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VORWORT

Liebe Leserinnen und Leser,

dieser Bericht zeigt einmal mehr sehr eindrucksvoll, dass Qualitats-
sicherung in der ambulanten medizinischen Versorgung echtes Team-
work ist, denn viele sachverstiandige Arzte und Psychotherapeuten aus
unseren Reihen arbeiten mit den Mitarbeitern der KVSH Hand in Hand
fur die Gesundheit ihrer Patienten.

Unser besonderes Augenmerk in dieser Ausgabe gilt deshalb unseren Qualitatssicherungskommissionen, die
besten Beispiele fiir die funktionierende arztliche und psychotherapeutische Selbstverwaltung in Schleswig-
Holstein. In unserem Bundesland gibt es 21 Kommissionen, in denen 131 Kollegen ehrenamtlich mitarbeiten
und unsere Abteilung Qualitdtssicherung beraten. Es sind nicht zuletzt diese Kommissionen, die eine
praxisnahe und flachendeckende Umsetzung der Qualitatsvorgaben gewahrleisten und es werden immer
mehr.

Im Qualitatsbericht 2022 werden deshalb zunachst die Kommissionen aus den Bereichen Sonographie,
Substitution, Vakuumsbiopsie, Kurative Mammographie, Strahlentherapie, DMP, Apherese, Polysomnogra-
phie und Schmerztherapie genauer vorgestellt. Welche Aufgaben haben Sie? Wie sieht die konkrete Arbeit
aus? Wie setzt sich der Teilnehmerkreis zusammen? 2023 werden weitere Kommissionen folgen.

Wir danken allen Kollegen ganz herzlich fiir ihre engagierte Mitarbeit im Sinne einer verantwortungsvollen
Selbstverwaltung.

Dr. Monika Schliffke, Vorstandsvorsitzende der KVSH
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Qualitatssicherungs-Vereinbarungen
und -Richtlinien
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QUALITATSSICHERUNG — KERNAUFGABE DER KVSH

Zeitliche Entwicklung der Genehmigungsbereiche
1989 bis 2022

2022

76 Bereiche

2017
64 Bereiche
2005

34 Bereiche

1989

7 Bereiche
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QUALITATSSICHERUNG — KERNAUFGABE DER KVSH

Die Qualitéitssicherungs-Vereinbarungen und -Richtlinien legen unterschiedliche Anforderungen zur Durch-
fiihrung und Abrechnung bestimmter Leistungen fest. Dies bedeutet fiir Arzte und Psychotherapeuten:

Antragstellung und Folgeverpflichtungen.

1. ANTRAGSTELLUNG

ARZTBEZOGENE ANFORDERUNGEN
Fachliche Qualifikation:
= Zeugnisse/Bescheinigungen/Urkunden
= Kolloquium
= Prdparatebezogene Prifung
= Fallsammlungsprifung
= Vorlage von Dokumentationen
=  Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen,
-konferenzen, -kursen

BETRIEBSSTATTENBEZOGENE ANFORDERUNGEN
Apparativ-technische, rdumliche, organisatorische
und hygienische Anforderungen:

= Schriftliche Nachweise/Erklarungen

= Notwendige Kooperationen

= Gewadhrleistungserklarungen

= Bauplane

= Hygienepldne

FACHLICHE BEFAHIGUNG DER MITARBEITENDEN
Aus- und Fortbildungsnachweise, Kooperationsbe-
scheinigungen

2. BESCHEID UBER DIE ERTEILUNG EINER
GENEHMIGUNG

3. GENEHMIGUNGSERHALT
FOLGEVERPFLICHTUNG ZUR AUFRECHTERHAL-
TUNG EINER GENEHMIGUNG

AUFLAGENPRUFUNG JE NACH VERTRAGLICHER
REGELUNG

Einzelfallprifung durch Stichproben-/Dokumen-
tationspriifung, Hygienepriifung, Frequenzrege-

lung, Fallsammlungspriifung, Uberpriifung der
Praparatequalitat, Jahresstatistik, kontinuierliche
Fortbildung, Qualitatszirkel, Nachweise zur
Praxisorganisation, Konstanzpriiffungen, War-
tungsnachweise, Ringversuche, Uberpriifung der
Nachweise zur internen und externen Qualitats-
prifung, regelmafige Schulungen der Praxis-
mitarbeiter, ggf. Praxisbegehungen bei Beanstan-
dungen, Teilnahme an Fallkonferenzen

EINZELFALLPRUFUNG  DURCH
/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN
FOLGENDEN BEREICHEN STATT:
Abklarungskolposkopie, Akupunktur, Apheresen,
Arthroskopie, Balneophototherapie, Com-
putertomographie, Histopathologie im
Hauskrebs-Screening, HIV/Aids, Horgerateversor-
gung (Erwachsene), Horgerateversorgung
(Kinder), Hyperbare Sauerstofftherapie bei dia-
betischem FuRsyndrom, intravitreale Medika-
menteneingabe (IVM), Kapselendoskopie des
Diinndarms, Koloskopie, konventionelle RoOnt-
gendiagnostik, Spezial-Labor, Laserbehandlung
bei benignem Prostatasyndrom, Magnetreso-
nanz-Angiographie, Magnetresonanz-/Kernspin-
tomographie, Mammographie (kurativ), Mammo-
graphie-Screening, Molekulargenetik, Onkologie,
PET und PET/CT, photodynamische Therapie am
Augenhintergrund, phototherapeutische Keratek-
tomie, Rhythmusimplantat-Kontrolle, Schmerz-
therapie, Sonographie, substitutionsgestiitzte
Behandlung Opioidabhangiger, Vakuumbiopsie
der Brust, Zytologie der Cervix uteri

STICHPROBEN-
FINDEN IN



Die Abteilung Qualitdtssicherung

Die Aufgaben der Abteilung Qualitatssicherung
ergeben sich aus dem flinften Sozialgesetzbuch
(SGB V) und den daraus resultierenden Qualitats-
sicherungs-Richtlinien und -Vereinbarungen.

Qualitatssicherungsbereiche

Abklarungskolposkopie

Akupunktur

Ambulantes Operieren

Arthroskopie

AuBerklinische Intensivpflege (AKI)
Balneophototherapie
Computertomografie

Chirotherapie
Delegations-Vereinbarung
Dialyse/Apherese
Diinndarm-Kapselendoskopie
Funktionsstérung der Hand

Geriatrie

Hautkrebs-Screening
Histopathologie Hautkrebs-Screening
HIV/Aids
HIV-Praexpositionsprophylaxe
Horgerdteversorgung Erwachsene
Horgerdteversorgung Kinder
Interventionelle Radiologie
Intravitreale Medikamenteneingabe (IVM)
Invasive Kardiologie
Kernspintomografie
Kernspintomografie der Mamma
Koloskopie

Laboratoriumsmedizin
Laserbehandlung des benignen Prostatasyndroms
Langzeit-EKG

Liposuktion bei Lipédem Stadium 111
LDL- und Immunapherese

MR-Angiografie

Mehr als 40 Mitarbeiter in sechs Teams befassen
sich in der Abteilung Qualitatssicherung mit allen
Fragen rund um die Qualitat in der vertragsarzt-
lichen Versorgung. Guter Service fir die Mitglieder
der KVSH steht dabei an oberster Stelle.

Genehmigungen Genehmigu.ngen AR
gesamt neu erteilt

43 11 0
231 5 1
1.129 89 0
129 10 2
1 1 0
31 2 0
147 22 2
430 24 0
593 207 0
67 6 0
26 2 0
198 14 0
21 1 1
1.743 88 0
11 0 0
1 0 0

2 0 0
136 6 0
12 3 0
7 0 0
103 13 0
11 1 0
121 17 0
14 0 0
91 7 0
253 7 0
3 1 0
1.077 81 0
1 1 0
56 6 0
100 13 0



Genehmigungen Genehmigungen

Qualitatssicherungsbereiche Ablehnungen

gesamt neu erteilt
Mammographie (kurativ) 90 6 0
Mammographie Screening 55 6 0
Molekulargenetik 7 0 0
MRSA 673 7 0
Neuropsychologische Therapie 17 1 0
Nuklearmedizin 29 3 0
Onkologie 152 5 0
Osteodensitometrie (Knochendichtemessung) 19 3 3
Otoakustische Emissionen (OAE) 135 6 0
Palliativmedizin 75 4 3
PET, PET/CT 1 0 0
Photodynamische Therapie (PDT) 11 0 0
Phototherapeutische Keratektomie (PTK) 4 0 0
Polygraphie/Polysomnographie 194 20 1
Psychotherapie 1.375 360 33
Radiologie (diagnostische) 673 57 0
Rhythmusimplantat-Kontrolle 109 10
Schmerztherapie 44 6 0
Sonographie 3.464 277 131
Sozialpidiatrie 120 13 1
Sozialpsychiatrie 39 8 0
Soziotherapie 126 27 2
StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen 29 2 0
Strahlentherapie 30 2 0
Substitution Opioidabhangiger 96 4 1
Transurethrale Botulinumtoxin-Therapie 33 2 0
Vakuumbiopsie der Brust 19 1 0
Zervix-Zytologie 24 1 0
Zweitmeinungsverfahren 146 32 25
GESAMT 14.583 1.502 206

Stichtag: 31.12.2022

Zahlen und Fakten

Die obige Tabelle stellt einen exemplarischen Ausschnitt aller 76 geneh-
migungspflichtigen Bereiche dar. Im Jahr 2022 sind 3.706 Antrage auf
Genehmigung im Rahmen der Qualitatssicherung eingegangen:

= 3.298 Antrage wurden positiv beschieden,
= 408 Antrage wurden —meist aus formalen Griinden —abgelehnt.

Betrachtet man alle arztbezogenen Genehmigungen, ergibt sich eine
Gesamtzahl von 40.598 (Stand 31.12.2022).



