 13 2 0 1 1 0 3 7 1 2 3 1 5 0 25 87
neu 3 20 13 2 1 1 3 7 1 2 3 1 5 25 87
- davon Anzahl Genehmigungen 3 20 13 2 1 1 3 7 1 2 3 1 5 25 87
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
erneut gemaf § 8 Abs. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
erneut gemaR § 9 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Kolloquien gemaf § 12 Abs. 2 1 0 0 0 0 0 1] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
- davon bestanden 1 1
- davon nicht bestanden 0 0

Praxisbegehungen gemaf} § 11 Abs. 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

- davon wegen nicht erreichen
Mindestzahl gemaR § 8 Abs. 4

- davon wegen Mangeln in der Doku-
mentationspriifung gema § 9 Abs. 5

o
N
o
=

Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)

> Fortsetzung nédchste Seite

KBV QUALITATSBERICHT 2020 / BERICHTSJAHR 2019 133



134

» VAKUUMBIOPSIE DER BRUST

ssenrticheVereniggen | 8w | BY-| 86 | 88 | #a-| it | HE | v | W[ N0 | P | St | sw | S| s | i | w i)
4) 4

FEH DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN § 9

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

abrechnende Arzte 34 kA kA
gepriifte Arzte gemiR § 9 Abs.1 32 20 5)
- davon bestanden 26 18

- davon nicht bestanden 6 2

Arzte mit Genehmigung zum 31.12.

des Vorjahres gepriift, in % 68,1 426 00

Wiederholungspriifungen

gemaB § 9 Abs.5a 0 Z )
- davon bestanden 2

- davon nicht bestanden 0
Kolloquium gemaB § 9 Abs. 5 b 1 (1] 0
- davon bestanden 1

- davon nicht bestanden 0

vorgezogene Uberpriifungen 0 0 0

gemaR § 9 Abs. 8

- davon bestanden

- davon nicht bestanden

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)
gepriifte Dokumentationen 318 220 5)
- davon vollstandig und nachvollziehbar 253 217

- davon vollstéandig aber

nicht nachvollziehbar ! 0
- davon nicht vollstandig 61 5
aber nachvollziehbar
- davon weder vollstandig 3 1

noch nachvollziehbar
[ PRUFUNGEN FREQUENZREGELUNG

Nachweise der fachlichen Befahigung
(mindestens 25 Vakuumbiopsien)

<25 17
225 24 40 5)

6 5)

n
5
5
0

55,6

50
50

0
n

6 5
6 5
6 7)
0 7
100,0 83,3

0 0
0 0
0 0
47 7)
47

0

0

0

1 4
5 1

36,8

70
60

5 32
0 19
10
8
0,0 52,8
0 1
1
0
0 0
0 0
0 180
125
35
5
15
1 4
9 28

40
31

230
228

2
40

&~ N

60
49

12

10)

0,0

10)

4
10

13

4)

4)

80
80

o N N

20
20

26

13

46,9

155
138

0
30

155
128
21

48,1

1.430
1.267

54

73

36

41
243

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstversténdlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrdgen und Riick-
gaben /Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerdtednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4 Die Uberpriifung der Frequenzregelung ist zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht abgeschlossen. 5 Seit Juli 2018 Aussetzung aller Qualitétspriifun-
gen, die auf der Vorlage nicht pseudonymisierter Patientendokumentationen basieren. 6) entfillt. 7) Ergebnisse Dokumentationspriifung liegen noch nicht vor, Frequenzregelung
auBerhalb erbrachter Leistungen wird noch gepriift. 8) Davon 2 Erstantrige. 1 Priifung noch nicht abgeschlossen wegen fehlender Unterlagen. 9) Davon 5 Neugenehmigungen.

10) Dokumentationspriifung durch KV-iibergreifende Kommission wurde aus organisatorischen Griinden verschoben. 10 Davon 10 Neugenehmigungen.
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ZYTOLOGISCHE UNTERSUCHUNG
VON ABSTRICHEN DER CERVIX UTERI

v IEX ARzTE UND ARZTINNEN MIT GENEHMIGUNG

:IEZ sTICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN (ARZTE / ARZTINNEN)

§O) 4.248 GEPRUFTE DOKUMENTATIONEN (PATIENTINNEN)

Vereinbarung von QualifikationsmaBinahmen zur zytologischen Untersuchung von
Abstrichen der Cervix Uteri (Qualitdtssicherungsvereinbarung Zervix-Zytologie),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB YV, Giiltigkeit: seit 01.01.2015 (vormalige Versionen

seit dem 01.07.1992), zuletzt gedndert zum: 01.01.2020

Richtlinie fiir organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme (oKFE-RL), Abschnitt lll,
Rechtsgrundlage: § 25a Abs. 2 Satz1i.V. m. § 92 Abs. 1Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGB'V,
Giiltigkeit: seit 19.10.2018, zuletzt hierzu gedndert zum: 01.01.2020

AKKREDITIERUNG: Priifung der fachlichen Befahigung

des Arztes oder der Arztin; Vorgaben zu apparativen und
raumlichen Voraussetzungen; organisatorische Vorgaben
EINGANGSPRUFUNG: Praparatepriifung (20 zytologische
Praparate)

KOLLOQUIUM: bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung; bei Auffdlligkeiten in der Jahres-
statistik; wenn Stellungnahme des Arztes oder der Arztin
nicht ausreichte; bei abweichender, aber gleichwertiger
Befdhigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel
an der fachlichen Befdhigung

FREQUENZREGELUNG: Praparatebefunder oder -befunderinnen:
Befundung von durchschnittlich maximal zehn Prdaparaten
pro Arbeitsstunde

KOOPERATION / FALLKONFERENZ / DOPPELBEFUNDUNG: auffillige
Befunde werden in dokumentierten Fallbesprechungen
diskutiert; Nachmusterung von fiinf Prozent aller negativ
befundeten Praparate

PRAXISBEGEHUNG / HYGIENEPRUFUNG: Praxisbegehungen gege-
benenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei
wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung,
gegebenenfalls Praxisbegehung zusatzlich zum Kolloquium

FORTBILDUNG / QUALITATSZIRKEL: zytologieverantwortlicher

Arzt oder zytologieverantwortliche Arztin: alle zwei Jahre

40 Stunden, gegebenenfalls als Qualitatszirkel; Praparate-
befunder oder -befunderin: alle zwei Jahre 40 Stunden,
gegebenenfalls zur Hélfte als interne Fortbildung
ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION: Jahresstatistik wird in
elektronischer Form tibermittelt

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN- / DOKUMENTATIONSPRUFUNG:
zweijdhrliche Dokumentationspriifung von zwélf Praparaten
mit Dokumentationen; jahrliche Statistik der Zytologen an KV
RUCKMELDESYSTEME / BENCHMARKBERICHTE / EVALUATION: jdhrliche
Statistik bezogen auf die Einrichtung des zytologieverantwort-
lichen Arztes oder der zytologieverantwortlichen Arztin mit
Korrelation zu histologischen Befunden an KV; Benchmark-
berichte der KV an die Zytologen; jahrliche statistische
Auswertung an Partner des Bundesmantelvertrags

BERATUNG: eingehende Beratung bei Beanstandungen in

der Dokumentationspriifung
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» ZYTOLOGISCHE UNTERSUCHUNG VON ABSTRICHEN DER ZERVIX UTERI
Ceossnarineveremisingen | ow | ov | o | 5o 1 o | e | v | v | | o L wp [ st | sw | o1 st | v | wi|aue
4) 8)

GENEHMIGUNGEN

Arzte V) mit Genehmigung,

Stand 31.12.2018 101 131 43 20 14 25 51 13 87 105 35 29 27 13 28 16 95 833

Arzte mit Genehmigung,

Stand 31.12.2019 98 1 40 18 13 23 54 14 83 101 35 28 26 15 26 14 97 806

beschiedene Antrige 2) 9 8 18 1 3 0 7 1 13 3 1 3 1 2 1 1 10 82
neu 9 8 18 1 3 7 1 13 3 1 3 1 2 1 1 10 82
- davon Genehmigungen 9 2 18 1 2 6 1 13 3 1 3 1 2 1 1 10 74
- davon Ablehnungen 0 [3 0 0 1 1 0 1] 0 0 0 0 0 0 0 0 8
erneut gemaf § 7 Abs. 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nach Widerruf gemaR § 8 Abs. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Praparatepriifungen

gem3B § 3 Abs. 1Nr. 3 2 8 0 0 2 0 1 0 3 0 0 3 0 2 0 2 3 26
- davon bestanden 2 2 1 0 2 3 2 1 2 15
- davon nicht bestanden 0 6 1 1 1 0 0 1 1 1

Praxisbegehungen geméaf3 § 11 Abs. 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (1] 0 0 0 0

Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen

Riickgabe / Beendigung von
Abrechnungsgenehmigungen 3)

Bl UBERPRUFUNG DER PRAPARATEQUALITAT UND DER ARZTLICHEN DOKUMENTATION § 7

0 10 3 3 0 2 k.A. 0 10 9 1 2 2 0 3 1 1 47

Priifumfang und -ergebnisse (bezogen auf Arzte)

Priifungen gemdf § 7 Abs. 3 6 121 5) 3 0 (1] 44 0 35 63 4 12 4 9 9 0 46 356
- davon bestanden 5 109 3 43 33 63 4 10 3 8 8 46 335
- davon nicht bestanden 1 12 0 1 2 0 0 2 1 1 1 0 21

Priifungen (§ 7 Abs. 3) bezogen
auf Arzte mit Genehmigungzum 31.12. 59 92,4 0,0 150 0,0 0,0 863 0,0 40,2 60,0 1,4 41,4 148 692 32, 0,0 48,4 42,7
des Vorjahres, in %

Wiederholungspriifungen gemafd § 7

Abs. 6 - Arzte

- davon bestanden 1 2 3 1 0 7
- davon nicht bestanden 0 0 0 0 1 1
Kolloquien gemdf § 7 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Widerrufe gemaf § 7 Abs. 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

» Fortsetzung ndchste Seite
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» ZYTOLOGISCHE UNTERSUCHUNG VON ABSTRICHEN DER ZERVIX UTERI

Ceossnarisne veremigingen | ow | ov | o | B0 o | s | #e | v | | wo | zp [ st | sn | st | sn || wi [auc

Priifergebnisse (bezogen auf Dokumentationen)

Priifungen gemé&f § 7 Abs. 3

gepriifte Praparate und

zugehdorige drztliche Dokumentation 60

- davon ohne Beanstandungen 55

- davon mit Beanstandungen 5

bei Beanstandungen

- darunter mit nicht ausreichender 1
technischer Praparatequalitat

- darunter mit nicht zutreffender/ 0
unvollstdndiger Praparatebeurteilung

- darunter mit unvollstandiger 5
Dokumentation

Wiederholungspriifungen

gemaB § 7 Abs. 6

gepriifte Praparate und 2

zugehorige drztliche Dokumentation

- davon ohne Beanstandungen 12

- davon mit Beanstandungen 0

BBl 1AHRESSTATISTIK § 8 Abs. 4

abrechnende Labore (2019) 72

vorgelegte Jahresstatistiken bezogen 972

auf abrechnende Praxen, in % !

