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Editorial

Weimar, 1. Dezember 2016

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Gretchenfrage der Gesellschaft an die Leistungstrager im Gesundheitswesen lautet: Wie
haltet ihr es mit der Qualitdt? Dementsprechend hat der Deutsche Bundestag in seiner laufenden
Amtszeit den neunten Abschnitt des Sozialgesetzbuches V neu ausgestaltet.

Schon zum sechsten Mal in Folge legt die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen eine Publika-
tion vor, in welcher sie mit berechtigtem Stolz Uber die vielfaltigen Mallnahmen zur Gewahrleis-
tung einer hohen Qualitat in der vertragsarztlichen Versorgung berichtet. Die diesbezuglichen
Instrumente des Gesetzgebers und der Vertragspartner auf Bundesebene wurden in den
letzten Jahren an gewachsene Anforderungen auf Grund des medizinischen Fortschritts ange-
passt. Sie gehdren zum Alltag der Selbstverwaltung und werden von allen Beteiligten mit hohem
Verantwortungsbewusstsein angewendet.

Die zukunftige Entwicklung der medizinischen Qualitatssicherung steht vor der Herausforderung,
eine sektorlibergreifende Perspektive einzunehmen. Mit dem Institut fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) als Stiftung des Gemeinsamen Bundesausschusses
ist eine neue Zentrale fur Qualitatsfragen aufgebaut worden. Bei der Erflllung seiner Kernauf-
gaben gemaf § 137a SGB V wird das Institut nicht daran vorbei kommen, die etablierten Referenz-
marken der Qualitatssicherung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen zu bericksichtigen.

Allen Vertragsarzten, Psychotherapeuten und weiteren Mitgliedern, die in den Kommissionen der
Kassenarztliche Vereinigung Thiringen zur Qualitatssicherung mitwirken, sei an dieser Stelle fur
ihre wichtige Arbeit herzlich gedankt! Mein Dank gilt auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
der betreuenden Fachabteilung, die mit dem vorliegenden Bericht dazu beitragen, medizinische
Qualitat als gern Ubersehene Selbstverstandlichkeit ins 6ffentliche Rampenlicht zu stellen.

Mit freundlichen Grii3en

Jelk

Dr. med. Thomas Schroter
2. Vorsitzender






Die Kassenarztliche Vereinigung Thiiringen

Die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen stellt die ambulante medizinische Versorgung im Frei-
staat Thuringen sicher. Als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts erfiillt sie einerseits Aufgaben, die
ihr per Sozialgesetzbuch tibertragen wurden. Andererseits vertritt die Kassenarztliche Vereinigung
Thiringen die Interessen der rund 4.000 niedergelassenen, angestellten und ermachtigten Arzte
sowie der ca. 400 Psychologischen Psychotherapeuten/Kinder-Jugendlichen Psychotherapeuten
gegenuber den Krankenkassen und der Politik. Die Kassenarztliche Vereinigung Thiiringen sorgt
unter anderem dafiir, dass es ausreichend ambulant tétige Arzte in Thiiringen gibt, dass auch in
sprechstundenfreien Zeiten z. B. ein arztlicher Notdienst vorhanden ist.

Die Kassenérztliche Vereinigung Thuringen pruft die Abrechnungen der niedergelassenen
Vertragsarzte und Psychotherapeuten auf sachlich-rechnerische Richtigkeit und sorgt fur die
Verteilung des knappen Honorars. Jedes Quartal werden vier bis fiinf Millionen Behandlungs-
falle sowie 35 Millionen Gebuhrenordnungspositionen bearbeitet. Die Kassenarztliche Verei-
nigung Thuringen vertritt die Interessen ihrer Mitglieder bei Honorar-, Arzneimittel- und Ver-
tragsverhandlungen mit den Krankenkassen. Sie berat Vertragsarzte und Vertragspsychothe-
rapeuten rund um die Niederlassung, Verordnung, Fortbildung sowie bei betriebswirtschaftlichen
Fragen. Uber dieses Kerngeschaft hinaus versteht sich die moderne Kassenéarztliche Vereini-
gung Thiringen als Dienstleister im Gesundheitswesen fur Mitglieder und stellt zugleich die
medizinische Versorgung der rund 2,2 Millionen Thiringer Blrger sicher.

Mehr Informationen zur Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen sowie den Beratungsleitfaden
von A bis Z finden Sie unter www.kvt.de.

Zur Erfullung des gesetzlichen Auftrags in der Qualitatssicherung der vertragsarztlichen Versor-
gung hat die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen eine Geschaftsstelle zur Qualitatssicherung
eingerichtet.

Aufgaben der Abteilung Qualitatssicherung zur Priifung und
Einhaltung gesetzlicher und vertraglicher Regelungen

» Erteilen von Genehmigungen zur Ausfiihrung und Abrechnung von genehmigungspflich-
tigen Leistungen,

» Umsetzen neuer Richtlinien und Vereinbarungen,

+ Uberpriifung der Qualitat der erbrachten Leistungen durch Stichproben und

« Uberpriifung von Fortbildungsnachweisen,

» Unterstltzung bei der Einflihrung eines praxisinternen Qualitdtsmanagements,

» Geschéaftsfuihrung der Qualitatssicherungskommission,

» Betreuung von Qualitatszirkeln (inklusive Fortbildung der Tutoren und Moderatoren),
» Information und Beratung der Mitglieder in Fragen der Qualitatssicherung,

» Zusammenarbeit auf dem Gebiet der Qualitatssicherung mit anderen Einrichtungen des
Gesundheitswesen (z. B. KVen, KBV, Arztekammer, Arztliches Zentrum fir
Qualitét in der Medizin der KBV und BAK)

* Umsetzung verschiedener DMP-Vertrage und Vertradgen zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung

» Umsetzung von Struktur- und Selektivvertragen
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Anhand ihrer Qualitatsberichte kann die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen stolz vorweisen,
dass die Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung durch ein komplexes Netz innerhalb der
kérperschaftlichen Selbstverwaltung gesichert ist. Niedergelassene Arzte und Psychotherapeu-
ten sichern die ambulante Versorgung ihrer Patienten auf h6chstem medizinischen Niveau. Um
transparent zu machen, was ihre Mitglieder taglich leisten, veroffentlicht die Kassenarztliche
Vereinigung Thiringen mittlerweile jahrlich ihren Qualitatsbericht.

In Thiringen unterliegen mehr als zwei Drittel aller diagnostischen und therapeutischen Leistun-
gen, die Vertragsarzte fur gesetzlich krankenversicherte Patienten erbringen, einer externen
Qualitatssicherung. In der Praxis bedeutet das: Nur Vertragséarzte und Vertragspsychotherapeu-
ten, die die geforderten Qualitatsstandards erfiillen und nachweisen, diirfen diese Leistungen zu
Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung erbringen und abrechnen. Einer solchen Geneh-
migungs- und damit Priufpflicht unterliegen beispielsweise Rontgen- und Ultraschalluntersuchun-
gen, Versorgung chronisch niereninsuffizinerter Patienten mit Dialyse-Behandlungen, Darmspie-
gelungen sowie ambulante Operationen.

Die Zunahme von Qualitatsanforderungen fihrt seit einigen Jahren zu einer immer starkeren
Spezialisierung der ambulant tatigen Arzte. Heute bieten nicht mehr alle Mediziner das komplet-
te Behandlungsangebot ihrer Fachgruppe an. So gibt es in Thiiringen neben der hausarztlichen
Versorgung ein flachendeckendes facharztliches Versorgungsnetz sowie zahlreiche Schwer-
punktpraxen, die sich auf die Behandlung bestimmter Erkrankungen wie Diabetes, Krebs oder
Ambulantes Operieren spezialisiert haben. Von diesen Angeboten profitieren nicht nur die Pati-
enten. Durch die Vermeidung von Krankenhausbehandlungen werden die Krankenkassen finan-
ziell entlastet. Denn trotz der hohen Qualitatsanforderungen ist eine ambulante Behandlung
immer noch um ein Vielfaches preiswerter als eine Behandlung im Krankenhaus.
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Arztstruktur in Thiiringen

Summe an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte/Psychotherapeuten mit den Schwerpunktbezeichnungen

2014 2015

Allgemeinmediziner 963 963
praktische Arzte/Arzte 155 151
Anésthesisten 101 98
Augenarzte 159 157
Chirurgen 238 251
darunter Gefalichirurgie 1" 10
darunter Kinderchirurgie 12 10
darunter Thoraxchirurgie 7 5
darunter Unfallchirurgie 45 62
darunter Visceralchirurgie 8 9
Dermatologen 102 100
Gynakologen 310 309
darunter gynakologische Onkologie 2 2
darunter spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin 1 2
HNO-Arzte 115 115
darunter Phoniatriker und Padaudiologen 4 3
Humangenetiker 12 13
Internisten 675 683
darunter hausérztlich tatige Internisten 367 376
darunter facharztlich tatige Internisten 308 308
darunter Angiologie 16 15
darunter Diabetologie 35 34
darunter Endokrinologie (und Diabetologie) 4 4
darunter Gastroenterologie 31 30
darunter Geriatrie 1 1
darunter Hamatologie und internistische Onkologie 21 22
darunter Hdmatologie und Onkologie 3 3
darunter Infektiologie 1 1
darunter Kardiologie 51 54
darunter Nephrologie 64 63
darunter Pneumologie 28 30
darunter Rheumatologie 18 20
Kinderéarzte 210 206
darunter Infektiologie 3 3

Qualitat in der ambulanten Versorgung



darunter Kinderendokrinologie und -diabetologie 6 6
darunter Kindergastroenterologie 2 2
darunter Kinderhdmatologie und -onkologie 3 3
darunter Kinderkardiologie 7 7
darunter Kindernephrologie 5 5
darunter Kinderpneumologie 6 6
darunter Kinderrheumatologie 5 4
darunter Neonatologie 7 7
darunter Neuropadiatrie 5 5
Kinder- und Jugendpsychiater 19 20
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 96 107
Laboréarzte 42 38
darunter Mikrobiologie 16 13
Lungenarzte 1 1
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 28 33
Nervenarzte/Neurologen/Psychiater 152 155
Neurochirurgen 24 27
Nuklearmediziner 25 25
Orthopaden 131 125
Pathologen 35 34
Physikalische und Rehabilitative Mediziner 15 15
Arztliche Psychotherapeuten 58 61
Arzte fiir Psychosomatik und Psychotherapie 7 7
Psychologische Psychotherapeuten 297 310
Radiologen/diagnostische Radiologen 105 102
Strahlentherapeuten 25 25
Transfusionsmediziner 3 3
Urologen 92 94
ibrige Arztgruppen 3 2
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Rechtliche Rahmenbedingungen der
Qualitatssicherung

Die Qualitatssicherung in der ambulanten Versorgung ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl

verschiedener Zustandigkeiten und Akteure. Bei den Akteuren ist zu unterscheiden zwischen

* dem Gesetzgeber und anderen staatlichen Normgebern (zum Beispiel bei der Eichordnung
und Roéntgenverordnung)

» der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten und Krankenkassen und dem Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) sowie

* der arztlichen Selbstverwaltung (Arztekammern und Kassenarztliche Vereinigungen).

Der Vertragsarzt muss in seiner Tatigkeit die Richtlinien und Vorgaben aller drei Akteure be-

achten. Dies bedeutet umgekehrt, dass die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen nicht samt-

liche den Vertragsarzt betreffende Qualitatsnormen vorgeben beziehungsweise deren Einhal-

tung Uberwachen, sondern nur die spezifisch vertraglichen Normen, die die gemeinsame

Selbstverwaltung oder die arztliche Selbstverwaltung vorgeben. Hierfiir sind drei Rechtsquel-

len malgebend:

* das Vertragsarztrecht (SGB V sowie abgeleitete Normen, zum Beispiel Richtlinien des
G-BA)

* staatliche Normen (zum Beispiel Rontgenverordnung, Geratesicherheitsverordnung, Infekti-
onsschutzgesetz)

* das Berufsrecht (zum Beispiel Berufsordnung, Weiterbildungsordnung).

Gesetzgeber:

Staatliche Normen

(z.B. Réntgenverordnung,
Infektionsschutzgesetz,
Betdubungsmittelgesetz)

Arztliche Selbstverwaltung
(Arztekammern):
Berufsrecht

(z.B. Berufs-
ordnung,
Weiterbildungsordnung)

Vertragsarzt

Selbstverwaltung
der Arzte und
Krankenkassen:
Vertragsarztrecht
(z.B. Richtlinien des
GBA, Qualitatssiche-
rungsvereinbarungen,
Richtlinien der KBV)
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Die gesetzliche Grundlage fiur die Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen Versorgung bildet das Sozialgesetzbuch
(SGB V) mit bundeseinheitlichen Bestimmungen. Wichtige Paragraphen des SGB V in diesem Zusammenhang sind:

§ 115b SGB V

Ambulantes Operieren
im Krankenhaus

Die Spitzenverbande der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die KBV sind verpflichtet, einheitliche MaRnahmen zur Sicherung der
Qualitat und der Wirtschaftlichkeit fur Vertragsarzte und Krankenhauser festzu-
legen.

§ 135 SGB V

Bewertung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden

Dieser Paragraph ist fir die Qualitatssicherung die zentrale Bestimmung im SGB
V. Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden dirfen in der vertragsarzt-
lichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur erbracht werden, wenn der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hierzu Richtlinien erlassen hat.

§ 135a SGB V

Verpflichtung der Leistungs-
erbringer zur Qualitatssicherung

Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat
der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen missen dem
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der
fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden. Ferner werden die Leistungser-
bringer zur Einfiihrung und Weiterentwicklung eines einrichtungsinternen Qua-
litdtsmanagements verpflichtet.

§ 135b SGB V

Forderung der Qualitat durch
die Kassenarztliche Vereinigung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben MaRnahmen zur Férderung der
Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung durchzufiihren. Die Ziele und Ergeb-
nisse dieser Qualitdtssicherungsmafnahmen sind von den Kassenarztlichen
Vereinigungen zu dokumentieren und jahrlich zu verdffentlichen. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen prufen die Qualitéat der in der vertragsarztlichen
Versorgung erbrachten Leistungen einschliellich der belegarztlichen Leistungen
im Einzelfall durch Stichproben; in Ausnahmefallen sind auch Vollerhebungen
zulassig.

§ 136 SGB V

Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Qualitats-
sicherung

Der G-BA bestimmt fiir die vertragsarztliche Versorgung und fir zugelassene
Krankenhauser grundsatzlich einheitlich fiir alle Patienten durch Richtlinien nach
§ 92 die verpflichtenden MaRnahmen der Qualitatssicherung sowie die grund-
satzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement.