QUALITATSSICHERUNG — IM FOKUS
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Im Qualitdtsbericht 2020 wurde (iber die bereits eingefiihrten MafSnahmen der Digitalisierung im Bereich der
Qualitdtssicherung sowie die digitalen Sonderlé6sungen — als Folge der COVID-19 Pandemie — informiert. Zwei
Jahre spditer konnten einige der MafSnahmen beibehalten sowie weitere digitale Anséitze geschaffen werden.

eDoku-Portal

Seit dem Jahr 2013 steht fiir Leistungsbereiche, die
Vorgaben zur Dokumentation beinhalten, das
eDoku-Portal zur Verfiigung. Die Arzte kdnnen
Uber eine Schnittstelle ihrer Praxissoftware die Do-
kumentationen in das eDoku-Portal Ubertragen
oder die Daten direkt im Portal hinterlegen. An-
schliefend erhdlt man Auswertungen und Riick-
meldeberichte zu den hinterlegten Daten. Diese
konnen fiur die Qualitatssicherung und die Stich-
probenprifung im Qualitditsmanagement ange-
wendet werden.

Das eDoku-Portal wird stetig weiterentwickelt und
zur Dokumentation u. a. von den Bereichen

= Hdrgerateversorgung

= Dinndarm-Kapselendoskopie

= Molekulargenetik

= Kurative Mammographie

= Stichprobenprifungen fir Réntgen, Com-
puter- und Kernspintomographie

genutzt.

Beispiel Zervix-Zytologie

Im Rahmen der Qualitatssicherung Zervix-Zytolo-
gie erstellen alle an der Vereinbarung teilnehmen-
den Zytologie-Labore jahrlich eine Jahresstatistik.
Die Datenibertragung der Statistik erfolgt dabei in
elektronischer Form schnell und sicher ber das
eKVSH Portal.

Neben der Eintragung der Gesamtzahlen unter-
suchter Praparate und der Angabe zu histologi-
schen Abklarungen besteht auch die Moglichkeit,
Praxisbesonderheiten einzutragen. Die einzelnen
Statistiken sind jeweils bis zum 31. August des
Folgejahres an die KVSH zu Gibermitteln.

Im Anschluss werden diese von der Zytologie-
Kommission beurteilt sowie auf Vollstandigkeit
und Eingabefehler Gberpriift. AbschlieRend wer-
den die Daten von der KVSH digital mit Hilfe eines
Anwendungsprogramms an die KBV weitergelei-
tet.



QUALITATSSICHERUNG — IM FOKUS

Nachweis fir Fortbildungen

Durch eine etablierte Zusammenarbeit mit der
Arztekammer Schleswig-Holstein, die die Bewer-
tung und Anerkennung von FortbildungsmaRnah-
men regelt, wurde eine digitale Schnittstelle zur
Arztekammer eingerichtet. Diese verringert unse-
ren Mitgliedern den birokratischen Aufwand tber
den Nachweis von besuchten Fortbildungsveran-
staltungen.

Die Fortbildungsdaten des vergangenen Jahres
werden von der Arztekammer — sofern ein Einver-
standnis des Arztes vorliegt —zum Jahresanfang an
die KVSH Ubermittelt. Mittels eines Programms
wird fur jede genehmigungspflichtige Leistung, die
Fortbildungsauflagen beinhaltet, tGberprift, ob die
fir den jeweiligen Genehmigungsbereich festge-
legte Fortbildungsverpflichtung bzw. die Fortbil-
dungspunkte erreicht wurden. Nur wenn die Gber-
mittelten Angaben zur Aufrechterhaltung der Ge-
nehmigung nicht ausreichen, fragt die KVSH nach.

Kommission digital

Bereits seit mehreren Jahren werden die Aphe-
rese-Antrage von den Mitgliedern der Kommission
im Homeoffice begutachtet. Hierzu werden die di-
gitalisierten Unterlagen der Kommission im
eKVSH-Portal zur Verfligung gestellt. In dem nur
von der Kommission einsehbaren geschiitzten Be-
reich, erfolgt eine Beurteilung der Dokumente so-
wie die Abgabe einer Stellungnahme.

Der mindestens einmal jahrlich stattfindende Er-
fahrungsaustausch erfolgte im Jahr 2022 erstmals
als Videokonferenz. Das anschlieBende Feedback
der Kommission fiel durchweg positiv aus. Als Be-
griindung wurde unter anderem die gesteigerte Ef-
fektivitat angegeben.

Auch im Bereich Substitution finden viele Prozesse
rund um das Sitzungsgeschehen, wie

= Einladung zur Sitzung

= Vorabdurchsicht der Qualitatsprifungsfor-
mulare im Homeoffice

= Vorstellung der Dokumentationen wah-
rend der Prasenzsitzung und

= Ubermittlung des Protokolls

seit Jahren digital Gber ein datenschutzkonformes
Programm statt.
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Mit Engagement und Fachkompetenz tragen die Kommissionen zu dem hohen Qualitétsstandard ambulan-

ter drztlicher Leistungen

Die KV hat zur Uberpriifung und Wahrung von
Qualitatsstandards Qualitatssicherungskommissi-
onen eingerichtet. In Schleswig-Holstein sind diese
lberwiegend mit Vertragsarzten besetzt, die vom
Vorstand der KVSH berufen werden. Aber auch die
Krankenkassen sind in einigen Kommissionen ver-
treten.

Stichprobenprufungen

Hauptaufgabe einer jeden Kommission ist die Be-
urteilung von Stichprobenprifungen. Im Rahmen
der Prifungen werden unter anderem

= Behandlungsdokumentationen beurteilt.

= |ndikationen anhand der gesetzlichen Vor-
gaben gepriift.

= Ultraschallbilder, Rontgenbilder, zytologi-
sche und histopathologische Praparate
beurteilt

= Arzte bei festgestellten Qualititsmiangeln
beraten. Hierbei werden gemeinsam Mog-
lichkeiten zur Qualitatsverbesserung eror-
tert — ein sehr wichtiger Beitrag zur Quali-
tatsforderung.

Die Dokumentationen werden lberwiegend nach
vier Stufen beurteilt:

= Stufe 1 - ohne Beanstandungen

= Stufe 2 - leichte Beanstandungen
(Empfehlungen zu festgestellten Mangeln)

= Stufe 3 - deutliche Beanstandungen
(Hinweise zu festgestellten Mangeln; Anforderung
von kldrenden Unterlagen; Wiederholungsprifung
nach 6 Monaten)

= Stufe 4 - schwerwiegende Beanstandungen
(Hinweise zu Mangeln; Wiederholungsprifung nach
3 Monaten)

Wie ,,Méangel” im Einzelnen auszulegen sind, ent-
scheiden die Kommissionen individuell.

Auch stehen der Verwaltung die Kommissionen im
Antrags- und Genehmigungsverfahren beratend
zur Seite.

Kolloquien

Die Durchfiihrung von Kolloquien obliegt ebenfalls
den Kommissionen. Hier weist ein Arzt seine fach-
liche Befahigung nach, um entweder

= gemal gesetzlicher Bestimmung eine Ge-
nehmigung neu zu erwerben oder

= eine bestehende Genehmigung nach fest-
gestellten Mangeln in der Wiederholungs-
prifung zu erhalten.
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Kompetenz-Zentrum

Eine Besonderheit im Norden sind gemeinsame
Kompetenz-Zentren der Kassenarztlichen Vereini-
gungen

= Schleswig-Holstein,
= Hamburgund
=  Mecklenburg-Vorpommern.

Stichprobenprifungen fir die Bereiche Akupunk-
tur, Intravitreale Injektion (IVM), Neuropsycholo-
gische Therapie, PDT/PTK und Schmerztherapie
werden durch die Kassenarztlichen Vereinigungen
Schleswig-Holstein und Hamburg vorgenommen.

Des Weiteren gibt es ein Kompetenz-Zentrum
Kernspintomographie der Kassenarztlichen Verei-
nigungen Schleswig-Holstein, Hamburg und Meck-
lenburg-Vorpommern.

Die Kommissionen setzen sich aus Vertretern der
zwei bzw. drei Bundeslander zusammen. Die Ge-
schaftsfihrung liegt jeweils im Verantwortungsbe-
reich einer der KV'en.

Arztliche Stelle
Zudem sind bei der KVSH auch zwei Arztliche Stel-
len angesiedelt. Diese fuihren entsprechend der
Strahlenschutzverordnung ebenfalls Qualitatspri-
fungen durch.




.
Apherese

erden somit aus dem Blut entfernt.

,ultima ratio” eingesetzt.

Die Genehmigungsvoraussetzungen zur Durchfiihrung und Abrechnung von Apheresen sowie die

prifung und Genehmigung der Behandlungsindikationen der Patiewll sind in der Ri
Methoden vertragsarztliche Versorgung geregelt. - 4

Die Kommission

Die Apherese-Kommission besteht aus flinf Mit-
gliedern - drei von der KV benannte Arzte und zwei
beratende Vertreter des Medizinischen Dienstes.

Die von Facharzten eingereichten Antrage werden
von jedem Kommissions-Mitglied auf die in der
Richtlinie genannten Voraussetzungen Uberpriift.
Hierzu werden die pseudonymisierten Unterlagen
der Kommission digital ibermittelt, so dass die An-
tragsprifung im Homeoffice erfolgen kann.

Im Anschluss verfasst jedes Kommissions-Mitglied
eine Stellungnahme fiir die KVSH. Das Ergebnis der
Prifung wird dem Kostentrager sowie dem behan-
delnden Arzt durch die KVSH mitgeteilt.

Die endglltige Entscheidung liber die Kostenuber-
nahme der Apherese-Behandlung trifft aber der
Kostentrager. Eine Bewilligung wird immer fiir 12
Monate erteilt. Eine Fortfiihrung der Behandlung
muss rechtzeitig beantragt werden.

Bis zu zweimal im Jahr treffen sich die Kommissi-
ons-Mitglieder zu einem Erfahrungsaustausch.

orale, also aulRerhalb des Korpers stattfindende, Blutrei
hiedenen schweren Fettstoffwechselstérungen eingeset

kheitsbilder, wie z. B. Arteriosklerose, stehen hochwirksa
rfligung. Sofern diese nicht angewendet werden konnen,

n — die Apherese —
oder Uberzahlige Be

Was macht die Kommissionsarbeit bei
der KVSH aus?

