Bekanntmachungen

Bundesministerium fir Gesundheit

Bekanntmachung [1262 A]
eines Beschlusses
des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Neufassung der Mindestmengenvereinbarung

Vom 21. Mirz 2006

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am
21. Marz 2006 folgenden Beschluss gefasst:

L

Die Mindestmengenvereinbarung geméafl § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird neu gefasst. In
der am 20. Dezember 2005 beschlossenen Erstfassung wurde § 4
Abs. 3 der Mindestmengenvereinbarung ersatzlos gestrichen.

»Vereinbarung
des Gemeinsamen Bundesausschusses
gemif § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGBV
fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser
(Mindestmengenvereinbarung)

§ 1 Zweck der Vereinbarung
Zweck der Vereinbarung ist insbesondere:

1. Die Erstellung eines Kataloges planbarer Leistungen nach den
§§ 17 und 17b KHG, bei denen die Qualitdt des Behandlungs-
ergebnisses in besonderem Mafle von der Menge der erbrachten
Leistungen abhingig ist sowie die Festlegung von Mindestmen-
gen je Arzt oder Krankenhaus und Ausnahmetatbestinden
gemdafl § 137 Abs. 1 Satz3 Nr. 3 SGB V.

2. Die Gewdhrleistung eines transparenten und regelgebundenen
Verfahrens der Zusammenarbeit bei der Vorbereitung, Entwick-
lung und Pflege des Kataloges und der Mindestmengen je Arzt
oder Krankenhaus sowie der Ausnahmetatbesténde.

3. Be- und Auswertung der Effekte der vereinbarten Leistungen,
Mindestmengen und Ausnahmetatbestdnde.

§ 2 Ziele der Mindestmengen

Orientiert am Nutzen fiir den Patienten verfolgt die Vorgabe von
Mindestmengen insbesondere folgende Ziele:

1. Gewdhrleistung einer angemessenen Versorgungsqualitdt sowie
die kontinuierliche Verbesserung des Versorgungsniveaus.

2. Die Anwendung der nach dieser Vereinbarung festgelegten Min-
destmengen darf nicht zur Gefdhrdung einer angemessenen fla-
chendeckenden Versorgung und nicht zu einer Verschirfung
bereits bestehender Unterversorgung fithren.

3. Die Mindestmengenregelung darf nicht im Widerspruch zur
jeweils giiltigen Weiterbildungsordnung stehen.

§ 3 Verfahrensregelung
(1) Bis spétestens zum 31. August eines Jahres ist festzulegen:

1. der Katalog der einbezogenen Leistungen (Operationen oder
Prozeduren) nach §§ 17 und 17b KHG unter Angabe der OPS,
inkl. spezielle ein- oder ausgrenzende Kriterien, in jeweils giilti-
ger Fassung sowie Mindestmengen fir die jeweiligen Leistun-
gen je Arzt oder je Krankenhaus gemafl § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3
SGB V (Anlage 1).

2. Allgemeine Ausnahmetatbestinde gemdfl § 137 Abs. 1 Satz 3
Nr. 3 SGB V (Anlage 2).

Anderungen der Anlagen dieser Vereinbarung treten zum 1. Ja-
nuar des Folgejahres in Kraft. Die sich daraus ergebenden Neu-
fassungen sind unverziiglich nach Beschlussfassung in geeig-
neter Weise bekannt zu geben. Die fir die Krankenhausplanung
zustdndigen Landesbehorden sind ebenfalls unverziglich zu
informieren.

(2) Fur die Festlegung gemafl Absatz 1 sind folgende Informatio-
nen und Entscheidungsgrundsitze zu Grunde zu legen und allen
Vorlageberechtigten zugénglich zu machen:

1. Zusammenfassung des aktuellen Wissensstandes und empiri-
scher Ergebnisse zu der Frage, ob fiir einen beantragten Leis-
tungsbereich die Qualitit des Behandlungsergebnisses in beson-
derem Mafle von der Menge der erbrachten Leistung abhédngig
ist (evidenzbasiertes Verfahren).