vorgelegte Jahresstatistiken 70

(Berichtsjahr 2018)

- davon ohne Auffalligkeiten 54

- davon mit Auffalligkeiten 16

Aufforderungen zur 10

schriftlichen Stellungnahme

- davon ausreichend 10
begriindete Stellungnahmen

- davon nicht ausreichend 0
begriindete Stellungnahmen

Kolloguien 0

1.440

1.308
144

144

108

86

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 64,9

86

52
34

34

34

5)

5)

25

25

24
1

6)

6)

10

10

10

16

528

526

37

24

22

420

413

24

24

44

13,6

50

45

756 48
756 48
0 0

0 36

36

0

69 21

69 21
67 1
2 20
2 10
2 10
0 0
0 0

144

132

27

100,0 100,0 100,0

27

20

48

36

12

12

12

12

16,7

14

108

105

n

1

108 0

97
n

18 9

18 9
14 9
4 0
3 0
6)

6)

0 0

444 4140
444 3.920
0 19

167
133
33
24 108
24 108
0 0
65 538

100,0 100,0 100,0 93,8 98,0

61 527
59 415
2 12
2 80
2 73
0 3

0 0

1) Es wurde in der Tabelle nur eine Form der Personenbezeichnung gewihlt. Hiermit sind selbstverstindlich auch alle anderen Formen gemeint. 2) Angaben zu Antrigen und Riick-
gaben / Beendigungen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Geritednderungen und anderes. 3) Beendigungen kdnnen nicht immer exakt
abgebildet werden. 4) Davon keine Neugenehmigung. 5) Seit Juli 2018 Aussetzung aller Qualitétspriifungen, die auf der Vorlage nicht pseudonymisierter Patientendokumentationen
basieren. 6) Beurteilung der Stellungnahme durch die Kommission steht noch aus. 7) Priifung konnte noch nicht abgeschlossen werden. 8) Davon 6 Erstantrige.
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» DIMENSIONEN DER QUALITATSSICHERUNG

Seit der grundlegenden Veroffentlichung zur Qualitdtsbeurtei-
lung drztlicher Leistungen durch Avedis Donabedian im Jahr
1966 wird zwischen Struktur- (Structure), Prozess- (Process)
und Ergebnisqualitédt (Outcome) unterschieden. Dies sind
damit zentrale Dimensionen der Qualitat medizinischer
Versorgung. Dieses Modell ist auch heute noch Grundlage und
wird je nach Kontext um verschiedene Dimensionen erweitert.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschreibt die
Qualitdt in den sechs Dimensionen:

Effektivitdt im Sinne einer evidenzbasierten Versorgung und
einer Verbesserung des Gesundheitszustands (Outcome)
der behandelten Personen oder der Bevélkerungsgruppe,
Effizienz als Verhdltnis zwischen dem erreichten Ergebnis
und den eingesetzten Ressourcen,

Zuganglichkeit als geographisch und zeitlich

angemessene Versorgungsstruktur,

Patientinnen- und Patientenorientierung als Beriicksichtigung
der Anspriiche und Prédferenzen der Betroffenen,

Patientinnen- und Patientensicherheit durch
das Minimieren von Risiken.

Dabei ist zu beachten, dass die Dimensionen Zugénglichkeit
und Gerechtigkeit fiir Personen, die in drztlicher Behandlung
sind, zwar wichtig, vom niedergelassenen Arzt beziehungs-
weise der niedergelassenen Arztin im Rahmen der Versor-
gung aber nicht beeinflussbar sind. In dhnlicher Weise wie
die WHO unterscheidet die Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) zwischen diesen
Dimensionen sowie der zusdtzlichen Dimension Kosten.
Allerdings werden zur Versorgungsqualitdt im engeren Sinne
nur die drei Kerndimensionen Effektivitit, Patientinnen-

und Patientenorientierung und -sicherheit gezdhlt. Auch der
Commonwealth Fund verwendet diese Dimensionen, fiigt
allerdings als vierte Kerndimension die Koordination der
Versorgung im Sinne einer angemessenen Behandlung und
Verlaufskontrolle hinzu.

Die drei Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
beeinflussen sich gegenseitig. Das gewiinschte Behandlungs-
ergebnis (Ergebnisqualitét) wird nur erreicht, wenn die ent-
sprechenden Voraussetzungen (Strukturqualitit) gegeben sind
und auch der gesamte Behandlungsprozess (Prozessqualitét)
darauf abzielt. Der grofite Anteil der Qualitatskontrollen der
KVen entfillt auf die Strukturqualitdt dieser Leistungen, denn
hier sind die geeigneten Priifparameter gut zu bestimmen.
Zunehmend werden aber prozess- und ergebnisorientierte
Verfahren integriert.

KERNDIMENSIONEN

STRUKTURQUALITAT

Dieser Begriff kennzeichnet die Eigen-
schaften und Merkmale der Arztin /
des Arztes, des Praxispersonals, der
Praxiseinrichtung und -ausstattung.
Darunter fallen die Aus- und Weiter-
bildung (fachliche Qualifikation) des
medizinischen und psychotherapeu-
tischen Personals, vorhandene Geréat-
schaften und bauliche Voraussetzungen.
Auch die Organisation innerhalb des
Praxisbetriebs kennzeichnet die
Strukturqualitat.

A Aus- und Weiterbildung
der Arztinnen und Arzte

2 Anzahl und Qualifikation der
Beschdftigten der Praxis

A Praxisraumlichkeiten

A Technische Ausstattung der Praxis
(z.B. Ultraschallgerét)

A Erreichbarkeit der Praxis

PROZESSQUALITAT

Dieser Schritt beschreibt, wie die
praxisinternen Abldufe funktionieren.
Wie organisiert die Praxis beispielswei-
se die Terminvergabe? Wie erbringen
Arztinnen / Arzte diagnostische und
therapeutische MaBnahmen innerhalb
des Versorgungsprozesses?

2 Indikationsstellung

A Gesprdchsfiihrung mit
Patientinnen und Patienten

2 Diagnostik und Therapie

2 Befundung von Rontgenbildern

A Zusammenarbeit von
arztlichen und nichtérztlichen
Teammitgliedern

ERGEBNISQUALITAT

Dieser Begriff sagt aus, ob und inwieweit
gesteckte Qualitatsziele erreicht wurden.
Bei der Betrachtung eines Diagnose-
verfahrens kann Ergebnisqualitat bei-
spielsweise eine gute Rontgenaufnahme
betreffen. Hat ein Diagnoseverfahren

zu besseren Ergebnissen gefiihrt?

Geht es um therapeutische Leistungen,
so ist der Gesundheitszustand der
behandelten Personen Indikator fiir die
Ergebnisqualitat. Ist die gewiinschte
Verbesserung des Gesundheitszustan-
des eingetreten? Ist der Patient / die
Patientin selbst zufrieden mit dem
Ergebnis der drztlichen Behandlung?

2 Sensitivitat und Spezifitat
einer Rontgenuntersuchung
A Messwert (z. B. Blutdruck, Labor)
A Patientinnen- / Patienten-
zufriedenheit
A Besserung oder Heilung
einer Erkrankung
2 Morbiditdt, Mortalitat
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> GESETZLICHE GRUNDLAGEN

DER QUALITATSSICHERUNG

§135 §135b

BEWERTUNG VON FORDERUNG DER
UNTERSUCHUNGS- UND QUALITAT DURCH DIE
BEHANDLUNGSMETHODEN KASSENARZTLICHEN

VEREINIGUNGEN

§135a
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LEISTUNGSERBRINGER
ZUR QUALITATSSICHERUNG

§136

RICHTLINIEN DES
GEMEINSAMEN
BUNDESAUSSCHUSSES
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SICHERUNG

§136d

EVALUATION UND
WEITERENTWICKLUNG

DER QUALITATSSICHERUNG
DURCH DEN GEMEINSAMEN
BUNDESAUSSCHUSS

ZENTRALE
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DES SGB V

§137b

§137

DURCHSETZUNG UND

AUFTRAGE DES
GEMEINSAMEN

§137f

BUNDESAUSSCHUSSES STRUKTURIERTE
KONTROLLE DER
- BEHANDLUNGSPROGRAMME
QUALITATSANFORDERUNGEN gN DAS INSTITUT UNGSPROG
DES GEMEINSAMEN NACH § 137a BEI CHRONISCHEN
KRANKHEITEN

BUNDESAUSSCHUSSES

§137a

INSTITUT FUR
QUALITATSSICHERUNG
UND TRANSPARENZ IM
GESUNDHEITSWESEN
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ZUSTANDIGKEIT UND ORGANISATION

Die Qualitdtssicherung in der ambulanten Versorgung ist
gekennzeichnet durch eine Vielzahl verschiedener Zustandigkei-
ten und Akteure. Bei den Akteuren ist zu unterscheiden zwischen:

7 dem Gesetzgeber und anderen staatlichen Normgebern (zum
Beispiel bei der Eichordnung und Strahlenschutzverordnung),

7 der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten / Arztinnen,

Krankenkassen und dem Gemeinsamen Bundesausschuss,

7 der drztlichen Selbstverwaltung (Arztekammern und KVen).

Vertragsdrzte und Vertragsdrztinnen miissen in ihrer Tatigkeit
die Richtlinien und Vorgaben aller drei Akteure beachten. Dies
bedeutet umgekehrt, dass die KVen nicht simtliche die Vertrags-
arzteschaft betreffende Qualitdtsnormen vorgeben beziehungs-
weise deren Einhaltung iiberwachen, sondern nur die spezifisch
vertraglichen Normen, die die gemeinsame Selbstverwaltung
oder die arztliche Selbstverwaltung vorgeben. Hierfiir sind

drei Rechtsquellen mafgebend:

7 das Vertragsarztrecht (SGB V sowie abgeleitete Normen,

zum Beispiel Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses),
7 staatliche Normen (zum Beispiel Medizinprodukte-
Betreiberverordnung, Infektionsschutzgesetz),

7 das Berufsrecht (zum Beispiel Berufsordnung,
Weiterbildungsordnung).



NORMEN DER QUALITATSSICHERUNG

Die gesetzliche Grundlage fiir die Qualitédtssicherung in

der gesetzlichen Krankenversicherung bildet das SGB V.
Daneben haben Vertragsdrztinnen und -darzte noch weitere
Gesetze beziehungsweise Verordnungen zu beachten, die
insbesondere Strukturqualitdtsfragen regeln. Zu den grund-
legenden Paragraphen des SGB V zdhlen:

§70 QUALITAT, HUMANITAT UND WIRTSCHAFTLICHKEIT

Dieser Paragraph gilt als Generalklausel fiir die vertragsarzt-
liche Versorgung. Neben Wirtschaftlichkeit und Humanitat
sieht er auch die Verpflichtung zu einer qualitativ gesicherten
Versorgung vor.

