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Sehr geehrte Damen und Herren,

liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit dem Qualitétsbericht fiir das Jahr 2010 erhal-
ten Sie bereits zum siebten Mal eine komplexe und
umfassende Ubersicht iliber ein Jahr innerérztliche
Qualitatssicherungsarbeit, die den hohen Stand der
Patientenversorgung im ambulanten Bereich unse-
res Bundeslandes, die tagtdglichen Bemiihungen der
niedergelassenen Arzteschaft um Bewahrung, Ver-
tiefung und innovativen Ausbau von Struktur- und
Ergebnisqualitat ihrer Patientenversorgung, aber
auch die organisatorischen, unterstiitzenden und
dokumentierenden Leistungen der Fachkommissi-
onen und der Mitarbeiter des Geschéaftsbereiches
Qualitatssicherung der Kassenarztlichen Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern zusammenfasst.

Die Qualitdt ambulanten &rztlichen Tuns ist durch ein
komplexes und vielgestaltiges Netz von MaBnahmen
innerhalb der korperschaftlichen Selbstverwaltung
gesichert. Qualitatssicherung ist dabei aber mehr als
die Erfullung einer gesetzlichen Pflicht. Wir verstehen
diesen jahrlichen Qualitatsbericht denn auch als einen
Beitrag zur Darstellung der Leistungskraft der Kassen-
arztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern und
empfehlen ihn zur Lektiire Gberall da, wo Entscheidun-
gen zur Gesundheitspolitik getroffen werden.

Wenn ein Patient irgendwo in Mecklenburg-Vorpom-
mern einen niedergelassenen Arzt aufsucht, kann er
sich darauf verlassen, dass er gut versorgt wird. Alle
Praxen — ganz gleich — ob auf Usedom oder in Schwe-
rin, unterliegen denselben Qualitatskontrollen. Es sind
verbindliche Richtlinien fiir die Arzte und Psychothera-
peuten definiert, und die Kassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern unterstitzt und Gberprift
deren Einhaltung.

Auch in diesem Bericht haben wir wieder einige Infor-
mationen zu innovativen Versorgungsprojekten in
Mecklenburg-Vorpommern aufgenommen, die sich
mit der spezifischen Morbiditatsstruktur in unserem
Bundesland befassen und letztlich historische, geo-
graphische, wirtschaftliche und soziale Strukturen zur
Ursache haben. Demographisch hat Mecklenburg-
Vorpommern mit besonderen Schwierigkeiten zu
kampfen. Als Flachenland mit abnehmender Bevdl-
kerung, die dazu auch noch durch eine ,dreifache
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Alterung” geprégt ist (wachsende durchschnittliche
Lebenserwartung, weniger Geburten, Wegzug vorran-
gig junger und Zuzug alterer Menschen), stehen wir
vor besonderen Aufgaben, die mit Kreativitat und ei-
ner hohen regionalen Versorgungskompetenz geldst
werden missen. Vor dem Hintergrund der steigen-
den, morbiditatsbedingten Arbeitsbelastung unserer
Arzte miissen kiinftige Versorgungsnotwendigkeiten
bereits heute erprobt und gemeinsam mit den Kran-
kenkassen, aber auch mit der Gesundheitspolitik ab-
gestimmt und umgesetzt werden.

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen
und Kollegen, wir sind uns durchaus bewusst, dass
die Aussagekraft von Jahresstatistiken und Tatigkeits-
berichten beschrankt ist. Eine umfassende Bewertung
arztlicher Leistung kann nur in strukturibergreifenden
und langjahrigen Evaluierungen der Ergebnisqualitét
erfolgen. Hier sind die personellen und finanziellen
Méglichkeiten einer Landes-KV Uberfordert. Gleich-
wohl haben wir uns dieser Herausforderung immer
wieder gestellt und werden dies auch in Zukunft tun.

Eine umfassende Bewertung
arztlicher Leistung kann nur in
strukturtibergreifenden und
langjéhrigen Evaluierungen der
Ergebnisqualitat erfolgen.




Verwiesen sei hier auch auf die Initiativen der KV Meck-
lenburg-Vorpommern bei weiteren Projekten, wie dem
landesweiten Tumordatenregister, dem flachende-
ckenden Aufbau von Rheuma-, Diabetes- und Sucht-
schwerpunktpraxen, der Strukturierung geriatrischer,
gerontopsychiatrischer, palliativer und rehabilitativer
ambulanter Versorgung, der Flachenerprobung des
Einsatzes arztunterstiitzender und arztentlastender Ge-
meindeschwestern (VERAH) und nicht zuletzt der bun-
desweit erstmaligen telemedizinischen Komplex|&sung
im Mammascreening. — Alles Projekte, bei denen die
KV als Initiator und Tréger um eine parallele Ergebnis-
Evaluierung bemlht war und ist, und fir die sie mit
hohem Einsatz bei der Erarbeitung der Vertragsgrund-
lagen mitwirkt und die Einbeziehung der handelnden
Partner von Anfang an mitorganisiert.

Nicht alle MaBnahmen kdnnen in einem Qualitétssi-
cherungsbericht wie diesem erschépfend dargestellt
werden. Vorstand und Verwaltung der Kassenarztlichen

Vereinigung - speziell der Geschéftsbereich Qualitats-
sicherung — stehen gern zur Verfigung, Uber weitere
Details und aktuelle Projekte zu informieren.

Wir stellen uns mit diesem Bericht selbstbewusst
den Herausforderungen eines sich im Strukturwandel
befindenden Gesundheitssystems und schaffen be-
lastbare Grundlagen fir eine stete und hohe Versor-
gungsqualitat.

;C M

Dr. med. Wolfgang Eckert
Vorsitzender der Kassenérztlichen Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern

Anzahl der niedergelassenen Arzte

in Mecklenburg-Vorpommern

(Stand 30.08.2010)

Die Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern sorgt fiir eine flichendeckende ambulante
Versorgung im Land. Sie sorgt auBerdem dafiir, dass die Biirger tiberall in ihrer Ndhe einen Arzt ihrer Wahl

aufsuchen kénnen.

Hausérzte (einschl. hausérztlich tatiger Internisten)
Internisten (nur Fachérzte)
Kinderérzte
Anésthesisten
Augenarzte

Chirurgen

Frauenarzte
HNO-Heilkunde
Hautérzte

Nervenarzte

Orthopéden

Urologen

Radiologen
Psychotherapeuten
sonstige Fachgruppen

1062
152
115

37
107
96
185
80
62
81
85
54
41
171
73

Gesamtzahl 2401
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Qualitatsforderung aktuell

Die Kassenarztliche Vereinigung betrachtet die Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat arztlicher
Tatigkeit als eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir eine patienten- und bedarfsgerechte, fachlich qua-
lifizierte und wirtschaftliche Versorgung auf hohem Leistungsniveau.

Die Formulierung von Zielen der Qualitatsentwicklung
war und ist mit diesem Anliegen stets eng verbunden.
Alle Qualitatssicherungs-Richtlinien der KBV beinhalten
daher auch konkrete Zielstellungen. Zuséatzlich wurden
die KVen durch das GKV-Modernisierungsgesetz ge-
mafB § 136 Abs. 1 SGB V vom Gesetzgeber verpflichtet,
MaBnahmen zur Férderung der Qualitdt der vertrags-
arztlichen Versorgung durchzufihren und die Ziele und
Ergebnisse dieser QualitdtssicherungsmafBnahmen zu
dokumentieren und jahrlich zu veréffentlichen.

Als Flachenland mit abnehmender Bevélkerung, die
dazu auch noch durch eine dreifache Veralterung (die
Menschen werden allgemein immer élter, in ganz
Deutschland werden weniger Kinder geboren, beson-
ders Mecklenburg-Vorpommern verliert durch den
Wegzug vorrangig junger Menschen immer mehr Be-

volkerung) geprégt ist, steht die Kassenarztliche Ver-
einigung Mecklenburg-Vorpommern vor besonderen
Aufgaben, die mit Engagement, Kreativitdt und hohen
Qualitatsanforderungen zu |6sen sind. In Anbetracht
der damit verbundenen Herausforderungen, vor allem
an geriatrische Versorgungsleistungen in Mecklenburg-
Vorpommern, wurden — oft auf Anregung niederge-

lassener Arzte — von der Kassenérztlichen Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern und den Krankenkassen,
Projekte entwickelt und begonnen, welche die nachhal-
tige Verbesserung der Versorgungsstruktur, aber auch
den absehbaren Arztemangel und die damit verbunde-
nen Sicherstellungsprobleme zum Hintergrund haben.
Der Schwerpunkt unserer Vorstellungen liegt hierbei
auf einer komplexen Sicht der Probleme mit dem Ziel,
die einzelnen Ldsungsansatze als modulare, regional
erprobte und mdglichst auch evaluierte Bausteine zu
entwickeln und sie zum Gegenstand von Vertrdgen
zu machen. Wir sehen in diesen Bausteinen, an deren
Konzeption, Entwicklung und vor allem Anpassung an
die reale Versorgungslandschaft in Mecklenburg-Vor-
pommern wir seit Jahren arbeiten, Chancen fiir die L6-
sung einer Reihe der o.g. Probleme.

an Melis/www.pixelio.de

Vor diesem Hintergrund hat die
Kassenarztliche Vereinigung M-V
folgende Projekte und Initiativen

gestartet:




QUALITATSBERICHT 2010

Projekt ,Ambulante geriatrische
Komplexbehandlung” (AGKB)

Mit zunehmendem Alter kommen die kleinen und auch die gréBeren kdrperlichen Beschwerden. Ganz
schlimm wird es, wenn die gréBeren Beschwerden den Menschen nicht mehr am aktiven Leben teilhaben
lassen, wenn Pflege notwendig wird und soziale Isolation droht.

In Mecklenburg-Vorpommern setzen dreiseitige Ver-
trége gemal § 140 b SGB V zwischen Kassenarztlicher
Vereinigung, AOK und speziell fir die Geriatrie ausge-
bildeten Arzten genau bei diesem Personenkreis an.
Die ambulante geriatrische Komplexbehandlung — ein
Versorgungskonzept, das die Lebensqualitét alterer
Menschen verbessert, wurde bereits in vier Regionen
unseres Landes umgesetzt.

Nach einem Unfall oder Krankheitsfall, beispielsweise
nach einem Schlaganfall oder einer Huftfraktur, soll
die Alltagskompetenz der Betroffenen wieder herge-
stellt und gestarkt werden, um ihnen die Rickkehr in
die eigenen vier Wande zu erméglichen. Oftmals wird
dies auch durch zusatzlich vorliegende psychische Er-
krankungen (Depression, Angststérung) erschwert, da
diese Stérungen Motivation und Selbsthilfeféhigkeiten
des Betroffenen zusétzlich schwéachen. Durch eine wir-
kungsvolle Vernetzung unterschiedlicher Leistungser-
bringer ist eine erfolgversprechende Behandlung még-
lich. Deshalb ist die enge Zusammenarbeit zwischen
Arzten und Angehérigen anderer Gesundheitsberufe
auch das Kernstlick des Vertrages. Das Konzept sieht
vor, dass der Hausarzt erster Ansprechpartner fiir den
Patienten bleibt. Wahrend der Komplexbehandlung
koordiniert zusatzlich der vor Ort anséassige, geriatrisch
geschulte Arzt den Versorgungsbedarf der Patienten
und leitet die geriatrischen MaBnahmen. Je nach per-
sonlicher Belastbarkeit erhalten die Teilnehmer, deren
Komplexbehandlung auch an eine stationédre Behand-
lung anschlieBen kann, an einem Therapietag zwei bis
drei Anwendungen aus den Bereichen Ergotherapie,
Krankengymnastik, Logopédie sowie physikalischer
und psychologischer Therapie. Zuvor ermittelt der Arzt
die individuelle Alltagskompetenz sowie das Potenzi-
al der Patienten. Die Behandlungen erfolgen monats-
weise in Therapiegruppen mit bis zu 15 Patienten. Pro
MaBnahme stehen 20 Therapietage zur Verfiigung. Die
Behandlungsfortschritte werden wdchentlich auf der
Basis des geriatrischen Eingangsassessments ermittelt.
So kénnen Auffélligkeiten im Team besprochen werden
und bei Bedarf in die Therapie mit eingebaut werden.

Foto: adel/www.pixelio.de

Samtliche MaBnahmen erfolgen ambulant, so dass die
Patienten in ihrer vertrauten Umgebung bleiben kén-
nen. Im Anschluss an ein Behandlungsprogramm wird
im |dealfall aus einer Therapiegruppe eine Selbsthilfe-
gruppe, so dass die einmal gekniipften sozialen Kon-
takte auch weiterhin erhalten bleiben.




Vereinbarung , Pflegeheim Plus”

Im Ergebnis intensiver Gesprache konnte eine Rahmenvereinbarung zwischen der AOK Mecklenburg-
Vorpommern und der KVMV iiber eine optimierte ambulante medizinische Versorgung in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen mittels so genannter Hausarzte-Teams abgeschlossen werden.

Ziel ist die verbesserte Strukturierung, Koordination
und Qualitat bei der Behandlung der Pflegeheimpati-
enten, die optimale Medikation sowie die Vermeidung
von unnétigen Krankenhauseinweisungen und Doppel-
untersuchungen. Dies soll u.a. erreicht werden durch
die konzertierte Versorgung mittels fest vereinbarter
Regelvisiten im Heim durch feste Hausarzteteams,
Fallbesprechungen im multiprofessionellen Team und

Gewahrleistung einer speziellen Rufbereitschaft. Seit
dem Jahre 2010 bestehen bereits 47 unterschriebene
Vertrage mit 76 beteiligten Hausarzten in 49 Pflege-
heimen mit ca. 3.000 Heimbewohnern. Eine weitere
Erhéhung der Anzahl der Vertrédge sowie die Erhaltung
des Vertrages mit der AOK Uber das Jahr 2010 hinaus
wurde angestrebt und konnte im Jahre 2011 auch um-
gesetzt werden.

Projekt ,Spezialisierte Ambulante
Palliativ-Versorgung” (SAPV)

Die Behandlung von Krankheiten, die von vornherein nicht heilbar sind, sowie von Krankheiten in einem
Stadium, in dem eine Heilung nicht mehr méglich ist, gehdren zu den schwierigen Kapiteln der arztli-

chen Tatigkeit.

Handelt es sich hierbei um Erkrankungen, die nicht
heilbar sind und die Prognose quoad vitam einschran-
ken, sind sie eine Domane der Palliativmedizin. Die
Betreuung von Patienten mit derartigen Krankheits-
verlaufen tangiert mehr oder weniger alle &rztlichen
Fachdisziplinen.