§ 137a SGB V

Institut fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Der G-BA griindet ein fachlich unabhangiges, wissenschaftliches Institut fur
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG).

§ 137f SGB V

Strukturierte Behandlungs-
programme bei chronischen
Krankheiten

Der G-BA empfiehlt dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicher-
heit, fiir welche chronischen Krankheiten strukturierte Behandlungsprogramme
entwickelt werden sollen, um den Behandlungsablauf und die Qualitat zu
verbessern.

§139aSGB V

Institut fiir Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen

In diesem Paragraphen ist der Handlungsinhalt des vom G-BA als fachlich
unabhangig, rechtsfahig und wissenschaftlich gegriindeten Institutes fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen festgelegt.
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Der Gesetzgeber hat fiir die gemeinsame Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen die
Maoglichkeit geschaffen, Regelungen zur Qualitatssicherung in der ambulanten Versorgung zu
treffen. Hierzu ist zum einen der G-BA als oberstes Gremium der Selbstverwaltung befugt. Der
G-BA ist berechtigt, in Richtlinien qualitéatssichernde MaRnahmen fir bestimmte Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) festzulegen, die sogenannte ,Richtlinie Methoden
vertragsarztlicher Versorgung®. Darlber hinaus sind auch die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) und die Verbande der Krankenkassen berechtigt, Vereinbarungen zu den Voraussetzun-
gen fur die Ausflhrung und Abrechnung von bestimmten arztlichen Leistungen in der GKV zu
treffen, sogenannte Qualitatssicherungsvereinbarungen. Hierbei handelt es sich um Leistungen,
die wegen der Anforderungen an ihre Ausfiihrung oder wegen der Neuheit des Verfahrens be-
sondere Kenntnisse und Erfahrungen sowie eine besondere Praxisausstattung voraussetzen.

Nur wer nachweisen kann, dass er die festgelegten Qualitatskriterien einer genehmigungspflich-
tigen Leistung erflllt, erhalt die Genehmigung von der Kassenarztlichen Vereinigung, diese
Leistungen erbringen und zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abrechnen zu dirfen.
Die einzelnen Voraussetzungen sind in den jeweiligen Qualitatsvereinbarungen und Vertragen
festgelegt und beziehen sich beispielsweise auf facharztliche Qualifikationen, spezielle Fort- und
Weiterbildungen an den Vertragsarzt und das medizinische Personal, bauliche Gegebenheiten
und apparative Anforderungen. Insgesamt sind innerhalb der Kassenarztlichen Vereinigung
Thuringen tber 70 Leistungsbereiche, von A wie Akupunktur bis Z wie Zytologie, genehmigungs-
oder antragspflichtig.

In den beiden Jahren 2014 und 2015 hat die Abteilung Qualitatssicherung der Kassenarztlichen
Vereinigung Thiringen insgesamt 3.549 Antrage auf Erteilung einer Abrechnungsgenehmigung
fur sogenannte genehmigungspflichtige Leistungen beschieden: 3.265 Abrechnungsgenehmi-
gungen wurden in 40 verschiedenen Leistungsbereichen erteilt. In 277 Fallen, in denen die
Antragsteller nicht alle Genehmigungsvoraussetzungen nachweisen konnten, gab es ablehnen-
de Bescheide. In beiden Jahren mussten insgesamt 76 Abrechnungsgenehmigungen wegen
Qualitdtsmangeln und somit nicht erfiilliten Genehmigungsauflagen widerrufen werden. Hinzu
kommen Genehmigungen auf Grundlage von regionalen Vertragen wie beispielsweise Homoéo-
pathie, Kinderfriherkennungsuntersuchungen, Mammographie-Screening oder die Teilnahme
an der hausarztzentrierten Versorgung in Tharingen.

Widerrufe der

gestellte Antrage * davon genehmigt ¢ davon abgelehnt Genehmigung

2014 1.814 1.741 66 75

2015 1.735 1.524 211 1

Der Weg zur Genehmigung

Die Vereinbarungen und Richtlinien zur Qualitatsforderung betreffen die unterschiedlichsten
Bereiche der vertragsarztlichen Versorgung. Das sind Themen wie die Photodynamische
Therapie am Augenhintergrund, die hier in der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen nur funf
Arzte betrifft, bis hin zur Ultraschalldiagnostik, fur die mehr als 1.800 Arzte in Thiringen eine
Genehmigung besitzen. In der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen arbeiten 19 vollzeitbe-
schaftigte Mitarbeiter in der Abteilung Qualitatssicherung und etwa 173 besonders erfahrene
Vertragsarzte der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen unterstiitzen sie sachverstandig als
Mitglieder der 30 Qualitatssicherungskommissionen.
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SCHEMATISCHER ABLAUF EINES GENEHMIGUNGSVERFAHRENS

PERSONLICHE QUALIFIKATION DES ARZTES BETRIEBSSTATTENBEZOGENE QUALITAT
fachliche Qualifikation per Zeugnis/Bescheinigung Apparativ-technische, rdaumliche, organisatorische
 und/oder Kolloquium und hygienische Ausstattung der Praxis

* und/oder préparatebezogene Prufung * schriftliche NaChWeise/ErklérUngen,

* Geahrleistungserklarungen

* Bauplane, Hygieneplane,

* Praxisbegehungen,

» Kooperationsbescheinigungen

* und/oder Fallsammlungsprifung
* und/oder Vorlage von Dokumentationen

* und/oder Teilnahme an Fortbildungsveranstal-
tungen
fachliche Befahigung der Mitarbeiter
Aus- und Fortbildungsnachweise

BESCHEID UBER DIE ERTEILUNG EINER GENEHMIGUNG

GENEHMIGUNGSERHALT
Mogliche Folgeverpflichtungen zur Aufrechterhaltung einer Genehmigung

AUFLAGENPRUFUNG JE NACH VERTRAGLICHER REGELUNG (§ 135 Abs. 2 SGB V)

Dokumentationsprifung und/oder Hygieneprifungen

* und/oder Frequenzregelung und/oder Selbstiiberpriifung

« und/oder Uberpriifung der Préparatequalitit und/oder Jahresstatistik
 und/oder kontinuierliche Fortbildung und/oder Qualitatszirkel

* und/oder Nachweise zur Praxisorganisation

* und/oder Abnahmeprifungen

* und/oder Wartungshinweise

* und/oder Ringversuche

 und/oder Stichproben-/Dokumentationspriifungen

EINZELFALLPRUFUNG DURCH STICHPROBEN-/DOKUMENTATIONSPRUFUNGEN

Dialyse: nach Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse des Gemeinsamen Bundesausschusses

Arthroskopie, konventionelle Rontgendiagnostik, Computertomographie, Magnetresonanz- /Kernspintomographie:
Kriterien zur Qualitéatsbeurteilung nach Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
Herzschrittmacher-Kontrolle, Langzeit-EKG, schlafbezogene Atmungsstérungen, ambulantes Operieren,
Nuklearmedizin und andere: Kriterien aufgrund regionaler Richtlinien

Umfang: mindestens nach der Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung

Akupunktur, Histopathologie im Hautkrebs-Screening, HIV/Aids, Horgerateversorgung, Horgerateversor-
gung-Kinder, Intravitreale Medikamenteneingabe, Kapselendoskopie des Diinndarms, Koloskopie, Magnet-
resonanz-Angiographie, Mammographie (kurativ), Molekulargenetik, Phototherapeutische Keratektomie,
Schmerztherapie, Ultraschalldiagnostik, Ultraschalldiagnostik der Sdauglingshiifte, Vakuumbiopsie der Brust,

Zytologie der Cervix uteri
Umfang: Regelung in den jeweiligen Vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V

Apheresen, neuropsychologische Therapie, substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhéngiger
Umfang: Regelung in den jeweiligen Vereinbarungen nach § 135 Abs. 1 SGB V

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG NACH § 95d SGB V

QUALITATSMANAGEMENT NACH § 135a ABS. 2 SGB V
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Qualitatssicherung in der
Kassenarztlichen Vereinigung Thiiringen

Wer krank ist, erwartet schnelle und beste medizinische Hilfe. Doch wie gut ist die medizinische
Versorgung in Thiringen heute? Was wird getan, um die Qualitat weiter zu verbessern? Die
niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten unterliegen wie keine andere Berufsgruppe
einer standigen Qualitatsprifung. Weder in der privatarztlichen Versorgung, im Krankenhaus
noch bei Vertragen, welche die Krankenkassen direkt mit Arzten schlieRen, gibt es eine derart
umfassende Qualitatssicherung, wie im vertragsarztlichen Bereich. Einzig Arzte und Psychothe-
rapeuten, die sich selbst einer Qualitatsprifung unterziehen, finanzieren diese auch selbst.

Die Sicherung, Forderung und Verbesserung der Qualitat in der ambulanten medizinischen
Versorgung von gesetzlich krankenversicherten Patienten gehért zu den wesentlichen Aufgaben
der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen. Diese Uberprift die Leistungen der circa 4.400 in
Thiringen niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten auf eine ordnungsgemébRe und qua-
litative Erbringung. Gemeinsam mit Experten von Qualitatssicherungskommissionen begutach-
ten Fachleute der Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen das arztliche Tun. Ziel der
Qualitatssicherung ist eine Patientenversorgung auf hochstem Niveau, die dem aktuellen Stand
der Wissenschaft entspricht.

Im Mittelpunkt des arztlichen Handelns steht die Behandlung des Patienten bzw. die Besserung
seines Gesundheitszustandes. Um ein bestmogliches Behandlungsergebnis zu erreichen, mis-
sen die entsprechenden Voraussetzungen gegeben und der gesamte Behandlungsablauf ent-
sprechend organisiert sein. Fachleute sprechen hierbei von drei Ebenen, die sich gegenseitig
beeinflussen: der Struktur-, der Prozess- und der Ergebnisqualitat. Dabei ist die Ergebnisqualitat
abhangig von der Struktur- und Prozessqualitat.

« Priifen der Qualifikation, * Priifen der Hygienequalitat

Befahigung des Arztes,
Befahigung der Mitarbeiter

* Forderung der Qualitats-
zirkelarbeit

* Prlfen apparativer und

* Disease-Management-
baulicher Voraussetzungen

Programme auf Grundlage

* Prifen Organisatorischer evidenzbasierter Leitlinien

Voraussetzungen

* Stichproben- und Dokumen-
tationsprufungen

* Rezertifizierungen
* Feedback-Systeme
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Strukturqualitat

Die Strukturqualitat umfasst alle Eigenschaften und Merkmale des Praxispersonals, der Praxis-
einrichtung und der Praxisausstattung: Aus- und Weiterbildungen (als fachliche Qualifikation)
des Arztes/Psychotherapeuten und der Mitarbeiter, vorhandene Geratschaften und bauliche
Voraussetzungen sowie die Organisation innerhalb des Praxisbetriebes. Strukturqualitat ist also
mess- und prifbar. Sie schafft einheitliche Voraussetzungen und Sicherheit, da sie Vertrauen
beim Patienten wecken kann. Eine gute Struktur fiihrt nicht automatisch zu guten Ergebnissen
— aber sie ist die Basis dafir.

Als Beispiel fur ein Qualitatssicherungsinstrument kann hier die Priifung der Hygienequalitat,
die bei koloskopierenden Arzten halbjéhrlich durchgefiihrt wird, genannt werden. Diese MaRnah-
me wurde 2002 eingefiihrt und hat tber die Jahre zu einem deutlich geringeren Anteil an Bean-
standungen gefiihrt. Die Uberpriifung der Hygiene bei der Koloskopie erfolgt durch ein von der
Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen beauftragtes Hygieneinstitut. Bei Beanstandungen gibt
es bis zu zwei Wiederholungsprifungen. Treten wiederholt Mangel auf, kann dies als Endkon-
sequenz zum Entzug der Abrechnungsgenehmigung fuhren.

Praxisbegehungen koénnen beispielsweise in Praxen stattfinden, in denen ambulant operiert
wird und die dafiir besondere bauliche Strukturen vorhalten missen. Bei groben Mangeln wird
die Abrechnungsgenehmigung widerrufen.

Ein anderes Beispiel fur ein Qualitatssicherungsinstrument ist die Priifung der Akkreditierungs-
voraussetzungen. Bevor es zur Erteilung einer Genehmigung zum Beispiel zur Ausfiihrung und
Abrechnung von ultraschalldiagnostischen oder radiologischen Leistungen kommt, prift die Kas-
senarztliche Vereinigung Thiuringen gemaf der entsprechenden Vereinbarung die fachliche Be-
fahigung des Arztes sowie die Erfillung der apparativen und rdumlichen Anforderungen und ge-
gebenenfalls organisatorischer Vorgaben. Das bedeutet konkret, dass eine Facharztqualifikation
fur den Erhalt einer Genehmigung im ambulanten Bereich zwar notwendig aber nicht hinreichend
ist.

In besonders sensiblen Bereichen wird iber die Prifung der Akkreditierungsvoraussetzungen
hinaus eine Eingangsprifung gefordert. Dies betrifft die vertragsarztlichen Bereiche der kura-
tiven Mammographie und der Zervix-Zytologie. Hier haben die Antragsteller vor der jeweiligen
Qualitatssicherungskommission der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen in praxisnahen
Prifungen ihr Kbnnen unter Beweis zu stellen.

Ein weiteres Beispiel fur ein Qualitatssicherungsinstrument innerhalb der Strukturqualitat ist die
kontinuierliche Fortbildung. Diese wird von vielen der bundeseinheitlichen und regionalen Ver-
einbarungen und Vertrage, zum Beispiel den Vertragen zu Disease-Management-Programmen
(DMP), der Schmerztherapievereinbarung, der Onkologievereinbarung und Vertragen zu haus-
arztzentrierter Versorgung vorgeschrieben. Im Rahmen der Schmerztherapievereinbarung ist
sogar die Teilnahme an Fallkonferenzen mit personlicher Vorstellung von Patienten erforderlich.
Arzte und Fachwissenschaftler mit einer Genehmigung zur zytologischen Untersuchung von
Abstrichen der Zervix Uteri haben alle zwei Jahre insgesamt 40 Stunden themenbezogene
Fortbildung gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen nachzuweisen. Daneben
besteht seit dem Jahr 2004 fiir alle Arzte und Psychotherapeuten die gesetzliche Verpflichtung
zur regelmaRigen Fortbildung gemaf § 95d SGB V. Die gesetzlich geforderten 250 Fortbildungs-
punkte sind alle fiinf Jahre gegenulber der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen nachzuwei-
sen, in der Regel durch ein Fortbildungszertifikat der zustandigen Kammer (Landesarztekammer
Thuringen oder Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer). Die Erfilillungsquote der Thiringer
Vertragsarzte lag fir die Jahre 2014 und 2015 jeweils bei rund 99 Prozent.