§75 INHALT UND UMFANG DER SICHERSTELLUNG

Die Sicherung und Forderung der Qualitat drztlicher Tatigkeit
ist eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir eine patienten-
und bedarfsgerechte, fachlich qualifizierte und wirtschaftliche
Versorgung auf hohem Leistungsniveau. Qualitdtssicherung
der drztlichen Leistung hat zum Ziel, die Qualitét des Arbeits-
prozesses und der Arbeitsergebnisse zu wahren und gegebe-
nenfalls zu erhéhen. Dies kann nur verwirklicht werden,
wenn Probleme rechtzeitig identifiziert, hinreichend analy-
siert, praktikable Verbesserungsvorschlage ziigig erarbeitet
und erfolgreich angewendet werden. Eine wesentliche Auf-
gabe der Qualitadtssicherung besteht nach wie vor darin, die
strukturellen Voraussetzungen fiir eine hohe Qualitét drztli-
chen Handelns in der Aus- und Weiterbildung zu schaffen und
zu erhalten. In Ergdnzung dazu bedarf es jedoch auch dynami-
scher, auf Selbstverantwortung und eigener Motivation basie-
render Verfahren zur Evaluation, Sicherung und Verbesserung
der Prozess- und Ergebnisqualitdt im Sinne eines selbstlernen-
den Systems. Damit sollen in der vertragsarztlichen Tatigkeit
die Kooperation verbessert, der fachliche Wettbewerb gef6r-
dert und die Qualitét der Betreuung insbesondere aus Sicht
der Patienten und Patientinnen gewéahrleistet werden.

Eine qualitativ gute sowie gut erreichbare medizinische
Versorgung der gesetzlich Krankenversicherten sind zwei

der wichtigsten Ziele im Rahmen des gesetzlichen Sicherstel-
lungsauftrags, der ebenfalls eine angemessene und zeitnahe
Zurverfiigungstellung der vertragsarztlichen Versorgung um-
fasst. Dies wurde mit dem am 11. Mai 2019 in Kraft getretenen
Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) und dem neu
gefassten § 75 Abs. 1a SGB V noch einmal hervorgehoben.

§91 GEMEINSAMER BUNDESAUSSCHUSS

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist ein Gremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung und wird von der KBV,

der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV), der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und dem GKV-
Spitzenverband gebildet. Das Beschlussgremium des Gemein-
samen Bundesausschusses besteht aus einem unparteiischen
Vorsitzenden, zwei unparteiischen Mitgliedern sowie zehn
weiteren Mitgliedern, von denen fiinf von den Organisationen
der sogenannten Leistungserbringer benannt werden (eines
von der KZBV und jeweils zwei von der KBV und der DKG) und

flinf vom GKV-Spitzenverband. Bei Beschliissen, die nicht
alle Leistungssektoren betreffen, werden seit dem 1. Februar
2012 alle fiinf Stimmen der Leistungserbringerseite anteilig
auf diejenigen Mitglieder iibertragen, die von der betroffenen
Leistungserbringerorganisation benannt worden sind.

Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber besondere Regelungen fiir
die Beteiligung von Patientinnen und Patienten geschaffen.

§ 140f Abs. 2 SGB V regelt, dass den Interessenvertretungen der
Patienten und Patientinnen und den sie beratenden Organisa-
tionen im Gemeinsamen Bundesausschuss ein Mitberatungs-
recht eingerdumt wird.

Spatestens seit dem 1. September 2012 sind die infolge der
Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu erwar-
tenden Biirokratiekosten im Sinne des § 2 Abs. 2 des Gesetzes
zur Einsetzung eines Nationalen Normenkontrollrats in der
Begriindung des jeweiligen Beschlusses nachvollziehbar
darzustellen. Zur Ermittlung der Biirokratiekosten ist die
Methodik nach § 2 Abs. 3 des Gesetzes zur Einsetzung eines
Nationalen Normenkontrollrats anzuwenden.

§92 RICHTLINIEN DES GEMEINSAMEN BUNDESAUSSCHUSSES

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t die zur Siche-
rung der drztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien
iiber die Gewadhrung fiir eine ausreichende, zweckmaflige und
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten. Darunter fallen
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 auch die Richtlinien zur Quali-
téatssicherung. Diese vom Gemeinsamen Bundesausschuss
beschlossenen Richtlinien haben den Charakter untergesetz-
licher Normen.

§135 BEWERTUNG VON UNTERSUCHUNGS-
UND BEHANDLUNGSMETHODEN

Nach § 135 Abs. 1 SGB V diirfen neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden in der vertragsarztlichen Versorgung
nur abgerechnet werden, wenn der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hierzu Richtlinien erlassen hat. Diese Richtlinien
miissen Empfehlungen enthalten:

7 zur Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen
Nutzens der neuen Methode,

2 zur notwendigen Qualifikation der Arzte und Arztinnen,

7 zu den apparativen Anforderungen,

7 zu den erforderlichen Aufzeichnungen {iber die

drztliche Behandlung.

Sollte die Uberpriifung der oben genannten Kriterien
ergeben, dass diese nicht eingehalten werden, konnen die
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nicht mehr als
vertragsdrztliche Leistungen zulasten der Krankenkasse
abgerechnet werden.

Nach § 135 Abs. 2 SGB V konnen die Vertragspartner des
Bundesmantelvertrags fiir drztliche Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, die ihrer Eigenart nach

7 besondere Kenntnisse und Erfahrungen des Arztes
beziehungsweise der Arztin,

7 besondere Praxisausstattung oder

2 anderer Anforderungen an die Versorgungsqualitat
bediirfen,
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einheitlich entsprechende Voraussetzungen fiir die Ausfiih-
rung und Abrechnung dieser Leistungen fiir Vertragsarzte

im Rahmen von Qualitédtssicherungsvereinbarungen beschlie-
Ben. Die nach der Rechtsverordnung nach § 140g anerkannten
Organisationen sind vor dem Abschluss von Vereinbarungen
in die Beratungen der Vertragspartner einzubeziehen. Zur
Erh6hung der Transparenz sind die entscheidungserheblichen
Griinde entweder im Deutschen Arzteblatt oder im Internet
bekanntzumachen.

§135a VERPFLICHTUNG DER LEISTUNGSERBRINGER
ZUR QUALITATSSICHERUNG

Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterent-
wicklung der Qualitédt der von ihnen erbrachten Leistungen
verpflichtet. Die Leistungen miissen dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fach-
lich gebotenen Qualitat erbracht werden. Vertragsarztinnen
und -drzte, Medizinische Versorgungszentren, zugelassene
Krankenhduser sowie Erbringer von Vorsorgeleistungen oder
Rehabilitationsmaf3inahmen und Einrichtungen, mit denen ein
Versorgungsvertrag nach § 111a besteht, sind nach Maf3gabe
der §§ 136 bis 136b und 137d verpflichtet, sich an einrichtungs-
tibergreifenden Maflnahmen der Qualitdtssicherung zu beteili-
gen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitit zu
verbessern und einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement
einzufiihren und weiterzuentwickeln.

§135b FORDERUNG DER QUALITAT DURCH
DIE KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN

Die KVen haben Mafinahmen zur Férderung der Qualitét in
der vertragsarztlichen Versorgung durchzufiihren. Deren
Ziele und Ergebnisse miissen die Organisationen dokumen-
tieren und jahrlich verdffentlichen. Qualitdtsberichte {iber
Aktivitaten im Bereich der Qualitétssicherung sind in allen
KVen Standard. Ebenso haben die KVen die Qualitdt der in
der vertragsarztlichen Versorgung erbrachten Leistungen
einschliefllich der belegarztlichen Leistungen im Einzelfall
durch Stichproben zu priifen, in Ausnahmefdllen sind auch
Vollerhebungen zuladssig.

Dazu hat der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 13 SGB V einheitliche Kriterien
zur Qualitdtsbeurteilung in der vertragsdrztlichen Versor-
gung sowie nach Mafigabe des § 299 Abs. 1 und 2 Vorgaben zu
Auswahl, Umfang und Verfahren der Qualitatspriifungen zu
entwickeln. Dabei sind die Ergebnisse nach § 137a Abs. 3 zu
beriicksichtigen.

Zur Forderung der Qualitdt der vertragsarztlichen Versorgung
kénnen die KVen mit einzelnen Krankenkassen oder mit den
flir ihren Bezirk zustdndigen Landesverbdnden der Kranken-
kassen oder den Verbanden der Ersatzkassen gesamtver-
tragliche Vereinbarungen schliefien, in denen fiir bestimmte
Leistungen einheitlich strukturierte und elektronisch doku-
mentierte besondere Leistungs-, Struktur- oder Qualitdtsmerk-
male festgelegt werden.
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§136 RICHTLINIEN DES GEMEINSAMEN
BUNDESAUSSCHUSSES ZUR QUALITATSSICHERUNG

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fiir die vertrags-
arztliche Versorgung und fiir zugelassene Krankenhduser
grundsatzlich einheitlich fiir alle Patientinnen und Patienten
durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 insbesondere

7 die verpflichtenden Mafinahmen der Qualitétssicherung
nach § 135a Abs. 2, § 115b Abs. 1 Satz 3 und § 116b Abs. 4 Satz 4
unter Beachtung der Ergebnisse nach § 137a Abs. 3 sowie die
grundsétzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitdtsmanagement und

A Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und
Quualitat der durchgefiihrten diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungen, inshesondere aufwendiger medizintechni-
scher Leistungen; dabei sind auch Mindestanforderungen an
die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét festzulegen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann dabei auch die
Finanzierung der zur Qualitatssicherung erforderlichen Struk-
turen insbesondere iiber Qualitdtssicherungszuschlage regeln.

Die Richtlinien sind sektoreniibergreifend zu erlassen, es sei
denn, die Qualitat der Leistungserbringung kann nur durch
sektorbezogene Regelungen angemessen gesichert werden.
Richtlinienauftrage zu ausgewahlten Bereichen sind in § 136a
dargestellt.

§136d EVALUATION UND WEITERENTWICKLUNG
DER QUALITATSSICHERUNG DURCH DEN
GEMEINSAMEN BUNDESAUSSCHUSS

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat

7 den Stand der Qualitétssicherung im
Gesundheitswesen festzustellen,

2 den Weiterentwicklungsbedarf zu benennen,

7 eingefiihrte Qualitdtssicherungsmafinahmen

auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten,

7 Empfehlungen fiir eine an einheitlichen Grundsatzen
orientierte Qualitdtssicherung einschliefllich ihrer
Umsetzung zu erarbeiten,

A regelmaflige Berichte zum Stand der Qualititssicherung
zu erstellen.

§137 DURCHSETZUNG UND KONTROLLE DER
QUALITATSANFORDERUNGEN DES GEMEINSAMEN
BUNDESAUSSCHUSSES

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat ein System von
Folgen der Nichteinhaltung von Qualitdtsanforderungen
nach den §§ 136 bis 136¢ in Eskalationsstufen festzulegen.
Mafinahmen kénnen dabei sein: Vergiitungsabschlage,
Wegfall des Vergiitungsanspruchs fiir definierte Leistungen,
Information Dritter {iber Verstof3e, Veroffentlichung von Infor-
mationen zur Nichteinhaltung von Qualitdtsanforderungen.

Vergiitungsabschldge sind ebenfalls vorgesehen, wenn die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegte Dokumen-
tationsrate von 100 Prozent fiir dokumentationspflichtige
Datensétze der Krankenh&user unterschritten wird, es sei
denn, das Krankenhaus weist nach, dass die Unterschreitung
unverschuldet ist.



