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VORWORT

Angefangen von der hausdrztlichen Versorgung bis hin zur spe-
zialisierten fachdrztlichen Behandlung ist der ambulante Sektor
einer der elementarsten Bereiche der Gesundheitsversorgung.
Mit ihm kommen die Biirgerinnen und Biirger in der Regel am
hdufigsten in Kontakt. Er prigt damit zum grofien Teil das Bild
der Bevélkerung von der Leistungsfihigkeit und der Qualitdt des
Gesundheitssystems insgesamt. Die Bedeutung der ambulanten
drztlichen und psychotherapeutischen Versorgung wird mit den
Fortschritten, die die Medizin macht, noch weiter zunehmen.
Sind doch immer mehr Behandlungen, die friiher der Kranken-
hausversorgung vorbehalten waren, ambulant durchfiihrbar.

Dr. Monika Stolz MdL

Ministerin fiir Arbeit und Soziales

Wie alle Bereiche des Gesundheitswesens steht auch die ambu-
lante drztliche und psychotherapeutische Versorgung unter zu-
nehmenden wirtschaftlichen Zwdngen. Bei den sich wandelnden
Rahmenbedingungen werden die Anbieter gewinnen, die die Qualitdt ihrer Leistungen in den
Mittelpunkt stellen. Denn Wirtschaftlichkeit und Qualitdit schliefSen sich nicht aus, sondern bedin-
gen sich gegenseitig.

des Landes Baden-Wiirttemberg und

Vorsitzende des Gesundheitsforums

Die Arbeitsgruppe ,,Qualitditssicherung“ des Gesundheitsforums Baden-Wiirttemberg, eines Netz-
werks der wichtigsten Akteure des Gesundheitswesens im Land, hat aufgrund der grofien Be-
deutung dieses Versorgungsbereichs im Rahmen des Landes-Qualitdits-Berichts Gesundheit Baden-
Wiirttemberg das Spezialheft,,Ambulante drztliche und psychotherapeutische Versorgung“ konzi-
piert. Ziel ist hierbei, die Qualitdt dieses Versorgungsbereichs transparent zu machen und den
Biirgerinnen und Biirgern unseres Landes Hinweise fiir geeignete Behandlungs- und Vorsorge-
angebote zu geben.

Fiir diese Initiative danke ich der Arbeitsgruppe unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. Hans-Konrad
Selbmann sehr herzlich. Mein besonderer Dank gilt den Autoren des Spezialheftes, Herrn Dr. Klaus
Bbéhme, Albert-Ludwigs-Universitdt Freiburg, Herrn Dr. Uwe Deuster, Arzt fiir Innere Medizin in
Heilbronn, Frau Sigrid Drdger, Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft, Herrn Matthias
Felsenstein, Landesdirztekammer Baden-Wiirttemberg sowie Frau Nina Hitzelberger und Herrn
Roland Miiller, Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg.

Ich wiinsche den interessierten Leserinnen und Lesern, dass fiir sie mit Hilfe dieses Spezialheftes
deutlich wird, worauf es bei guter Qualitdit im Bereich der ambulanten drztlichen und psychothe-
rapeutischen Versorgung ankommt.

Pl SfolF

Ziel dieses Spezialheftes ist es, die Struktur und die Qualitat
der ambulanten arztlichen und psychotherapeutischen Versor-
gung in Baden-Wirttemberg darzustellen. Hierbei wird
schwerpunktmaRig auf Daten der Versicherten im Bereich der
Gesetzlichen Krankenversicherung (ca. 87%' der Bevolkerung)
zuriickgegriffen. Die Verhaltnisse sind nicht ohne weiteres auf
privat Krankenversicherte tUbertragbar. In einzelnen Kapiteln
konnten diese jedoch einbezogen werden.

Die Qualitat der ambulanten arztlichen und psychotherapeuti-
schen Versorgung ldsst sich anhand folgender Aspekte darstellen:

1. Die Strukturqualitat beschreibt die fachlichen, apparativen,
technischen, raumlichen und personellen Anforderungen an
die Leistungserbringung.

2. Die Prozessqualitat befasst sich mit der Qualitat der Ablaufe
in der Praxis. Hier geht es um die Art und Weise von
Diagnostik und Therapie.

3. Die Ergebnisqualitat umfasst die Ergebnisse einer Behand-
lung; sie kann an den unterschiedlichsten Aspekten wie
Heilung, Verbesserung des Gesundheitszustandes oder
Patientenzufriedenheit festgemacht werden.

Wichtige Qualitatsmerkmale sind im Folgenden als Fragen for-
muliert und werden anschlieBend beantwortet. Damit sollen
die wesentlichen Gesichtspunkte guter Qualitat in der ambu-
lanten arztlichen und psychotherapeutischen Versorgung her-
vorgehoben werden. Die abschlieBende Checkliste soll die
Auswahl einer geeigneten Praxis erleichtern.

Grundsatzliche Ausfiihrungen zum Thema Qualitat im Ge-
sundheitswesen, zum Zweck und Aufbau des ,Landes-Quali-
tats-Berichts Gesundheit Baden-Wiirttemberg“ sowie zur Er-
lduterung wichtiger Begriffe konnen dem Basisheft
(www.gesundheitsforum-bw.de/Qualitatsberichte/Landes-
Qualitats-Bericht Gesundheit/Basisheft) entnommen werden.

EINLEITUNG

HINWEIS:

Wenn im nachfolgenden
Text von ,Psychotherapie”
die Rede ist, so sind damit
die ,Arztliche Psycho-
therapie®, die ,,Psycholo-
gische Psychotherapie” und
die ,Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie®
gemeint.

Quelle: Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes, Mikro-

zensusbefragung 2003




2.

ARZTLICHE UND PSYCHOTHERAPEUTISCHE VERSORGUNG

Wer stellt die
ambulante
Versorgung sicher?

Auflistung sdmtlicher an
der vertragsdrztlichen
Versorgung teilnehmenden

Fachgebiete in Tabelle 2

Wie wird die
Versorgungsqualitdt
gesichert?

2.1 SICHERSTELLUNG DER VERSORGUNG

Der Gesetzgeber hat die Sicherstellung der ambulanten ver-
tragsarztlichen und vertragspsychotherapeutischen Versor-
gung fir die gesetzlich Krankenversicherten im Grundsatz an
die Kassenarztlichen Vereinigungen delegiert. Fiir Baden-
Wiirttemberg ist dies die Kassenarztliche Vereinigung Baden-
Wiirttemberg (KVBW). Sie garantiert den Biirgerinnen und
Biirgern des Landes eine zeitnahe und flachendeckende
Vorhaltung und Umsetzung aller Leistungen der ambulanten
arztlichen und psychotherapeutischen Versorgung, einschlie3-
lich der Versorgung in den sprechstundenfreien Zeiten.

Hierzu werden vom Zulassungsausschuss (Mitglieder: KVBW
und die Gesetzlichen Krankenkassen) Arztinnen und Arzte
sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten als
»Vertragsarzte” bzw. ,Vertragspsychotherapeuten” zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen/vertragspsychotherapeuti-
schen Versorgung zugelassen. Die vertragsarztliche Versor-
gung gliedert sich in

e die hausarztliche Versorgung® durch Facharztinnen und
Facharzte fiir Allgemeinmedizin und
e die facharztliche Versorgung® fiir alle tibrigen Fachgebiete.

Besonderheit: Facharztinnen und -arzte fiir Innere Medizin
sowie furr Kinder- und Jugendmedizin kénnen sich entweder
fiir die ,,hausarztliche“ oder fiir die ,facharztliche Versorgung*
entscheiden.

In bestimmten Fallen geht der Sicherstellungsauftrag auf die
Krankenkassen iiber, insbesondere soweit Arztinnen/Arzte und
Versicherte an Selektivvertragen teilnehmen. Ein Beispiel ist
die sog. ,hausarztzentrierte Versorgung“ (Naheres 3.1).

Wer arztliche oder psychotherapeutische Leistungen in An-
spruch nimmt, erwartet eine Versorgung mit hoher Qualitat —
und zwar sowohl hinsichtlich der notwendigen Untersu-
chungen als auch hinsichtlich der Therapie. Bereits seit liber

zehn Jahren ist eine erfolgreich abgeschlossene Facharzt-
weiterbildung (z.B. als Facharztin oder Facharzt fiir Aligemein-
medizin oder fiir Augenheilkunde) Grundvoraussetzung firr die
Zulassung zur vertragsarztlichen Tatigkeit. Von ganz wenigen
Ausnahmen abgesehen, werden damit im Bereich der ambu-
lanten arztlichen Versorgung die Leistungen in Facharztqua-
litat erbracht. Fur die Erbringung vieler spezieller Leistungen
miissen die Arztinnen und Arzte Zusatzqualifikationen erwer-
ben. Zudem sind fiir zahlreiche, detailliert aufgelistete Dia-
gnostik- und Behandlungsverfahren Qualitatssicherungs-
maBnahmen etabliert (siehe Kapitel 3.2). Dabei sind im
Einzelnen weit Uber das Facharztniveau hinausgehende
Qualitatsanforderungen zu erfiillen, die durch Rezerti-
fizierungen und Stichproben laufend tiberwacht werden.