Eine weitere Maglichkeit fir die Verbesserung der Strukturqualitat bietet das Kolloquium als ein
kollegiales Fachgesprach. Die Durchflihrung von Kolloquien obliegt der jeweils zustandigen
Qualitatssicherungskommission. Sie haben unter anderem die Aufgabe, fir Leistungen mit Qua-
lifikationsvorbehalt die fachliche Beféahigung des Antragstellers im Rahmen eines Kolloquiums
zu prifen, wenn entweder trotz der vorgelegten Zeugnisse begriindete Zweifel an der Qualitat
der erbrachten Leistung bestehen oder ein Kolloquium obligat vorgesehen ist. Der Vertragsarzt
hat dann die Mdglichkeit seine fachliche Befahigung in diesem Fachgesprach nachzuweisen.
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Des Weiteren kann die Durchfiihrung eines Kolloquiums zunachst in Form einer Beratung auch
dazu dienen, die in einer Stichprobenprifung beanstandeten Dokumentationen mit dem betrof-
fenen Arzt zu erdrtern und gegebenenfalls Hinweise fir eine Verbesserung zu geben. Im Be-
reich Schmerztherapie kann der Vertragsarzt im Kolloquium darlegen, warum eine schmerz-
therapeutische Behandlung seiner Patienten langer als zwei Jahre erforderlich ist.

Ein fachlicher Austausch zwischen Hauséarzten, Facharzten und Psychotherapeuten kann in-
terdisziplinar oder fachubergreifend zum Beispiel im Rahmen von Qualitatszirkeln (QZ) erfol-
gen. Mit Unterstitzung eines Moderators, in gleichberechtigter Diskussion, kdnnen die Teilneh-
mer ihr eigenes Handeln kritisch hinterfragen und Alternativen beraten. Die Teilnahme an den
Qualitatszirkeln ist fur die Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen freiwillig. Da-
durch entsteht ein Freiraum, der weder durch die Politik noch durch die Industrie unmittelbar
beeinflusst wird. Einzig der fachliche Anspruch und die eigene Weiterbildung gemeinsam mit
Kollegen motiviert die Arzte zur Teilnahme an Qualitatszirkeln.

Seit dem 01.01.2008 werden Qualitatszirkel von ausgebildeten Moderatoren geleitet. Zusatz-
lich zur Moderatorenausbildung mussen die Moderatoren, die aktiv in der Qualitatszirkelarbeit
tatig sind, alle drei Jahre eine Supervision absolvieren. Sie stellt eine Plattform fir den Aus-
tausch der Moderatoren untereinander dar und wird ebenfalls zur Fortbildung der Moderatoren
genutzt. Die Tutoren stellen hier neue Module vor und geben eine Anleitung zu deren Bearbei-
tung im Qualitatszirkel.

Jeder registrierte Qualitatszirkel wird von der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen ent-
sprechend den Grundsatzen gefordert. Dazu missen mindestens vier Treffen mit der entspre-
chenden Teilnehmerzahl pro Jahr durchgefiihrt werden. Bei einer Unterstiitzung der Qualitats-
zirkel durch Dritte (z. B. Pharmafirmen) erfolgt keine Férderung durch die Kassenarztliche
Vereinigung Thiringen.

2014 2015
Hausarztliche Qualitatszirkel (inkl. Kinderarzte) 41 47
Facharztliche Qualitatszirkel 28 25
Psychotherapeutische Qualitatszirkel 26 25
Sektorenlibergreifende Qualitatszirkel 17 19
Fachgebietsubergreifende Qualitatszirkel 0 0
Berufsgruppenibergreifende Qualitatszirkel 0 1
GESAMT 112 117
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Prozessqualitat

Ergebnisqualitat

Die Prozessqualitat beschreibt das ,Wie" aller praxisinternen Ablaufe. Wie ist die Terminverga-
be in der Praxis organisiert? Wie wird fir hygienische Verhaltnisse in der Praxis gesorgt und
vor allem: Wie werden diagnostische und therapeutische MalRnahmen innerhalb des Versor-
gungsprozesses erbracht? Bei der Prozessqualitdt geht es um die Art und Weise der Dia-
gnostik und Therapie. Dazu zahlen unter anderem die Medikamentenverordnung, die
Anamneseerhebung, die arztliche Dokumentation, die Behandlung nach evidenzbasierten
Leitlinien sowie die Beachtung von empfohlenen Behandlungspfaden und Vorgaben zur Indi-
kationsstellung. Ein Urteil iber den Prozess der Behandlung ist oft schwieriger als die Bewer-
tung der Struktur, bei der Zeugnisse, Qualifikationsnachweise und Gewahrleistungserkla-
rungen zur apparativen Ausstattung ein klares Urteil erlauben.

Die Haufigkeit und Regelmafigkeit einer durchgefliihrten Leistung ist ein wesentlicher Quali-
tatsfaktor. In der vertragsarztlichen Versorgung wurden solche Frequenzregelungen fir die
invasive Kardiologie, fir Darmspiegelungen oder fiir kernspintomographische Untersuchungen
der weiblichen Brust festgelegt. Die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen prift regelmagig,
ob die betreffenden Arzte die vorgeschriebene Mindestzahl an Untersuchungen und Behand-
lungen erbracht haben. Werden die Mindestmengen nicht in dem vorgegebenen Zeitraum er-
bracht, kann die Abrechnungsgenehmigung widerrufen werden und der Arzt darf die Untersu-
chung nicht mehr zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erbringen.

Eine Rezertifizierung ist bei Arzten verpflichtend, welche Mammographien durchfiihren. Alle
zwei Jahre muissen sie sich einer sogenannten Selbstiiberprifung unterziehen, bei der die
Diagnosesicherheit in der Befundung der Réntgenaufnahmen geschult und kontrolliert wird.
Erflllt der Arzt die Anforderungen nicht und kann er seine Qualifikation auch in einem kolle-
gialen Fachgesprach (Kolloquium) nicht nachweisen, darf er diese Leistung nicht mehr fur
Kassenpatienten erbringen. Bisher wurden finf Zyklen dieser Selbstiiberprifung absolviert
und schon jetzt kann man einen positiven Effekt in der Verschiebung der Prifergebnisse fest-
stellen.

SchlieBlich sagt die Ergebnisqualitat etwas dartber aus, ob und inwieweit definierte Qualitats-
ziele erreicht werden. Bei einem Diagnoseverfahren kann dies beispielsweise eine gute Ront-
genaufnahme sein oder es wurden bessere Ergebnisse mit einem standardisierten Diagnose-
verfahren erzielt. Geht es um therapeutische Leistungen, so ist der Gesundheitszustand des
Patienten Indikator fiir die Ergebnisqualitat: Ist die gewiinschte Verbesserung des Gesund-
heitszustandes beim Patienten eingetreten? Ist der Patient selbst zufrieden mit dem Ergebnis
der arztlichen Behandlung? Die Ergebnisqualitat, also das Resultat der Behandlung zu beur-
teilen ist daher nicht immer leicht. Daher wird sie meist im Zusammenhang mit der Prozess-
qualitat geprift. Dies geschieht in der Regel im Rahmen von Stichproben, deren Verfahren und
Beurteilungskriterien leistungsspezifisch in bundeseinheitlichen Richtlinien geregelt sind, wie
z. B. bei der Koloskopie, bei der Mammographie sowie bei Ultraschalluntersuchungen. Auch in
den strukturierten Programmen zur Behandlung der Koronaren Herzkrankheit und dem Diabe-
tes mellitus Typ1 sowie Typ 2 steht die Kontrolle der Prozess- und Ergebnisqualitat im Mittel-
punkt. Wichtige Ergebnisparameter beim Diabetes sind zum Beispiel der Blutdruck und der
Blutzuckerwert HbA1c. Die Ergebnisqualitat ist dabei abhangig von der vorhandenen Struktur-
und Prozessqualitat. Die gewinschte Ergebnisqualitdt (zum Beispiel rasche Wundheilung)
kann nur erreicht werden, wenn eine entsprechende Strukturqualitat (zum Beispiel geeignete
Arznei- und Verbandsmittel) mit guter Prozessqualitat (zum Beispiel steriles Arbeiten, regelma-
Riger Verbandswechsel) gekoppelt ist.

Die Kassenarztliche Vereinigung Thuringen prift gemaR den geltenden Richtlinien und nach
Mafligabe eigener Beschlisse die Qualitéat von Leistungen im Einzelfall durch Stichproben
und Dokumentationspriifungen. Bei den Qualitatssicherungsbereichen zur diagnostischen
Radiologie, zur Computertomographie, zur Magnetresonanz-Tomographie und zur ultraschall-
diagnostischen Untersuchung der Sduglingshiifte werden in der Kassenarztlichen Vereinigung
Thiiringen jahrlich mindestens vier Prozent der Arzte mit entsprechender Genehmigung zur
Uberpriifung von Dokumentationen per Zufallsauswahl gepriift.
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Bei der Koloskopie, der Mammographie und der substitutionsgestitzten Behandlung von Opi-
atabhangigen ist die Kontrolle noch umfangreicher bis hin zu einer Prifung aller Genehmi-
gungsinhaber. Stichprobenartig werden dort die Patientendokumentationen ausgewahlt, die
die Arzte einmal im Jahr zur Uberpriifung einreichen miissen. Ziel der Stichprobenpriifungen
ist nicht die Sanktionierung der Arzte, vielmehr steht die Beratung im Vordergrund, um eine
Versorgungsqualitat auf hohem Niveau zu gewahrleisten.

Feedback-Systeme helfen dem einzelnen Arzt, seine eigene Arbeit zu bewerten und gegebe-
nenfalls zu verbessern. Dazu werden die von den Praxen erstellten Dokumentationen ausge-
wertet. Feedback-Systeme sind Teil der strukturierten Behandlungsprogramme fiir DMP Diabe-
tes mellitus, DMP Koronare Herzkrankheit, DMP Asthma und COPD und DMP Brustkrebs sowie
Bestandteil der Qualitatssicherung Dialyse. Darliber hinaus erhalten koloskopierende Arzte
jahrliche Feedbackberichte zu ihren Ergebnissen durch das von den Kassenéarztlichen Vereini-
gungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung getragene Zentralinstitut fur die Kassen-
arztliche Versorgung. Durch die Bereitstellung von Feedback-Berichten ist ein Vergleich der
Behandlungsqualitat zwischen allen teilnehmenden Praxen mdglich (Benchmarking). Dazu wer-
den die von den Arzten erstellten Dokumentationen ausgewertet. Dieses ,Riickmeldesystem®
hilft dem einzelnen Arzt, seine eigene Arbeit zu bewerten und gegebenenfalls zu verbessern und
es ist ersichtlich, wie die eigene Praxis im Durchschnitt liegt. Stimmt die Qualitat nicht, greift die
Kassenarztliche Vereinigung Thiringen regulierend ein.

Qualitatsmanagement in Arztpraxen

Seit dem 01.01.2004 sind Vertragsérzte, Vertragspsychotherapeuten und medizinische Versor-
gungszentren verpflichtet, ein Qualitdtsmanagement einzufihren und weiterzuentwickeln
(§135a Abs. 2 SGB V). Die Qualitatsmanagement—Richtline (AQM-RL) ist seit 01.01.2006 in
Kraft getreten und wurde durch Beschluss vom 23.01.2014 mit Mindestanforderungen zum
Risiko- und Fehlermanagement erganzt. In der AQM-RL sind die grundsétzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement und der Zeitrahmen fir das Einfih-
ren definiert.

e Zeitrahmen fiir die Einfiihrung eines Qualitdtsmanagements

PHASE 1 — Planung bis zwei Jahre nach Niederlassung

»
>

PHASE 2 - Umsetzung bis vier Jahre nach Niederlassung

\

PHASE 3 — Uberpriifung im fiinften Jahr nach Niederlassung

»
>

PHASE 4 — Kontinuierliche Weiterentwicklung im sechsten Jahr nach Niederlassung

Die in der Qualitdtsmanagement-Richtlinie definierten Grundelemente und Instrumente sind
verpflichtend.
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Grundelemente eines einrichtungsinternen Qualitditsmanagements

1. Bereich ,,Patientenversorgung“

- Ausrichtung der Versorgung an fachlichen Standards und Leitlinien entsprechend dem Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse

- Patientenorientierung, Patientensicherheit, Patientenmitwirkung, Patienteninformation und
-beratung

- Strukturierung von Behandlungsablaufen

2. Bereich ,,Praxisfiihrung/Mitarbeiter/Organisation*

— Regelung von Verantwortlichkeiten

- Mitarbeiterorientierung (z. B. Arbeitsschutz, Fort- und Weiterbildung)

- Praxismanagement (z. B. Terminplanung, Datenschutz, Hygiene, Fluchtplan)

- Gestaltung von Kommunikationsprozessen (intern/extern) und Informationsmanagement

- Kooperation und Management der Nahtstellen der Versorgung

- Integration bestehender Qualitatssicherungsmalnahmen in das interne Qualitdtsmanagement

Instrumente eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

Stichprobe 2014

- Festlegung von konkreten Qualitatszielen flr die einzelne Praxis, Ergreifen von Umsetzungs-
mafnahmen, systematische Uberpriifung der Zielerreichung und erforderlichenfalls Anpassung
der MalRnahmen

- RegelmaRige, strukturierte Teambesprechungen

- Prozess- und Ablaufbeschreibungen, Durchfiihrungsanleitungen

- Patientenbefragungen, nach Mdéglichkeit mit validen Instrumenten

- Beschwerdemanagement

- Organigramm, Checklisten

- Erkennen und Nutzen von Fehlern und Beinahefehlern zur Einleitung von Verbesserungspro-
zessen

- Notfallmanagement

- Dokumentation der Verhandlungsverlaufe und der Beratung

- Qualitatsbezogene Dokumentation, insbesondere

— Dokumentation der Qualitatsziele und der ergriffenen Umsetzungsmafinahmen
— Dokumentation der systematischen Uberpriifung der Zielerreichung (z. B. anhand
von Indikatoren) und der erforderlichen Anpassung der MalRnahmen

