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Vorwort
Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,
der vorliegende gemeinsame
Jahresbericht der Kompetenz-Centren
flr Geriatrie, Onkologie, Qualitats-
sicherung sowie Psychiatrie und
Psychotherapie soll Ihnen einen Uber-
blick Giber die zahlreichen Aktivitdten
der beteiligten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter im Berichtszeitraum
vermitteln.

Besonders erfreulich ist eine
weitere Zunahme der Beratung im
Bereich der Gesundheitssystem-
Fragen fiir den ckv-Spitzenverband
(ckv-sv), den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA), aber auch fir
Krankenkassenverbande auf der
Landes- und Bundesebene. Dartliber
hinaus wurden eine Vielzahl von
Grundsatzgutachten, Sozialgerichts-
gutachten, Begutachtungs-Richtlinien
und auch sozialmedizinische Stellung-
nahmen verfasst. SchlieBlich waren
die Kompetenz-Centren auch in den
fir sie relevanten Expertengruppen
»Off-Label-Use« beim sfarm in Bonn
aktiv.

Wir hoffen, dass die Lektire des
gemeinsamen Jahresberichtes nicht
nur lhr Interesse weckt, sondern auch
Anlass zu zahlreichen Anregungen
gibt. Wir freuen uns auch weiterhin
auf eine gute Zusammenarbeit und
verbleiben mit freundlichen GriiRen

Dr. Norbert Liibke
Leiter kcG

Prof. Dr. Heyll

Leiter kco

Dr. Christoph J. Tolzin
Leiter kcpp

Prof. Dr. Johannes Giehl
Leiter kca

GruBBwort
Die Kompetenz-Centren ergdnzen seit
weit Uber zehn Jahren das Beratungs-
angebot der mpk-Gemeinschaft. Es ist
unser Anspruch, dass sie im Bereich
der Kranken- und Pflegeversicherung
akzeptiert sind und mit einer Vielzahl
von Institutionen des Systems koope-
rieren. Frihere Berichte bestatigen
seit langem die kontinuierlich
zunehmende Inanspruchnahme und
das breite fachliche Spektrum ihrer
Leistungen.

Zusétzlich finden sich im vorliegen-
den aktuellen Bericht vermehrt
Hinweise darauf, dass alle Kompetenz-
Centren auch Uber den Bereich
der mpk und des Gkv-Systems hinaus
Anerkennung finden und ihre
Expertise gefragt ist. Zum Beispiel
sind die Kompetenz-Centren Geriatrie
und Onkologie prasent auf den ein-
schldgigen Kongressen und auf
Augenhdhe mit den wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften. Das
Kompetenz-Centrum Qualitatssiche-
rung / Qualitdtsmanagement ist
engagiert in der Entwicklung neuer
Qualitéatssicherungsansatze und
-instrumente und das Kompetenz-
Centrum fir Psychiatrie und Psycho-
therapie ist vom Konzept bis zur
Umsetzung beteiligt an dem vom
Bundesministerium fiir Gesundheit
angestoBenen Projekt einer Rahmen-
empfehlung zur Verbesserung der
Information und Zusammenarbeit in
der Versorgung von Opfern sexuellen
Missbrauchs als Reaktion auf die
Vorgdnge in prominenten Bildungs-
einrichtungen.

Wir sehen es mit Stolz, dass die
Kompetenz-Centren als gemeinsame
Einrichtungen des ckv-Spitzen-
verbandes und der Gemeinschaft der

Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung Uber ihre priméren
Aufgaben hinaus wertvolle Beitrédge
auch im Gesamtkontext wissenschaft-
licher und gesellschaftlicher Heraus-
forderungen leisten. Unser Dank

gilt allen Verantwortlichen und
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,
denen wir weiterhin Erfolg auf dem
eingeschlagenen Weg wiinschen.

Reiner Kasperbauer
Geschéftsfiihrer des mpk Bayern
und Vorsitzender des Beirats der
Kompetenz-Centren



Inhalt

Die KC der MDK-Gemeinschaft
im Uberblick s

1
Kompetenz-Centrum
Geriatrie 12

2
Kompetenz-Centrum
Onkologie 28

3

Kompetenz-Centrum
Psychiatrie / Psychotherapie 46

4
Kompetenz-Centrum
Qualitatssicherung/
Qualitditsmanagement &2



8

Management
Summary

Die KC der MDK-Gemeinschaft im Uberblick

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDKk), dessen Einrichtungen
dezentral iiber das Bundesgebiet verteilt sind, muss zu vielfaltigen Themen
der Gesundheitsversorgung kompetent Stellung nehmen kénnen. Um da-
fur eine besondere Expertise aufzubauen und zugleich unnotige Mehrfach-
strukturen zu vermeiden und noch besser als Ansprechpartner fiir tiber-
greifende Organisationen wie den GKv-Spitzenverband und den Gemein-
samen Bundesausschuss dienen zu kénnen, wurden in den vergangenen
Jahren sogenannte Kompetenz-Centren eingerichtet, die zwar an bestimmten
MDK-Standorten angesiedelt, aber fiir das ganze Bundesgebiet zustindig
sind. Man konnte etwas vereinfacht sagen: Wihrend die MDK eher auf
Einzelfall-Ebene beraten, liegt die Aufgabe der Kompentenz-Centren pri-
madr in der Systemberatung. Hier tragen sie ganz entscheidend dazu bei,
das deutsche Gesundheitssystem im Sinne der Versicherten zu gestalten
und weiterzuentwickeln.

Die vier Kompetenz-Centren der MDK-Gemeinschaft befassen sich mit
den Schwerpunkten Geriatrie, Onkologie, Psychiatrie und Psychotherapie
sowie Qualitédtssicherung und Qualititsmanagement. Fiir alle gilt, dass
sie mit sechs bis acht Mitarbeitern besetzt sind, dass ihre Aufgaben primér
in der Systemberatung liegen, dass der Umfang der Arbeit iiber die Jahre
zunahm und dass sie in Evaluierungen hervorragend abschneiden. Im
Folgenden werden die einzelnen Kompetenz-Centren schlaglichtartig vor-
gestellt. Vertiefende und umfassendere Informationen bieten die daran
anschlieflenden Berichte aus den einzelnen Kompetenz-Centren.

Kompetenz-Centrum Geriatrie
Mit dem zunehmenden Anteil dlterer Menschen in der Bevolkerung wichst
auch das Aufgabengebiet der Geriatrie: Fritherkennung von Risiken, ad-
dquate medizinische Versorgung alter Menschen mit mehreren Krank-
heiten, Vermeidung von Pflegebediirftigkeit und Nutzung rehabilitativer
Potenziale. In der Geriatrie sind derzeit mehrere Trends zu beobachten:
Aufgrund 6konomischer Anreize werden spezifische geriatrische Versor-
gungsangebote vor allem im stationdren Bereich in erheblichem Umfang
aufgebaut. Vernachlissigt werden dagegen Leitlinien und andere Behand-
lungsempfehlungen, die speziell auf die Bediirfnisse dlterer, oft multi-
morbider Menschen abgestimmt sind. Defizite gibt es auch bei der fach-
spezifischen Betreuung geriatrischer Patienten. Wie angemessen der Aus-
bau alterstraumatologischer Abteilungen in Kliniken ist, muss sich zeigen.
Das kcG wurde deshalb unter anderem in folgenden Bereichen aktiv: Es
brachte seine Expertise bei der Erarbeitung von Standards zur Qualitéts-
sicherung in der Rehabilitation ein. Ein weiterer Schwerpunkt der Arbeit
bestand in der Auswertung von Routinedaten der Kranken- und Pflegever-
sicherungen. So wurden erstmalig die GKv-Leistungen in der stationiren
medizinischen Rehabilitation bei dlteren Versicherten systematisch und
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sektoreniibergreifend dargestellt. Dabei zeigte sich unter anderem, dass
die Verweildauer in der Frihrehabilitation stark von der Art der Zuweisung
abhéngt, was darauf schliefden ldsst, dass eher finanzielle als medizinische
Erwigungen iiber die Reha-Dauer entscheiden. Der MDS, der GKV-Spitzen-
verband und das xcG werden auf Grundlage dieser Ergebnisse auf Ver-
dnderungen im DRG-System hinwirken. Um den fachlichen Austausch zu
pflegen, organisierte das KCG ein Diskussionsforum mit 180 Teilnehmern
zum Thema »Medikation und ihre Interaktionen im Alter« mit. Dabei
wurde einmal mehr deutlich, wie unzureichend multimorbide Menschen
in klinischen Studien und in Leitlinien zur Arzneimitteltherapie bisher
bertiicksichtigt wurden. Des Weiteren konnte das Schulungsangebot fiir
Arzte und Pflegefachkrifte der MDK erneut ausgebaut werden.

Kompetenz-Centrum Onkologie

Der Nutzen onkologischer Behandlungen ist ein kritisches Thema, weil
hier eine Fiille innovativer und meist teurer Verfahren einem oft nur mar-
ginalen Nutzen gegeniibersteht. Auch wenn solche Verfahren plausibel
klingen und die Anbieter in Vorstudien gezeigt haben, dass ein Nutzen
moglich ist, hat das Gkv-System die Aufgabe, der Solidargemeinschaft die
Kosten eines Verfahrens erst dann aufzubiirden, wenn ein Nutzen fiir die
Patienten in geeigneten Studien belegt ist. Die Arbeit des Kco besteht
deshalb vor allem darin, onkologische Behandlungsmethoden und Medi-
kamente unter sozialmedizinischen Gesichtspunkten zu bewerten. Dafiir
erstellen die Experten des KCo Gutachten und sind an den Beratungen in
diversen Gremien beteiligt wie Gemeinsamer Bundesausschuss oder »off
label«Expertengruppe Onkologie beim Bfarm. Themen waren u.a. Pro-
tonenbestrahlung, PET/CT oder der zulassungsiiberschreitende Einsatz
onkologischer Medikamenten. In der Systemberatung empfiehlt das kco
bei spezialisierten Leistungen wie Chemotherapie, Stammzelltransplanta-
tion u.a. die Konzentration der Versorgung onkologischer Patienten auf
Zentren mit ausgewiesener Struktur- und Prozessqualitit. Das trifft aller-
dings auf Seiten der Leistungsanbieter auf erheblichen Widerstand und ist
deshalb kaum umzusetzen. Innerhalb der MDK-Gemeinschaft koordiniert
das kco die sozialmedizinische Begutachtung im Fachgebiet Onkologie
durch regelméiflige Treffen der Ansprechpartner Onkologie der MDK-Ge-
meinschaft, telefonische Beratungen und Erstellung ausgewihlter Einzel-
fallgutachten im Auftrag der zustindigen MDK.

Kompetenz-Centrum Psychiatrie und Psychotherapie
Das KCPP biindelt Expertisen in den Bereichen Psychiatrie, Psychosomatik,
Psychotherapie, Suchtmedizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie, Gerontopsychiatrie, Soziotherapie, akute und rehabilitative
Psychosomatik sowie Psychopharmakotherapie. Seine Fachkompetenz in
diesen Gebieten brachte es unter anderem in vier Unterausschiissen des
GBA ein, wobei es in insgesamt elf Arbeitsgruppen tétig war. In den Jahren
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2012 und 2013 wurden vor allem zwei grof3e Themen, die das Kkcpp be-
rithrten, in der Offentlichkeit diskutiert: das neue Entgeltsystem in psy-
chiatrischen Einrichtungen, und der sexuelle Kindesmissbrauch in renom-
mierten Schulen. Das neue Entgeltsystem verfolgt drei Ziele: Es soll die
Transparenz lber die Leistungen in psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen verbessern, es soll fiir mehr Vergiitungsgerechtigkeit
sorgen und schlief’lich die Qualitidt der Leistungen sichern helfen. Seit
dem Jahr 2013 kénnen, ab dem Jahr 2015 miissen Krankenhiuser nach
dem neuen sogenannten Psych-Entgelt abrechnen. Das KCPP ist nicht nur
an der Entwicklung des neuen Entgeltsystems beteiligt, seine Aufgabe wird
auch sein, die Etablierung des Systems mit Schulungen zu begleiten. Auch
das zweite grofde Thema, der sexuelle Kindesmissbrauch in renommierten
Bildungseinrichtungen, beschiftigte das KCpP unmittelbar. Im Rahmen
der Arbeit des von der Bundesregierung eingesetzten Runden Tisches
»Sexueller Kindesmissbrauch« erarbeiteten die Partner der Selbstverwal-
tung auf Bundesebene unter Federfithrung des Gkv-sv und mit fachlicher
Unterstltzung des KCPP eine Rahmenempfehlung mit dem Ziel, die Ver-
sorgung von Opfern sexuellen Missbrauchs im Bereich der Gkv weiter
zu verbessern. Auch die Umsetzung dieser Rahmenempfehlung aufseiten
der Krankenkassen wird durch den Gkv-sv und das kcpp begleitet.

Kompetenz-Centrum Qualitdtssicherung / Qualitdtsmanagement
Qualitét ist einer der prigenden und seit langem im Sozialgesetzbuch
verankerten Leitgedanken der Medizin. Doch Qualitit stellt sich nicht von
alleine ein. Um Qualitét in der medizinischen Versorgung der Bevolkerung
zu gewéhrleisten, muss sie definiert, gemessen, kontrolliert und gefordert
werden. In diesem Sinne setzte das KCQ seine Expertise ein. Einige Beispiele:
Das AQuaA-Institut hat inzwischen neun sektoreniibergreifende Qs-Ver-
fahren entwickelt, die bislang jedoch noch nicht umgesetzt wurden. War-
um das so ist, haben die Triger des G-BA unter Mitwirkung des KCQ in
einem Eckpunktepapier benannt. Auch beteiligt sich das kcqQ an der
Erarbeitung von Richtlinien, etwa zu Mindeststandards fiir Risikomanage-
ment- und Fehlermeldesysteme sowie zum internen Qualititsmanagement
im vertragsirztlichen, vertragszahnérztlichen und Krankenhausbereich.
Ein weiteres Thema waren die grofden Unterschiede in den Qualitéts-
berichten der Krankenhéduser in den einzelnen Bundeslidndern, die die Ver-
gleichbarkeit enorm erschweren. In mehreren Projekten will das kcQ dem
entgegenwirken, so hat es beispielsweise MDK-Mitglieder der Arbeitsgrup-
pen auf Bundes- und Landesebene zusammengefiihrt, Unterschiede dar-
gestellt und das Ergebnis an die Entscheidungsgremien im GKv-sv und in
den Krankenkassen weitergegeben. Aufierdem konzipierte und realisierte
das kCQ mit weiteren Partnern das landesspezifische Qs-Verfahren MRsA
(Methicillin-resistenter Staphylokokkus aureus) mit dem Ziel, nosokomiale
Infektionen mit multiresistenten Erregern besser einddmmen zu konnen.
Auch in der Leitlinienarbeit brachte sich das KcQ ein. So wurde unter
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seiner Federfilhrung die Wertigkeit mehrerer neuer s3-Leitlinien der
AWMF analysiert. Dabei stellte sich beispielsweise heraus, dass die s3-Leit-
linie »Chirurgie der Adipositas«, die sich unter anderem mit zahlreichen
neuen Operationsmethoden befasst, hdufig unsachgeméifie Empfehlungen
enthilt. Als Grund dafiir wurde eine nicht addquate Zusammensetzung der
Leitlinien-Gruppe ausgemacht.

Zusammenfassung von
Dr. Christian Weymayr
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1 Kompetenz-Centrum Geriatrie

Leitung kca

Dr. Norbert Liibke

FA Innere Medizin
Klinische Geriatrie
Sozialmedizin
Physikalische Therapie
Naturheilverfahren
Arztliches Qualitéts-
management

Aufgabenschwerpunkte:

Geriatrische Rehabili-
tation, geriatrische
frihrehabilitative
Komplexbehandlung,
Auflenvertretung

Stellvertretung

Dr. Matthias Meinck
Diplom-Soziologe
Gesundheits-
wissenschaftler
Pflegefachkraft

Aufgabenschwerpunkte:

Routinedatenanalysen,
Projektbegleitung,
Literaturrecherche,
geriatrische Pflege

Weitere Gutachter

Dr. Maria Albota
Arztin
Diplom-Soziologin
Aufgabenschwerpunkte:
Qualitédtssicherung,
Projektbegleitung

Dr. Friedemann Ernst
FA Innere Medizin

FA Allgemeinmedizin
Sozialmedizin
Aufgabenschwerpunkte:
DRG-Begutachtung,
Leitlinien, Assessment

Team-Assistenz
Kristina Pippel
Diplombibliothekarin
Aufgabenschwerpunkte:

Literaturrecherche, Archiv,

Mobile geriatrische
Rehabilitation,
Datenauswertung

Sekretariat
Monika Meyer
Tel.: 040 25169-1107
Fax: 040 25169-499
info@kcgeriatrie.de

Bliroanschrift
Hammerbrookstr. 5

20097 Hamburg

www.kcgeriatrie.de
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Organisation und Infrastruktur
Leitung und Stellvertretung des Kompetenz-Centrums Geriatrie sind voll-
zeitig, zwei weitere Gutachter teilzeitig titig. Der Gesamtstellenumfang
im Bereich der Fachgutachter betrigt 3,2. Die Team-Assistenz umfasst zu-
sdtzlich einen Stellenumfang von 0,65 und das Sekretariat von 0,25. Das
KCG ist beim MDK Nord angesiedelt.

Aufgaben
Seit seiner Griindung im Jahr 2003 berét das KcG die Spitzenorganisationen
der gesetzlichen Krankenversicherung in Grundsatzfragen der geriatri-
schen Versorgung. Das KCG koordiniert zudem die geriatrische sozialmedi-
zinische Begutachtung und Beratung innerhalb der MDK-Gemeinschaft
und schult Gutachterinnen und Gutachter im Fachgebiet Geriatrie.

Geriatrische Patienten nehmen umfinglich arztliche, pflegerische und
therapeutische Leistungen in allen Sektoren und Stufen der Versorgung
in Anspruch. Sie haben dabei spezielle Behandlungsbedarfe, die insbeson-
dere in eingeschrinkten physiologischen Reservekapazititen und ihrer
Multimorbiditdt griinden. Beide Faktoren fiihren sehr hiufig zu Krank-
heitsfolgen, die den Alltag beeintrachtigen, weil Selbstversorgungsfihig-
keit und Teilhabe erheblich eingeschriankt werden. Gerade auf diese
Krankheitsfolgen ist die geriatrische Behandlungskonzeption unabhingig
von ihrer jeweiligen sektoralen Verankerung (ambulante Versorgung, Kran-
kenhaus, Rehabilitationseinrichtung) ausgerichtet. Zusitzlich sind fiir die
Sicherstellung der Behandlungserfolge auch vielschichtige Zusatzleistun-
gen, den umwelt- oder den personbezogenen Kontext der Patienten betref-
fend, zu Gbernehmen (bspw. Organisation einer Wohnraumanpassung
oder Initiierung einer gerichtlichen Betreuung). Die geriatrische Versorgung
wird demografiebedingt auch weiter im Fokus gesellschaftlicher und damit
auch gesundheitssystemrelevanter Entwicklungsprozesse stehen. Derzeit
vollzieht sich ein erheblicher Aufbau spezifischer geriatrischer Versor-
gungsangebote mit Schwerpunkt auf dem stationdren Bereich durch
Umwidmung zumeist bereits vorhandener Kapazititen, flankiert von Er-
weiterungen bereits bestehender Angebote. Diese Entwicklungen folgen
erkennbaren 6konomischen Anreizen.

Auf ein hoheres Lebensalter und geriatrietypische Multimorbiditét ab-
gestimmte Leitlinien, Behandlungspfade, Care-/Case-Managementange-
bote oder gar Versorgungsverbiinde sind hingegen weiterhin faktisch nur
in Ansitzen verfligbar. Geriatrische Patienten werden zudem auch weiter-
hin ganz tiberwiegend ohne Beteiligung geriatrischer Fachkunde ambulant
und stationér versorgt. Auch die Anzahl geriatrisch weitergebildeter Ver-
tragsérzte bleibt weiterhin gering.

Sofern einzelne geriatrische Leistungserbringer bereits tiber eine ge-
wisse Kapazitit verfiigen, treten im zunehmenden Umfang auch Fragen
einer geriatrischen Binnendifferenzierung auf die Agenda. Hierbei wer-
den bspw. kognitive oder palliativmedizinische Abteilungen innerhalb
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von Kliniken konzipiert und etabliert. Ferner entstehen durch Kooperatio-
nenvon Geriatrie und Unfallchirurgie nun hdufiger alterstraumatologische
Abteilungen in Krankenhdusern. Diese Entwicklungen gilt es auch weiter-
hin im Hinblick auf Notwendigkeit und Angemessenheit aus Sicht der Gkv
kritisch zu begleiten. Auch wenn diese Entwicklungen derzeit noch weit-
gehend auf den Krankenhausbereich beschrinkt sind, werden gleich-
gerichtete Ideen einer Binnendifferenzierung auch fiir die geriatrische
Rehabilitation formuliert.

Dabei befindet sich auch die medizinische Versorgung geriatrischer
Patienten im Spannungsfeld steigender Gesundheitsausgaben in Verbin-
dung mit erheblichen Folgekosten in anderen Bereichen (z. B. Pflege, Sozial-
hilfe, Familie). Die geriatrische Versorgungslandschaft ist hinsichtlich
ihrer Struktur und Kapazitédt weiterhin durch Heterogenitit gekennzeich-
net. Daher werden der Gkv auch zukiinftig vielfiltige Gestaltungsaufgaben
abverlangt werden.

Das Beratungsangebot des KCG wurde vor diesem Hintergrund auch
in den Jahren 2012 und 2013 sehr umfinglich in Anspruch genommen.
Rund die Hilfte aller Auftrdge entfallen auf die einzelnen Medizinischen
Dienste. Dabei handelt es sich im Wesentlichen um telefonische Kurz-
anfragen durch einzelne Mitarbeiter der MDK mit direktem Bezug zur
sozialmedizinischen Begutachtung im Einzelfall, seltener um Struktur-
prifungen oder Grundsatzberatung. Etwa die Hilfte der Ressourcen entfiel
auf Auftrige der Gkv, gefolgt von einem geringeren Ressourceneinsatz fiir
die MDK-Gemeinschaft und den MDs. Dabei entfallen grofe Anteile der
aufgewendeten Ressourcen auf einzelne schriftliche gutachtliche Stellung-
nahmen und vom KcCG erstellte Begutachtungsgrundlagen. Innerhalb der
Produktgruppensystematik G1-G5 wird die Beauftragung ganz tiberwie-
gend gemeinschaftlich durch die Kassenverbidnde, den Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund oder der Gemeinschaft der MDK vorge-
nommen.

Ausbauen konnte das KCG insbesondere seine Beratungsleistungen zur
Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung geriatrischer Patienten.
Seit Jahren sind eigenstindige Routinedatenauswertungen fester Bestand-
teil der Arbeiten des KCG. Sie schaffen erweiterte Grundlagen fiir die fun-
dierten Beratungsleistungen des KCG.

Nachfolgend werden einige wichtige Arbeitsschwerpunkte des KCG aus
den Berichtsjahren 2012 und 2013 vorgestellt.

Ausgewdhlte Arbeitsschwerpunkte im Berichtszeitraum
Qualitatssicherung in der Geriatrie
Unter Federfiihrung des Gkv-Spitzenverbandes wurde die Etablierung
einer externen Qualititssicherung der geriatrischen Rehabilitation nach
§ 135a Abs. 2 Nr. 1 im »Qs-Reha-Verfahren« weiter vorangetrieben. Das KCG
stand hierfiir bereits seit 2006 der Gkv beratend zur Seite und konnte auch
im Berichtszeitraum seine Expertise weiter umfénglich einbringen. Nach
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dem erfolgreichen Abschluss der Entwicklungsarbeiten erfolgte der erste
routineméiflige Erhebungsdurchlauf zur Strukturqualitit in ambulanten
und stationidren geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen. Angelaufen
istzudem die Entwicklung der Verfahrenselemente Prozess- und Ergebnis-
qualitét. Auch diesen Entwicklungsprozess wird das KCG in enger Abstim-
mung mit der SEG 1 im Auftrag des Gkv-Spitzenverbandes fachlich eng
begleiten. Anstehende Aufgaben sind hierbei: Kriterienfindung, Durch-
fiihrung eines Pretest, Piloterprobung und Verhandlung eines umsetzungs-
reifen, internetbasierten Qualitdtssicherungsverfahrens fiir die neuen
Verfahrenselemente. Eine besondere methodische Herausforderung ist
die Risikoadjustierung. Die qua definitionem vorliegende Multimorbiditit
geriatrischer Patienten stellt fiir die angestrebte Risikoadjustierung fiir
faire einrichtungsiibergreifende Ergebnisvergleiche eine besondere metho-
dische Herausforderung dar. Zudem gilt es, die Ergebnisse der ersten Er-
hebungsrunden in das praktische Versorgungs- und Vertragsmanagement
der Landesverbinde der Krankenkassen bis hin zu den Strukturprifungen
der MDK zu begleiten.