Die allgemeine Palliativversorgung ist bereits jetzt Be-
standteil der &rztlichen Tatigkeit. Viele dieser Patienten
werden derzeit in der Finalphase ihrer Krankheit statio-
nar (sowohl akutstationar als auch auf Palliativstationen)
behandelt. Dies bedeutet, dass sie in der Schlussphase
ihres Lebens ihre gewohnte Umgebung verlassen miis-
sen. Um diesen Patienten ein langstmdgliches Verblei-
ben in der gewohnten Umgebung zu ermdglichen, ist
durch den Gesetzgeber als neue Versorgungsform die
spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) als
Moglichkeit geschaffen worden. Die Voraussetzungen
fur die Verordnung sind in der Richtlinie zur SAPV des
Gemeinsamen Bundesausschusses ausgefihrt.

Die gewohnte Umgebung, in der die Patienten verblei-
ben kénnen sollen, umfasst hierbei nicht nur die ge-
wohnte hausliche und familidre Umgebung, sondern
auch die gewohnte Umgebung in stationdren Pflege-
einrichtungen und in Einrichtungen der Jugendhilfe.
Die Patienten mussen an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung
leiden, so dass dadurch ihre Lebenserwartung auf Tage,
Wochen oder Monate gesunken ist.

Diese SAPV unterscheidet sich von der in der Ver-
gangenheit erbrachten allgemeinen Palliativversor-
gung im Wesentlichen dadurch, dass:

» sie nicht Bestandteil der vertragsarztlichen Versor-
gung ist und durch Vertrdge zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern (SAPV-Teams) geregelt wird,

» sie durch eine Richtlinie nach § 37 b SGB V hinsicht-
lich Leistungsinhalten, Versorgungsstruktur und Qua-
lifikationsvoraussetzungen (z. B. Zusatzbezeichnung
,Palliativmedizin”) beschrieben ist und
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» sie eine arztliche und pflegerische Komplexleistung
ist, die Uberwiegend im hauslichen Umfeld, aber auch
in Pflegeheimen und Hospizen ambulant erbracht
wird, und die bisher in dieser Form nicht vorgehalten
und vergltet wurde.

Foto: berggeist007/www.pixelio.de

Damit ist verbunden, dass die Verordnung von SAPV
durch einen Vertragsarzt in M-V nur dort erfolgen kann,
wo Vertrége zur SAPV gemé&l3 §§ 37 b und 132 d mit
den regionalen SAPV-Teams auf der Grundlage einer
fur alle Vertrdge einheitlichen Rahmenvereinbarung
geschlossen wurden.

In Mecklenburg-Vorpommern wurde im Jahr 2009 ge-
maf dieser Vereinbarung in drei Regionen mit der spe-
zialisierten ambulanten Palliativversorgung begonnen.
Weitere dreiseitige Regionalvertrage auf der Grund-
lage dieser Regelung wurden abgeschlossen. Derzeit
gibt es 7 SAPV-Teams im ganzen Land verteilt, davon
einen Vertrag, welcher zweiseitig zwischen den Kran-
kenkassen und einem Leistungserbringerteam abge-
schlossen wurde. Weitere Gesprache mit den Kranken-
kassen laufen derzeit.

Die Abrechnung der Leistungen zu extrabudgetéren
landeseinheitlichen Preisen erfolgt bei den dreiseiti-
gen Vertrdgen (Krankenkassen, Leistungserbringer-

teams und KVMV) Uber die Struktureinheiten vor Ort
direkt Gber die KV und mit den vereinbarten Pseu-
doziffern fir Koordination, Teil- und Vollversorgung.
Die SAPV-Teams, bestehend aus qualifizierten Arzten
und Pflegekréften des niedergelassenen und stationa-

ren Bereichs, weiteren Fachkraften wie Sozialarbeiter
oder Psychologen, arbeiten eng mit ambulanten und
stationdren Hospizen und Palliativstationen der Kran-
kenhduser der Region zusammen. Sie werden eine
24-Stunden-Rufbereitschaft vorhalten und Uber eine
spezielle Telefonnummer zu erreichen sein. Diese ist
besetzt mit einer Koordinations- und Lenkungsassis-
tentin, welche den gesamten Ablauf koordiniert.

Den Patienten solang wie
moglich ein Verbleiben in ihrer
gewohnten Umgebung zu
ermoglichen, ist sicherlich ein
lohnenswertes Ziel.
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Projekt ,VERAH"

Die in einem abgestimmten Projekt zwischen Universitat Greifswald, Kassenarztlicher Vereinigung M-V und
Krankenkassen unter Koordinierung des Ministerium fiir Gesundheit und Soziales Mecklenburg-Vorpommern
erfolgte Definition der Praxisassistentin im Rahmen der hauséarztlichen Versorgung im Erprobungsmodell M-V
und ihre Praxisimplementierung im Rahmen der Regelversorgung haben einen wesentlichen Beitrag fiir die ge-
setzliche Beauftragung des Bewertungsausschusses vom 14.3.2008 zur Erarbeitung einer Vergiitungsregelung
fiir rztlich angeordnete Leistungen in der Hauslichkeit des Patienten bis zum 1.1.2009 geleistet.

Im Marz 2009 beschloss der Bewertungsausschuss, dass

Hausérzte mit Wirkung zum April 2009 zur Abrechnung

der vereinbarten Kostenpauschalen fiir arztlich ange-

ordnete Hilfeleistungen (EBM-Ziffern 40870 und 40872)

berechtigt sind. Diese Abrechenbarkeit wurde jedoch

an Voraussetzungen gebunden:

» Genehmigung durch die KV,

» nur fir Regionen mit Arztemangel oder mit drohen-
der &rztlicher Unterversorgung,

» spezielle Qualifizierung der Fachkréfte,

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

Nach Genehmigungserteilung beauftragt der Haus-

arzt die Praxisassistentin aus seiner Praxis heraus mit

Aufgaben der arztunterstiitzenden Behandlung, Be-

=1

ratung, Prophylaxe, koordinierenden Tétigkeiten vor
und nach Krankenhausaufenthalten sowie begrenzten
diagnostischen Leistungen. Eine versorgungsstruktu-
rell winschenswerte Entlastung des Hausarztes in wei-
teren Regionen wird damit angestrebt und in einigen
Regionen Mecklenburg-Vorpommerns bereits erreicht.
Derzeit sind in Mecklenburg-Vorpommern seitens der
Kassenérztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpom-
mern bereits in 31 Praxen Praxisassistentinnen durch

Vorstandsbeschluss und entsprechend der Regelungen
des Bewertungsausschusses genehmigt worden. An
der Ausbildung sind die Arztekammer Mecklenburg-
Vorpommern und das Institut fiir hausarztliche Fort-
bildung im Deutschen Hauséarzteverband (IhF) e.V. in
Mecklenburg-Vorpommern beteiligt.

Foto: Deutscher Hausarzteverband
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,Chronische Wunde”

Mehr als vier Millionen Menschen in Deutschland, darunter prozentual iliberwiegend geriatrische Patien-
ten, haben eine chronische Wunde, beispielsweise einen diabetischen Ful3 oder einen Dekubitus.

Um diese Wunden zum Abheilen zu bringen, muss man
sowohl die Grunderkrankung als auch die Wunde selbst
gezielt therapieren. Dies erfordert ein funktionierendes
Zusammenspiel zwischen behandelndem Arzt, Pflege-
kraft oder Wundtherapeut, Patient und Produkteinsatz.

. J

Ressourcen in Form von facheribergreifenden Behand-
lungspfaden zu erbringen. Zur integrierten Versorgung
zahlen in diesem Sinne die Arztleistungen zur Wundver-
sorgung, das heiB3t die Erfassung und Behandlung der
Grunderkrankung und die Versorgung der Wunde. Wei-
terhin gehdrt die pflegerische Leistung zur Versorgung
der Wunde dazu und auch die Schulung und Beratung
des Patienten mit dem Ziel, wundheilungshemmende
Verhaltungsweisen zu erkennen und férdernde MalB-
nahmen einleiten und anwenden zu kdnnen.

Nach einer Vielzahl von Verhandlungsgesprachen mit
der AOK Mecklenburg-Vorpommern kam es im Jahre
2010 nun endlich zu einem Abschluss eines dreiseitigen
Vertrages auf Basis des §140 a ff. SGB V fir regionale
Teile unseres Landes. Im Einzelnen geht es im Vertrag

Chronische Wunden sind nicht nur ein medizinisches,
sondern auch ein dkonomisches Problem. Ziel der in-
tegrierten Versorgung von Versicherten zur Behand-
lung Chronischer Wunden ist es, qualitdtsgesicherte
Leistungen unter Ausschépfung aller wirtschaftlichen

um leitliniengerechte und systematische Koordination
der Behandlung von Patienten mit chronischen Wun-
den, erstellen von qualitatsgesicherten Leistungen
unter Ausschépfung der wirtschaftlichen Ressourcen,
Vernetzung der einzelnen Behandlungssektoren in der
Wundversorgung, systematisiertem Wissenstransfer unter

den Leistungserbringern und der ErschlieBung thera-
peutischer Synergien.




|

Sektorenlbergreifende Qualitatssicherung

Mit dem Beschluss der Richtlinie liber die einrichtungs- und sektoreniibergreifenden MaBnahmen der Quali-
tatssicherung nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 in Verbindung mit § 137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V - der so genannten
Qesii-RL - durch den Gemeinsamen Bundesausschuss wurden die rechtlichen Voraussetzungen fiir die Etab-
lierung einheitlicher Qualitatsstandards in der ambulanten und stationdren Versorgung geschaffen.

Behandlungsergebnisse sollen sektorenibergreifend
erfasst und bewertet werden. Mit der Richtlinie wird
eine Langsschnittbetrachtung von Daten etabliert, die
die Aussagekraft von Qualitatsdarstellungen zum Leis-
tungsgeschehen erhoht. Die Richtlinie zur sektoren-
Ubergreifenden Qualitatssicherung erstreckt sich auch
auf Selektivvertrdge und die privatérztliche Versorgung
durch Vertragsarzte. Das eroffnet die Moglichkeit, kiinf-
tig einheitliche Qualitatsstandards fiir Leistungen fest-
zusetzen, unabhéngig davon, ob diese im Rahmen des
Kollektivvertrages, in erganzenden Vertrdgen oder flr
privat Krankenversicherte erbracht werden. Die Richt-
linie beschreibt die Strukturen, die zur Umsetzung der
sektorenlibergreifenden Qualitatssicherung erforderlich
sind, und legt die Aufgaben der beteiligten Organisati-
onen fest. Sie gibt vor, wie die von Arzten, Psychothera-
peuten und Krankenhausern erhobenen Behandlungs-
daten zu verarbeiten und auszuwerten sind. In der
Regel soll das Verfahren der sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherung landerbezogen durchgefihrt wer-
den. In begriindeten Fallen, zum Beispiel bei kleinen
Fallzahlen, kann es auch ein so genanntes bundesbe-
zogenes Verfahren geben. Festgeschrieben ist, dass
die Kassenérztlichen Vereinigungen, Kassenzahnarzt-
lichen Vereinigungen, Krankenhausgesellschaften und

Krankenkassen gemeinsam Uber die Einleitung sekto-
renlbergreifender MaBnahmen zur Qualitatssicherung
entscheiden. Dazu sollen Landesarbeitsgemeinschaf-
ten (Kassenérztliche Vereinigung, Kassenzahnarztliche
Vereinigung, Landeskrankenhausgesellschaft, Verban-
de der Krankenkassen einschlieBlich der Ersatzkassen)
gegrlindet werden. Fir die Durchfihrung der eigent-
lichen Qualitatssicherung im ambulanten Bereich blei-
ben die Kassenérztlichen Vereinigungen zusténdig. Die
Einflihrung und Umsetzung der ersten sektorenlber-
greifenden QualitdtssicherungsmalBnahmen ist fir das
Jahr 2012 geplant. Auf der Basis der Arbeitsergebnisse
des AQUA-Institutes zu Qualitatsindikatoren und -inst-
rumenten wird der G-BA in 2011 fir die Themenberei-
che Katarakt-Operationen, PCl & Koronarangiographie,
Konisation des Gebarmutterhalses und Kolorektales
Karzinom themenspezifische Bestimmungen zur Qesu-
RL erarbeiten.

In Mecklenburg-Vorpommern haben die Kassenarztli-
che und die Kassenzahnarztliche Vereinigung, die Lan-
deskrankenhausgesellschaft und die Krankenkassen im
Berichtsjahr damit begonnen, einen Vertrag zur einrich-
tungs- und sektorenlibergreifenden Qualitatssicherung
gemal § 137 SGB V zu erarbeiten.




Qualitatsforderung aktuell

Kommissionen

Apheresekommission

Kompetenzcenter Schmerztherapie

2 niedergelassene Nephrologen

2 Nephrologen aus der Klinik

2 Mitglieder des MDK ohne Zusatzbezeichnung
Nephrologie

Arthroskopie

3 érztliche Mitglieder

Diabetologie

3 érztliche Mitglieder

diagnostische Radiologie/Computertomographie

2 Aarztliche Mitglieder (je KV)
(gemeinsame Qualitétssicherungskommission mit
KV Hamburg und KV Schleswig-Holstein)

Kurative Mammographie

4 arztliche Mitglieder
1 Fachwissenschaftler der Medizin

Methadon

8 a&rztliche Mitglieder
1 Medizinphysiker

Geriatrie/Gerontopsychiatrie/
ambulante geriatrische Rehabilitation

4 \Vertragsarzte

Herzschrittmacher und Langzeit-EKG

4 arztliche Mitglieder

Kompetenzcenter Akupunktur

2 arztliche Mitglieder (je KV)
(gemeinsame Qualitdtssicherungskommission
mit KV Hamburg und KV Schleswig-Holstein)

Kompetenzcenter Dialyse

2 arztliche Mitglieder (je KV)
(gemeinsame Qualitdtssicherungskommission
mit KV Hamburg und KV Schleswig-Holstein)

Kompetenzcenter Koloskopie

2 arztliche Mitglieder (je KV)
(gemeinsame Qualitatssicherungskommission
mit KV Hamburg und KV Schleswig-Holstein)

Kompetenzcenter Magnetresonanz-Tomographie

2 arztliche Mitglieder (je KV)
(gemeinsame Qualitdtssicherungskommission
mit KV Hamburg und KV Schleswig-Holstein)

3 \Vertragsarzte

2 \Vertreter der Landesverbinde
der Krankenkassen

1 Vertreter der Ersatzkassen

Onkologie

1 &rztliches Mitglied (je KV)
(in M-V zusétzlich 1 stellv. Mitglied)
(gemeinsame Qualitédtssicherungskommission mit KV

Hamburg, KV Bremen und KV Schleswig-Holstein)

Psychotherapie

3 érztliche Mitglieder
1 Psychologische Psychotherapeutin

Sonographie

6 érztliche Mitglieder

Zytologie




Ausgewadhlte qualitatsgesicherte

Versorgungsbereiche

Immer deutlicher wird das starke Bediirfnis der Patienten und Verbraucher, Verlassliches tiber die Qualitat
von Gesundheitsleistungen zu erfahren. Die Bewertung von Arzten und deren Leistungserbringung wird
dabei zunehmend als wichtige Informationsquelle angesehen.