Kommission:

,Die gemeinsame Diskussion der einzelnen Pa-
tientenfdlle erweitert den fachlichen Horizont
und erméglicht wichtige Sichtweisen auch aus
der Perspektive der Kostentrdger. Durch das di-

gitale Begutachtungsportal der KVSH (eKVSH)
sind die einzelnen Antrdge und Stellungnah-
men fiir jedes Kommissions-Mitglied transpa-
rent und nachvollziehbar. Die Diskussion in die-
sem Forum kénnte allerdings noch etwas , leb-
hafter” ablaufen, damit auch die schwierigen
Fdlle noch intensiver diskutiert werden.”
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Antragsprifung

Erstantrage Antrage insgesamt

Folgeantrége je Indikation

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

= Angenommen = Abgelehnt = Angenommen = Abgelehnt u LDL-Apherese bei schwerer

Hypercholesterinamie

Genehmigungsvoraussetzung Genehmigungsinhaber

Fihren der
Facharztbezeichnung "Innere
Medizin" mit der
Schwerpunktbezeichnung
"Nephrologie"

Fachliche
Voraussetzung

Fiihren der
Fiuhren der Facharztbezeichnung
Facharztbezeichnung "Kinder- und
"Innere Medizin und Jugendmedizin" mit
Nephrologie" der Zusatzbezeichnung
"Kinder-Nephrologie"

Lipidapheresegerat

Diese Apparatur bietet eine Dop-

pelmembranfiltration (DFPP) zur

Entfernung des LDL-Cholesterins
und des Lipoproteins (a).
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Arztliche Stelle

Strahlentherapie

Im Rahmen von regelmaRig wiederkehrenden Pri-
fungen wird die Einhaltung der Strahlenschutzge-
setzgebung mit den dazugehoérenden Verordnun-
gen und Richtlinien beurteilt. Um dem SSV die Um-
setzung der gesetzlichen Vorschriften zu erleich-
tern, werden ihm OptimierungsmalRnahmen emp-
fohlen.

Zur Qualitdtssicherung
gehdrt auch die eindeu-
tige Patientenidentifika-
tion:

Moderne Gerdite unter-
stiitzen durch scannen
des Handvenenmusters
und Bestdtigung des Ge-
sichtsfotos

Durch die bewertende und beratende Tatigkeit
nimmt die Arztliche Stelle eine Mittlerfunktion
zwischen dem SSV und der Strahlenschutzrechtli-
chen Aufsichtsbehérde ein. Die Bewertung der
vorgelegten Unterlagen erfolgt nach den Vorga-
ben des einheitlichen Bewertungssystems. Diese
sind bundesweit identisch.

Die Arztlichen Stellen (AST), u. a. die der Strah-
lentherapie, sind im Auftrag der zustandigen
Landesbehorde tatig und haben die Aufgabe,
den Strahlenschutzverantwortlichen (SSV) be-
ratend zur Seite zu stehen.

Das schlechteste Einzelergebnis ergibt die Ge-
samtbewertung, welche in folgende Stufen unter-
teilt sind:

= Stufe I: keine Beanstandungen
= Stufe ll: geringe Beanstandungen
= Stufe lll: erhebliche Beanstandungen
Stufe IV: schwerwiegende Beanstandungen

Was hat Sie bewogen, in der AST Strahlen-
therapie tditig zu werden?

Dr. med. Rainer Schulte, Vorsitzender der Arzt-
lichen Stelle Strahlentherapie:

,Ich bin liberzeugt, dass ehrenamtliche Gremi-
enarbeit ein wichtiger Bestandteil der drztli-
chen Selbstverwaltung ist. Die Arztliche Stelle
tragt zur Verbesserung der Qualitét in der
Strahlentherapie bei. Zwei wichtige Griinde ein
solches Ehrenamt auszutiben. “
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In der Humanmedizin werden in Schleswig-Hol-
stein die Prufungen, je nach Zustandigkeit, durch
die Arztlichen Stellen bei der Arztekammer Schles-
wig-Holstein oder bei der KVSH durchgefiihrt. Bei
der Strahlentherapie besteht zwischen beiden In-
stitutionen eine Personalunion, so dass die ehren-
amtlichen Mitglieder identisch sind. Die Arztliche
Stelle Strahlentherapie setzt sich aus drei arztli-
chen Mitgliedern und zwei Medizinphysik-Exper-
ten zusammen.

Die Audits werden von einem Mitarbeiter der je-
weiligen Arztlichen Stelle begleitet.

Prifungsergebnisse

Betriebsstitte

Priifintervall: Alle 2 Jahre

Insgesamt werden 27 Arzte und 26 Apparaturen gepriift
Es werden aktuelle Behandlungsfille und Falle aus dem
Vorjahr begutachtet (durch die arztlichen Mitglieder)
Technische Qualitdtssicherungsunterlagen werden vom
Medizinphysik-Experten gepriift

Priifung

allgemein

Priifung
in der

Hochvolt-/Brachytherapie
Bestrahlungen gutartiger Tumore

Orthovolttherapien

5
Linienbeschleuniger

8 Standorte
(5 Praxen)

1
CT-Gerat

3

Gesamtbewertung:
Stufe I: 1 Standort (12%)
Stufe 1I: 5 Standorte (63%)
Stufe lll: 2 Standorte (25%)
Stufe IV: 0 Standorte (0%)

Réntgentherapiegerate

Wadhrend in den Bereichen Nuklearmedizin und
Rontgendiagnostik einschlieBlich Mammographie
die Bewertung vom medizinischen und techni-
schen Teil getrennt erfolgt, gibt es in der Strahlen-
therapie pro Praxis eine Gesamtbewertung liber
beide Teile. 75 % der gepriften Standorte konnten
in 2022 ein gutes Prifungsergebnis erzielen. So

ergaben sich z. B. bei den Rontgentherapiegeraten
keine wesentlichen Mangel. Bei 25% ergab die
Prifung Mangel. Dies fuhrte zu einer Nachprifung
bzw. musste ein Betreiber im Bereich der Hoch-
volttherapie aufgrund wiederholter Nichtumset-
zung der Optimierungshinweise der Aufsichtsbe-
horde gemeldet werden.

Was ist die gréfSte Herausforderung bei der Kommissionstdtigkeit?

Dr. med. Rainer Schulte:

,Alle gleichermaf3en von der Bedeutung der Arbeit der Kommission zu iiberzeugen. Zudem bietet Kom-
missionsarbeit die Mdglichkeit mitzugestalten. Das ist Herausforderung und Chance zugleich.”

KVSH Qualitatsbericht 2022 — Seite 17



©iStock

KuratiV»é‘
Mammbgraphle

=L /]

Die Kommission

Vier Facharzte flir Radiologie und zwei Facharzte
fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe bilden die
Mammographie-Kommission, ein Sachverstandi-
genausschuss des Vorstandes der KVSH. Die eh-
renamtlichen Mitglieder treffen sich zweimal jahr-
lich zu den Sitzungen in Bad Segeberg.

Die Kommission Uberpriift die Qualitat erbrachter
Leistungen anhand der Mammographie-Aufnah-
men und schriftlichen Dokumentationen von 10
Patientinnen eines Arztes. Die erste Prifung er-
folgt sechs Monate nach Genehmigungserteilung
—danach alle zwei Jahre, sofern keine Mangel fest-
gestellt wurden.

ei frguen_ alle

ie Schmerze

miliare Vortk

sorge bei vora

- phie durchgef

Nach-
mogra-

Beurteilt wird nach drei Stufen:

= Stufe I: regelgerecht

= Stufe ll: eingeschrankt (geringe Mangel)

= Stufe lll: unzureichend (schwerwiegende
Mangel)

Bei einer Bewertung nach Stufe Il erfolgt eine er-
neute Uberpriifung nach sechs Monaten, bei Stufe
Il nach drei Monaten.

Prifungsergebnisse

37

gepruf'te
Arzte

[\

36 Arzte

Stufe | 1 Arzt

Stufe IlI



Genehmigungsvoraussetzungen

Fachkunde im
Strahlenschutz

Facharzt

¢ Radiologie

¢ Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe mit Zusatzbezeichnung
Rontgendiagnostik der Mamma

Genehmigung

Nachweis tiber

o Palpation und Inspektion der
Mammae unter Anleitung bei
mind. 500 Patientinnen

* Selbststéndige Befundung der
Mammographien in mind. 500
Fallen

 Personliche Einstellung des

Strahlengangs bei mind. 100
Patientinnen

Erfolgreiche Teilnahme
an einer
Fallsammlungsprifung
gem. Mammographie-
Vereinbarung

Genehmigungsinhaber

» Facharzte fir Radiologie

90 Arzte

® Fachéarzte fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
mit der Zusatzbezeichnung: Réntgendiagnostik der
Mamma

Kommissionsarbeit

Henry Ginsberg meint ,Konferenzen sind Treffen, bei denen entschieden wird, wann das ndchste Treffen
stattfinden soll”. Das ist aber nur die halbe Wahrheit.

Die Mammographie-Kommission bzw. die Arztliche Stelle Mammographie tagt vier- bis fiinfmal im Jahr.
Dabei werden die korrekten Mammographie-Einstellungen, die Filmverarbeitung und Befundung bzw. auch
die technischen Daten und Konstanzpriifungen begutachtet. Die Auswertung zeigt, dass in den letzten Jah-
ren die Ergebnisse der Praxispriifungen immer besser und stabiler wurden, so dass die Mammographie-Qua-
litét in Schleswig-Holstein als sehr gut einzustufen ist.

Ubrigens: Der néchste Konferenztermin ist schon entschieden. )

Dr. med. Christian Press, Mitglied der Mammographie-Kommission
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Im Gegensatz zur Mammographie-Kommission der KVSH er-
folgt bei der Arztlichen Stelle Réntgendiagnostik Bereich
Mammographie zusatzlich eine Prifung der technischen
Qualitatssicherungsunterlagen und der Strahlenexposition.

Der Sachverstindigenausschuss der Arztlichen
Stelle Mammographie besteht aus vier Radiologen
und zwei Gyndkologen (in Personalunion mit der
Mammographie-Kommission der KVSH), die eh-
renamtlich tatig sind. Die Sitzungen werden von
zwei Mitarbeitern der Geschaftsstelle begleitet.