2. Die Identifikation von Leistungen bzw. Leistungsbereichen hat
sich dabei an epidemiologisch und empirisch gesicherten
Zusammenhidngen von Qualitdt und Leistungsmenge zu orien-
tieren. Dabei sollen auch Erkenntnisse aus dem internationalen
Umfeld Beachtung finden.

3. Vorliegende Ergebnisse der Bundesgeschiftsstelle Qualitéts-
sicherung gGmbH (BQS) aus der externen vergleichenden Qua-
litatssicherung und Arbeitsergebnisse des IQWiG nach § 139
Abs. 4 SGB V zur Festlegung von Schwellenwerten sind ein-
zubeziehen.

4. Berechnungen zur aktuellen Versorgungssituation sowie deren
Anderung nach Aufnahme der Leistung und Mindestmenge in
den Katalog z. B. anhand der Arbeitsergebnisse des IQWiG nach
§ 139 Abs. 4 SGB V und der den Vertragspartnern nach § 17b
Abs. 2 KHG zur Verfiigung stehenden Daten nach § 21 KHEntgG.
Dabei ist § 2 Nr. 2 dieser Vereinbarung zu beachten.

5. Bewertungen bereits bestehender Qualitdtssicherungsmafinah-
men bzw. deren Ergebnisse gemafl § 137 SGB V hinsichtlich der
Gewidhrleistung einer angemessenen Ergebnisqualitdt. Diese
Bewertungen sollen in die Entscheidung, ob eine Mindestmenge
im betreffenden Leistungsbereich erforderlich ist, einflieffen.

6. Betroffene Fachgesellschaften konnen zur Stellungnahme auf-
gefordert werden.

(3) Der G-BA nach § 91 Abs. 7 SGB V strebt eine wissenschaftliche
Begleitung der Auswirkungen von Mindestmengen an.
§ 4 Vorlageverfahren

(1) Uber alle Anderungen geméft § 3 Abs. 1 Nr. 1 oder eines Aus-
nahmetatbestandes gemafl § 3 Abs. 1 Nr. 2 wird auf Grund der
Vorlage eines Vorlageberechtigten beraten und entschieden.
(2) Vorlageberechtigt sind die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, der Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung, die Bundesédrztekammer, die Berufs-
organisation der Krankenpflegeberufe und die nach der Patienten-
beteiligungsverordnung anerkannten Organisationen.

§ 5 Verbindlichkeit fiir Krankenhduser

(1) Die Vereinbarung ist fiir nach § 108 SGB V zugelassene Kran-
kenhduser unmittelbar verbindlich. Wird die erforderliche Min-
destmenge bei planbaren Leistungen voraussichtlich nicht
erreicht, diirfen ab dem Jahr des jeweiligen Inkrafttretens der Min-
destmenge entsprechende Leistungen nicht erbracht werden.

BAnz. Nr. 143 (S. 5389) vom 02.08.2006



(2) Die fir die Krankenhausplanung zustidndige Landesbehorde
kann Leistungen aus dem Katalog nach § 3 Abs. 1 dieser Verein-
barung bestimmen, bei denen die Anwendung der Mindestmen-
genregelung die Sicherstellung einer flichendeckenden Versor-
gung der Bevolkerung gefihrden konnte; sie entscheidet auf Antrag
des Krankenhauses bei diesen Leistungen iiber die Nichtanwen-
dung des Kataloges.
§ 6 Darstellung der Umsetzung im Qualitatsbericht
Die Krankenhduser sind verpflichtet, die Umsetzung dieser Verein-
barung in dem Qualitdtsbericht nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6
SGB V darzustellen. Dies gilt insbesondere fiir die Leistungen, bei
denen Ausnahmetatbestdnde zur Anwendung kommen.“
II.

Die Anderungen treten am 21. Mérz 2006 in Kraft.
Siegburg, den 21. Mérz 2006

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemdafl § 91 Abs. 7 SGBV

Der Vorsitzende
Polonius

Anlage 1
(gultig ab 1. Januar 2006)

Katalog der Prozeduren und Leistungen in der OPS Version 2006
inkl. spezieller ein- oder ausgrenzender Kriterien

1. Lebertransplantation (inkl. Teilleber-Lebendspende) — jihr-
liche Mindestmenge pro Krankenhaus: 20

Leberteilresektion und Hepatektomie (zur Transplantati-
on)

5-503.0 Hepatektomie, postmortal

Hinw.: Dieser Kode ist auch zu verwenden, wenn die
Leistung nicht abschlieffend erbracht wird oder
sich erst intraoperativ die Nichtverwendbarkeit
des Organs fur eine spitere Transplantation
herausstellt.