In den letzten Jahren haben sich zahlreiche Arztbe-
wertungsportale im Internet etabliert, die sich quan-
titativ und qualitativ stark unterscheiden. Dennoch:
Vermutlich werden Bewertungsportale im Gesund-
heitswesen an Bedeutung zunehmen. Die meisten
Patienten entscheiden sich zwar auf der Grundlage
personlicher Empfehlungen oder Tipps fiir einen
Arzt. Jedoch besteht auch das Bedirfnis nach ver-
|&sslichen Informationen, die eine Entscheidung wirk-
lich unterstiitzen. Arztbewertungsportale sind kaum

Arztbewertungsportale sind
kaum in der Lage, ihrem Nutzer-
kreis objektive Hilfestellungen
zur ldentifikation einer guten
Praxis zu geben.

in der Lage, ihrem Nutzerkreis objektive Hilfestellun-
gen zur ldentifikation einer guten Praxis zu geben.
Sie liefern lediglich subjektive Einschatzungen der
Patienten zu einzelnen Aspekten der Versorgung und
Betreuung durch den Arzt bzw. das Praxispersonal,
kénnen aber nicht die medizinische Fachkompetenz
der bewerteten Arzte abbilden. Daher besteht eine
Nachfrage nach Kriterien, die Rickschlisse auf die
medizinische Kompetenz des Arztes und die Qualitat
der Behandlung zulassen.




Der Qualitatsbericht der Kassenérztlichen Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern ist ein seridses und nicht in-
teressengeleitetes Informationsangebot fiir alle Birger,
denn er stellt jéhrlich die Ergebnisse der Bewertungen
der Qualitdt ambulanter Versorgung dar. Er liefert trans-
parente Informationen tber die Qualitdt der Gesund-
heitsversorgung, die Riickschliisse auf die medizinische
Kompetenz der Arzteschaft und auf die Behandlungs-
qualitdt ermdéglichen. Mit ihm soll den Patientinnen
und Patienten eine Entscheidungshilfe im Vorfeld der
ambulanten Behandlung gegeben werden. Die Kas-
senarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern
versteht ihren Qualitatsbericht als einen wichtigen Bau-
stein zur Erhéhung der Transparenz in der ambulanten
medizinischen Versorgung sowie als Kommunikations-
instrument mit den gesetzlich versicherten Patientinnen
und Patienten und den niedergelassenen Arzten.

Diese Qualitat arztlicher und
psychotherapeutischer Leistung
wird anhand von drei
verschiedenen Kriterien lberpriift:
der Struktur-, der Prozess- und der
Ergebnisqualitat.

Strukturqualitat

Die Strukturqualitat bezeichnet die Rahmenbedingun-
gen medizinischer Versorgung im Hinblick auf personelle
Voraussetzungen (z. B. Anzahl und Qualifikation der Arz-
te und Psychotherapeuten) sowie die raumliche und ap-
parative Ausstattung z. B. der Arztpraxis. Dabei ist zu be-
achten, dass Gesetze, Vereinbarungen oder Richtlinien
den Arzten und Psychotherapeuten hiufig Mindestan-
forderungen beziiglich der Strukturqualitét vorschreiben.
Dazu gehdren zum Beispiel die Ausbildungsvorgaben
fir Arzte, wenn sie bestimmte genehmigungspflichtige
Leistungen erbringen wollen. Beziiglich der rdumlichen
Ausstattung gibt es zum Beispiel Mindestanforderungen
an die Hygienestandards in Operationsraumen. Vorga-
ben zur Sachausstattung regeln, welchen technischen
Stand eingesetzte Gerdte zum Beispiel in der Radiolo-
gie oder in der Ultraschalldiagnostik haben missen und
welches Alter sie maximal haben dirfen. Die Struktur-
qualitdt bezieht sich also vor allem auf exakt erfassbare
organisationsinterne Sachverhalte.

Prozessqualitat

Die Prozessqualitat beschreibt samtliche diagnosti-
schen, pflegerischen und therapeutischen MaBnahmen
innerhalb eines Versorgungsablaufs. Die Qualitat eines
Leistungsprozesses ergibt sich aus dem Vergleich von
bestimmten Kriterien mit entsprechenden Standards
oder Durchschnittswerten. Mit Hilfe dieser Kriterien
kann demnach zwischen guter und schlechter Qualitat
unterschieden werden.

Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitat orientiert sich an den End- bzw.
Zielpunkten medizinischer Versorgung. Sie beschreibt,
inwieweit Leistungsziele tatsdchlich erreicht wurden.
Die Ergebnisqualitdt ist die entscheidende Dimensi-
on der Qualitdt, denn die besten internen Strukturen
und optimalen Arbeitsabléufe verfehlen ihr Ziel, wenn
das gewlnschte Ergebnis nicht erreicht wird. Sicher ist,
dass Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat in einem
engen wechselseitigen Beziehungsgeflecht stehen und
voneinander abhangen.

Zur Férderung und Bewertung der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt stehen mehrere wissenschaftlich
anerkannte Verfahren und Instrumente zur Verfigung.

» Eingangsprifungen

» Einzelfallpriifungen durch Stichproben/
Dokumentationspriifungen
Frequenzregelungen

Rezertifizierung

kontinuierliche Fortbildung
Feedback-Systeme

Hygieneprifungen und Praxisbegehungen
Qualitatssicherungskommissionen

vV v v v v VY




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Rechts-
grundlagen

Akupunktur
allgemeine Radiographie
Apheresen

Arthroskopie
Blutreinigungsverfahren/Dialyse

Computertomographie
Disease-Management-Prgramme
Herzschrittmacher-Kontrolle

Histopathologie
im Hautkrebs-Screening

HIV/Aids

interventionelle Radiologie
invasive Kardiologie
Koloskopie

Labor-Spezial
Langzeit-EKG

Magnetresonanz-Tomographie

Magnetresonanz-Tomographie der

Mamma
Magnetresonanz-Angiographie
Mammographie (kurativ)
Mammographie-Screening
medizinische Rehabilitation

Nuklearmedizin

RECHTSGRUNDLAGE

§ 135 Abs. 2

§ 135 Abs. 2, § 136

§ 135 Abs. 1, § 135 Abs. 2
§ 135 Abs. 2, §136

§ 135 Abs. 2,
Anlage 9.1 BMV, § 136

§135Abs. 2, § 136
§ 1371, § 137g

§ 135 Abs. 2
§ 135 Abs. 2

§ 135 Abs. 2
§ 135 Abs. 2
§ 135 Abs. 2
§ 135 Abs. 2
§ 75 Abs. 7, § 135 Abs. 2
§ 135 Abs. 2

§ 135 Abs. 2, § 136
§ 135 Abs. 2, § 136

§ 135 Abs. 2, § 136

§ 135 Abs. 2

Anlage 9.2 BMV, § 135 Abs. 2
§ 135 Abs. 2

§ 135 Abs. 2

N Akkreditierung

AN

Eingangspriifung?

N Kolloquium?

AN

Praxisbegehung/Hygienepriifung*

Frequenzregelung
Rezertifizierung

\
<

v v v

Einzelfallpriifung durch Stichproben/

Dokumentationspriifung

AN

<

Fortbildung/Qualitatszirkel

AN

Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte®

AN

X\ Beratung®



Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Rechts-
grundlagen

Onkologie

Osteodensitometrie
otoakustische Emissionen
photodynamische Therapie
phototherapeutische Keratektomie

Psychotherapie
> Richtlinienverfahren
» Psychosomatik

schlafbezogene Atmungsstérungen

Schmerztherapie
Sozialpsychiatrie

Soziotherapie

StoBwellenlithotripsie
bei Harnsteinen

Strahlentherapie
Substitution

Ultraschall allgemein
Ultraschall Sauglingshiifte
Vakuumbiopsie der Brust

Zytologie

RECHTSGRUNDLAGE

Anlage 7 BMV
§ 135 Abs. 2
§ 135 Abs. 1
§ 135 Abs. 2
§ 135 Abs. 2

§ 82 Abs. 1, geregelt
in Anlage 1 BMV
§ 92 Abs. 6a

§ 135 Abs. 2
§ 135 Abs. 2

§ 85 Abs. 2, § 433, ge-
regelt in Anlage 11 BMV

§137a

§ 135 Abs.

=

§ 135 Abs. 2

—_

§ 135 Abs.
§ 135 Abs. 2
§ 135 Abs. 2
§ 135 Abs. 2
§ 135 Abs. 2

1 Prifung fachlicher, apparativer oder organisatorischer Voraussetzungen;

2 Fallsammlungs-, Préparatepriifung;

< XN X X A Akkreditierung’

L X X X X X

Eingangspriifung?

< N  Kolloquium?

<

Frequenzregelung

AN

Rezertifizierung

X\ Praxisbegehung/Hygienepriifung*

Einzelfallpriifung durch Stichproben/

Dokumentationspriifung

<

Fortbildung/Qualitatszirkel

<

Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte®

X Beratung®

% bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und

gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befdhigung;
4 als Option im Rahmen der Akkreditierung oder als regelhafte Prifung;
5 auch ergénzende arztliche Beurteilung;
¢ durch die Kassenérztlichen Vereinigungen im Rahmen kollegialer Fachgesprache, auch Konsensuskonferenzen
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Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Akupunktur

Qualitatssicherungsvereinbarung zur Akupunktur bei chronisch schmerzkranken Patienten (Qualitatssiche-
rungsvereinbarung Akupunktur), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.1.2007

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Anzahl beschiedene Antrége
» davon Anzahl Genehmigungen = 1; » davon Anzahl Ablehnungen =0

Anzahl Kolloquien geméaB § 7 Abs. 5
Anzahl Praxisbegehungen
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Riickgabe/Beendigung Abrechnungsgenehmigungen

Dokumentationspriifungen § 6 - Priifprozes

o O O o

Anzahl insgesamt gepriifter Arzte gemaB § 6 Abs. 2
» davon bestanden = 7 (Arzte, bei denen ausschlieBlich normale Félle gepriift

wurden), &4 (Arzte, bei denen normale Félle und Ausnahmefalle gepriift wurden)
» davon nicht bestanden =0

Anzahl insgesamt Wiederholungspriifungen

Anzahl Kolloquien insgesamt

Dokumentationspriifungen § 6 — Mangelanalyse

7

(Arzte, bei denen
ausschlieBlich nor-
male Félle gepriift
wurden)

0

(Arzte, bei denen
normale Falle und
Ausnahmefalle
gepriift wurden)

0

Anzahl geprifter Dokumentationen

Anzahl unvollstandige/nicht nachvollziehbare Dokumentationen

» davon unvollstindig = 0 (normale Félle), O (Ausnahmefalle);

» davon nicht nachvollziehbar begriindet = O (normale Falle), O (Ausnahmefélle);

» davon unvollstindig und nicht nachvollziehbar begriindet = O (normale Félle),
0 (Ausnahmefille)

(normale Fille)

12

(normale Félle
(Dokumentationen
eingeschrankt
nachvollziehbar))

(Ausnahmefille)

0

(Ausnahmefille)




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Arthroskopie

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung arthroskopischer Leis-
tungen (Arthroskopie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.1994; Richtli-
nie liber Kriterien zur Qualitdtsbeurteilung arthroskopischer Operationen (Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie
Arthroskopie), Rechtsgrundlage § 136 SGB V, Giltigkeit: seit 3.3.2010

Mit jahrlich mehr als einer halben Million Eingriffen bun-
desweit handelt es sich bei der Arthroskopie um die h&u-
figste orthopéadisch/unfallchirurgische Operation. Bei
etwa der Hélfte der Patienten erfolgt sie ambulant. Die
Einfihrung der neuen, bundesweit geltenden Qualitats-
beurteilungs-Richtlinie Arthroskopie des Gemeinsamen
Bundesausschusses definiert einheitliche Beurteilungs-
kriterien flr arthroskopische Eingriffe am Knie- und Schul-
tergelenk. Damit soll sichergestellt werden, dass tberall
in Deutschland die gleichen Qualitatsstandards gelten
und eingehalten werden. Wir fihren solche Priifungen
bereits seit Jahren auf Grundlage regional entwickelter
Kriterien durch. Diese Stichprobenpriifungen hatten
zum Teil erhebliche Qualitdtsmangel deutlich gemacht.
In den ersten beiden Jahren nach Einfiihrung der neuen
Richtlinie werden zehn Prozent der arthroskopierenden
Arzte, danach jéhrlich vier Prozent einer Stichproben-
prifung unterzogen. Diese Priifungen sollen dazu bei-
tragen, die Qualitdt arthroskopischer Eingriffe weiter
zu verbessern. Mogliche Defizite, unter anderem in der
Indikationsstellung, in der Leistungsdokumentation und
in den NachbehandlungsmaBnahmen, sollen durch zu-
satzliche QualitatssicherungsmaBnahmen reduziert wer-
den. Die schriftliche und bildliche Dokumentation muss
festgelegten Anforderungen entsprechen. Prifinhalt ist
zudem, dass die Dokumentationen in sich schlissig und
nachvollziehbar sein mussen.

Anforderungen an die schriftliche
Dokumentation

Aus dem Operationsbericht miissen mindestens fol-
gende Angaben hervorgehen:

» Patientenidentifikation (Name, Vorname, Geburtsdatum);
» Operationsdatum;

» Name des Operateurs, gegebenenfalls des Assistenten
und des Anasthesisten;

Operationsgrund;

Diagnose mit Seitenangabe;

durchgefiihrte Operation;

gegebenenfalls Blutsperrezeit/Blutleerzeit;

v v v VY

» Lagerung des Patienten;

» Operationsdauer;

» bei Normalbefund entsprechende Fragestellung;

» bei pathologischem Befund detaillierte Beschreibung (Lo-
kalisation mit Seitenangabe, GroBe, Form, Struktur usw.);

» Beschreibung des operativen Vorgehens;

» Beschreibung des Endbefundes nach Abschluss der
Operation;

» begriindete Benennung nicht darstellbarer beziehungs-
weise in der Bilddokumentation nicht zu beurteilender
Areale;

» Angaben zur Indikation eventueller Folgeeingriffe oder
konservativer MaBnahmen.