Im Jahr 2014 wurden 59 Vertragséarzte/Vertragspsychotherapeuten im Rahmen der Stichprobe
befragt. Die Ricklaufquote lag bei 78 Prozent. Im Einzelnen ergab die Stichprobenpriifung fol-
gende Ergebnisse:

3,4 % befinden sich in der Planungsphase (Phase 1)

11,9 % befinden sich in der Umsetzungsphase (Phase 2)
3,4 % befinden sich in der Uberpriifungsphase (Phase 3)

59,3 % vollstandig eingefuihrt und umgesetzt (Phase 4)

22,0 % kein Ricklauf

Auf den Fragebdgen zum Einfiihrungs- und Entwicklungsstand des einrichtungsinternen Quali-
tatsmanagements waren freiwillige Angaben zum gewahlten Qualitatsmanagement-System
maoglich. Da die Qualitatsmanagement-Richtlinie kein spezielles System fordert, kann auch eine
eigenstandige Qualitdtsmanagment-Systematik in der Praxis entwickelt werden. In 2014 teilten
52,5 % der Stichprobenteilnehmer mit, dass Sie ein Qualitatsmanagement-System nutzen. Da-
raus ergibt sich folgende Statistik: Fiir das Jahr 2015 wurde die AQM-RL um eine Ausnahmere-
gelung erganzt und die Stichprobenprifung fir das Kalenderjahr 2015 ausgesetzt.
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Qualitadtsmanagementsysteme

Neben der rechtlichen Verpflichtung, ein Qualitdtsmanagement einzuflhren und weiterzuentwi-
ckeln, gibt es flr Arztpraxen auch praktische Vorteile, die fur die Implementierung von Qualitats-
management sprechen. Ziel der Einfuhrung eines Qualitatsmanagements ist es, Praxisablaufe
nach fachlichen Standards und wissenschaftlichen Erkenntnissen effizienter zu gestalten, Fehler
zu vermeiden und Qualitat weiterzuentwickeln. Das reicht von der Optimierung der Terminver-
gabe bis hin zur Erstellung und Uberpriifung des Notfallplans. Damit hilft das praxisinterne Qua-
litditsmanagement, die bestehende Qualitat standig weiterzuentwickeln und ist ein zusatzlicher
Garant dafur, dass medizinische Leistungen in hoher Qualitat erbracht werden. Das Qualitats-
management sorgt dafiir, dass alle Aktivitaten so stattfinden, wie sie geplant sind. Das kommt
den Praxismitarbeitern ebenso zugute wie den Patienten. In den regionalen Vertragen mit den
Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen findet sich dies auch als not-
wendige Strukturqualitat fur die Teilnahme an bestimmten Vertragsleistungen wieder.

Jedes Qualitdtsmanagement-System, das die Anforderungen an die Qualitdtsmanagement-Richt-
linie erflllt, kann eingefiihrt werden.

Zur Unterstltzung bei der Einflihrung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements hat die
Kassenarztliche Bundesvereinigung in Zusammenarbeit mit den Kassenarztlichen Vereinigungen
ein speziell auf die Belange einer Arztpraxis zugeschnittenes Qualitatsmanagement-System
entwickelt - ,Qualitét und Entwicklung in Praxen - QEP®".

Vorteile von QEP®
- flr alle Fachrichtungen und Praxisgrofen geeignet
- Indikator basiert
- Handbuchgesttitzt
- leicht verstandlich und umsetzbar
- modular aufgebaut

In § 8 der Qualitadtsmanagement-Richtlinie ist auch festgelegt, dass die Kassenarztlichen Verei-
nigungen jahrlich 2,5 Prozent zufallig ausgewahlte Vertragsarzte, Vertragspsychotherapeuten
und Medizinische Versorgungszentren zu einer schriftlichen Darlegung des erreichten Einflh-
rungs- und Entwicklungsstandes des einrichtungsinternen QM auffordern mussen. Diese Stich-
proben werden seit 2007 durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Stichproben zeigen, dass sich die
Praxen mit QM auseinandersetzen.

QM-Systeme 2014

25,4 % QEP

16,9 % DIN EN ISO
10,2 % Sonstige

47,5 % ohne Angaben

Qualititssicherungskommissionen

Wesentliches Merkmal der Qualitatssicherung in arztlicher Selbstverwaltung ist die Verknupfung
arztlichen Sachverstandes mit einer professionellen Verwaltung. Die Einrichtung von Qualitats-
sicherungskommissionen, die mit vom Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen
berufenen Arzten besetzt sind, ist deshalb in der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen als
qualitétssichernde MaRRnahme institutionell verankert. Die Kommissionen haben die Aufgabe, fur
Leistungen mit Qualifikationsvorbehalt die fachliche Befahigung des Antragstellers aufgrund
vorgelegter Zeugnisse und Bescheinigungen und/oder durch ein fachliches
Gesprach (Kolloquium) zu tberpriifen und die Entscheidung des Vorstandes der Kassenarztlichen
Vereinigung Thiiringen in Form von Empfehlungen vorzubereiten. Eine Ubersicht zu den in der
Kassenarztlichen Vereinigung Thiiringen eingerichteten Kommissionen und Selbstverwaltungs-
gremien finden Sie auch auf den Internetseiten der Kassenarztliche Vereinigung Thiringen unter
www.kvt.de — Uber uns/Selbstverwaltungsgremien.
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* Qualitiatssicherungskommissionen in der Kassenarztlichen Vereinigung Thiiringen

. . o Sitzungen  Sitzungen
Leistungsbereich Mitglieder 2014 2015
Qualitatssicherungskommission 6 Arzte der KV 4 4
Akupunktur
Qualitatssicherungskommission 10 Arzte der KV 0 0
Ambulantes Operieren 1 Sachverstandige der KV

. 5 Arzte der KV

Apherese-Kommission 2 Arzte der Krankenkassen (MDK) 4 4
Qualitatssicherungskommission 6 Arzte der KV 3 3
Arthroskopie 2 Sachverstandige der KV
8Eiargttit§20?eerungskomm|33|on 3 Arzte der KV . 1

P 1 Sachverstandige der KV
Qualitatssicherungskommission 4 Arzte der KV 3 5
Dialyse 2 Sachverstandige der KV
Qualitatssicherungskommission 4 Arzte der KV 1 1
Histopathologie 1 Sachverstandige der KV
KV-ubergreifende Qualitatssicherungskommission
HIV-Infektion/Aids-Erkrankung 2 Arzte der KV 1 1
(in Kooperation mit den KVen Sachsen, 1 Sachverstandige der KV
Sachsen-Anhalt und Brandenburg)
Qualitatssicherungskommission 4 Arzte der KV 0 2
Hoérgerateversorgung 1 Sachverstandige der KV
Qualitatssicherungskommission 2 Arzte der KV 0 0
Humangenetik 1 Sachverstandige der KV
Qualitatssicherungskommission 4 Arzte der KV 1 1
Intravitreale Medikamenteneingabe 1 Sachverstandige der KV
Qualitatssicherungskommission 3 Arzte der KV 0 0
Kardiologie 2 Sachverstandige der KV
Qualitatssicherungskommission 4 Arzte der KV 5 2
Koloskopie 1 Sachverstandige der KV
Qualitatssicherungskommission 5 Arzte der KV 4 2
Laboratoriumsmedizin 1 Sachverstandige der KV
Qualitatssicherungskommission 4 Arzte der KV 9 5
Magnetresonanztomographie 1 Sachverstandige der KV
KV-Ubergreifende Qualitatssicherungskommission
Neuropsychologische Therapie 2 Arzte der KV 0 0

(in Kooperation mit den KVen Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Brandenburg)

1 Sachverstandige der KV
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Qualitatssicherungskommission
Onkologie

5 Arzte der KV
2 Sachverstandige der KV

Qualitatssicherungskommission
Psychotherapie

5 Arzte/Psychotherapeuten der KV
1 Sachverstandige der KV

Qualitdtsmanagement-Kommission

4 Arzte der KV
1 Sachverstandige der KV
1 Arzte der Krankenkassen (MDK)

Qualitatssicherungskommission
Radiologie (alle Gebiete)

15 Arzte der KV
1 Sachverstandige der KV

Qualitatssicherungskommission
Schlafmedizin

3 Arzte der KV
1 Sachverstandige der KV

Qualitatssicherungskommission
Schmerztherapie

4 Arzte der KV
1 Sachverstandige der KV

Qualitatssicherungskommission
zur substitutionsgestiitzen Behandlung Opiatab-
hangiger

4 Arzte der KV
4 Arzte der Krankenkassen (MDK)
3 Sachverstandige der KK

Qualitatssicherungskommission/
Prifkommission
Ultraschalldiagnostik

44 Arzte der KV
4 Sachverstandige der KV

KV-Ubergreifende Qualitatssicherungskommission
Vakuumbiopsie

(in Kooperation mit den KVen Sachsen, Sachsen-
Anhalt)

2 Arzte der KV
2 Sachverstandige der KV

Qualitatssicherungskommission
Zytologie

4 Arzte der KV
1 Sachverstandige der KV

Qualitatssicherungskommission
DMP mellitus Typ 1 und 2

8 Arzte der KV
3 Sachverstandige der KV

Beratende Kommission
DMP Koronare Herzkrankheit

2 Arzte der KV
2 Sachverstandige der KV

Beratende Kommission
DMP Brustkrebs

3 Arzte der KV
2 Sachverstandige der KV

Beratende Kommission
DMP Asthma bronchiale/COPD

4 Arzte der KV
2 Sachverstandige der KV

Qualitat in der ambulanten Versorgung
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Genehmigungspflichtige Leistungen von A bis Z

Stand aller Angaben ist jeweils der 31.12. eines Kalenderjahres. Die Angaben zu Antrdgen und Riickgaben/Beendigun-
gen von Genehmigungen umfassen zum Teil Statuswechsel, Standortverlegungen, Gerétednderungen und andere.
Beendigungen kénnen nicht immer exakt abgebildet werden.

4.1

Akupunktur

v

Akkreditierung

Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und
apparativen Voraussetzungen

Kolloquium

bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung; bei abwei-
chender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindetem
Zweifel an der fachlichen Befahigung

Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung

Fortbildung/Qualitatszirkel
mindestens viermalige Teilnahme an
Fallkonferenzen beziehungsweise an
Qualitatszirkeln zum Thema chronische
Schmerzen

Einzelfallpriifung durch Stichpro-
ben/ Dokumentationspriifung
jahrliche Prifung von funf Prozent der
abrechnenden Arzte; zwolf Falle und bis
zu 18 Ausnahmefalle hinsichtlich Doku-
mentation des Therapieplans sowie der
Eingangs- und Verlaufserhebung; Aus-
setzen der Prufungsverpflichtung fiir den
Zeitraum 01.01.2016 bis 31.12.2017

Riuckmeldesysteme/Benchmark-
berichte/Evaluation

jahrliche statistische Auswertung und Er-
gebnisanalyse; Kriterien werden durch
die Partner des Bundesmantelvertrags
festgelegt

Beratung
gegebenenfalls bei Beanstandungen in
der Dokumentationsprifung

Qualitatssicherungsvereinbarung zur Akupunktur
bei chronisch schmerzkranken Patienten
(Qualitatssicherungsvereinbarung Akupunktur)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Gultigkeit: seit 01.01.2007
zuletzt geéndert: 01.01.2016

Die Akupunktur mit Nadeln ohne elektrische Stimulation kann im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung bei Patienten mit chronischen Schmer-
zen eingesetzt werden. Die gesetzliche Krankenversicherung erkennt
diese Leistung an, sofern die Schmerzen seit mindestens sechs Mona-
ten bestehen und in der Lendenwirbelsdule oder in mindestens einem
Kniegelenk durch Gonarthrose auftreten.

Voraussetzungen fiir eine Genehmigung dieser Leistung ist die Zusatz
weiterbildung ,Akupunktur” sowie die Teilnahme an der Fortbildung ,Psy-
chosomatische Grundversorgung“ und an einem 80-stliindigen
Schmerztherapiekurs. Als Auflage fiir den Erhalt der Genehmigung hat
der Arzt mindestens viermal im Jahr an Fallkonferenzen bzw. Qualitats-
zirkeln zum Thema ,chronische Schmerzen® teilzunehmen und dies
gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen nachzuweisen.
AuRerdem wird von der Qualitatssicherungskommission stichprobenhaft
die arztliche Dokumentation auf Vollstandigkeit und Nachvollziehbarkeit
geprtift.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 161 165
Anzahl beschiedene Antrage 3 5
- davon Anzahl Genehmigungen 3 5
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 0 1
- davon bestanden 0 1
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0 0
Anzahl Rickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 2 2
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Anzahl insgesamt gepriifter Arzte geméaR § 6 Abs. 2 7 8 8 16
- davon bestanden 3 2 5 10
- davon nicht bestanden 4 6 3 6
Anzahl Wiederholungspriifungen (gemaR § 6 Abs. 6) 1 2 4 6
- davon bestanden 1 2 2 5
- davon nicht bestanden 0 0 2 1
Kolloquien (gemaf § 6 Abs. 6) 0 0 0 1
- davon bestanden 0 0 0 1

oder nicht nachvollziehbar begriindet

Anzahl Arzte, die Unterlagen zur Fortbildungsverpflichtung
gemaR § 5 Abs. 1 Nr. 6 vorgelegt haben

89

116

Qualitat in der ambulanten Versorgung

Anzahl gepriifter Dokumentationen 21 66 249 182
Anzahl unvollstdndige oder nicht nachvollziehbare Dokumentationen 51 22 33 30
- davon unvollstandig i.S.v. § 5 Abs. 1 Nr. 3 bis 5 1 1 4
- davon nachvollziehbar oder nicht nachvollziehbar begriindet 11 13 4 6
- davon nicht vollstandig i.S.v. § 5 Abs. 1 Nr. 3 bis 5 und eingeschrankt 39 8 21 20
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4.2 Ambulantes Operieren

Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu organisatorischen,
baulichen, apparate-technischen und
hygienischen Voraussetzungen

Kolloquium

bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei
begriindetem Zweifel an der fachlichen
Befahigung

Frequenzregelung

fur Leistungsbereiche Koloskopie und
invasive Kardiologie analog Vereinba-
rungen nach § 135 Abs 2 SGB V;
weitere Regelungen maoglich

Kooperation/Fallkonferenz/Doppel-
befundung

wenn Operateur und behandelnder/
nachbehandelnder Arzt nicht identisch
sind, muss eine Kooperation erfolgen

Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung

Vertrag zum ambulanten Operieren und sonstige stations-
ersetzenden Eingriffe im Krankenhaus

(AOP-Vertrag)

Rechtsgrundlage: § 115b SGB V

Giltigkeit: seit 01.06.2012

zuletzt geandert: 16.04.2014 (Anlage I)

Vereinbarung von QualitiatssicherungsmaBnahmen zum
ambulanten Operieren

Rechtsgrundlage: § 115b Abs. 2 SGB V

Gultigkeit: Neufassung seit 01.12.2012

Ambulante Operationen sind um ein vielfaches preiswerter als Operati-
onen unter stationaren Bedingungen. Im Hinblick auf Kostensenkung
gewinnen sie zunehmend an Bedeutung.