Dieser Kode und der im Fall eines vorzeitigen
Abbruchs dieses Eingriffes zusitzlich zu kodie-
rende Zusatzkode 5-995 werden nicht im Rahmen
des Datensatzes nach §301 SGB V bzw. §21
KHEntgG tbermittelt.
Die Aufrechterhaltung der Homoostase fur die
postmortale Organspende ist im Kode enthalten.
Auf Anfrage sind den zustdndigen Krankenkassen
von den Krankenhdusern entsprechende Nach-
weise (u. a. DSO) tber die Menge der erbrachten
Leistung darzulegen.

5-503.1 Entfernung einer Transplantatleber als selbststdndiger Ein-

griff
Exkl.: Hepatektomie im Rahmen einer Transplantation
(5-504.0)

5-503.2 Entfernung einer Eigenleber als selbststdndiger Eingriff
Exkl.: Hepatektomie im Rahmen einer Transplantation
(5-504.0)

5-503.3 Bisegmentektomie [Lobektomie links] [Resektion der Seg-
mente 2 und 3], zur Lebend-Organspende

5-503.4 Hemihepatektomie links [Resektion der Segmente (1), 2,
3, 4a und 4b] zur Lebend-Organspende

5-503.5 Hemihepatektomie rechts [Resektion der Segmente 5 bis 8]
zur Lebend-Organspende

5-503.6 Resektion sonstiger Segmentkombinationen zur Lebend-
Organspende

5-503.x Sonstige
5-503.y N.n.bez.
Lebertransplantation

Hinw.: Bei ABO-nichtkompatibler Transplantation ist der
Kode 5- 930.21 zusitzlich anzugeben

5-504.0 Komplett (gesamtes Organ)
Inkl.: Simultane Hepatektomie

5-504.1 Partiell (Split-Leber)

5-504.2 Auxilidr (linker Leberlappen zusitzlich zum eigenen
Organ)

5-504.3 Retransplantation, komplett (gesamtes Organ) wéihrend
desselben stationdren Aufenthalts
Inkl.: Simultane Hepatektomie

5-504.4 Retransplantation, partiell (Split-Leber) wihrend dessel-
ben stationdren Aufenthalts

5-504.5 Retransplantation, auxilidr (linker Leberlappen zusétzlich
zum vorhandenen Organ) wéhrend desselben stationdren
Aufenthalts

5-504.x Sonstige
5-504.y N.n.bez.

2. Nierentransplantation (inkl. Lebendspende) — jiahrliche Min-
destmenge pro Krankenhaus: 25

Nierentransplantation

Hinw.: Bei ABO-nichtkompatibler Transplantation ist der
Kode 5- 930.21 zusitzlich anzugeben.

5-555.0 Allogen, Lebendspender

5-555.1 Allogen, Leichenniere

5-555.2 Syngen

5-555.3 Autotransplantation

5-555.4 Autotransplantation nach extrakorporaler Resektion

5-555.5 En-bloc-Transplantat

5-555.6 Retransplantation, allogen, Lebendspender wéihrend des-
selben stationdren Aufenthalts

5-555.7 Retransplantation, allogen, Leichenniere wihrend dessel-
ben stationdren Aufenthalts

5-555.8 Retransplantation, En-bloc-Transplantat wiahrend dessel-
ben stationdren Aufenthalts
5-555.x Sonstige
5-555.y N.n.bez.
3. Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus — jihrliche
Mindestmenge pro Krankenhaus: 10
Die Einrichtung muss die Anforderungen der jeweils giiltigen Wei-
terbildungsordnung erftllen. Stationdre Einrichtungen, die aus-
schliefSlich Kinder in dem Leistungsbereich ,Komplexe Eingriffe
am Organsystem Osophagus” behandeln, sind von der Mindest-
mengenregelung nicht betroffen.
Partielle Osophagusresektion ohne Wiederherstellung
der Kontinuitat

5-423.0 Zervikal
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5-423.1
5-423.2
5-423.3
5-423.x
5-423.y

5-424.0
5-424.1
5-424.2
5-424.X
5-424.y

5-425.0
5-425.1
5-425.2
5-425.X
5-425.y

Thorakal
Thorakoabdominal
Abdominal
Sonstige

N.n.bez.