2.2 BEDARFSPLANUNG

Jeder gesetzlich Versicherte hat Anspruch auf eine ausreichen-
de arztliche und psychotherapeutische Versorgung. Was dies
konkret fiir die Zahl der ambulant tatigen Leistungserbringer
bedeutet, wird (iber die Bedarfsplanung geregelt, bei der der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen priift und fest-
stellt, ob ein regionaler Bereich ausreichend versorgt ist bzw.
ob eine Uber- oder Unterversorgung besteht.

Das Verfahren zur Priifung und Feststellung einer Uber- oder
Unterversorgung hat der Gemeinsame Bundesausschuss in
den sog. Bedarfsplanungs-Richtlinien geregelt. Dort sind
Detailregelungen fiir die Priifung und Feststellung einer Uber-
oder Unterversorgung enthalten, insbesondere welche
Fachgebiete einer Bedarfsplanung unterliegen, wie z.B. die
Augenheilkunde, die Orthopadie, die Frauenheilkunde und
Geburtsmedizin, die Kinder- und Jugendmedizin sowie die
Psychotherapie (insgesamt 14 Fachgebiete). Nicht der
Bedarfsplanung unterliegen Fachgebiete, bei denen weniger
als 1000 Arztinnen und Arzte im Bundesgebiet niedergelassen
sind. Als Beispiele seien hier die Labormedizin, die Nuklear-
medizin oder die Physikalische und Rehabilitative Medizin
genannt.

Wie wird eine
ausreichende drztliche
und psychotherapeuti-
sche Versorgung
sichergestellt?




2.| ARZTLICHE UND PSYCHOTHERAPEUTISCHE VERSORGUNG

Tabelle 1:
Versorgungssituation in
Baden-Wiirttemberg unter
Einbeziehung der angestellten
Arztinnen und Arzte sowie
Psychotherapeutinnen und
-therapeuten im Jahr 2006

Quellen: KVBW Jahr 2007;
Statistisches Landesamt
Baden-Wiirttemberg,
Stuttgart, 2007

Freiburg
Karlsruhe
Stuttgart

Ob eine Uber- oder Unterversorgung vorliegt, wird anhand
sog. Versorgungsgrade berechnet, die auf Bundesebene vorge-
geben werden und sich u. a. am Verhdltnis von Arzt- zu
Einwohnerzahl orientieren. Eine Uberversorgung in einer
Region liegt vor, wenn der Versorgungsgrad fiir eine
Arztgruppe 110 Prozent und mehr betrdgt. Eine festgestellte
Uberversorgung hat zur Folge, dass in dem betroffenen
Planungsbereich niemand aus dieser Arztgruppe mehr zuge-
lassen werden kann (sog. Zulassungssperre). Eine Unter-
versorgung liegt vor, wenn der Versorgungsgrad im hausarztli-
chen Bereich unter 75 Prozent und im facharztlichen Bereich
unter 5o Prozent liegt. Liegt der Versorgungsgrad unter 110
Prozent aber liber 75 Prozent bzw. 50 Prozent, spricht man von
einer partiellen Offnung des Planungsbereichs, d. h. es kénnen
so viele Zulassungen fiir dieses Fachgebiet erfolgen, bis wieder
eine Uberversorgung eintritt. Wird vom Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen eine Unterversorgung festgestellt,
raumt dieser der Kassenarztlichen Vereinigung eine angemes-
sene Frist zur Beseitigung der Unterversorgung ein.

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat in
geeigneten Zeitabstanden, spatestens nach jeweils sechs
Monaten, zu priifen, ob die Voraussetzungen fiir die Anord-
nung von Zulassungssperren infolge einer Uberversorgung
fortbestehen.

Tabelle 1 zeigt die aktuelle Versorgungssituation in den vier
Regierungsbezirken Baden-Wiirttembergs.

Die Arzt- und Psychotherapeutenzahlen in Baden Wiirttemberg
nach einzelnen Fachgebieten sind der Tabelle 2 zu entnehmen.

Alge m&mm
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«Mﬂ i = m.

Chirurgie 470

Hals Nasen Ohrenhellkunde
B Cociat i i
- ul e e -

——
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nnere Med Vrztlich) - N | l_ﬂ_._j——._—_, I

e
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h ‘ . . = =
Al <M

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
Kinder- und Ju}in}:lmédiéi{l
Kinder- und Jugendpsychlatrle

: ;
Laboratonumsmedlzm . L. /

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Neurologie, Psychiatrie und n :ﬁy 709 ?
Neurochirurgie 53
N klearmedizin { n
Orthopadie 676

- T T

Physikalische und Rehabilitative Medizin 45

chosomatische Meg."izin _uy.-Psyrhothﬁgie Q

Psychologische Psychotherapie 1537

I3

Urologie 313

=

Tabelle 2: Zugelassene und
angestellte Arztinnen/Arzte
und Psychotherapeutinnen/
Psychotherapeuten nach

Fachgruppen im Jahr 2006

Quelle: KVBW,
Versorgungsbericht 2007




3.

STRUKTURQUALITAT

Wo kann ich
mich ambulant
behandeln lassen?

Bei der Strukturqualitidt geht es um die fachlichen, apparati-
ven, technischen, rdumlichen und personellen Anforderungen
fiir die Erbringung einer arztlichen bzw. psychotherapeuti-
schen Leistung.

3.1 ORGANISATIONSFORMEN

Im Bereich der ambulanten Versorgung existieren folgende
Organisationsformen:

Einzelpraxis

Bei einer arztlichen oder psychotherapeutischen Einzelpraxis
ist die Inhaberin/der Inhaber alleine tatig, unterstiitzt vom
Praxispersonal. Die weit liberwiegende Mehrzahl der psycho-
therapeutischen Praxen wird in Form von Einzelpraxen ge-
fihrt, arztliche Praxen zu rd. 30 Prozent.

Praxisgemeinschaft

Bei einer Praxisgemeinschaft handelt es sich um Einzelpraxen,
die Raumlichkeiten, apparative Ausstattung etc. gemeinsam
nutzen. Es kann einen gemeinsamen Empfang geben. Recht-
lich sind die Praxen aber voneinander getrennt und jede Praxis
hat ihre eigenen Patientinnen und Patienten.

Berufsausiibungsgemeinschaft

Bei der Berufsausiibungsgemeinschaft handelt es sich um den
verbindlichen Zusammenschluss von zwei oder mehreren zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Leistungser-
bringern zur gemeinsamen Ausiibung der Tatigkeit an einem
Vertragsarztsitz (6rtliche Berufsausiibungsgemeinschaft) oder
verschiedenen Vertragsarztsitzen (liberortliche Berufsaus-
ibungsgemeinschaft).

Ambulante Behandlung durch Krankenhauséarzte
Krankenhausarztinnen und Krankenhausarzte kénnen eine
Ermachtigung zur Versorgung ambulanter Patientinnen und
Patienten erhalten, um die Betreuung im ambulanten Sektor
einer Region zu erganzen.

Medizinisches Versorgungszentrum

Ein medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) ist eine arztlich
geleitete Einrichtung, die mittels angestellter oder freiberuf-
lich tatiger Arztinnen und Arzte unterschiedlicher Fachdiszi-
plinen eine ambulante medizinische Versorgung aus einer
Hand anbietet.

Hochschulambulanz an den Universitatskliniken

Eine Hochschulambulanz ist eine Einrichtung, die fiir samtliche
Fachgebiete zur ambulanten arztlichen Versorgung ermachtigt
ist. Die Ermachtigung muss so gestaltet sein, dass die Hoch-
schulambulanz Untersuchungen in dem zur Forschung und
Lehre in der ambulanten Versorgung erforderlichen Umfang
durchfiihren kann.

Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)

Seit 2002 gibt es in Baden-Wirttemberg Psychiatrische
Institutsambulanzen fiir die ambulante psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung. Inzwischen sind mehr als
30 PlAen etabliert worden. Zur Sicherstellung einer flichen-
deckenden Versorgung konnen PlAen sowohl an psychia-
trischen Krankenhausern als auch an Krankenhdusern mit
psychiatrischen Abteilungen eingerichtet werden.