Dariiber hinaus war das KCG in die Beratungen zur weiteren Ausgestal-
tung des Verfahrens der externen sektoreniibergreifenden Qualitétssiche-
rung durch Beauftragung des GKv-Spitzenverbandes im Rahmen einer
fachlichen Kooperation mit dem KCQ eingebunden. Da geriatriespezifische
Themen im G-BA weiterhin keinen unmittelbar eigenstindigen Nieder-
schlag finden, lag der Schwerpunkt der Beratungen des KcG auf Qualitéts-
sicherungsverfahren in Versorgungsbereichen mit einer iiberwiegenden
Leistungsinanspruchnahme durch Versicherte im héheren Lebensalter.
Im Einzelnen handelte es sich hier um Beratungen betreffend die sektoren-
ubergreifenden Qualititssicherungsverfahren in der Hiift- und Knieendo-
prothesenversorgung und Uberlegungen fiir die weitere Ausgestaltung
von externen sektoreniibergreifenden Qualititssicherungsverfahren unter
Einbezug von Routinedaten.

Ferner unterstiitzte das KCG den Gkv-Spitzenverband fachlich bei den
Verhandlungen zur Uberarbeitung der Richtlinie Hiusliche Krankenpflege
im G-BA. Neben der Aufnahme subkutaner Infusionen und der MRSA-
Dekolonisation in das Leistungsverzeichnis erfolgten in enger Abstim-
mung mit dem MDs Beratungen des KCG hinsichtlich der Versorgung mit
suprapubischen Blasenkathetern.

Auswertungsprojekte mittels Routinedaten

der gesetzlichen Kranken- und sozialen Pflegeversicherung
Auch in diesem Berichtszeitraum konnte das KCG eine Reihe unterschied-
licher Auswertungsvorhaben mittels Routinedaten im Auftrag von Spitzen-
verbidnden der Gkv durchfiihren. Erstmalig erfolgte eine systematische
und zugleich sektoreniibergreifend angelegte Darstellung des stationiren
Leistungsgeschehens in der medizinischen Rehabilitation bei dlteren
Versicherten zulasten der Gkv. Die Ergebnisse belegen die im Fachgebiet
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Geriatrie besonders breit umgesetzte Integration rehabilitativer Behand-
lungsanteile in die Krankenhausbehandlung. Die zentralen Ergebnisse
sind (vgl. auch MEINCK/LUBKE / POLAK: Rehabilitation. Stuttgart 2013:
DOI: 10.1055/5-0033-1347233):

1. Auch im Alter tiberwiegen Mafdnahmen der indikationsspezifischen
Rehabilitation und Mafinahmen der Anschlussrehabilitation.

2. Die Einleitung medizinischer Rehabilitation aus dem ambulanten
Versorgungssektor erfolgt im Alter vergleichsweise selten und noch
seltener zugunsten von Mafinahmen der geriatrischen Rehabilitation.
Es iiberwiegen Mafinahmen der Anschlussrehabilitation mit Ausnah-
me in der Indikation Geriatrie. Hier tiberwiegen Mafinahmen der
Frithrehabilitation.

Anschlussreha 69%
|

Frith- und Anschlussreha 2%

Frihreha 24%

sonstige Reha 5%

[Abb.1.1] Gesamt

Anschlussreha 38%

Friih- und Anschlussreha 2%

Frihreha 60%

sonstige Reha 1%

[Abb.1.2] davon: Geriatrie

Anschlussreha 94%

Frih- und Anschlussreha 1%

Frihreha o%

sonstige Reha 5%

[Abb.1.3] davon: Orthopadie

3. Die héchsten Anteile von Rehabilitanden mit bereits vorbestehender
Pflegebediirftigkeit finden sich in der geriatrisch-rehabilitativen Ver-
sorgung und hier im besonderen Umfang bei Mafinahmen der geri-
atrischen Friithrehabilitation.
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Anschlussreha 10,1%

Frith- und Anschlussreha 19,1%

Frithreha 44,1%

sonstige Reha 15,0%

[Abb.2.1] Versicherte mit vorbestehender Pflegestufe

Anschlussreha 1%
[ |
Frith- und Anschlussreha 1%
[ |
Frihreha 1%

[ |

sonstige Reha 6%

[Abb.2.2] Versicherte aus stationarer Pflege

In enger Zusammenarbeit mit dem GKv-Spitzenverband erfolgten zu-
dem Routinedatenauswertungen von geriatrischen Krankenhausfillen zu
geriatrischen frithrehabilitativen Behandlungsdauern. Vor dem Hintergrund
der Priifungen von Krankenhausfillen werden seitens der Krankenkassen
und der MDK medizinisch unangemessene und tiberwiegend 6konomisch
getriggerte Verweildauerstandardisierungen in der frithrehabilitativen
Versorgung durch geriatrische Fachabteilungen angemerkt. Die durchge-
fuhrten Analysen konnten diese Entwicklungen auf einer breiten empi-
rischen Basis (§21-Daten) bestétigen (vgl. nachfolgende Abb. 3.1 und 3.2).

Dauer geriatrischer friihrehabilitativer Komplexbehandlungen

der Jahre 2005 und 2012
Die Entwicklungen der Behandlungsdauern bis zum Jahr 2012 zeigen eine
erhebliche Standardisierung entlang der Erldsanreize, die bei nicht extern
in die Geriatrie hinzuverlegten Fillen bei exakt 14 geriatrischen Behand-
lungstagen und bei extern in die Geriatrie hinzuverlegten Féllen bei Er-
reichen der mittleren Verweildauer der jeweiligen geriatrischen DRG
(i.d.R. > 20 Tage) kumuliert. Somit unterscheiden sich die Verweildauer-
verteilungen geriatrischer frithrehabilitativer Leistungen in erheblichem
Umfang vom Zuweisungspfad. Zusétzlich wurden Unterschiede nach Bun-
desldndern mit geriatrischem Versorgungsschwerpunkt im Krankenhaus
oder in Rehabilitationseinrichtungen aufgezeigt.

Diese Ergebnisse fanden bereits Eingang in eine gemeinsame Standort-
bestimmung der geriatrischen Fachgesellschaften, des Bundesverbands
Geriatrie, der Medizinischen Dienste und des Gkv-Spitzenverbandes, wel-
che ein kritisches Fazit der mittlerweile 10-jahrigen Verankerung geria-
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>

1 10 20 30 40 50 60 Tage

[Abb.3.1] Dauer geriatrischer friihrehabilitativer Komplexbehandlungen 2005

1 50 60 Tage

[Abb.3.2] Dauer geriatrischer friihrehabilitativer Komplexbehandlungen 2012

— extern in die Geriatrie verlegt
-~ nicht extern in die Geriatrie verlegt (Direktaufnahme oder interne Verlegung)

trisch frithrehabilitativer Krankenhausbehandlungen im deutschen DRG-
System zog. Die Veroffentlichung des Positionspapiers erfolgte jingst in
der wissenschaftlichen Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie (KOLB,
BREUNINGER, GRONEMEYER et al. 2014). Fiir den MDs, den GKv-Spitzen-
verband und das xcG werden die Ergebnisse der Routinedatenauswertun-
gen Grundlage sein, auf Verdnderungen in der Verankerung geriatrischer
frihrehabilitativer Versorgungsleistungen im DRG-System hinzuwirken.

Unsere datengetriebene Systemberatung liefertwichtige Entscheidungs-
grundlagen fiir die Verbesserung der medizinischen Versorgung von Patien-
ten mit hoher Versorgungsinanspruchnahme und hohen Behandlungs-
und Pflegekosten. Die gewonnene Expertise und Reputation des KcG wird
seitens der Trager auch fir die Beratung eigener oder fremdvergebener
Auswertungsprojekte nachgefragt (z. B. landesweiter Forderaufruf »Geria-
trische Versorgungsstrukturen in Baden-Wiirttemberg« des Landesminis-
teriums i. V.m. der AOK Baden-Wiirttemberg, September 2013).

Diskussionsforum der Sozialmedizinischen Expertengruppe
»Arzneimittelversorgung« (seG 6), »Pflege und Hilfebedarf« (seG 2)
und des Kompetenz-Centrums Geriatrie
Dem Thema »Medikation und ihre Interaktionen im Alter« widmete sich
das gemeinsam mit den Sozialmedizinischen Expertengruppen »Arznei-
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mittelversorgung« (SEG 6) und »Pflege / Hilfebedarf« (SEG 2) im Dezember
2012 durchgefiihrte Diskussionsforum. Die Veranstaltung richtete sich an
Entscheidungstriger der Kranken-/Pflegekassen, drztlicher/pflegerischer
Organisationen, pharmazeutischer Unternehmen, Apotheker und alle
Interessierten. Mit tiber 180 Teilnehmern wurde das Thema aus verschie-
denen Blickwinkeln diskutiert. Aus der Perspektive von Multimorbiditit
im Alter und Pflegebediirftigkeit wurde dabei erkennbar, wie unzurei-
chend diese Personen bei der Durchfiihrung klinischer Studien und bei der
Erstellung von Leitlinien zur Arzneimitteltherapie bisher beriicksichtigt
wurden. Auch wenn in der jiingsten Vergangenheit erste Verbesserungen
erzielt wurden, miissen die Anstrengungen vor dem Hintergrund der an-
stehenden demografischen Entwickungen forciert werden. Eine hohe
Sicherheit in der Arzneimitteltherapie im hohen Lebensalter ist aufgrund
von Multimorbiditédt, Multimedikation und altersphysiologischen Verédn-
derungen besonders anspruchsvoll und kann nur durch ein hohes Maf3
an Qualifikation, Aufmerksamkeit und enge Vernetzung aller an der Ver-
sorgung Beteiligter gelingen. Die Teilnehmer nahmen wichtige Impulse
fur die Arbeit in ihren jeweiligen Institutionen mit und werden sich fiir
die spezifischen Belange geriatrischer und pflegebediirftiger Menschen
in der Arzneimitteltherapie verstirkt einbringen. Das KcG hat an das
Expertenforum ankniipfend insbesondere das Handlungsfeld Arzneimit-
telversorgung in Pflegeheimen aufgegriffen und in externen sondierenden
Arbeitsgruppen in ausgewihlten Regionen darauf hingewirkt, Handlungs-
optionen sowohl auf der Ebene der verantwortlichen Akteure in der Pra-
xis (Mitarbeiter von Pflegeheimen und heimversorgender Apotheken) als
auch auf der Ebene der Heimaufsicht und der externen Qualititssicherung
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stationirer Pflegeeinrichtungen auszuloten. Daran anschlief3end werden
derzeit aktuelle Vereinbarungen getroffen, um zukiinftig Verbesserungen
zu erproben und spéter in der Routine flichendeckend zu etablieren.

Die Vortrédge des Expertenforums 2012 stehen auf den Internetseiten des
KCG unter www.kcgeriatrie.de zum Download zur Verfiigung.

Schulungsangebote des Kompetenz-Centrums Geriatrie
Das umfingliche Schulungsangebot fiir Arzte und Pflegefachkriifte der
MDK wurde im Berichtszeitraum weiter ausgebaut. Um den gestiegenen
gesetzlichen Anforderungen bei der Empfehlung medizinischer Rehabi-
litationsmafinahmen im Rahmen der Pflegebegutachtung noch umfing-
licher gerecht werden zu kénnen und mit dem gleichen Personalansatz
zusitzliche MDK-Gutachter schulen zu kénnen, wurde eine Aufspaltung
des Seminars »Geriatrische Rehabilitation vor Pflege« in einen Basiskurs
und einen Aufbaukurs vorgenommen. Die Durchfithrung des Basiskurses
erfolgt in enger Kooperation mit den Sozialmedizinischen Expertengrup-
pen der MDK-Gemeinschaft »Pflege / Hilfebedarf« (SEG 2) und »Leistungs-
beurteilung/Teilhabe« (SEG 1). Zielgruppe des Basiskurses sind alle in
der Pflegebegutachtung eingesetzten Gutachter, wiahrend es im Aufbaukurs
MDK-Gutachter mit einem Schwerpunkt in diesem Aufgabengebiet sind.

Zusitzlich konnte sich das kcG im Rahmen des wissenschaftlichen
Forschungsvorhabens Reha X1 zusammen mit dem MDS und den SEG 1
und 2 in die projektbezogene Schulung zur Empfehlung medizinischer
Rehabilitationsmafinahmen im Rahmen der Pflegebegutachtung von
Arzten und Pflegefachkriften der teilnehmenden MDK einbringen. Zu-
dem stieg im Berichtszeitraum die Nachfrage nach geriatrischen Spezial-
seminaren fiir Arzte, so dass kurzfristig zusétzliche Seminartermine zur
Begutachtung von geriatrischen Krankenhausfillen und zu Antrigen auf
geriatrische Rehabilitationsmafinahmen eingerichtet wurden. Diese
Ausweitung steht in einem engen Verhéltnis zu den demografiebedingt
steigenden geriatrischen Behandlungszahlen, die auch zu steigenden
Begutachtungsauftrigen durch die Krankenkassen bei den MDK fiithren.
Erneut fragten auch einzelne Krankenkassen/-verbénde aktiv Schulungen
zu geriatrischen Krankenhausfallpriifungen beim KcG nach.

Kooperation, Kundenzufriedenheit und AuBendarstellung
Das KCG kooperiert bei der Erarbeitung von Gutachten und in der Gremien-
arbeit eng mit seinen Auftraggebern. Unsere Titigkeiten koordinieren wir
ferner eng mit anderen Kompetenzeinheiten der Gkv und ihrer Medi-
zinischen Dienste. Zur Koordinierung der geriatrisch sozialmedizinischen
Begutachtung finden einmal pro Jahr Treffen mit den von den MDK
benannten Multiplikatoren statt. Zusitzlich steht dem kcG und den
Multiplikatoren das »Online-Forum Geriatrie« auf MD-Campus fiir einen
niedrigschwelligen fachlichen Austausch zur Verfiigung.

Fir die vom kcG durchfiihrten Fortbildungsveranstaltungen fiir Gut-
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Noten (analog den Schulnoten)
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Infowert der Veranstaltung:
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[Abb. 4.1] Teilnehmerbewertungen der Seminare »Geriatrische Reha vor der
Pflege« 1/2012 und 2/2012 und »Akt. Begutachtungsprobleme in der Geriatrie;
»Geriatrische Reha vor Pflege« 1/2012

Noten (analog den Schulnoten)
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[Abb. 4.2] Teilnehmerbewertungen der Seminare »Akt. Begutachtungs-
probleme in der Geriatrie« 1/2013 und 2/2013 und »Geriatrische Reha vor Pflege«
Basiskurs 1/2013, 2/2013, 3/2013 und

21



22
KC Geriatrie

Das Gutachten ist verstandlich:
]

n
T L
trifft nicht zu trifft voll zu

Der Umfang ist:

zu lang zu kurz

Die Fragestellung wurde beriicksichtigt:
] n

T L
trifft nicht zu trifft voll zu

Die Zahl der Literaturzitate ist:

zu grof3 zu klein

Die gutachterliche Stellungnahme ist:

n
T L}
verschwommen prazise

Die Empfehlungen sind in der Praxis umsetzbar:

trifft nicht zu trifft voll zu
Die Erstellung erfolgte in angemessener Zeit:
»
1
trifft nicht zu trifft voll zu

Die Kommunikation mit dem Gutachter verlief:
|

T
nicht zufriedenstellend voll zufriedenstellend

Insgesamt: Ich bin mit dem Gutachten:
[l ]

L]
vollig unzufrieden sehr zufrieden

[Abb.5.1] Bewertung der Grundsatzgutachten (c2/G3).
Angegeben ist jeweils der Mittelwert flir 2012 und 2013

achterinnen und Gutacher der MDK liegen dem KcG die Ergebnisse des
formalen Feedbacks vor. Die von iiber 150 Teilnehmern aus neun unter-
schiedlichen Seminaren abgegebenen Bewertungen (vgl. Abb. 4.1 und 4.2)
dokumentieren anhand ausschlief3lich guter bis sehr guter Durchschnitts-
noten auf einer sechsstufigen Notenskala die hohe Teilnehmerzufriedenheit.

Das KCG beteiligte sich auch an weiteren MDs-Fachseminaren, an MDK-
spezifischen Fortbildungsveranstaltungen sowie an Schulungen fiir Mitar-
beiter von Krankenkassen und ihren Verbénden.

Zu den vom KCG erstellten Grundsatzgutachten (G2 und G3) und zu
unserer Gremienarbeit (G4) der Jahre 2012/2013 wurden, wie in den Regu-
larien der Kompetenz-Centren vorgesehen, die einheitlichen Feedback-
abfragen vorgenommen. Sie belegen die sehr hohe Qualitdt sowohl der
Grundsatzstellungnahmen als auch der vom KcG erbrachten Gremien-
arbeit (vgl. Abb. 5).
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Der/die Mitarbeiter des KC waren inhaltlich gut vorbereitet:
|

T
trifft nicht zu trifft voll zu

Die inhaltliche Beratung durch die Mitarbeiter des KC war:

1
nicht zufriedenstellend voll zufriedenstellend

Das Auftreten der Mitarbeiter des KC im Arbeitsausschuss war:
] n

T L}
nicht professionell professionell

Die Diskussionsbeitrage waren:
|
T

verschwommen sehr prazise

Die Kommunikation mit den Mitarbeitern des KC verlief:
|

T
nicht zufriedenstellend zufriedenstellend

Ich bin mit der Beratung der Mitarbeiter des KC insgesamt:
|

T
vollig unzufrieden sehr zufrieden

[Abb.5.2] Bewertung der Gremienarbeit (c4) 2012 und 2013

Die sehr guten Riickmeldungen bestétigen die hohe Kundenorientie-
rung und Effizienz unserer Arbeit.

Im Rahmen seiner Titigkeiten fiir die GKv und ihre Medizinischen
Dienste kooperiert das KCG mit Behérden und Ministerien auf Bundes-
und Landesebene, mit Forschungseinrichtungen, geriatrischen Fachge-
sellschaften sowie Verbdnden und Vereinigungen, die in die gesundheit-
liche Versorgung dlterer Menschen eingebunden sind. Einladungen zu
Fachvortrdgen sowie Anfragen zur Planung, Evaluation und wissenschaft-
lichen Begleitung iiberregional relevanter Forschungsprojekte sind Aus-
druck des Ansehens, das das kcG in der Facho6ffentlichkeit und als Ge-
sprachspartner fir die Perspektive der Gkv und der Medizinischen Dienste
in Fragen geriatrischer Versorgung geniefdt. So war das KCG im Berichts-
zeitraum z.B. auf wissenschaftlichen Kongressen der geriatrischen Fach-
gesellschaften mit eigenen Sessions vertreten und konnte sich in das Reha-
bilitationswissenschaftliche Kolloquium und die Fachkongresse des Bun-
desverbands Managed Care (BMC), der Deutschen Gesellschaft fiir Sozial-
medizin und Privention (DGsMmP), der Deutschen Gesellschaft fiir Psychia-
trie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN)
und des Deutschen Netzwerks fiir Versorgungsforschung (DNfv) mit eigen-
standigen Beitrdgen einbringen.

Ferner konnte das KCG auch im Berichtszeitraum seine anerkannte Ex-
pertise mit der Veroffentlichung einer Reihe von Beitrdgen in peer-review-
ten wissenschaftlichen Zeitschriften erfolgreich unter Beweis stellen:

- LUBKE / MEINCK: Geriatrietypische Multimorbiditdt im Spiegel von
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Routinedaten, Teil 1. Auswertung von stationdren Krankenhausdaten
und Pflegedaten. Z Gerontol Geriatr 2012; 45 (6): 485-97

-~ MEINCK/LUBKE /ERNST: Geriatrietypische Multimorbiditét im Spie-
gel von Routinedaten, Teil 2. Ambulante und stationédre Diagnosen bei
geriatrisch versorgten und pflegebediirftigen Versicherten. Z Gerontol
Geriatr 2012; 45 (7): 647-57

- LUBKE / MEINCK: Geriatrietypische Multimorbiditit im Spiegel von
Routinedaten, Teil 3. Prévalenz und pradiktiver Wert geriatrietypischer
Merkmalskomplexe in einer systematischen Altersstichprobe. Z Geron-
tol Geriatr 2013; 46 (7): 645-57

- LUBKE /MEINCK /POLAK: Rehabilitation vor Pflegebediirftigkeit im
Alter: eine Analyse anhand von Routinedaten. In: Rehabilitation. Stutt-
gart 2013: DOI: 10.1055/5-0033-1347233

~ KOLB/BREUNINGER/GRONEMYER / VAN DEN HEUVEL/ LUBKE / LUTTJE/

WITTRICH / WOLFF: 10 Jahre geriatrische frithrehabilitative Komplex-

behandlung im DRG-System. Z Gerontol Geriatr 2014; 47 (1): 6-12
Zielgerichtet nahmen Mitarbeiter des KCG an Fachtagungen, Workshops
und methodenorientierten Seminaren von wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften und Fachverbinden teil, um die die hohe Qualifikation der Mit-
arbeiter weiter auszubauen.

Fiir Mitarbeiter von Krankenkassen, ihrer Verbinde sowie von Medizini-
schen Diensten, aber auch fir die interessierte Fachoffentlichkeit hilt das
KcG wesentliche Basisinformationen u.a. zu geriatrischen Assessment-
instrumenten sowie Leitlinien auf seiner Homepage www.kecgeriatrie.de
vor und gewihrleistet eine zeitnahe Aktualisierung. Eine Reihe von Ver-
weisen (z.B. Verlinkung mit den Rahmenempfehlungen zur ambulanten
geriatrischen Rehabilitation der GKv-Spitzenverbinde) zeigt auf, dass die-
ses Informationsangebot zu einer festen Bezugsgrofie in wichtigen Doku-
menten zur geriatrischen Versorgung geworden ist.

Perspektiven
Die geriatrische Versorgung wird trotz bundesweit einheitlicher sozial-
gesetzlicher Grundlagen unverdndert zu einem erheblichen Anteil durch
Institutionen auf Linderebene (Landesministerien, Landesverbinde der
Krankenkassen und Landesverbidnde der geriatrischen Leistungserbrin-
ger) ausgestaltet.