Partielle Osophagusresektion mit Wiederherstellung der
Kontinuitit

Hinw.: Hier ist eine kurzstreckige Osophagusresektion zu
kodieren

Thorakal
Thorakoabdominal
Abdominal
Sonstige

N.n.bez.

(Totale) Osophagektomie ohne Wiederherstellung der
Kontinuitit

Abdominozervikal (transmediastinal), stumpfe Dissektion
Thorakoabdominal, ohne Lymphadenektomie
Thorakoabdominal, mit Lymphadenektomie

Sonstige

N.n.bez.

Die Art der Rekonstruktion ist fiir die Kodes 5-426 und 5-427 nach
folgender Liste zu kodieren:

1 Mit Magenhochzug (Schlauchmagen) und intrathorakaler Anas-
tomose

2 Mit Magenhochzug (Schlauchmagen) und zervikaler Anasto-

mose

3 Mit freier Diinndarminterposition

IS

Mit Koloninterposition

x Sonstige

(Totale) Osophagektomie mit Wiederherstellung der

Kontinuitat

Hinw.: Eine durchgefiihrte Pyloroplastik ist gesondert zu
kodieren (5-432.1)
Die Art der Rekonstruktion ist in der 6. Stelle nach
vorstehender Liste zu kodieren. Es ist jedoch nicht
jede Listenposition mit jedem 5-stelligen Kode
kombinierbar.

5-426.0** Abdominozervikal (transmediastinal), stumpfe Dissek-

tion

5-426.1** Thorakoabdominal, ohne Lymphadenektomie
5-426.2** Thorakoabdominal, mit Lymphadenektomie (En-bloc-

Osophagektomie)

5-426.x** Sonstige

5-426.y

N.n.bez.

Rekonstruktion der Osophaguspassage (als selbststin-

diger Eingriff)

Exkl.: Primire Rekonstruktion bei Osophagusatresie
ohne Darminterposition (5-428)

Hinw.: Die Art der Rekonstruktion ist in der 6. Stelle
nach der Liste vor Kode 5-426 zu kodieren. Es
ist jedoch nicht jede Listenposition mit jedem
5-stelligen Kode kombinierbar.

5-427.0** Im Retrosternalraum (vorderes Mediastinum)
5-427.1** Im Osophagusbett (hinteres Mediastinum)

(Totale) Gastrektomie mit subtotaler Osophagusresek-
tion
Hinw.:

5-438.0** Mit Diinndarminterposition

5-438.1** Mit Dickdarminterposition

5-438.x** Sonstige

4. Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas — jahrliche
Mindestmenge pro Krankenhaus: 10

Die Einrichtung muss die Anforderungen der jeweils giiltigen Wei-

terbildungsordnung erfillen.

5-523.2
5-523.x
5-524

5-524.0
5-524.1

5-524.2

5-524.3
5-524.x

5-525.0

5-525.1

5-525.2

5-525.3
5-525.4

Innere Drainage des Pankreas

Inkl.: Drainage von Pankreaszysten und Pankreaspseudo-
zysten

Pankreatojejunostomie
Sonstige
Partielle Resektion des Pankreas

Hinw.: Eine ggf. durchgefiihrte simultane Cholezystekto-
mie ist gesondert zu kodieren (5-511.4 ff.)

Linksseitige Resektion (ohne Anastomose)

Partielle Duodenopankreatektomie mit Teilresektion des
Magens (OP nach Whipple)

Inkl.: Gallenableitung

Pankreaskopfresektion, pyloruserhaltend

Inkl.: Gallenableitung

Pankreaskopfresektion, duodenumerhaltend

Sonstige

(Totale) Pankreatektomie

Hinw.: Eine ggf. durchgefiihrte simultane Cholezystekto-

mie ist gesondert zu kodieren (5-511.4 ff.)