Ambulante Operationen sind grundsatzlich nur von Facharzten zu erbrin-
gen. Fir einige Operationen bedarf es zusatzlicher Weiterbildungen, die
durch entsprechende Zeugnisse nachzuweisen sind. Die Eingriffe gliedern
sich nach Ausmaf} und Geféhrdungsgrad auf der Grundlage der Emp-
fehlungen des Robert-Koch-Institutes in Operationen, kleine invasive
Eingriffe, invasive Untersuchungen, vergleichbare Mafinahmen und Be-
handlungen sowie in Endoskopien. Aus diesen vier Kategorien bilden
sich unterschiedliche Anforderungen an den Ort der Leistungserbringung.
Die Kassenarztliche Vereinigung Thuringen prift, ob die entsprechenden
Forderungen der Vereinbarung an die baulichen, apparativ-technischen,
hygienischen und personellen Gegebenheiten im Einzelnen erfillt sind.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 514 573
- darunter Operationsraum gemé'?lz RKI: . . . o 321 334
~+Anforderungen der Hygiene bei Operationen und anderen invasiven Eingriffen®

Anzahl beschiedene Antrage 65 84
- davon Anzahl Genehmigungen 65 84
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0 0
Anzahl Ruckgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 54 30
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4.3 Apheresen als extrakorporales Hamotherapieverfahren

v Akkreditierung Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung,
Prifung der fachlichen Befahigung des  Anlage | Nr. 1: Ambulante Durchfiihrung der Apheresen
Arztes als extrakorporales Hamotherapieverfahren

(Qualitatssicherungsvereinbarung Apherese

v Kolloquium Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V

Obligat, auBer Nephrologen und gege- Gilltigkeit: seit 01.01.1991

benenfalls Kinderarzte; bei abwei- ,jetzt geandert: 06.03.2015
chender, aber gleichwertiger Befahi-
gung und gegebenenfalls bei begrin-
deten Zweifeln der fachlichen Befahi-

gung

Vereinbarung zur Ausfithrung und Abrechnung von Blutreini-
gungsverfahren (Qualitatssicherungsvereinbarung zu den
Blutreinigungsverfahren)

v Einzelfallpriifung durch Stichproben/ Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Dokumentationsprﬁfung Gultlgkelt seit 01.10.1997
Indikationsstellung fiir jeden Einzelfall ~ zuletzt geandert: 01.04.2014
ist zu dokumentieren und zur Prifung
an beratende Kommission der Kassen-
arztlichen Vereinigung Thiringen

Die Apherese stellt ein Behandlungsverfahren dar, bei dem das Blut
extrakorporal in seine Bestandteile aufgetrennt wird, pathogene Blut-
bestandteile entfernt oder behandelt werden und das ,gereinigte” Blut
anschlielend wieder in den Kreislauf des Patienten zurlickgebracht
wird. Dieses Verfahren wird nur in Ausnahmefallen bei Patienten, die
auf medikamentdse Standardtherapien nicht ansprechen, eingesetzt.
Bei der Abwagung der Indikationsstellung fir LDL-Apheresen (Elimi-
nation des LDL-Cholesterins aus dem Blutplasma) steht das Gesamt-
risikoprofil des Patienten im Vordergrund. Samtliche Risikofaktoren
wie z. B. Ubergewicht, Fehlernahrung und Nikotinkonsum miissen vor
Therapiebeginn abgestellt werden.

v Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte/Evaluation
erganzende arztliche Beurteilung

Beratung

Apheresen sind nur von qualifizierten Arzten und nur mit Genehmigung der Kassenérztlichen Vereinigung Thiiringen
durchzufiihren. Dazu muss eine Kosteniibernahmeerklarung der zustandigen Krankenkasse vorliegen. Die Qualitats-
sicherungskommission ist zusatzlich zu den facharztlichen Mitgliedern mit zwei fachkundigen Mitgliedern des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) besetzt. Geprift wird fiir jeden Behandlungsfall, ob die Indikation flr eine
Therapie oder eine Therapieverlangerung gegeben ist.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 37 36
Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

O O W w
o W w

Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung
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4.4 Arthroskopie

Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu raumlichen und ap-
parativen Voraussetzungen

Kolloquium

bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung; bei abweichen-
der, aber gleichwertiger Befahigung und
gegebenenfalls bei begrindetem Zweifel
an der fachlichen Befahigung

Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung
und bei wiederholten Beanstandungen
in der Dokumentationspriifung

Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung

Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte/Evaluation

jahrliche Auswertung der Dokumentati-
onspriifung an Gemeinsamen Bundes-
ausschuss

Beratung
gegebenenfalls bei Beanstandungen in
der Dokumentationspriifung

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Ausfiih-
rung und Abrechnung arthroskopischer Leistungen
(Arthroskopie-Vereinbarung)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Glltigkeit: seit 01.10.1994
zuletzt gedndert: 01.01.2015 (rein redaktionelle Anderungen)

Richtlinie tiber Kriterien zur Qualitatsbeurteilung arthrosko-
pischer Operationen
(Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie Arthroskopie)

Rechtsgrundlage: § 136 SGB V

Giltigkeit: seit 03.03.2010
zuletzt geandert: 01.01.2016

Die Arthroskopie ist ein invasives Verfahren zur Untersuchung der Ge-
lenke. Mit dem Arthroskop kann der Facharzt eine Gelenkspiegelung
sowie operative Eingriffe durchfihren. Diese Vorgehensweise verkurzt
im Vergleich zu einer offenen Operation die Heilungszeiten und verringert
die Schmerzen fur den Patienten.

Die Ausfiihrung und Abrechnung von arthroskopischen Leistungen im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung ist an eine Genehmigung
der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen gebunden. Grundlage flr
die Genehmigungserteilung ist die Arthroskopievereinbarung sowie zu-
satzlich die Vereinbarung von QualitatssicherungsmafRnahmen zum
Ambulanten Operieren. Neben den dort geforderten Nachweisen muss
der Arzt Uber eine besondere fachliche Weiterbildung verfugen.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 91 91
Anzahl beschiedene Antrage 0 4
- davon Anzahl Genehmigungen 0 4
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0 0
Anzahl Ruckgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 1 4
Anzahl Praxisbegehungen 0 0
Stichprobenpriifung § 136 Abs. 2 SGB V 2014 2015
Anzahl gepriifter Arzte 14 16
Routineprifungen gemaR § 4 Abs. 2 13 16
Kriterienbezogene Prifung gemafR § 4 Abs. 3 1 0
2014 2015
Priifergebnisse zur Anzahl geprifter Arzte gemaR § 6 unterschieden  |Prifungen |Priifungen Priifungen |Priifungen
nach: gemaB § 4 |gemaR §4 |gemaR § 4 |gemaR § 4
Abs. 2 Abs. 3 Abs. 2 Abs. 3
- davon ohne Beanstandungen 7 1 9 0
- davon mit geringen Beanstandungen 5 0 1 0
- davon mit erheblichen Beanstandungen 1 0 2 0
- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen 0 0 - 0

* wird nachgereicht
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4.5 Balneophototherapie

Akkreditierung
Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu raumlichen und ap-
parativen Voraussetzungen; organisato-
rische Vorgaben

Kolloquium

bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei be-
grindetem Zweifel an der fachlichen
Befahigung

Rezertifizierung/Wartungsnachweis/
Konstanzpriifung/Ringversuche
jahrliche Stichprobenprifungen der War-
tungsnachweise von Bestrahlungsgera-
ten und der Bestrahlungsstarke bei min-
destens 20 Prozent der abrechnenden
Arzte durch die Qualitatssicherungskom-
mission

Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung

Elnzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationsprifung
Dokumentationsprifung auf Verlangen
der Kassenarztlichen Vereinigung

Vereinbarung von QualitatssicherungsmafRnahmen zur
Balneophototherapie
(Qualitatssicherungsvereinbarung Balneophototherapie)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Gultigkeit: seit 01.10.2010

Die Balneophototherapie ist ein Verfahren zur Behandlung von Hauter-
krankungen (insbesondere bei Schuppenflechte). Diese Methode ist eine
Kombination aus substanzhaltigen Badern (z. B. Solebader) mit photo-
therapeutischen MafRnahmen (Bestrahlung mit UV-Licht). Es gibt grund-
satzlich zwei Typen von Balneophototherapie, die asynchrone Balneo-
phototherapie (zuerst Bad, anschlieRend Bestrahlung) und die synchro-
ne Balneophototherapie (Bestrahlung wahrend des Bades).

Die Balneophototherapie ist an eine Qualitatssicherungsvereinbarung
gekoppelt. Diese Vereinbarung regelt die fachlichen, apparativen, rdum-
lichen und organisatorischen Voraussetzungen fir die Ausfiihrung und
Abrechnung von Leistungen der Balneophototherapie in der vertrags-
arztlichen Versorgung. Die Leistung diirfen ausschlieRlich Facharzte fir
Haut- und Geschlechtskrankheiten erbringen.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 17 17
Anzahl beschiedene Antrage 3 0
- davon Anzahl Genehmigungen 3 0
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl Rickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 0
Wartungsnachweise § 8 2014 2015
Anzahl gepriifter Arzte (§ 8 Abs. 2) 11 7
- davon Nachweise erbracht 11 7

Qualitat in der ambulanten Versorgung
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4.6 Chirotherapie

Einheitlicher BewertungsmaRstab (EBM)
Praambel zum Kapitel 30.2 Chirotherapie

Rechtsgrundlage: § 135Abs. 1 SGB Vi. V. m. EBM
Gltigkeit: seit 01.10.2009

Chirotherapie ist die Behandlung von Blockaden am Stiitz- und Bewegungsapparat und der Gelenke durch gezielte
therapeutische Handgriffe. Voraussetzung fur die Erteilung einer Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung chiro-
therapeutischer Leistungen ist die Berechtigung zum Fiihren der Zusatzbezeichnung ,Chirotherapie®. In Thiringen er-
brachten zum 31.12.2015 353 Arzte chirotherapeutische Leistungen.

4.7 Delegation arztlicher Leistungen

Vereinbarung liber die Erbringung arztlich angeordneter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der Patienten, in
Altenheimen oder Pflegeheimen oder in anderen beschiitzten Einrichtungen (Delegations-Vereinbarung)

Rechtsgrundlage: § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V
Gultigkeit: seit 01.01.2015

Seit dem 01.01.2015 kann jede Hausarztpraxis einen nichtérztlichen Praxisassistenten (N&Pa) in der Hausarztpraxis
beschaftigen, der sie bei der Betreuung ihrer Patienten unterstltzt. Praxisassistenten sollen vor allem in Hausarztpraxen
zum Einsatz kommen, die viele Patienten betreuen.

Um die Leistungen abrechnen zu kénnen, missen die NaPa fir mindestens 20 Wochenstunden in der Praxis beschaftigt
sein. Auflerdem missen die NaPa die Ausbildung der Landesarztekammer mit dem Abschluss einer NaPa besitzen oder
Uber eine Zusatzqualifikation gemaf § 7 der Delegations-Vereinbarung verfligen bzw. eine Fortbildung diesbezliglich
begonnen haben.

Praxismitarbeiter, die bereits eine Ausbildung zur VERAH, absolviert haben, missen zur Erfullung der Anforderungen
der Delegations-Vereinbarung ergéanzende Ausbildungsstunden oder -module belegen, um den Abschluss einer NaPa
nachweisen zu kdnnen. Desweiteren missen die Praxen in den letzten vier Quartalen im Durchschnitt mindestens 860
Behandlungsfalle je vollzeittdtigem Hausarzt im Quartal oder mindestens 160 Patienten je vollzeittdtigem Hausarzt im
Quartal die alter als 75 Jahre sind, nachweisen. Arbeiten mehrere Hausarzte in einer Praxis, erhdhen sich die Fallzahlen
um 640 beziehungsweise 120 Faélle je Arzt. Bis zum 31.12.2015 wurden in Thiringen 357 Vertragsarzte durch mindestens
einen nichtarztlichen Praxisassistenten unterstuitzt.

28 Qualitat in der ambulanten Versorgung



Akkreditierung

Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu raumlichen und
apparativen Voraussetzungen; organi-
satorische Vorgaben

Kolloquium

obligat, auBer Nephrologen und ge-
gebenenfalls Kinderarzte; bei abwei-
chender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindetm
Zweifel an der fachlichen Befahigung

Frequenzregelung

in der Zentrumsdialyse wird durch Ver-
gabe von Versorgungsauftragen sicher-
gestellt, dass bestimmte Arzt/Patienten-
schlussel gewahrleistet sind (Patienten
ab dem vollendeten 18. Lebensjahr): bei
mehr als 30 Patienten mindestens ein
zweiter Arzt, der die fachlichen Befahi-
gungen nach § 4 erfiillt; bei mehr als 100
Patienten und je weiteren 50 Patienten
zusatzlich ein weiterer Arzt, welcher ab
der dritten Arztstelle auch ein Facharzt
fur Innere Medizin sein kann, auch wenn
er nicht Uber die Schwerpunktbezeich-
nung Nephrologie verflgt

Kooperation/Fallkonferenz/
Doppelbefundung

bei Dialyse von Erwachsenen ist Koope-
ration mit einem Transplantationszent-
rum nachzuweisen, bei Dialyse von
Kindern ist die padiatrische und psycho-
soziale Betreuung und die Kooperation
mit einem Transplantationszentrum fir
Kinder nachzuweisen

Rezertifizierung/Wartungsnachweis/
Konstanzpriifung/Ringversuche
quartalsweise Auswertung der Vollerhe-
bung mit gegebenenfalls Veranlassung
einer Stichprobenprifung, bei Beanstan-
dungen Auflagen, gegebenenfalls Ge-
nehmigungsentzug

Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung
und im Rahmen der Uberpriifungsver-
fahren

Elektronische Dokumentation
behandlungsfallbezogene Vollerhebung;
Daten in Bezug auf den Patienten pseu-
donymisiert, mit der Méglichkeit einer
langsschnittlichen Analyse

4.8 Dialyse (Blutreinigungsverfahren)

Vereinbarung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Blutreinigungs-
verfahren
(Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungs-
verfahren)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Gultigkeit: seit 01.10.1997
zuletzt geandert: 01.07.2009

Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten

Rechtsgrundlage: Anlage 9.1 BMV-A
Glltigkeit: seit 01.07.2002
zuletzt geandert: 01.04.2014

Richtlinie zur Sicherung der Qualitat in der Dialyse-Behandlung
(Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse)

Rechtsgrundlage: §§ 136 und 137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V
Glltigkeit: seit 24.06.2006
zuletzt geandert: 04.02.2016

Fachéarzte, die innerhalb der vertragsarztlichen Versorgung Dialysen
durchfihren, haben einen bestimmten Arzt-Patienten-Schliissel sowie
die Kooperation mit den Transplantationszentren fir erwachsene Pati-
enten und Kinder zu gewahrleisten. Neben der Verpflichtung an einrich-
tungsiibergreifenden Qualitatssicherungsmafnahmen teilzunehmen, ist
eine patientenbezogene Dokumentation zu fihren, welche auf Anforde-
rung der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen vorzulegen ist.