Sozialpadiatrisches Zentrum (SPZ)

Ein Sozialpadiatrisches Zentrum ist eine ambulante interdiszi-
plindre Einrichtung, die Kinder mit Entwicklungsstérungen
und Behinderungen sowie von Behinderung bedrohte Kinder
betreut. Dabei arbeitet das SPZ eng mit dem niedergelassenen
arztlichen und psychotherapeutischen Bereich sowie mit
Friihforderstellen zusammen. Ein SPZ ist auf die Betreuung der
Kinder ausgerichtet, die wegen der Art, Schwere oder Dauer
ihrer Krankheit nicht von einzelnen niedergelassenen Arztin-
nen/Arzten, Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten oder
Friihférderstellen betreut werden kénnen.

Integrierte Versorgung
Arztliche sowie nichtirztliche Leistungserbringer, ambulante
und stationare Einrichtungen sowie ggf. Apotheken arbeiten




3.

STRUKTURQUALITAT

Darf jeder
Leistungserbringer
jede Untersuchung/
Therapie durchfiihren?

auf der Grundlage einer Vereinbarung mit einer Krankenkasse
fiir einen speziellen Versorgungsbereich zusammen. Die
Teilnahme an einem Programm zur integrierten Versorgung ist
fiir die Versicherten freiwillig. Voraussetzung ist die Abgabe
einer Teilnahmeerklarung durch die Versicherten gegenuber
der Krankenkasse. Die integrierte Versorgung hat das Ziel, die
Versorgung der Patientinnen und Patienten zu verbessern und
die Gesundheitskosten zu optimieren.

Hausarztzentrierte Versorgung

Seit April 2007 sind die Gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet,
ihren Versicherten eine besondere hausarztliche Versorgung
(,hausarztzentrierte Versorgung“) anzubieten. Die Teilnahme
an der hausarztzentrierten Versorgung ist fiir die Versicherten
freiwillig. Die teilnehmenden Hausarztinnen und Hausarzte
haben spezielle, definierte Qualitatsanforderungen zu erfiil-
len; den Versicherten werden bestimmte Vorteile, wie z.B.
Abendsprechstunden, angeboten. Die teilnehmenden Ver-
sicherten an der hausarztzentrierten Versorgung verpflichten
sich, nur zu einem von ihnen gewahlten Hausarzt zu gehen,
der an der hausarztzentrierten Versorgung teilnimmt. AuBer-
dem darf die ambulante facharztliche Behandlung nur auf
Uberweisung des Hausarztes erfolgen; die augen- und frauen-
arztliche Behandlung kann aber weiterhin ohne Uberweisung
in Anspruch genommen werden.

3.2 SPEZIELLE QUALIFIKATIONSGEBUNDENE LEISTUNGEN

In der vertragsarztlichen Versorgung gibt es von der Ambu-
lanten Operation bis zur Zytologie zahlreiche Leistungen, die
einen speziellen Qualifikationsnachweis erfordern. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss bzw. die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung gemeinsam mit den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen haben dafiir Vereinbarungen und Richtlinien erstellt,
welche die Grundlage fiir die Leistungserbringung bilden. Uber
die arztliche oder psychotherapeutische Aus- und Weiterbil-
dung hinaus miissen weitere Zusatzqualifikationen nachge-

1998-2001 2002-2005 2006

1989 1990-1993

1994-1997

wiesen werden, bevor von der KVBW eine Genehmigung zur
Ausfiihrung und Abrechnung dieser qualifikationsgebunde-
nen Leistungen erteilt wird. Diese unter dem Begriff ,Struk-
turqualitat” einzuordnenden Befahigungen miissen in der
Regel mit detaillierten Zeugnissen oder, in Einzelfallen, durch
die erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium (miindliche
Prifung) nachgewiesen werden. Ausschlaggebend fiir eine
Genehmigung kann dariiber hinaus auch ein Nachweis sein

o Uber eine leistungsspezifische apparative Ausstattung sowie
e Uber personelle, raumliche und organisatorische
Voraussetzungen.

Die Zahl der Leistungen, die einen speziellen Qualifikations-
nachweis erfordern, hat sich seit dem Jahr 1989 von neun auf
mittlerweile 39 (vgl. Abbildung 1; Stand Ende 2007) erhoht.
Damit machen heute schon beinahe 40 Prozent aller ambulant
erbrachten Leistungen einen speziellen Qualifikationsnach-
weis erforderlich. Auch nach der Genehmigung geht es weiter:
Je nach Bereich sind Rezertifizierungen, Hygiene- oder Gerdte-
uberpriifungen notwendig oder es bestehen Fortbildungsver-
pflichtungen.

2007

Abbildung 1:
Zunahme spezieller
qualifikationsge-
bundener Leistun-
gen in der ambu-
lanten Versorgung
1989-2007

Quelle: KVBW
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Im Einzelnen wird bei folgenden Leistungen ein spezieller
Quialifikationsnachweis gefordert:

e Akupunktur
e Ambulantes Operieren
o Apherese (besondere Art der “Blutwasche”)
e Arthroskopie (Gelenkspiegelung)
e Chirotherapie (Diagnostik und Therapie von Stérungen
am Bewegungsapparat)
e Dialyse (,Blutwasche”, Ersatz der Nierenfunktion durch
ein technisches Verfahren auBerhalb des Korpers)
e Diabetischer Full
o Disease Management Programme (siehe Kapitel 4.2)
- DMP Asthma/COPD
- DMP Brustkrebs
- DMP Diabetes Typ 1
- DMP Diabetes Typ 2
- DMP Koronare Herzkrankheit
¢ Handchirurgie
e Herzschrittmacher (Kontrolle des Herzschlages tiber
einen implantierten ,Taktgeber*)
¢ Interventionelle Radiologie
(Eingriffe unter Kontrolle von bildgebenden Techniken)
e Invasive Kardiologie (Eingriffe am Herzen mittels Katheter)
e Kernspintomographie (MRT)
(Spezielles Schnittbildverfahren mittels Magnetfeld)
e Kernspin-Angiographie (MRT-Angiographie)
(GefaRdarstellung mittels Magnetfeld)
 Koloskopie (Darmspiegelung, siehe Kapitel 4.7)
e Laborleistungen
e Langzeit-EKG
¢ Mammographie
e Mammographie-Screening (siehe Kapitel 4.7)
e Onkologie (Tumordiagnostik und -therapie)
o Otoakustische Emissionen (spezielle Gehorpriifung)
¢ Photodynamische Therapie am Augenhintergrund
(spezielles Behandlungsverfahren fiir Netzhautschaden)
¢ Phototherapeutische Keratektomie

(Laserbehandlung bei Hornhautschaden am Auge)
 Rehabilitation (Verordnung medizinischer Rehabilitation)
e Physikalisch-medizinische Leistungen
« Polygraphie, Polysomnographie (Untersuchung zur

Aufdeckung des gefahrlichen Schnarchens (Schlafapnoe))
¢ Psychotherapie
¢ Rontgen und Computertomographie
e Schmerztherapie
e Sozialpsychiatrie (Teilgebiet der Psychiatrie, das sich mit der

Bedeutung von sozialen und kulturellen Faktoren bei der

Entstehung psychischer Stérungen/Erkrankungen befasst)
e Soziotherapie (Therapie fiir schwer psychisch kranke

Menschen, die nicht in der Lage sind, arztliche Leistungen

selbststandig in Anspruch zu nehmen)

« StoRBwellen-Lithotripsie (Zertrimmerung von Harnsteinen)
e Substitution (Behandlung Opiatabhéngiger
mit legalen ,Ersatzdrogen®)
e Ultraschalluntersuchungen
 Zytologie (Zelluntersuchung zur Vorsorge
von Gebarmutterhalskrebs)

3.3 VERTRAGSARZTLICHER NOTFALLDIENST

Die Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigung zur
Sicherstellung der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
umfasst auch die sprechstundenfreien Zeiten (Notfalldienst).
Zur Erfilllung dieser Verpflichtung hat die KVBW eine
Notfalldienstordnung erlassen. Der Notfalldienst stellt keine
medizinische Regelversorgung dar und nimmt auch keine ret-
tungsdienstlichen Aufgaben wahr.

Begrifflich sind unter Notfall vielmehr die Falle der ,ersten Hilfe*
zu verstehen, bei denen die Behandlung nicht ohne Gefahr fiir
die Gesundheit der Patienten verzégert werden darf. Unab-
hangig von der Fachrichtung muss der vertragsarztliche Not-
falldienst daher auf alle typischen im Alltag auftretenden Not-
situationen eingestellt sein.