GrolRes Augenmerk wird bei den Patientenunterla-
gen auf die rechtfertigende Indikation, Bildquali-
tat, Befundung und den Strahlenschutz gelegt.

Die technischen Qualitatssicherungsmalnahmen
stellen Anwender, Servicefirmen und Priifer vor
groBe Herausforderungen, da die Prifkriterien
sehr umfassend und vielfaltig sind. Zusatzlich fuh-
ren haufige Neuregelungen der Vorgaben dazu,
dass Abnahme- und Konstanzprifungen nicht re-
gelkonform durchgefiihrt werden. Standige Wis-
sensupgrades sind daher zwingend.

Ubersicht der insgesamt zu priifenden Arzte und Apparaturen:

[ e ) [

= 64 Befundungsmonitore

= 1 Laserprinter

Q 1 Filmverarbeitung

Patienten
= 23 Mammographiegerite it = 84 Arzte
= 5 Tomosyntheseeinheiten Pru ung
* 1 Biopsiegerat in der Geschaftsstelle

D N\

= y




Prifungsergebnisse

In 2022 fanden insgesamt vier Sitzungen statt. Da- chen Stellen. Im Bereich der Mammographie fin-
bei wurden in drei Sitzungen ausschlieBlich techni- det die Bewertung des medizinischen und des
sche Qualitatssicherungsunterlagen gepriift. Die technischen Teils getrennt statt. Das schlechteste
Beurteilung erfolgt nach dem bundesweit identi- Einzelergebnis ergibt die Gesamtbewertung.

schen einheitlichen Bewertungssystem der Arztli-

Bewertungsstufen

= Stufe I: keine Beanstandungen

= Stufe Il: geringe Beanstandungen

= Stufe lll: erhebliche Beanstandungen (Nachprifung in ca. 12 Monaten)

= Stufe IV: schwerwiegende Beanstandungen (Nachprifung in ca. 6 Monaten)

Erst- und Nachpriifungsergebnisse 1
- Medizinischer Teil -
7
20 Arzte
= Stufe |
n Stufe Il
Stufe lll
Stufe IV — kein Arzt
Erst- und Nachpriifungsergebnisse
- Technischer Teil - 1
23 Standorte
13
s Stufe |
= Stufe (I
Stufe
Stufe IV — kein Standort
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Die Vakuumb|0p5|e ein minimalinvasives Verfahren, wird Zur Abk3
rungvon Herdbefunden Mikrokalk und Archltekturstorunge in der
Brust elngesetzt Die Indikation hierfiir richtet sich nachiden sogenann-
ten BIRADs- Krlterlen. Die Biopsie wird unter ortlicher Eetaubung und
Vakuumsog mit einer bis 3,5mm diinnen Hohlnadel durchgefiihrt. Auf-

grund der Bildiiberwachung (vor, wihrend und nach der Untersu-

\VF kuum-

fing) ist es moglich, sehr k[gine, nicht tastbare Verdanderungenrat
plren und zu entnehmen. AuRerdem kénnen:mit dieser Methglde
groRere Gewebeproben, entnommen werden Eine Diagnosesichgrheit

‘ ist daler sehr hoch.

Die Kommission

Die Qualitatssicherungskommission Vakuumbiop-
sie besteht aus drei von der KV ernannten Arzten
aus dem Fachgebiet der Radiologie. Sie Uberprift,
ob die Qualitdtsanforderungen von den Arzten
eingehalten werden.

Hierzu werden von allen Genehmigungsinhabern
zum einen einmal jahrlich Auflistungen mit Anga-
ben zu Indikation und histopathologischem Be-
fund vorgelegt. Sollten Auffalligkeiten festgestellt
werden, folgt im Anschluss eine vorgezogene
Uberpriifung der schriftlichen und bildlichen Do-
kumentationen. Diese war im Jahr 2022 nicht not-
wendig.

Zum anderen erfolgt regular in 2-jahrigen Abstan-
den die stichprobenartige Uberpriifung der
schriftlichen und bildlichen Dokumentationen von
10 abgerechneten Fallen. Sollten zum Prifzeit-
punkt keine 10 abgerechneten Falle vorliegen,
wird die Stichprobe in den nachsten Priifzyklus
verschoben. Dies fiihrte 2022 dazu, dass von 8 zu

_~

prifenden Arzten lediglich eine Uberpriifung
stattfinden konnte. Die anderen 7 Uberpriifungen
wurden aufgrund der zu geringen Fallzahl auf 2023
verschoben.

Die Anforderungen gelten als erfillt, wenn

= alle 10 Dokumentationen vollstindig
und

= mindestens 9 Dokumentationen nachvoll-
ziehbar

sind. Werden die Anforderungen nicht erfiillt, er-
folgt eine Wiederholungsprifung in sechs Mona-
ten.

Im Jahr 2022 hat die Kommission in Bad Segeberg
eine Sitzung abgehalten, in der die Uberpriifung
der Auflistungen sowie die Stichprobenprifung
stattfand.
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Im Jahr 2022 hatten 18 Fachirzte far Radiologie und 1 Facharzt firr Frauenheilkunde und Geburtshilfe

eine Genehmigung zur Vakuumbiopsie der Brust.

Genehmigungsvoraussetzungen

Um die Vakuumbiopsie der Brust durchfiihren
zu kénnen, muss der Arzt eine Genehmigung

e zur Mammographie oder

e fiir den Versorgungauftrag im Mammo-
graphie-Screening oder

e zur Durchfiihrung von Biopsien unter
Rontgenkontrolle im Mammographie-
Screening

sowie ein Zeugnis Uber die Durchflihrung von

e 25 Stanzbiopsien unter Ultraschallkon-
trollen und

e 25 Vakuumbiopsien unter Réntgenkon-
trolle und unter Anleitung

innerhalb der letzten 2 Jahre vor Antragstellung
vorlegen.

Aufrechterhaltung der fachlichen
Befahigung

Um Vakuumbiopsien der Brust weiterhin durch-
fuhren zu kénnen, missen Arzte die selbstan-
dige Durchfiihrung von mindestens 25 Vakuum-
biopsien innerhalb eines Zeitraums von jeweils
12 Monaten nachweisen. Auch Behandlungen,
die nicht im Rahmen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung durchgefihrt wurden, kdnnen auf die
nachzuweisenden Vakuumbiopsien angerech-
net werden.

Ist der Nachweis nicht erbracht worden, kann
dieser innerhalb der nachsten 12 Monate nach-
gereicht werden.

Prafungsergebnisse der Auflistung

m Anforderungen erfiillt

m keine Leistungen erbracht

Frequenzprifung

Frequenz nicht erbracht 7

Ein Genehmigungsinhaber wurde nicht liberpriift,
da ihm die Genehmigung im Jahr 2022 erteilt




Die Polysomnographie ist ein diagnostisches

Sicherung der Diagnose ,Schlafstorungen®. Hierbe
wahrend des nachtlichen Schlafes verschiedene Kérperfunk-
tionen, wie z. B. Atemfluss und -pausen sowie Bewegungen
von Bauch und Brustkorb, gemessen und anschlieBend aus-
gewertet. Die Untersuchung wird in speziell eingerichteten

Schlaflaboren durchgefiihrt.

Die Kommission

Die Qualitatssicherungskommission Polysomno-
graphie besteht aus drei arztlichen von der KVSH
berufenen Mitgliedern aus den Bereichen HNO, In-
nere Medizin/Pneumologie und Neurologie. Sie
Uberprift stichprobenartig, ob die Vorgaben zur
Qualitatssicherung eingehalten werden. Innerhalb
von zwei Jahren missen alle abrechnenden Ge-
nehmigungsinhaber geprift werden. Hierzu wer-
den nach dem Zufallsprinzip finf Patienten je Arzt
ausgewahlt.

Die Kommission hat im Jahr 2022 einmal in Bad Se-
geberg getagt und von 8 Arzten insgesamt 40 Do-
kumentationen Uberpriift. Die Bewertung erfolgt
fiir jede Dokumentation in vier Stufen:

= Stufe 1 (keine Beanstandungen)

= Stufe 2 (geringe Beanstandungen)

= Stufe 3 (erhebliche Beanstandungen)

= Stufe 4 (schwerwiegende Beanstandungen)

Die Stufen 3 und 4 fuhren zu Wiederholungspri-
fungen und Kolloquien. Ob eine Genehmigung
fortbestehen kann, hdangt vom Ergebnis der Wie-
derholungspriifungen bzw. vom Kolloquium ab.

Prifungsergebnisse

¥203510)

m Stufe 1
= Stufe 2

zurtickgestellt

1 Arzt

3 Arzte

4 Arzte




Genehmigungsvoraussetzung

Fachliche

Apparative,
Voraussetzungen:

organisatorische und
raumliche
Voraussetzungen
gemald
Qualitatssicherungs-
Vereinbarung

Zusatzweiterbildung
Schlafmedizin

und

Genehmigung
Zeugnisse gemaR
Qualitatssicherungs-
Vereinbarung

Genehmigungsinhaber

In Schleswig-Holstein verfliigen 35 Arzte in 17 Schiaflaboren iber eine Genehmigung zur Polysomnogra-
phie. Davon befindet sich ein Schlaflabor in Hamburg.

Entwicklung Genehmigungsinhaber

01.01.2010 01.01.2013 01.01.2016 01.01.2019 01.01.2022

$001510
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Die Kommission

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe (AG) Sduglings-
hiiften wurden vom Vorstand der KV berufen.
Diese setzt sich aus zwei padiatrischen und drei or-
thopadischen Arzten zusammen. Die AG priift ge-
maRk der zwischen der KBV und dem GKV-Spitzen-
verband geschlossenen Vereinbarung die Qualitat
der Sonographie der Sduglingshiiften.

Nach Genehmigungserteilung werden die ersten
12 abgerechneten Untersuchungen eines Arztes
Uberprift. Ist das Ergebnis keine oder geringfiigige
Miéngel, erfolgt die nichste Uberpriifung von 12
Patientendokumentationen nach zwei Jahren. Da-
nach regelmaRig alle finf Jahre.