Die Verglitung geriatrischer frithrehabilitativer Leistungen im DRG-
System setzt auch weiterhin Fehlanreize fiir sowohl Uber- als auch Unter-
versorgung und steht nicht im Einklang mit landesweit unterschiedlichen
Geriatriekonzeptionen. Die Hiufigkeit geriatrischer Rehabilitation, ein-
geleitet durch Verordnungen niedergelassener Vertragsirzte und durch
Empfehlungen im Rahmen von Pflegegutachten der Medizinischen
Dienste, steht weiter in der 6ffentlichen Kritik. Angepasste Konzepte fiir
eine medizinische Rehabilitation von geriatrischen Patienten mit der
Nebendiagnose eines demenziellen Syndroms sollten erprobt werden,
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Spitzenverband Bund 40,5%
|

einzelner Bundesverband 11,4%

Landesverbdande gemeinsam 0,4%
1

einzelne Krankenkasse / Landesverband 4,0%

MDK-Gemeinschaft 14,4%
I

einzelner MDK 3,5%

MDS 20,1%

Sonstiges / Interner Koordinierungsaufwand 5,7%

[Abb. 6.1] Ressourcenaufwand nach Auftraggebern 2012

Spitzenverband Bund 28,3%
|
einzelner Bundesverband 11,6%
| ]
Landesverbdande gemeinsam 5,7%
|
einzelne Krankenkasse / Landesverband 2,3%

MDK-Gemeinschaft 11,7%
| |

einzelner MDK 6,3%
| ]

MDS 28,2%
I

Sonstiges / Interner Koordinierungsaufwand 6,0%

[Abb. 6.2] Ressourcenaufwand nach Auftraggebern 2013

um die Mdoglichkeiten der primér somatisch ausgerichteten geriatrischen
Rehabilitation bei dieser Teilgruppe geriatrischer Patienten zu verbessern.
Der Ausbau mobiler geriatrischer Rehabilitationsstrukturen erfolgt auch
nach deren expliziter Etablierung im § 40 sGB durch das Gkv-Wettbewerbs-
starkungsgesetz zogerlich, der Ausbau ambulanter geriatrischer Rehabi-
litationseinrichtungen stagniert seit Jahren auf einem geringen Niveau.
Uber die Weiterentwicklung einzelner fachgeriatrischer Angebote hinaus
sind zunehmend Konzepte gefragt, die eine frithzeitige Identifikation
geriatrischer Patienten und ihre tibergreifend koordinierte Versorgung
verbessern. Aktuell tiberarbeitete Geriatriekonzepte einzelner Bundes-
linder (bspw. Krankenhausplan NRw 2015) schreiben solcherart vernetzte
Entwicklungsperspektiven bereits vor, die jedoch noch einer konkreten
Ausgestaltung und breiten Umsetzung bediirfen.
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G1 gutachterliche Stellungnahme (GA) 4,7%

G2 eingehende GA-Stellungnahme 17,7%
| ]
G3 Grundsatz-GA 36,6%
|
G4 Gremienarbeit 22,8%

G5 Begutachtungsempfehlungen 4,5%

Sonstiges / interner Koordinierungsaufwand 13,8%

I 400000
|
]

[Abb.7.1] Ressourcenaufwand (in Arbeitstagen) nach Produktgruppen 2012

G1 gutachterliche Stellungnahme (GA) 8,5%

[ |
G2 eingehende GA-Stellungnahme 19,2%
|
G3 Grundsatz-GA 18,0%
|
G4 Gremienarbeit 31,8%
]
G5 Begutachtungsempfehlungen 6,5%
|
Sonstiges / interner Koordinierungsaufwand 16%
|

[Abb.7.2] Ressourcenaufwand (in Arbeitstagen) nach Produktgruppen 2013

Derzeit verhandeln auf Bundesebene die Partner der Selbstverwaltung
iiber eine Vereinbarung fiir Geriatrische Institutsambulanzen (GIA) an
Krankenh&dusern geméfd §118a des sGB v. Eine Begrenzung ihrer Auf-
gabenstellung auf Diagnostik und Behandlungsempfehlung zur Unter-
stiitzung der vertragsirztlichen Versorgung sollte hierbei angestrebt wer-
den, um ambulante Doppelstrukturen zu vermeiden. Das KCG hat seine
Moglichkeiten genutzt und wird dies weiterhin tun, um fiir eine solche
Ausgestaltung zu werben. Fachlich ungerechtfertigten Interessen der
Leistungserbringer, die hierin eine Entpflichtung von vertragsirztlichen
Aufgaben sehen oder mit einer bundesweiten Etablierung geriatrischer
Schwerpunktpraxen der Gia bereits entgegen den Fakten den Bedarf ab-
sprechen wollen, muss dabei nachhaltig begegnet werden.

Das Qs-Reha®-Verfahren in der Indikation Geriatrie soll anhand des
etablierten Bereichs Strukturqualitit versorgungswirksame Impulse in der
Praxis entfalten, sodass Anreize fiir Qualitdtsverbesserungen noch ver-
stiarkt werden. Die Bereiche Prozess- und Ergebnisqualitit sind fachlich
fundiert zu entwickeln und in die Praxis zu implementieren. Gleichzeitig
ist das etablierte Qs-Reha®-Verfahren aufgrund der perspektivischen Aus-
richtung an einer sektoreniibergreifend angelegten Qualititssicherung
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mit Routinedaten einer kritischen Uberpriifung zu unterziehen. Mit der
anstehenden flichendeckenden Einfithrung eines standardisierten Daten-
austauschverfahrens im Bereich der medizinischen Rehabilitation be-
stehen erweiterte Moglichkeiten, die sektoreniibergreifende Qualitits-
sicherung in der GKv um den Rehabilitationssektor zu erweitern.

Seitens der Leistungserbringer wurden und werden wohl immer mehr
geriatrische Versorgungsangebote auflerhalb geriatrischer Abteilungen
und Kliniken etabliert (z. B. besondere unfallchirurgische, orthopédische,
onkologische, palliativmedizinische, psychiatrische und internistische
Einheiten fiir die Behandlung élterer Versicherter). Zudem riicken fir
Patienten mit ausgewdhlten geriatrischen Risikokonstellationen (z.B. hohes
Delirrisiko, Polypharmazie i. V. m. potenziell ungeeigneter Medikation im
Alter oder bestehende Demenz) generelle Anpassungen der Behandlungs-
pfade durch verbessertes Risikomanagement oder die Einrichtung eigen-
standiger Bereiche in die fachlich breitere Wahrnehmung. Das KkcG wird
sich aktiv in diese sich abzeichnenden Verdnderungen der Versorgungs-
landschaft einbringen. Anpassungen von Strukturen und Behandlungs-
abldufen miissen sich auch auferhalb der bereits etablierten spezifisch
geriatrischen Versorgungsangebote noch umfénglicher an den besonde-
ren Bedarfen geriatrischer Patienten ausrichten. Fachlich gut begriindete
Abgrenzungskriterien fiir die Fallsteuerung sind zu entwickeln und konse-
quent anzuwenden sowie das vernetzte Agieren nachhaltig zu befordern.

Das kcG wird die Krankenkassen und ihre Verbdnde auf Bundes- und
Landesebene bei den vielfdltigen Gestaltungsaufgaben der Versorgung
multimorbider Patienten im hoheren Lebensalter mit fachlicher Expertise
evidenz- und datengestiitzt beraten, um ein hohes Maf§ an Wirksamkeit
und Zweckmaéfligkeit in der Versorgung dieser Patientengruppe zu erzie-
len. Die datengetriebene Fundierung der eigenen sozialmedizinischen
Beratungen soll zielgerichtet fortgefiihrt werden. Zudem wird die vom MDs
in Auftrag gegebene systematische Bewertung der Wirksamkeit geria-
trischer Rehabilitation bei pflegebediirftigen und von Pflegebediirftigkeit
bedrohten dlteren Menschen fertiggestellt werden. Deren Ergebnisse sind
einer breiten Anwendung in der GKv zuzufiithren.

Die Medizinischen Dienste wird das KCG in der entsprechenden System-
beratung fiir ihre Landesverbdnde weiterhin bedarfsbezogen unterstiitzen
und ihre Gutachter durch geriatriespezifische Angebote im MDs-Fortbildungs-
programm im Hinblick auf eine bundesweit koordinierte sozialmedizinische
Einzelfallbegutachtung schulen. Mit weiterem Nachdruck werden wir im Ge-
sundheitssystem die Uberzeugung befordern, dass die Versorgung geriatri-
scher Patienten mit einem im besonderen Maf$ auf Erhalt von Selbststindig-
keit bei alltagsrelevanten Aktivititen und der Teilhabe ausgerichteten Behand-
lungsansatz die einzig zweckmaf$ige und zugleich wirtschaftliche medizi-
nische Versorgung fiir multimorbide Menschen im hoheren Lebensalter ist.

Dr. Norbert Liibke, Dr. Matthias Meinck
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Beratungsthemen

Bewertung medikamentdser und nicht medikamentdser Behandlungen
Schwerpunkt der Arbeit des KC Onkologie sowohl bei der System- als
auch bei der Einzelfallberatung ist die sozialmedizinische Bewertung onko-
logischer Behandlungsmethoden einschlie8lich Medikamenten. Auf Bun-
desebene sind Gutachter/innen des KC Onkologie im Auftrag von MDs /
GKvV-Spitzenverband an der Arbeit des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA), der »off label«-Expertengruppe Onkologie beim Bfarm und anderer
Gremien beteiligt, in denen es um die Bewertung onkologischer Behand-
lungen geht. Nachfolgend werden einige Themen exemplarisch vorgestellt,
die in Gremien beraten werden oder hédufig Gegenstand von Einzelfallgut-
achten sind.

Partikeltherapie (Protonen und Schwerionen)

Die moderne Krebstherapie setzt sich aus verschiedenen Bestandteilen
zusammen. Neben Operation und Medikamenten kommt bei vielen Krebs-
patienten auch eine Strahlentherapie zum Einsatz.

Ublicherweise erfolgt eine Strahlentherapie mittels hochenergetischen
Rontgenstrahlen, die von einem Linearbeschleuniger erzeugt werden.
Man nennt diese Art von Strahlen »Photonens, weil es sich um elektro-
magnetische Wellen dhnlich dem Licht handelt. Die Strahlentherapie am
Linearbeschleuniger ist, sofern sie in mehreren Sitzungen (»Fraktionen«)
erfolgt, im Kapitel 25 des EBM abgebildet und damit GKkv-Vertragsleistung.
Dies gilt auch fiir neue Varianten der Hochprézisionsbestrahlung, z.B.
die intensitdtsmodulierte Radiotherapie (IMRT) bzw. Tomotherapie. Die
Bestrahlungsgerite konnen in einem normalen Klinikum bzw. Mmvz oder
Praxis untergebracht werden.

Unter Partikeltherapie versteht man hingegen eine Strahlenbehandlung
mit geladenen Teilchen (»Partikeln«). Die Partikeltherapie erfordert zurzeit
sehr grofde und kostspielige Anlagen, die meist ein ganzes Gebdude um-
fassen. Man unterscheidet nach der Teilchenart zwischen Protonen- und
Schwerionen- bzw. Kohlenstoffionentherapie. Beide Bestrahlungsarten sind
neue Behandlungsmethoden. Fiir die klinische Versorgung gibt es in
Deutschland zurzeit Anlagen in Berlin (Protonen, nur Augen), Essen (Proto-
nen), Heidelberg (Protonen und Kohlenstoffionen) und Miinchen (Protonen).

Ein physikalischer Vorteil der Partikeltherapie ist, dass die Teilchen
einen GrofSteil ihrer Energie in einem eng umgrenzten Gebiet ihrer Flug-
bahn abgeben (der sogenannte »Bragg-Peak«). Dadurch ist es moglich,
nicht nur in der Hohe und Breite, sondern auch in der Tiefe genau zu zielen
und theoretisch eine hohere Strahlendosis am Tumor und/oder eine
geringere Strahlendosis an gesunden Geweben und Organen zu erreichen.

Ob sich dieser physikalische Vorteil auch in bessere Behandlungsergeb-
nisse libertragen lisst, ist bei der Mehrzahl der Indikationen, insbesondere
den hiufigen Krebsarten im Erwachsenenalter, sehr fragwiirdig, da auch
die modernen Photonen-Bestrahlungsgerite inzwischen eine sehr prazise
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Steuerung der Bestrahlung ermoglichen, indem man aus vielen verschie-
denen Richtungen bestrahlt und an unterschiedlichen Stellen des Strah-
lenfelds eine unterschiedliche Dosis einstrahlen kann (= intensitéts-
modulierte Radiotherapie (IMRT)).

Durch den G-BA wurden unter Beteiligung des k¢ Onkologie eine Reihe
von Indikationen zur Protonentherapie nach § 137¢ SGB v beraten. Ausge-
schlossen wurde die Protonentherapie in folgenden Indikationen (Stand
03/2014): Hirnmetastasen, Oropharynxtumoren, Uveamelanom, welches
fir eine Brachytherapie mit Jod-125- oder Ruthenium-106-Applikation
geeignet ist, und Rektumkarzinom (aufler bei Lokalrezidiv eines Rektum-
karzinoms ohne Nachweis von hdmatogenen Metastasen oder fortge-
schrittener Erkrankung und unbeherrschbarer Symptomatik aufgrund des
Lokalrezidivs), Mammakarzinom, operables hepatozelluldres Karzinom,
altersabhingige Makuladegeneration, operables nichtkleinzelliges Bron-
chialkarzinom, inoperables nichtkleinzelliges Bronchialkarzinom des
ulcc-Stadiums 1v sowie bei Lebermetastasen. Als notwendig im Rahmen
der vertraglichen Versorgung wurde die Protonentherapie in folgenden In-
dikationen bewertet: Uveamelanom, welches nicht fiir eine Brachytherapie
mitJod-125-oder Ruthenium-106-Applikatoren geeignetist,Chordomeund
Chondrosarkome der Schidelbasis und zerebrale arterioventse Malfor-
mationen. In folgenden Indikationen wurden die Beratungen ausgesetzt:
Prostatakarzinom (bis 31.12.2018), inoperables hepatozellulidres Karzinom
(bis 31.12.2016), inoperables nichtkleinzelliges Bronchialkarzinom der
uicc-Stadien 1 bis 111 (bis 31. 12. 2015) und Osophaguskarzinom (bis 31. 12.
2018). Die Therapie mit Schwerionen wurde bisher nicht vom G-Ba beraten.

Das kc Onkologie begutachtet regelmif3ig Einzelfallantrige auf Leis-
tung der GKvV fiir eine Protonen- oder Schwerionentherapie. In der Regel
handelt es sich um lebensbedrohliche Erkrankungen, und oft ist auch
durch die Protonentherapie eine nicht ganz fernliegende Aussicht auf
einen positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf gegeben. Daher kommt
es bei der Begutachtung geméifd §2 Abs.1a SGB v besonders darauf an,
festzustellen, ob noch eine andere vertragliche Therapie fiir die Be-
handlung des Versicherten zur Verfiigung steht. Hier ist in der Regel insbe-
sondere die Moglichkeit einer vertraglichen Hochprizisionsbestrahlung,
z.B. intensitdtsmodulierter Radiotherapie (IMRT) bzw. Tomotherapie, zu
prifen. Die begutachteten Indikationen umfassen z.B. adenoidzystische
Karzinome der Speicheldriisen (wahrscheinlicher Vorteil der Schwerionen-
bestrahlung), Chordome und Chondrosarkome der Schédelbasis (Nutzen
der Protonenbestrahlung durch G-BA bestitigt), Prostatakarzinom (bisher
- auch nach aktueller s3-Leitlinie - kein Beleg fiir eine Uberlegenheit der
Protonentherapie), Bronchialkarzinome (unterschiedliche Bewertungen
je nach Histologie und Tumorstadium), Tumoren im Kopf-Hals-Bereich
(meist negative Bewertung, weil ohnehin grofiere Areale bestrahlt werden
miissen) sowie Metastasen verschiedener Tumorerkrankungen (Nutzen
jedweder lokaler Behandlung meistens nicht belegt).

KC der MDK-Gemeinschaft 2012/13

Eine besondere Indikation sind Protonentherapien bei Patienten im
Kindesalter. Hier ist aufgrund der noch nicht ausgewachsenen Gewebe
eine Minimierung der Strahlenbelastung der gesunden Organe besonders
wichtig. Hinzu kommt, dass die meisten Kinder mit onkologischen Erkran-
kungen im Rahmen von Studienprotokollen behandelt werden, wodurch
eine regelmifRliige Uberwachung beziiglich Risiken und Nebenwirkungen
und somit eine besondere Therapiesicherheit gewéhrleistet ist. Die Pro-
tonentherapie wird bei péddiatrisch-onkologischen Patienten in der Regel
positiv bewertet.

PET/CT in der Diagnostik des Prostatakarzinoms
Bereits im Jahresbericht 2010/2011 hatten wir die PET-Diagnostik in einem
Beitrag vorgestellt. In der Regel wird radioaktiv markierte Glukose ein-
gesetzt, um den erh6hten Glukoseumsatz in Tumorzellen nachzuweisen.
Diese Methode wird zurzeit im G-BA beraten.

Man hat inzwischen erkannt, dass das Glukose-PET zum Nachweis von
Prostatakarzinomen nicht sehr geeignet ist. Deshalb wurde eine neue PET-
Methode entwickelt, die radioaktiv markiertes Cholin einsetzt. Tumorzel-
len zeichnen sich durch eine erhohte Zellteilungsrate mit einem erhéhten
Bedarf an Cholin fiir die Synthese von Zellmembranen aus, so dass auch
hier - in Analogie zum Zuckerstoffwechsel - ein erhohter Cholinverbrauch
und damit eine vermehrte radioaktive Anreicherung nachweisbar ist.

Bei einem noch neueren Verfahren, dem psMA-PET, bindet die radio-
aktive Substanz an das Eiweifd psMA (Prostata-spezifisches Membran-
Antigen), das in Prostatakarzinomen und in ihren Metastasen in bis zu
10 x hoherer Konzentration als im gesunden Gewebe gebildet wird. Bei
zunehmender Tumoraktivitit (Zellteilungen) werden mehr psma und da-
mit auch mehr Radioaktivitit angereichert.

Die PET wird in der Regel in Kombination mit der cT (Computertomo-
graphie) durchgefiihrt (PET/CT). Dadurch ist eine relativ genaue Zuord-
nung der radioaktiv markierten Herde zu den entsprechenden Korper-
regionen moglich.

Bei Erstdiagnose des Prostatakarzinoms stellt die PET/cT-Unter-
suchung keinen diagnostischen Standard dar, hier ist in der Regel die Bild-
gebung mittels cT oder MRT (Kernspintomographie) ausreichend. Da-
gegen kann die PET/CT bei einem erneuten Fortschreiten der Tumor-
erkrankung, meist erkennbar an einem Anstieg des Tumormarkers PsA
im Blut, moglicherweise sinnvoll genutzt werden. Ziel ist, die Ausbreitung
des Tumors genau darzustellen. Davon hidngt ab, ob man ggf. lokale
Behandlungsmafinahmen wie Bestrahlung oder Operation bei Nachweis
eines Lokalrezidivs einschliefflich Lymphknotenmetastasen einsetzen
kann oder ob Fernmetastasen, meist im Knochen, vorliegen und man eine
medikamentose, in der Regel antihormonelle Therapie einsetzen muss.
Auch wenn bei lokaler Therapie eine Heilung oft nicht mehr zu erreichen
ist, kann jedoch in vielen Fillen der Beginn der (palliativen) antihormo-
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nellen Therapie aufgeschoben werden und dem Patienten die damit
verbundenen Nebenwirkungen zunéchst erspart werden. Erste Daten
der Universitit Heidelberg lassen hoffen, dass durch die PSMA-PET im
Vergleich zum Cholin-PET die diagnostische Aussagekraft der PET /CT ver-
bessert werden kann.

In Deutschland sind zwei [18F]Cholin-haltige Radiopharmaka arznei-
mittelrechtlich zugelassen und verkehrsfdhig. Fiir die PSMA-PET gibt es
noch keine zugelassenen Radionuklidpriparate, so dass diese Diagnostik
nach den Bestimmungen des AMG nur von Institutionen durchgefiihrt
werden kann, die das Radionuklid selbst herstellen, wie z. B. Uk Heidelberg
und uk Disseldorf (Jilich). Die auf3ervertraglich entstehenden Kosten
fur eine Cholin-PET/CT liegen in der Region Nordrhein bei ca.€1100.
Bei der PSMA-PET / CT ist von vergleichbaren Kosten auszugehen.

Leider fehlen aber fiir beide Verfahren aussagekriftige, prospektiv
vergleichende Studien, die einen Nutzen fiir Patienten belegen. Selbst
die Ergebnisse zu den Testgiliteparametern sind widerspriichlich und
belegen nicht eindeutig, dass Cholin-PET im Vergleich zu den konventio-
nellen Untersuchungsverfahren wie MRT zuverldssigere Aussagen zur
Ausbreitung des Prostatakarzinoms ermdoglicht. Bei Antrdgen zur Kosten-
tibernahme eines Cholin- oder PSMA-PET /CT beim Prostatakarzinom ist
deshalb eine MDK-Vorlage zu empfehlen. Es handelt sich immer um eine
Einzelfallbewertung, bei der sorgfiltig die Wahrscheinlichkeit fiir einen
Nutzen abzuwigen ist und dann beurteilt werden muss, ob die Voraus-
setzungen fiir eine Leistung der GKv nach § 2 Abs 1a SGB v gegeben sind.

Neue Therapiemdglichkeiten beim malignen Melanom
Das maligne Melanom oder schwarzer Hautkrebs ist ein bosartiger Tumor,
der von den Melanozyten (Pigmentzellen) ausgeht und frithzeitig Ab-
siedlungen tber die Blut- und Lymphbahn bildet. Neben dem héaufigen
malignen Melanom der Haut (kutanes Melanom) unterscheidet man noch
Sonderformen, wie die Schleimhautmelanome (mukosales Melanom),
Melanome der Aderhaut des Auges (Aderhautmelanome) und andere.

Fir das Jahr 2014 werden ca. 20000 Neuerkrankungen in Deutschland
prognostiziert. Seit Mitte der 1980er hat die Anzahl der am malignen
Melanom erkrankten Patienten in den westlichen Industrienationen
deutlich zugenommen und sich teilweise mehr als verdreifacht. Die be-
kanntesten Risikofaktoren sind heller Hauttyp, Leberflecken, Erbanlage
und uv-Bestrahlung. Besonders kritisch ist die Entwicklung von Sonnen-
brand, vor allem in der Kindheit. Die Prognose hdngt vom Stadium des
Tumors ab. Da der Tumor hiufig in einem frithen Stadium erkannt wird
und deshalb komplett chirurgisch entfernt werden kann, kénnen ca. 85%
der Patienten geheilt werden. Beim Nachweis von Fernmetastasen liegt
die 5-Jahres-Uberlebensrate hingegen unter 10%.

Seit 1975 steht mit Dacarbazin ein zytostatisch wirksames Medika-
ment fiir das inoperable oder metastasierte Melanom zur Verfiigung. Die
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Ansprechraten sind aber niedrig und ein Uberlebensvorteil wurde nicht
gesichert. Auch andere Zytostatika waren beim Melanom nur wenig
wirksam, so dass trotz vieler Bemihungen kein Fortschritt erreicht wer-
den konnte. Um 1990 wurde Interleukin-2 in die Behandlung des malig-
nen Melanoms eingefiihrt, welches aber nur bei wenigen, gut ausgesuch-
ten Patienten zu einer langfristigen Riickbildung des Tumors fiihrte,
andererseits aber mit erheblichen Nebenwirkungen verbunden war.

Erst 2011 gab es den seit langem erhofften Fortschritt. Durch die Auf-
klarung von wichtigen molekularen Mechanismen der Tumorentstehung
ist die Entwicklung von Medikamenten gelungen, die gezielt bestimmte
Stoffwechsel- und Wachstumsschritte in den Tumorzellen blockieren
(»zielgerichtete Medikamente« bzw. »personalisierte Medizin«). Vemura-
fenib richtet sich gegen einen Wachstumsfaktor mit einer bestimmten
Verdnderung in seiner molekularen Struktur, die v6oo-mutierte BRAF-
Kinase, die sich bei etwa der Hilfte der Melanompatienten bei Erstdia-
gnose nachweisen lasst. Durch Vemurafenib wird diese Kinase blockiert
und eine Uberlebensverlingerung erreicht. Geheilt sind die Patienten aber
nicht, da die Wirkung mit der Zeit nachlisst. Ein weiteres Medikament, das
an der gleichen Stelle ansetzt und 2013 zugelassen wurde, ist Dabrafenib.
Denselben Signalweg blockiert Trametinib, das sich allerdings gegen ein
anderes Ziel, das MEK-Protein, richtet. Hoffnungen setzen die Wissen-
schaftler auf die Kombination beider Wirkstoffe.