Wie ist die
medizinische
Versorgung
auflerhalb der
Sprechstunden
geregelt?
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Abbildung 2:
Notfallbehandlungen im orga-
nisierten Notfalldienst und im

Krankenhaus im Jahr 2006
Quelle: Versorgungsbericht
KVBW 2007

2,4 MIO. NOTFALLBEHANDLUNGEN

M IM ORGANISIERTEN NOTFALLDIENST

o

Am allgemeinirztlichen Notfalldienst missen sich Arztinnen
und Arzte aller Fachgebiete aufgrund ihrer Verpflichtungen aus
der Berufsordnung bzw. der Zulassung beteiligen. Neben dem
allgemeinen arztlichen Notfalldienst gibt es in vielen Regionen
zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt auch fachgebunde-
ne Notfalldienste (z. B. Kinderarztlicher Notfalldienst).

Der Notfalldienst beginnt an Werktagen (Montag — Freitag) in
der Regel um 19.00 Uhr und endet am Folgetag um 8.00 Uhr.
An Wochenenden, gesetzlichen Feiertagen sowie am 24.12.und
31.12. beginnt der Notfalldienst in der Regel bereits um 8.00
Uhr und endet um 8.00 Uhr des Folgetages.

Folgende Organisationsmodelle bestehen in Baden-Wiirttem-
berg, abhangig von der Region:

e Einheitliche Notrufnummer im Notfalldienstbezirk mit
automatischer Telefonweiterleitung zur jeweils
diensthabenden Praxis

o Notfallpraxen (auch an Krankenhausern)

e Vermittlung uber die ortlichen Rettungsleitstellen

Durch die Veréffentlichung der jeweili-
gen Telefonnummer in der Presse und
durch eine Information auf dem An-
rufbeantworter der Hausarzt- oder
Facharztpraxis wird die Bevdlkerung
uber die Erreichbarkeit und Organi-
sation des arztlichen Notfalldienstes
informiert.

Abbildung 2 zeigt die Anzahl der
Notfallbehandlungen im organisierten
Notfalldienst und in Krankenhdusern

(EINSCHLIESSLICH 300 000 NOTFALLBEHANDLUNGEN IN NotraLLpraxen)  TUr das Jahr 2006 auf.

J IN KRANKENHAUSERN

PROZESSQUALITAT

Die Prozessqualitat kann, bedingt durch die Vielfalt der
Leistungsinhalte der ambulanten Versorgung, nachfolgend nur
exemplarisch dargestellt werden. Es werden deshalb nur
Aktivitaten erldutert, die sich generell auf die Giite der
Versorgungsleistungen auswirken sowie der Bereich der
Vorsorgeuntersuchungen, dessen Prozessqualitat sich gut mit
Zahlen veranschaulichen lasst.

4.1 QUALITATSMANAGEMENT (QOM)

Seit der Verabschiedung der QM-Richtlinie durch den Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) zum 1.1.2006 gibt es eine
direkte Anleitung fiir die Praxen zur Umsetzung eines einrich-
tungsinternen Qualitdtsmanagements. Neben den bekannten
MaBnahmen der Qualitdtssicherung (s. Kapitel 3.2) soll eine
Vielzahl von QM-Instrumenten zur kontinuierlichen Sicherung
und Verbesserung der Qualitat in der ambulanten Versorgung
beitragen. Hierzu gehoren insbesondere

e Teambesprechungen,

¢ Patientenbefragungen,

¢ Beschwerdemanagement,

e Fehlermanagement,

¢ Notfallmanagement und

¢ Dokumentation festgelegter Praxisablaufe.

Die Einflihrung eines Qualitdtsmanagements ist fiir alle Betei-
ligten hilfreich und nitzlich. Die Praxis als solche hat einen
Zugewinn fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einschlieR3-
lich der Leitungspersonen und natiirlich und vor allem fiir die
Patientinnen und Patienten. Die Vorteile fiir Letztere sind

Verlasslichkeit durch Standards,
verstarkte Patientenorientierung,

¢ Steigerung der Zufriedenheit,

e Sicherung der Qualitat der Leistungen und
kontinuierliche Qualitatsverbesserung.

Qualitdtsmanagement -
was ist das?
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1| Quelle:
Versichertenbefragung der
Kassendrztlichen
Bundesvereinigung Mai/Juni
2006, durchgefiihrt durch die
Forschungsgruppe Wahlen
Telefonfeld GmbH

Was sind Disease-
Management-
Programme und
welche gibt es?

Die Praxen haben bis Ende 2009 Zeit fiir die Einfiihrung und
Umsetzung eines eigenen QM-Systems.

Nach erfolgreicher Einfiihrung eines internen Qualitats-
managements hat jedes Unternehmen, also auch die arztliche
und psychotherapeutische Praxis die Moglichkeit, sich zertifi-
zieren zu lassen. Eine Zertifizierung sagt aus, dass ein externer
Dritter das eingefiihrte Qualitaitsmanagement-System (ber-
prift hat und die Ubereinstimmung des dokumentierten mit
dem gelebten Qualitdtsmanagement bescheinigt. Derzeit exi-
stieren mehrere Zertifizierungssysteme fiir arztliche und psy-
chotherapeutische Praxen. Die erteilten Zertifikate haben eine
Gultigkeit von drei Jahren. Eine Zertifizierung ist im Gegensatz
zur QM-Einfiihrung fiir die Praxen nicht verpflichtend vorgege-
ben, wird aber sicher zunehmend umgesetzt werden und
damit an Bedeutung gewinnen.

Letztlich ist entscheidend, dass fiir die Patientinnen und
Patienten die Einfiihrung des Qualitditsmanagements von
Nutzen ist. Fiir sie ist ein solcher Nutzen besonders offensicht-
lich im Bereich der Praxisorganisation, wie z.B. hinsichtlich der
Terminvergabe oder der Wartezeit in der Arztpraxis. So haben
in Baden-Wirttemberg 85 Prozent der Patientinnen und
Patienten (in den anderen Bundeslandern 77-90 Prozent) keine
Probleme, einen Arzttermin zu bekommen. Lediglich 27 Prozent
mussten im Mai/Juni 2006 in Baden-Wirttemberg in der
Praxis langer als 30 Minuten auf die Behandlung warten'.

4.2 DISEASE MANAGEMENT PROGRAMME

Unter einem “Disease-Management-Programm® (DMP) ist ein
systematisches Behandlungsprogramm fiir chronisch kranke
Menschen zu verstehen. Es bezeichnet die Diagnostik und Be-
handlung von chronischen Krankheitsbildern anhand standar-
disierter Prozesse, die unter Beriicksichtigung von Leitlinien
aufeinander abgestimmt werden. Durch eine koordinierte,
kontinuierliche Behandlung und Betreuung der Patientinnen
und Patienten nach evidenzbasierten Leitlinien —d. h., die Wirk-
samkeit einer Behandlung wurde in Studien bereits nachge-

wiesen - sollen Komplikationen und Spatfolgen der Erkrankung
vermieden oder deren Auftreten verzégert werden. AuBerdem
hat das DMP zum Ziel, die Eigenverantwortlichkeit der
Patientinnen und Patienten zu starken.

Ein wichtiges DMP-Element ist die verbesserte Koordination
und Integration aller an der Behandlung Beteiligten. Dies sind
Haus- und Facharztpraxen, Krankenhauser und Rehabilitations-
einrichtungen sowie nichtarztliche Leistungserbringer wie z. B.
Podologen (spezialisierte medizinische Fulpfleger) oder Ortho-
padieschuhmacher. Die Behandlung wird fortlaufend doku-
mentiert. Werden die vereinbarten Therapieziele innerhalb einer
angemessenen Frist nicht erreicht, wird die nachste Versor-
gungsebene (spezialisierte Praxis bzw. Krankenhaus) einge-
schaltet. Um einen besseren Behandlungserfolg zu erzielen, er-
halten die am DMP teilnehmenden Patientinnen und Patienten
Schulungen zum Umgang mit und zur Therapie ihrer Erkrankung.

Fir die Arztpraxen ist eine Teilnahme an einem DMP an den
Nachweis besonderer fachlicher Qualifikationen und raumli-
cher, apparativer sowie personeller Ausstattung gekniipft.
Patientenschulungen diirfen nur in Praxen angeboten werden,
die einen entsprechenden Qualifikationsnachweis erbracht
haben. Die im DMP implementierte Dokumentation zur The-
rapie ermoglicht es, Wirksamkeit und Kosteneffizienz der
MaBnahmen zu liberpriifen. Halbjahrlich erhalten die am DMP
teilnehmenden Arztinnen und Arzte einen so genannten
»Ruckmeldebericht“, dem sie ihre Behandlungs- und Therapie-
erfolge entnehmen kénnen.