Anforderungen an die bildliche
Dokumentation

v

Die Dokumentation kann auf Videoband, Prints oder
allgemein lesbaren digitalen Datentrégern (CD, DVD)
erfolgen und muss zugreifbar archiviert sein. Sie muss
klar nachvollziehbar gekennzeichnet sein und eindeu-
tig einem Patienten zuzuordnen sein.
Zur eindeutigen Identifikation mlssen aus der Bilddo-
kumentation ersichtlich sein: - Patientenidentifikation
+ Operationsdatum - Name des Operateurs und der
Praxis beziehungsweise Klinik.
Die Bilddokumentation muss eine Beurteilung des
praoperativen Befundes und des Operationsergeb-
nisses ermdglichen, gegebenenfalls unter Verwen-
dung eines Tasthakens.
Der préoperative Befund und das postoperative Er-
gebnis sollten aus einer vergleichbaren Perspektive
und Kameraeinstellung vorgenommen werden.
Falls im Ausnahmefall wegen eines unvorhergesehe-
nen technischen Defektes eine Bilddokumentation
nicht méglich ist, muss dies im Operationsbericht un-
ter Angabe der Griinde vermerkt werden.
Bei allen Arthroskopien des Kniegelenks ist ein digi-
taler Rundgang zu dokumentieren mit obligater Dar-
stellung aller Kompartimente einschlielich Diagnose
mit Seitenangabe: - Innenmeniskus mit Hinterhorn
>

v

v

v

v

v




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

+ AuBenmeniskus mit Hinterhorn - Interkondylarregi-
on (vorderes/hinteres Kreuzband) - Femoropatellar-
gelenk « gegebenenfalls Darstellung der Befunde, die
wesentlich sind fiir die Indikation eines Folgeeingriffs
oder das weitere konservative Vorgehen (zum Beispiel
Knorpelschaden, Synovitiden, Brandverletzungen).

» Bei allen Arthroskopien des Schultergelenks ist ein
diagnostischer Rundgang zu dokumentieren mit obli-

Genehmigungen

gater Darstellung von: - Rotatorenmanschette — Uber-
gang Humeruskopf - langer Bizepssehne mit Ansatz
« Labrum mit Kapselkomplex « gegebenenfalls gleno-
humoraler Knorpelbelag + gegebenenfalls Darstel-
lung der Befunde, die wesentlich sind fir die Indikati-
on eines Folgeeingriffs oder das weitere konservative
Vorgehen (zum Beispiel Fehlen der glenohumoralen
Bander, Rotatorenmanschettenrupturen).

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Anzahl beschiedene Antrége
» Anzahl Genehmigungen = 3; Anzahl Ablehnungen = 0

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Praxisbegehungen

Anzahl abrechnender Arzte
Anzahl gepriifter Arzte
Routinepriifungen

Kriterienbezogene Prifung

Priifergebnisse zur Anzahl gepriifter Arzte gemaB § 6,

o O O o

Prifungen gemaB  Prifungen gemal

unterschieden nach: § 4 Abs. 2: § 4 Abs. 3:
keinre”BeanstVarhdungehm 7777777 3 777777 ’Im
geringe Beanstandungen 1 2
erhebliche Beanstandungen 1 0
schwerwiegende Beanstandungen 1 0
Gesamtanzahl Arzte, denen eine schriftliche Empfehlung/Verpflichtung zur Beseitigung von Mén- 5
geln erteilt wurde
Gesamtanzahl Arzte, die zu einem Beratungsgesprach aufgefordert wurden 0
Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine Nichtvergiitung oder Riickforderung bereits geleisteter 0
Vergltungen erfolgte
Kolloquien 0
Anzahl der Genehmigungswiderrufe 0
Anzahl der mit Auflagen versehenen Genehmigungen 0
Anzahl Arzte, bei denen eine Praxisbegehung stattgefunden hat 0




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Blutreinigungsverfahren/Dialyse

Vereinbarung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Blutreinigungsverfahren (Qualitatssicherungsvereinbarung
zu den Blutreinigungsverfahren), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.1997, zuletzt geén-
dert: 1.7.2009. Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten, Rechtsgrundlage: Anlage 9.1 BMV-A/EKV,
Gultigkeit: Neufassung 1.7.2009. Richtlinie zur Sicherung der Qualitdt in der Dialyse-Behandlung (Qualit&tssi-
cherungs-Richtlinie Dialyse), Rechtsgrundlage: § 136 SGB V, Gultigkeit: seit 24.6.2006, zuletzt gedndert: 1.1.2011

Anzahl beschiedene Antrége 2
» Anzahl Genehmigungen = 2; » Anzahl Ablehnungen =0

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

Aus den Tatigkeitsberichten der Qualitatssicherungskommissionen § 7 Abs. 3
Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse

Anzahl der Einrichtungen, die an der datengestiitzten /2010 1172010  11/2010  1V/2010
Qualitatssicherung teilnehmen 24 24 23 24

Anzahl Stichprobenpriifungen 3

» ohne Beanstandungen = O; » mit Beanstandungen = 3

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

Anzahl der Aufforderungen zur Beseitigung von Méngeln 3
Anzahl der durchgefihrten Beratungsgesprache 0
Anzahl der Genehmigungen, die mit Auflagen versehen wurden 0
Anzahl der widerrufenen Genehmigungen 0
"

Andrea Damm/ww¥#




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Koloskopie

Voraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung von koloskopischen Leistungen (Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur Koloskopie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gliltigkeit: seit 1.10.2002,
zuletzt gedndert: 1.10.2006

Anzahl Arzte mit Genehmigung ausschlieBlich kurative Koloskopie 3 3
(1.1.2010) (31.12.2010)

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur kurativen/préaventiven Koloskopie 41 41
(1.1.2010) (31.12.2010)

Anzahl beschiedene Antrége (ausschlieBlich zur kurativen Koloskopie) 0 0
(neu) (erneut gemal3

§ 6 Abs. 5)

Anzahl beschiedene Antrage (kurative und préventive Koloskopie) 2 0
» davon Anzahl Genehmigungen = 2 (neu), O (erneut gemaf3 § 6 Abs. 5) (neu) (erneut gemanB
» davon Anzahl Ablehnungen = 0 (neu), O (erneut gemal § 6 Abs. 5) § 6 Abs. 5)
Anzahl genehmigter Antrédge zur Erweiterung der Genehmigung 0

(ausschlieBlich kurativ in kurativ und préventiv)

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0
Anzahl Widerrufe 0
Anzahl Riickgabe/Beendigungen von Abrechnungsgenehmigung 2
Anzahl veranlasster Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0
Totale Koloskopien - Frequenzregelung
Anzahl Arzte mit abgerechneten totalen Koloskopien 0 44
» davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis von auBerhalb des vertragsérztlichen Be- (< 200) (> 200)
reichs erbrachten Leistungen die Mindestfrequenz von 200 erreicht haben = 0 (< 200),
entfallt (= 200)
Dokumentationspriifungen
Prifungen gemal § 6 Abs. 3a-e 30
» davon bestanden = 27;
» davon nicht bestanden = 3
Begriindung, falls nicht alle abrechnenden Arzte einer Stichprobenpriifung unterzogen wurden 9x Prifung
erst in 2011
moglich
Prifungen gemal § 6 Abs. 3f 5
» davon bestanden = 2;
» davon nicht bestanden = 0
Uberprifungen gemal § 6 Abs. 3g 0




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

v
Polypektomien - Frequenzregelung
Anzahl Arzte mit abgerechneten Polypektomien 0 44
» davon Anzahl Arzte, die durch Nachweis von auBerhalb des vertragsérztlichen Be- (< 10) (> 10)
reichs erbrachten Leistungen die Mindestfrequenz von 10 erreicht haben = 0 (< 10),
entfallt (= 10)
Dokumentationspriifungen
Prifungen gemal § 6 Abs. 4a-c 33
» davon bestanden = 33; > davon nicht bestanden = 0
Begriindung, falls nicht alle abrechnenden Arzte einer Stichprobenpriifung unterzogen wurden 9x Prifung
erstin 2011
moglich
Prifungen gemal § 6 Abs. 4d 0
Prifungen zur Hygienequalitat
Anzahl Gberpriifter Praxen (nicht Koloskope) 41
halbjahrliche Prifungen geméaf § 7 Abs. 3 80
» davon bestanden = 77;» davon nicht bestanden = 3
Wiederholungspriifungen geméaf3 § 7 Abs. 8a, innerhalb drei Monaten 3
» davon bestanden = 3;» davon nicht bestanden = 0
erneute Wiederholungspriifungen gemaB § 7 Abs. 8c Nr. 1, innerhalb sechs Wochen 0
Aufbereitungsarten der Koloskope
Anzahl Praxen insgesamt 41
» davon mit automatischer Aufbereitung = 11;» davon mit teilautomatischer Aufbereitung = 6;
» davon mit manueller Aufbereitung = 24
Anzahl aufféllige Prifergebnisse insgesamt 3

» davon in Praxen mit automatischer Aufbereitung = 1; » davon in Praxen mit teilautomatischer
Aufbereitung = 1;» davon in Praxen mit manueller Aufbereitung = 1

Langzeit-EKG-Untersuchungen

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung von Langzeitelektrokardiographi-
schen-Untersuchungen, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltigkeit: Neufassung 1.4.1992

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung nur zur Aufzeichnung

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Aufzeichnung und Auswertung




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

v
Anzahl beschiedene Antrdge 29
» davon Anzahl Genehmigungen = 29; » davon Anzahl Ablehnungen = 0
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Aufzeichnung und Auswertung 212
Anzahl beschiedene Antrage 29
» davon Anzahl Genehmigungen = 29;» davon Anzahl Ablehnungen = 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0
Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0

Anzahl abrechnender Arzte 212
Anzahl gepriifter Arzte 16
Routinepriifungen gemaB § 4 Abs. 2 16

Priifergebnisse zur Anzahl gepriifter Arzte gemaB § 6, unterschieden nach
(Prifungen gemaB § 4 Abs. 2): » keine Beanstandungen = 7; » geringe Beanstandungen = 5;
» erhebliche Beanstandungen = 3; » schwerwiegende Beanstandungen = 1

Gesamtanzahl Arzte, denen eine schriftliche Empfehlung/Verpflichtung zur Beseitigung von

Mangeln erteilt wurde ?
Gesamtanzahl Arzte, die zu einem Beratungsgesprich aufgefordert wurden 0
Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine Nichtvergiitung oder Riickforderung bereits geleisteter 0
Vergitungen erfolgte

Kolloquien 0
Anzahl der Genehmigungswiderrufe 0
Anzahl der mit Auflagen versehenen Genehmigungen 0
Anzahl Arzte, bei denen eine Praxisbegehung stattgefunden hat 0




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Magnetresonanz-Tomographie (Kernspintographie)

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der Kernspin-
tomographie (Kernspintomographie-Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gliltigkeit: Neufas-
sung 1.4.1993, zuletzt gedndert: 1.10.2001. Richtlinien liber Kriterien zur Qualitétsbeurteilung in der Kern-
spintomographie (Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie fiir die Kernspintomographie), Rechtsgrundlage: § 136 i.

V. m. § 92 Abs. 1 SGB V, Gultigkeit: seit 1.4.2001

Allgemeine Kernspintomographie — Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Anzahl beschiedene Antrége
» davon Anzahl Genehmigungen = 9; » davon Anzahl Ablehnungen =0

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl| Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

Kernspintomographie der Mamma - Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung
Anzahl beschiedene Antrége
» davon Anzahl Genehmigungen = 1; » davon Anzahl Ablehnungen =0

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

Frequenzregelung Kernspintomographie der Mamma

Anzahl abrechnender Arzte

Anzahl gepriifter Arzte

Routinepriifungen gemaB § 4 Abs. 2
Kriterienbezogene Priifung gemal § 4 Abs. 3

Priifergebnisse zur Anzahl gepriifter Arzte gemaB § 6, unterschieden nach
(Prifungen gemal § 4 Abs. 2): » keine Beanstandungen = 5; » geringe Beanstandungen = 0;

» erhebliche Beanstandungen = 0; » schwerwiegende Beanstandungen = 0

Gesamtanzahl Arzte, denen eine schriftliche Empfehlung/Verpflichtung zur Beseitigung von

Mangeln erteilt wurde

Gesamtanzahl Arzte, die zu einem Beratungsgesprach aufgefordert wurden

Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine Nichtvergiitung oder Riickforderung bereits geleisteter

Verglitungen erfolgte

Kolloquien




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

v

Anzahl der Genehmigungswiderrufe
Anzahl der mit Auflagen versehenen Genehmigungen

Anzahl Arzte, bei denen eine Praxisbegehung stattgefunden hat

Magnetresonanz-Angiographie

Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen zur MR-Angiographie (Qualitatssicherungsvereinbarung
zur MR-Angiographie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gliltigkeit: seit 1.10.2007. Richtlinien tber
Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der Kernspintomographie (Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie fiir die Kern-
spintomographie), Rechtsgrundlage: § 136 i. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.4.2001

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Anzahl beschiedene Antrage
» davon Anzahl Genehmigungen = 7;
» davon Anzahl Ablehnungen =0

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
Praxisbegehungen
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

Dokumentationspr[jfungen §7

Anzahl abrechnender Arzte (111/2010)

Anzahl insgesamt gepriifter Arzte
» davon ohne Beanstandungen = 6; » davon mit Beanstandungen = 2

Anzahl Wiederholungsprifungen nach drei Monaten
» davon ohne Beanstandungen = 2; » davon mit Beanstandungen = 0

Kolloquien

Dokumentationsprifung § 7 — Méangelanalyse

Anzahl insgesamt geprifter Dokumentationen

» darunter Anzahl Dokumentationen, in denen die Anforderung nach § 7 Abs. 6 Nr. 1
erfiillt ist = 94 (ohne Venen), 1 (Venen); » darunter Anzahl Dokumentationen, in
denen die Anforderung nach § 7 Abs. 6 Nr. 2 erfiillt ist = 92 (ohne Venen), 1 (Venen);
» darunter Anzahl Dokumentationen, in denen die Anforderung nach § 7 Abs. 6 Nr. 3
erfilltist =96 (ohne Venen), 1 (Venen);> davon Anzahl insgesamt nachvollziehbarer/
eingeschrankt nachvollziehbarer Dokumentationen § 7 Abs. 7 = 86 (ohne Venen);
» davon Anzahl insgesamt nicht nachvollziehbarer Dokumentationen § 7 Abs. 7=
10 (ohne Venen), 1 (Venen)

(1.1.2010)
7

(neu)

(ohne Venen)

(31.12.2010)
0

(erneut gemanB
§ 7 Abs. 10)

0

g O O




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Mammographie (kurativ)