Mit Ipilimumab wurde ein Antikérper zugelassen, der nicht direkt am
Tumor ansetzt, sondern das Immunsystem durch die Blockade eines
Rezeptors an T-Zellen (cTLA-4) beeinflusst und deren Immunantwort
verstirkt. Ein funktionierendes Immunsystem setzt ein Gleichgewicht
zwischen aktivierenden und hemmenden Mechanismen voraus und
CTLA-4 vermittelt einen Schutz vor tiberschiefenden Immunreaktionen.
Der Antikorper bewirkt — bildlich gesprochen -, dass die Bremsleitung der
T-Zellen durchgeschnitten wird. Nach derzeitigen Daten erreicht etwa
jeder fiinfte Patient mit metastasiertem Melanom durch diese Therapie
eine lidngerfristige Riickbildung der Erkrankung, so dass keine weitere
Therapie notwendig ist. In der fortgeschrittenen klinischen Erforschung
sind weitere interessante Antikorper, die sich gegen einen anderen Rezep-
tor der T-Zelle richten, den pD-1 (Programmierter Zelltod Rezeptor-1) oder
dessen Liganden (pPD-L1), der sich auch auf Tumorzellen befinden kann.
Durch die Bindung von PD-L1 an PD-1 wird physiologisch die Immun-
antwort der T-Zelle abgeschaltet. Dieser Mechanismus ist unter normalen
Umstédnden (Ausschalten der T-Zelle und Unterbindung der Immunreak-
tion durch gesundes Gewebe) ebenfalls sinnvoll, um eine iiberschiefiende
Immunantwort zu verhindern. Tumorzellen nutzen diese Moglichkeit, um
die gegen sie gerichteten T-Zellen abzuschalten, und entkommen damit
der Zerstorung durch eine Immunreaktion. Durch die neuen Antikorper-
medikamente wird das Abschalten der Immunreaktion verhindert. In
ersten klinischen Tests haben diese Antikorper vielversprechende Wirk-
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samkeit bei guter Vertrédglichkeit gezeigt. Prospektiv vergleichende klini-
sche Studien zur Nutzenbewertung (z.B. wird eine Lebensverlingerung
erreicht?) stehen allerdings noch aus.

Der MDK wird regelhaft mit der Begutachtung beauftragt, wenn diese
neuen, in der Regel sehr teuren Medikamente zulassungsiiberschreitend
eingesetzt werden sollen (»off label use«) oder in der EU noch nicht zuge-
lassen sind und z. B. bei Zulassung in den USA von dort importiert werden
sollen. Auch im Sinne der Qualititssicherung kénnen MDK-Gutachten
sinnvoll sein. Zielgerichtete Medikamente kénnen nur wirken, wenn die
fiir ihre Wirkung notwendige Struktur auf oder in der Tumorzelle vorhan-
den ist. Ein entsprechender Nachweis mit qualititsgesicherten Labor-
methoden ist deshalb im Einzelfall zu fordern. Ein Einsatz der Medika-
mente nach dem Prinzip Versuch und Irrtum ohne Nachweis der Zielstruk-
tur ist strikt abzulehnen, da der Patient mit den Nebenwirkungen einer
im Hinblick auf die Tumorerkrankung unwirksamen Therapie belastet
wird, die Anwendung wirksamer Therapien hingegen unterbleibt und der
Versichertengemeinschaft unnotige Kosten entstehen.

Stationdre Behandlungen mit allogener Stammzelltransplantation
Einen Schwerpunkt bei der Begutachtung stationadrer Behandlungen stellen
im Kc Onkologie allogene Stammzelltransplantationen (scT) dar. Grund-
prinzip ist die Ubertragung von Stammzellen eines gesunden Spenders auf
den Patienten. Benutzt wird diese Methode tiberwiegend zur Behandlung
von bosartigen Erkrankungen der Blutbildung und des Immunsystems,
also Leukdmien und Lymphomen. Wichtig ist eine moglichst weitgehende
Ubereinstimmung der Gewebemerkmale (HLA-System) von Spender und
Patient. Zunichst erhilt der Patient eine Vorbehandlung (Konditionie-
rung) mit Medikamenten, teilweise in Kombination mit Ganzkorper-
bestrahlung, die dazu dient, die Leukdmiezellen moglichst weitgehend
abzutdten und das eigene Immunsystem des Patienten zu unterdriicken,
damit das Stammezelltransplantat des Spenders anwachsen kann. Nach
Transplantation bilden die Spenderzellen eine neue Blutbildung und ein
neues Immunsystem. Das Spenderimmunsystem richtet sich gegen noch
im Korper des Patienten verbliebene Leukdmiezellen (Transplantat-gegen-
Leukdmie-Effekt), so dass hdufig ein Riickfall der Leukdmie verhindert wer-
den kann. Allogene scT ist mit erheblichen Risiken verbunden. Durch die
Unterdriickung des Immunsystems konnen lebensbedrohliche Infektio-
nen auftreten. Auch immunologische Komplikationen sind haufig, indem
das Stammzelltransplantat abgestofien wird, so dass sich die Blutbildung
nicht erholt oder die Spenderimmunzellen den Organismus des Patienten
angreifen (Transplantat-gegen-Wirt-Erkrankung).

Behandlungen mit allogener scT verlangen eine besondere &rztliche
Expertise. Angefangen von der sachgerechten Auswahl des Spenders, des
optimalen Behandlungszeitpunkt und dem optimalen Konditionierungs-
protokoll bis hin zur rechtzeitigen Diagnose und Behandlung einer Infek-
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tion, TransplantatabstofSung oder Transplantat-gegen-Wirt-Erkrankung

gibt es viele Faktoren, die das Behandlungsergebnis beeinflussen. Das KC

Onkologie berit deshalb die Gkv, Behandlungen mit allogener scT auf

wenige spezialisierte Zentren zu konzentrieren.

Leider ist die aktuelle Entwicklung genau gegenldufig. Alle 1-2 Monate
»eroffnet« ein weiteres Krankenhaus ein Programm fiir allogene scT und
die GKv hat nicht die juristischen Méglichkeiten, das zu verhindern. Ein
Anreiz, in das Geschift mit allogener sCT einzusteigen, sind moglicherweise
besonders hoch bewertete DRG-Entgelte fiir allogene scT. Da die Art der
Konditionierung nicht erloswirksam ist, kann man bei Anwendung sehr
wenig intensiver, dosisreduzierter Protokolle die Komplikationsrate und
den Behandlungsaufwand deutlich senken und so den Erlds optimieren.
Dies wiederum konnte aber zur Verschlechterung der Prognose der be-
handelten Patienten fiihren, da bei jungen Patienten mit akuter Leukidmie
eine dosisintensive (myeloablative) Konditionierung mit Ganzkorper-
bestrahlung Standard ist und die Gleichwertigkeit einer dosisreduzierten
Konditionierung bislang nicht gesichert ist.

Statistiken der Européischen Fachgesellschaft fiir Blutstammzell- und
Knochenmarktransplantation belegen, dass Deutschland bei der Hiufig-
keit der Behandlung mit allogener scT bezogen auf die Einwohnerzahl in
Europa Spitzenreiter ist (2010 348 allogene scT auf 10 Mio. Einwohner).
Dies spricht fiir eine Uberversorgung, was angesichts der zunehmenden
Bettenkapazitit auch plausibel wire. Angesichts dieser Entwicklung bleibt
der GKvV als einzige Mafinahme zur Gegensteuerung, den MDK vermehrt zu
beauftragen, im Einzelfall zu tiberpriifen, ob Behandlungen mit allogener
scT medizinisch notwendig waren und die Behandlungsqualitéit ausrei-
chend war. Diese Auftrige wurden héufig, wenn es zu Sozialgerichtsverfah-
ren kam, vom zustidndigen MDK an das K¢ Onkologie weitergegeben.

Als problematisch hat sich fiir das k¢ Onkologie die Auswahl der Ge-
richtsgutachter erwiesen. Sofern Gerichtsgutachter bestellt worden waren,
stammten diese fast immer aus deutschen Stammzelltransplantations-
zentren. Diese waren nicht bereit, die Position des MDK zu unterstiitzen
und haben regelhaft die Notwendigkeit und ausreichende Qualitét der
vom MDK beméngelten Behandlung mit allogener scT bestétigt. Inzwischen
liegen interessante LsG- und BsG-Urteile zu stationdren Behandlungen mit
allogener scT vor:

- LSG Baden-Wiirttemberg Urteil vom 26.06.2012, L 11 KR 5856/09: Das LSG
hat entschieden, dass, eine lebensbedrohliche Erkrankung und das Fehlen
anerkannter Behandlungsmoglichkeiten vorausgesetzt, die Anforderungen
fiir eine Leistung der GKv nach § 2a sGB v erfiillt sind, »wenn die konkrete
Nutzen-Risiko-Abwdgung eine Wahrscheinlichkeit von 10% fiir eine Heilung
oder zumindest spiirbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf ergibt«.
Diese nach Bewertung des K¢ Onkologie hilfreiche Entscheidung fiihrt
im Einzelfall dazu, bewerten zu miissen, ob z. B. die 5-Jahres-Uberlebens-
rate in der bestehenden Fallkonstellation mindestens 10% betrigt. Dies wird
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von den behandelnden Arzten zwar immer behauptet. Bestitigung oder
Widerlegung bediirfen aber umfangreicher Literaturrecherchen.

- BSG Urteilvom 21.03.2013, B 3KR 2/12 R: Wie der 1. Senat hat nun auch der
3.Senat bestitigt, dass auch Krankenhausbehandlungen den Qualitéts-
und Wirtschaftlichkeitskriterien der §§ 2 Abs 1, 12 Abs 1 und 28 Abs 1 SGB
v entsprechen miissen. Dies gilt auch bei Anwendung von Behandlungs-
methoden, die nicht vom G-BA nach § 137¢ sGB v ausgeschlossen wurden.
Die alleinige Feststellung, eine bestimmte Behandlung mit allogener scT
sei vom G-BA nicht ausgeschlossen worden, geniigt also nicht, um eine
Leistung der GKv zu begriinden. Vielmehr muss im Einzelfall gepriift
werden, ob das Qualitits- und Wirtschaftlichkeitsgebot beachtet wurde.

- BSG Urteil vom 17.12.2013, B1KR 70/12R: Das BSG hat erstmals fest-
gestellt, dass im Einzelfall zu priifen ist, ob »die gewiinschte Behandlung
nur im Rahmen und mit den Sicherungen einer klinischen Studie erfolgen
durfte«. Gleichzeitig wies das BsG auf die Notwendigkeit einer umfassen-
den Aufkldrung des Patienten hin.

Héufig wird in Leitlinien oder Bewertungen nationaler und internationaler
Fachgesellschaften und Expertengruppen iibereinstimmend empfohlen,
bestimmte Behandlungen mit allogener scT aufgrund noch unzureichend
erforschter Nutzen und Risiken auf klinische Studien zu beschridnken.
Diese BsG-Entscheidung hilft dabei, die Zentren zu verpflichten, die Emp-
fehlung zur Teilnahme an einer klinischen Studie an den Patienten weiter-
zugeben, ihm geeignete Transplantationszentren zu nennen und ihm die
mit einer klinischen Studie verbundenen Vorteile fiir die Patientensicher-
heitzu erldutern. Wenn es sich im Einzelfall um eine experimentelle Thera-
pie mit allogener scT handelte, der Patient in eine an deutschen Trans-
plantationszentren aktive Studie hitte eingeschlossen werden konnen,
er aber dennoch aufderhalb einer klinischen Studie behandelt wurde,
empfiehlt das kc Onkologie, das Aufkldrungsprotokoll anzufordern. Ist
dem Patienten die Studienteilnahme nicht empfohlen worden, besteht
keine Grundlage fiir eine Leistung der GKv. Hat der Patient die Studien-
teilnahme trotz angemessener Aufkldrung abgelehnt, ist zu priifen, ob
die Voraussetzungen fiir eine Leistung der GKv nach § 2 Abs 1a erfillt sind.
Zusammenfassend wurden durch diese Urteile umfassende Moglichkeiten
zur Priifung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit von Krankenhausbehand-
lungen durch MDK im Auftrag der Gkv bestétigt und die Rolle von klini-
schen Studien fiir den Patientenschutz angemessen gewiirdigt. Allerdings
ist zu berticksichtigen, dass fiir entsprechende Priifungen im MDK Gutach-
ter/innen mit hoher klinischer Qualifikation und entsprechendem Spe-
zialwissen in ausreichender Zahl verfiigbar sein miissen und die Begut-
achtungen sehr zeitintensiv sind.

Bilanz, Perspektive
Das kc Onkologie wird auch zukiinftig seine beiden Aufgabenschwerpunkte
wahrnehmen:
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- Systemberatung des GKv-Spitzenverbandes, in der Regel durch Mitarbeit
in den Gremien auf Bundesebene und
- Koordination der onkologischen sozialmedizinischen Begutachtung und
Beratung innerhalb der MDK-Gemeinschaft und Qualifikation der MDKk-
Gutachter und -Gutachterinnen im Fachgebiet Onkologie.
Die Beratungstitigkeit des kc Onkologie fiir den Gkv-Spitzenverband wird
auch weiterhin der grofdte Schwerpunkt im Aufgabenspektrum des KcC
Onkologie bleiben. Diese Arbeit betrifft iiberwiegend die Bewertung neuer
Untersuchung- und Behandlungsmethoden im Fachgebiet Onkologie und
Aspekte der Qualitédtssicherung. Im Bereich Arzneimittel wird die Bera-
tung des KC Onkologie durch den Gkv-Spitzenverband bislang nur fiir die
Expertengruppe Off-Label Onkologie nach § 35¢ Abs.1 SGB v in Anspruch
genommen.

Auch die Gkv-Bundesverbinde werden vom KC Onkologie in Fragen
der Vertragsgestaltung, u.a. nach § 140aff. sGB v bei Anwendung onkolo-
gischer Behandlungen beraten. Dabei geht es ebenfalls um die Bewer-
tung der medizinischen Notwendigkeit und um Mafinahmen zur Qualitéts-
sicherung.

Innerhalb der MDK-Gemeinschaft wird das k¢ Onkologie weiter in enger
Kooperation mit den Ansprechpartnern Onkologie der einzelnen MDK
die sozialmedizinische Begutachtung im Fachgebiet Onkologie koordi-
nieren und so einen einheitlichen Standard bei der Beratung der GKv im
Fachgebiet Onkologie ermdéglichen. Durch die Kooperation mit den
Ansprechpartnern Onkologie und die Organisation von halbjidhrlichen
Treffen zur Beratung und zu Bewertungen neuer Entwicklungen in der
Onkologie konnte dieses Ziel innerhalb der mDK-Gemeinschaft weit-
gehend erreicht werden. Auch die Kooperation zwischen einzelnen MDK
und dem KC Onkologie bei Sozialgerichtsverfahren zu onkologischen
Krankenhausbehandlungen wurde kontinuierlich ausgebaut. Durch regel-
maéflige Beteiligung des K¢ Onkologie am Fortbildungsprogramm des MDs
wird das KkC Onkologie auch zukiinftig zur Qualifikation der MDK-Gutach-
ter und -Gutachterinnen im Fachgebiet Onkologie beitragen.

Die Auswertung der Abfrage des kc Onkologie zur Kundenzufriedenheit
bei schriftlichen Produkten ergab weiterhin eine durchgehend positive
Bewertung der Auftraggeber innerhalb von GKv und MDK.

Das K¢ Onkologie sieht es auch weiterhin als eine wesentliche Aufgabe
an, innerhalb der Arzteschaft, u. a. durch Kontakte zu den Fachgesellschaf-
ten, durch Kongressbeitrige oder Pharmakotherapieberatungen im Auf-
trag von GKV bzw. Kv, die Akzeptanz fiir die Position des MDK zu erh6hen
und damit zur Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der
Versorgung onkologischer Patienten beizutragen.

Prof. Dr. Axel Heyll
Dr. Klaus-Peter Thiele
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[Abb.1.2] In der Datenbank erfasste Arbeitszeit (in Tagen) kc Onkologie ab 2003

[Abb. 1.1] Ausgewiesen ist die jahrliche Anzahl der Auftragseinginge
seit Bestehen des Kompetenz Centrums Onkologie. Diese liegt seit 2003
konstant bei ca. 1200 pro Jahr. Die Schwankungen ergeben sich durch die
unterschiedliche Anzahl der dokumentierten telefonischen Beratungen,
die - im Gegensatz zu den anderen Auftragsarten - von Jahr zu Jahr erheb-
liche Differenzen aufweist.

[Abb. 1.2] Ausgewiesen ist die in der Auftragsdatenbank jahrlich doku-
mentierte Arbeitszeit in Arbeitstagen. Im Vergleich zum Vorjahr 2012
ergibt sich ein Anstieg von ca.80 dokumentierten Arbeitstagen. Die im
System erfasste Arbeitszeit liegt damit wieder im Durchschnitt der Vor-
jahre und im tblichen Schwankungsbereich von ca. 600-800 Arbeitstagen.
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G1 gutachterliche Stellungnahme 22,1%

|

G2 eingehende gutachterliche Stellungnahme 2,4%
| |

G3 Grundsatzgutachten 0,2%

G4 Gremienarbeit 2,6%
|
G5 Empfehlungen zur Begutachtung 0%

sonstige Systemberatung GKV 4,1%
||
Koordination / Qualifikation MDK / MDS 1%
|

Kontakte Fachgesellschaften 1,6%
||

eigene Qualifikation 2,2%
| |

telefonische Beratungen 48,1%

[Abb.2.1] Erledigte Auftrage nach Auftragsart fuir 2013
(total: 1203 erledigte Auftrage)

G1 gutachterliche Stellungnahme 18,5%

G2 eingehende gutachterliche Stellungnahme 15,2%

G3 Grundsatzgutachten 3,5%
||

G4 Gremienarbeit 15,5%
|
G5 Empfehlungen zur Begutachtung 0%

sonstige Systemberatung GKV 11,1%

| ]
Koordination / Qualifikation MDK / MDS 14%
I 4
Kontakte Fachgesellschaften 4,2%
||
eigene Qualifikation 14,9%
| ]

telefonische Beratungen 3,3%

[Abb.2.2] Erledigte Auftrage nach Arbeitszeit flir 2013 (total: 731 Tage)

[Abb.2.1] Ausgewiesen istdie Anzahl derim Jahr 2013 abgeschlossenen
Auftrige nach Auftragsart.

[Abb.2.2] Diese Abbildung zeigt die fiir die jeweiligen Auftragsartenver-
wandte Arbeitszeit in Arbeitstagen.
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MDS 29,8%

MDK Baden-Wiirttemberg 17,9%
| ]

MDK Hessen 5,3%

MDK Nordrhein 14,2%

MDK Nord 4,6%

MDK Sachsen 8,2%

MDK Niedersachsen 5,3%

MDK Berlin / Brandenburg 4,5%

MDK Sachsen-Anhalt 2,1%

MDK Thiiringen 2%

MDK Saarland 2,9%

MDK Bayern 1,5%

MDK Mecklenburg-Vorpommern 1,7%

[Abb.3] Arbeitszeit fir erledigte Auftrage, Eingang Uber msp/mpk, ohne
telefonische Beratung fiir 2013 (total: 274 Tage)

[AbDb. 3] Ausgewertetwurden alle in 2013 abgeschlossenen Auftrige, die
unmittelbar tiber MDK oder MDs beim KC Onkologie eingegangen sind.
Ausgewiesen ist die dafiir benétigte Arbeitszeit in Arbeitstagen.
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GKV-Spitzenverband 62,5%
|
DAK 6,2%

AOK 0%

vdek Bundesebene 7,1%

TK 2,8%

Bundeseisenbahnvermégen 0,2%

Barmer GEK 3,7%

|
BKK 0,8%
1
HEK 0,4%
1
KKH Allianz 1,2%
|
BKK Bundesverband 0%
Knappschaft Bahn-See 1%
|
AOK Bundesverband 1,2%
[ |
G-BA 0%
IKK 0,1%

[Abb. 4] Arbeitszeit fur erledigte Auftrage, Eingang Uber kv fir 2013
(total: 213 Tage)

[Abb. 4] Ausgewertet wurden alle in der Eingangsdatenbank des KcC
Onkologie erfassten Auftrige, die unmittelbar von dem GKv-Spitzenver-
band, einem Krankenkassenverband oder einer einzelnen Krankenkasse
an das kC Onkologie gerichtet und im Jahr 2013 abgeschlossen worden
waren. Eingetragen wurde wiederum die Arbeitszeit in Arbeitstagen. Bei
den Auftrigen einzelner Krankenkassen handelte es sich in der Regel um
Folgeauftrige zu Gutachten, die zuvor von dem jeweils zustdndigen MDK
an das Kc Onkologie abgegeben worden waren. Insbesondere im Zusam-
menhang mit Sozialgerichtsverfahren waren haufig mehrere Gutachten fiir
den gleichen Fall notwendig.
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GKV-Spitzenverband 45,4%
|
DAK 8,3%

AOK 13,8%

Barmer GEK 6,4%

TK 9,8%

BKK 4,5%

vdek Bundesebene 3,7%

KKH Allianz 2,4%

Bundeseisenbahnvermégen 0,1%

IKK 3,3%

HEK 0,5%

HKK 0,4%

BKK Bundesverband 0%

LKK 0,1%

Knappschaft-Bahn-See 0,6%

AOK Bundesverband 0,6%

[Abb.5] Arbeitszeit fur erledigte Auftrdge nach Ursprungsauftraggeber GKV fiir
2013 (total: 405 Tage), ohne telefonische Beratungen

[Abb. 5] Erfasstwurden folgende Auftriage:

- Auftragseingang an das kc Onkologie unmittelbar vom GKv-Spitzenver-
band, einem Krankenkassenverband oder einer einzelnen Krankenkasse
oder

- Auftragseingang iiber den jeweils zustindigen MDK bei bekannter Kran-
kenkasse als »Ursprungsauftraggeber«.