§137a INSTITUT FUR QUALITATSSICHERUNG
UND TRANSPARENZ IM GESUNDHEITSWESEN

§137f STRUKTURIERTE BEHANDLUNGSPROGRAMME
BElI CHRONISCHEN KRANKHEITEN

Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 hat zum

9. Januar 2015 ein fachlich unabhéngiges, wissenschaftliches
Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) gegriindet. Hierzu hat er eine Stiftung
des privaten Rechts errichtet, die Tragerin des Instituts ist.

Das Institut arbeitet im Auftrag des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses an Maf3inahmen zur Qualitdtssicherung und zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt im Gesundheitswesen.
Es soll insbesondere beauftragt werden,

2 fiir die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat
moglichst sektoreniibergreifend abgestimmte risikoadjustierte
Indikatoren und Instrumente einschlief3lich Module fiir
erganzende Patientenbefragungen zu entwickeln,

7 die notwendige Dokumentation fiir die einrichtungsiiber-
greifende Qualitatssicherung unter Beriicksichtigung des
Gebots der Datensparsamkeit zu entwickeln,

A sich an der Durchfiihrung der einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung zu beteiligen und dabei, soweit erforder-
lich, die weiteren Einrichtungen nach § 137a Abs. 3 Satz 3
einzubeziehen,

7 die Ergebnisse der Qualitdtssicherungsmafinahmen

in geeigneter Weise und in einer fiir die Allgemeinheit
verstiandlichen Form zu verdffentlichen,

A fiir die Weiterentwicklung der Qualitdtssicherung zu
ausgewadhlten Leistungen die Qualitdt der ambulanten und
stationdren Versorgung zusdatzlich auf der Grundlage
geeigneter Sozialdaten darzustellen,

A Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten und Qualitéts-
siegeln, die in der ambulanten und stationdren Versorgung
verbreitet sind, zu entwickeln.

§137b AUFTRAGE DES GEMEINSAMEN
BUNDESAUSSCHUSSES AN DAS INSTITUT NACH §137a

Das Institut nach § 137a ist vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zum Zwecke der Entwicklung und Durchfiihrung der
Qualitatssicherung zu beauftragen. Personenbezogene Daten
zum Zwecke der Qualitatssicherung konnen unter Beriicksich-
tigung von § 299 verarbeitet werden.

Die Arbeitsergebnisse der Auftrdge gehen als Empfehlung dem
Gemeinsamen Bundesausschuss zu, der diese im Rahmen
seiner Normsetzungskompetenz zu beriicksichtigen hat.

Der Gemeinsame Bundesausschuss empfiehlt dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit geeignete chronische Krankheiten,
fiir welche strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-
Management-Programme) entwickelt werden sollen, die

den Behandlungsablauf und die Qualitat der medizinischen
Versorgung verbessern.

Folgende Kriterien sind bei der Auswahl zu ber{icksichtigen:

2 Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten,
7 Moglichkeiten zur Verbesserung der Qualitét

der Versorgung,

2 Verfiigbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien,

7 sektoreniibergreifender Behandlungsbedarf,

A Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch
Eigeninitiative der Versicherten,

A hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

§139a INSTITUT FUR QUALITAT UND
WIRTSCHAFTLICHKEIT IM GESUNDHEITSWESEN

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zum 1. April 2004 ein
fachlich unabhédngiges, rechtsfahiges, wissenschaftliches
Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWIiG) gegriindet. Es ist zu Fragen von grundséatzlicher
Bedeutung fiir die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten
Leistungen, insbesondere auf folgenden Gebieten, tatig:

A Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen
medizinischen Wissensstands zu diagnostischen und
therapeutischen Verfahren bei ausgewahlten Krankheiten,

2 Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen,
Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen der Qualitat

und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung erbrachten Leistungen unter Beriick-
sichtigung alters-, geschlechts- und lebenslagenspezifischer
Besonderheiten,

7 Bewertung evidenzbasierter Leitlinien fiir die
epidemiologisch wichtigsten Krankheiten,

A Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-
Programmen,

7 Bewertung des Nutzens und der Kosten von Arzneimitteln,
7 Bereitstellung von fiir alle Biirgerinnen und Biirger
verstdndlichen allgemeinen Informationen zur Qualitdt und
Effizienz in der Gesundheitsversorgung sowie zur Diagnostik
und Therapie von Krankheiten mit erheblicher epidemiologi-
scher Bedeutung.
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> ARZTSTRUKTUR 2019

AN DER VERTRAGSARZTLICHEN VERSORGUNG TEILNEHMENDE ARZTE,
ARZTINNEN, PSYCHOTHERAPEUTEN UND PSYCHOTHERAPEUTINNEN
QUELLE: BUNDESARZTREGISTER, STAND 31. DEZEMBER 2019

SCHWERPUNKT BZW. SUMME
GELASSENE EINRICHTUNGEN * FREIEN PRAXEN

Allgemeinmedizin 27.869 1.479 5.146 34.554
Anédsthesie 2.232 27 727 499 507 3.992
Augenheilkunde 3.895 17 1.241 1.034 182 6.369
Chirurgie und Orthopddie 7.646 101 2.787 1.071 2.222 13.827
- GefdBchirurgie 289 1 259 58 370 977
- Kinderchirurgie m 0 M 14 Al 287
- Orthopddie 3.559 22 511 281 335 4.708
- Orthopddie und Unfallchirurgie 2.694 67 1.150 502 766 5.179
- Plastische Chirurgie 234 7 63 28 13 445

- Thoraxchirurgie / Thorax-

und Kardiovaskularchirurgie 10 0 n L 68 &
- Unfallchirurgie 1.356 8 531 122 506 2,523
- Viszeralchirurgie 226 6 254 33 430 949
Frauenheilkunde 8.566 55 1.382 1.441 1.167 12.61
" Reprdutiomamedtin 5 : 8 e " =
- Gynékologische Onkologie 128 0 46 15 188 377
g e : . 2
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 3.493 16 321 519 pall 4.560
- Sprach-, Stimm- und

diclogie ] Phoniae " : 2 Z 2 22

Phoniatrie und Pddaudiologie
Dermatologie 2.916 27 278 626 14 3.961
Humangenetik 56 0 209 18 3 286
Innere Medizin 18.745 161 4.010 3.807 2.009 28.732
- hausdrztlich tatig 12.194 18 1.475 2.618 0 16.305
- facharztlich tatig 6.551 143 2.535 1.189 0 10.418

Innere Medizin mit fachlichem
Schwerpunkt, einschlielich 6.551 143 2.535 1.189 2.009 12.427
Ermdchtigte **

- Angiologie 291 3 107 48 15 564
- Diabetologie / Endokrinologie
(und Diabetologie) 135 e 87 2 80 £27
- Gastroenterologie 984 35 378 165 535 2.097
- Geriatrie 0 0 0 0 2 2
~ligsteleg R ErEeGEe 544 9 395 115 21 1.274
und internistische Onkologie
- Infektiologie / Irff?ktlons- 0 0 0 0 1 1
und Tropenmedizin
- Kardiologie 1.800 53 551 366 633 3.403
- Nephrologie 858 16 573 21 124 1.782
- Pneumologie / Lungen-
und Bronchialheilkunde 888 16 205 (22 »2 L)
- Rheumatologie 370 4 134 47 95 650

» Fortsetzung ndchste Seite
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» ARZTSTRUKTUR 2019

ARZTE / ARZTINNEN UND PSYCHOTHERAPEUTEN / PSYCHOTHERAPEUTINNEN

SCHWERPUNI.(.T BZW. . SUMME
FACHARZT / FACHARZTIN FUR NIEDER- PARTNER ANGESTELLTE IN ANGESTELLTE IN ERMACHTIGTE
GELASSENE EINRICHTUNGEN * FREIEN PRAXEN

Kinder- und Jugendmedizin 5.235 56 578 1.118 845 7.832
- Infektologie 0 0 0 0 1 1

und-digbetlogle - 7 : 7 1 K e
- Kindergastroenterologie 1 0 4 0 8 13
indeonkaioge 7 : 2 i 6
- Kinderkardiologie 239 0 34 35 87 395
- Kindernephrologie 12 0 2 2 7 23
- Kinderneuropsychiatrie 0 1] 0 0 1] 0

ungen und bronciahekunds a s 0 Z s 4
- Kinderrheumatologie 1 0 0 0 2 3
- Neonatologie 469 6 69 63 255 861
- Neuropdadiatrie 201 2 24 18 153 398
EL';‘:E;:Z:;?”d“d‘e"' 5.705 136 95 255 77 6.268
Kinder- und Jugendpsychiatrie 865 7 80 130 26 1.108
Laboratoriumsmedizin 164 0 1.060 55 24 1.303
- Biochemie 1 0 4 0 0 5
- Immunologie 4 0 3 0 2 9
- Laboratoriumsmedizin 135 0 821 36 14 1.006
- Mikrobiologie 49 0 383 27 10 469
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1.063 0 77 100 37 1.277
g:;‘c’ﬁrahtfitk”"de/ ety 4.040 30 848 510 527 5.955
- Nervenheilkunde 1.251 3 131 94 59 1.538
- Neurologie und Psychiatrie 885 8 73 64 39 1.069
- Neurologie 1.110 10 476 247 352 2.195
- Psychiatrie 1.204 12 205 137 98 1.656
- Forensische Psychiatrie 8 1 0 1 3 13
- Kinderneuropsychiatrie 1 0 0 0 0 1
Neurochirurgie 464 2 519 74 77 1.136
Nuklearmedizin 467 0 332 180 18 997
Pathologie 492 0 397 210 40 1.139
- Neuropathologie n 0 19 3 4 37
::zzlbkﬁiltlzfi:z ll\j/lne(iiizin 386 ! 154 68 8 o
;:z:(’;i;cr:tei:lmzt / Praktische Arztin 3725 1 109 M 57 4.203
Arztliche Psychotherapie 5.827 22 198 97 75 6.219
Psychologische Psychotherapie 19.342 620 736 1.006 144 21.848
Radiologie 1.681 31 1.203 809 616 4.340
- Kinderradiologie 19 2 13 8 45 87
- Neuroradiologie 125 4 50 27 77 283
- Strahlentherapie 5 1] 1 2 3 1
Strahlentherapie 1 0 686 159 12 1.068
Transfusionsmedizin 38 0 105 8 28 179
Urologie 2.513 20 318 291 284 3.426
Ubrige Fachbereiche 0 0 4 2 13 19

6% 1351 1953 st 0562 86

* MVZ, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Einrichtungen und kommunale Einrichtungen

** Hier werden nur Internisten und Internistinnen beriicksichtigt, die als Fachinternisten und -internistinnen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.
Ausnahme: Bei den Ermichtigten werden alle Arzte und Arztinnen, die als Internisten und Internistinnen an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen, beriicksichtigt.
Allgemeiner Hinweis: Bei Arzten und Arztinnen, die iiber mehr als eine Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung verfiigen, ist eine Mehrfachzihlung méglich.
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> GLOSSAR
A

Akkreditierung: Formelle Anerkennung der Kompetenz einer Organisation
oder Person, bestimmte Leistungen erbringen zu diirfen, durch eine dazu
legitimierte Institution. Im Kontext der Qualitatssicherung entspricht dies
der Erteilung von Genehmigungen nach § 135 Abs. 2 SGB V durch die KVen.