Im Jahr 2022 hat die AG Sauglingshiften finfmal
getagt. Es wurden 62 Arzte mit insgesamt 744 Pa-
tientendokumentationen gepriift. Beurteilt wer-
den diese in drei Stufen:

= Stufe | — keine oder geringfligige Mangel
= Stufe Il — geringe Mangel
= Stufe lll — schwerwiegende Mangel

und mit maoglict

der dritten Vor-
ine hohe Sensi-
inges Zeitfens-
die kleinen

Eine Gesamtbewertung nach Stufe Il fihrt zu einer
Wiederholungspriifung nach 12 Monaten. Bei ei-
ner Gesamtbewertung nach Stufe lll kann die Ge-
nehmigung ausgesetzt werden.

Genehmigungsvoraussetzung

Facharzte aus den Bereichen: Kinder- und Jugend-
medizin, Orthopadie und Unfallchirurgie, Allge-
meinmedizin, Chirurgie, Radiologie sowie alle
Fachgruppen mit padiatrischem Schwerpunkt, so-
fern sie die Mindestanforderungen gemal Ultra-
schall-Vereinbarung erfiillen, konnen die Geneh-
migung zur Sonographie der Sauglingshiften er-
halten. Die Voraussetzungen kdnnen unter Um-
standen auch die Teilnahme an einem Kolloquium
fordern.
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Ultraschall-
Aufnahme
ohne Messli-
nien

Genehmigungsinhaber

stimmung

Diagnostische Radiologie

Innere Medizin

Kinderchirurgie

Allgemeinmedizin
Kinder-Hamatologie und Onkologie
Neuropadiatrie

Neonatologie

Kinderkardiologie

Orthopéadie und Unfallchirurgie
Orthopadie

Kinder- und Jugendmedizin

I3

B4

W6

M 3

e 13

. 19

I 54
I 162

Ultraschall-Auf-
nahme mit Messli-
nien zur Winkelbe-

0

20

40 60

80

100 120 140 160 180

Bewertung der einzelnen Dokumentationen

= Stufe |
u Stufe ll
u Stufe I
243
T~
461

Bewertung des Arztes

Das Priifergebnis ergibt sich aus der Summe der
Bewertungen seiner Patientendokumentationen

24

= Stufe |

19

= Stufe |l

= Stufe I

19
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Schmerztherapie ™%

Die besondere medizinische Behandlung von ,
Menschen mit chronischen Schmerzen kann lang-  © ‘é
wierig sein und hat viele Facetten — in Schleswig- :
Holstein wird sie von hochqualifizierten Schmerz- =¥
therapeuten Gibernommen. ;

Im Jahr 2022 haben 47 Arzte in Schleswig-Holstein
die schmerztherapeutische Behandlung sicherge-
stellt, davon wurden 6 im Berichtsjahr neu zuge-

lassen. T

Die Kommission

Die Prifung der Patientendokumentationen er- Genehmigungsvoraussetzung

folgt im Rahmen des Kompetenzzentrums mit

Hamburg. Die dort tagende Schmerztherapie Kom- Um Schmerztherapien durchfihren zu koénnen,
mission setzt sich zusammen aus insgesamt sechs sind eine Reihe von fachlichen und organisatori-
in der Schmerztherapie erfahrenen Arzten. Drei schen Voraussetzungen zu erfiillen. Diese sind
davon kommen aus Schleswig-Holstein. festgelegt in der Qualitatssicherungsvereinbarung

. . . . ) ! Schmerztherapie. Hierzu zahlen u. a.:
Die erste Priifung (Initialpriifung) eines Arztes fin-

det nach einem Jahr schmerztherapeutischer Ta- = Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbe-

tigkeit mit 12 Dokumentationen statt. Folgende zeichnung in einem klinischen Fach

Punkte werden geprift: = Erhebung einer standardisierten
Schmerzanamnese

= Erhebung einer standardisierten Anamnese
=  Auswertung der standardisierten Anamnese
= Diagnose inkl. Schmerzanalyse und Chronifi-

= Durchflihrung der Schmerzanalyse
= Psychosomatische Diagnostik

zierungsstadium = |nvasive und nicht invasive Methoden der
» Aufstellung eines Therapieplans und thera- Akutschmerztherapie

peutischen MaRnahmen = Einsatz schmerztherapeutischer Verfahren
= Dokumentation des Behandlungsverlaufs = Schmerzbewaltigungstraining
= Psychosomatische und psychopathologische » Spezifische Pharmakotherapie

Auswirkungen
Antragskolloquien werden erforderlich, sofern die

Bei Auffalligkeiten wird der Arzt von der Kommis- Zusatzweiterbildung ,Spezielle Schmerztherapie”

sion beraten, ggf. muss ein Kolloquium durchge- langer als 48 Monate vor Antragsstellung absol-
fuhrt werden. viert wurde.



Gesamtergebnisse der Dokumentationsprifung

1 ArzE___

1 Stufe 1
B Stufe 2

8 Arzte

Im Jahr 2022 wurden 14.924 patienten von 47 schmerztherapeutisch titigen Arzten behandelt.

Stormarn
Neumtinster M Patienten
Flensburg

Plén

Nordfriesland
Dithmarschen
Schleswig-Flensburg
auBerhalb SH
Steinburg

Herzogtum Lauenburg
Rendsburg-Eckernférde
Segeberg

Pinneberg

Ostholstein

Liibeck

Kiel

o

500 1000 1500 2000 2500 3000
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Substituitiion

(G

zur Behandlung schwerstkranker Opioidabhangiger, die diamorphingestiitzte Substitutionsbehand

lung mit

in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen. Letztere wird bisher in Schles-

wig-Holstein nicht angeboten.

Die Opioidabhangigkeit ist eine schwere chronische Krankheit. Durch das Ersetzen des"U'Mé mit einem
Substitut sollen Ziele, wie z. B. Sicherung des Uberlebens, gesundheitliche und soziale Stabilisierung, beruf-
liche Rehabilitation, soziale Reintegration und Suchtmittelfreiheit, kurzum, Reduktion der gesundheitlichen
und sozialen Probleme, erreicht werden.

Die Kommission

Die bei der KV angesiedelte Qualitatssicherungs-
kommission Substitution begleitet und unterstiitzt
die Substitutionsbehandlung. Sie besteht aus
sechs Mitgliedern — drei von der KV genannten
Arzten und drei Vertretern der Krankenkassen.

Die Kommission Uberprift stichprobenartig, ob
die rechtlichen Qualitatsanforderungen eingehal-
ten werden. Hierzu werden pro Quartal mindes-
tens 2% der abgerechneten Fille per Zufallsaus-
wahl gezogen. Eine Besonderheit der Kommission
ist, dass sie bei aufkommenden Fragen von Arzten
angerufen werden kann.

tierendes Kolloquium, hat in 2022 nicht stattge-
funden.

Einmal im Jahr ladt die Kommission die substituie-
renden Arzte nach Bad Segeberg zu einem Erfah-
rungsaustausch ein. Das Hauptthema bestimmen
die Substitutionsarzte im Vorjahr, anschlieRend
findet ein reger Diskussionsaustausch statt. Der Er-
fahrungsaustausch 2022 musste auf das Jahr 2023
verlegt werden.

,Die Behandlung von Drogenabhdngigen kann sehr
erfiillend sein, wenn Arzt und Patient eine vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit gelingt. Die Patienten zei-
gen sich sehr dankbar und offen im Kontakt, wenn
dieses Miteinander passt.”

Dr. med. Peter Hans Hauptmann

Im Jahr 2022 hat die Kommission viermal in Bad
Segeberg getagt. Gepriift wurden von 51 Arzten
219 digitalisierte Dokumentationen. Die Kommis-
sion beurteilt hier nach vier Stufen:

Kommissionsvorsitzender

= Stufe 1 — ohne Beanstandungen

=  Stufe 2 — leichte Beanstandungen

= Stufe 3 — deutliche Beanstandungen

= Stufe 4 —schwerwiegende Beanstandungen

Bewertungen nach Stufe 3 und 4 fiihren zu Wie-
derholungspriifungen. Ein daraus eventuell resul-



Ergebnisse der Qualitatsprifung

Bewertung der 219 Dokumentationen Bewertung der 51 Arzte

Das Prufergebnis des Arz-
tes ergibt sich aus der
Summe der Bewertungen
seiner Patienten-Doku-
mentationen

stufe 1
w Stufe 2
= Stufe 3
u Stufe 4

Stufe 1
= Stufe 2
= Stufe 3
m Stufe 4

Voraussetzung zur Substitution

Mindestanforderung zur Erteilung einer Substitu- Ohne die Mindestanforderung darf ein Arzt bis zu
tionsgenehmigung ist die Zusatz-Weiterbildung 10 Patienten unter der Voraussetzung substituie-
Suchtmedizinische Grundversorgung. Erlangt wird ren, dass ein Arzt mit Zusatz-Weiterbildung als so-
diese bei der Arztekammer und berechtigt einen genannter ,Konsiliararzt” fungiert.

Arzt bis zu 50 Patienten zu substituieren — auf An-
trag bei der KV auch mehr.

Méoglichkeit 1 Moglichkeit 2

Absolvierung eines 50stiindi- : : Seit August 2012 sind die In-
Zusatz-Weiterbildung halte der Zusatz-Weiterbildung

S integraler Bestandteil der Wei-
Suchtmedizinische & .
terbildung zum Facharzt far

Besonderheit! Die Kosten wer- Grundversorgung Kinder- und Jugendpsychiatrie
den nach Genehmigungsertei-
lung von der KVSH riickerstat-
tet.

gen Curriculums mit anschlie-
Rendem Fachgespréach.

und -psychotherapie oder Psy-
chiatrie und Psychotherapie.

Genehmigungsinhaber

64 Konsiliarius-

96 Arzte plus

41 Instituts! 70 Niederlassungen
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DMP ist ein strukturiertes, standardisiertes
Programm zur Behandlung von chronisch

kranken Menschen.

In Schleswig-Holstein hat die KVSH mit den Kran-
kenkassen Vertrage tber die Durchfiihrung struk-
turierter Behandlungsprogramme fiir Versicherte
mit

= Diabetes mellitus Typ 1

= Diabetes mellitus Typ 2

= Koronare Herzkrankheit (KHK)

= Asthma bronchiale

= Chronische obstruktive Lungenerkrankung

(COPD) und
= Brustkrebs

geschlossen.