Bei Auftrigen, die vom MDs an das KC Onkologie gerichtet wurden, wurde

der Gkv-Spitzen-verband als Ursprungsauftraggeber eingetragen. Ausge-

wiesen wurde die fiir diese Auftrdge verbrauchte Arbeitszeit in Arbeitstagen.
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Der Umfang ist:

o

|
zu lang zu kurz
Die Zahl der Literaturzitate ist:

f
zu grof zu klein

Die Kommunikation mit dem Gutachter verlief:
] 1}

nicht zufriedenstellend voll zufriedenstellend

Die Erstellung erfolgte in angemessener Zeit:

trifft nicht zu trifft voll zu
Die Empfehlungen sind in der Praxis umsetzbar:

] 1}

T ]
trifft nicht zu trifft voll zu
Die gutachterliche Stellungnahme ist:

Hi
verschwommen prazise
Die Fragestellung wurde beriicksichtigt:

—a
trifft nicht zu trifft voll zu
Das Gutachten ist verstandlich:
—i

trifft nicht zu trifft voll zu

Insgesamt: Ich bin mit dem Gutachten:

vollig unzufrieden sehr zufrieden

[Abb. 6] Evaluation der Kundenzufriedenheit fiir 2012 bzw. 2013

[Abb. 6] Dargestellt ist die Evaluation der Kundenzufriedenheit. Diese
wurde mittels Fragebdgen erhoben, die allen schriftlichen Gutachten beige-
fiigt worden waren. Die Auswertung ist leider wenig aussagekriftig, da der
Riicklauf der ausgefiillten Evaluationsbégen trotz vergleichbarer Anzahl
von Gutachten deutlich schlechter als im Vorjahr war (2012 n=150, 2013
nn=78). Allerdings haben sich die Ergebnisse der Auswertung nicht verin-
dert. Uberwiegend gab es gute bis sehr gute Bewertungen (6 oder 7). Nur die
FragenachderangemessenenDauerderBegutachtungerhielteinerelevante
Anzahl durchschnittlicher Bewertungen (4). Bei den Fragen 2 bis 9 entspricht
die bestmogliche Bewertung der Antwort 7. Bei den Fragen 1 (Umfang ange-
messen?) und 2 (Zahl der Literaturzitate angemessen?) war die beste Bewer-
tungsmoglichkeit Antwort 4; niedrigere Zahlen bedeuten, dass nach Bewertung
des Auftraggebers die Zahl der Literaturzitate bzw. der Umfang des Gutach-
tens zu gering waren, wihrend hohere Zahlen anzeigen, dass die Zahl der
Literaturzitate bzw. der Umfang des Gutachtens als zu grof$ angesehen wurde.
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BEV 1,6%
[ |
MDK Baden-Wiirttemberg 10,4%
[ ]
MDK Bayern 0,5%
1
MDK Berlin / Brandenburg 2,4%
|
MDK Bremen 0,3%
I
MDK Hessen 10,9%
| ]
MDK Mecklenburg-Vorpommern 0,5%
1
MDK Niedersachsen 22,4%
|

MDK Nord 10,8%

MDK Nordrhein 16,7%

MDK Saarland 2,8%

MDK Sachsen 5,2%

MDK Sachsen-Anhalt 3,8%

MDK Thiiringen 0,9%

MDK Westfalen-Lippe 0%

MDS o,5%

GKV 10,2%

[Abb.7] Anzahl der telefonischen Beratungen 2013 (total: 576)

[Abb. 7] Dargestellt ist die Anzahl der telefonischen Beratungen und
die Institution des/der Gespridchs-partners/in. Einige, besonders hiufig
beratene Kollegen/innen im MDK sind dazu iibergegangen, Termine fir
»Telefonkonferenzen« zu vereinbaren, in denen zahlreiche Einzelfille
bespro-chenwurden, die aber als nur »eine« Beratung in der Auftragsdaten-
bank abgespeichert wurden. Deshalb spiegelt die Anzahl der Telefonate
nicht den tatsidchlichen Beratungsbedarf wieder.
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Gremium Vertreter/in KC Onkologie
G-BA, UA Methodenbewertung Dr. Klaus-Peter Thiele
G-BA, AG PET Dr. Klaus-Peter Thiele

G-BA, AG Stammzelltransplantation

Prof. Dr. Axel Heyll

G-BA, AG Brachytherapie Prostatakarzinom

Dr. Barbara Zimmer MPH

G-BA, AG Protonen

Dr. Klaus-Peter Thiele
Dr. med. Patrick Schiller (Vertreter)

Expertengremium Off Label Onkologie
beim BfArM

Prof. Dr. Axel Heyll
Dr. Barbara Zimmer MPH (Vertreterin)

AG NUB beim GKV-SV

Prof. Dr. med. Axel Heyll

Dr. med. Barbara Zimmer MPH (Vertreterin)

[Abb. 8] Mitarbeit in Gremien auf Bundesebene

[Abb. 8] Die Liste zeigt, in welchen Gremien auf Bundesebene Vertre-
ter des KC Onkologie im Jahr 2013 regelméflig mitgearbeitet haben.
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3 Kompetenz-Centrum Psychiatrie / Psychotherapie

Leitung kcpp

Dr. med. Christoph
J.Tolzin

FA fiir Psychiatrie
und Psychotherapie
Sozialmedizin

Stellv. Leitung kcpp
Carmen Bender
Diplom-Psychologin
Psychologische Psycho-
therapeutin
Qualitatsmanagerin
DGQ/EOQ

Weitere Mitarbeiterinnen
Dr. med. S. Bischof

FA fur Psychiatrie und
Psychotherapie
Sozialmedizin

Dr. med. Wiebke Martin-
sohn-Schittkowski

FA fur Kinder und
Jugendpsychiatrie

und -psychotherapie
Sozialmedizin
Supervisorin

Ruth Rohdich
Diplom-Psychologin
Psychologische Psycho-
therapeutin
Forensische Sach-
verstandige

(LpPKJP Hessen)

Dr. phil. Ulrike Siihlfleisch-
Thurau
Diplom-Psychologin
Psychologische Psycho-
therapeutin

Biiro kcpp in Mecklenburg-
Vorpommern

Beate Leplow
BliicherstraBe 27 ¢

18055 Rostock

Tel.: 0381 25255-75

Fax: 0381 25255-99
b.leplow@mdk-mv.de

Biiro kcpp in Hessen
Petra Nix
Zimmersmihlenweg 23
61440 Oberursel

Tel.: 06171 634-222

Fax: 06171 634-191 222
p.nix@mdk-hessen.de

www.kcpp-mv.de
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Psychiatrie im Fokus der Offentlichkeit
Die medizinischen Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie waren in den Jahren 2012 und
2013 hiufig im Fokus des o6ffentlichen Interesses. Besonders prominent
bildet sich das viel diskutierte neue Entgeltsystem in psychiatrischen Ein-
richtungen ab. Es war mit dem Ziel ins Leben gerufen worden, die Transpa-
renz iiber das Leistungsgeschehen psychiatrischer und psychosomatischer
Einrichtungen zu verbessern. Somit sollte der Weg zu mehr Vergiitungs-
gerechtigkeit, aber auch zur Sicherung der Qualitit der Leistungen geebnet
werden. Grundlage des neuen Vergiitungssystems ist der im Rahmen des
Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes 2010 gednderte § 17 d Absatz 1
Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Seit dem Jahr 2013 kénnen
Krankenhéuser freiwillig nach dem neuen Psych-Entgelt abrechnen. Ab
dem Jahr 2015 sind alle Einrichtungen dazu verpflichtet.

Allerdings wird die Option des Umstiegs durch die Krankenh&user nur
zogerlich in Angriff genommen. Die Griinde sind mannigfaltig, als Folge
droht Stagnation.

Grof3e Erschiitterung 16ste im Jahr 2010 das Ausmaf? des sexuellen Kin-
desmissbrauchs in renommierten Bildungseinrichtungen aus. Daraufhin
wurde von der Bundesregierung ein Runder Tisch »Sexueller Kindesmiss-
brauch« ins Leben gerufen. Dieser erarbeitete Empfehlungen fiir verbes-
serte Hilfen und Beratung fiir Betroffene, fiir einen besseren Opferschutz
und zur Priavention, welche in den Bilanzbericht 2013 miindeten. Gefordert
wurden u. a. eine bessere medizinische Versorgung von Betroffenen sexuel-
len Missbrauchs, wie die Erweiterung und den Ausbau von Therapieange-
boten sowie eine Verminderung von Wartezeiten auf Behandlung.

Diese und mannigfaltige andere Fragestellungen der Gesundheitsver-
sorgung psychisch Kranker bilden die Basis fiir das breit gefidcherte und
vielseitige Arbeitsfeld des KCpp.

Das Kompetenz-Centrum fiir Psychiatrie und Psychotherapie -

Organisation und Selbstverstindnis
Das KCPP ist eine gemeinsame Einrichtung des Spitzenverbandes der
Krankenkassen (Gkv-sv) und der MDK-Gemeinschaft. Es versteht sich als
modernes Dienstleistungsunternehmen, welches seinen Auftraggebern
das erforderliche sozialmedizinische und fachspezifische Wissen auf
den Gebieten Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie, Suchtmedizin,
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Gerontopsychiatrie,
Soziotherapie, akute und rehabilitative Psychosomatik sowie Psychophar-
makotherapie zur Verfiigung stellt.

Als organisatorisch eigenstidndige Gemeinschaftseinrichtung ist es an
zwei Standorten angesiedelt, beim MDK Mecklenburg-Vorpommern e. V.
und beim MDK Hessen.

Die Arbeit des kcPP erfolgt mit einem hohen Anspruch an die Fach-
kompetenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und an die Qualitit der
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GKV-Spitzenverband 62%

einzelner Bundesverband 2%
||

Landesverbdande gemeinsam 3%

einzelne Krankenkasse / Landesverband 10%

MDK Gemeinschaft / einzelner MDK 9%

MDS 7%

weitere Auftraggeber 7%

[Abb.1] Ressourcenverbrauch nach Auftraggeber,
Personentage in Prozent 2012 und 2013

eigenen Leistung. Aufgrund der fachlich ausgewogenen Zusammenset-
zung des Teams kénnen Auftrige spezifisch durch Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter mit entsprechenden Spezialisierungen, Kenntnissen und
Fihigkeiten bearbeitet werden. Der Arbeitsprozess profitiert von einer
intensiven Zusammenarbeit der beiden Teams. Zwischen den Standorten
wurde eine einheitliche Ablauforganisation festgelegt, so dass eine gleich-
artige Auftragserledigung gewéhrleistet ist.

Fir die Auftragserledigung stehen aktuell dem KCPP 4,5 Vollzeitstellen,
verteilt auf sechs Gutachterinnen und Gutachter, und zwei Vollzeitstellen
fiir Sekretariat/Sachbearbeitung zur Verfiigung. Die Leitung des KCPP ist
am Standort Rostock angesiedelt. Die Arbeit erfolgt in einem Spannungs-
feld unterschiedlichster Interessen. Dieses ergibt sich aus den Erwartun-
gen der Kranken- und Pflegekassen als Auftraggeber, aus den Forderungen
und Wiinschen der Versicherten und ihrer Angehdrigen, aus den Vor-
stellungen der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer bzw. ihrer
Verbdnde und Fachgesellschaften sowie aus gesetzlichen Vorgaben und
Verordnungen.

Arbeitsfelder
Das KCPP hat in den Jahren 2012 und 2013 sein Arbeitsaufkommen stark
erweitert. Die langfristig angelegte Begleitung und Beratung in den Gre-
mien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und deren angeglie-
derten Arbeitsgruppen im Auftrag des Gkv-sv wurde durch thematisch
vielfiltige Auftrige des GKv-sv und der MDK-Gemeinschaft ergéinzt.

Soist das kcpp im Auftrag des GKv-sv von Beginn an in die Entwicklung
eines leistungsorientierten und pauschalierenden Vergiitungssystems fiir
die Facher Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik sowie Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie involviert. Politisch brisante
Themen, wie der institutionelle sexuelle Missbrauch an Kindern und
Jugendlichen, der Antrag auf Reformierung des Transsexuellengesetzes
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G1 gutachterliche Stellungnahme 3%
|
G2 eingehende gutachterliche Stellungnahme 2%

||
G3 umfassende gutachterliche Stellungnahme 1%

[ |

G4 Gremienarbeit / Systemberatung 75%
_ I 0000
G5 Grundlagen und Weiterentwicklung der Begutachtung und Beratung 1%

weitere Produkte 18%
| ]

[Abb. 2] Ressourcenverbrauch der Produkte,
Personentage in Prozent 2012 und 2013

(TsG) oder die Substitution mit Diamorphin bei schwerstkranken opiat-
abhingigen Patientinnen und Patienten, rundeten das inhaltliche Spek-
trum ab.

Den steigenden Anforderungen konnte ab 2012 mit der Einrichtung
einer weiteren halben gutachterlichen Stelle begegnet werden. Im Jahr
2013 verabschiedete das kCcpP den langjdhrigen Mitarbeiter Dipl.-Psych.
T.Listing in den Ruhestand. Thomas Listing hat wihrend seiner T4tigkeit
fur das xcpp viele Arbeitsgruppen bereichert, unzihligen Grundsatzpa-
pieren den Weg geebnet und hat das Gesicht des Kcpp mafigeblich mitge-
prégt. Seine Stelle konnte nahtlos durch eine Diplom-Psychologin besetzt
werden.

Die Abbildungen 1 und 2 vermitteln einen Uberblick iiber den Ressour-
cenverbrauch, differenziert nach Produkten und Auftraggebern. Der Trend
einer zunehmenden Beanspruchung des KCpp im Rahmen der Gremien-
arbeit und Systemberatung hat sich indirekt proportional zu den Stellung-
nahmen und Gutachten verstirkt. Der Ressourcenverbrauch nach Auftrag-
gebern bildet neben einer stabilen Auftragslage aus dem GKv-sv eine stetige
Frequentierung aus der MDK-Gemeinschaft und der Kassenlandschaft ab.

Die Arbeitsbereiche des KkCcPP sind vielfiltig. Jede der Arbeitsgruppen
hat im Verlauf der letzten beiden Jahre Resultate erbracht, die eine Prisen-
tation in diesem Geschéftsbericht rechtfertigen wiirden. Die hier abgebil-
deten Arbeitsschwerpunkte sollen modellhaft die Arbeit des xcpp und
deren Ablauf skizzieren und relevante Resultate markieren. Besonders
wurden Arbeitsprozesse beriicksichtigt, die im Berichtszeitraum ihren
Abschluss fanden. Aber auch Bereiche, die in hohem Mafie Ressourcen
des kcpP binden, werden dargestellt.

Gemeinsamer Bundesausschuss
Wie in den Jahren zuvor bildete die Tétigkeit in den Gremien des G-BA —im
Auftrag des GKv-sv —auchin 2012 und 2013 einen der Arbeitsschwerpunkte
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des KcPpp (vergl. Abb. 3). Das KCPP ist in folgenden Unterausschiissen des

KC Psychiatrie / G-BA vertreten:

Psychotherapie

- UA Psychotherapie

- UA Methodenbewertung

- UA Qualititssicherung

- UA Veranlasste Leistungen

Inden folgenden, zu den jeweiligen Unterausschiissen des G-BA gebildeten
Arbeitsgruppen (AG) war das KCPP im Berichtszeitraum tétig:
- AG Qualititssicherung psychische Erkrankungen
- AG Gesprichspsychotherapie
- AG Priifung der Psychotherapie-Richtlinienverfahren
- AG Diamorphin
- AG ambulante neuropsychologische Therapie
- AG EMDR
- AG Systemische Therapie
- AG Soziotherapie / psychiatrische hiusliche Krankenpflege
- AG Qualitétssicherung in der ambulanten Psychotherapie / Dokumen-
tationsbogen
- Gemeinsame AG von G-BA und Wissenschaftlichem Beirat
Psychotherapie (WBP)
- AG Gruppentherapie

Unterausschuss Psychotherapie (ua pT)

Der Aufgabenbereich des ua pT umfasst die Vorbereitung von Entschei-
dungen und Beschlissen die Versorgung gesetzlich Krankenversicherter
mit ambulanter Psychotherapie betreffend fiir das Plenum des G-BA. In
den Jahren 2012 und 2013 wurden Themen wie z. B. die Qualititssicherung
in der ambulanten Psychotherapie, die Frage, ob eine ausnahmsweise
Zulassung der Gesprachspsychotherapie nur fiir den Indikationsbereich
affektive Storungen geboten ist, die Versorgung mit ambulanter Gruppen-
psychotherapie und die psychotherapeutische Behandlung von Versicher-
ten mit psychotischen Erkrankungen beraten. Das KCPP ist im Auftrag des
GKvV-sv regelmifdig im ua pr tétig. Gleiches gilt fiir die Arbeitsgruppen
dieses ua, die zu den jeweiligen Beratungsthemen gebildet werden und
die Stellungnahmen, Beschliisse und Richtliniendnderungen fachlich-
inhaltlich erarbeiten und vorbereiten.

In der AG Qualitédtssicherung/Dokumentationsbogen wurde beispiels-
weise ein Dokumentationsbogen fiir die ambulante psychotherapeutische
Behandlung von Erwachsenen sowie fiir die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen entwickelt, der eine Erhebung von qualititsrelevanten
Parametern zu Beginn und bei Abschluss der Behandlung ermoglicht. Des
Weiteren wurde ein Konzept zur Datenauswertung erarbeitet, eine Litera-
turrecherche und -auswertung zu sektorspezifischen Qualititsindikatoren
durchgefiihrt sowie die Weiterentwicklung des Gutachterverfahrens unter
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GBA

UA-PT UA-veranlasste

Leistungen

AG Gespréachs- AG ambulante AG Qualitatssicherung  AG Soziotherapie /
psychotherapie neuropsychologische psychische Erkrankun-  psychiatrische
Therapie gen héusliche Kranken-

AG Gruppentherapie AG Diamorohin pflege
AG Indikation § 22 P

Abs.2 Nr.4 PT-RL AG EMDR

AG Qualitatssicherung  AG Priifung der
in der ambulanten Psychotherapie-Richt-
Psychotherapie / linienverfahren

Dokumentationsbogen AG systemische

Gemeinsame AG Therapie
von G-BA und Wissen-

schaftlichem Beirat
Psychotherapie (WBP)

[Abb.3] uae und acen des G-BA, in denen das kcpPp beratend tatig ist

Beriicksichtigung aktueller Standards der Qualititssicherung thematisiert
und eine Beauftragung der Institution nach § 137 a sGB v vorbereitet.

Zu der Frage, ob eine ausnahmsweise Zulassung der Gespriachspsycho-
therapie nur fiir den Indikationsbereich affektive Storungen geboten sein
konnte, erfolgte in der AG Gespriachspsychotherapie eine Update-Recherche
mit Auswertung der gefundenen Studien zu diesem Indikationsbereich
sowie eine Priifung der medizinischen Notwendigkeit und der Wirtschaft-
lichkeit einer solchen Zulassung im ambulanten Versorgungskontext.
Das in der AG erarbeitete Ergebnis, dass eine Erginzung der aktuellen
Beschlusslage zur Nichtaufnahme der Gespriachspsychotherapie in die
Psychotherapie-Richtlinie nicht erforderlich ist, wurde vom uA pT konsen-
tiert und entsprechend dem BMG gegeniiber kommuniziert.

Zur Kldrung der Frage der Notwendigkeit einer Anderung der Psycho-
therapie-Richtlinie in Bezug auf die psychotherapeutische Behandlung von
Versicherten mit psychotischen Erkrankungen wurde am 04.12.2013 eine
AG (AG Indikation § 22 Abs. 2 Nr. 4 PT-RL) eingerichtet, in der das kcpPp eben-
falls vertreten ist.

Unterausschuss Methodenbewertung (UA mB)
Im uA MB sowie in den entsprechenden Arbeitsgruppen ist das KCpp dann
titig, wenn Bewertungen von neuen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden im Bereich der Psychotherapie durchzufiihren sind.
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In der AG Priifung der Psychotherapie-Richtlinienverfahren werden die

KC Psychiatrie/ in der Psychotherapie-Richtlinie zur Krankenbehandlung zugelassenen
Psychotherapie houchotherapeutischen Verfahren (Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch

fundierte und analytische Psychotherapie) einer evidenzbasierten Bewer-
tung unterzogen. Es handelt sich um den zeitlich und inhaltlich umfang-
reichsten Arbeitsauftrag im Rahmen der T4tigkeiten im G-BA.

Die Mitglieder des xcpPp sind weiterhin mit intensivem Arbeitsaufwand
in der AG gebunden. Nach abgeschlossenem Screening der verfiigbaren
Literatur und Auswertung der relevanten HTA-Berichte (Health Technology
Assessment) und Leitlinien beziiglich der Wirksamkeit der zu untersu-
chenden Verfahren lag der Fokus in den Jahren 2012 und 2013 auf der
Auswertung der gefundenen systematischen Reviews und Metaanalysen.

Die AG Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) ist mit
der Priifung der EMDR als Methode im Rahmen von Einzelpsychotherapie
bei Erwachsenen im Anwendungsbereich Posttraumatische Belastungs-
storungen beauftragt. Die Bewertung der Methode EMDR beruht auf einer
systematischen Literaturrecherche und der methodischen Beurteilung der
als relevant eingestuften Studien. Mehr als 1500 Publikationen wurden
zunichst auf ihre inhaltliche Relevanz beziiglich des Beratungsthemas
gesichtet. Alle relevanten Publikationen wurden von jeweils zwei Bewer-
tern unterschiedlicher Binke ausgewertet. Neben der wichtigen Frage nach
den Ergebnissen der Studie spielten die methodische und die inhaltliche
Qualitit der Publikationen eine wichtige Rolle im Bewertungsprozess.

Mehrheitlich wurden qualitativ weniger gute Studien mit kleinen
Probandenzahlen gefunden. Daher wurde von der AG eine eigene Meta-
Analyse durchgefiihrt.

Die Ergebnisse des Bewertungsprozesses werden mit grof3em Interesse
erwartet, da das Thema traumatischer psychischer Schidigungen u.a.
durch die Arbeit des Runden Tisches gegen sexuellen Kindesmissbrauch
verstirkt Eingang in die Politik gefunden hat. Vor diesem Hintergrund
hat die AG EMDR nach zwei Jahren intensiver Studienbewertung unter
Hochdruck daran gearbeitet, ihren Auftrag in Kiirze abzuschlief3en.

Nach dem erfolgten Antrag auf Priifung der Systemischen Therapie als
psychotherapeutisches Behandlungsverfahren geméifd Psychotherapie-
Richtlinie wurde vom UA MB am 27.06.2013 die AG Systemische Therapie
eingesetzt, in der das KCpp ebenfalls vertreten ist.

Unterausschuss Qualitatssicherung (ua as)
Mit der Einfiihrung eines pauschalierenden Vergiitungssystems im Bereich
Psychiatrie /Psychosomatik und damit der Umstellung der Vergiitung in
diesem Bereich hat der Bedarf fiir die Etablierung einer systematischen
und stringenten Qualitédtssicherung weiter zugenommen.

Die Verantwortung und Gestaltungskompetenz fiir die Qualititssiche-
rung liegt beim G-BA. Dieser ist beauftragt, mit Hilfe einer Institution nach
§ 137 asGB v und unter Beteiligung der Verbdnde und Fachgesellschaften
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eine solche Qualitédtssicherung zu entwickeln. Der ua Qs hat entsprechend
seiner Sitzung am 07.12.2010 die AG Qualitditssicherung psychische Er-
krankungen eingerichtet. Die AG erarbeitet eine Konkretisierung der Be-
auftragung des AQUA ... zur Entwicklung von Indikatoren, Instrumenten
und der notwendigen Dokumentation fiir das Qs-Verfahren »psychische Er-
krankungen«. Nach mehreren Konkretisierungsschritten hinsichtlich der
Herangehensweise, der Inhalte und methodischer Aspekte in einem
unmittelbaren und bidirektionalen Austausch mit dem AQuUA soll das
Papier im Mirz 2014 dem UA Qs mit dem Beschlussentwurf zur Beauf-
tragung des Qs-Verfahrens vorgelegt werden.

Neues Entgeltsystem fiir die Psychiatrie und Psychosomatik -

die Psych-OPS
Der § 17 d Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) enthéilt einen umfang-
reichen Entwicklungsauftrag fiir die Einfiihrung eines leistungsorientier-
ten und pauschalierenden Vergilitungssystems fiir die Facher Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie.

Nachdem die Vorbereitungen fiir das neue Entgeltsystem seit dem Jahr
2009 liefen, ist nun der endgiiltigen Umstellung auf das neue Psychiatrie-
Entgeltsystem (Psych-Entgelt) eine vierjahrige budgetneutrale Phase vor-
angestellt. Seit dem Jahr 2013 konnen Krankenhéuser freiwillig budget-
neutral nach dem neuen Psych-Entgelt abrechnen (Optionsjahre). Fiir den
Zeitraum 2015/2016 wurde eine verpflichtende Abrechnung nach dem
neuen Psych-Entgelt geplant. Im Jahr 2017 soll die fiinfjahrige Konvergenz-
phase beginnen, in der stufenweise die Vergiitung von den krankenhaus-
individuellen Basisfallwerten auf Landesbasisentgeltwerte umgestellt wird.

Trotz dieses zeitlich moderaten Herangehens wird der Umstieg auf das
neue Entgeltsystem durch die Krankenhduser nur zégerlich in Angriff
genommen. Eine reprisentative Umfrage des deutschen Krankenhaus-
Instituts (DKI) erfasste im Rahmen einer Vollerhebung in den Psychia-
trischen Fachkrankenhiusern und Allgemeinkrankenhédusern mit psychi-
atrischen oder psychosomatischen Fachabteilungen unter anderem, wann
die Krankenh&user sich vorstellen kdonnten, das neue Entgeltsystem erst-
malig anzuwenden (psyCHiatriebarometer 2012). Mehr als die Hilfte der
befragten Einrichtungen duferten sich, entweder nicht optieren zu wollen
oder unschliissig Giber den Zeitpunkt des Einstiegs in das neue Entgelt-
system zu sein.

Neben individuell unterschiedlich gelagerten Umstellungserschwer-
nissen der Hiuser bestehen objektive Griinde, die einen Umstieg behin-
dern. So bedingt beispielsweise die noch nicht ausgereifte EDv Schwierig-
keiten mit der Dokumentation, der Dateniibermittlung und auch mit der
Rechnungsannahme seitens der Krankenkassen.

Durch die abwartende Haltung der Krankenh&iuser war in den Jahren
2012/2013 fiir alle Beteiligten der Versorgung das Sammeln von Erfahrun-
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gen unter realen Anwendungsbedingungen nur eingeschriankt moglich.
Schulungen sind sowohl fiir die Leistungserbringer als auch fiir die Leis-
tungstriger hiufig theoretischer Natur, eine frithzeitige Identifikation von
Problemen ist erschwert.