Audit: Systematischer, unabhdngiger und dokumentierter Prozess zur
Erlangung von Auditnachweisen und zu deren objektiver Auswertung, um
zu ermitteln, inwieweit bestimmte Kriterien erfillt sind. Im Kontext des
Qualitditsmanagements ist das Audit ein durch eine externe (unabhéngige)
Stelle erfolgendes Begutachtungsverfahren von Organisationen beziig-
lich der Einfiihrung und Aufrechterhaltung eines Qualitditsmanagement-
Systems. Im Kontext der Qualitdtssicherung durch die KVen gehéren hierzu
unter anderem (optionale) Praxisbegehungen als Standardmanahme

fast aller Qualitdtssicherungsvereinbarungen.

B

Behandlungspfad: Steuerungsinstrument, das den optimalen Weg eines
speziellen Patientinnen- oder Patiententyps mit seinen entscheidenden
diagnostischen und therapeutischen Leistungen und seiner zeitlichen
Abfolge festlegt. Interdisziplindre und interprofessionelle Aspekte finden
ebenso Beriicksichtigung wie Elemente zur Umsetzung, Steuerung und
6konomischen Bewertung.

Benchmarking: Konzept zum Vergleich bestimmter Kennzahlen mit dem
Besten der jeweiligen Klasse. Ansatzpunkte fiir Benchmarking kénnen
Prozesse, Systeme, Produkte und Dienstleistungen beziiglich Kosten,
Qualitat, Zeit, Patientinnen- / Patientenzufriedenheit und dergleichen sein.
Ein Beispiel dafiir ist die Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse.

Besondere Versorgung: Mit der besonderen Versorgung gemaf3 § 140a

SGB V sollen die verschiedenen Leistungssektoren miteinander vernetzt
und eine interdisziplindr fachtibergreifende Versorgung (integrierte Versor-
gung) ermoglicht werden. Auf diese Weise sollen die verschiedenen Leis-
tungsbereiche in eine einheitliche vertragliche Versorgung eingebunden
werden. Die Regelungen zur besonderen Versorgung bauen auf den bisheri-
gen Vertragsformen auf. Die Kostentrdger konnen mit hierfiir zugelassenen
(sogenannten) Leistungserbringern spezielle Vertrage schlieRen. Ziel ist es,
durch vernetzte Behandlungsstrukturen eine bessere Qualitdt zu erreichen
und interdisziplindre Hiirden zu tiberwinden, um auf die besonderen
Bediirfnisse bei der Patientenversorgung flexibel eingehen zu kénnen.

C

Case Management: Leitliniengestiitzte, sektoreniibergreifende und
durch Fachkrafte unterstiitzte Versorgungsform, die sich auf individuelle
Patientinnen oder Patienten oder kleine Patientengruppen bezieht und
eine Verbesserung der Versorgung zum Ziel hat.

D

DIN: Deutsches Institut flir Normung. Das Institut ist die nationale
Normungsorganisation der Bundesrepublik Deutschland.

DIN EN I1SO 9000 ff.: Diese internationale, erstmals Ende der Achtziger-
jahre entwickelte Normenreihe gibt Empfehlungen und Standards zum
Qualitdtsmanagement (Organisation, Aufbau, Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung, Dokumentation, Zertifizierung von Qualitdtsmanage-
mentsystemen). DIN EN ISO 9000:2005 definiert Grundlagen und Begriffe.
DIN EN ISO 9001:2008 legt Anforderungen an Qualitditsmanagement-
systeme fest und ist Grundlage einer entsprechenden Zertifizierung.
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DIN EN ISO 9004:20009 stellt einen Leitfaden zur Implementierung von
Qualitdtsmanagementsystemen und einer durchgdngigen Leistungsverbes-
serung in der Organisation dar. Vorgaben zur Qualitadt eines Produkts oder
einer Dienstleistung gehoren nicht zum Inhalt der Normen. Die Qualitdt des
Produkts beziehungsweise der Dienstleistung sowie die zur Zielerreichung
erforderlichen Unternehmensprozesse legt das zu zertifizierende Unterneh-
men fest. Akkreditierte Zertifizierungsstellen tiberpriifen im Rahmen einer
Zertifizierung durch besonders geschulte Auditoren, ob die in DIN EN ISO
9001:2008 festgelegten Standards nachgewiesen werden konnen bezie-
hungsweise ob in den folgenden Uberwachungs- beziehungsweise Rezertifi-
zierungsaudits die standige Verbesserung nachgewiesen werden kann.

Disease-Management-Programme (DMP): Sektoreniibergreifende Ver-
sorgungsform, die sich an Patientenpopulationen mit speziellen Risiko-
konstellationen richtet, deren Versorgung potenziell verbessert werden kann.
Durch den Einsatz evidenzbasierter Leitlinien sowie durch die Eigeninitiative
von Patientinnen und Patienten soll eine Verbesserung des Behandlungs-
ergebnisses erreicht werden.

E

Effektivitdt: Wirksamkeit, also das Ausmag, in dem geplante Tatigkeiten
verwirklicht und geplante Ergebnisse erreicht werden. Eine MaBnahme ist
effektiv, wenn sie geeignet ist, das formulierte Ziel zu erreichen.

Effizienz: Verhaltnis zwischen dem erreichten Ergebnis und den eingesetzten
Ressourcen. Eine MaBnahme ist effizient, wenn eine vorgegebene Wirkung
mit dem geringstmdoglichen Ressourceneinsatz erreicht oder alternativ ihre
Wirksamkeit bei vorgegebenen Ressourcen maximiert wird. Das bekannteste
Instrument zur Effizienzbestimmung ist die Kosten-Wirksamkeits-Analyse.

Einheitlicher BewertungsmaBstab (EBM): Verzeichnis, nach dem vertrags-
drztlich erbrachte ambulante Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung abgerechnet werden. Der EBM wird durch den Bewertungsausschuss
beschlossen, der sich paritdtisch aus Vertretern des GKV-Spitzenverbands
und der KBV zusammensetzt. Aufsichtsbehdrde ist das Bundesministerium
fiir Gesundheit.

Einzelfallpriifung durch Stichproben- / Dokumentationspriifung: Die KVen
priifen gemaf den gesetzlichen Vorgaben die Qualitdt bestimmter Leistun-
gen im Einzelfall durch Stichproben. Entsprechend den jeweiligen Rege-
lungen werden Unterlagen fiir eine Uberpriifung zufillig ausgewéhlt. Das
heiBt, die KVen wihlen von jedem Arzt und jeder Arztin, der oder die die
entsprechende Leistung erbringt und abrechnet, stichprobenartig und in
regelmédRigen Abstdnden eine je nach Vereinbarung vorgegebene Anzahlvon
Patientinnen- oder Patientendokumentationen aus, die der Qualitdtssiche-
rungskommission zur Uberpriifung vorgelegt werden. Stichproben werden
mit Hilfe statistischer Anwendungen immer dort gezogen, wo es aufgrund des
Umfangs nicht moglich oder auch nicht notwendig ist, die Grundgesamtheit
zu untersuchen. Um die einzelnen Elemente einer Stichprobe zu erhalten,
stehen verschiedene Auswahlverfahren zur Verfiigung. Es gibt zwei wesent-
liche Giitekriterien von Stichproben: die Reprasentativitdt und die Préazision,
mit der auf die Grundgesamtheit geschlossen werden kann. Eine Stichprobe
ist dann reprdsentativ, wenn alle Elemente der Grundgesamtheit die gleiche
Chance besitzen, in die Stichprobe zu gelangen. Die Prdzision einer Aussage
aufgrund einer Stichprobenuntersuchung ist abhdngig von der Stichproben-
grofe. Je grofer eine Stichprobe, desto genauer ist das Ergebnis auf die
Grundgesamtheit ibertragbar, eine 100-prozentige Sicherheit gibt es nicht.
Bei der Wahl des Stichprobenverfahrens ist im Einzelfall zwischen der noch
notwendigen Prazision der Ergebnisse und dem in diesem Zusammenhang zu
leistenden Aufwand zur Durchfiihrung der Stichprobenpriifung abzuwéagen.
Dieser Abwdgung ist bei der Ergebnisbewertung Rechnung zu tragen. Glei-
chermaBen wie die Qualitatskriterien zur Beurteilung des Einzelfalls miissen
die Kriterien zum Bestehen der Stichprobenpriifung vordefiniert sein.

EN: Europdische Norm



Ergebnisqualitat: siehe ,,Qualitdtsdimensionen*

Evaluation: Bewertung der Wirkungen von MaBnahmen oder Verfahren
(zum Beispiel Auswirkungen auf die Versorgung, auf das Wohlbefinden der
Beteiligten, auf das drztliche Selbstverstiandnis und so weiter) hinsichtlich
vorher festgelegter Kriterien.

Evidenzbasierte Medizin (EbM): EbM ist die Synthese von individueller
klinischer Expertise und der bestmdglichen externen Evidenz systema-
tischer Forschung unter Einbeziehung von Praferenzen der behandelten
Personen. Sie umfasst die Formulierung einer konkreten, beantwortbaren
Fragestellung, die Suche nach der relevanten Evidenz in der klinischen
Literatur, den Einsatz wissenschaftlich abgeleiteter Regeln zur kritischen
Beurteilung der Validitat der Studien und der Grof3e des beobachteten
Effekts, individuelle Anwendung dieser Evidenz auf konkrete Patienten
und Patientinnen unter Beriicksichtigung der eigenen klinischen Erfahrung
und die anschlieBende Bewertung.

F

Feedback: Die Riickmeldung {iber das eigene Handeln und seine Ergeb-
nisse als Teil eines Regelkreises. Es hat deutlichen Einfluss auf das
kiinftige Verhalten und ist eines der elementaren und effizienten Mittel

zur Verhaltensanderung. Feedbacksysteme sind Teil der Qualitdtssicherung,
zum Beispiel in der Zytologievereinbarung, der Qualitdtssicherungs-
Richtlinie Dialyse, aber auch der DMP.

Fortbildung: Vertragsarzte und -arztinnen und Vertragspsychotherapeuten
und -therapeutinnen unterliegen den Anforderungen ihrer Berufskammern,
die unter anderem die regelmafige Fortbildung als eine Saule der Sicher-
stellung einer qualitativ hochwertigen Berufsausiibung vorsehen. Diese
Anforderungen sind fester Bestandteil der Berufsordnung fiir Arztinnen
und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten. Dariiber hinaus
miissen sie gegeniiber der jeweils zustandigen KV nachweisen, dass sie
innerhalb eines Zeitraums von fiinf Jahren 250 Fortbildungseinheiten in
verschiedenen Kategorien absolviert haben. Erstmalig war dies nach
Ablauf einer Fiinfjahresfrist im Sommer 2009 der Fall.