GEMEINSAME EINRICHTUNG (GE)

Vertraglich wurde die Bildung einer Gemeinsamen
Einrichtung, die sich aus Mitgliedern der einzelnen
Vertragspartner zusammensetzt, festgelegt. Die
GE hat die Aufgabe, die Durchfiihrung der struktu-
rierten Behandlungsprogramme durch gezielte
QualitatssicherungsmaBnahmen zu begleiten. Be-
stehende Versorgungsdefizite sollen abgebaut
und die Qualitat der Versorgung von chronisch er-
krankten Menschen verbessert werden. Doppelte
und entbehrliche Untersuchungen kénnen somit
vermieden werden.

Leitlinien

Mit Hilfe von evidenzbasierten Leitlinien werden
alle Therapieabschnitte innerhalb eines struktu-
rierten Behandlungsprogramms aufeinander ab-
gestimmt und vom Arzt koordiniert. Die Therapie-
ziele und den Behandlungsverlauf legt der koordi-
nierende Arzt gemeinsam mit dem Patienten fest.
Die Forderung einer optimalen Zusammenarbeit
zwischen den behandelnden Arzten und Einrich-
tungen sowie die Gewadhrleistung einer bestmog-
lich aufeinander abgestimmten Behandlung fir
den Patienten steht im Vordergrund.

Voraussetzung zur Abrechnung

Voraussetzung flr die Abrechnung von Leistungen
im Rahmen des DMP ist die Abgabe einer Teilnah-
meerklarung des Arztes gegeniiber der KVSH. In
den einzelnen DMP-Vertragen sind die Anforde-
rungen an die Vertragsarzte und stationadren Ein-
richtungen zur Teilnahme geregelt. Die Kriterien
betreffen die fachlichen, rdumlichen und perso-
nellen Voraussetzungen einer Praxis bzw. eines
Krankenhauses. Bei Vorliegen aller Voraussetzun-
gen erteilt die KVSH die entsprechende Genehmi-
gung. Aufgrund des zusatzlichen Verwaltungsauf-
wandes durch die ausfiihrliche Dokumentation er-
hélt der Arzt die Leistungen im DMP gesondert
vergultet.



DISEASE MANAGEMENT PROGRAMME - DMP

Dokumentationen und Qualitatsziele
Jede Praxis erhalt einen individuellen Feedback-
bericht:

= fiir jedes DMP, an dem die Praxis eine Teil-
nahme erklart hat.

= digital Gber das Online-Portal der KVSH.

= auf Grundlage der dokumentierten Daten
der Arzte.

Die Berichte zeigen arztbezogen auf, ob und in
welchem Umfang die vereinbarten Qualitatsziele
erreicht wurden. Des Weiteren wird abgebildet,
wie der Arzt im Vergleich zu den anderen am DMP
teilnehmenden Praxen steht.

Die Gemeinsame Einrichtung und die KVSH erhal-
ten die Daten pseudonymisiert von einer externen
Datenstelle und erstellen die halbjahrlichen Be-
richte. Fur die Halbjahresberichte der GE werden
die auswertbaren Daten aller Patienten, die min-
destens ein halbes Jahr im Programm eingeschrie-
ben sind, in den DMP’s erfasst.

Die Gemeinsame Einrichtung fuhrt auf der Grund-
lage der ihr Gbermittelten Dokumentationsdaten
die arztliche Qualitatssicherung durch, welche
z.B. die Anforderungen an die Behandlung nach
evidenzbasierten Leitlinien (einschlieRlich Thera-
pieempfehlung), die Einhaltung einer qualitatsge-
sicherten und wirtschaftlichen Arzneimittelthera-
pie sowie die die Vollstandigkeit, Plausibilitat und
Verfligbarkeit der Dokumentationen beinhaltet.

Arztpraxis
|

Teilnahme- und

— 2

Patienten

Praxis-Feedback-Bericht

Krankenkasse < ’ | » Gemeinsame Einrichtung

Die Grafik zeigt, wie der Datenfluss im Behandlungspro-
gramm geplant ist und welche Institutionen welche Daten
erhalten. Die teilnehmenden Arzte leiten die elektronisch er-
fassten DMP-Dokumentationen an die Datenstelle weiter,
die fiir die Sammlung und Aufbereitung der Daten zustandig
ist. Diese priift die Daten und bittet den Arzt gegebenenfalls,
fehlerhafte Dokumentationen zu korrigieren.

Danach Gbermittelt die Datenstelle die Daten an die Gemein-
same Einrichtung von Arzten und Krankenkassen, die fiir die
arztliche Qualitatssicherung (Erstellung von Feedback- und
Qualitatsberichten) verantwortlich ist. Die Krankenkassen
erhalten die Daten als Grundlage fiir die Steuerung der Pro-
grammablaufe sowie fiir die Betreuung und Information der
teilnehmenden Versicherten.

Daruber hinaus mussen die Krankenkassen die dokumentier-
ten Daten fur die gesetzlich vorgeschriebene Evaluation der
Wirksamkeit und der Kosten des Behandlungsprogramms
zur Verfiigung stellen. Bevor die Daten an einen externen
Sachverstandigen weitergegeben werden, miissen sie pseu-
donymisiert werden. Dadurch kdnnen keine Rickschliisse
auf einzelne Patienten und Arzten mehr gezogen werden.
Der Umgang mit den Patientendaten durch die beteiligten
Stellen unterliegt strengen Datenschutzbestimmungen.

Quelle: AOK Niedersachsen




DISEASE MANAGEMENT PROGRAMME - DMP

In den aufgefiihrten Tabellen sind die Ziele nach den in Schleswig-Holstein eingeschriebenen Patienten je
DMP aufgefiihrt. Diese unterteilen sich in: Erreichte Ziele (griine Felder) und nicht erreichte Ziele (rote Felder).

Diabetes mellitus Typ 1
= o

Hypoglykamie

Hochstens 15% der Patienten hatten eine oder mehrere schwere Hypoglykdmien innerhalb der letzten 12 Monate
NotfallméBige stationdre Behandlung

Héchstens 2% der Patienten hatten eine oder mehrere stationdre Behandlungen wegen Diabetes innerhalb der letzten sechs Monate
Injektionsstellen

Bei mindestens 90% der Patienten wurden die Injektionsstellen in den letzten sechs Monaten untersucht

RR <139/89 mmHg

Mindestens 60% der Patienten mit bekannter Hypertonie haben einen Blutdruck < 139/89 mmHg

HbAlc-Wert > 8,5% (unter 30 Jahre)

Héchstens 20% der Patienten haben einen HbAlc-Wert > 8,5%

HbAlc-Wert > 8,5% (ab 30 Jahre)

Héchstens 10% der Patienten haben einen HbAlc-Wert > 8,5%

Albumin-Kreatinin-Ratio

Bei mindestens 90% der Patienten wurde die Albumin-Kreatinin-Ratio in den letzten 12 Monaten ermittelt
Nierenfunktion (eGF)R

Bei mindestens 90% der Patienten wurde die eGFR in den letzten 12 Monaten bestimmt
Thrombozytenaggregationshemmer (TAH)

Mindestens 60% der Patienten mit Makroangiopathie erhalten einen TAH

Jahrlicher FuBBstatus

Mindestens 80% aller Patienten mit Erhebung des FuRstatus in den letzten 12 Monaten

Diabetes mellitus Typ 2

Hypoglykamie

Weniger als 1% der Patienten hatten eine oder mehr notfallméRige Behandlung von Hypoglykémien innerhalb der letzten 12 Monate

NotfallméRige stationdre Behandlung

Weniger als 1% der Patienten hatten eine oder mehrere notfallméRige stationdre Behandlungen wegen Diabetes innerhalb der letzten 6 Monaten
r

Mindestens 70% der Patienten unter antidiabetischer oraler Monotherapie erhalten Metformin,

Augenarzt

Bei mindestens 90% der Patienten wurde eine augendarztliche Untersuchung in den letzten 24 Monaten durchgefiihrt

Thrombozytenaggregationshemmer (TAH)

Mindestens 80% der Patienten mit Makroangiopathie erhalten einen TAH

HbAlc-Wert > 8,5%

Hochstens 10% der Patienten haben einen HbAlc-Wert von > 8,5%

Individueller HbAlc-Zielwert

Mindestens 60% der Patienten haben ihren individuell vereinbarten HbAlc-Zielwert erreicht

RR < 139/89 mmHg

Mind. 45% der Patienten mit bekannter Hypertonie haben einen Blutdruck < 139/89 mmHs,

Systolischer Blutdruck > 150 mmHg

Hochstens 15% der Patienten mit bekannter Hypertonie haben einen systolischen Blutdruck von > 150 mmHg.