Alle Dialyseeinrichtungen im Zustandigkeitsbereich der Kassenarztlichen
Vereinigung Thiringen erhalten regelmaRige Rickmeldeberichte, die
ihnen den eingereichten Qualitatsstandard im Vergleich zu anderen Ein-
richtungen mitteilen (Benchmark). Die darin enthaltenen Parameter
werden zentral und bundeseinheitlich ausgewertet. Sollten im Rahmen
der Auswertung einzelne Einrichtungen deutlich auffallen, kann die Qua-
litatssicherungskommission der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen
gegebenenfalls eine genauere Uberpriifung der betroffenen Einrichtung
veranlassen und bei moglichen Qualitatsproblemen frihzeitig interve-
nieren.
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v Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung
Vierteljahrliche Stichprobenpriifung bei
auffalligen Werten, bei begrindetem
Verdacht und durch Zufallsauswahl

v Riickmeldesysteme/Benchmark-

berichte/Evaluation

Auswertung der elektronische Doku-
mentation extern durch Datenanalyst:
vergleichende Quartalsberichte an Kas-
senarztliche Vereinigungen und jede
Einrichtung; Jahresberichte an Gemein-
samen Bundesausschuss

v Beratung
bei Auffalligkeiten in der Stichprobenpri-
fung und auf Wunsch der Einrichtung

Anzahl Arzte mit Genehmigungen 82 78

Anzahl beschiedene Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen

4 0
4 0
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
0 0
5 5

Anzahl Rickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung

Anzahl Patienten

Anzahl der Einrichtungen, die an der datengestiitzten Qualitatssicherung teilnehmen
(§ 2 Abs. 1)

Anzahl der Kommissionssitzungen (§ 7 Abs. 4) 3 5

Anzahl Stichprobenprifungen gemaR § 8 Abs. 1 23 23
- davon ohne Beanstandungen 22 21
- davon mit Beanstandungen 1 2

Anzahl der Aufforderungen zur Beseitigung von Mangeln geman
§ 10 Abs. 1S.1
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4.9 Disease-Management-Programme (DMP)

Der Begriff Disease-Management-Programm bezeichnet die strukturierten Behandlungs- und Betreuungsprozesse von
Patienten mit chronischen Erkrankungen. Das DMP ist fachlbergreifend koordiniert und auf Grundlage medizinischer
Evidenz optimiert. Ziel dabei ist, die durch die Krankheit bedingten Beeintrachtigungen und Folgekrankheiten zu
reduzieren.

Indikationsspezifische Anforderungen an den Inhalt eines DMP auf Grundlage des SGB V

* Behandlung nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft unter Berlicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien
* Durchfuhrung von Qualitatssicherungsmanahmen

* Voraussetzungen und Verfahren fir die Einschreibung der Versicherten in ein DMP, einschlieRlich der Dauer der
Teilnahme

* Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten
* Dokumentation der Befunde, therapeutischen Maflnahmen und Behandlungsergebnisse
* Evaluation der Wirksamkeit und der Kosten des DMP

Die Disease-Management-Programme verpflichten die teiinehmenden Vertragsarzte, die an einem dieser Programme
teilnehmenden Patienten entsprechend der Leitlinien zu behandeln und die durchgefiihrten Untersuchungen sowie
spezifischen Laborwerte zu dokumentieren. Das bedeutet fir den koordinierenden Arzt, er hat Behandlungsziele mit
dem Patienten zu vereinbaren und diese regelmaRig auf ihre Erfullung zu prifen. Soweit Patientenschulungen erfor-
derlich sind, darf der behandelnde Arzt diese nur durchfihren, wenn er und sein Praxispersonal die Befahigung hierzu
gegenlber der Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen nachgewiesen haben und eine Abrechnungsgenehmigung
erteilt wurde. Die Dokumentationen werden danhand der Berichte durch die Gemeinsame Einrichtung, als Gremium
der Selbstverwaltung der Krankenkassenverbande und Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen zur Qualitatssiche-
rung im DMP Diabetes mellitus Typ 2, DMP Diabetes mellitus Typ 1, DMP KHK, DMP Asthma/COPD und Brustkrebs
in Thiringen (abgekurzt GE) ausgewertet.

* Teilnehmende Arzte in den DMP 2014 und 2015

1400 1330 1342 1299 1317
1200
1000
800
600
400

200
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* Diabetes mellitus Typ 1

Vertragsdaten | |

Vertrag Uber eine strukturierte Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 gemafR § 137f SGB V auf der
Grundlage des § 83 SGB V vom 23.05.2006 in der Fassung vom 31.08.2013 sowie in der Fassung vom 30.06.2015,
gultig ab 30.06.2015

Arzte 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm 76 94
- darunter Teilnahme als diabetologisch qualifizierter Arzt 52 54
- darunter Teilnahme als diabetologisch qualifizierter Padiater 6 6
- darunter Teilnahme als koordinierender Hausarzt (in Kooperation mit diabetologisch
P 18 34
qualifiziertem Arzt)

* Diabetes mellitus Typ 2

Vertragsdaten | |

Vertrag Uber eine strukturierte Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 gemaf § 137f SGB V auf der
Grundlage des § 83 SGB V, gliltig ab 30.09.2013, sowie 1. Protokollnotiz gliltig ab 01.07.2015

Arzte 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm 1.348 1.342
- darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 1.345 1.341

- darunter Teilnahme als diabetologisch qualifizierter Facharzt bzw. diabetologische

Schwerpunktpraxis 64 65

* Asthma bronchiale

Vertragsdaten

Vertrag Uber eine strukturierte Versorgung von Patienten mit Asthma bronchiale bzw. chronisch obstruktive
Lungenerkrankung geman § 137f SGB V auf der Grundlage des § 83 SGB V fur den KV-Bereich Thiringen,
inkl. 1. Nachtrag gultig ab 01.07.2013, 1. Protokollnotiz gultig ab 01.07.2015

Arzte 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm 913 943
— darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 870 898

- darunter Teilnahme als pneumologisch qualifizierter Facharzt (auch Kinderarzt mit

Zusatzweiterbildung) 43 45

* Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Vertragsdaten

Vertrag uUber eine strukturierte Versorgung von Patienten mit Asthma bronchiale bzw. chronisch obstruktive
Lungenerkrankung gemaR § 137f SGB V auf der Grundlage des § 83 SGB V fir den KV-Bereich Thiringen,
inkl. 1. Nachtrag gultig ab 01.07.2013, 1. Protokollnotiz gultig ab 01.07.2015

Arzte 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm 809 841
- darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 783 813

- darunter Teilnahme als pneumologisch qualifizierter Facharzt (auch Kinderarzt mit

Zusatzweiterbildung) 26 28
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¢ Koronare Herzerkrankung

Vertragsdaten |

Vertrag Uber eine strukturierte Versorgung von Patienten mit einer Koronaren Herzkrankheit gemaR § 137f SGB V
auf der Grundlage des § 83 SGB V vom 10.05.2004 in der Fassung 30.09.2013 sowie in der Fassung vom
08.06.2015, gltig ab 30.06.2015

Arzte 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm 1.364 1.319
- darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 1.307 1.309
- darunter Teilnahme als kardiologisch qualifizierter Facharzt 57 58
- darunter Teilnahme als kardiologisch qualifizierter Facharzt mit Berechtigung
. . L - . 3 3
sInvasive Kardiologie“ (diagnostisch oder therapeutisch)

¢ Brustkrebs

Vertragsdaten

Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der Versorgungssituation von
Brustkrebspatientinnen, gliltig ab 01.07.2013

Arzte 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Teilnahme am Programm 154 139
- darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 154 139

410 Funktionsstorung der Hand

Einheitlicher BewertungsmaRstab (EBM) Kapitel 7 bzw. Kapitel 8

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB Vi. V. m. EBM
Glltigkeit: Neufassung seit 01.12.2011

Die Zusatzpauschale zur Behandlung bzw. zur Diagnostik und/oder orthopadischen Therapie von Patienten mit einer
Funktionsstérung der Hand ist nur von Facharzten fir Chirurgie oder Plastische Chirurgie ohne Zusatzbezeichnung
Handchirurgie oder von Facharzten fir Orthopadie und Unfallchirurgie ohne Zusatzbezeichnung Handchirurgie nach
Antrag und Genehmigung durch die zustandige Kassenarztliche Vereinigung berechnungsfahig. Folgende Nachweise
sind zu flhren: Vorlage von 25 Behandlungsfallen aus dem letzten Vierteljahr zur Behandlung eines Patienten mit einer
Funktionsstérung der Hand oder Nachweis Uber die operative Tatigkeit am Krankenhaus bei Patienten mit einer Funkti-
onsstérung der Hand (z. B. Behandlungspléne, OP-Kataloge). Mit Stand vom 31.12.2015 kénnen in Thiringen
60 Chirurgen und 32 Orthopaden die Zusatzpauschale abrechnen.
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4.1

Hautkrebs-Screening

4.11.1 Hautkrebs - Friiherkennungsuntersuchung (gem. Krebsfriiherkennungs-

Richtlinien)

Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Nachweis zu raumlichen und
apparativen Voraussetzungen

Kolloquium

bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationsprifung; bei abweichen-
der, aber gleichwertiger Befahigung und
gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel
an der fachlichen Befahigung

Frequenzregelung
jahrliche Befundung von 1.000 dermato-
logischen Praparaten

Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehung gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung

Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung

jahrliche Prifung von vier Prozent der
Arzte mit Genehmigung zu zehn im Rah-
men des Hautkrebs-Screenings befun-
deten histopathologischen Praparaten

Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte

Jahrliche statistische Auswertung und
Ergebnisanalyse nach der Krebsfriiher-
kennungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschuss

Beratung
gegebenenfalls bei Beanstandungen in
der Dokumentationsprifung

Richtlinie des G-BA iiber die Fritherkennung von
Krebserkrankungen
(Friiherkennungs-Richtlinie/KFE-RL)

Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz 2 i. V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3
und Abs. 4 SGB V

Giltigkeit: seit 01.12.2011

zuletzt geandert: 19.01.2016

Die MaBnahmen der Friiherkennung sollen mogliche Gefahren fiir die
Gesundheit der Anspruchsberechtigten dadurch abwenden, dass auf-
gefundene Verdachtsféalle eingehend diagnostiziert und erforderlichen-
falls rechtzeitig behandelt werden kénnen. Die Friiherkennungsuntersu-
chung auf Hautkrebs wurde 2008 in den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenkassen aufgenommen. Art und Umfang der Untersuchung
legt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) der Arzte und Kranken-
kassen in der ,Krebsfriiherkennungs-Richtlinie” fest.

Zum Hautkrebs-Check gehoren: Anamnese, Visuelle Ganzkdrperins-
pektion der gesamten Haut einschlieRlich des behaarten Kopfes sowie
aller Korperfalten (Intertrigines), Befundmitteilung und Beratung sowie
Dokumentation.

Anspruchsberechtigt sind Patienten ab dem Alter von 35 Jahren. Alle
zwei Jahre kann diese Untersuchung wiederholt werden Den Haut-
krebs-Check diirfen Facharzte fir Allgemeinmedizin, fir Innere und
Allgemeinmedizin, fiir Innere Medizin ohne Schwerpunktbezeichnung
sowie fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten, Arzte ohne Gebietsbe-
zeichnung und Praktische Arzte durchfiihren.

Sie bendtigen eine Genehmigung ihrer Kassenéarztlichen Vereinigung
Thuringen und missen erfolgreich an einem von der Kassenarztlichen
Vereinigung Thuringen zertifizierten achtstindigen Fortbildungspro-
gramm teilgenommen haben.

Genehmigungen 2014 2015
hausaérztlich tatige Fachérz_te fur Al!gemeinmedizin, Internisten, praktische 772 797
Arzte oder Arzte ohne Gebietsbezeichnung

Anzahl beschiedener Antrage 31 42
- davon Anzahl Genehmigungen 31 42
- davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Rickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 3 2
Facharzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten 98 94
Anzahl beschiedener Antrage 8 2
- davon Anzahl Genehmigungen 8 2
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl Ruckgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 3 0
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4.11.2 Histopathologische Untersuchung im Rahmen des Hautkrebs-Screenings

v Akkreditierung
Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Nachweis zu raumlichen und
apparativen Voraussetzungen

v Kolloquium
bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung; bei abweichen-
der, aber gleichwertiger Befahigung und
gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel
an der fachlichen Befahigung

v Frequenzregelung
jahrliche Befundung von 1.000 dermato-
logischen Praparaten

v Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehung gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung

v Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung
jahrliche Priifung von vier Prozent der
Arzte mit Genehmigung zu zehn im Rah-
men des Hautkrebs-Screenings befun-
deten histopathologischen Praparaten

v Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte
Jahrliche statistische Auswertung und
Ergebnisanalyse nach der Krebsfriher-
kennungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschuss

v Beratung
gegebenenfalls bei Beanstandungen in
der Dokumentationsprifung

Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen zur histopatho-
logischen Untersuchung im Rahmen des Hautkrebs-Screenings
(Qualitatssicherungsvereinbarung Histopathologie Hautkrebs-
Screening)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Gltigkeit: seit 01.10.2009

Richtlinie des G-BA liber die Fritherkennung von Krebserkrankungen
(Krebsfritherkennungs-Richtlinie/KFE-RL), Abschnitt D Nr. 2

Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz 2i. V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3
und Abs. 4 SGB V

Glltigkeit: mit Anderung seit 01.07.2008,

zuletzt geandert: 19.01.2016

Mit Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 15.11.2007
wurde das Hautkrebs-Screening zum 01.07.2008 als Praventionsleistung
in die vertragsarztliche Versorgung eingefiihrt. Diese Entscheidung tragt
der Tatsache Rechnung, dass Hautkrebs in einem friihen Stadium er-
kannt und behandelt werden kann. Die zweijahrliche Friiherkennungs-
untersuchung auf Hautkrebs kdnnen Dermatologen oder Hausarzte
vornehmen. Wenn ein Verdacht auf Hautkrebs besteht, wird dieser im-
mer durch einen Dermatologen abgeklart, zunachst durch die visuelle
Untersuchung und gegebenenfalls durch eine Gewebeentnahme.