Frequenzregelungen: Die Haufigkeit und Regelmé&Rigkeit, mit der eine
Arztin oder ein Arzt Leistungen erbringt, die ein hohes MaB an Routine
und/oder manueller Fertigkeit erfordern, kann ein wesentlicher Qualitdts-
faktor sein. In der vertragsarztlichen Versorgung wurden Mindestmengen
unter anderem fiir Leistungen der invasiven Kardiologie (Untersuchungen
mit dem Herzkatheter) und fiir Koloskopien festgelegt. Die KVen priifen
regelmiRig, ob die betreffenden Arztinnen und Arzte die vorgeschriebene
Mindestzahl an Untersuchungen und Behandlungen erfiillen. Werden die
Mindestmengen nicht in dem vorgegebenen Zeitraum erbracht, wird die
Abrechnungsgenehmigung widerrufen und die Arztin oder der Arzt darf die
Untersuchung nicht mehr zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung
durchfiihren. Mit der Festlegung einer Frequenz wird versucht, Erfahrungs-
wissen zu operationalisieren.

G

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss ist das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwal-
tung im deutschen Gesundheitswesen. Er bestimmt in Form von Richtlinien
den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und
legt damit fest, welche Leistungen der medizinischen Versorgung von

der GKV erstattet werden. Dariiber hinaus beschlie3t er Manahmen

der Qualitatssicherung fiir den ambulanten und stationdren Bereich des
Gesundheitswesens.

Genehmigungspflicht: Die Genehmigung der KV ist fiir eine Vielzahl von
arztlichen und psychotherapeutischen Leistungen Voraussetzung fiir deren
Durchfiihrung und Abrechnung bei gesetzlich Versicherten. Der oder die
Antragstellende muss beispielsweise anhand von Zeugnissen, Fortbil-
dungs- und Weiterbildungsbescheinigungen oder Bestdtigungen nach-

weisen, dass er oder sie die in der jeweiligen Vereinbarung oder Richt-
linie festgelegten Anforderungen an die fachliche Befahigung sowie die
organisatorischen, raumlichen, apparativ-technischen sowie hygienischen
Voraussetzungen erfiillt.

GKV-Spitzenverband: Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist die
zentrale Interessenvertretung der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen
und gestaltet als Verhandlungspartner, beispielsweise in Verhandlungen
mit der KBV und als Mitglied des Gemeinsamen Bundesausschusses, die
Rahmenbedingungen fiir die gesundheitliche Versorgung in Deutschland.

H

Health Technology Assessment (HTA): Evaluation eines medizinischen
Verfahrens hinsichtlich des Nachweises seiner Sicherheit, absoluten
Wirksamkeit, Kosten, Kosteneffektivitat, Akzeptanz und juristischen sowie
ethischen Implikationen, sowohl in absoluter Betrachtung als auch im
Vergleich zu anderen damit konkurrierenden Verfahren. HTA ist eines der
wichtigsten Instrumente der evidenzbasierten Medizin.

Hygienepriifungen: Regelméasige Hygienepriifungen und Praxisbegehun-
gen sind Teil der Vereinbarungen zum ambulanten Operieren und zur
Koloskopie. Die Uberpriifung der Hygiene bei Darmspiegelungen erfolgt
durch ein von der jeweiligen KV beauftragtes Hygieneinstitut. Bei Beanstan-
dungen erfolgen bis zu zwei Wiederholungspriifungen. Bei Nichtbestehen
wird die Abrechnungsgenehmigung des Arztes oder der Arztin widerrufen.

Integrierte Versorgung: Mit dem zum 23. Juli 2015 in wesentlichen Teilen
in Kraft getretenen Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) wurden die an
unterschiedlichen Stellen im Sozialgesetzbuch V geregelten selektiven
Vertragsformen neu strukturiert und als ,,Besondere Versorgung* im neuen
§ 140a SGB V zusammengefasst. Die neuen Vertrdge nach § 140a SGB V
l6sen die Vertrdge zur Integrierten Versorgung nach § 140a-d SGB YV, die
bisherigen Strukturvertrdge nach § 73a SGB V sowie die Vertrdge zur
besonderen ambulanten drztlichen Versorgung nach § 73¢ SGB V ab.

Die §§ 140b-d, 73a und 73c SGB V wurden aufgehoben.

Siehe ,,Besondere Versorgung*

ISO: Internationale Standardisierungsorganisation. Deutsches Mitglied
ist das Deutsche Institut fiir Normung e. V. (DIN).

K

Kollektivvertrag: Die KBV oder regional die KVen schlieRen mit dem GKV-
Spitzenverband oder Krankenkassen Vertrdge, um die ambulante Versor-
gung von gesetzlich Versicherten sicherzustellen. Der Bundesmantelvertrag
ist ein Beispiel fiir einen Kollektivvertrag auf Bundesebene, in denen die
Einzelheiten der Organisation der vertragsdrztlichen Versorgung festgelegt
sind. Auf Landesebene konnen KVen und Krankenkassen unter anderem
die Hohe der Gesamtvergiitung fiir spezielle vertragsdrztliche Leistungen
vereinbaren. Die Teilnahme am Kollektivvertrag ist flir Vertragsdrztinnen
und -drzte sowie Vertragspsychotherapeutinnen und -therapeuten ver-
pflichtend. Die Abrechnung erfolgt tiber die KV.

Kolloquien: MaBnahme der Qualitdtssicherung, die in der Umsetzung der
fiir die vertragsarztliche Versorgung geltenden Richtlinien und Vereinba-
rungen in der Hauptsache als Instrument zur Beratung und gegebenenfalls
Priifung vorgesehen ist.

KTQ®: Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen.

Ein 1997 zundchst von der Bundesdrztekammer und dem Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen initiiertes, spater unter Mitwirkung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, des Deutschen Pflegerates und aller gesetzlichen
Krankenkassen entwickeltes Zertifizierungsverfahren fiir Krankenhduser,
Arztpraxen, Reha- und Pflegeeinrichtungen, Hospize und Rettungsdienste.
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L

Leitlinien: Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungshilfen
fiir die angemessene drztliche Vorgehensweise bei speziellen gesundheit-
lichen Problemen. Sie sind Orientierungshilfen im Sinne von Handlungs-
und Entscheidungskorridoren, von denen in begriindeten Fillen abge-
wichen werden kann oder sogar muss.

M

Medizinproduktegesetz (MPG): Deutsche Rechtsnorm, die drei EU-Richt-
linien, die den Bereich der Medizinprodukte betreffen, verbindlich in
nationales Recht umsetzt. Mit dem MPG sind die EU-Richtlinien fiir aktive
implantierbare Geréte, fiir Medikalprodukte und In-vitro-Diagnostika in
nationales Recht verbindlich uberfiihrt.

Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV): Verordnung auf der
Basis des Medizinproduktegesetzes, die Einzelheiten der Anwendung von
Medizinprodukten regelt.

N

Nationale Versorgungsleitlinien: Nationale Versorgungsleitlinien sind
drztliche Entscheidungshilfen fiir die strukturierte medizinische sekto-
reniibergreifende Versorgung auf der Grundlage der besten verfligharen
Evidenz. Das deutsche Programm fiir nationale Versorgungsleitlinien
(NVL-Programm) ist eine gemeinsame Initiative der Bundesarztekammer,
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften und der KBV.

Nutzen: Wertbegriff, der entsprechend dem jeweiligen Messmodell objektiv
(Kosten-Nutzen-Analyse: Geldeinheiten) oder subjektiv (Nutzwertanalyse:
subjektive Nutzwerte) definiert ist.

P

Peer Review: Der Grundgedanke des Peer Reviews besteht darin, sich
von Kollegen (speziell ausgebildeten Peers) in der Praxis besuchen und
beobachten zu lassen. Im anschlieffenden kollegialen Gesprdach wird das
Praxishandeln kritisch reflektiert mit dem Ziel, zu lernen und sich zu ver-

bessern. Als freiwillige Initiative erganzt Peer Review das Portfolio ambulan-

ter Qualitatsinstrumente.

Plausibilititskontrolle: Uberpriifung von Ergebnissen im Kontext anderer
verfiigbarer Angaben aus parallel oder schon frither erstellten Befunden
(Befundmusterkontrolle, Trendkontrolle) sowie anhand von Grenzwerttabel-
len oder nach empirischen Regeln (Extremwertkontrolle, Regelpriifung).

Die jeweiligen Entscheidungsgrenzen kdnnen nach sachlogischen
Gesichtspunkten vorgegeben oder mit Hilfe explorativer Datenanalysen
statistisch ermittelt werden. Plausibilitdtskontrollen werden auBerdem von
den KVen jahrlich bei mindestens zwei Prozent aller Vertragsdrztinnen und
-drzte sowie Vertragspsychotherapeutinnen und -therapeuten hinsichtlich
ihrer Honorarabrechnungen und Zeitprofile durchgefiihrt.

Praxisbegehungen: Regelméafiige Praxisbegehungen und damit verbundene
Hygienepriifungen sind in der vertragsarztlichen Versorgung in den Verein-
barungen zum ambulanten Operieren und zur Koloskopie vorgeschrieben.
Dariiber hinaus gehdren optionale Praxisbegehungen zu den Standard-
maBnahmen der Qualitdtssicherung und sind in fast allen Vereinbarungen
vorgesehen. Sie dienen der Kontrolle, ob die rdumliche und technische
Ausstattung der Praxis den jeweiligen Anforderungen geniigt.

Prozessqualitdt: siehe ,,Qualitatsdimensionen®
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Qualitédt: Nach der DIN EN ISO 9000:2005 wird Qualitdt als ,,die Gesamtheit
von Merkmalen (und Merkmalswerten) einer Einheit beziiglich ihrer Eig-
nung, festgelegte und vorausgesetzte Erfordernisse zu erfiillen® definiert.
Diese abstrakte Definition wurde von Wilhelm van Eimeren konkretisiert
als ,,das Verhdltnis vom Machbaren bezogen auf das Erwiinschte. Letzt-
endlich geht es also bei der Qualitdtssicherung darum, den Ist-Zustand
mit einem zuvor definierten Soll-Zustand anhand geeigneter MessgréRen
zu vergleichen. Anders ausgedriickt: Die Konformitdt mit den zuvor festge-
legten Merkmalen ist nach Avedis Donabedian zu {iberpriifen. Wie dieser
Soll-Zustand als Ausdruck der ,,guten Qualitdt“ in der Gesundheitsver-
sorgung ndher zu definieren ist, mag dabei allerdings je nach Blickwinkel
unterschiedlich bewertet werden.

Qualitdtsdimensionen: Grad, in dem (je) ein Satz inhdrenter Merkmale
der Struktur, der Prozesse beziehungsweise des (Behandlungs-)Ergeb-
nisses definierte Anforderungen erfillt. Die international gebrduchliche
Einteilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt als ,Ebenen der
Qualitdtsbeobachtung und -beurteilung im Gesundheitswesen geht auf
Avedis Donabedian zuriick. Demnach unterscheiden sich die drei
Dimensionen wie folgt:

» Strukturqualitdat umfasst die Rahmenbedingungen, das Umfeld fiir

die medizinische Versorgung, personelle und materielle Ressourcen,
organisatorische und finanzielle Gegebenheiten einschlieflich der
Zugangsmoglichkeiten fiir die Patientinnen und Patienten;

» Prozessqualitdt meint alle medizinischen / pflegerischen / therapeu-
tischen Tatigkeiten, die zwischen Anbietern und Verbrauchern von
Gesundheitsleistungen ablaufen;

» Ergebnisqualitdt beschreibt die dem medizinischen / pflegerischen /
therapeutischen Handeln zuschreibbaren Veranderungen des Gesundheits-
zustands der Patientinnen und Patienten einschliefilich der von diesen
Verdanderungen ausgehenden Wirkungen.