Jéhrlicher eGFR

Bei mindestens 90% der Patienten wurde die eGFR in den letzten 12 Monaten bestimmt

Behandlung FuRlasionen

Mindestens bei 65% der Patienten mit oberflachlicher Wunde mit Ischdmie und allen Patienten mit tiefen Ulzera wurde eine Behandlung/Mitbe-

handlung in einer fiir das diabetische FuRsyndrom qualifizierten Einrichtung veranlasst

J&hrlicher FuBBstatus

Mindestens 80% aller Patienten mit Erhebung des FuBstatus in den letzten 12 Monaten

Pulsstatus bei Ulkus

Mindestens 80% aller Patienten mit einem Ulkus, bei denen gleichzeitig der Pulsstatus untersucht wurde

Intervalle FuBinspektion

Mindestens 80% aller Patienten bei denen angemessene Intervalle fiir kiinftige FuRinspektionen festgelegt wurden

COPD

NotfallmaRige stationdre Behandlung
Héchstens 10% der Patienten hatten eine oder mehrere notfallmiRige stationdre Behandlungen wegen COPD innerhalb der letzten 12 Monate
Exazerbationen

Hochstens 20% der Patienten hatten eine oder mehrere Exazerbationen innerhalb der letzten sechs Monate

Uberpriifung der Inhalationstechnik

Bei mindestens 90% der Patienten wird die Inhalationstechnik im Berichtszeitraum Gberpriift

Systemische Glukokortikesteroide

Héchstens 10% der Patienten erhalten Gber zwei oder mehr aufeinanderfolgende Dokumentationen systemische Glukokortikosteroide



DISEASE MANAGEMENT PROGRAMME - DMP

Asthma bronchiale

. =
2022 202
Kontrolliertes Asthma
Mindestens 90% der Erwachsenen mit kontrolliertem Asthma
Unkontrolliertes Asthma Erwachsene
Héchstens 20% der Erwachsenen mit unkontrolliertem Asthma
Asthma Schulung (Compliance)
Mindestens 70% der Teilnehmer haben eine empfohlene Asthma-Schulung wahrgenommen
Selbstmanagementplan
Mindestens 90% der Patienten setzen einen schriftlichen Selbstmanagementplan ein
Ungeplante notfallmiRige Behandlung
Héchstens 10% der Patienten hatten eine ungeplante, notfallméRige stationdre Behandlung wegen Asthma bronchiale innerhalb der letzten 12
Monate
Inhalative Glukokortikesteroide (ICS)
Mindestens 90% der Patienten werden inhalative Glukortikosteroide als Bestandteil einer Dauermedikation verordnet
Beta-2-Sympathomimetika (LABA) ohne ICS
Héchstens 15% der Teilnehmer erhalten eine Dauertherapie mit LABA ohne ICS
Uberpriifung der Inhalationstechnik
Bei mindestens 90% der Patienten wird die Inhalationstechnik im Berichtszeitraum Gberpriift

BRUSTKREBS
N

Indizierte adjuvante endokrine Therapie

Mindestens 95 % der Patientinnen mit positivem Hormonrezeptorstatus erhalten aktuell eine adjuvante endokrine Therapie.

Nebenwirkungen der endokrinen Therapie erfasst

Bei mindestens 95 % der Patientinnen wurde das Ausmal der Nebenwirkungen der adjuvanten endokrinen Therapie erfragt.

Mind. 5 Jahre andauernde adjuvante endokrine Therapie

Mindestens 75 % der Patientinnen mit positivem Hormonrezeptorstatus haben die adjuvante endokrine Therapie mindestens fiinf Jahre fortge-
flihrt.

Kardiotoxische Tumortherapie bekannt

Bei mindestens 90 % der Patientinnen ist bekannt, ob eine kardiotoxische Tumortherapie mit linksthorakaler Bestrahlung, Anthrazyklinen und/oder
Trastuzumab stattgefunden hat.

Symptomatisches Lymphddem

Héchstens 30 % der Patientinnen haben nach ihrer operativen Therapie ein symptomatisches Lymphodem (z. B. Schwellung, Funktionseinschrén-
kung) des Armes.

K&rperliches Training

Bei mindestens 75 % der Patientinnen wurde im Dokumentationszeitraum eine Empfehlung zum regelmaRigen kérperlichen Training gegeben.
K&rperliches Training bei BMI > 30

Bei mindestens 90 % der Patientinnen mit einem BMI > 30 wurde im Dokumentationszeitraum eine Empfehlung zum regelmaRigen korperlichen
Training gegeben.

Therapie der Knochenmetastasen

Mindestens 85 % der Patientinnen mit Knochenmetastasen erhalten eine Bisphosphonat- oder Denosumab-Therapie.

KORONARE HERZKRANKHEIT - KHK

Blutdruck < 140/90 mmHg

Mindestens 65% der Patienten mit bekannter Hypertonie haben einen Blutdruck < 139/89 mmHg
Thrombozytenaggretationshemmer (TAH)

Mindestens 80% der Patienten erhalten TAH

Nach Herzinfarkt 12 Monate Betablocker

Mindestens 80% der Patienten mit einem Herzinfarkt innerhalb der letzten 12 Monate erhalten Betablocker
Statine

Mindestens 80% der Patienten erhalten Statine

Leitliniengerechte Statintherapie

Mindestens 80% der Patienten erhalten eine leitliniengerechte Statintherapie

Raucherquote

Weniger als 15% der Patienten raucht

Raucherentwdhnung

Weniger als 15% der Patienten, die zum Zeitpunkt der Einschreibung Raucher waren, raucht noch
Keine Angina-pectoris-Beschwerden

Mehr als 75% der Patienten haben keine Angina-pectaris-Beschwerden

RegelmiBiges sportliches Training

Mehr als 50% der Teilnehmerinnen betreiben sportliches Training
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Substitution
Herzlichen Gllickwunsch

Das Team um Dr. Peter Hans Hauptmann sichert
seit 5 Jahren die Substitutionsbehandlung in
Ahrensburg. Dies wurde mit Gasten aus Medizin
und Verwaltung am 5. April 2023 gebiihrend ge-
feiert.

Ohne die Ambulanz des Heinrich Sengelmann
Krankenhauses konnten Opioidabhingige in
Ahrensburg und Umgebung nicht versorgt
werden. Deshalb auch an dieser Stelle von uns:
DANKE!
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QEP - qualitit und Entwicklung in Praxen

Version 2022

Der QEP Qualitdtsziel-
Katalog — die Basis fir
die QEP-Arbeit — dient
Arztpraxen dazu, rele-
vante Ziele auch im
Sinne der Qualitéts-
management-Richtlinie
abzubilden. Der Kata-
log enthalt 62 sogenannte kompakte Kernziele mit Erldu-
terungen. Neu davon ist der systematische Umgang mit
Risiken, wie der Schutz vor Missbrauch und Gewalt.

ey o

T T

Piicajate,

Der Service-Baustein von QEP, das QEP ManualPs®, steht
den Praxen mit Anleitungen und praktischen Tipps zur
Umsetzung aller Kernziele zur Seite. Das Manual enthalt
weitere 78 Qualititsziele sowie einen Serviceteil mit Uber-
sichten der QM-Richtlinie in QEP.

In dem Webportal OnlinePlus werden anpassbare Muster-
dokumente fir schriftliche interne Regelungen, Check-
listen, Ablaufbeschreibungen, Formblatter und Pldne sowie
Hinweise auf weiterfihrende Informationsquellen,
Literatur und Linkempfehlungen bereitgestellt.

Die KVSH bietet hierzu regelméRig Einflihrungsseminare
an.

Zweitmeinungsverfahren

3 weitere Bereiche...

Wie bei Einfiihrung der Zweitmei-
nungs-Richtlinie angekiindigt, soll
diese jahrlich um zwei weitere
planbare Operationen erweitert
werden — so geschehen im Jahr

2022. Aufgenommen wurden:

©istock

.

= Kathetergestiitzte elektrophysiologische
Herzuntersuchungen und

= Ablationen am Herzen und Implantation
eines Herzschrittmachers oder eines
Defibrillators.

Am 1. Januar 2023 kam auch noch der Bereich
Cholezystektomie dazu.

Fortbildungspflicht
95d —Kiirzungen wieder

aufgenommen

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
hatte wahrend der Corona-Pandemie be-
schlossen, keine Honorarkiirzung bei Nichter-
fallung der Fortbildungspflicht vorzunehmen.
Diese Regelung galt auch fiir Vertragsarzte und
-psychotherapeuten, die bereits von Sank-
tionen betroffen waren.

Die Aussetzung der Kirzung endete zum
31.03.2022.
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Komplexer psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlungsbedarf - KSVPsych

Start Oktober 2022

©iStock

Erwachsene mit schweren psychischen Erkrankungen bendtigen haufig eine
intensive, komplexe Behandlung. Infolge ihrer psychischen Erkrankung haben
viele Betroffene Schwierigkeiten, ihren Alltag zu bewiltigen.

Durch die Einflihrung eines neuen Versorgungsprogrammes soll eine aufeinan-
der abgestimmt multiprofessionelle Behandlung und Betreuung dieser Patien-
ten sichergestellt werden.

Hierzu bilden Arzte und Psychotherapeuten Netzverbiinde, in denen Patien-
ten in enger Abstimmung mit Krankenhdusern, Pflegediensten und anderen
Gesundheitsberufen wie Ergo- oder Soziotherapeuten betreut werden. Ein
Kernelement der Komplexbehandlung ist, dass dem Patienten Uber einen
Netzverbund ein schneller Zugang zur notwendigen Behandlung — innerhalb
von sieben Tagen - ermoglicht werden muss.

Arztliche Stelle Rontgendiagnostik
3 Neuerungen

%+ Die Bundesirztekammer hat neue Leit-
linien fiir die Rontgendiagnostik und
Computertomographie verdffentlicht.

4 Vom Bundesamt fiir Strahlenschutz
wurden die Diagnostischen Referenz-
werte aktualisiert.

4+ Die Strahlenschutzkommission hat
durch einen Paradigmenwechsel Em-
pfehlungen zu den Patientenschutz-
mittel verabschiedet.

Informationen finden Sie unter dem Link
KVSH — Arztliche Stellen

AuRerklinische Intensivpflege - AKI
Ambulant gut versorgt

Bisher wurden Patienten mit besonders hohem Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege im Rahmen der hauslichen Krankenpflege versorgt.
Im Dezember 2022 wurde nun die auRerklinische Intensivpflege in eine
eigenstandige Leistung tiberfahrt. Grundlage hierfiir ist das Gesetz zur
Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer
Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Ziel ist, besonders

= das Beatmungs- bzw. Dekaniilierungspotenzial der Patienten zu

erkennen und auszuschopfen,
= Fehlanreize in der auRerklinischen Intensivpflege zu beseitigen

sowie
®  Qualitdts- und Versorgungsmangel
vorzubeugen.

In welchen Fallen Leistungen der AKI verordnet werden diirfen und
welche arztliche Qualifikation fuir eine Potenzialerhebung oder
Verordnung bendtigt wird, regelt unter anderem die AKI Richtlinie.

$01510)

Altersspezifische Impfinanspruchnahme VErbessern - ALIVE

60+

Sy

Seit Juli 2022 kdnnen Hausérzte ihre Patienten noch intensiver und gezielter
tber das Impfen informieren, um der niedrigen Motivation sich impfen zu las-
sen entgegenzuwirken. Der Vertrag gilt fur ersatzkassenversicherte Patienten
ab 60 Jahren, die durch eine gezielte Aufklarung von der Wichtigkeit einer
Impfung liberzeugt werden sollen. Im Vordergrund stehen hier, die von der
Sténdigen Impfkommission (STIKO) empfohlenen Immunisierungen gegen
Influenza, Pneumokokken und Herpes Zoster sowie Nachhol- bzw. Auf-

frischungsimpfungen gegen Tetanus, Diphtherie und Keuchhusten.