Die Weiterentwicklung des PEPP-Systems gestaltet sich schwierig, da
aufgrund einer kleinen Datenbasis die Kalkulation fiir das InEx auf
die wenigen und zum Teil nicht reprisentativen Kalkulationshéuser be-
schrinkt war. Somit sind die Grundlagen auch fiir die Weiterentwicklung
des ops wenig aussagekréiftig. Das KCPP ist im Auftrag des GKv-sv von
Beginn an in die Umsetzung der ops-Erweiterung sowie in die Entwicklung
der psychiatrischen Kodierrichtlinien involviert.

Im Auftrag des Gkv-sv arbeitete das KCPP in den vergangenen beiden
Jahren an neuen ops, die potenziell geeignet erscheinen, das Leistungs-
geschehen in psychiatrischen Einrichtungen transparenter abzubilden
und die gesetzlich geforderte Qualitdtssicherung zu gewéhrleisten.

Weiterhin arbeiteten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des KCpP
kontinuierlich an Strategiegespriachen im Hause des GKv-sv, im Kranken-
hausentgeltausschuss (KeEA), den zugehorigen AGs sowie den AGs des
Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information
(p1MDI) und der Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH
(InEK) mit.

Fir die MDK-Gemeinschaft wurde beginnend im Jahr 2013 eine jéhr-
liche Schulung fiir Gutachterinnen und Gutachter etabliert. Organisato-
risch beim MDs angebunden, wird diese durch die SEG 4 und das KCpP
gemeinsam inhaltlich gestaltet.

Zudem wurde das KCPP mit einer stetig wachsenden Nachfrage hin-
sichtlich Schulungen zu fachspezifischen Inhalten des ops fiir Kassenmit-
arbeiterinnen und -mitarbeiter konfrontiert.

Weitere Systemberatung

Uber die vorbeschriebenen Beratungsaufgaben (G-BA, neues Entgeltsys-
tem) hinaus wurde das KcpPP auch im Berichtszeitraum 2012 und 2013 um
Unterstiitzung und Beratung zu weiteren, ganz unterschiedlichen Themen
des Fachgebietes Psychiatrie / Psychotherapie gebeten. In diesem Abschnitt
sollen exemplarisch Auftrige vorgestellt werden, bei denen es sich um eine
kontinuierliche Unterstiitzung und Beratung des GKv-sv sowie der Kran-
ken-und Pflegekassen in Versorgungs- und Strukturfragen handelte.

AG Rahmenempfehlung sexueller Missbrauch
In Folge der Beschliisse des von der Bundesregierung im Mérz 2010 einge-
richteten Runden Tisches »Sexueller Kindesmissbrauch in Abhéngigkeits-
und Machtverhéltnissen in privaten und 6ffentlichen Einrichtungen und
im familiren Bereich« und unter der Agide des Bundesministeriums fiir
Gesundheit wurde von den Partnern der Selbstverwaltung unter Einbezie-
hung der Arztekammer und der Bundespsychotherapeutenkammer eine
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AG eingerichtet. Diese hat unter Federfithrung des Gkv-sv und mit fach-
licher Unterstiitzung des KCPP eine »Rahmenempfehlung zur Verbesse-
rung des Informationsangebots, der Zusammenarbeit in der Versorgung
von Opfern sexuellen Missbrauchs und des Zugangs zur Versorgung«
erarbeitet. Die Umsetzung dieser Rahmenempfehlung aufseiten der
Krankenkassen wird durch den Gkv-sv und das KCPP begleitet.

AG Online-Hilfeportal

Neben der Einrichtung des Runden Tisches »Sexueller Kindesmiss-
brauch« war von der Bundesregierung im Mérz 2010 ebenfalls die
Einsetzung eines Unabhéngigen Beauftragten zur Aufarbeitung des
sexuellen Kindesmissbrauchs beschlossen worden. Dieser hat geméfd
Kabinettbeschluss die Aufgabe, eine zentrale Anlaufstelle fiir von sexuellem
Kindesmissbrauch Betroffene zu sein, die Thematik aufzuarbeiten und
Empfehlungen fiir materielle und immaterielle Hilfen fiir Betroffene aus
dem institutionellen und dem familidren Bereich zu erarbeiten sowie die
Umsetzung derselben zu begleiten. Im Auftrag des GKv-sv erarbeitete das
KCPP Fachbeitrige zur inhaltlichen Gestaltung des vom Unabhingigen
Beauftragten online zur Verfiigung gestellten »Hilfeportals sexueller Miss-
brauch«.

AG Psychotherapie des Gkv-sv
In den Berichtsjahren 2012 und 2013 erfolgte eine kontinuierliche Teilnah-
me und Beratung des GKv-sv und der vertretenen Krankenkassen zu allen
Fragen der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung. Der inhalt-
liche Schwerpunkt im Berichtszeitraum lag auf der Erarbeitung eines
Konzeptes zur Reform des Angebotes an ambulanter Psychotherapie.

AG Bewertung der nationalen Versorgungsleitlinie (s3)

zur Chirurgie der Adipositas
Der GKv-sv beauftragte das Kompetenz-Centrum Qualitédtssicherung/
Qualititsmanagement (KCQ) mit Datum vom 04.07.2011 mit der Erstel-
lung eines Fachgutachtens zur Bewertung der Nationalen Versorgungsleit-
linie (s3-Leitlinie) zur Chirurgie der Adipositas. Das Bewertungsergebnis
soll zur Kldarung der Relevanz der Leitlinie fiir zu entwickelnde Verfahren
der sektorentibergreifenden Qualitdtssicherung und der Relevanz fiir die
Beratung der Krankenkassen durch den MDK beitragen.

Zur fachspezifischen Unterstiitzung bat das KcQ das KCpPP und Vertreter
der Sozialmedizinischen Expertengruppe Methoden- und Produktbewer-
tung (SEG 7) um deren Mitarbeit. Das Gutachten wurde im Frithjahr 2012
fertiggestellt.

Expertengruppe Off-Label Neurologie/Psychiatrie
Die Expertengruppe Off-Label Neurologie/Psychiatrie ist beim Bundes-
institut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (Bfarm) des BMG verortet.
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Auf der Basis des Erlasses des BMG tiber die Errichtung von Expertengrup-
pen Off-Label beauftragt der G-BA diese Expertengruppen mit der Bewer-
tung des Wissensstandes zum Off-Label-Use einzelner Wirkstoffe. Die
Expertengruppen sollen mit dem Anliegen der Patientensicherheit priifen,
wie sich das Nutzen-Risiko-Verhiltnis beim Off-Label-Use aufgrund neuer
Studienergebnisse oder gegebenenfalls bekannt gewordener unerwiinsch-
ter Arzneimittelwirkungen darstellt.

Weitergabe der Bewertungen der Expertengruppe
Off-Label Neurologie / Psychiatrie als Empfehlung an den G-BA
nach §35c Abs.1sGB v
- Gabapentin zur Behandlung der Spastik
im Rahmen der multiplen Sklerose;
- Mycophenolat mofetil bei Myastenia gravis;
- Lamotrigin bei neuropathischem Schmerz;
- Venlafaxin bei neuropathischem Schmerz.

Beschliisse des G-8A zum Off-Label-Use auf der Grundlage
der Empfehlung der Expertengruppe Off-Label Neurologie / Psychiatrie
nach §35c Abs.1sGB v
- Amantadin bei der multiplen Sklerose zur Behandlung der Fatigue
(Beschlussdatum: 19.05.2011)
- Valproinséure fiir die Migrineprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen
(Beschlussdatum: 20.10.2011)
- Intravendse Immunglobuline bei der multiplen Sklerose
(Beschlussdatum: 20.10.2011)
- Verapamil zur Prophylaxe des Clusterkopfschmerzes
(Beschlussdatum: 17.11.2011)
- Mycophenolat mofetil bei Myastenia gravis
(Beschlussdatum: 19.09.2013)
- Clostridium botulinum Toxin Typ A bei spasmodischer Dysphonie
(Laryngeale Dystonie) (Beschlussdatum: 21.03.2013)
- Intravendse Immunglobuline bei Polymyositis und Dermatomyositis
(Beschlussdatum: 18.04.2013).

Stellungnahmen und Gutachten
Wie in den Jahren zuvor erhielt das kcpp auch im Berichtszeitraum Begut-
achtungsauftrige zu unterschiedlichen Themenfeldern. Beispielsweise
wurde in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe SEG 5 (Hilfsmittel und
Produkte) des mMDs eine ausfiihrliche Stellungnahme erstellt, ob das
»Deprexis«-Programm, eine computerbasierte Methode zur Behandlung
von depressiven Symptomen, in das Hilfsmittel-Verzeichnis gem. § 139 SGB
v aufgenommen werden kann (Bewertung des medizinischen Nutzens
gem. § 139 SGB V). Hierbei ging es insbesondere um die sozialmedizinische
Beurteilung, ob es sich bei »Deprexis« um eine anerkannte Behandlungs-
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methode handelt, eine Anwendung im ambulanten/héuslichen Bereich
moglich ist und welche Indikationsbereiche /Kontraindikationen vorliegen.

Im Auftrag eines MDK wurden mehrere fachgutachterliche Stellung-
nahmen bzgl. der Frage, ob vorgelegte Rehabilitationskonzepte aus den
Bereichen psychiatrischer und/oder psychosomatischer sowie neuro-
logischer Erkrankungen den sozialmedizinischen Anforderungen an eine
stationire Rehabilitationseinrichtung mit einem Versorgungsauftrag nach
§111 SGV v geniigen, angefertigt. Hiermit verbunden war ebenfalls eine
enge und intensive Zusammenarbeit mit den Landesverbénden der Kran-
kenkassen und des Verbandes der Ersatzkassen, welche auch die persén-
liche Teilnahme des KcpP an den Verhandlungen vor Ort erforderlich
machte.

Mit der Veroffentlichung im Bundesanzeiger vom 23.02. 2012 wurde die
ambulante neuropsychologische Therapie als Behandlungsmethode zur
Versorgung gesetzlich Krankenversicherter zugelassen (Anlagei, Nr.19
»Neuropsychologische Therapie« der Richtlinie Methoden vertragsirzt-
liche Versorgung, RL MvvV). Infolgedessen erstellte das kcpp im Auftrag
des GKV-sv eine »Arbeitshilfe fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der gesetz-
lichen Krankenkassen zur Beurteilung vorgelegter Informationen tiber die Durch-
fiihrung einer neuropsychologischen Therapie«. Diese Arbeitshilfe soll den
gesetzlichen Krankenkassen ermoglichen, die Indikationsgerechtigkeit
einer neuropsychologischen Behandlung zu Beginn und im Verlauf ange-
messen einschitzen zu konnen. Hinsichtlich einer geméf$ der Richtlinie
moglichen Uberpriifung durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) nach § 275 sGB v enthilt die Arbeitshilfe auch entspre-
chende Entscheidungshinweise sowie Angaben zu den fiir die Uberpriifung
notwendigen Unterlagen.

Fur die gesetzliche Krankenversicherung wurde ein G2-Gutachten zu
»Priorisierungsempfehlungen verschiedener Indikationen gemdf$ Psychothera-
pierichtlinie« erstellt. Die Ubersichtsarbeit bildet die aktuell vorliegende
Evidenz der indikationsbezogenen Wirksamkeit von Richtlinienpsycho-
therapie ab. Das Gutachten dient der kassenseitigen Vorbereitung von Ver-
trigen zur extrabudgetéren Vergiitung ambulanter Psychotherapie.

Offentlichkeitsarbeit
Der Offentlichkeitstag am 19.09. 2012 in Warnemiinde griff die aktuellsten
Entwicklungen im Ringen der Selbstverwaltungspartner um das neue Ver-
gilitungssystem auf und bot Gelegenheit zum interdisziplindren Austausch.
Das Inek hatte kurz zuvor einen Entwurf des ersten Katalogs fiir das pau-
schalierende Entgeltsystem in den psychiatrischen, psychosomatischen
und kinderpsychiatrischen Kliniken in Deutschland (PEPP) vorgestellt und
damit unter den Selbstverwaltungspartnern eine &dufderst kontroverse
Diskussion ausgeldst. Diese fand ihren Widerhall in den interessanten und
bereichernden Diskussionen der Veranstaltung. Referentinnen und Re-
ferenten aus den unterschiedlichsten Bereichen standen einem interes-
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sierten und breit aufgestellten Publikum aus der ganzen Bundesrepublik
gegeniiber. Das schone Ambiente des Ostseebades Warnemiinde gab der
Veranstaltung einen unvergesslichen Rahmen.

In diversen Vortrigen und in zwei Artikeln zu aktuellen Themen nutz-
ten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des kcpp die Gelegenheit, ihre
Arbeitvorzustellen und in einen breiten Austausch zur interessierten Fach-
offentlichkeit zu treten. Die Vortrdge und Artikel kénnen unter http://
www.kepp-mv.de eingesehen werden.

Zufriedenheit der Auftraggeberinnen und Auftraggeber
Die Befragung der Auftraggeber und Auftraggeberinnen des kcpp erfolgt
einmal jahrlich, weil die psychiatrischen/psychotherapeutischen Themen,
insbesondere im Bereich der Systemberatung, bei nur wenigen Personen
gebiindelt sind. Es kommt noch hinzu, dass die Auftrége tiberwiegend eine
mehrjahrige Laufzeit bis zum Abschluss aufweisen (wie z. B. die evidenz-
basierte Bewertung von neuen Verfahren und Methoden im Bereich der
Psychotherapie im Rahmen des G-BA). Die Erfahrungen der letzten Jahre
bestitigen diese Entscheidung der jahrlichen Evaluation durch eine kon-
tinuierlich iberdurchschnittlich hohe Riicklaufquote der Fragebodgen.

Jeweils zu Beginn des Jahres 2013 und 2014 wurden unsere Auftraggeber
und Auftraggeberinnen im Rahmen einer schriftlichen und anonymisier-
ten Befragung gebeten, die Leistungen des KCPP jeweils fiir die Jahre 2012
und 2013 nach Art der Leistungserbringung differenziert zu bewerten. Auf
einer fiinfstufigen Skala sollten die Leistungsbereiche »Schriftliche Stel-
lungnahmen/Gutachten« und »Beratung/Teilnahme an Sitzungen/Gre-
mientitigkeit« sowie »Prasentationen und Workshops« beziiglich ihrer
formalen und inhaltlichen Giite bewertet sowie insgesamt die Zufrieden-
heit mit den Leistungen des KCPP in den genannten Bereichen einge-
schitzt werden. Die Riicklaufquoten betrugen 93% (fiir das Jahr 2012) bzw.
71% (fiir das Jahr 2013).

Ergebnisse der Befragung fiir das Jahr 2012
Mit den Leistungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des KCPP im
Bereich »Beratung/Teilnahme an Sitzungen/Gremientitigkeit« waren
87,5% der Auftraggeberinnen und Auftraggeber »sehr zufrieden«und 12,5%
waren »zufrieden«. 88% der Auftraggeber zeigten sich mit den vom KCpP
erstellten schriftlichen Stellungnahmen und Gutachten insgesamt als
»sehr zufrieden« und 12% als »zufrieden«. Im Bereich »Présentationen und
Workshops« dufderten sich 60% der Auftraggeberinnen und Auftraggeber
als »sehr zufrieden« und 40% als »zufrieden« mit den Leistungen des KCPP.

Ergebnisse der Befragung fiir das Jahr 2013
77,3% der Auftraggeberinnen und Auftraggeber waren in Bezug auf den
Bereich »Beratung/Teilnahme an Sitzungen/Gremientétigkeit« »sehr zu-
frieden«und 22,7% waren »zufrieden« mit den Leistungen des KCPP. Auch
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zufrieden: 2012 12,5% sehr zufrieden: 2012 87,5%

zufrieden: 2013 22,7% sehr zufrieden: 2013 77,3%

[Abb. 4] Beratung/Teilnahme an Sitzungen / Gremientatigkeit

zufrieden: 2012 12% sehr zufrieden: 2012 88%

zufrieden: 2013 10% sehr zufrieden: 2013 90%

[Abb. 5] Schriftliche Stellungnahmen und Gutachten

zufrieden: 2012 12,5% sehr zufrieden: 2012 87,5%

zufrieden: 2013 22,7% sehr zufrieden: 2013 77,3%

[Abb. 6] Prasentationen und Workshops

hinsichtlich der vom Kcpp erstellten schriftlichen Stellungnahmen und
Gutachten zeigte sich eine hohe Zufriedenheit (90% der Auftraggeber wa-
ren »sehr zufrieden« und 10% waren »zufrieden«). Mit den Prisentationen
und Workshops des kcpp waren 61,5% der Auftraggeberinnen und Auftrag-
geber »sehr zufrieden«und 38,5% waren »zufrieden«.

Abbildungen 4-6 stellen die Zufriedenheit der Auftraggeberinnen und
Auftraggeber mit den Leistungen des KCPP jeweils fiir die drei erhobenen
Arbeitsbereiche fiir die Jahre 2012 und 2013 in Prozent vergleichend dar.

Zusammenfassend spiegeln die Ergebnisse der beiden Befragungen wie
auch in den Vorjahren ein sehr hohes Maf$ an Zufriedenheit der Auftrag-
geberinnen und Auftraggeber mit den vom KCPP erbrachten Leistungen
wider. Sie zeigen, dass die bisherige sehr gute und vertrauensvolle Zusam-
menarbeitauchin den Jahren 2012 und 2013 nicht nur fortgesetzt, sondern
auch noch weiter ausgebaut werden konnte.

Ausblick
Das KCPP ist nunmehr seit 14 Jahren im Auftrag der Krankenkassen und
der MDK-Gemeinschaft in der Gesundheitssystemberatung titig. Fir
den gesamten Zeitraum kann eine kontinuierliche Zunahme der Auftrige
sowie eine stetig zunehmende Einbindung auch in systemiibergreifende,
gesundheitspolitische Fragestellungen und in die 6ffentliche Diskussion
festgestellt werden. Das KCPP ist dabei in der Lage, zur Auftragserfiillung
das gesamte Spektrum der Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie,
Suchtmedizin, Kinder-und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Geron-
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topsychiatrie, Soziotherapie, akuten und rehabilitativen Psychosomatik
sowie Psychopharmakotherapie abzubilden. Als besonders tragfihig und
effektiv hat sich die Zusammenarbeit drztlicher und psychologischer
Gutachterinnen und Gutachter erwiesen, wodurch das Kompetenz-Cent-
rum der Versorgungsrealitdt sowohl in psychiatrischen als auch in psycho-
therapeutischen Fragestellungen gerecht werden kann.

Auch in den néichsten Jahren werden die Entwicklung eines neuen Ent-
geltsystems fiir psychiatrische, psychosomatische und kinder- und jugend-
psychiatrische Krankenhiuser sowie Institutsambulanzen und die Umset-
zung und Anwendung der Kriterien der evidenzbasierten Medizin in der
Entscheidungsfindung zur sozialrechtlichen Anerkennung psychothera-
peutischer Verfahren, Methoden und Techniken sowie Fragen der Quali-
titssicherung der Versorgung eine besondere Herausforderung darstellen,
der wir uns auch in den kommenden Jahren gerne und engagiert stellen
werden.

Dr. med. Christoph J. Tolzin
Dipl.-Psych. Carmen Bender




4 Kompetenz-Centrum Qualitatssicherung/
Qualitdtsmanagement

Leitung kca

Prof. Dr.Johannes Giehl
FA flr Orthopéadie;

FA fur Physikalische und
Rehabilitative Medizin;
Spezielle Orthopadische
Chirurgie; Sportmedizin;
Rehabilitationswesen;
Sozialmedizin; Eram-
Assessor; Arztliches
Qualitdtsmanagement

Stellvertretung

Dr. Stefan Meinhold
FA fiir Innere Medizin;
Nephrologie;
Sozialmedizin;
Arztliches Qualitéts-
management

Weitere Gutachter

Dr. Ernst-Dietrich Mayer
(bis 31.12.2013)

FA fur Chirurgie;
Unfallchirurgie;
Sozialmedizin; Spezielle

Unfallchirurgie; Fachkunde

Strahlenschutz

Dr.Klaus Dobler

FA fir Anaesthesiologie;
Rettungsmedizin;
Arztliches Qualitéts-
management; Medical
Hospital Manager;
EFQM-Assessor

Priv.-Doz.
Dr.Dorothee Bail

FA fir Herz-, Gefal3- und
endovaskuldre Chirurgie
Fachkunde Echokardio-
grafie

Sekretariat beim

mpk Tlibingen

Sigrid Kupilas
Bismarckstr. 96

72072 Tubingen

Tel.: 07071 7985-6025

Fax: 07071 7985-6051
sigrid.kupilas@mdkbw.de

Sekretariat beim
MDK Stuttgart
Anja Blanchard
(bis 31.3.2014)
Klara Frei
(ab1.5.2014)
Silberburgstr. 122
70176 Stuttgart
Tel.: 0711 2252-2108
Fax: 0711 2252-2272
anja.blanchard@mdkbw.de
klara.frei@mdkbw.de

EFQM-Assessorin
MDK Ravensburg
Karin Boukamp
Meersburger Str. 3
88213 Ravensburg
Tel.: 0751 36352-6909
Fax: 0751 36352-6952
karin.boukamp@
mdkbw.de

www.kcqq.de
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Uberblick
Im vorausgegangenen Jahresbericht wurde im Uberblick ein Umbruch in
der Qualitétssicherung in Deutschland beschrieben, der weiterhin anhilt.
Zwar wurden zwischenzeitlich von der Institution nach § 137a SGB v (AQUA-
Institut) neun sektorentibergreifende Qs-Verfahren entwickelt (Konisation,
Katarakt, Koronarangiografie / Perkutane Koronarintervention, Kolorekta-
les Karzinom, Arthroskopie, Hiift-Totalendoprothese, Knie-Totalendopro-
these, Gefdf3katheter-assoziierte Infektion, Postoperative Wundinfektio-
nen); eine Umsetzung steht wegen zahlreicher Probleme jedoch nach wie
vor aus. Deswegen haben sich die Triger des G-BA mit »Eckpunkten zu
einem gemeinsamen Verstindnis und Handlungsempfehlungen zur sek-
toreniibergreifenden Qualititssicherung« an die Offentlichkeit, die Politik
und an die internen Arbeitsgruppen gewandt und Hemmnisse benannt:
u.a. geringe Beteiligung von Krankenhdusern und Vertragsarzten bei Probe-
betrieben, Zuriickhaltung der Software-Industrie und eine unzuverldssige
Qs-Fallauslosung im vertragsérztlichen Bereich. Insbesondere wird auf
Bedingungen zur erfolgreichen Umsetzung bereits entwickelter und neuer
Verfahren abgehoben: Themenauswahl mit vorheriger Prifung der Um-
setzbarkeit, Einbezug der Software-Industrie zugunsten ausreichender
Marktbedingungen, Kldrung von Gesetzesinderungsbedarfen u.a. Zudem
geht der G-BA bei der Verfahrensentwicklung zu neuen Themen innovative
Wege, wie z.B. die Neubeauftragung des Verfahrens »Arthroskopie« unter
Verwendung lediglich von Sozialdaten der Krankenkassen und von Patien-
tenbefragungen.

Im Gefolge des Patientenrechtegesetzes vom 26.02. 2013 wurde vom G-BA
eine Richtlinie zu Mindeststandards fiir Risikomanagement- und Fehler-
meldesysteme entwickelt; bis Ende 2014 soll eine nunmehr sektorentibergrei-
fende Richtlinie zum internen Qualitdtsmanagement im vertragsérztlichen,
vertragszahnirztlichen und Krankenhausbereich beschlussfiahig sein.

Bei all diesen Entwicklungen berit das KcQ den GKv-sv in diversen
Arbeitsgruppen des G-BA, wobei zu zahlreichen Einzelfragen mit wissen-
schaftlichen Expertisen beigetragen wird, wie beispielsweise »Potenzielle
Effekte der externen Qualitdtssicherung«inkl. public reporting und pay for
performance (p4p), »Internes Qualitdtsmanagement in der medizinischen
Versorgung«, »Klinische Register als Qualitdtssicherungsinstrumente«.