Mit Teilresektion des Magens

Inkl.: Gallenableitung

Pyloruserhaltend

Inkl.: Gallenableitung

Duodenumerhaltend

Entfernung eines Pankreastransplantates

Pankreatektomie postmortal (zur Transplantation)

Hinw.: Dieser Kode ist auch zu kodieren, wenn die Leis-
tung nicht abschlieffend erbracht wird oder sich
erst intraoperativ die Nichtverwendbarkeit des
Organs fur eine spitere Transplantation heraus-
stellt.

Dieser Kode und der im Fall eines vorzeitigen
Abbruchs dieses Eingriffes zusitzlich zu kodie-
rende Zusatzkode 5-995 werden nicht im Rahmen
des Datensatzes nach §301 SGB V bzw. §21
KHEntgG tibermittelt.

Die Aufrechterhaltung der Homoostase fur die
postmortale Organspende ist im Kode enthalten.
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Auf Anfrage sind den zustdndigen Krankenkassen
von den Krankenhédusern entsprechende Nach-
weise (u. a. DSO) iiber die Menge der erbrachten
Leistung darzulegen.

5-525.x Sonstige

5. Stammzelltransplantation — jihrliche Mindestmenge pro
Krankenhaus: 25 (autologe/allogene Knochenmarktransplan-
tation, periphere himatopoetische Stammzelltransplantation)

Stationédre Einrichtungen, die ausschlieflich Kinder in dem Leis-
tungsbereich ,autologe/allogene Knochenmarktransplantation
und/oder periphere hdmatopoetische Stammzelltransplantation
behandeln, sind von der Mindestmengenregelung nicht betroffen.

5-411 Transplantation von himatopoetischen Stammzellen aus
dem Knochenmark

Exkl.: Transfusion von peripher gewonnenen hadmato-
poetischen Stammzellen (8-805

5-411.0 Autogen
.00 Ohne In-vitro-Aufbereitung
.01 Mit In-vitro-Aufbereitung
5-411.2 Allogen, nicht-HLA-identisch, verwandter Spender
.20 Ohne In-vitro-Aufbereitung
.22 Mit In-vitro-Aufbereitung bei Differenzen in 1 Antigen

.23 Mit In-vitro-Aufbereitung bei Differenzen in 2—3 Anti-
genen (haploident)

5-411.3 Allogen, nicht-HLA-identisch, nicht verwandter Spender
.30 Ohne In-vitro-Aufbereitung
.31 Mit In-vitro-Aufbereitung

5-411.4 Allogen, HLA-identisch, verwandter Spender
.40 Ohne In-vitro-Aufbereitung
.41 Mit In-vitro-Aufbereitung

5-411.5 Allogen, HLA-identisch, nicht verwandter Spender
.50 Ohne In-vitro-Aufbereitung
.51 Mit In-vitro-Aufbereitung

5-411.x Sonstige

5-411.y N.n.bez.

8-805 Transfusion von peripher gewonnenen hiamatopoetischen
Stammzellen

Exkl.: Transplantation von hdmatopoetischen Stammzel-
len aus dem Knochenmark (5-411)

8-805.0 Autogen
.00 Ohne In-vitro-Aufbereitung
.01 Mit In-vitro-Aufbereitung
.02 Stammzellsupport nach Chemotherapie
8-805.2 Allogen, nicht-HLA-identisch, verwandter Spender
.20 Ohne In-vitro-Aufbereitung
.22 Mit In-vitro-Aufbereitung bei Differenz in 1 Antigen

.23 Mit In-vitro-Aufbereitung bei Differenz in 2—3 Antige-
nen (haploident)

8-805.3 Allogen, nicht-HLA-identisch, nicht verwandter Spender
.30 Ohne In-vitro-Aufbereitung
.31 Mit In-vitro-Aufbereitung
8-805.4 Allogen, HLA-identisch, verwandter Spender
.40 Ohne In-vitro-Aufbereitung
.41 Mit In-vitro-Aufbereitung
8-805.5 Allogen, HLA-identisch, nicht verwandter Spender
.50 Ohne In-vitro-Aufbereitung
.51 Mit In-vitro-Aufbereitung

8-805.6 Stammzellboost nach erfolgter Transplantation von hdma-
topoetischen Stammzellen

.60 Ohne In-vitro-Aufbereitung
.61 Mit In-vitro-Aufbereitung
8-805.x Sonstige
8-805.y N.n.bez.