Die histopathologische Beurteilung der Gewebeproben ist in der diag-
nostischen Kette von ausschlaggebender Bedeutung fiir das weitere
therapeutische Vorgehen. Aus diesem Grund haben sich die Partner
der Bundesmantelvertrage, das heif3t die KBV und der GKV-Spitzen-
verband, auf eine Qualitatssicherungsvereinbarung nach § 135 Abs. 2
SGB V zur Histopathologie beim Hautkrebs-Screening verstandigt, die
zum 01.10.2009 in Kraft getreten ist.

Genehmigungen

2014 2015

Anzahl Arzte mit Genehmigung

Anzahl beschiedener Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

— davon Anzahl Ablehnungen

Anzahl Kolloquien gmaf § 9 Abs. 6

- davon bestanden

Anzahl Ruckgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung

=~ IN|NO|> |
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412 Herzschrittmacher-Kontrolle

v Akkreditierung
Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen Vor-
aussetzungen

v Kolloquium

bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung auf Grundlage
regionaler Vereinbarungen; bei abwei-
chender, aber gleichwertiger Befahigung
und gegebenenfalls bei begriindetem
Zweifel an der fachlichen Befahigung
oder wenn die entsprechende Qualifika-
tion durch Nachweise auf3erhalb einer
Weiterbildung erbracht wurden

v Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung
und bei wiederholten Beanstandungen
in der Dokumentationsprifung auf
Grundlage regionaler Vereinbarungen

Vereinbarung von QualitidtssicherungsmaRnahmen zur Funk-
tionsanalyse eines Herzschrittmachers (Qualitdtssicherungs-
vereinbarung zur Herzschrittmacher-Kontrolle)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Gultigkeit: seit 01.04.2006

Die Programmierung eines Herzschrittmachers muss optimal an sei-
nen Trager angepasst werden. Veranderungen, die vom Gerat oder
vom Herzen ausgehen, kénnen eine Anderung der Programmierung
noétig machen. Um solche Veranderungen maoglichst friih zu entde-
cken, werden regelmaRig Kontrollen des Schrittmachers durchge-
fuhrt. Meistens erfolgen sie ein bis drei Monate nach der Implantati-
on. Bei normalem Verlauf sind weitere Kontrollen in neun- bis zwdlf-
monatigem Abstand ausreichend.

Untersuchungen zur Herzschrittmacher-Kontrolle dirfen in der ver-
tragsarztlichen Versorgung nur Arzte durchfithren, die der Kassen-
arztlichen Vereinigung Thiringen nachgewiesen haben, dass sie so-
wohl die benétigte personliche Qualifikation als auch die entspre-
chenden apparativen Voraussetzungen erfillen.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 58 60
Anzahl beschiedener Antrage 5 7
- davon Anzahl Genehmigungen 5 7
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl Ruckgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 0

4.13 HIV-Infektion/Aids-Erkrankung

v Akkreditierung
Prufung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu raumlichen und
apparativen Voraussetzungen

v Kolloquium
bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationsprufung; bei abweichen-
der, aber gleichwertiger Befahigung und
gegebenenfalls bei begriindeten Zwei-
feln an der fachlichen Befahigung

v Frequenzregelung
jahrlich durchschnittlich 25 Falle pro
Quartal; unter Bertcksichtigung regiona-
ler Versorgungsdefizite kann die Min-
destanzahl unterschritten werden
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Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen zur spezia-
lisdsierten Versorgung von Patienten mit HIV-Infektion/Aids-
Erkrankung

(Qualitatssicherungsvereinbarung HIV/Aids

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Gultigkeit: seit 01.07.2009

Richtlinie Uber die Friilherkennung von Krebserkrankungen
(Krebsfriiherkennungs-Richtlinie/KFE-RL), Abschnitt D Nr. 2

Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satzi. V. m. § 92 Abs 1 Satz 2 Nr. 3
und Abs. 4 SGB V
Glltigkeit: mit Anderungen zum 01.07.2008



v Kooperation/Fallkonferenz/Doppel-

befundung
regelmafige Teilnahme an Fallkonferen-
zen

Fortbildung/Qualitatszirkel
Nachweis zum Erwerb von 30 Fortbil-
dungspunkten im Themenkomplex
HIV-Infektion und Aids-Erkrankung, die
Halfte davon mittels interaktiven Austau-
sches, zum Beispiel Qualitatszirkeln;
regelmafliige Schulungen der eigenen
Praxismitarbeiter

Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung

jahrliche Priifung von mindestens zehn
Prozent der Arzte mit Genehmigung zu
zehn Féllen eines Quartals unter Einbe-
zug aller Dokumentationen des Kalen-
derjahrs

Beratung
bei Beanstandungen in der Dokumen-
tationspriifung

Die arztliche Betreuung und Behandlung von HIV-infizierten beziehungs-
weise an Aids erkrankten Patienten (HIV-/Aids-Patienten) hat nicht zuletzt
durch die in den letzten Jahren rasant weiterentwickelte medikament6-
se Therapie erhebliche Fortschritte gemacht. Die aufgrund der antiret-
roviralen Therapieoptionen erzielte Verlangerung der Lebenserwartung
der HIV-/Aids-Patienten flhrte in den Praxen zu einer Erweiterung des
Therapiespektrums, auch aufgrund von altersbedingten Begleiterkran-
kungen. Doch sind die spezifischen Nebenwirkungen dieser Kombina-
tionstherapien nicht unerheblich, so dass engmaschige Kontrollen und
haufig individuelle Anpassungen der Zusammenstellung der Kombina-
tionen notwendig werden. Die Betreuung und Behandlung von HIV-/
Aids-Patienten erfordert somit von den verantwortlichen Arzten ein hohes
MaR an Engagement hinsichtlich einer individuellen aktivierenden Pati-
entenflihrung, aber auch hinsichtlich der Aneignung standig weiter ent-
wickelter Therapieoptionen in den verschiedenen Stadien des Krank-
heitsbildes HIV/Aids.

Um diesen besonderen Anforderungen Rechnung zu tragen und um die
spezialisierte Versorgung von HIV-/Aids-Patienten weiter zu férdern so-
wie kiinftig eine flichendeckende Versorgung nach einheitlichen Quali-
tatsstandards gewahrleisten zu kénnen, haben sich die Partner der
Bundesmantelvertrage auf die Einfiihrung einer Qualitatssicherungsver-
einbarung zur spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-
Infektion/Aids-Erkrankung geeinigt, die am 01.07.2009 in Kraft getreten
ist.

Da eine Kommission fiir Priifangelegenheiten aus mindestens drei fachkundigen Arzten bestehen muss, hatte die Kas-
senarztliche Vereinigung Thiringen im Leistungsbereich ,HIV-Aids“ Schwierigkeiten eine eigenstandige Qualitatssiche-
rungskommission zu griinden.

Andere KVen standen vor dem gleichen Problem, so dass eine KV-Ubergreifende Qualitatssicherungskommission ge-
griindet wurde. Jede der teilnehmenden KVen entsendet ein Mitglied fiir diese Qualitatssicherungskommission und ge-
meinsam werden im Rahmen von Stichprobenprifungen und kollegialem Austausch die Forderungen der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung HIV/Aids umgesetzt.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 3 2
Anzahl beschiedener Antrage 0 0
- davon Anzahl Genehmigungen 0 0
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl Ruckgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 1
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414 Horgerateversorgung

4.14.1 Horgerateversorgung von Jugendlichen und Erwachsenen

Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu raumlichen und
apparativen Voraussetzungen; organi-
satorische Vorgaben

Kolloquium

bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei be-
grindetem Zweifel an der fachlichen
Befahigung

Kooperation/Fallkonferenz/Doppel-
befundung

strukturierter regelmaRiger Austausch
beteiligter Berufsgruppen zur Versor-
gungsoptimierung

Rezertifizierung/Wartungsnachweis/
Konstanzpriifung/Ringversuche
Nachweis der mindestens einmal jahrlich
durch einen zugelassenen Wartungs-
dienst entsprechend der Medizinproduk-
te Betreiberverordnung (MPBetreibV)
durchgeflihrten messtechnischen Kont-
rolle der eingesetzten Untersuchungs-
gerate und Instrumentarien geman § 11
MPBetreibV

Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung

Fortbildung/Qualitatszirkel

Nachweis theoretischer Kenntnisse in
der Diagnostik, Therapie und Versor-
gung von Hérstérungen sowie Kenntnis-
se Uber die jeweils aktuelle Horgerate-
technik in Bezug auf die audiologischen
Befunde durch die Erlangung von sieben
Fortbildungspunkten regelmaRig inner-
halb von zwei Jahren; regelmaRige
Schulungen der eigenen Praxismitarbei-
ter zur Audiologie und ihrer Grundlagen

Elektronische Dokumentation
behandlungsfallbezogene Dokumenta-
tion von Qualitatsparametern und elek-
tronische Ubermittlung an die Kasse-
narztliche Vereinigung beziehungsweise
eine von ihr beauftragte Stelle

Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung
Dokumentationsprifungen nach dem
Zufallsprinzip auf Verlangen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen
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Vereinbarung von QualitidtssicherungsmaBnahmen zur
Horgerateversorgung
(Qualitétssicherungsvereinbarung Horgerateversorgung)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Giltigkeit: seit 01.04.2012
zuletzt geandert: 01.01.2013

Die Qualitatssicherungsvereinbarung Horgerateversorgung ist zum
01.04.2012 in Kraft getreten. Ziel der Vereinbarung ist die Sicherstellung
einer dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft entspre-
chenden Steuerung und Durchfiihrung der Betreuung von schwerhorigen
Patienten, die mit Horgeraten versorgt werden. Antragsberechtigt sind
Facharzte fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Facharzte fiir Sprach-,
Stimm- und kindlichen Horstérungen sowie Facharzte fir Phoniatrie und
Padaudiologie.



v Riickmeldesysteme/Benchmark-

berichte

jahrliche Benchmarkberichte zum 30.
Juni des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres an Qualitatssicherungskommis-
sion der Kassenarztlichen Vereinigung
und Partner des Bundesmantelvertrags;
Quartalsberichte an den Arzt

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 98 95
Anzahl beschiedener Antrage 5 4
- davon Anzahl Genehmigungen 5 4
— davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl Ruckgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 1

4.14.1 Horgerateversorgung von Kindern

Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu rdumlichen und
apparativen Voraussetzungen; organi-
satorische Vorgaben

Kolloquium

bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei be-
grindetem Zweifel an der fachlichen
Befahigung

Kooperation/Fallkonferenz/Doppel-
befundung

strukturierter regelmafRiger Austausch
beteiligter Berufsgruppen zur Versor-
gungsoptimierung

Rezertifizierung/Wartungsnachweis/
Konstanzpriifung/Ringversuche
Nachweis der mindestens einmal jahrlich
durch einen zugelassenen Wartungs-
dienst entsprechend der Medizinproduk-
te Betreiberverordnung (MPBetreibV)
durchgefiihrten messtechnischen Kont-
rolle der eingesetzten Untersuchungs-
gerate und Instrumentarien gemaf § 11
MPBetreibV

Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung

Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen zur Hor-
gerateversorgung bei Sduglingen, Kleinkindern undKindern
(Qualitatssicherungsvereinbarung Horgerateversorgung Kinder)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Gultigkeit: seit 01.07.2012
zuletzt geandert: 01.04.2013

Die Vereinbarung regelt die fachlichen und organisatorischen Voraus-
setzungen, den Umfang der Versorgung und die Anforderungen an die
Praxisausstattung fur die Ausflihrung und Abrechnung von Leistungen
der Versorgung schwerhdriger Kindern mit Hérgeraten in der vertrags-
arztlichen Versorgung. Antragsberechtigt sind Fachéarzte fur Sprach-,
Stimm- und kindliche Horstérungen bzw. Phoniatrie und Padaudiologie
und Facharzte fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde.
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v Fortbildung/Qualitatszirkel
Nachweis theoretischer Kenntnisse in
der Diagnostik, Therapie und Versor-
gung von Horstérungen insbesondere
bei Kindern sowie Kenntnisse uber die
jeweils aktuelle Horgeratetechnik in Be-
zug auf die audiologischen Befunde
durch die Erlangung von sieben Fortbil-
dungspunkten regelmaRig innerhalb von
zwei Jahren; regelmaRige Schulungen
der eigenen Praxismitarbeiter zur Audio-
logie und ihrer Grundlagen

v Elektronische Dokumentation
behandlungsfallbezogene Dokumenta-
tion von Qualitdtsparametern und elek-
tronische Ubermittlung an die Kasse-
narztliche Vereinigung beziehungsweise
eine von ihr beauftragte Stelle

v Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung
Dokumentationsprifungen nach dem
Zufallsprinzip auf Verlangen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen

v Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte/Evaluation
jahrliche Benchmarkberichte zum 30. Juni
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres
an Qualitatssicherungskommission der
Kassenarztlichen Vereinigung und Part-
ner des Bundesmantelvertrags; Quartals-
berichte an den Arzt

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 3 3
Anzahl beschiedener Antrage 1 0
- davon Anzahl Genehmigungen 1 0
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl Ruckgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0 0
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Interventionelle Radiologie

Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu raumlichen und
apparativen Voraussetzungen; orga-
nisatorische Vorgaben

Kolloquium

bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei be-
grindetem Zweifel an der fachlichen
Befahigung

Frequenzregelung

jahrlich 100 diagnostische arterielle Ge-
faldarstellungen; bei Genehmigung zu
therapeutischen Eingriffen, davon min-
destens 50 therapeutische Eingriffe

Kooperation/Fallkonferenz/Doppel-
befundung

bei therapeutischen Eingriffen am Ge-
faRsystem mussen Vereinbarungen mit
einer stationaren Einrichtung zur Uber-
nahme der Patienten bestehen

Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung

Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung
Kassenarztliche Vereinigung kann Do-
kumentationen zum Nachweis der Fall-
zahl (Frequenz) anfordern

Vereinbarung von QualitiatssicherungsmaBnahmen zur inter-
ventionellen Radiologie (Qualitatssicherungsvereinbarung zur
interventionellen Radiologie)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Glltigkeit: seit 01.07.2006

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen geman § 135
Abs. 2 SGB V zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der
diagnostischen Radiologie und Nuklearmedizin und von Strah-
lentherapie

(Strahlendiagnostik und -therapie-Vereinbarung)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Gultigkeit: seit 10.02.1993
zuletzt geandert: 01.01.2015

Vereinbarung von QualititssicherungsmaBnahmen zum
ambulanten Operieren
(Qualitatssicherungsvereinbarung ambulantes Operieren)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Glltigkeit: seit 01.12.2011

Bei der Interventionellen Radiologie werden unter Bildsteuerung dia-
gnostische Katheteruntersuchungen und therapeutische Eingriffe am
arteriellen GefaRsystem vorgenommen. Mit Hilfe von Ballon-Kathe-
tern oder Stents werden Gefallverengungen gedehnt oder Gefal3-
wande stabilisiert. Diese Eingriffe werden minimalinvasiv durchge-
fuhrt.