Mittlerweile nehmen 146 Hausédrzte an dem Projekt teil, welches bis Marz

2024 lduft und mit insgesamt 5,6 Millionen Euro geférdert wird. Eine anschlieRende Evaluation soll
dariiber entscheiden, ob das Projekt bundesweit und fiir weitere Zielgruppen wie Kinder oder Menschen
mit chronischen Erkrankungen angeboten werden soll.
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Qualitatszirkel —

ein Instrument zur
Qualitatsférderung

,Qualitétszirkel dienen dem kollegialen Austausch sowohl fachgebunden, als auch fachiibergreifend. Dabei
ist die Qualitdtszirkelarbeit immer unabhdngig und frei von kommerziellen und werbenden Interessen” so
die Grundsdtze des Vorstands zur Qualitéitszirkelarbeit - ein Verfahren zur Qualitéitsforderung.

Die Leitung eines Qualitatszirkels wird von einem Moderator Gbernom-
men. Als fester Teilnehmerkreis sind mindestens 5 bis maximal 20 Ver-
tragsarzte und/oder Psychotherapeuten gefordert. Hier hat sich eine
Gruppengrofie von 10 bis 15 Teilnehmer bewahrt.

Die Qualitatszirkel-Treffen missen viermal im Jahr stattfinden und haben
in der Regel eine Dauer von bis zu zwei Stunden. Zusammengefasst ar-
beitet ein QZ

= auf freiwilliger Basis

= mit Moderator

= erfahrungsbezogen

=  mit selbstgewahlten Themen

= kontinuierlich

= mit Evaluation der Ergebnisse

= mit festem Teilnehmerkreis

= mit Dokumentation gegentiber der KVSH

Bei Erfullung der Grundsatze erhalten die Teilnehmer vier Fortbildungs-
punkte pro Treffen, der Moderator flinf und eine Aufwandsentschadi-
gung fir bis zu zwolf Treffen im Jahr.

QZ-Moderator
QZ-Moderatoren sind nie-
dergelassene Arzte und/
oder Psychotherapeuten,
die einen QZ leiten und
moderieren. Ausgebildet
werden diese in einer von
der KVSH durchgefiihrten
Moderatorengrundausbil-
dung.

QZ-Tutor

Tutoren sind erfahrene
Moderatoren mit einer zu-
satzlichen Ausbildung, die
regelmaRig an Fortbildun-
gen zum Thema QZ teil-
nehmen. Tutoren unter-
stitzen bei der Aus- und
Weiterbildung von QZ-Mo-
deratoren.
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Die KVSH hilft bei

= Bekanntmachung des Zirkels im Internet QZ-Landschaft 2022
= Moderatorenfortbildungen

= Vermittlung von Tutoren und KVSH-Referenten " 294 Qualitatszirkel

= 257 aktive Moderatoren
Die KBV bietet Hilfestellung fur die Qualitatszirkelarbeit in Form von Mo- * 2.575 Teilnehmer
dulen mit Themen wie Patientenfallkonferenzen, Arzt-Patienten-Kommu- " 1.354 QZ-Treffen
nikation, ambulante Palliativversorgung und vieles mehr.

Achtung!

Die regelmaRige Teilnah-
me an QZ, z. B. in den Be-
reichen Akupunktur, DMP,
Schmerztherapie oder Hor-
gerateversorgung, wird zur
Aufrechterhaltung der Ge-
nehmigung anerkannt. Im
Einzelfall ist die Teilnahme
an QZ-Treffen verpflich-
tend.

QZ-THEMEN in Schleswig-Holstein

PSYCHO-
THERAPEUTISCH

60

FACHUBER-
GREIFEND

56

SONSTIGE
THEMEN

DIABETES

15

INDIKATIONS-
BEZOGEN

FACH-
ARZTLICH

37

HAUS-
ARZTLICH

32
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Qualitdatsmanag
gut fir Mitarbei
Patienten .=

©iStock
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Im Qualitétsmanagement (QM) geht es um die Gestaltung der fachlichen und organisatorischen Abléufe in
der Praxis. Eine stetige Uberpriifung und Optimierung des QM kann die Arbeitsabléufe in der Praxis erleich-
tern und die Zufriedenheit von Mitarbeitern und Patienten erh6hen.

Qualitdtsmanagement hat das Ziel, die Qualitat in
den Praxen zu erhalten und kontinuierlich zu ver-
bessern, um so eine sichere Versorgung fiir die Pa-
tienten zu gewahrleisten. Durch Strukturierung
der Arbeitsabldufe kénnen Hektik und Stress redu-
ziert sowie Fehler und haftungsrelevante Risiken
vermieden werden. Zudem wird durch eine klare
Aufgabenverteilung der Arzt entlastet und Res-
sourcen sind besser plan- und einsetzbar. Dabei
muss das Ziel sein, alle fachlichen, gesetzlichen
und vertraglichen Grundlagen zu erfillen. Dies
sollte sich an den Bediirfnissen der Patienten und
Mitarbeitern orientieren. Fir die Praxen bedeutet
das, Ablaufe zu beobachten, gegebenenfalls
schriftlich festzuhalten und zu verdandern, sofern
diese Veranderungen moglich und sinnvoll sind.

Auch die Patienten profitieren von den abge-
stimmten Abldufen sowie einer stressfreien Atmo-
sphéare in den Praxen. Durch eine effiziente Praxis-
organisation bleibt mehr Zeit fir die Behandlung
des Einzelnen. Wichtige Informationen werden
schon bei der Anmeldung kommuniziert und ein
geregelter Informationsfluss zu anderen Einrich-
tungen (z.B. Krankenhé&usern, Arztpraxen, Pflege-
heimen und Apotheken) gewahrleistet die Konti-
nuitdit von Behandlungen. Probleme und Be-
schwerden kdnnen ganz offen angesprochen wer-
den.

Seit 2004 sind alle an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte, Psychotherapeu-
ten und MVZ verpflichtet, ein einrichtungsinter-
nes Qualitdtsmanagement einzufihren und
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weiterzuentwickeln. Die Praxen haben nach Griin- wicklung festgelegt. Die KV steht allen Arzten und
dung drei Jahre Zeit ein QM in ihrer Praxis zu etab- Psychotherapeuten im Bereich QM beratend und
lieren. In der QM-Richtlinie des Gemeinsamen unterstitzend zur Seite. Es finden regelmalig Se-
Bundesausschusses sind die Inhalte und Rahmen- minare seitens der KV im Bereich QM statt.

bedingungen fir die Einflihrung und Weiterent-

Stichprobe zur QM-Richtlinie

Alle zwei Jahre erheben die KVen laut
Richtlinie eine Stichprobe von 4% aller
vertragsdrztlich niedergelassenen
Arzte und Psychotherapeuten. In die-
ser Stichprobe wird abgefragt, wie die
verschiedenen Instrumente des QM
umgesetzt werden. Die Erhebung er-
folgt online.

Die ndichste Stichprobe ist im Jahr
2023.
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Hilfreiche
Internetseiten

Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
Unter der Rubrik Praxis/Qualitat und Fortbildung finden Sie Informatio-
nen zu folgenden Themen:

= Genehmigungspflichtige Leistungen mit Richtlinien, Vereinbarun-

gen und EBM-Regelungen sowie Ansprechpartner

= Hygiene und Medizinprodukte

= Qualitatsmanagement

= Qualitatszirkel

= Fortbildungspflicht nach § 95d SGB V

» Arztliche Stellen

Kassenarztliche Bundesvereinigung
= Qualitatsbericht 2022 (mit detaillierten Zahlen zu allen QS-Ver-

www.kvsh.de

fahren)
www.kbv.de = QEP
=  Hygiene

= Mein Praxis-Check

=  Bundesmantelvertrag
Gemeinsamer Bundesausschuss
www.g-ba.de = Richtlinien
= Beschlisse

Robert Koch-Institut (RKI)
Zentrale Einrichtung der Bundesregierung auf dem Gebiet

www.rki.de = der Krankheitsiiberwachung und -pravention.
= der anwendungs- und maBnahmenorientierten biomedizinischen
Forschung.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
=  Bewertung von evidenzbasierten Leitlinien
www.igwig.de =  Nutzenbewertung von Arzneimitteln
= Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen (DMP)
= Qualitatsgeprifte Patienteninformationen

Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

www.igtig.de sektorenubergreifende Qualitatssicherung (sQS)

Referat Strahlenschutz
= Rontgendiagnostik: Antrag zum Betrieb; Informationen Personen-
dosimetrie, Informationen zur Teleradiologie, usw.
www.schleswig-holstein.de = Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz
= Umgang mit radioaktiven Stoffen, Nuklearmedizin
= Radonberatungsstelle

Bundesamt fiir Strahlenschutz
= . |onisierende Strahlung: Anwendungen'in der Medizin, im Alltag
und in der Technik; Strahleneinwirkung; Strahlenschutz, usw.

www.bfs.de




Gesetzliche Grundlagen der
Qualitatssicherung

Flinftes Buch Sozialgesetzbuch — SGB V

§70 Qualitdt, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

§75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung

§91 Gemeinsamer Bundesausschuss

§92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesauschusses

§ 95d Fortbildungspflicht
§ 135 Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
§ 135a Verpflichtung der Leistungserbringer zur Qualitatssicherung

§ 135b Forderung der Qualitat durch die Kassenarztliche Vereinigungen

§ 136 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung

§ 1364 Evaluation und Weiterentwicklung der Qualitatssicherung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss

§ 137 Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsanforderungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses

§ 137a Institut fr Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

§ 137b Auftrage des Gemeinsamen Bundesausschusses an das Institut nach § 137a

§ 137f Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten

§ 1393 Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Strahlenschutzgesetz

Verordnungsermachtigung zum Schutz von Personen bei der Anwendung ionisieren-
der Strahlung oder radioaktiver Stoffe am Menschen

§ 86
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