Vereinbarung von QualitdtssicherungsmaBBnahmen zur kurativen Mammographie (Mammographie-
Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gultigkeit: Neufassung 1.1.2007

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung 35 30

(1.1.2010) (31.12.2010)
Anzahl beschiedene Antrége 1 0
» davon Anzahl Genehmigungen = 1 (neu), O (erneut); (neu) (erneut)

» davon Anzahl Ablehnungen = 0O (neu), O (erneut)

Anzahl Kolloquien 0 0

Beurteilung von Mammographieaufnahmen (Fallsammlung) im Rahmen des Genehmigungsverfahrens
gemaB Abschnitt C

Anzahl Priifungen 2 0
» davon bestanden = 2 (1. Priifung), O (Wiederholungsprifung); (1. Priifung) (Wiederholungs-
» davon nicht bestanden = O (1. Priifung), O (Wiederholungspriifung) prifung)

2 1

Anzahl A di lbsti Gf il hab
nzahl Arzte, die an der Selbstiiberpriifung teilgenommen haben (reguliire (Wiederholungs-

» davon erfolgreiche Teilnahme = 2 (regulare Selbstiberprifung), 1 (Wiederho-

lungsprifung); » davon nicht erfolgreiche Teilnahme = O (reguldre Selbstiberpri- Se/bsfdber— prifung)
fung), O (Wiederholungsprifung); priifung)

Kolloquien nach wiederholt nicht erfolgreicher Teilnahme 0
Kolloquien nach Abschluss von Fortbildungsmaf3nahmen 0
Widerruf von Abrechnungsgenehmigungen 0

Uberpriifung der Dokumentation im Rahmen der Aufrechterhaltung der Genehmigung nach Abschnitt E

Anzahl Arzte, bei denen eine Uberpriifung der Dokumentation durchge- 6 0 0
fuhrt wurde (reguldre (Wieder- (Wieder-
» davon erfiillt = 6 10 10; » davon nicht erfiillt = entféllt 0 1 O; » davon nicht erfiillt, ~ Priifungen)  holungspri- holungs-
da mindestens 13 Beurteilungen nach Stufe Il oder mindestens 12 Beurteilungen fung gemaB priifung
nach Stufe Il und eine Beurteilung nach Stufe Ill: eingeschrénkt — geringe Méangel § 12 Abs. 7a nach § 12
=0 I entfallt | entfallt; » davon nicht erfiillt, da mindestens 2 Beurteilungen nach innerhalb Abs. 7b
Stufe Ill: unzureichend — schwerwiegende Méngel = 0 | entféllt | entfallt; 6 Monaten) innerhalb

3 Monaten)
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0

Riickgabe/Beendigung von Genehmigungen oder Widerrufen § 14 Abs. 5

Anzahl Arzte, die ihrer Verpflichtung nach § 3 Abs. 2a nicht nachgekommen sind O




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

\4

Anzahl Arzte, die ihrer Verpflichtung nach § 3 Abs. 2b nicht nachgekommen sind 0
Anzahl Arzte, die ihrer Verpflichtung nach § 3 Abs. 2c nicht nachgekommen sind 0
Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 5

Mammographie-Screening

Versorgung im Rahmen des Programms zur Friiherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screen-
ing, Rechtsgrundlage: Anlage 9.2 BMV-A/EKV, Giiltigkeit: seit 1.1.2004. Richtlinien {iber die Friiherkennung von
Krebserkrankungen (Krebsfriiherkennungs-Richtlinien), Abschnitt B Nr. 4 — 7, Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4
Satz 2i. V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 und Abs. 4 SGB V, Giiltigkeit: mit Anderung zum 1.1.2004. Vereinbarung
von QualitatssicherungsmaBBnahmen zur kurativen Mammographie (Mammographie-Vereinbarung), Rechts-
grundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Gultigkeit: Neufassung 1.1.2007

ELARARPOC AL
SCREEPAMNLG T P

© Kooperationsg

Genehmigungen

programmverantwortliche Arzte
» davon mit Genehmigung zur Erbringung von Vakuumbiopsien = 4

kooperierende Arzte 30
» Befunder von Mammographieaufnahmen = 13;

» histopathologische Beurteilung = 5;

» Erbringung von Stanzbiopsien = 1;

» davon mit Genehmigung zur Erbringung von Vakuumbiopsien = 1;

» erméchtigte Krankenhausérzte = 9




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Onkologie

Vereinbarung iiber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten (Onkologie-Verein-
barung), Rechtsgrundlage: Anlage 7 BMV, Giiltigkeit: Neufassung 1.10.2009, zuletzt gedndert: 1.1.2011

Anzahl Arzte mit Genehmigung 49 46
» darunter Anzahl Arzte in Neu-/Jungpraxen = 1;» darunter Anzahl Arzte in Praxen, (1.1.2010) (31.12.2010)
die aus Sicherstellungsgrinden zugelassen wurden = 21

Anzahl beschiedene Antrége 5
» davon Anzahl Genehmigungen = 3; » davon Anzahl Ablehnungen = 2

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0
Anzahl Praxisbegehungen 1
» davon ohne Beanstandungen = 1; > davon mit Beanstandungen = 0

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 4
Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 2

Dokumentationspriifung § 10

Anzahl abrechnender Arzte (111/2010) 48

Anzahl geprifter Arzte 4

Fortbildungsverpflichtung § 7 1.-3.

Im Bereich der Kassenérztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern wurde auf der Grundlage der Vereinbarung
Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten ,Onkologie-Vereinbarung” (Anlage 7 zu den
Bundesmantelvertragen 1.7.2009) eine Umsetzungsvereinbarung zur Onkologievereinbarung mit den Landesverban-
den der Krankenkassen zum 1.1.2010 geschlossen. Mit dieser Vereinbarung wurden die geforderten Patientenzahlen
gemaB § 3 Abs. 4 der Onkologie-Vereinbarung aus Griinden der Sicherstellung einer flichendeckenden qualifizierten
ambulanten Versorgung modifiziert.

Anzahl onkologisch qualifizierter Arzte per 31.12.2010:
gesamt = 46 Arzte

Zulassungsstatus:
17 FA fiir Innere Medizin bzw. Praktischer Arzt, 15 FA fiir Urologie, 11 FA fiir Gynakologie, 3 FA fiir Chirurgie

Anzahl onkologisch qualifizierter Arzte per 1.1.2011, welche aufgrund der Einfiihrung der neuen Onkologie-
vereinbarung die Genehmigung aus Sicherstellungsgriinden erhalten haben:
gesamt = 11 Arzte

Zulassungsstatus:
2 FA fiir Innere Medizin, 3 FA fiir Urologie, 6 FA fiir Gynikologie




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Psychotherapie

Vereinbarung iiber die Anwendung von Psychotherapie in der vertragsarztlichen Versorgung (Psychotherapie-
Vereinbarung), Rechtsgrundlage: § 82 Abs. 1 SGB V, geregelt in Anlage 1 BMV, Gliltigkeit: Neufassung 1.1.1999,
zuletzt gedndert: 1.1.2008. Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die Durchfiihrung der Psycho-
therapie (Psychotherapie-Richtlinie), Rechtsgrundlage: § 92 Abs. 6a SGB V, Gliltigkeit: zuletzt gedndert: 18.4.2009

Antragsbearbeitung

Anzahl beschiedene Antrage (Verfahren, nicht Therapeuten) 143
» davon Anzahl Genehmigungen = 143;» davon Anzahl Ablehnungen = 0

Richtlinienverfahren — Genehmigungen

Therapeuten mit mindestens einer Genehmigung zu den Richtlinienverfahren 243

» davon Arzte = 110

im Einzelnen

> Therapeuten mit Genehmigung zur tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie

» davon Arzte
> Therapeuten mit Genehmigung zur Verhaltenstherapie
» davon Arzte

> Therapeuten mit Genehmigung zur analytischen
Psychotherapie

» davon Arzte

Befreiung von der Gutachterpflicht

Anzahl Therapeuten mit Befreiung von der 166
Gutachterpflicht » davon Arzte = 54

Psychosomatischen Grundversorgung, Gbende und
suggestive Verfahren — Genehmigungen

Arzte mit Genehmigung zur
psychosomatischen Grundversorgung

Therapeuten mit Genehmigung zum autoge- 209
nen Training » davon Arzte = 148

Therapeuten mit Genehmigung zur
Jacobson’schen Relaxation
» davon Arzte = 50

99

Therapeuten mit Genehmigung zur Hypnose 100
» davon Arzte = 59

fur Kinder und nur fir Kinder und
fir Erwachsene Jugendliche Jugendliche
119 23 11
83 10 4
108 41 23
29 8 6
23 7 4
11 1 0

(I

>

P

Foto: Klosterfrau Gesundheitsservice




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Schmerztherapie

Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker
Patienten (Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Giiltig-
keit: Neufassung 1.4.2005

Genehmigungen

. Anzah| Arztem,t Genéj};l}ﬁjgung ............................................................... S 26 .
Anzahl beschiedene Antrége 1
» davon Anzahl Genehmigungen = 1;» davon Anzahl Ablehnungen = 0O;
Anzahl Kolloquien 0
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0
Anzahl Rickgabe durch den Arzt/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 1

Versorgung

Anzahl Kolloguien 0

Dokumentationspriifung

Anzahl Prifungen 8

» davon ohne Beanstandungen = 6; » davon mit Beanstandungen = 2

Anzahl Arzte, die Unterlagen zur Fortbildungsverpflichtung vorgelegt haben 26

Anzahl Arzte, die nachgewiesen haben, dass sie (iberwiegend chronisch schmerzkranke

Patienten behandeln 25




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Strahlendiagnostik/-therapie

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der diagnos-
tischen Radiologie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und
-therapie), Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Guiltigkeit: Neufassung 1.4.1993, zuletzt gedndert: 1.10.2009.
Richtlinien Gber Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der radiologischen Diagnostik (konventionelle R6nt-
gendiagnostik und Computertomographie), Rechtsgrundlage: § 136 SGB V, Neufassung 9.10.2010; Erstfassung
1.10.1992, zuletzt gedndert: 13.3.1997

Konventionelle Rontgendiagnostik
Genehmigungen § 4 und § 5

Anzahl Arzte mit Genehmigung” 397
Anzahl beschiedene Antrége 18
» davon Anzahl Genehmigungen = 18; » davon Anzahl Ablehnungen =0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 16
Stichprobenpriifungen § 136 Abs. 2 SGB V - Priifumfang
 Anzahl abrechnender Arzte - - - - - - 397
Anzahl gepriifter Arzte 14
Routinepriifungen 14
Kriterienbezogene Prifung 0

keine Beanstandungen 0
geringe Beanstandungen 10
erhebliche Beanstandungen 4
schwerwiegende Beanstandungen 0

Gesamtanzahl Arzte, denen eine schriftliche Empfehlung/Verpflichtung zur Beseitigung von

Mangeln erteilt wurde 16
Gesamtanzahl Arzte, die zu einem Beratungsgespréch aufgefordert wurden 0
Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine Nichtvergiitung oder Riickforderung bereits geleisteter 0
Verglitungen erfolgte

Kolloquien 0
Anzahl der Genehmigungswiderrufe 0
Anzahl der mit Auflagen versehenen Genehmigungen 0
Anzahl Arzte, bei denen eine Praxisbegehung stattgefunden hat 0




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

v
Computertomographie
Genehmigungen § 4 und § 7

R Genehm,gun973
Anzahl beschiedene Antrage 8
» davon Anzahl Genehmigungen = 8; » davon Anzahl Ablehnungen =0

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0
Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 5

Stichprobenpriifungen § 136 Abs. 2 SGB V - Priifumfang

Anzéh| L Athe 73

Anzahl gepriifter Arzte 2
Routinepriifungen 2

Prufergebnisse: gemal § 4 Abs. 2:

keine Beanstandungen
geringe Beanstandungen

erhebliche Beanstandungen

O O == =

schwerwiegende Beanstandungen

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




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

v
Gesamtanzahl Arzte, die zu einem Beratungsgesprich aufgefordert wurden 0
Gesamtanzahl Arzte, bei denen eine Nichtvergiitung oder Riickforderung bereits geleisteter 0
Vergitungen erfolgte
Kolloquien 0
Anzahl der Genehmigungswiderrufe 0
Anzahl der mit Auflagen versehenen Genehmigungen 0
Anzahl Arzte, bei denen eine Praxisbegehung stattgefunden hat 0

Osteodensitometrie

Genehmigungen § 4 und § 8

”Anz‘éhl Aréfe rr‘w‘it Genvéhmfgung o 45
Anzahl beschiedene Antréage 9
» davon Anzahl Genehmigungen = 2; » davon Anzahl Ablehnungen = 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 1
» davon bestanden = 1;» davon nicht bestanden =0
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0

Strahlentherapie

Genehmigungen § 9

”Anz‘a“hf Athe m,tGenehm,gung ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, :
Anzahl beschiedene Antrdge
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen
Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 1

Nuklearmedizin

Genehmigungen § 10

”Anz‘éh| Arﬁe m,t Genvéhmjgungv N 23
Anzahl beschiedene Antrége 0
Anzahl Kolloquien 0
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0

o o o b~




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Substitutionsgestutzte Behandlung
Opiatabhangiger

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage | Nr. 2: Substitutionsgestiitzte Behandlung Opi-
atabhangiger, Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V, Giiltigkeit: seit 1.10.1991, zuletzt gedndert: 12.6.2010

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genévhrﬁigung 26

Anzahl beschiedene Antrége 4
» davon Anzahl Genehmigungen = 4;» davon Anzahl Ablehnungen = 0

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl der Riickgaben von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Arzte im Konsiliarverfahren 16

Anzahl Praxen und Einrichtungen, die Substitutionen mit Diamorphin durchfiihren

Dokumentationspriifungen § 9 Abs. 3

Anzahl gepriifter Arzte 9
Anzahl gepriifter Falle 47

» keine Beanstandungen = 31; » geringe Beanstandungen = 10; » erhebliche Beanstandungen = 6;
» schwerwiegende Beanstandungen =0

» davon ohne Beanstandungen = 26; > davon mit Beanstandungen = 0

Ultraschalldiagnostik

Vereinbarungen von QualitatssicherungsmaBnahmen zur Ultraschalldiagnostik (Ultraschall-Vereinbarung),
Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V, Glltigkeit: 2. Neufassung 1.4.2009, zuletzt gedndert: 15.10.2010; zuvor
1. Neufassung 1.4.1993, zuletzt gedndert: 1.4.2005

Genehmigungserteilung

Anzahl Arzte mit mindestens einer Genehmigung 1145 1178

(1.1.2010) (31.12.2010)
Anzahl beschiedene Antrage (4Arzte) 73
» davon Anzahl Genehmigungen = 73; » davon Anzahl Ablehnungen = 0 (neu § 14)