In Baden-Wiirttemberg gibt es derzeit die in Tabelle 3 darge-
stellten Moglichkeiten zur Teilnahme an einem DMP:

Asthma/COPD 1077
Brustk@i e @ |35
Diabetes Typ 1 14 14

e = T ."_..59] =

Koronare Herzkrankheit | 4008 60

Welchen Nutzen haben
Patientinnen und
Patienten vom DMP?

Tabelle 3: Anzahl teilnehmende
Vertragsdrztinnen und Ver-
tragsdrzte sowie Krankenhduser
am DMP in Baden-Wiirttem-
berg, Stand 30.06.2007

Quellen: KVBW; BWKG.

In das bislang am ldngsten
laufende DMP Diabetes Typ 2
sind in Baden-Wiirttemberg
ca. 176.000 Patientinnen und
Patienten eingeschrieben
(Stand: Ende 2006).
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Was sind
Quualitdtszirkel und
wofiir gibt es sie?

Tabelle 4: Qualitdtszirkel in
Baden-Wiirttemberg

im Jahr 2007

Quelle: KVBW

4.3 QUALITATSZIRKEL

Eine der erfolgreichsten QualitatssicherungsmaBnahmen im
Bereich der ambulanten arztlichen und psychotherapeutischen
Versorgung sind die Qualitatszirkel. Qualitatszirkel sind Treffen
arztlicher und psychotherapeutischer Kleingruppen zum
Erfahrungs- und Wissensaustausch, die von einer Moderatorin
oder einem Moderator geleitet werden.

Die Qualitatszirkel dienen der kontinuierlichen Fortbildung. Sie
sind ein auf Eigenverantwortung basierendes Verfahren zur
Evaluation, Sicherung und Verbesserung der Prozess- und
Ergebnisqualitat.

Zum 31.12.2007 gab es in Baden-Wirttemberg lber alle
Fachbereiche hinweg insgesamt 682 Qualitatszirkel, die im
Jahr 2007 mindestens vier Mal getagt haben. Das Quali-
tatszirkelnetz in Baden-Wiurttemberg ist engmaschig. Pro 1000
vertragsarztlich und psychotherapeutisch Zugelassener (siehe
Kapitel 2.1) bestanden 39 Qualitatszirkel.

Die Verteilung der Qualitatszirkel auf die Regierungsbezirke
Baden-Wiirttembergs ist in Tabelle 4 wiedergegeben.

Freiburg e8|
Karlsruhe

e B
_
Pgen L0 o A

4.4 IMPFUNGEN

Durch Impfungen soll die Entstehung von Krankheiten vermin-
dert werden. Von den Gesetzlichen Krankenkassen werden die
Kosten fiir die von der Standigen Impfkommission des Bun-
desgesundheitsamtes empfohlenen Impfungen tibernommen.
Hierzu zdhlen, abhdngig vom Lebensalter, Impfungen gegen
Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten (Pertussis), Pneumokokken,
Kinderlahmung (Poliomyelitis), bakterielle Hirnhautent-
ziindung durch Hamophilus-Bakterien (Hib), Hepatitis B,
Masern, Mumps, Rételn, Windpocken (Varizellen), Meningo-
kokken und, geschlechtsspezifisch, Humane Papilloma-Viren
(HPV), eine Hauptursache des Gebarmutterhalskrebses.

Nachfolgend werden exemplarisch Impfquoten in Prozent der
Kinder mit vorgelegtem Impfausweis bei den Schuleingangs-
untersuchungen in Baden-Wiirttemberg 2006 dargestellt.

Freiburg 18375 97,92%

. |

Stuttgart 40597
Tiibingen w \\

Nicht als Leistung der Gesetzlichen Krankenkassen tibernom-
men werden in der Regel Schutzimpfungen, die wegen eines
durch einen Auslandsaufenthalt erhéhten Gesundheitsrisikos
empfohlen werden. Hierzu gehdren z. B. Impfungen gegen
Cholera und Gelbfieber.

98,45% 91, 83% 96 08%

Welche Impfungen
werden von den
Gesetzlichen Kranken-
kassen iibernommen?

76,33% |74,83% |73,85%

81,46% |80,60%

2% | 70,47% 69,62%ﬁ

Tabelle 5: Impfquoten bei
Kindern bei Schuleingangs-
untersuchungen in Baden-
Wiirttemberg 2006

Quelle: Landesgesundheitsamt
Baden-Wiirttemberg
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Welche Friiherken-
nungsuntersuchngen
gibt es?

4.5 FRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN BEI KINDERN
UND JUGENDLICHEN

Die Friitherkennungsuntersuchungen bei Kindern und Jugend-
lichen dienen der Fritherkennung von Krankheiten, die eine
normale kérperliche oder geistige Entwicklung in nicht gering-
fligigem MaRe gefdhrden.

Diese Fritherkennungsprogramme der Gesetzlichen Kranken-
kassen beginnen im Prinzip schon vor der Geburt im Rahmen
der Schwangerschaftsvorsorge, deren Eckpunkte im Mutter-
pass festgelegt sind. Unmittelbar nach der Geburt erfolgt die
sogenannte U1. Bis zum zehnten Lebensmonat folgen weitere
fiinf Untersuchungen (U2-U6) nach einem festgelegten
Zeitplan. Bei sich vergroRernden Zeitabstanden sind bis zum 6.
Lebensjahr vier weitere Untersuchungen (U7-Ug) vorgesehen.
Jugendliche im Alter von 13-14 Jahren haben einen gesetzlichen
Anspruch auf die Jugendgesundheitsuntersuchung J1.

Die Beteiligung an den Friiherkennungsuntersuchungen des
Jahres 2006 ist der Tabelle 6 (Seite 23) zu entnehmen. Bei den
Berechnungen wurde zu der Anzahl der durchgefiihrten
Untersuchungen bei den gesetzlich Versicherten ein Anteil von
10 Prozent privat Versicherte hinzuaddiert und gerundet.

Wahrend die Fritherkennungsuntersuchungen bei Kindern -
ausgenommen die zum 1. 7. 2008 neu eingefiihrte U7a - schon
seit Jahrzehnten etabliert sind, wurde die Jugendgesund-
heitsuntersuchung (J1) erst im Jahre 1998 in das Praven-
tionsangebot aufgenommen. Fiir die deutlich geringere Inan-
spruchnahme - nur gut jeder zweite Jugendliche nimmt an der
Untersuchung J1 teil - wird eine Reihe von Griinden, wie gerin-
ger Bekanntheitsgrad des Untersuchungsangebots, der lange
Abstand zur vorausgegangenen Ug (6. Lebensjahr) oder die Art
und Weise der Untersuchung diskutiert.

1

Neugeborenen-Erstuntersuchung (U1)

durchgefiihrt und statistisch erfasst.

U1 und U2 werden nur ausnahmsweise im ambulanten Bereich

Untersuchung in der

d 82.
4. bis 5. Lebenswoche (U3) 92.2294 2.731

Untersuchu

Untersuchung im
6. bis 7. Lebensmonat (Us)

chungim % \
12. Lebensmona&)' \\ \ oRzre

92.224

89,11%

Untersuchung im

.936 !
21. bis 24. Lebensmonat (U7) SRR 87382

ersuchung im
is 36. Lebensmonat (U7a)

tzlicjen Krankenkassen

Untersuchung im

8. 82.
46. bis 48 Lebensmonat (U8) 95420 &332

3 g im
b ensmonat (Ug)

Jugendgesundheitsuntersuchung

13. - 14. Lebensjahr (J1) AR 60.958

51,22%

1 | Die Untersuchungen kénnen in den jeweils angegebenen Untersuchungs-
zeitrdumen unter Beriicksichtigung geringfiigiger Toleranzgrenzen in

Anspruch genommen werden.

Tabelle 6: Friiherkennungs-
untersuchungen bei Kindern
in Baden-Wiirttemberg 2006
Quellen: KVBW;

Statistisches Landesamt
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Gesundheits-
untersuchungen und
Friiherkennung -
Warum und fiir wen?
Nutzen und Risiko?