Siehe auch ,,Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat”

Qualitdtsindikator: Quantitatives oder qualitatives MaR, welches die
Qualitat von Strukturen, Prozessen und / oder Ergebnissen zumeist durch
Zahlen beziehungsweise Zahlenverhéltnisse indirekt abbildet. Qualitétsin-
dikatoren kénnen einzelne Aspekte von Qualitat transparent machen und
damit auch Auffalligkeiten beziehungsweise potenzielle Qualitdtsdefizite in
die Aufmerksamkeit riicken. Sie konnen als Instrument zur Bewertung und
zum Monitoring der Qualitat wichtiger Leitungs-, Management-, klinischer
und unterstiitzender Funktionen genutzt werden, die sich auf das Behand-
lungsergebnis bei dem oder der Behandelten auswirken. Die Auspragung
eines Indikators kann mit guter beziehungsweise schlechter Qualitat in
Verbindung gebracht werden. Hierzu werden anhand von Referenzwerten
beziehungsweise Referenzbereichen Auspragungen des Indikators defi-
niert. Darliber hinaus miissen Qualitdtsindikatoren — je nach Anwendung
— den Anforderungen der Validitat, Reliabilitat, Sensitivitat und Spezifitat
geniigen. Qualitdtsindikatoren werden auch als qualitdtsbezogene Kenn-
zahlen beziehungsweise Qualitatskennzahlen bezeichnet.

Qualitditsmanagement: Aufeinander abgestimmte Tatigkeiten zum Leiten
und Lenken einer Organisation beziiglich Qualitdt, die tiblicherweise das
Festlegen der Qualitatspolitik und der Qualitdtsziele, die Qualitdtsplanung,
die Qualitatslenkung, die Qualitdtssicherung und die Qualitdtsverbesse-
rung umfassen. Qualitditsmanagement umfasst demgemas alle Aspekte im
Rahmen der Unternehmensfiihrung, die im Zusammenhang stehen mit der
von der obersten Leitungsebene formulierten grundlegenden Einstellung
sowie den Absichten, Zielsetzungen und MaBnahmen in Bezug auf die
Erreichung und Verbesserung von Qualitdt. Dabei sind vielfdltige Einfluss-
moglichkeiten zu berticksichtigen, insbesondere Aspekte der Wirtschaft-
lichkeit und der Gesetzgebung.



Qualitdtssicherung: Unter Qualitdtssicherung als Synonym fiir Qualitdtszu-
sicherung sind Aktivitdten zu verstehen, die bei Versicherten und Partnerin-
nen und Partnern im Gesundheitswesen Vertrauen dahingehend schaffen,
dass eine Organisation alle festgelegten, tiblicherweise vorausgesetzten
und verpflichtenden Erfordernisse und Erwartungen erfiillt. In der Gesund-
heitsversorgung in Deutschland spielte der Begriff Qualitatssicherung
bisher eine zentrale Rolle fiir verschiedenste Aktivitdten. Traditionell wird
zwischen interner und externer Qualitdtssicherung unterschieden. Interne
Qualitatssicherungsmafnahmen umfassen Aspekte der Qualitdtsverbes-
serung und des Qualitdtsmanagements. Unter externer Qualitdtssicherung
werden insbesondere Qualitdtssicherungsmanahmen mit externen Ver-
gleichen verstanden. Dies ist fiir den ambulanten Bereich in der Hauptsa-
che in den DMP umgesetzt. Insgesamt existiert eine Vielzahl von gesetzli-
chen Vorgaben und Vereinbarungen der gemeinsamen Selbstverwaltung.

Qualitdtssicherungsbeauftragte: Die KV beruft eine Person als Qualitats-
sicherungsbeauftragte, die Arztinnen und Arzten in Fragen der Qualitétssi-
cherung berat.

Qualitdtssicherungskommissionen: Wesentlicher Bestandteil der Um-
setzung der Qualitdtssicherung in der drztlichen Selbstverwaltung ist die
Verkniipfung drztlichen Sachverstands mit einer professionellen Verwal-
tung. Die KVen richten dabei fiir die einzelnen Leistungsbereiche (zum
Beispiel Radiologie oder Sonographie) Kommissionen ein, welche die
Umsetzung der in den einzelnen Bereichen geltenden Richtlinien und
Vereinbarungen unterstiitzen.

Qualitdtssicherungs-Richtlinien der KBV: Die Richtlinien der KBV fiir
Verfahren zur Qualitdtssicherung (Qualitdtssicherungs-Richtlinien der KBV)
gemadR § 75 Abs. 7 SGB V schaffen strukturelle Voraussetzungen durch

eine institutionelle Verankerung qualitdtssichernder Manahmen in der
vertragsdrztlichen Selbstverwaltung, durch das Berufen von Qualitdtssiche-
rungsbeauftragten in den KVen, das Einrichten von Qualitdtssicherungs-
kommissionen und der Geschéftsstelle Qualitatssicherung bei den KVen.
Als Verfahren zur Qualitatssicherung werden Qualitatszirkel, Ringversuche,
Qualitatspriifungen im Einzelfall (Stichproben) und Kolloquien eingesetzt.

Qualitétszirkel: Arztliche Qualitdtszirkel sind auf freiwilliger Initiative
griindende Foren fiir einen kontinuierlichen interkollegialen Erfahrungs-
austausch, der problembezogen, systematisch und zielgerichtet ist und
derin gleichberechtigter Diskussion der Teilnehmenden eine gegenseitige
Supervision zum Ziel hat.

Qualitdt und Entwicklung in Praxen — QEP®: Ein von der KBV und den

KVen erarbeitetes modulares Konzept zur Implementierung eines Quali-
titsmanagements in Arztpraxen. Es erméglicht niedergelassenen Arztinnen
und Arzten, ein umfassendes Qualititsmanagement auf der Basis eines
Manuals einzufiihren und es von einer Zertifizierungsstelle begutachten

zu lassen.

R

Reliabilitat: Zuverldssigkeit. Giitekriterium, das die Messgenauigkeit
eines Verfahrens angibt. Im Hinblick auf menschliche Messungen wird
zusatzlich von Objektivitat beziehungsweise Interbeobachteriiberein-
stimmung gesprochen.

Rezertifizierung: Verfahren der Qualitdtssicherung, bei dem sich Arztinnen
und Arzte in regelméaRigen Abstidnden einer Priifung unterziehen miissen.
Umgesetzt ist dieses Verfahren in der Vereinbarung zur kurativen Mammo-
graphie. Alle zwei Jahre miissen sich mammographierende Arztinnen und
Arzte einer sogenannten Selbstiiberpriifung unterziehen, bei der die Treffsi-
cherheit in der Befundung der Rontgenaufnahmen geschult und kontrolliert
wird. Erfiillt eine Arztin oder ein Arzt die Anforderungen nicht und kann sie
ihre oder er seine Qualifikation auch in einem kollegialen Fachgesprdach
(Kolloguium) nicht nachweisen, darf diese Leistung nicht mehr fiir die
gesetzliche Krankenversicherung erbracht werden.

Richtlinie: Richtlinien sind von einer rechtlich legitimierten Institution kon-
sentierte, schriftlich fixierte und veroffentlichte Regelungen des Handelns
oder Unterlassens, die fiir den Rechtsraum dieser Institution verbindlich
sind und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht.

Ringversuch: Externe Qualitatskontrollmethode. Die Qualitdt von Analy-
semethoden wird anhand von zugesandten Kontrollmaterialien tberpriift.
Die Uberwachung von Ringversuchen im Laborbereich der ambulanten
Versorgung obliegt zum Teil den KVen. Die erfolgreiche Teilnahme an den
vorgeschriebenen Ringversuchen ist Voraussetzung fiir die Abrechnungs-
fahigkeit der Laborleistungen bei den gesetzlichen Krankenkassen.

S

Standard: Eine normative Vorgabe qualitativer und / oder quantitativer

Art beziiglich der Erfiillung vorausgesetzter oder festgelegter Qualitats-
anforderungen. Allgemein werden hierunter Begriffe wie Mafistab, Norm,
Richtschnur, Leistungs- und Qualitdtsniveau verstanden. Die Wertigkeit und
damit die Verbindlichkeit eines Standards entsprechen dem einer Richt-
linie. Aus juristischer Sicht ist ein medizinischer Standard das, was auf
dem betreffenden Fachgebiet dem gesicherten Stand der medizinischen
Wissenschaft entspricht und in der medizinischen Praxis zur Behandlung
der jeweiligen gesundheitlichen Stérung anerkannt ist.

Strukturqualitdt: siehe ,,Qualitdtsdimensionen®

V

Validitat: Giiltigkeit. Grad der Genauigkeit, mit dem ein Testverfahren das
misst, was es messen soll. Die Validitat ist das wichtigste, jedoch auch
das am schwierigsten zu bestimmende Giitekriterium der Qualitat einer
empirischen Untersuchung. Zusammen mit den Kriterien der Reliabilitat
beziehungsweise der Objektivitat konnen Aussagen zur Belastbarkeit
einer wissenschaftlichen Feststellung getroffen werden.

Versorgungsforschung: Systematische Erforschung der medizinischen
Versorgung unter Verwendung der Perspektiven der Epidemiologie, der
Institutionen (Qualitdtsmanagement, Medizinische Soziologie), der
Gesundheitssystemforschung (Public Health), der Gesundheitsékonomie
und der klinischen Facher. Sie bedient sich quantitativer, qualitativer,
deskriptiver, analytischer und evaluativer Methoden. Sie dient der Neu-
entwicklung theoretisch oder empirisch fundierter Versorgungskonzepte
beziehungsweise der Verbesserung bereits vorhandener Konzepte.

W

Wirksamkeit: siehe , Effektivitat”

/

Zertifizierung: Verfahren, in dem ein (unparteiischer) Dritter schriftlich
bestatigt, dass ein Erzeugnis, ein Verfahren, eine Dienstleistung oder
eine Organisation in ihrer Gesamtheit festgelegte Anforderungen erfiillt.