Die Vertragspartner empfehlen fiir diesen Leistungsbereich ein
anerkanntes Zertifizierungsverfahren fiir die in der Mindestmen-
genregelung nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGB V einbezogenen
Krankenhéuser.

6. Kniegelenk Totalendoprothesen — jihrliche Mindestmenge
pro Krankenhaus (Betriebsstitte): 50

5-822 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

Hinw.: Eine durchgefiihrte Spongiosaplastik ist gesondert zu
kodieren (5-784). Die zusitzliche Verwendung von Osteosynthese-
material ist gesondert zu kodieren (5-786). Die komplexe Erstim-
plantation einer Endoprothese z.B. mit Knochenersatz oder mit
Ersatz benachbarter Gelenke ist zuséitzlich zu kodieren (5-829.a).
Die Verwendung einer Tumorendoprothese ist gesondert zu kodie-
ren (5-829.c).

Die Angabe zur Verwendung von Zement ist in der 6. Stelle nach
folgender Liste zu kodieren:

0 « — Nicht zementiert
1 « » Zementiert
2 « - Hybrid (teilzementiert)

5-822.1** Bikondyldre Oberfldchenersatzprothese, ungekoppelt,
ohne Patellaersatz

[Subklassifikation]

5-822.2** Bikondyldre Oberfldchenersatzprothese, ungekoppelt,
mit Patellaersatz

[Subklassifikation]

5-822.3** Bikondyldre Oberflichenersatzprothese, teilgekoppelt,
ohne Patellaersatz

[Subklassifikation]

5-822.4** Bikondyldre Oberflichenersatzprothese, teilgekoppelt,
mit Patellaersatz

[Subklassifikation]

5-822.6** Scharnierendoprothese ohne Patellaersatz
[Subklassifikation]

5-822.7** Scharnierendoprothese mit Patellaersatz
[Subklassifikation]

5-822.9** Sonderprothese
[Subklassifikation]

Ubergangsregelung fiir das Jahr 2006:
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Krankenhduser, die im Jahr 2005 zwischen 40 und 49 Kniegelenk-
Totalendoprothesen erbracht haben und im Bundesverfahren der
externen stationdren Qualitidtssicherung des Jahres 2004 Kriterien
guter Qualitét erfiillen, gemédf den folgenden Ausfithrungen, erhal-
ten eine Karenzzeit von einem Jahr.

1. Die Beurteilung der Kriterien guter Qualitit im Sinne der Uber-
gangsregelung erfolgt auf der Basis der Daten der externen sta-
tiondren Qualitatssicherung bei der BQS fiir das Verfahrensjahr
2004 im Leistungsbereich Knie-Totalendoprothesen-Erstimplan-
tation zu finf ausgewihlten Qualitdtsindikatoren (QI).

2. Es handelt sich dabei um die Qualitdtsindikatoren:

e QI 1: Indikation

e QI 2: Letalitat

* QI 3: Postoperative Beweglichkeit

* QI 4:Risikoadjustierte postoperative Wundinfektion
* QI 5:Neu aufgetretene Dekubitalulzera (Grad 2—4)

BQS-
Referenz- Kennzahl-

Qualititsindikator bereich ID#
QI 1: Indikation > = 82,17 % |44534
QI 2: Letalitat* <=0,10% 45060
QI 3: Postoperative Beweglichkeit* |>= 60,79 % |65537
QI 4: Risikoadjustierte postoperative | < = 1 % 47406
Wundinfektion*
QI 5: Neu aufgetretene <= 0,47 % |50656
Dekubitalulzera (Grad 2—4) *

* Ergebnisqualitat: auffallig bei statistisch signifikanter Abweichung vom
Referenzbereich, d. h. wenn der zweiseitige 95 %-Vertrauensbereich fiir
Anteile nach Pearson-Clopper bzw. Normalverteilungsapproximation
[Hartung J. (2002): Statistik: Lehr- und Handbuch der angewandten Sta-
tistik, S.202—205] vollstindig auflerhalb des definierten Referenz-
bereichs liegt.