4.6 MUTTERSCHAFTSVORSORGE

Durch die arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung sollen mogliche Gefahren fiir die
Gesundheit von Mutter und Kind abgewendet sowie Gesund-
heitsstorungen rechtzeitig erkannt und einer Behandlung
zugefiihrt werden. Vorrangiges Ziel der Mutterschaftsvorsorge
ist das friihzeitige Erkennen von Risikoschwangerschaften und
Risikogeburten. Nach festgestellter Schwangerschaft erhalt
die werdende Mutter von arztlicher Seite einen Mutterpass,
der alle Daten zur Schwangerschaft enthalt und von ihr stan-
dig mitgefiihrt werden sollte. Im Jahr 2006 wurden in den
Kliniken Baden-Wiirttembergs insgesamt 89.419 Entbin-
dungen durchgefiihrt. Bei diesen Schwangerschaften fand sich
laut Mutterpass in 61,6 Prozent der Falle mindestens einer von
26 aufgefiihrten Risikofaktoren.

4.7 GESUNDHEITSCHECK UND
KREBSFRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN

Gesundheitscheck fiir Frauen und Manner

Frauen und Manner haben ab dem 35. Geburtstag alle zwei
Jahre Anspruch auf eine Gesundheitsuntersuchung zur
Friiherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Zucker-
krankheit und Nierenerkrankungen, bei der auch das individu-
elle Krankheitsrisiko ermittelt wird. Die tatsachliche Inan-
spruchnahme im Jahr 2006 ist der nachfolgenden Tabelle 7 zu
entnehmen.

Tabelle 7: Teilnahme an Gesundheitsuntersuchungen im Jahr 2006

Quellen: KVBW; Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland

KREBSFRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN FUR FRAUEN

Frauen ab dem Alter von 20 Jahren kénnen sich einmal
jahrlich zur Friiherkennung von Gebarmutterhalskrebs
untersuchen lassen. Dieser Altersgruppe gehorten 2006 in
Baden-Wiirttemberg ca. 4,4 Mio. Frauen an. Von den hier-
von gesetzlich Versicherten (3,8 Mio. = 87 Prozent) nahmen
mit 1,86 Mio. nur knapp die Halfte die Moglichkeit, eine
Friherkennungsuntersuchung durchfiihren zu lassen,
wahr.

Zur Krebserkennung werden Zellen des Gebarmutterhalses
abgestrichen und auf eine mogliche Entartung hin unter-
sucht. Die Befunde werden in Gruppen eingeteilt, von
Gruppe | (normales Zellbild) bis Gruppe V (Krebs). Bei unkla-
ren und bosartigen Befunden (Gruppen Il bis V) werden
zur Absicherung der Diagnose Gewebeproben entnommen
(Histologie).

2006 gingen in die QualitdtssicherungsmaBnahme der
Landesarztekammer Baden-Wirttemberg knapp 2,9 Mio.
Befunde von knapp 2 Mio. Frauen ein (privat und gesetzlich
Versicherte), darunter ungefdhr 26.000 Frauen mit Be-
funden der Gruppen Il bis V. Zum Zeitpunkt der Be-
richterstellung lagen folgende histologische Ergebnisse
vor: 583 Karzinome, 2.536 Fille einer schweren Zellveran-
derung oder eines Karzinomfriihstadiums und 2.904 Fille
einer leichten bis mittleren Zellveranderung. Bei 942 Fallen
wurde der unklare und bosartige zytologische Befund bei
der Gewebskontrolle nicht bestatigt. Bei den restlichen
Fallen war entweder auf Grund unauffalliger weiterer zyto-
logischer Untersuchungen (vorwiegend bei den Gruppen Il
und I1ID) auf histologische Kontrollen verzichtet worden
oder lag das histologische Ergebnis nicht vor.
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Frauen ab 30 Jahren kénnen in der nachsten Stufe der Friih-
erkennungsmaBnahmen jahrlich eine arztliche Untersuchung
zur Friherkennung von Brustkrebs in Anspruch nehmen. Dabei
werden die Briiste abgetastet und die Lymphknotenstationen
beiderseits in der Achselhohle und oberhalb des Schlisselbeins
untersucht. Weiterhin werden die Haut der Briiste und die
Brustwarzen genau in Augenschein genommen. Ab 35 besteht
auflerdem jedes zweite Jahr Anspruch auf eine Untersuchung
der Haut.

Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren werden seit dem Jahr
2007 alle zwei Jahre zu einer Rontgenreihenuntersuchung der
Brust in eine Einrichtung in der Nahe ihres Wohnortes eingela-
den. Diese regelmafRig wiederkehrende MalRnahme zur Friih-
erkennung von Brustkrebs wird Mammographie-Screening
genannt und unterliegt bestimmten Qualitatsanforderungen.
So wird jeder Befund von zwei erfahrenen Arztinnen oder Arz-
ten begutachtet. Bei unterschiedlichen Diagnosen wird eine
dritte arztliche Meinung fiir die Befundung eingeholt.

KREBSFRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN FUR MANNER

Manner ab 35 Jahren haben jedes zweite Jahr Anspruch auf
eine Untersuchung der Haut.

Ab dem Alter von 45 Jahren wird den gesetzlich versicherten
Mannern eine Tastuntersuchung der Prostata (Vorsteher-
driise), der Hoden und die Untersuchung der Lymphknoten in
der Leistenregion angeboten. Im Jahr 2006 nahmen 416.933
Manner diese Leistung in Anspruch. Dies entspricht ca. 19
Prozent der anspruchsberechtigten Manner.

KREBSFRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN SPEZIELL FUR
DARMKREBS BEI FRAUEN UND MANNERN

Ab dem 50. Lebensjahr kénnen alle gesetzlich Versicherten eine
Darmkrebsfriiherkennung mittels Okkultbluttest (Stuhlbrief-
test) und ab dem 55. Geburtstag eine Dickdarmspiegelung
(Vorsorgekoloskopie) durchfiihren lassen. Die Beratung, die zu
einer solchen Darmspiegelung motivieren soll, wurde im Jahr
2005 insgesamt 316.729 Mal durchgefiihrt. Ergeben sich bei der
Untersuchung keine Auffdlligkeiten, ist eine derartige Vor-
sorgeuntersuchung nach zehn Jahren wieder vorgesehen.
Unabhingig davon kann die Arztin oder der Arzt bei Krank-
heitsverdacht jederzeit eine Untersuchung des Dickdarms ver-
anlassen. Hierbei miissen bestimmte Qualitats- und Hygiene-
anforderungen erfiillt werden.

Die Ergebnisse der Darmspiegelungen sind den nachfolgenden
Tabellen 8 und 9 zu entnehmen. Als Komplikationen werden
unerwartete Ereignisse wahrend der Untersuchung bezeich-

3 2 - —
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Tabelle 8: Vorsorgekoloskopien in Baden-Wiirttemberg in den Jahren 2003 - 2005.

Quelle: Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung Kéln (2007)
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Tabelle 9: Vorsorgekoloskopien im gesamten Bundesgebiet in den Jahren 2003 - 2005.

Quelle: Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung Kéln (2007)
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net. Dazu zdhlen sehr selten auftretende Organverletzungen,
die eine Operation erforderlich machen. Etwas haufiger treten
Blutungen im Rahmen endoskopischer MaBnahmen wie z.B.
bei Polypabtragungen auf. Diese Blutungen werden in aller
Regel endoskopisch im Verlauf der gleichen Untersuchung
gestillt.

Nur sehr selten kommt es zum Auftreten von Darmkrebs ohne
Ausbildung von Vorstufen. In der weit iberwiegenden Zahl der
Falle nimmt der Darmkrebs jedoch seinen Ausgang aus ent-
sprechenden Vorstufen, den Polypen.

Trotz aller Anstrengungen, die Bevélkerung fiir die Vorsorge-
koloskopie zu gewinnen, nahmen dieses Angebot in Baden-
Wiirttemberg fiir die Jahre 2003-2005 zusammengenommen
lediglich 8,7 Prozent der Berechtigten in Anspruch. Und das,
obwohl bei jedem dritten untersuchten Mann und bei jeder
fiinften untersuchten Frau Polypen gefunden wurden, aus
denen sich eine Krebserkrankung entwickeln kénnte. Bei jeder
150. Untersuchung wurde eine bosartige Veranderung (Krebs)
festgestellt. Die Komplikationsrate betragt 1: s00; schwerwie-
gende Komplikationen mit weitergehender Therapie sind sehr
selten. Die Zahlen von Baden-Wirttemberg sind mit den
Zahlen der gesamten Bundesrepublik vergleichbar, allerdings
liegt die Zahl der teilnehmenden Frauen mit 10,2 Prozent bun-
desweit (gegeniiber 8,8 Prozent in Baden-Wiirttemberg) etwas
hoher.