Die Weiterentwicklung des Strukturierten Dialogs als Herzstiick der
Externen Stationiren Qualitidtssicherung (EsQs) ist ein vorrangiges Anlie-
gen der Gemeinsamen Selbstverwaltung im G-BA. Da sich erhebliche pro-
zessuale und Ergebnisheterogenititen in den Bundesldndern gezeigt haben,
die hinsichtlich ausgeweiteter Berichtspflichten der Krankenh&user (Qua-
litdtsberichte) untragbar sind, erfolgen derzeit mehrere Projekte zur Ver-
besserung der Gleichméfligkeit. U.a. hat das kxcqQ die MDK-Mitglieder der
Arbeitsgruppen auf Bundes- und Landesebene zusammengefiihrt, Vor-
gehensunterschiede dargestellt und diese an die Entscheidungsgremien
(GKkv-sv, Krankenkassen) transportiert.
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G1 gutachterliche Stellungnahme 12%

G2 eingehende gutachterliche Stellungnahme 20%
]
G3 Grundsatzgutachten 24%
]

G4 Gremienarbeit 42%
I

G5 Empfehlung zur sozialmedizinischen Begutachtung und Beratung 2%

[Abb.1.1] Ressourcenverbrauch nach Leistungsarten fiir 2012

G1 gutachterliche Stellungnahme 12%

|

G2 eingehende gutachterliche Stellungnahme 15%
]

G3 Grundsatzgutachten 23%

|

G4 Gremienarbeit 49%

G5 Empfehlung zur sozialmedizinischen Begutachtung und Beratung 1%

[Abb.1.2] Ressourcenverbrauch nach Leistungsarten fir 2013

Auch auf der Landesebene findet Qs-Entwicklung statt: Beispielsweise
wirkte das KCQ GKv-seitig bei der Konzeption und Realisierung des landes-
spezifischen @s-Verfahrens »mRsa« (Methicillin-resistenter Staphylokokkus
aureus) zur Einddmmung nosokomialer Infektionen mit multiresistenten
Erregern mit und es gestaltete Qs-Verfahren fiir »>Ergdnzende Vereinbarun-
gen«nach § 109 sGB Vv fiir konservativ titige Krankenhiuser.

In mehreren KCcQ-Beratungsthemen ergeben sich inhaltliche Schnitt-
stellen mit anderen Kompetenzeinheiten der MpDK-Gemeinschaft: Koope-
rative Auftragsbearbeitungen sind hervorzuheben insbesondere mit dem
KCG (z.B. Erarbeitung eines Glossars, Qs in der geriatrischen Rehabilita-
tion), der SEG 1 (z. B. Qs der Begutachtung zu Vorsorge und Rehabilitation
nach §§24 und 41 SGB V), der SEG 4 (z.B. Abrechnung bei cT-gesteuerten
Interventionen) und dem MDSs (z. B. NUB- und Zusatzentgelt-Gutachten).

Die Qualititssicherung in Deutschland ist weiterhin im Fluss und der
Koalitionsvertrag der jetzigen Regierung hat ihre Bedeutung erneut hervor-
gehoben. Das KCQ trigt mit seinen Beratungen wirksam zu sachgerechten
Entscheidungen im untergesetzlichen Normgebungsprozess bei. Die fol-
genden inhaltlichen Darstellungen sollen dies verdeutlichen.

Auftraggeber und Ressourcen
Der Ressourcenverbrauch nach Leistungsarten hat sich kaum verdndert;
wie bisher dominiert die gremienbezogene Arbeit mit fast 50% des Leis-
tungsvolumens (Abb. 1.1). Vier Fiinftel des Ressourcenverbrauchs entfallen

KC der MDK-Gemeinschaft 2012/13

auf den Gkv-sv als Auftraggeber (Abb. 2). Dass demgegentiber der GKvV-sv
nur 39% (2012) bzw. 47% (2013) der Auftrige erteilte, liegt daran, dass es
sich bei den héufigen Auftrigen aus dem MDK-System (2012: 34%, 2013:
30%) meist um G 1-Gutachten bzw. telefonische Beratungen handelt. Die in
den Vorjahren erfolgte Entwicklung der Verteilung der Auftraggeber hat
sich somit stabilisiert (Abb. 3).

Absolut wurden in 2012 von 4,67 Gutachtern 1119 Gutachtertage geleis-
tet, in 2013 von 4,5 Gutachtern 981 Tage. Das gemif der Stellenbesetzun-
gen vorhandene Zeitkontingent der Gutachter wurde von diesen infolge
hoherer Inanspruchnahme des kcQ wieder deutlich tibertroffen (2012: 933
versus 1119 Tage, 2013: 900 versus 981 Tage). Die gutachterlichen Zeit-
aufwinde fiir abteilungsinterne organisatorische Aufgaben und Fortbildung
haben sich trotz mehrfacher Stellenumbesetzungen (Bewerbungsverfah-
ren) mit 60,1 Tagen (2012) bzw. 72,7 Tagen (2013) auf gleichem Niveau
gehalten (2011: 61,0 Tage).

Die per Riickmeldebogen (104 Beurteilungen konnten ausgewertet wer-
den) erfasste Auftraggeber-Zufriedenheit liegt nach wie vor nahe der Ideal-
linie, und zwar beziiglich aller drei Leistungsarten (Abb. 4). Die einzige
Auffilligkeit (Note 1,9 auf Skala 1 [sehr gut] - 5 [nicht gut]) ist bei den »aus-
gehindigten Unterlagen« bei Prasentationsveranstaltungen festzustellen.
Zwischenzeitlich werden regelméiflig Schreibmaterialien und inhaltliche
Unterlagen zur Verfiigung gestellt.

Spezifische Tatigkeitsmerkmale des KCQ

Querschnittkompetenz in der deutschen Qualitdtssicherung. Die Beratungs-
leistungen reichen von der Systemgestaltung bis zur Konzeption und
Durchfiihrung von @s-Mafnahmen mehrerer Kassen gemeinsam und
bei einzelnen Leistungserbringern.

as-mpk-Netzwerke. MDK-Gutachter in Qs-Gremien von Bundes- und Landes-
ebene werden zusammengefiihrt; die Auftraggeber realisieren hiermit
eine Koordination, die bei den anderen Qs-Akteuren (z.B. Kv-System)
nur ansatzweise vorhanden ist.

as-Verfahrensentwicklungskompetenz. Die KCQ-Gutachter bringen fiir die
Auftraggeber andernorts nicht verfiigbare eigene Entwicklererfahrung
in die Qs-Systementwicklung ein.

Facharztliche systemische Recherche-Expertise. Mit dem Wissen erfahrener
Fachirzte mehrerer Gebiete und der vorhandenen zusétzlichen Recher-
chekompetenz leistet das K€Q methodisch und inhaltlich umfassende
Wissensdarstellung und -bewertung.

Zeitliche Beratungskontinuitdt. Mehrere KcQ-Gutachter sind seit vielen Jahren
in den jeweiligen Bereichen der Systemberatung titig, so dass sie fiir
die Auftraggeber eine wichtige Kontinuitit gewahrleisten.

Fachédrztliche und Systemregelungskompetenz. Zahlreiche langjdhrige Fach-
arzterfahrungen sind im Verbund mit Systemerfahrung verfiigbar.

Ortsflexibilitat. Die in zahlreichen Institutionen und Orten anséissigen Qs-
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GKV-Spitzenverband 78,8%
I 00000

Spitzenverband einer Kassenart 2,5%

| |
Landesverbande der Krankenkassen gemeinsam 2,4%
||
Landesverband einer Kassenart oder Einzelkasse 3,1%
||

MDK 7,9%

.
MDS 4,2%

||
Sonstige 1,1%
[ |

[Abb.2.1] Ressourcenverbrauch nach Auftraggeber 2012

GKV-Spitzenverband 83,5%
I——

Spitzenverband einer Kassenart 0%

Landesverbdnde der Krankenkassen gemeinsam 4,4%

||
Landesverband einer KAssenart oder Einzelkasse 5,8%
||
MDK 3,5%
|
MDS 2,5%
|

Sonstige 0%

[Abb.2.2] Ressourcenverbrauch nach Auftraggeber 2013

Gremien und -Akteure werden vom KCQ dank seiner guten Reisemdog-
lichkeiten ohne Entfernungsbarrieren immer erreicht.

Systemanalyse der Qualitdtssicherung

kcQ untersucht Verfahren und Ergebnisse der externen Qualitdtssicherung

(eqs) und des internen Qualitdtsmanagements (iam)

Sowohl im vertragsérztlichen Bereich als auch im Krankenhaussektor und
bei der Rehabilitation sind in Deutschland zahlreiche Qs-Verfahren eta-
bliert und iQM ist verpflichtend. Die Regelungsgeber (Gemeinsamer Bun-
desausschuss, Partner der Bundesmantelvertrige) sind gehalten, Wirk-
samkeit und Nutzen dieser Verfahren zu tiberpriifen.

Im Bereich der Qs der vertragsirztlichen Versorgung befasst sich eine
Arbeitsgruppe (AG) »Auswertung« des Gemeinsamen Ausschusses Qs (ab-
geleitet von §135 Abs.2 sGB v) kontinuierlich mit den Ergebnissen der
Uberpriifungen durch die kv-Qs-Kommissionen. In der AG bewerten KCQ-
Gutachter die Ergebnisse im Auftrag des GKv-sv. Beispielsweise wurde in
den Ergebnissen aufgrund der Qs-Vereinbarung »Gynékologische Zyto-
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GKV-Spitzenverband 39%
I
Spitzenverband einer Kassenart 1,1%
[ |
Landesverbande der Krankenkassen gemeinsam 0,9%
1
Landesverband einer Kassenart oder Einzelkasse 10%

MDK 34%
I 0000

MDS 11%

Sonstige 4%

[Abb.3.1] Auftrdge nach Auftraggeber 2012

GKV-Spitzenverband 47%
I

Spitzenverband einer Kassenart 1%

|
Landesverbdnde der Krankenkassen gemeinsam 3%

||
Landesverband einer KAssenart oder Einzelkasse 10%

MDK 30%
I

MDS 8%

Sonstige 1%

[Abb. 3.2] Auftrage nach Auftraggeber 2013

logie« festgestellt, dass die Jahresstatistiken (Ergebnisqualitit), die von den
jeweiligen zytologischen Praxen abzugeben sind, ohne die Bekanntgabe
von Beurteilungskriterien von den KVen der Lander mitgeteilt werden. Im
Gefolge wird derzeit vereinbart, bundeseinheitliche Bewertungskriterien
zu etablieren, die eine vergleichbare Ergebnisdarstellung und Transparenz
der Versorgungsqualitét in der gynidkologischen Zytologie erméglichen.
Das kcQ hat im Auftrag des Gkv-sv simtliche Qs-Vereinbarungen
(n=27) nach §135 Abs.2 sGB v hinsichtlich Ergebnisentwicklung und
Durchfiihrungsaufwand (Aufwand-Nutzen-Verhiltnis) analysiert, um etwaig
unergiebige Verfahren auszusetzen oder zu beenden. In einem Gutachten
konnte dargestellt werden, dass einige Verfahren hochaufwendig sind (z. B.
Qs-Vereinbarung »Ultraschall«), andere durchaus anhaltend gute Versor-
gungsqualitit darstellen (z. B. Qs-Vereinbarung »Koloskopie«) und weitere
keine zureichende Abbildung der Ergebnisqualitit drztlicher Mafinahmen
ermoglichen (z. B. Qs-Vereinbarung »Herzschrittmacher-Kontrolle«). Nur
fiir sieben Leistungsbereiche der vertragsirztlichen Versorgung konnte
die unverdnderte Fortfithrung der Mafinahmen empfohlen werden, fiir
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Der/die Mitarbeiter des KC waren inhaltlich gut vorbereitet:
n

L
trifft nicht zu trifft voll zu

Die inhaltliche Beratung durch die Mitarbeiter des KC war:

]
nicht zufriedenstellend voll zufriedenstellend

Das Auftreten der Mitarbeiter des KC im Arbeitsausschuss war:
n

L}
nicht professionell professionell

Die Diskussionsbeitrage waren:
1}

verschwommen sehr prazise

Die Kommunikation mit den Mitarbeitern des KC verlief:
n

L
nicht zufriedenstellend zufriedenstellend

Ich bin mit der Beratung der Mitarbeiter des KC insgesamt:
n

L}
vollig unzufrieden sehr zufrieden

[Abb. 4] Bewertung der Gremienarbeit (G4) 2012 und 2013

sechs die Aussetzung und fiir sieben die Fortfiihrung mit Modifizierung der
jeweiligen Qs-Vereinbarung. Fiir acht der 27 Verfahren war die Datenlage
fiir eine abschliefSende Beurteilung unzureichend. Zahlreiche Ergebnisse
des Gutachtens haben die GKv zu neuerlichen Verhandlungen mit der kBv
veranlasst. Beispielsweise werden derzeit zur Qs-Vereinbarung »mR-Angio-
grafie« die Indikationsvorgaben uberarbeitet; trotz guter Qs-Ergebnisse
war seit 2007 ein starker und fachlich fragwiirdiger Anstieg der bundes-
weiten Leistungszahlen zu verzeichnen gewesen.

Seit 2004 bzw. 2006 sind Vorgaben des G-BA fiir das interne Qualitéts-
management (iQMm) fiir Vertragsirzte, Vertragszahnirzte und Kranken-
héuser verbindlich. Die entsprechenden Richtlinien bzw. Vereinbarungen
sehen vor, dass innerhalb von fiinf Jahren die Umsetzung der QM-Systeme
tberprift und festgestellt werden soll, ob die Systeme nachweislich zu
einer Verbesserung der Versorgungsqualitit beigetragen haben. In diesem
Zusammenhang hat der GKv-sv beim KcQ ein umfassendes Gutachten zu
Systemen, Elementen, Instrumenten, Umsetzung und Nutzen des iQM in
der medizinischen Versorgung beauftragt. Der G-BA hat das Gutachten als
Grundlage fiir die derzeitige Richtlinien-Aktualisierung als sektoreniiber-
greifende Regelung (§ 137 sGB V) konsentiert. Resiimierend ist Folgendes
festzuhalten: Auf internationaler und nationaler Ebene liegt QM-Maf3-
nahmen zumeist der pPpcA-Zyklus (»plan-do-check-act«) zugrunde, ein
einheitliches Verstindnis zu iQMm besteht aber weltweit nicht, mithin es
an umsetzungsrelevanten Standards fehlt und hochste Vielfalt an ent-
sprechenden QM-Programmen besteht. Dies gilt auch fiir Deutschland.
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Das Gutachten ist verstéandlich:
1}

L]
trifft nicht zu trifft voll zu

Der Umfang ist:

zu lang zu kurz

Die Fragestellung wurde beriicksichtigt:
1}

L]
trifft nicht zu trifft voll zu

Die Zahl der Literaturzitate ist:

zu grof3 zu klein

Die gutachterliche Stellungnahme ist:

1}
L
verschwommen prazise

Die Empfehlungen sind in der Praxis umsetzbar:

trifft nicht zu trifft voll zu
Die Erstellung erfolgte in angemessener Zeit:

1}

]
trifft nicht zu trifft voll zu

Die Kommunikation mit dem Gutachter verlief:
1}

L]
nicht zufriedenstellend voll zufriedenstellend

Insgesamt: Ich bin mit dem Gutachten:
]

L]
véllig unzufrieden sehr zufrieden

[Abb.5] Bewertung der Gutachten (n=12).
Angegeben ist jeweils der Mittelwert fiir 2012 und 2013

Der G-BA hat fiir den vertragsarztlichen/vertragspsychotherapeutischen,
den vertragszahnérztlichen und den stationédren Bereich jeweils eine iQMm-
Richtlinie (RL) erlassen. Diese bereits terminologisch varianten RL unter-
scheiden sich voneinander teils deutlich, auch wenn sie im Wesentlichen
gleiche Ziele (z.B. Patientenorientierung, -sicherheit, -partizipation und
-zufriedenheit, Mitarbeiterorientierung, Effektivitit, Effizienz und Wett-
bewerbsfidhigkeit der jeweiligen Einrichtungen) mit unterschiedlicher
Schwerpunktsetzung verfolgen. Die RL lassen Raum fiir einrichtungsspe-
zifische QM-Themen und haben Zielerreichungsnormen lediglich zu zeit-
lich terminierten Implementierungsgraden verfiigt. Sektorenspezifisch
schreiben sie den Einsatz bestimmter QM-Elemente und (Ausnahme:
stationdrer Bereich) -Instrumente vor, lassen aber umfassende Freiheit
hinsichtlich der Wahlvon QM-Systemen, solange die RL-Vorgaben beachtet
werden (eine Dominanz bestimmter QM-Systeme zeichnet sich zunehmend
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Die inhaltlichen Erwartungen an die Présentation / Veranstaltung wurden erfillt:
1}

L]
trifft nicht zu trifft voll zu

Die Vermittlung durch die Referenten war:
1}

L]
nicht gut sehr gut

Sind die ausgehéandigten Unterlagen fiir Sie hilfreich?

nicht sehr hilfreich sehr hilfreich

Schéatzen Sie die Veranstaltung fiir Ihren Entscheidungsbedarf als hilfreich ein?

1}
]
trifft nicht zu trifft voll zu

Ich bin mit der Veranstaltung insgesamt:
1}

L
véllig unzufrieden sehr zufrieden

[Abb. 6] Beurteilung durch Auftraggeber: Prasentationen 2012 und 2013

ab). Die phasenbezogene Implementierung ist - von Ausnahmen abge-
sehen - in allen Sektoren eher schleppend erfolgt. Die anfidnglich vielfach
starken Vorbehalte der Leistungserbringer haben sich mit zunehmender
Wahrnehmungvon iQm als Marketing-Instrument relativiert. Eine Aussage
iber Tiefe und Nachhaltigkeit der iQM-Anwendung ist dies nicht. Belege
fiir einen Nutzen interner QMs in den einzelnen Sektoren gibt es weder auf
internationaler noch auf nationaler Ebene. Zwar findet sich im internatio-
nalen Schrifttum ein grof3erer Publikationskorper, die Studien sind jedoch
in vielerlei Hinsicht hochheterogen, in aller Regel methodisch gravierend
defizitér, in ihren Ergebnissen nicht extrapolierbar und zwischen verschie-
denen Gesundheitssystemen nicht ibertragbar. Deutsche Evaluationspro-
jekte, die die Frage nach Wirksamkeit und Nutzen von iQM kausal kldren
konnten, sind nicht vorzufinden. Die wenigen, unsystematischen und eher
fragmentarischen Untersuchungen aus der BRD befassen sich vielmehr
vorrangig mit Machbarkeits- und Praktikabilitidtsfragen sowie mit den Um-
setzungsstinden. Damit lassen sich Fragen nach bereichsunabhéngigen
Erfolgsbedingungen von iQM nicht beantworten. Eine Setting-tibergreifende
RL wire prinzipiell moglich.

Potenzielle Effekte der externen stationidren Qs: Im Auftrag des GKv-
Spitzenverbandes wird das Verfahren der externen stationdren Qualitéts-
sicherung (EsQs) in seinem strukturellen, organisatorischen sowie metho-
dischen Zuschnitt eingehend untersucht und in seinen potenziellen
Wirkungen auf der Basis des derzeitigen Datenstandes bewertet. Die ESQS
umfasst 30 Leistungsbereiche mit iberwiegend operativem Schwerpunkt
und bildet etwa 20% des stationdren Leistungsgeschehens in ca.1600
deutschen Krankenh&dusern ab. Es handelt sich um eine komplexe Inter-
vention, die auf Lidnder- und Bundesebene iiber Erfassung definierter
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Qualititsindikatoren (Q1) auffillige Qs-Ergebnisse detektiert, im soge-
nannten »Strukturierten Dialog« zwischen Kliniken und Expertengruppen
analysiert, bei objektivierbaren Qualitdtsméngeln extern interveniert so-
wie gezielte Verbesserungsmafinahmen in den Krankenh&usern initiiert
und Qs-Ergebnisse an die Offentlichkeit transportiert. Verfahrensimma-
nentweist die EsQs eine vielfach nicht wahrgenommene methodische und
anwendungsbezogene Problematik auf, die in Einheit mit Madngeln in der
Datenvaliditdt Anlass fiir eine Fehlbewertung der Indikatorergebnisse
sein kann. Im Mittelpunkt der Untersuchung steht die Frage nach eventu-
ellen Positiv- und Negativ-Effekten der EsQs und hierauf aufsetzend
die Frage nach dem tatsidchlichen Verfahrensnutzen. Flankierend hierzu
werden dementsprechend international etablierte indikatorbasierte Qs-
Regime systematisch in den Fokus genommen und nach wissenschaftli-
chen Mafistiben bewertet. Im Ergebnis liegen national wie international
belastbare Literaturdaten zur Nutzenfrage indikatorbasierter Qs-Regime
(klinisch /6konomisch) nicht vor, so dass von einem insgesamt niedrigen
Evidenz-Level auszugehen ist. Der limitierte Erkenntnisstand ist den hohen
Schwierigkeiten einer Wirksamkeits-/Nutzenevaluation komplexer Inter-
ventionen geschuldet. Was das Potenzial der ESQS zur Férderung bzw. Ver-
besserung der Versorgungsqualitit angeht, konnen - soweit dies bewertbar
ist - folgende Feststellungen getroffen werden: Die EsQs bildet das Ver-
sorgungsgeschehen in Grenzen ab, ist Datenbasis zur Weiterentwicklung
des Gesundheitssystems, fordert die Leitlinienimplementierung und ist
ein Monitoring-Instrument zur Messung der Leitlinienadhérenz. Sie kann
das iQMm der Krankenh&user bedienen und diesen Anhaltspunkte zur Ver-
besserung der klinischen Performancequalitét liefern. Bei Qualitdtsmén-
geln erlaubt die potenzielle Interventionsoption gezielte Hilfestellungen
durch externe Experten und ermdoglicht diesen eine Supervision der je-
weiligen Qualititsentwicklung. Die verpflichtende Verdffentlichung von
ESQs-Ergebnissen soll eine qualititsorientierte Krankenhauswahl durch
Patienten und Zuweiser ermoglichen, wird aber immer noch kaum genutzt.
Negativeffekte sind im Rahmen der EsQs-Anwendung moglich, in Deutsch-
land aber nicht erforscht. Das bislang in Teilen inhomogen angewandte
EsQs-Verfahren (insbes. »Strukturierter Dialog«) ist auf mehreren Feldern
verbesserungsbediirftig und verbesserungsfihig (Methodik, Datenvalidi-
tit, Indikatorenentwicklung).

Grundsatzfragen der Qualitatssicherung

kcq bearbeitet die Grundlagen der as
Nicht zuletzt im Gefolge der seit Jahrzehnten in den skandinavischen
Landern etablierten Register sind auch in Deutschland mehrere hundert
klinische Register entstanden, deren Nutzbarkeit fiir die Qualititssiche-
rung im Auftrag des GKv-Sv vom KcQ zu untersuchen war. Klinische Regis-
ter konnten fiir die externe und sektorentibergreifende Qualititssicherung
genutzt werden, da sie in der Regel Qualitédtsindikatoren erfassen, die Infor-
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mationen zu Indikationen, Prozessen, strukturellen Anforderungen und
zur Ergebnisqualitit enthalten. Im Bereich der Prozessqualitdt kann z.B.
die Anwendungshéufigkeit einer Intervention oder Therapie erfasst wer-
den. Mit der Implementierung von qualitativhochwertigen Indikationskri-
terien kann die Indikationsqualitdit iberprift werden. Auch strukturelle
Anforderungen konnen u. U. iberprift werden, wenn die Indikatoren dazu im
Register implementiert sind. Die Ergebnisqualitit kann anhand von Uber-
lebenszeiten, Outcome, Lebensqualitit oder der ereignisfreien Zeit erfasst
werden. Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine Nutzung durch die exter-
ne Qualititssicherung ist eine flichendeckende und vollzidhlige Erfassung
der Daten/Patienten. Ein anderer Aspekt zur Qualitédtssicherung durch
Register ist das Benchmarking der einzelnen Registerteilnehmer. Daten-
transparenz und Datenberichtserstattung von Registern tragen (neben der
Vollstindigkeit) wesentlich zur Qualititssicherung in der Versorgung bei.