# Referenz:

BQS Bundesgeschiftsstelle Qualitdtssicherung gGmbH: Qualitatsindika-
toren zum Leistungsbereich Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation,
Verfahrensjahr 2004. Online verfiighar unter: http://www.bgs-qualitaets-
indikatoren.de/2004/ergebnisse/leistungsbereiche/knie_tep_erst/in-
dex_html [Recherchedatum: 08.09.2005]

BQS Bundesgeschiftsstelle Qualitédtssicherung gGmbH: Qualitédtsindika-
toren zum Leistungsbereich Pflege: Dekubitusprophylaxe, Verfahrensjahr
2004. Online verfiigbar unter: http://www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/
2004/ergebnisse/leistungsbereiche/dek/index_html  [Recherchedatum:
08.09.2005]

3. Gute Qualitit im Sinne der Ubergangsregelung gilt als erreicht,
wenn die Ergebnisse des Krankenhauses fiir die QI 1 und 2
keine und fir die QI 3—5 bei nicht mehr als einem Qualitéts-
indikator Abweichungen vom Referenzbereich auftreten.

4. Ergebnisse von Krankenhdusern, die die Kriterien guter Qualitét
im Sinne der Ubergangsregelung nicht erfiillen, konnen auf
Wunsch des Krankenhauses von der AG Mindestmenge des
Unterausschusses sonstige stationdre Qualitdtssicherung des
Gemeinsamen Bundesausschusses gemafl § 91 Abs. 7 SGB V
einer weiteren Analyse unterzogen werden. Durch einvernehm-
liches Votum der AG Mindestmenge kann Krankenhdusern
nach der Einzelfallanalyse das Erreichen der Kriterien guter
Qualitdt im Sinne der Ubergangsregelung attestiert werden.

5. Krankenhduser mit einer Dokumentationsrate von weniger als
95 % nach QS-Filter-Sollstatistik im Leistungsbereich Knie-TEP-
Erstimplantation im Verfahrensjahr 2004 werden von der Uber-
gangsregelung ausgeschlossen.

7. Koronarchirurgische Eingriffe: Die Aufnahme in den Katalog
erfolgt vorerst ohne die Festlegung einer konkreten Mindest-
menge.

Anlage 2

Allgemeine Ausnahmetatbestinde gemifl § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3
SGBV

1. Der Mindestmengenkatalog betrifft planbare Leistungen, Not-
fdlle bleiben davon unbertihrt.

2. Bei der Umsetzung der Mindestmengenregelung muss die fla-
chendeckende Versorgung der Bevolkerung gewdhrleistet sein.
Zum Beispiel ist darauf zu achten, dass im Rahmen der Trans-
plantationschirurgie kurze kalte Ischdmiezeiten eingehalten
werden.

3. Beim Aufbau neuer Leistungsbereiche werden Ubergangszeit-
rdume von 36 Monaten eingerdumt.

4. Bei personeller Neuausrichtung bestehender Leistungsbereiche
werden Ubergangszeitrdume von maximal 24 Monaten einge-
rédumt.

5. Eingriffe, die unter kurativer Intention begonnen wurden, und
als palliative resp. explorative Eingriffe beendet werden, werden
berticksichtigt, wenn auch nach der jeweils aktuellen Fassung
der Deutschen Kodierrichtlinien der die Mindestmenge betref-
fende OPS Kode zu verwenden ist.

6. Lehr-Assistenz wird angerechnet.

Die Vertragspartner sind sich einig, dass Mindestmengenzahlen keinen
abschliefenden Aufschluss tiber Qualitdtsstandards geben, sondern dass
weitere Parameter zu etablieren und zu evaluieren sind.
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