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Anzahl beschiedene Antréage (Anwendungsbereiche)
» davon Anzahl Genehmigungen = 156; » davon Anzahl Ablehnungen = 31

Anzahl Kolloquien
» davon bestanden = 4; » davon nicht bestanden =0

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen (Arzte)
Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen (Arzte)
Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Arzte mit mindestens einer Genehmigung

Anzahl beschiedene Antréage (Arzte)
» davon Anzahl Genehmigungen = 73; > davon Anzahl Ablehnungen =0

Anzahl beschiedene Antrdge (Anwendungsbereiche)
» davon Anzahl Genehmigungen = 156; » davon Anzahl Ablehnungen = 31

Anzahl Kolloquien

» davon bestanden = 4; » davon nicht bestanden = 0
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen (Arzte)
Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen (Arzte)

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

Genehmigungsstand

Anwendungsbereiche:

(1.1.2010)

AB 1.1 Gehirn durch die offene Fontanelle
AB 2.1  Gesamte Diagnostik des Auges
AB 2.2  Biometrie des Auges sowie Messungen der Hornhautdicke

AB 3.1 Nasennebenhohlen, A- und/oder B-Modus

AB 3.2  Gesichts- und Halsweichteile (einschlieBlich Speicheldrisen, B-Modus)

AB 3.3  Schilddrise, B-Modus

AB 4.1  Echokardiographie, Jugendliche, Erwachsene, transthorakal

AB 4.2  Echokardiographie, Jugendliche, Erwachsene transésophageal

AB 4.3  Echokardiographie, Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche,

transthorakal

AB 4.4 Echokardiographie, Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche,

transésophageal

AB 4.5 Belastungsechokardiographie, Jugendliche, Erwachsene

AB 4.6  Belastungsechokardiographie, Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche

AB 5.1 Thoraxorgane (ohne Herz), B-Modus, transkutan

187

4
(geméaB § 14 Abs. 6)

1
39

(31.12.2010)

73
(neu § 14)

187

4
(gemaB § 14 Abs. 6)

1
39
0

Anzahl Arzte mit

28

18

72
47
415
63

30

69



AB 5.2
AB 6.1
AB 7.1
AB 7.2
AB 7.3
AB 7.4

AB 8.1
AB 8.2
AB 8.3
AB 9.1
AB 9.2
AB 10.1
AB 10.2
AB 11.1
AB 12.1
AB 12.2
AB 20.1
AB 20.2
AB 20.3
AB 20.4
AB 20.5
AB 20.6
AB 20.7
AB 20.8
AB 20.9
AB 20.10
AB 20.11
AB 21.1

AB 21.2

AB 21.3

AB 21.4

Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Thoraxorgane (ohne Herz), B-Modus, transkavitar

Brustdrise, B-Modus

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

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

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

Uro-Genitalorgane, B-Modus, transkutan
Uro-Genitalorgane, B-Modus, transkavitar

Weibliche Genitalorgane, B-Modus,

geburtshilfliche Basisdiagnostik, B-Modus,

weiterfihrende Differentialdiagnostik des Feten, B-Modus
Bewegungsorgane (ohne Sauglingshiifte), B-Modus
Sauglingshlfte, B-Modus

Venen der Extremitaten, B-Modus

Haut, B-Modus

Subcutis und subkutane Lymphknoten, B-Modus
CW-Doppler — extrakranielle hirnversorgende GeféaBBe
CW-Doppler — extremitatenver-/entsorgende Geféle
CW-Doppler — extremitatenver-/entsorgende Geféle

CW- oder PW-Doppler — GeféBe des mannlichen Genitalsystems
PW-Doppler - intrakranielle hirnversorgende GefaB3e
Duplex-Verfahren — extrakranielle hirnversorgende GeféBe
Duplex-Verfahren — intrakranielle hirnversorgende GeféBe
Duplex-Verfahren — extremitatenver-/entsorgende GefalBe
Duplex-Verfahren — extremitatenentsorgende GefalBe
Duplex-Verfahren — abdominelle und retroperitoneale GefaBBe sowie Mediastinum
Duplex-Verfahren — GefaBBe des weiblichen Genitalsystems

Doppler-Echokardiographie (einschlieBlich Duplex), Jugendliche, Erwachsene,
transthorakal

Doppler-Echokardiographie, (einschlieBlich Duplex), Jugendliche, Erwachsene,
transésophageal

Doppler-Echokardiographie, (einschlieBlich Duplex), Neugeborene, Sauglinge,
Kleinkinder, Kinder, Jugendliche, transthorakal

Doppler-Echokardiographie, (einschlieBlich Duplex), Neugeborene, Séuglinge,
Kleinkinder, Kinder, Jugendliche, transésophageal

76
499

79
107

211
204
30
87
90
43

78
49

39
62
13
48
50
43

63



Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

v
AB 22.1 Duplex-Verfahren — fetales kardiovaskulares System 13
AB 22.2 Duplex-Verfahren — feto-maternales Geféf3system 18

Geréatepriifungen/apparative Ausstattung

Baujahre der Ultraschallsysteme, die bis zum Inkrafttreten der Vereinbarung
verwendet wurden § 16 Abs. 6 (Ubergangsregelung)

Anzahl insgesamt gemeldeter Ultraschallsysteme gemaB § 2c 1195 28.2.2011
(Anzahl) (Stichtag)

Apparatlve Ausstattung §9 (Abnahmeprufungen)

Anzahl abgenommener UItraschaIIsysteme gemaB § 2¢ 104

Anzahl gepriifter Ultraschallsysteme gemal § 2c 104

» davon ohne Beanstandungen = 104; » davon mit Beanstandungen = 0

Dokumentationspriifungen — Uberpriifung der &rztlichen Dokumentation § 11

Anzahl Prifungen

Anzahl geprifter Arzte 48
» davon ohne Méngel = 5; » davon mit Méngeln = 43 (§ 11 Abs. 2)

Ergebnlsse der Prufungen (érztliche Dokumentation mit zugehériger Bilddokumentation)

Anzahl der gepriften arzthchen Dokumentat|onen und zugehonger Bllddokumentatlonen 240
» davon ohne Beanstandungen = 95; » davon mit Beanstandungen = 145

be| Beanstandungen der arztlichen Dokumentation

Beanstandungen wegen: Fragestellung bzw. Indikation der Untersuchung 5
Beanstandungen wegen: ggf. eingeschrankte Untersuchungsbedingungen bzw. Beurteilbarkeit 12
Beanstandungen wegen: organspezifische Befundbeschreibung, auBer bei Normalbefunden 17
Beanstandungen wegen: (Verdachts-)Diagnose 0

Beanstandungen wegen: abgeleitete diagnostische und/oder therapeutische Konsequenzen
und/oder abgeleitetes anderweitiges Vorgehen 1

bel Beanstandungen der Bllddokumentatlon

Beanstandungen wegen: Inhalte nach Anlage Il Nummer 6 72
Beanstandungen wegen: Darstellung der Schnittebenen bei Normalbefund 2
Beanstandungen wegen: Darstellung der Schnittebenen bei pathologischem Befund 47

Kolloquien geméafB § 11 Abs. 6

» davon bestanden = 1; » davon nicht bestanden = 0




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

v
Widerrufe
Widerrufe der Abrechnungsgenehmigung 0 0
(Arzte) (Anwendungs-
bereiche)
S&uglingshiifte - Genehmigungen
Anzahl Arzte mit Genehmigung 90
Anzahl beschiedene Antrége 5
» davon Anzahl Genehmigungen = 2 (neu) | O (erneut gemaf3 § 11 Abs. 3 S. 5);
» davon Anzahl Ablehnungen = 0O (neu) | O (erneut gemaB § 11 Abs. 3 S. 5)
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 2
» davon bestanden = 2; » davon nicht bestanden = 0
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen (insgesamt) 1
Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 2
Dokumentationsprifungen
Beurteilungen Dokumentationspriifung geméaB § 8i. V. m. § 3
Anzahl gepriifter Arzte mit Ergebnis in Stufe Il und in Stufe Il
0 1 2 3 4 5 >5 0 1 2 3 4 5 >5
Stufe I Stufe IlI
0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0
Ergebnis Dokumentationspriifung gemaB § 9 — Anzahl Arzte
0 sachgerecht gem. § 9 2 Wiederholungsprifung 0 Wiederholungspriifung 0 Widerrufe
6 Monate 3 Monate
Beurteilungen Wiederholungspriifung gemaB § 11 Abs. 2
Anzahl gepriifter Arzte mit Ergebnis in Stufe Il und in Stufe |
0 1 2 3 4 5 >5 0 1 2 3 4 5 >5
Stufe |l Stufe IlI
18 7 6 0 0 0 7 34 2 1 0 0 0 1
Ergebnis Wiederholungspriifung gemaB § 11 Abs. 2 — Anzahl Arzte
30 sachgerecht gem. § 9 8 erneute Wiederholungspriifung 0 Widerrufe
6 Monate
Beurteilung erneuter Wiederholungspriifung gemaB § 11 Abs. 3 S. 4
Anzahl gepriifter Arzte mit Ergebnis in Stufe Il und in Stufe Il
0 1 2 3 4 5 >5 0 1 2 3 4 5 >5
Stufe Il Stufe IlI
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Ergebnis erneuter Wiederholungspriifung gemaB § 11 Abs. 3 S. 4 — Anzahl Arzte
1 sachgerecht gem. § 9 1 Widerruf




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

haufig/oft
Patientenidentifikation X ” N
Insgesamt vier Aufnahmen X
Messlinien X
Seitenbezeichnungen X
Abbildungsverhaltnis X
Standardebenen X
Charakteristische Bildmerkmale X
Winkeleintragungen X
Arztidentifikation jedes Bildes X
Aufgetretene Mangel bei der Priifung schriftlichen Dokumentationen nie/selten haufig/oft

Erstuntersuchung insgesamt:

Risiken aus Anamnese und allgemeinem Befund X
Klinische Angaben X
Hiftsonographische Befunde (Hifttyp nach Graf, Alpha- ggf. Beta-Winkel) X
Diagnostische und/oder therapeutische Konsequenzen X

Kontrolluntersuchung insgesamt:

Anamnestische Angaben X
Klinische Angaben X
Hiftsonographische Befunde (Hiifttyp nach Graf, Alpha- und Beta-Winkel) X
Diagnostische und/oder therapeutische Konsequenzen X




Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Zytologische Untersuchung
von Abstrichen der Zervix uteri

Vereinbarungen von QualifikationsmaBnahmen zu zytologischen Untersuchungen von Abstrichen der

Zervix uteri (Qualitatssicherungsvereinbarung Zervix-Zytologie), Rechtsgrundlage: §
Gultigkeit: Neufassung 1.7.1992, zuletzt gedndert: 1.10.2007

Genehmigungen

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Anzahl beschiedene Antrége
» davon Anzahl Genehmigungen = 1

Anzahl Préparatepriifung
» davon bestanden = 1; » davon nicht bestanden = 0

Praxisbegehungen
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen

Anzahl abrechnender Arzte (111/2010)

Anzahl gepriifter Arzte
» davon bestanden = 5; » davon nicht bestanden = 0

Anzah| Wiederholungspriifungen
Anzahl Kolloguien

Anzahl Widerrufe

Anzahl geprifter Praparate und zugehériger arztlicher Dokumentation

» davon ohne Beanstandungen = 28; > davon mit Beanstandungen = 32, - darunter mit nicht ausreichen-

der technischer Praparatequalitit = O, -darunter mit nicht zutreffender/unvollsténdiger Préparatebeurtei-

lung = 0, - darunter mit unvollsténdiger Dokumentation = 0

Anzahl abrechnender Praxen (/11/2010)

Anzahl vorgelegter Jahresstatistiken 2009
Anzahl Aufforderungen zu schriftlichen Stellungnahmen

Anzahl Kolloguien

135 Abs. 2 SGB V,

60
§ 7 Abs. 3



Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

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

27

Anzahl Préparate-
befunder nach § 4
Abs. 2 insgesamt

Externe Qualitdtssicherung Zytologie — Jahres-Sammelstatistik 2009

Anzahl Praparate pro Jahr 5.000
bis

20.000 20.000 20.000

Einrichtung 1
Gevsvavmtzavl'vllv der i’vrv‘éiparévtve ] 1 06 |
mtzahl der
f:'ijer:bZre:ePréparate e
Gesamt Gruppe |-V 100
Gruppell 99,23
1.1msons‘vtivgvge 9999
1.2 histologisch abgeklart 0,01
1.2.1 ohne pathologischen Befund 0
1.2.2 CIN | einschlieBlich 0
Koilozytose
1.2.3 CIN I 100
1.2.4 CIN Il einschlieBlich 0
Adenocarcinoma in situ
1.2.5 priméres invasives Karzinom 0
1.2.6 Corpus Ca, andere Malignome 0
Gruppe llI 0,24
2.1msons‘vcivgvge N V4V1V,9V4
2.2 histologisch abgeklart 58,06

2.2.1 ohne pathologischen Befund 16,67

2.2.2 CIN I einschlieBlich Koilozytose 0
2.23CIN I 5,56
2.2.4 CIN lll einschlieBlich
C eInS.C iel |.c . 72.22
Adenocarcinoma in situ
2.2.5 primares invasives Karzinom 0

2.2.6 Corpus Ca, andere Malignome 5,56

5.000
bis

2

100

100
100
98,54
99,99
0,01

0

100

0

0,42

| 8V8V,3V7
11,63
20

20

40

20

>

3

99,90
100
99,59
99,99
0,01

66,67

33,33

0,17

81,58

18,42

42,86

28,57

28,57

100

<

5.000 20.000 20.000 20.000

4

100

99,33

100

97,54

100
0

1,23

90,91

9,09

>

5

99,92
100
98,43
100

0

0,48
. V8V4V,7V8
15,22
10,77
10,77

15,38

47,69

4,62

10,77

100

5.000

bis

6

99,94

100
98,79
| V;IOVO

0

0,25

. V7V7V,7V8
22,22
33,33
33,33

16,67

16,67

0

100

>

7

99,99

100

. 7979,170
| ViOVO
0

25

0,10
88,17
11,83

36,36
9,09

9,09

9,09

36,36

100

10
26

Vorlage von Un-

terlagen gemaB §

9 Abs. 2

(Stand 25.05.2011)

> <
20.000 5.000
8 9
100 100
99,88 100
100 100
98,59 97,38
99,98 100
0,02 0
83,33 -
5,56 -
5,56 -
0 -
0 -
5,56 -
0,34 1,31
78,82 100
21,18 0
18,06 -
11,11 -
15,28 -
38,89 -
0 -
16,67 -