Modifizierter Auszug aus dem Glossar der Deutschen Gesellschaft fiir
Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie e.V. (GMDS) zum
Curriculum Arztliches Qualitdtsmanagement der Bundesérztekammer, der
KBV und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2007
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» ABKURZUNGEN

AzqQ Arztliches Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin Qesii-RL Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber
BAK Bundesdrztekammer einrichtungs- und sektoreniibergreifende Manahmen
BMG Bundesministerium fiir Gesundheit der Qualitatssicherung
BMI Body-Mass-Index QM-RL Qualitatsmanagement-Richtlinie
BMV-A Bundesmantelvertrag-Arzte QP-RL Qualitatspriifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung
COPD chronic obstructive pulmonary disease RiLi-BAK Richtlinie der Bundesdrztekammer zur Qualitatssicherung
(chronisch obstruktive Atemwegserkrankung) laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen
CRT Resynchronisationstherapie SGBV flinftes Sozialgesetzbuch
DeQS-RL Richtlinie zur datengestiitzten sQS sektoreniibergreifende Qualitatssicherung
einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung StrlSchG Strahlenschutzgesetz
DMP Disease-Management-Programm StrlSchv Strahlenschutzverordnung
DXA Dual-X-Ray-Absorptiometrie (DXA/DEXA) — diagnostisches TSVG Terminservice- und Versorgungsgesetz
Verfahren zur Erfassung der Knochendichte und der Zi Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung
Knochenbeschaffenheit des gesamten Skelettsystems in Deutschland
EBM Einheitlicher Bewertungsmafistab
EKG Elektrokardiographie ABKURZUNGEN DER KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss
GKV Gesetzliche Krankenversicherung BB Brandenburg
GOP Gebiihrenordnungsposition BE Berlin
HIV human immunodeficiency virus BW Baden-Wiirttemberg
(Humanes Immundefizienz-Virus) BY Bayerns
ICD-10 International Classification of Diseases and HB Bremen
Related Health Problems HE Hessen
1SO 9001 Mindestanforderungen an ein Qualitdtsmanagementsystem HH Hamburg
der Internationalen Organisation fiir Normung \" Mecklenburg-Vorpommern
(International Organization for Standardization) NI Niedersachsen
1QTIG Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz NO Nordrhein
im Gesundheitswesen RP Rheinland-Pfalz
IQWiG Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit SH Schleswig-Holstein
im Gesundheitswesen SL Saarland
IVM intravitreale Medikamenteneingabe SN Sachsen
k. A. keine Angabe ST Sachsen-Anhalt
KBV Kassendrztliche Bundesvereinigung TH Thiiringen
KFE-RL Krebsfriiherkennungs-Richtlinie WL Westfalen-Lippe
KfH Kuratorium fiir Dialyse und Nierentransplantation e. V.
KHK koronare Herzkrankheit
KMé6 Mitglieder und mitversicherte Familienangehorige

der gesetzlichen Krankenversicherung am 1.7. eines Jahres ) QU E L L E N

(Anzahl). Gliederungsmerkmale: Jahre, Deutschland,
Alter, Geschlecht, Kassenart, Versichertengruppe

KV Kassendrztliche Vereinigung . . . .
2 Donabedian A. An Introduction to Quality Assurance in Health Care.

LDL low density lipoprotein (Lipoprotein geringer Dichte,
Vipop (Lipop serng Oxford University Press 2006, New York NY

ein Protein zum Transport von Blutfetten)

Lp(a) spezielles Lipoprotein 2 Donabedian A (1966), zitiert in Bocker P. Qualititsmanagement im
MPBetreibV Medizinprodukte-Betreiberverordnung Krankenhaus — ein praxisorientierter Vergleich von Qualitditsmanagement-
MRA Magnetresonanz-Angiographie systemen und Bewertungsverfahren. GRIN Verlag, Norderstedt 2005, S. 8
MRM Magnetresonanz- / Kernspintomographie der Mamma . . .

. . 2 Kelley E, Hurst J. Health Care Quality Indicators Project Conceptual
MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus .

K K Framework. OECD Health Working Papers No. 23; OECD 2006

MRT Magnetresonanz- / Kernspintomographie
Mvz Medizinisches Versorgungszentrum 2 Lauerer M, Emmert M, Schoffski O. Die Qualitdt des deutschen
oKFE-RL Richtlinie fiir organisierte Krebsfritherkennungsprogramme Gesundheitswesens im internationalen Vergleich. Schriften zur
PCI Percutaneous coronary intervention Gesundheitsokonomie 18; HERZ, Burgdorf 2011

(perkutane Koronarintervention) . .
X L . 2 The Commonwealth Fund. Mirror, Mirror on the Wall. How the Performance
PET Positronenemissionstomographie
PDCA-Zyklus Plan-Do-Check-Act-Methode, abgekiirzt
PDCA-Zyklus oder -Methode
PTV Psychotherapie-Vereinbarung

QEP® Qualitédt und Entwicklung in Praxen

of the U.S. Health Care System Compares Internationally. 2010 Update.
URL: www.commonwealthfund.org/publications/fund-reports/2010/jun/
mirror-mirror-wall-how-performance-us-health-care-system,

letzter Zugriff: 7.01.2021

2 WHO. Quality of care: A process for making strategic choices
in health systems. WHO press 2006
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> ANSCHRIFTEN DER
KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN

KV BADEN-WURTTEMBERG
Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

Tel. (07 11) 78 75-0
www.kvbawue.de

KV BAYERNS
ElsenheimerstraBBe 39
80687 Miinchen

Tel. (089)57093-0
www.kvb.de

KV BERLIN
Masurenallee 6 A
14057 Berlin

Tel. (030) 310 03-0
www.kvberlin.de

KV BRANDENBURG
Pappelallee 5
14469 Potsdam
Tel. (03 31) 23 09-0
www.kvbb.de

KV BREMEN

Schwachhauser HeerstraBBe 26 / 28
28209 Bremen

Tel. (04 21) 34 04-0

www.kvhb.de

KV HAMBURG
HumboldtstraBBe 56
22083 Hamburg

Tel. (0 40) 228 02-0
www.kvhh.net

KV HESSEN
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Tel. (0 69) 2 47 41-7777
www.kvhessen.de

KV MECKLENBURG-VORPOMMERN
Neumiihler StraBe 22

19057 Schwerin

Tel. (03 85) 74 31-0

www.kvmyv.de

KV NIEDERSACHSEN
Berliner Allee 22
30175 Hannover

Tel. (05 11) 3 80-4800
www.kvn.de

KV NORDRHEIN
Tersteegenstrafie 9
40474 Diisseldorf
Tel. (0211) 5970-0
www.kvno.de

KV RHEINLAND-PFALZ
Isaac-Fulda-Allee 14
55124 Mainz

Tel. (0 6131) 326-326
www.kv-rlp.de

KV SAARLAND
Europaallee 7-9
66113 Saarbriicken
Tel. (06 81) 99 83-70
www.kvsaarland.de

KV SACHSEN
Schiitzenhohe 12
01099 Dresden

Tel. (03 51) 82 90-50
www.kvsachsen.de

KV SACHSEN-ANHALT
Doctor-Eisenbart-Ring 2
39120 Magdeburg

Tel. (03 91) 6 27-6 000
www.kvsa.de

KV SCHLESWIG-HOLSTEIN

Bismarckallee 1-6
23795 Bad Segeberg
Tel. (0 4551) 8 83-0
www.kvsh.de

KV THURINGEN

Zum Hospitalgraben 8
99425 Weimar

Tel. (036 43)559-0
www.kv-thueringen.de

KV WESTFALEN-LIPPE

Robert-Schimrigk-StraBe 4-6

44141 Dortmund
Tel. (0231) 94 32-0
www.kvwl.de

KASSENARZTLICHE
BUNDESVEREINIGUNG
Herbert-Lewin-Platz 2
10623 Berlin

Tel. (030) 40 05-0
www.kbv.de
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Umsetzungsstand in den Anwendungsbereichen, Gesamt

bisher kaum bisher nicht groBtenteils vollstandig bisher kaum bisher nicht gréBtenteils vollstandig

Gesamt (n = 3.975) 5,6 3,9 24,5 66 -5,6 -3,9 24,5 66

Notfallmanagement: (a) Ausstattung (n = 3.919) 2,6 1,1 21 75,3 -2,6 -1,1 21 75,3
Notfallmanagement: (b) Schulung (n = 3.919) 9,9 4,2 25,4 60,5 -9,9 -4,2 25,4 60,5
Hygienemanagement (n = 3.975) 2,7 1,5 22 73,8 -2,7 -1,5 22 73,8
Arzneimitteltherapiesicherheit: (a) MaBnahmen (n = 2.734) 1,3 0,3 23,1 75,3 -1,3 -0,3 23,1 75,3
Arzneimitteltherapiesicherheit: (b) Sicherstellung (n = 2.734) 1,5 0,4 22,3 75,9 -1,5 -0,4 22,3 75,9
Schmerzmanagement (n = 3.919) 12,8 13,3 28,9 45,1 -12,8 -13,3 28,9 45,1

Sturzvorbeugung (n = 3.919) 6 4,3 28,1 61,6 -6 -4,3 28,1 61,6





		Umsetzungsstand in den Anwendungsbereichen, Gesamt








Umsetzungsstandard der Methoden und Instrumente, Gesamt

bisher kaum bisher nicht gréBtenteils vollstdndig bisher kaum bisher nicht gréBtenteils vollstéandig

Gesamt (n =3.975) 7,6 3,1 32,7
Qualitatsziele / Selbstbewertung:

(a) Ziele (n =3.975) 42 1,3 46,6
Qualitatsziele / Selbstbewertung: 116 29 48.7
(b) Messen (n = 3.975) ’ ’ ’
Qualitatsziele / Selbstbewertung:
7,2 2,5 41,6
(c) MaBnahmen (n = 3.975)
Verantwortlichkeiten (n = 2.967) 7,5 2,7 27,8
Prozessbeschreibungen (n = 3.975) 6 2,4 33
Schnittstellenmanagement (n = 3.975) 3,7 0,7 34
Checklisten (n = 3.975) 13,3 7 32,3
OP-Checklisten (n=318) 6,3 1,6 13,5
Teambesprechungen (n = 2.967) 3 0,6 20,8
Fortbildung und Schulung (n = 2.967) 6 0,7 33,8
Patientenbefragungen (n = 3.919) 27,1 15,8 27
Mitarbeiterbefragungen (n = 2.967) 9,9 5,9 31,9
Beschwerdemanagement (n =3.975) 4,7 1,5 28,1
Patienteninformation (n = 3.919) 0,8 0,3 16,1
Risikomanagement (n = 3.975) 4,9 1,5 34,2
Fehlermanagement (n =3.975) 3,7 0,9 31,5
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Umsetzungsstandard der Methoden und Instrumente, nach Einrichtungsart

bisher kaum bisher nicht gréBtenteils vollstandig bisher kaum bisher nicht gréBtenteils vollstandig

Gesamt EP (n=2.867) 8,2 3,4 33,5 55 -8,2 -3,4 33,5 55
BAG (n = 755) 6,4 2 32,7 58,9 -6,4 -2 32,7 58,9

MVZ (n =129) 7,7 4 28,5 59,8 -7,7 -4 28,5 59,8
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Umsetzungsstandard der Methoden und Instrumente, nach Zulassungsdauer

bisher kaum bisher nicht gréBtenteils vollstandig bisher kaum bisher nicht gréBtenteils vollstandig
Gesamt <31J.(n=569) 11,8 8,1 34,3 45,8 -11,8 -8,1 34,3 45,8
>3J.(n=3.406) 7 2,3 32,4 58,3 -7 -2,3 32,4 58,3





		Umsetzungsstandard der Methoden und Instrumente, nach Zulassungsdauer