Mit Sozialdaten kann der Zugang zu mehreren Sektoren gewonnen wer-
den, sie stellen einen grof3en Datenpool dar, mit dem auch ein Langzeit-
verlauf erfasst werden kann. Eine Integration der Sozialdaten in Registern
wire sektoreniibergreifend nur iiber eine Vertrauensstelle moglich. Vor-
teile von Sozialdaten der Krankenkassen in klinischen Registern sind (ins-
besondere im stationédren Bereich) eine schnelle und einfache Verfiigbar-
keit sowie geringe Kosten. Die Nachteile sind, dass diese Daten in erster
Linie als Leistungsnachweis erhoben werden und héufig fir den
Behandlungsfall wichtige Diagnosen (z.B. IGeL-assoziierte Diagnosen,
1GeL = Individuelle Gesundheitsleistungen, die vom Patienten selbst bezahlt
werden miissen) nicht erfasst werden (Effektunterschitzung). Ein weiterer
Nachteil ist die Kodierqualitit, d. h. die Validitidt und Qualitit der Doku-
mentation (Effektunter- und -iberschiatzung). Die Mortalitit als Indikator
aus Sozialdaten kann letztlich ohne Risikoadjustierung keine Aussage tiber
die Ergebnisqualitidt der Einrichtung geben. Sozialdaten/Abrechnungs-
daten sind den Daten der gesetzlich verpflichtenden externen stationiren
Qualititssicherung (EsQs) mit eindeutig formulieren Erhebungsbodgen
deutlich unterlegen. Auswertungsergebnisse von Sozialdaten aus dem
ambulanten Sektor sind nur mit einer zeitlichen Verzégerung verfiigbar.
Fir eine zeitndhere Auswertung miisste die Erhebung online erfolgen.

Die Nutzung von Daten aus klinischen Registern fiir eine externe und auch
sektoreniibergreifende Qualitéitssicherung kann aber nur durch eine gesetzlich
verpflichtende Teilnahme an Registern sinnvoll umgesetzt werden. Uber einen
speziellen Identifizierungscode konnte die Teilnahme des Patienten am
Register gekennzeichnet werden, so dass aus den Abrechnungsdaten der
Krankenkassen ganz spezifisch fiir jeden Patienten Verlaufsdaten pseudo-
nymisiert herausgefiltert und an die Registerstelle weitergeleitet werden
konnten. Voraussetzung wire die Schaffung einer einheitlichen Daten-
plattform, in der Registerdaten, Sozialdaten und Qs-Datennach §137SGB v
zusammengefiihrt werden kénnen.

Im Rahmen einer umfassenden Untersuchung zum publizierten Wissen
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um die Effekte der externen Qualitédtssicherung wurde auch analysiert, ob
und inwieweit p4p-Konzepte (pay for performance) Versorgungsqualitit
und Patientensicherheit tatsdchlich vorantreiben. In einer Literatur-Ana-
lyse hat das BQs-Institut den internationalen Literaturstand zwischen dem
01.01.2000 und dem 12.01.2012 recherchiert und alle verfiigbaren Infor-
mationen aus Studien (randomisiert / nicht randomisiert), Metaanalysen,
Reviews, Beobachtungsstudien, Fallberichten, Kongressbinden sowie Kol-
loquien ausgewertet. Im Ergebnis wird die Evidenz fiir die Wirksamkeit
finanzieller Anreize - wenn tiberhaupt - bestenfalls als schwach bewertet
und trete allenfalls auf der Ebene weniger Qualititsindikatoren in Erschei-
nung. Widerlegt ist die These einer qualititsférdernden Wirkung damit
nicht. Feststellen lassen sich nicht intendierte Wirkungen wie z.B. ver-
gltungsoptimierende strategische Verhaltensweisen, Selektionseffekte,
wieder nachlassende Performance nach Wegfall der Anreize, Vermeidungs-
strategien und Verdnderungen im Dokumentationsverhalten bis hin zum
Gaming. Vorgefunden worden seien Hinweise auf fehlende Nachhaltigkeit.

Eine ergidnzende systematische Recherche des kcqQ (alle Publikationen
zwischen dem 02.01.2012 und dem 22.11.2012) fand zwar eine Reihe
neuer Studien zu varianten p4p-Interventionen vor, keine jedoch zur
Wirksamkeitsfrage hinsichtlich Patientennutzen. In Einheit mit den Be-
funden des BQs-Institutes bestehen bestenfalls »schwache Anhaltspunkte«
fiir p4p-vermittelte Wirkungen, die mehrheitlich nicht auf patienten-
relevante Endpunkte abstellen. Allenfalls wenige quasiexperimentelle
Untersuchungen resiimieren teilweise Vorteile fiir p4p, wobei sich jedoch
Hinweise auf nicht intendierte Wirkungen ergaben.

Angesichts des pauschalierten Vergilitungssystems (DRGs) in deutschen
Krankenhé&usern ist der wirtschaftliche /6konomische Wettbewerb ausge-
rufen. Die Steigerung von operativen Leistungszahlen ldsst eine grofdziigi-
gere Indikationsstellung bei elektiven Operationen vermuten. Es war das
Anliegen der 6ffentlichen Tagung von KCQ und KCoO im Dezember 2012,
die Natur der medizinischen Indikationsstellung zu beleuchten. Ethische,
rechtliche, evidenzbezogene und fachmedizinische Aspekte sowie Mog-
lichkeiten der Messung guter Indikationsqualitdt wurden von renommier-
ten Experten beleuchtet. Fiir die Qs ist die Qualititsmessung schwierig,
weil die Indikationsstellung eine gemeinsam von Arzt und Patient/Patien-
tin zu treffende Entscheidung darstellt und es eine grofde Zahl von Einfluss-
faktoren hierauf gibt.

Im Mirz 2014 fand eine Offentlichkeitsveranstaltung des KcqQ zur
Zielfindung und Instrumentenwahl in der externen Qs statt. Aus der Sicht
der Medizinethik, des Regelungsgebers, der Qs-Experten und der Patienten
wurde dargestellt, wie konkrete Qualititsziele bestimmt werden sollen und
welche Instrumente einzusetzen sind. Die Veranstaltung zeigte auf, dass
Aufwinde des Gesamtsystems fiir Qs zielgenau priorisiert eingesetzt
werden sollen und dass gesetzlich erméglichte Krankenkassendaten und
Patientenbefragungen zukunftstriachtige Instrumente der eQs sind.
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(Weiter-)Entwicklung des QS-Regelungssystems,

von QS-Verfahren und Bewertung von QS-Perspektiven

Weiterentwicklung Themenfindung und Priorisierung

fur die externe Qualitatssicherung
Der Gemeinsame Bundesausschuss nutzt eine wissenschaftlich fundierte
Methodik, um neue Themen fiir die externe Qualitétssicherung zu identi-
fizieren und zu priorisieren (TuP = Themenfindung und Priorisierung). Bei
der Auswahl von Themen fiir die Entwicklung von Verfahren in der sekto-
reniibergreifenden Qualitidtssicherung hat sich gezeigt, dass das Verfahren
Weiterentwicklungsbedarf aufweist. Aspekte der Machbarkeit wurden nicht
ausreichend berticksichtigt und es wurde nicht ausreichend transparent,
welche potenziellen Versorgungsprobleme durch die externe Qualitéts-
sicherung adressiert werden sollten. Dariiber hinaus wurde das Bewertungs-
verfahren als verbesserungsbediirftig angesehen. Das kcQ hat fiir den Gkv-
sv analysiert, durch welche Optimierungsschritte die erkannten Schwichen
beseitigt werden konnten, und Losungsoptionen vorgeschlagen. Der GKv-
Spitzenverband hat diese Arbeiten des KCQ genutzt, um sich im GBA in die
von allen Binken getragene konstruktive Weiterentwicklung des TuP-Ver-
fahrens einzubringen. Es erscheint realistisch, dass die Weiterentwicklung
des Verfahrens zu einer gezielteren und effizienteren Beauftragung der Ins-
titution nach §137a sGB v fithren kann und die ausgewiahlten Verfahren
stirker auf tatséchliche Versorgungsprobleme fokussiert werden.

Bewertung des public reporting von Qualitdtsergebnissen

Ein umfassendes Gutachten des kcQ zum public reporting kommt im
Restimee zu folgenden Optionen der Strategie und Positionierung der
GKv:Im Hinblick auf Zuschnitt und Aufbereitung und 6ffentlicher Darstel-
lung von EsQs-Ergebnissen sind deutliche Defizite erkennbar. Die bislang
gelibte Prisentation von EsQs-Ergebnissen und die damit assoziierten
Erlduterungen kommen nach bisherigen Erkenntnissen in der Offentlich-
keit »nicht an«. Eine vergleichende Betrachtung und Analyse der Ergebnisse
aus der z.B. regionalen oder bundesweiten Krankenhauslandschaft an-
hand der Qualitétsberichte iberfordert die Usergruppe der Patienten und
Zuweiser aus zumindest dhnlichen Griinden und ist nicht praktikabel.
Ursédchlich ist zum einen die fiir weiteste Teile der Bevolkerung unver-
standliche Darstellung der Qualititsinformation, zum anderen der Auf-
wand im »Zusammensuchen« vergleichender Qualititsinformationen. Da
sich die Limitierungen in Informationsbeschaffung und Informationsver-
stindnis aufseiten der User kaum wirkungsvoll und insbesondere nicht
kurzfristig beseitigen lassen, miissen es Informationsaufbereitung und
-darbietung sein, die verdndert werden sollten. Verbesserungspotenziale
bestehen. Alle erorterten Aspekte berticksichtigend erschiene ein bundes-
weit einheitliches und von interessengeleiteten Darstellungen freies Portal
zielfiihrend. Erste Ansétze in diesem Sinne schlagen sich im N1CU-Projekt
des G-BA nieder. Prinzipielle Vorteile konnten liegen:

KC der MDK-Gemeinschaft 2012/13

-in einem normierten und leichten Zugang der Bevolkerung zu Qs-bezo-
genen Qualitidtsinformationen;

-in einer vergleichenden Zusammenfiihrung regionaler und bundesweiter
Klinikergebnisse (u.a. EsQs);

- in einer einheitlichen Krankenhausbewertung (falls kategorisierende Ein-
stufungen gewahlt werden sollten);

-in einer einheitlichen, verstdndlich gemachten Datenprisentation (und
-erlauterung);

-in einer einfachen 6ffentlichen Bewerbung sowie

-in einem besseren Wiedererkennungswert.

Entwicklung sektorenlbergreifender QS-Verfahren

Im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses entwickelt die Institution
nach §137a sGB v (AQUA-Institut) sektoreniibergreifende Qs-Verfahren.
Zuletzt wurden die entsprechenden Vor- und Abschlussberichte des Insti-
tuts fiir die Themen »Knieendoprothesenversorgung« und »Arthroskopie«
durch das xkcQ bewertet. Zur Arthroskopie wurden u.a. Machbarkeits-
miéngel (unzureichende Follow-up-Aufgreifbarkeit im vertragsirztlichen
Bereich, unzureichende Abbildung der Indikationsstellung) festgestellt;
statt der Umsetzung wurde das Institut zur Neuentwicklung unter jetzt
gesetzlich ermoglichter Nutzung von Krankenkassendaten und von Patien-
tenbefragungen beauftragt. Aufgrund der kcQ-eigenen Fach- und System-
kompetenz wird i. d. R. auch eine Mitwirkung in dem nach der Verfahrens-
ordnung des AQUA-Instituts vorgesehenen Expertenpanel realisiert. Die
vom G-BA angenommene Entwicklung des Verfahrens »Knieendoprothesen-
versorgung« (vorher auch: »Hiiftendoprothesenversorgung«) wird derzeit
nach einem «Migrationskonzept« bei der Uberfiihrung des bisherigen
externen Verfahrens in ein sektoreniibergreifendes verwandet.

Entwicklung landesspezifischer as-Verfahren
Seit dem 2. Halbjahr 2010 ist in Baden-Wiirttemberg das fiir alle nach § 108
SGB v zugelassene Krankenhiuser obligate Qs-Verfahren »mMmRsa« (Methi-
cillin-resistenter Staphylococcus aureus) etabliert. Es unterstiitzt die Kran-
kenhiuser bei der Umsetzung der Vorgaben der geltenden Hygiene-Verord-
nung des Landes. Von Beginn an hat das KkcQ im Auftrag der Gesetzlichen
Krankenversicherung in Baden-Wiirttemberg bei der Konzeption, Weiter-
entwicklung und Ergebnisbewertung mitgewirkt. Das bislang bundesweit
einzigartige Verfahren kann mit den Ergebnissen des ersten Halbjahres
2013 eine Erh6hung der landesweiten Screening-Rate von 6,5% auf 16,4%
und fast eine Halbierung der Raten von nosokomialen MRsA-Erstnachwei-
sen als Erfolg vorweisen. Im Namen der Arbeitsgruppe (GKv, Krankenhaus-
gesellschaft und Arztekammer Baden-Wiirttemberg) hat das kcQ die bis-
herigen Ergebnisse in einer Fachzeitschrift publiziert.

Im Nachgang zu einem Grundsatzgutachten im Auftrag der Gesetz-
lichen Krankenkassen in Baden-Wiirttemberg zum Stellenwert der akut-
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stationdren konservativ-orthopidischen Therapie wurde ein externes Qs-
Verfahren fiir konservativ téitige orthopddische Krankenhauser (ergénzende
Vereinbarung nach §109 Abs.1 Satz 5 SGB V) entwickelt. Dabei wurden
Indikationskriterien fiir die akutstationdre konservativ-orthopadische
Behandlung und ein Prifalgorithmus definiert. Das Verfahren soll in
Baden-Wiirttemberg als Pilotprojekt umgesetzt werden.

Unteilbarkeit der Qualitdtssicherung

kcq fordert die GleichmaBigkeit der bundesdeutschen Qualitatssicherung
Die Berichte des AQuaA-Instituts zum Strukturierten Dialog in der EsQs
haben zutage gefordert, dass in den einzelnen Bundeslindern mit den
rechnerischen Ergebnissen der datengestiitzten Qs sehr unterschiedlich
umgegangen wird. Die Akteure hierbei sind die Arbeitsgruppen (AG) Qs auf
Landesebene (indirekte Verfahren) bzw. die Bundesfachgruppen (direkte
Verfahren), denen die Bewertung der statistischen Indikatorergebnisse
(30 Leistungsbereiche) der einzelnen Krankenhé&user obliegt. Trotz beste-
hender Vorgaben zur Abkldrung rechnerisch auffilliger Ergebnisse (Hin-
weise, Anforderung von Stellungnahmen, kollegiale Gespriche etc.) und
zur Bewertung derselben sind die Vorgehensweisen und die Bewertungen
sehr heterogen. Das KCQ hat sowohl die in den Arbeitsgruppen titigen
MDK-Gutachter als auch die Bundesfachgruppen-Mitglieder des MDK
zusammengefiihrt und mit ihnen die Heterogenititsursachen analysiert.
Unterschiedliche AG-Strukturen, Entscheidungsprozesse und (MDK-)
Beteiligungen wurden aufgedeckt, das Instrument »Strukturierter Dialog«
jedoch als professionell gestaltetes und niitzliches Verfahren eingeschitzt.
Die Dissemination des Abschlussberichtes an die Leitenden MDK-Arztin-
nen und -Arzte und an die MDK-beauftragenden Krankenkassen soll die
GKVv-Repriasentanz steigern, und die Erfahrungsaustausche dienen zudem
der Befoérderung gleichméfiigen Vorgehens in den einzelnen Bundes-
landern. Die Heterogenitit des Strukturierten Dialogs ist mit der Verof-
fentlichungspflicht der Krankenhausergebnisse in deren Qualititsberich-
ten kaum vereinbar und sie relativiert die Aussagekraft der EsQs. Durch
Erhebungen bei den Landesgeschiftsstellen Qs (LQs) und durch vom
G-BA initiierte Projektgruppen mit KCQ-Beteiligung wird derzeit zudem
versucht, die Gleichmaéfligkeit des Aufgreifens auffilliger Ergebnisse, der
Bewertung und der Berichterstattung zu erhohen.

Aktuell ist das kCQ vom GKV-sv beauftragt, die Gleichméafligkeit der
Durchfithrung der externen Qs-Verfahren im vertragsérztlichen Bereich
(Richtlinien des G-BA nach § 136 Abs. 2 sGB v und Qs-Vereinbarungen der
Bundesmantelvertragspartner nach §135 Abs. 2 sGB V) in analoger Weise
zu untersuchen.

KC der MDK-Gemeinschaft 2012/13

Innovationen in der medizinischen Versorgung

KcQ arbeitet bei neuen Medizinprodukten und Verfahren

fur die Patientensicherheit
Im Rahmen des umfassenden jahrlichen NUB-und zE-Gutachtens wurden
durch das xcq zahlreiche fachspezifische Gutachten (Orthopédie, Herz-
chirurgie) erstellt. Die Wertigkeit mehrerer neuer s3-Leitlinien der AWMF
(Arbeitsgemeinschaft medizinisch-wissenschaftlicher Fachgesellschaften)
wurde unter KcQ-Federfithrung analysiert (Depression, Prostatakarzinom,
Adipositaschirurgie), u.a. um zur Entscheidungsfindung fiir oder gegen
neue Qs-Verfahren des G-BA auf der Basis valider Leitlinien-Empfehlungen
beizutragen. Beispielsweise wurde ermittelt, dass die s3-Leitlinie »Chirur-
gie der Adipositas« (Juni 2010), die sich u.a. mit zahlreichen neuen Opera-
tionsmethoden befasst, hdufig entgegen dem Stand des Wissens und infolge
nicht addquater Zusammensetzung der Leitlinien-Gruppe unsachgemaéfle
Empfehlungen enthélt. Das restimierende Ergebnis wird dabei mittels
DELBI (Deutsches Leitlinien-Bewertungsinstrument) dargestellt.

Minimalinvasive Operationen an Herzklappen (u.a. TAVI, transfemora-
ler/-aortaler/apikaler Aortenklappenersatz), auch bekannt als katheter-
gestiitzte Herzklappeninterventionen, sind relativ neue Versorgungsver-
fahren. Aus Krankenhausbudgetverhandlungen ist bekannt, dass eine
zunehmende Zahl von Krankenhiusern minimalinvasive Herzklappen-
interventionen in das Leistungsspektrum aufnehmen bzw. aufnehmen
wollen, zum Teil ohne die Empfehlungen oder Anforderungen der Fach-
gesellschaften oder internationaler Organisationen (Leitlinien) zu erfiil-
len. Es wurden bereits Hinweise auf Qualitdtsprobleme fiir die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit sowie fiir die Qualitit der Indikationsstellung
gesehen. Im Auftrag des Gkv-sv berit das KcQ die Erarbeitung einer
Struktur- und Prozessqualitits-Richtlinie nach § 137 Abs. 1 Nr. 2 SGB v zum
Thema Minimalinvasive Herzklappeninterventionen. Ziel der Beratung ist
eine Qualitidtssicherungsmafinahme zur nachhaltigen Gewihrleistung
der Indikationsqualitidt und Ergebnisqualitét, die durch die Sicherstellung
einer angemessenen Struktur- und Prozessqualitit vorzugsweise in spe-
zialisierten Zentren erreicht werden soll.

Offentlichkeitsarbeit

kcq istin Fachmedien und auf Fachtagungen prasent
Die wissenschaftlichen Expertisen des kcQ werden nicht nur von den Auf-
traggebern genutzt, sondern vielfach auch der Fachoffentlichkeit zugéng-
lich gemacht. Zahlreiche Publikationen (Fachzeitschriften, Buchbeitrige,
Vortrédge) transportieren generiertes Wissen zu einzelnen medizinischen
Verfahren, zu Versorgungskonzepten, zu Grundlagen der Qs und zur Qs-
Praxis (Verfahren, Instrumente, Durchfiihrungspraxis). Einige Beispiele
seien aufgefiihrt:
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-»Wie kann Indikationsstellung qualitdtsgesichert werden?« (DOBLER,
Vortrag Bund-Land-Konferenz Kardiologie 2013, AQUA und Geschifts-
stelle Qs Hessen, 21.11.2013).

-»Erfahrungen aus der stationiren Qualititssicherung nach § 137 SGB vin
der Pflege«. DOBLER in: Die Pflegeversicherung. De Gruyter 2013.

-»Indikatoren zur Indikationsstellung - Moglichkeiten und Grenzen«.
DOBLER, 5. Qualititssicherungskonferenz des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses. Berlin, 14. 10.2013.

- »Patientensicherheit und Innovation«. SCHMEDDERS, DOBLER in: Kranken-
haus-Report 2014. Schwerpunkt: Patientensicherheit. Hrsg. von KLAUBER et
al. Schattauer Verlag 2014.

-»Patientenrelevanter Nutzen internen Qualititsmanagements — was ist
belegt?«. MAYER et al., Report Versorgungsforschung. BAK 2013.

-»Vascular Endostapling Systems for Vascular Endografts (T)EVAR -
Systematic Review, Current State«. BAIL et al. in: Vascular and Endovas-
cular Surgery (2013) 47.

-»The MitraClip System: A Systematic Review of Indications, Procedural
Requirements, and Guidelines«. BAIL et al. in: Thoracic and Cardiovas-
cular Surgeon (2014) 62.

-»Quality assurance: Adequate indicators for adequate indications«. GIEHL,
Vortrag, XIX. EUMASS Congress. Padua, 12.6.2012.

-»Ergebnisse zu Indikatoren mit besonderem Handlungsbedarf der exter-
nen stationdren Qualitdtssicherung - welche Schlussfolgerungen lassen
sich ableiten?« GIEHL, Vortrag, 12. Deutscher Kongress fiir Versorgungs-
forschung. Berlin 23.-25. 10. 2013.

-»Seit 2010 in Baden-Wiirttemberg etabliert: Landesspezifisches Qs-Verfah-
ren MRSA«. GIEHL et al., Hygiene und Medizin 2014; 39: S. 133.

-»Qualitétssicherungs-Richtlinie Dialyse - cui bono?« MEINHOLD in: Mittei-
lungen der Deutschen Gesellschaft fiir Nephrologie. Heft 1/2013 S. 22.

Ausblick
Das kcQ hat in den letzten Jahren mit zahlreichen Beitrdgen an der prak-
tischen (Weiter-)Entwicklung der EsQs und sektoreniibergreifenden Qs
mitgewirkt, sowohl auf Bundes- als auch auf Landesebene. Expertisen zu
Grundsatzfragen dieser Entwicklung kommen hinzu. Die iiberaus positiven
Bewertungen der jeweiligen Gkv-Auftraggeber und die Anfragen zur Zu-
sammenarbeit im MDK-System bestétigen dies.

Allerdings ist die externe Qs weiterhin im Fluss; Umsetzungsprobleme
der sektoreniibergreifenden Qs sind zu tiberwinden und fiir nach dem ak-
tuellen Koalitionsvertrag zu erwartende Festlegungen (Priifwesen) werden
Konzepte zu entwickeln sein. Die Thematisierung der Qualitit der ambu-
lanten spezialirztlichen Versorgung (§ 116b SGB V) ist zu erwarten. Bei vor-
liegenden und anstehenden Auftridgen wird das KcQ seine wissenschaftliche
und Systemkompetenz aus langjihriger Erfahrung einbringen, um die
externe Qualititssicherung und -férderung in Deutschland noch effektiver

und effizienter zu gestalten. Beispielhaft sind Konzepte zur Priorisierung
von Qs-Verfahren, zur Verwendung von Sozialdaten (aufwandsarme Verkniip-
fung von Qs- und Abrechnungsdaten) und zur Nutzbarkeit von klinischen
Registern als Qs-Instrumente. Dabei ist es die Vision des KCQ, dass in einer
solidarisch finanzierten Gesundheitsversorgung fiir alle Beteiligten eine
Leistungstransparenz mit akzeptablem Aufwand entsteht, damit gute und
sichere Versorgung jenseits iberméf3iger pekuniérer Einfliisse wihlbar wird.

Prof. Dr. Johannes Giehl
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