Variante
A

Summe

"~ (proz.)
100
99,93
100
98,77
99,99
0,01

66,67
7,41
14,81
3,70

3,70
3,70
0,31
82,36
17,64
16,22
9,73

14,59

42,16

3,24

14,05



Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Anzahl Praparate pro Jahr 5.000
bis

5.000
bis

>

<

20.000 20.000 20.000 5.000 20.000 20.000 20.000 20.000 5.000

Einrichtung 1
3GruppelD 047
31 sonsige 7049
3.2 histologisch abgeklart 29,51

3.2.1 ohne pathologischen Befund 5,56

3.2.2 CIN | einschlieBlich

Koilozytose 0
3.23CINII 16,67
.2.4 CIN 1Il einschlieBlich
’ ideno:arcsi(;oriz i<r:1 situ 77
3.2.5 primares invasives Karzinom 0
3.2.6 Corpus Ca, andere Malignome 0
4 Gruppe IV a 0,02
41 sonsige 0
4.2 histologisch abgeklart 100
4.2.1 ohne pathologischen Befund 0
4.2.2 CIN | einschlieBlich 0
Koilozytose
423 CIN I 0
4.2.4 CIN Il einschlieBlich
Adenocarcinoma in situ 100
4.2.5 priméres invasives Karzinom 0
4.2.6 Corpus Ca, andere Malignom 0
5 Gruppe IV b 0,01
5.1msons‘vcivgvge . VO |
5.2 histologisch abgeklart 100
5.2.1 ohne pathologischen Befund 0
5.2.2 CIN | einschlieBlich 0
Koilozytose
5.2.3 CIN I 0
5.2.4 CIN Il einschlieBlich
Adenocarcinoma in situ 100
5.2.5 primares invasives Karzinom 0

2

0,85
V9V8V,8V4
1,16

0

0,15

33,33

66,67

10

30

60

0,02

100

50

3

0,16

77,78
22,22
12,50

25

25

37,50

0,08

11,11

88,89

6,25

93,75

100

100

o O o o

4

1

77,78

22,22
0

50

50

0,22

100

5
0,92

84,09

15,91

1,54
22,31
37,69
37,69

0,77
0

0,14

10,32

89,68

1,77

10,62

84,96

2,65

0,01

100

62,50

37,50

51,28
28,21

20,51

0,48

5,88

94,12

2,08

8,33

85,42

4,17

0,01

100

100

7
0,60

90,41

9,59
0

11,54
48,08

40,38

0,17

12,58

87,42

4,55

89,39

6,06

0,01

25

75

77,78

22,22

8
0,89

92,50

7,50

2,99
35,82
29,85
31,34

0
0

0,15

9,62

90,38

2,84

3,55

14,18

76,60

2,13

0,71

0,01
25

75

9

1,11

84,85

15,15
0

20

80

0,17

100

20
20

60

Variante
A
Summe

" (proz.)

0,74
87,26
12,74

1,86
25,78
35,71
36,34

0,31
0
0,16
10,82
89,18

1,49
1,49
10
83,40

3,40
0,21
0,01
15,15

84,85

67,86

25
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Ausgewahlte qualitatsgesicherte Bereiche

Anzahl Praparate pro Jahr

Einrichtung

5.000 5.000
bis bis > <

20.000 20.000 20.000 5.000

20.000 20.000 20.000

5

6

7

> <

20.000 5.000

Variante
A

. Summe

(proz.)

5.2.6 Corpus Ca,

6 Gruppe V

7 Summe I/l D, Va, IVb, V

andere Maglignome
6.1 sonstige
6.2 histologisch abgeklart
6.2.1 ohne pathologischen Befund

6.2.2 CIN | einschlieBlich
Koilozytose

6.2.3CINII

6.2.4 CIN |l einschlieBlich
Adenocarcinoma in situ

6.2.5 primares invasives Karzinom

6.2.6 Corpus Ca,
andere Malignome

7.1 sonstige
7.2 histologisch abgeklart
7.2.1 ohne pathologischen Befund

7.2.2 CIN | einschlieBlich
Koilozytose

7.2.3 CIN |l

7.2.4 CIN Ill einschlieBlich
Adenocarcinoma in situ

7.2.5 primares invasives Karzinom

7.2.6 Corpus Ca,
andere Malignome

1 2 3 4

0 50 0 -
0,031 0,020 0,004 0
50 0 0 -
50 100 100 -

0 0 0 -

0 0 0 -

0 0 0 -

50 0 100 -
50 100 0 -

0 0 0 -
0,77 1,46 0,41 2,46
58 86,49 64,89 77,27
42 13,51 3511 22,73
9,52 10 3,03 0
0 5 6,06 20
9,52 25 9,09 40
76,19 40 69,70 40
2,38 15 6,06 0
2,38 5 6,06 0

0,010

100

11,11

77,78

11,11

76,57

23,43

3,38

11,08

21,85

56

5,23

2,46

1,57

1,21

27,13

72,87

2,13

24,47

17,02

53,19

3,19

0,014

100

23,08

61,54

15,38

0,90

73,24
26,76

1,84
2,76
14,75
69,12
8,76

2,76

8 9
16,67 -
0,024 0,034
16,67 0
83,33 100

0 0

0 0

0 100

20 0
45 0
35 0
1,41 2,62
78,47 85,90
21,53 14,10
6,21 0
12,09 18,18
16,67 54,55
54,25 27,27
3,92 0
6,86 0

7,14
0,016
11,11

88,89

2,08
20,83
56,25
20,83

1,23

74,87

25,13

4,08
10,26
18,04
58,50

5,41

3,70
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Disease-Management-Programme

Ziel der Disease-Management-Programme (kurz DMP genannt) ist die Koordination und Optimierung von
Behandlungs- und Betreuungsprozessen chronisch Kranker iliber die Grenzen einzelner Versorgungssekto-
ren hinaus auf der Grundlage medizinischer Evidenz. Folgeerkrankungen sollen vermieden und eine wirt-
schaftliche Versorgung gewahrleistet werden.

An die Inhalte der Programme Die Dokumentationsverpflichtung, fiir jedes Programm
sind besondere Anforderungen differenziert nach. Er.ste!.nschrei.bung und Folgebe—
handlung, stellt fir die Arzte einen hohen organisa-

gestellt: torischen Aufwand dar. Jedoch diese Daten ermdg-
lichen es, regelmaBig Evaluationen zur Sicherstellung

» Behandlung nach dem aktuellen Stand der Wissen-  der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit in Form von
schaft unter Berlicksichtigung von evidenzbasierten  arztbezogenen Feedback-Berichten zu erstellen. Die
Leitlinien oder nach der jeweils besten verfligbaren KBV stellt hierzu den gemeinsamen Einrichtungen
Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen  von Kassenarztlichen Vereinigungen und regionalen

Versorgungssektors, Krankenkassenverbanden ein modulares Rickmelde-
» Durchflhrung von Qualitdtssicherungsmaf3nahmen, system zur Verfligung. Dieser Feedbackbericht ermog-
» Schulungen der Leistungserbringer und Versicherten,  licht dem Arzt eine Einschédtzung der Versorgungslage
» Dokumentation der Befunde, therapeutischen Maf3- des Patienten. Hierbei werden die Praxisergebnisse im

nahmen und Behandlungsergebnisse sowie Evaluati- ~ Vergleich zum Durchschnitt zu den anderen teilneh-

on der Wirksamkeit und der Kosten. menden Leistungserbringern dargestellt.

» darunter Teilnahme als koordinierender Arzt = 564; » darunter Teilnahme als pneumologisch qualifi-
zierter Facharzt (auch Kinderarzt mit Zusatzweiterbildung) = 22

Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmender Arzte 378

Zur Veranschaulichung - Auf der Basis der im DMP-Vertrag Chronisch obstruktive Lungenerkrankung vereinbarten
Qualitatsziele sind die folgenden Ergebnisse per 31.12.2010 erreicht worden:

3 Qualitatsziel Qualitatsziel
Erkldrun
g nicht erreicht erreicht
A A
Anzahl der Anzahl der Patien- r N "y
Patienten mit ten, fiir die diese im DMP vereinbartes
einer be- Eigenschaft/Mal3- Qualitatsziel
stimmten nahme relevant ist v
Eigenschaft/ (jeweilige Grund- 65 %
MaBnah hei
aBnahme gesamtheit) 0% 100 %
v . .
Ergebnis Ihres KV-Bereiches »
KV: xx/yy I
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v
Kernbericht COPD

Raucher

Qualitatsziel: Niedriger Anteil an
rauchenden Patienten

Grundgesamtheit: Alle eingeschriebenen
Patienten

NotfallmaBige stationire Behandlung

Qualitatsziel: Hochstens 40 % der Patienten

mit einer oder mehr notfallméBigen stationédren
Behandlungen wegen COPD bei Betrachtung der
letzten sechs Monate des DMP
Grundgesamtheit: Alle eingeschriebenen
Patienten mit mindestens sechs Monaten
Teilnahmedauer am DMP

Exazerbationen

Qualitatsziel: Hochstens 50 % der Patienten
mit zwei oder mehr Exazerbationen bei
Betrachtung der letzten sechs Monate des DMP
Grundgesamtheit: Alle eingeschriebenen
Patienten mit mindestens sechs Monaten
Teilnahmedauer am DMP

Uberpriifung der Inhalationstechnik

Qualitatsziel: Mindestens 90 % der Patienten,
bei denen die Inhalationstechnik Gberprift wird
Grundgesamtheit: Alle eingeschriebenen
Patienten

Systemische Glukokortikosteroide

Qualitatsziel: Hochstens 10 % der Patienten,
denen Uber zwei oder mehr aufeinander-
folgende Dokumentationen systemische
Glukokortikosteroide verordnet wurden
Grundgesamtheit: Alle eingeschriebenen
Patienten

Uberweisung zum Facharzt

Qualitatsziel: Mindestens 90 % der Patienten,

die bei Beginn der Verordnung systemischer
Glukokortikosteroide in der vorhergehenden
Dokumentation zum Facharzt Gberwiesen wurden
Grundgesamtheit: Alle Patienten mit Beginn

der Verordnung systemischer Glukokortikosteroide
in der vorhergehenden Dokumentation

v

%| | %

KV: 3086/12463

100%

KV: 272/11040

50%
100% 0%
KV: 200/11040
920%
0% 100%
KV: 9622/12463
10%
100% 0%
KV: 581/12463
920%
0% 100%

KV: 12/95
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Erweiterter Bericht

COPD-Schulung 0%

Qualitatsziel: Teilnahme von mindestens 85 %
der Patienten an der empfohlenen COPD-Schulung
innerhalb von 4 Quartalen nach der Verordnung

Grundgesamtheit
Alle Patienten mit Empfehlungen einer COPD-Schulung KV: 1589/3142

Diabetes mellitus Typ 1
Vertrag der KV mit AOK, vdek, BKK, IKK , LKK, Knappschaft

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm, Stand 31.12.2010
» darunter Teilnahme als diabetologisch qualifizierter Arzt = 47;

» darunter Teilnahme als diabetologisch qualifizierter Péadiater = 4;
» darunter Teilnahme als koordinierender Hausarzt (in Kooperation mit diabetologisch qualifiziertem Arzt) = O

Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmender Arzte

Diabetes mellitus Typ 2
Vertrag der KV mit AOK, vdek, BKK, IKK , LKK, Knappschaft

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm, Stand 31.12.2010
» darunter Teilnahme als koordinierender Arzt = 1025;
» darunter Teilnahme als diabetologisch qualifizierter Facharzt bzw. diabetologische Schwerpunktpraxis = 46

Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmender Arzte

Brustkrebs

Vertrag der KV mit AOK, vdek, BKK, IKK, LKK, Knappschaft

85%

100%

51

44

815

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm, Stand 31.12.2010
» darunter Teilnahme als koordinierender Arzt = 178

Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmender Arzte

Koronare Herzerkrankung

» darunter Teilnahme als koordinierender Arzt = 999;

» darunter Teilnahme als kardiologisch qualifizierter Facharzt = 30;

» darunter Teilnahme als kardiologisch qualifizierter Facharzt mit Berechtigung , Invasive Kardiologie”
(diagnostisch oder therapeutisch) = 1

Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmender Arzte

178

117

1000

791



Asthma bronchiale

Vertrag der KV mit AOK, Knappschaft, BKK, IKK, vdek, LKK

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm, Stand 31.12.2010 637

» darunter Teilnahme als koordinierender Arzt = 611;

» darunter Teilnahme als pneumologisch qualifizierter Facharzt (auch Kinderarzt mit Zusatzweiter-

bildung) = 26

Anzahl abrechnender = aktiv teilnehmender Arzte

387

Fortbildungsverplichtung

Das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) begriindet seit 1. Juli 2004
im § 95d SGB V die Fortbildungsverpflichtung der Arzteschaft und deren Nachweis gegeniiber ihrer KV.

Damit wurde die Notwendigkeit zur kontinuierlichen,
berufsbegleitenden Fortbildung zur Weiterentwick-
lung der fachlichen Kompetenz und Aktualisierung des
Wissens, welche in den Berufsordnungen schon langst
festgeschrieben ist, in ihrer Bedeutung unterstrichen.
Im Einvernehmen mit der Bundesérztekammer und der
Bundespsychotherapeutenkammer (BAK/BPTK) hat der
Vorstand der KBV die ,Regelung zur Fortbildungsver-
pflichtung der Vertragsarzte und Vertragspsychothera-
peuten” beschlossen.

Seit 1. Juli 2004 mussen alle an der vertragsérztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte, unabhingig davon,
ob sie niedergelassen, ermachtigt oder angestellt sind,
jeweils innerhalb eines Fiinfjahreszeitraumes den Nach-
weis liber 250 erworbene Fortbildungspunkte erbringen.
Dies gilt auch fiir psychologische Psychotherapeuten,
Kinder- und Jungendlichenpsychotherapeuten sowie
Fachwissenschaftler der Medizin. Die Fortbildungsver-
pflichtung ist erfiillt, wenn innerhalb der letzten 5 Jah-
re mindestens 250 Fortbildungspunkte in anerkannten
Fortbildungsveranstaltungen erworben wurden. Diese
Mindestanforderung gilt auch bei anteilig arztlicher
Tatigkeit. Der Nachweis der 250 Fortbildungspunkte
erfolgt Uber ein Zertifikat der Landesérztekammer be-
ziehungsweise der Landespsychotherapeutenkammer

oder ein vergleichbares Zertifikat, das den Anforderun-
gen der Musterregelungen der BAK beziehungsweise
BPTK entspricht.

Die Folgen einer unzureichenden Fortbildung hat der
Gesetzgeber in § 95d Abs. 3 SGB V streng definiert.