4.8 VERNETZUNG MIT DEM STATIONAREN SEKTOR

Die in weiten Teilen immer noch bestehende Abgrenzung der
einzelnen Versorgungsbereiche, insbesondere die Trennung
der ambulanten und stationdren Versorgung, erschwert eine
zielorientierte Behandlung der Patientinnen und Patienten. Es
gibt vermehrt Ansitze zur Uberwindung dieser Trennung.
Beispielhaft seien hier genannt:

¢ Ambulante Behandlung durch leitende
Krankenhausarztinnen und -arzte

¢ Versorgung durch Belegarztinnen und -arzte: Hierbei
handelt es sich um Niedergelassene, die ihre Patientinnen
und Patienten nicht nur ambulant in der eigenen Praxis,
sondern auch stationar im Krankenhaus betreuen.

« Disease Management Programme (siehe Kapitel 4.2)

¢ Konsiliarische Tatigkeit: Krankenhauser, die entsprechende
Fachabteilungen nicht vorhalten, kénnen den fachlichen
Rat einer/s Niedergelassenen einholen.

» ,Briickenschwestern“ der an Krankenhausern angesiedelten
vier Tumorzentren und zwolf Onkologischen Schwerpunkte
in Baden-Wiirttemberg: Briickenschwestern schlagen ,.eine
Briicke“ zwischen dem Krankenhaus und dem Zuhause der
Patientin oder des Patienten. Sie schaffen ggf. die organisa-
torischen Voraussetzungen fiir eine Verlegung der Schwerst-
kranken nach Hause und betreuen schwerstkranke Krebs-
patientinnen und -patienten in ihrer hduslichen Umgebung.
Hierbei arbeiten sie eng mit der behandelnden Arztin oder
dem behandelnden Arzt zusammen.

Wie sind der
ambulante und
stationdre Sektor
vernetzt?
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Hier geht es um die Ergebnisse einer diagnostischen oder the-
rapeutischen MafRnahme, wobei die unterschiedlichsten
Aspekte, wie z.B. Heilung, Verbesserung des Gesundheitszu-
standes oder Patientenzufriedenheit, betrachtet werden kon-
nen. Nach wie vor gibt es zur Ergebnisqualitat im ambulanten
Bereich nur wenig Daten. Ein Hauptgrund dafiir liegt darin,
dass zumeist noch keine geeigneten Qualitatskriterien und
Gesundheitsindikatoren vorhanden sind. Hier sind weitere
Anstrengungen zu unternehmen, um auf breiter Front zu
Ergebnisdaten zu kommen.

5.1 ERGEBNISQUALITAT INSBESONDERE IN DER
RADIOLOGISCHEN DIAGNOSTIK, IN DER
COMPUTER- UND IN DER KERNSPINTOMOGRAPHIE

Fiir die Bereiche der radiologischen Diagnostik, der Computer-
und der Kernspintomographie hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) bereits Qualitatsbeurteilungskriterien ent-
wickelt.

Die radiologische Diagnostik wird getragen durch die arztliche
Indikation mit festgelegter Fragestellung, die optimale
Durchfiihrung der Untersuchung und die Darstellung der
wichtigen Informationen auf den Rontgenbildern bei medizi-
nisch vertretbarer Strahlenbelastung. Die Auswertung der
Rontgen-/Kernspintomographiebilder und deren Ergebnisse
sind von arztlicher Seite zu dokumentieren.

Im Einzelnen werden

o die rechtfertigende Indikation fiir die Erstellung
der Rontgen-/Kernspintomographiebilder,

e die technische Qualitat der
Rontgen-/Kernspintomographieuntersuchung,

¢ die Bildqualitat und

o die arztliche Befundqualitat

im Rahmen von Stichprobenpriifungen durch arztliche Qua-
litatssicherungs-Kommissionen der KVBW regelmaRig Uber-
pruft.

Die Ergebnisse der Uberpriifungen werden in die Kategorien

¢ keine Beanstandungen,

¢ geringe Beanstandungen,

¢ erhebliche Beanstandungen sowie
¢ schwerwiegende Beanstandungen

eingeordnet. Die Uberpriifung durch die zustdndigen Qua-
litatssicherungs-Kommissionen ist ausgesprochen streng. Die
Ergebniskategorie , keine Beanstandung” wird nur dann verge-
ben, wenn Aufnahmen und Befundung in jeder Hinsicht per-
fekt sind. Meist ergeben die Uberprifungen ,geringe
Beanstandungen®. Bei ,erheblichen Beanstandungen® wird in
aller Regel die Vergiitung fiir die erbrachten Leistungen gestri-
chen und eine Wiederholungspriifung im Folgequartal ange-
ordnet. Eine ,schwerwiegende Beanstandung® fiihrt neben der
Nichtvergitung meist unmittelbar zu einer mindlichen
Priifung der Arztin oder des Arztes. Bei Nichtbestehen dieser
Prifung wird die Genehmigung zur weiteren Durchfiihrung
der Leistung entzogen.

Mit der Mitteilung der Ergebnisse der Uberpriifung erfolgt
eine Beratung, was jeweils verbessert werden kann.

Beispielhaft sind die Ergebnisse der Qualitatspriifungen in der
radiologischen Diagnostik und der Kernspintomographie fiir
das Jahr 2006 den Abbildungen 3 und 4 zu entnehmen.
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QUALITATSPRUFUNGEN
DIAGNOSTISCHE RADIOLOGIE 2006

Abbildung 3:

Ergebnisse der Qualitdts-
priifungen Diagnostische
Radiologie 2006 bei 207 iiber-

priiften Arztinnen und Arzten

Quelle: KVBW 2006
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M KEINE BIS GERINGE BEANSTANDUNGEN
ERHEBLICHE BEANSTANDUNGEN
[J SCHWERWIEGENDE BEANSTANDUNGEN

QUALITATSPRUFUNGEN

KERNSPINTOMOGRAPHIE 2006

Abbildung 4:

Ergebnisse der Qualitdts-
priifungen Kernspintomo-
graphie 2006 bei 26 tiber-
priiften Arztinnen und Arzten

Quelle: KVBW 2006

M KEINE BIS GERINGE BEANSTANDUNGEN
ERHEBLICHE BEANSTANDUNGEN

Vergleichbare Uberpriifungen gibt es in den Bereichen: Aku-
punktur, Arthroskopie, Koloskopie, Mammographie, Onkologie,
Photodynamische Therapie am Augenhintergrund, Photothera-
peutische Keratektomie, Schmerztherapie, Sonographie, Sub-
stitution Opiatabhangiger und Zytologie.

5.2 ERGEBNISQUALITAT LABOR

Die Qualitat der drztlichen Laboruntersuchungen wird auf der
Grundlage einer Richtlinie der Bundesarztekammer durch
MaRnahmen der internen und externen Qualitatssicherung
sichergestellt. In dieser Richtlinie werden Mindestanfor-
derungen an die Qualitatssicherung, insbesondere an die
Messgenauigkeit labormedizinischer Untersuchungen, festge-
legt. Mit Hilfe von Fehlergrenzen erfolgt eine Bewertung der
Ergebnisse.

Die externe Qualitatssicherung erfolgt im Rahmen von Ver-
gleichsmessungen an Hand zur Verfiigung gestellter Proben
(so genannte Ringversuche). Die erfolgreiche Teilnahme an den
zweimal jahrlich vorgeschriebenen Ringversuchen wird durch
Ausstellung eines Zertifikats bestdtigt. Die Vorlage der
Ringversuchszertifikate ist Voraussetzung fiir die Abrechnung
der jeweiligen Laborleistung. Die Einhaltung der Ringver-
suchspflicht wird durch die KVBW Uberpriift.

5.3 ERGEBNISQUALITAT BEIM
AMBULANTEN OPERIEREN IM KRANKENHAUS

In Baden-Wiirttemberg wurde fiir ambulante Operationen und
Eingriffe, die im Krankenhaus durchgefiihrt wurden, schon
1997 von der Geschéftsstelle Qualitatssicherung im Kranken-
haus (GeQiK) ein Verfahren zur Dokumentation und Aus-
wertung von Daten zur Qualitdtssicherung speziell fir den
Bereich der ambulanten Operationen entwickelt.

Neben der Erhebung von Basisdaten (Alter der Patienten,
Haufigkeit der Eingriffe etc.) erfolgt eine Auswertung von vier
Qualitatsmerkmalen, die von einer facharztlichen Arbeits-
gruppe ,Ambulantes Operieren“ definiert wurden.

Wie wird iiberpriift,
ob die Labore
»richtig messen?