Mit folgenden Konsequenzen
muss gerechnet werden:

» Honorarkiirzungen tber vier Quartale um zehn Pro-
zent, ab dem funften Quartal um 25 Prozent;

» Verpflichtung zum Nachholen der Fortbildungsver-
saumnisse innerhalb von zwei Jahren;

» Verfahren zum Zulassungsentzug, wenn der Fortbil-
dungsnachweis auch nach Ablauf der zweijdhrigen
Nachfrist nicht erbracht wird.

Im Bereich der Kassenérztlichen Vereinigung Meck-
lenburg-Vorpommern sind von dieser Regelung 2.126
Arzte und 94 psychologische Psychotherapeuten be-
troffen, von denen haben 2.115 Arzte bzw. 93 psycho-
logische Psychotherapeuten diesen Nachweis gegen-
tiber der KV erbracht, prozentual betrachtet sind dies
99.5 Prozent bzw. 98,9 Prozent.




Qualitatszirkel

Ein fachlicher Austausch zwischen Hauséarzten, Facharzten und Psychotherapeuten kann interdisziplinar oder
fachiibergreifend — zum Beispiel im Rahmen von Qualitatszirkeln — erfolgen. Mit Unterstiitzung eines Mo-
derators, in gleichberechtigter Diskussion, kénnen die Teilnehmer ihr eigenes Handeln kritisch hinterfragen

und Alternativen beraten.

Die Kassenérztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpom-
mern unterstitzt ihre Mitglieder hierbei organisatorisch
und finanziell. Jahrlich organisiert die Kassenarztliche
Vereinigung eine Moderatorenschulung mit professi-
onellen Trainern auf der Grundlage entsprechender

<« Der Moderator
des Schweriner
Qualitatszirkels
,QZ 47 — Schweri-
ner Frauenarzte”
Dr. med. Gunnar
Scharlau.

Aufmerksame
Zirkelmitglieder bei
der Falldiskussion.
2010 tagte dieser
Zirkel neun mal.

v

Vorstandsbeschlisse, die eine Protokollierung, Hono-
rierung der Moderatorentétigkeit und eine mit der Arz-
tekammer Mecklenburg-Vorpommern abgestimmte
Anerkennung im Rahmen des Fortbildungszertifikates
beinhalten. Nach dem Erhalt des Moderatorenzertifi-
kates hat der Moderator die Méglichkeit, formlos an
den Geschéftsbereich Qualitdtssicherung einen An-
trag auf Grindung eines Qualitétszirkels zu stellen.
Nach entsprechender Priifung durch die Kassenarztli-
che Vereinigung erhélt der Antragsteller ein Anerken-
nungsschreiben des Qualitatszirkels mit entsprechen-
der Qualitatszirkel-Nummer. Des Weiteren erhélt der
Antragsteller von der Arztekammer Mecklenburg-Vor-
pommern eine Teilnehmerliste mit seiner persénlichen
Qualitatszirkel-Nummer, welche er zur Durchfliihrung
des Qualitatszirkels bendtigt. Der Qualitatszirkelmo-
derator schickt das Protokoll nach dem Zirkel mit den
vorgegebenen Angaben im Original 14 Tage nach
Ablauf der Veranstaltung an den Geschéftsbereich
Qualitatssicherung der KVMV. Alle 4 Wochen werden
die Teilnehmerlisten zur elektronischen Erfassung des
Barcodes an die Arztekammer geschickt. Mit diesem
Leistungspaket fordert die KVMV seit dem Jahr 2000
erfolgreich eine aktive Zirkelarbeit in Mecklenburg-
Vorpommern.

Fotos: KVMV
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Anzahl anerkannter Qualitatszirkel
in Mecklenburg-Vorpommern

Es bestehen 229 von der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern anerkannte Qualititszirkel.

2

15
6

53 21

19 5
15 11 5

24 9 16 6

6

Kreisfreie Stidte
Schwerin (24); Rostock (53); Stralsund (15); Wismar (19); Greifswald (21); Neubrandenburg (16).

Landkreise

Nordwestmecklenburg (15); Ludwigslust (4); Parchim (9); Giistrow (11); Bad Doberan (5); Nordvorpommern (6);
Riigen (2); Demmin (5); Ostvorpommern (5); Uecker-Randow (6); Mecklenburg-Strelitz (6); Miiritz (7).

Entwicklung der Anzahl der Qualitatszirkel von 2000 bis 2010
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Qualitatsmanagement

Das am 1. Januar 2004 in Kraft getretene Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
verpflichtet niedergelassene Arzte, Psychotherapeuten und medizinische Versorgungszentren, ein internes

Qualitdtsmanagement einzufiihren.

Dabei wurde dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) die Aufgabe der konkreten Ausgestaltung und Um-
setzung Ubertragen. Der G-BA hat hierzu eine , Qualitats-
management-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung”
erarbeitet, welche am 1.1.2006 in Kraft trat.

Den Stand der Einfihrung des Qualitdtsmanagement
zu erheben, gehért zu den Aufgaben der KVen bzw. der
QM-Kommissionen. Zu diesem Zweck wird jéhrlich eine
Stichprobe von 2,5 % der Vertragsarzte/-psychothera-
peuten als Grundlage der Erhebung gezogen. Die zu-
fallig ausgewahlten Vertragsarzte/-psychotherapeuten
werden zu einer schriftlichen Darlegung des bisher
erreichten Einflhrungs- und Entwicklungsstandes ihres
QM-Systems aufgefordert. Aus der Darlegung muss
der zeitliche Ablauf der Einfihrung und die ergriffenen
MaBnahmen geméal der Phase 1 ,Planung”, der Phase
2 ,Umsetzung”, der Phase 3 ,,Uberpr(]fung” und der
Phase 4 , Weiterentwicklung” hervorgehen.

Die KVMV befragte im Jahr 2010 66 Vertragsérzte/-
psychotherapeuten zu ihrem Einflhrungs- und Ent-
wicklungsstand des praxisinternen QM. Von den 61 zu-
rickgesandten Bégen befanden sich 12 Prozent in der
Phase 1,26 Prozent in der 2. Phase, 16 Prozent in der
3. Phase und 46 Prozent in der 4. Phase. Damit liegen
die Praxen in MV zeitlich bestens in der Umsetzung des
gesetzlich verankerten Phasenmodels.

Anz. Anz.

Praxen Praxen

in %

Ist-Phase 0* 5 8
Ist-Phase 1 (Planung) 7 11
Ist-Phase 2 (Umsetzung) 16 24
Ist-Phase 3 (Uberpriifung) 10 15
Ist-Phase 4 (Weiterentwicklung) 28 42

* |st-Phase O beinhaltet fehlende, inkorrekte oder unvoll-

stéandige Ricklaufe.

Ist-Phasen als Ubersicht (in %)




Gedanken von Dr. med. Sabine Meinhold,
Facharztin fir Allgemeinmedizin in Ueckermiinde, zum QM

Nach Ablauf von fiinf Jahren ... entscheidet der gemeinsame Bundesausschuss ... liber die Notwendigkeit
von Sanktionen fiir Vertragsarzte, die das einrichtungsinterne Qualitditsmanagement unzureichend einfiih-

ren und weiterentwickeln (§ 9).

Dieser Text wird von vielen Arzten langst nicht mehr als
Drohung empfunden. Seit 2003 fiihren wir Seminare
zum einrichtungsinternen Qualitdtsmanagement (QM)
und Fihrungsseminare — wie Weiterbildungen Uber
neue Versorgungsstrukturen — durch. Als Auditor des
TUV med bieten wir auch Zertifizierungen von Praxen
an, wo eine AuBendarstellung von Qualitadt gewiinscht
oder gefordert wird. Mit der Kurzformel des QM - wer
erwartet was von wem — werden Strukturen erarbeitet,
die klare Vorgaben, Ziele und Zustdndigkeiten in der
jeweiligen Praxis definieren, um bei hoher Qualitét in
der Patientenbetreuung effizient zu arbeiten.

, QM soll die Arbeitszufriedenheit
der Praxisleitung und -mitarbeiter
erhéhen.”

QM ist das Flhrungsinstrument unserer Praxen. Die
Mitarbeiterorientierung sichert ein stabiles Team, was
bei zunehmendem Fachkraftemangel und hohem (und
teurem) Einarbeitungsaufwand flr die sehr komple-
xen Praxisablaufe zunehmend an Bedeutung gewinnt.
Auffallend ist, dass die Mitarbeiter oft deutlich inte-
ressierter an vorgegebenen Strukturen, Arbeitsschutz,
Verantwortlichkeiten, Arbeitsanweisungen, Teambe-
sprechungen, Fortbildungsplanen etc. sind, als die Arz-
te es wahrnehmen.

Datenschutz, Hygiene und Fluchtpléne sind selbstver-
sténdlich und doch kein unerhebliches tagliches Risiko.
,Durch die Identifikation relevanter Ablaufe ... sollen
Risiken erkannt und Probleme vermieden werden”.
Das Notfallmanagement ist ein zentrales Element der
Richtlinie. Das regelmé&Bige Notfalltraining, der korrek-
te Notfallkoffer und die aus haftungsrechtlicher Sicht
vorliegenden, von jedem Mitarbeiter unterschriebe-
nen Arbeitsanweisungen sind dringend erforderlich.
Nehmen wir ein Beispiel: Ein Azubi betritt morgens als
erster die Praxis. Die Tur ist nicht verschlossen. Ein Pa-
tient kommt mit Thoraxschmerzen in die Rdumlichkeit
und kollabiert am Empfang. Uber die erforderliche Re-

aktion seinerseits (Wahl der Notrufnummer) ist er nicht
aufgeklart worden. ,QM zielt darauf ab, alle an der Ver-
sorgung Beteiligten angemessen einzubeziehen ... Dies
setzt eine gezielte Kooperation an den Nahtstellen der
Versorgung voraus.”

Hier sind alle Leistungserbringer gefordert. Die Gestal-
tung von Kommunikationsprozessen lésst unsere Arbeit
einfacher werden und schont unsere stets knappe Zeit. In
Ueckermiinde haben wir vor zehn Jahren das Arztenetz
HaffNet gegriindet mit allein diesem Ziel. Unsere Arbeit
wurde stets durch die KVMV begleitet. Nach einer aktu-
ellen Analyse aller Arztenetze durch eine groBe Kranken-
kasse steht unser HaffNet an vorderster Stelle in Deutsch-
land hinsichtlich der Effizienz in der Patientenversorgung.
QM bedeutet aber auch Kosteneffizienz (z.B. Lager-
bestiande betreffend), sortierte Medikamentenmuster
kénnen das Arzneimittel-Budget schonen.
Zeitplausibilitditen sind in vielen Praxen mit hohen
Scheinzahlen problematisch. Qualifiziertes Personal,
eine gut ausgestattete Praxis und ein eingefiihrtes Pra-
xismanagement (Zertifizierung ist nicht erforderlich)
werden in der Prifung positiv gewertet.

+AnschlieBend entscheidet der Gemeinsame Bundesaus-
schuss auf der Grundlage der Bewertung der bis dahin
vorhandenen Wirksamkeits- und Nutzennachweise tber
die Akkreditierung von Qualitdtsmanagementsystemen.”
Bisher gilt es nur, die Inhalte der Richtlinie zu erflllen (z.B.
auch Beschwerdemanagement, Patientenbefragungen,
Teambesprechungen betreffend). Die Wahl des QM-Sys-
tems (KPQM, QEP, ISO ...) ist jeder Praxis entsprechend
dem gewinschten Aufwand frei gestellt. Unabhéngig von
dieser Entscheidung ist die Einbindung der bestehenden
QualitatssicherungsmaBnahmen in das QM-System der
Praxis sinnvoll. QM ist kein Schatten unserer Arbeit, son-
dern ein Wegweiser flr bewusstes, zielgerichtetes Han-
deln im gesamten Team. Es dient der Wertschépfung, ist
einfach nur gesunder Menschenverstand und schrénkt
keinesfalls die individuellen Gestaltungsmdglichkeiten in
der eigenen Praxis ein.
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Service

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

DMP Asthma

DMP Brustkrebs

DMP COPD

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

Homéopathie
Humangenetik

HzV

Impfen

Interv. Radiologie
Invasive Kardiologie
Koloskopie

kiinstliche Befruchtung
Labor

Langzeit-EKG

Ansprechpartner

Frau Ludwig/Frau Dr. Greiner
Frau Tesch

Frau Hollander/Frau Schulz
Frau Tesch

Frau Ludwig/Frau Dr. Greiner
Frau Martensen

Frau Lanwehr

Frau Hahn

Frau Hollander/Frau Schulz
Frau Martensen

Frau Ludwig/Frau Dr. Greiner
Frau Martensen

Frau Hahn

Frau Hollander/Frau Schulz
Frau Voglau

Frau Janik

Frau Tesch

Frau Hahn

Frau Ludwig/Frau Dr. Greiner
Frau Janik

Frau Ohde

Frau Tesch

Frau Martensen

Frau Janik

Frau Ohde

Frau Lanwehr

Frau Janik

Frau Tesch

Frau Martensen

Frau Seemann

Frau Janik

Tel. 0385-7431-
384
382
383
382
384
243
375
385
383
243
384
243
385
383
377
177
382
385
384
177
210
382
243
177
210
375
177
382
243
387
177



Mammographie (kurativ)
Mammographiescreening
MRT /MR-Mamma/ MRA
Neugeborenenscreening
Nuklearmedizin
Onkologie
Osteodensitometrie
Otoakustische Emission
Palliativversorgung

PDT/ PTK

Pflegeheim Plus
phys.-med. Leistungen
Praxisassistentin
Psychosomatische Grundvers.
Psychotherapie
Psychotherapie Informationsstelle
Qualitdtsmanagement
Qualitatszirkel
Radiologie
Rehabilitation
Rheumatologie
Schlafapnoe
Schmerztherapie
Sozialpsychiatrie
Soziotherapie
StoBwellenlithotripsie
Strahlentherapie
Substitutionsbehandlung
Suchtvereinbarung
Tonsillotomie

Ultraschall
Vakuumbiopsie d. Brust

Zytologie

Frau Lanwehr
Frau Ohde
Frau Lanwehr
Frau Seemann
Frau Lanwehr
Frau Martensen
Frau Lanwehr
Frau Ohde
Frau Voglau
Frau Tesch

Frau Janik

Frau Martensen
Frau Hollander/Frau Schulz
Frau Voglau
Frau Voglau
Frau Bencke
Frau Lanwehr
Frau Holzmann
Frau Rothe
Frau Ohde
Frau Hahn

Frau Martensen
Frau Ludwig/Frau Dr. Greiner
Frau Voglau
Frau Voglau
Frau Hollander/Frau Schulz
Frau Lanwehr
Frau Ohde
Frau Ohde
Frau Tesch

Frau Rothe
Frau Lanwehr

Frau Seemann

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




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