Anhand welcher
Faktoren kann die
Ergebnisqualitdt
gemessen werden?
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Abbildung 5:
Qualitdtssicherung
Ambulantes Operieren Baden-
Wiirttemberg, Qualitdts-
merkmale 2006, Fachgebiet
Orthopddie/Unfallchirurgie

Quelle: GeQiK
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Dabei handelt es sich um

¢ Postoperative Komplikationen,

¢ die Notwendigkeit von Wiederholungseingriffen,

o die Erforderlichkeit von stationdrer Weiterbehandlung und
e die Operation mit Facharztstatus.

Die einzelnen Operationsleistungen werden dabei den ver-
schiedenen Fachgebieten (z.B. Augenheilkunde, Orthopadie/
Unfallchirurgie oder Gynéakologie/Geburtshilfe) zugeordnet.
Fiir den Bereich der Orthopadie/Unfallchirurgie ergibt sich bei-
spielsweise fiir das Qualitatsmerkmal ,Notwendigkeit von
Wiederholungseingriffen® fiir das Jahr 2006 folgendes Bild:

Y ey,

10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

PSEUDONYM DES KRANKENHAUSES (MW - MITTELWERT)

Anmerkung: Abgebildet sind
Krankenhduser mit mindes-
tens 20 iibermittelten
Datensdtzen

Die Auswertungen werden den einzelnen Krankenhausern zur
Verfligung gestellt, so dass jedes teilnehmende Haus erkennen
kann, wo es im Vergleich zu anderen beteiligten Kran-
kenhdusern steht. Krankenhduser kdnnen diese Informationen
nutzen, um ihre Qualitat und ihr Qualitatsmanagement zu
optimieren.

5.4 PATIENTENZUFRIEDENHEIT

Ein wichtiger Aspekt der Ergebnisqualitdt ist die Zufriedenheit
der Patienten mit der medizinischen Versorgung. Zu dieser
Frage stehen bislang ebenfalls nur sehr wenig Daten zur
Verfligung. Eine Befragung zur Zufriedenheit der Patienten mit
der hausarztlichen Versorgung zeigt folgendes Bild:

PATIENTENZUFRIEDENHEIT MIT DER HAUSARZTLICHEN VERSORGUNG

sehr gut gut weniger gut

iiberhaupt nicht gut

Abbildung 6: Patientenzufriedenheit mit der hausdrztlichen Versorgung
Quelle: Versichertenbefragung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
Mai/Juni 2006, durchgefiihrt von der Forschungsgruppe Wahlen Telefonfeld
GmbH




Baden-Wiirttemberg verfiigt liber eine flachendeckende, qua-
litativ gute ambulante arztliche und psychotherapeutische
Versorgung. Anders als in einigen Teilen Deutschlands beste-
hen bislang keine Versorgungsengpasse. Es sind aber An-
strengungen seitens aller Akteure im Gesundheitswesen not-
wendig, dass dies auch so bleibt.

Die Qualitat der ambulanten arztlichen und psychotherapeuti-
schen Versorgung hat sich in den vergangenen zehn Jahren
stetig verbessert: Zwischenzeitlich bediirfen nahezu 40 Pro-
zent aller arztlichen Leistungen eines speziellen Qualifika-
tionsnachweises. Bei den psychotherapeutischen Leistungen
sind sogar alle Leistungen von einem speziellen Qualifikations-
nachweis abhangig. Qualitatsverbessernd wirken sich die ver-
mehrt durchgefiihrten Qualitatspriifungen im Einzelfall und
die Einfiihrung des Qualitdtsmanagements aus.

Qualitat bedeutet auch, dass die Angebote der verschiedenen
Leistungsanbieter besser aufeinander abgestimmt werden.
Immer mehr Eingriffe, die friiher einen stationdren Kran-
kenhausaufenthalt erforderlich gemacht haben, kénnen inzwi-
schen ambulant durchgefiihrt werden. Gleichzeitig haben
Krankenhduser gerade im Bereich der hochspezialisierten
Leistungen die Moglichkeit, Patientinnen und Patienten auch
ambulant zu betreuen.

Die Vielfalt von Organisationsformen und das dichte Netz der
arztlichen und psychotherapeutischen Versorgung eroffnet
den Birgerinnen und Biirgern in Baden-Wirttemberg Wahl-
moglichkeiten und bietet gleichzeitig Sicherheit.

Ein gutes Qualitatsmanagement ist die Basis fiir ein gutes
medizinisches Ergebnis und eine hohe Zufriedenheit der
Patientinnen und Patienten sowie ihrer Angehérigen.

KRITERIEN ZUR PRAXISAUSWAHL

Das Angebot an ambulanter arztlicher oder psychotherapeuti-
scher Behandlung ist sehr vielfaltig und fiir den medizinischen
Laien haufig nicht auf Anhieb zu {berblicken. Bei der Suche
nach arztlichen und psychotherapeutischen Praxen hilft die
landesweite elektronische Arztsuche der KV Baden-Wiirttem-
berg im Internet (www.kvbawue.de).

Dariiber hinaus steht die landesweite Servicetelefonnummer
der KV Baden-Wiirttemberg, ,MedCall — Ihr Info-Service
Gesundheit, ® 01805 - 6 33 22 55 (0,14 Euro/min)' von Montag
bis Donnerstag 8.00 bis 16.00 Uhr und am Freitag von 8.00 bis
12.00 Uhr zur Verfiigung. Dort kénnen Sie sich zu folgenden
Themen informieren:

Fragen zur Ausrichtung der Praxis

¢ Welche hausarztliche oder spezialisierte Praxen
gibt es in Wohnortnahe?

¢ Welche Praxen haben einen speziellen
Behandlungsschwerpunkt?

¢ Wo finde ich — bei Vorliegen einer seltenen Erkrankung -
eine spezialisierte Behandlungsmoglichkeit?

¢ Wo finde ich einen Therapieplatz zur psychologischen
Psychotherapie bzw. Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie in Wohnortnahe?

¢ Welche Diagnose- und Therapiemdglichkeiten gibt es
in der Region?

Technische Fragen zu Praxen

¢ Welche Praxen verfligen lber einen barrierefreien Zugang
und entsprechende Parkmoglichkeiten?

« Uber welche Fremdsprachenkenntnisse verfiigen die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Praxis?

Die Antworten auf diese Fragen konnen lhnen allerdings nur
helfen, eine fiir Sie geeignete Praxis nach formalen Kriterien
auszusuchen. Ob die entsprechende Praxis letztlich Ihren per-
sonlichen Anspriichen entspricht, hangt mit von anderen
Kriterien ab. Das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin
hat in Zusammenarbeit mit Patientenverbanden und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung einen Fragenkatalog

Wo und wie finde ich
eine geeignete drztli-
che oder psychothera-
peutische Praxis?

Anrufe aus dem
Mobilfunknetz kénnen davon

abweichen
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zusammengestellt, der Ihnen hilft, eine Praxis nach definierten ,Checkliste Gute Arztpraxis“‘
Qualitatskriterien zu beurteilen.

(gilt sinngemaR selbstverstandlich auch fiir die psychothera-

Die obigen Fragen sollten Sie vor dem Besuch einer Praxis . .
peutische Praxis)

beantwortet haben. Die auf Seite 39 folgende ,Checkliste Gute
Arztpraxis“ setzt einen vorangegangenen Kontakt mit der

- e Nimmt der Arzt mich und mein spezielles
Praxis voraus.

gesundheitliches Problem ernst?

e Erhalte ich von meinem Arzt eine ausfihrliche und
verstandliche Information und Beratung?

e Erhalte ich von meinem Arzt Hinweise auf weiterfiihrende
Informationsquellen und Beratungsangebote ?

¢ Bezieht mich mein Arzt in alle Entscheidungen
bezliglich meiner gesundheitlichen Situation ein?

e Werde ich von Arzt und Praxispersonal freundlich
und respektvoll behandelt?

e Erhalte ich ohne Probleme Zugang zu
meinen Patientenunterlagen?

o Akzeptiert mein Arzt, dass ich im Zweifelsfall eine
zweite Meinung einholen mochte?

e Wird in der Praxis der Schutz meiner Person und Intimsphare
gewahrt?

e Wird in der Praxis der Schutz meiner personlichen Daten
gewahrt?

e Kann ich Arzt und Arztpraxis gut erreichen?

e Kann ich erkennen, ob und wie sich Arzt und Praxispersonal
um die Qualitat meiner Behandlung bemiihen?

Diese Fragen sollen Ihnen helfen, fiir sich personlich die
Kriterien zu erkennen, die fiir Sie eine gute Praxis ausmachen.

1 | Quelle: Arztliches Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin, Berlin 2008