Mit der Qualitatssicherungsvereinbarung zur interventionellen Radio-
logie wird die Strukturqualitat bei der Erbringung von Leistungen der
interventionellen Radiologie gesichert. Die Vereinbarung regelt die
fachlichen, apparativen, raumlichen und organisatorischen Voraus-
setzungen fiur die Durchfiihrung von diagnostischen Katheterangio-
graphien und therapeutischen Eingriffen am arteriellen GefalRsystem
sowie die Nachbetreuung der Patienten in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung. Aufgrund des hohen Schwierigkeitsgrades der Erbringung
von angiographischen Leistungen wurden hohe Anforderungen an
die arztliche Routine gestellt.

G(.e.nehmigungen zu diagnostischen Kathc_a.terangiographien und katheterge- 2014 2015
stiitzten therapeutischen Eingriffen (geman § 3 Abs. 2)

Anzahl Arzte mit Genehmigung 3 2
Anzahl beschiedener Antrage 1 0
- davon Anzahl Genehmigungen 1 0
Anzahl Widerrufe/Riickgabe/Beendigung von Genehmigungen 0 1
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4.16

Intravitreale Medikamenteneingabe

Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu raumlichen und
apparativ-technischen und hygienischen
Anforderungen

Kolloquium

bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei be-
grindetem Zweifel an der fachlichen
Befahigung; bei wiederholten Beanstan-
dungen in der Dokumentationsprifung;
als zusatzliche Anforderung bei einem
Antrag auf Wiedererteilung der Geneh-
migung

Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung

Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung

jahrlich mindestens zehn Prozent der
abrechnenden Arzte; schriftliche und
bildliche Dokumentationen zur Indikati-
onsstellung von zehn intravitrealen Me-
dikamenteneingaben jeweils unter-
schiedlicher Patienten (befristet auf den
Zeitraum 01.01.2015 bis 30.06.2017)

Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte/Evaluation

jahrliche Auswertung der Dokumentati-
onsprifung an Partner des Bundesman-
telvertrags

Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen zur intravit-
realen Medikamenteneingabe
(Qualitatssicherungsvereinbarung IVM)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Giltigkeit: seit 01.10.2014

Mit der Aufnahme von Leistungen zur intravitrealen Medikamentenein-
gabe (IVM) in den Einheitlichen Bewertungsmalstab steht gesetzlich
krankenversicherten Patienten, die an einer altersabhangigen feuchten
Makuladegeneration (AMD) oder analogen Erkrankungen leiden eine
weitere Behandlungsoption zur Verfligung.

Nach der seit dem 01.10.2014 geltenden Qualitatssicherungsvereinba-
rung zur intravitrealen Medikamenteneingabe miissen Arzte, die diese
IVM-Leistungen durchfiihren und abrechnen wollen, eine Genehmigung
der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen beantragen und folgende
Nachweise erbringen. Demnach muss der Arzt die Gebietsbezeichnung
»+Augenheilkunde® fiihren und mindestens 250 Fluoreszenzangiographi-
en am Augenhintergrund selbstandig unter Anleitung ausgewertet haben.
Nachzuweisen ist ebenfalls die Durchfihrung von 100 intraokularen
Eingriffen (ohne Lasertherapie) und die erfolgreiche Teilnahme an einem
mindestens vierstindigen IVM-Kurs. Darlber hinaus muss der Leis-
tungserbringer uber einen Operationsraum verfugen und die Anwendung
der fachgerechten Reinigungs-, Desinfektions- und Sterilisationsverfah-
ren nachweisen sowie ein OP-Mikroskop vorhalten. Die Indikation und
Durchfiihrung der IVM ist zu dokumentieren.

Intravitreale Medikamenteneingabe in Thiiringen

Seit 2006 hat sich die intravitreale operative Medikamenteneinbringung in den Glaskérperraum von einem Start-Up
zu einer millionenfach weltweit erbrachten und duf3erst segensreichen Therapie entwickelt, die bei korrekter Diagno-
sestellung und Durchfiihrung bei bis dato nur unzureichend zu behandelnden Augenerkrankungen eine Erblindung
verhindern kann.

In Thiringen konnte durch das hohe Engagement unserer Augenarzte und unter Vorwegnahme der erst 2014 mit der
Aufnahme dieser Leistung in den EBM geforderten Qualitatsstandards zeitgleich mit der internationalen Entwicklung,
eine flachendeckende Patientenversorgung etabliert werden.

Seit 2014 mit der Aufnahme in den EBM werden die nun deutschlandweit einheitlichen Anforderungen durch die
Makulakommission an der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen fortgeschrieben und abgesichert.

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Hans Rainer Walther, Mitglied der Qualitétssicherungskommission IVM, Facharzt fiir Augenheil-
kunde aus Weimar
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Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 23 26
Anzahl beschiedener Antrage 23 3
- davon Anzahl Genehmigungen 23 3
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl Ruckgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0 0

417

Invasive Kardiologie

Akkreditierung

Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu raumlichen und
apparativen Voraussetzungen; organi-
satorische Vorgaben

Kolloquium

Bei abweichender aber gleichwertiger
Befahigung und ggf. bei begriindetem
Zweifel an der fachlichen Befahigung

Frequenzregelung

jahrlich 150 Linksherzkatheterisierun-
gen, bei Genehmigung zu therapeuti-

schen Katheterisierungen, davon min-
destens 50 therapeutische Katheteri-

sierungen

Kooperation/Fallkonferenz/Doppel-
befundung

bei therapeutischen Katheterinterventio-
nen muissen Vereinbarungen mit einer
stationéren Einrichtung zur Ubernahme
der Patienten bestehen

Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehung gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung

Einzelfallprifung durch Stichproben/
Dokumentationspriifung
Kassenarztliche Vereinigung kann Doku-
mentationen zum Nachweis der Fallzahl
(Frequenz) sowie zum Nachweis der or-
ganisaorischen Vorgaben (Kooperation)
anfordern

Voraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung invasiver
kardiologischer Leistungen (Vereinbarung zur invasiven Kardio-
logie)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V

Glltigkeit: seit 01.10.1999

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemaR § 135
Abs. 2 SGB V zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der
diagnostischen Radiologie und Nuklearmedizin und von
Strahlentherapie

(Strahlendiagnostik und -therapie-Vereinbarung)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Glltigkeit: seit 10.02.1993
zuletzt geandert: 01.01.2015

Der Arzt muss besondere Fertigkeiten aufweisen, um diagnostische
und therapeutische Eingriffe am Herzen mittels Herzkatheter durch-
fuhren zu durfen. Die Vereinbarung zur invasiven Kardiologie regelt
die fachlichen, organisatorischen und apparativen Voraussetzungen
fur die Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der invasiven Kar-
diologie in der vertragsarztlichen Versorgung.

Genehmigungsinhaber haben jahrlich mindestens 150 Eingriffe (da-
von 50 therapeutische Katheterinterventionen bei Diagnostik und The-
rapie) nachzuweisen.
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Genehmigungen ausschlieBlich zu diagnostischen Katheterisierungen

.. 2014 2015
(gemaR § 7 Abs. 2)
Anzahl Arzte mit Genehmigung 1 1
Anzahl beschiedener Antrage 0 0
Anzahl Kolloquiem (Antragsverfahren) 0 0
Anzahl Praxisbegehungen 0 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung/Widerruf der Genehmigung 0 0
Genehmigungen zu diagnostischen und therapeutischen Katheterisierungen

.. 2014 2015
(gemaR § 7 Abs. 1)
Anzahl Arzte mit Genehmigung 3 2
Anzahl beschiedener Antrage 0 0
Anzahl Kolloquiem (Antragsverfahren) 0 0
Anzahl Praxisbegehungen 0 0
Anzahl Ruckgabe/Beendigung/Widerruf der Genehmigung 0 0

4.18

Kapselendoskopie - Diinndarm

Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen Vor-
aussetzungen (nachzuweisen zum Bei-
spiel durch Herstellererklarung); organi-
satorische Vorgaben

Kolloquium

bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei be-
grindetem Zweifel an der fachlichen
Befahigung

Frequenzregelung

zur Aufrechterhaltung der Genehmi-
gung zur Auswertung von Dinndarm-
Kapselendoskopien: Nachweis der
Auswertung von zehn Untersuchun-
gen, gegebenenfalls auch aufRerhalb
der vertragsarztlichen Versorgung

Kooperation/Fallkonferenz/Doppel-
befundung

wenn applizierender Arzt und auswer-
tender Arzt nicht identisch sind, gelten
Vorgaben zur Ubermittlung von aufge-
zeichnetem Material sowie Rickmel-
dung eines definierten Auswerteberichts
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Vereinbarung von QualitatssicherungsmafRnahmen

fir die Diinndarm-Kapselendoskopie zur Abkldarung obskurer
gastroinestinaler Blutungen

(Qualitatssicherungsvereinbarung Diinndarm-Kapselendoskopie)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Gltigkeit: seit 01.07.2014

Am 1. Juli 2014 wurde die Kapselendoskopie als neue Leistung in den
EBM aufgenommen. Facharzte fir Innere Medizin und Gastroenterolo-
gie sowie Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzweiterbil-
dung Kinder-Gastroenterologie dirfen sie durchfihren. Sie bendtigen
dafiir eine Genehmigung ihrer Kassenarztlichen Vereinigung Thiiringen.

Die Anforderungen, die Vertragsarzte fur die Genehmigung erfullen mus-
sen, sind in der Qualitatssicherungsvereinbarung Dinndarm-Kapselen-
doskopie aufgefiihrt. Sie ist am 1. Juli 2014 in Kraft getreten. Der zent-
rale Punkt sind die apparativen und organisatorischen Anforderungen.
Zudem werden Anforderungen an die Dokumentation und die vom Arzt
zu erstellende zusammenfassende Jahresstatistik definiert.



v Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen durch die Qualitats-
sicherungs-Kommission gegebenenfalls
im Rahmen der Genehmigungserteilung

v Elektronische Dokumentation
zusammenfassende Jahresstatistik mit
detaillierten aggregierten Daten zu samt-
lichen Interventionen (Erst- und Wieder-
holungsuntersuchungen), zu fihren vom
applizierenden Arzt

v Einzelfallpriifung durch Stichproben/
Dokumentationspriifung
Dokumentationsprufungen auf Verlangen
der Kassenarztlichen Vereinigungen; ge-
gebenenfalls Stichprobenprifungen
wenn sich aus der Jahresstatistik Hinwei-
se auf mogliche Qualitatsdefizite ergeben

v Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte/Evaluation
jahrliche Benchmarkberichte an teilneh-
menden Arzt, Qualitatssicherungskom-
mission der Kassenarztlichen Vereini-
gung und Partner des Bundesmantelver-
trags

Genehmigungen Applikateur 2014 2015
Anzahl aller Arzte mit Genehmigung zur Applikation 8 12
Anzahl beschiedene Antrage 8 6

- davon Genehmigungen erteilt 8 6
- davon Antrag abgelehnt 0 0
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0 1
Anzahl Ruckgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0 0
Genehmigungen Auswerter 2014 2015
Anzahl aller Arzte mit Genehmigung zur Auswertung 8 12
Anzahl beschiedene Antrage 8 6

- davon Genehmigungen erteilt 8 6
- davon Antrag abgelehnt 0 0
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0 1
Anzahl Ruckgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0 0
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4.19 Koloskopie

Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu raumlichen und
apparativen Voraussetzungen

Kolloquium

bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei be-
grindeten Zweifeln an der fachlichen
Befahigung

Frequenzregelung

jahrlich 200 totale Koloskopien, zehn
Polypektomien (auf3er fir Kinder- und
Jugendarzte und Kinderchirurgen)

Praxisbegehung/Hygienepriifung

unangemeldete Hygieneprifung durch
anerkanntes Institut pro Kalenderhalb-
jahr; Praxisbegehungen gegebenenfalls
im Rahmen der Genehmigungserteilung

Elektronische Dokumentation
Fruherkennungskoloskopien sind in
elektronischer Form zu dokumentieren
und die Datensatze der Kassenarztli-
chen Vereinigung zu Ubermitteln.

Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung
zweijahrliche Dokumentationspriifung
aller Arzte zu 20 totalen Koloskopien
und zu fiinf Polypektomien; bei Kinder-
arzten und Kinderchirurgen 20 totale
Koloskopien sofern erbracht; bei Bean-
standungen engere Prifintervalle

Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte/Evaluation

jahrliche Auswertung der Ergebnisse der
Hygieneprufung sowie arztbezogene
Auswertung der durchgeflihrten Polypek-
tomien; Bericht an Partner des Bundes-
mantelvertrags; separate Evaluation der
Friherkennungskoloskopien

Beratung

bei Beanstandungen in der Hygiene-
prifung, gegebenenfalls am Ort der
Leistungserbringung

Voraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung von kolos-
kopischen Leistungen
(Qualitatssicherungsvereinbarung Koloskopie)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Glltigkeit: seit 01.10.2002
zuletzt geandert: 01.07.2012

Richtlinie des G-BA iiber die Fritherkennung von
Krebserkrankungen
(Krebsfritherkennungs-Richtlinie/KFE-RL), Abschnitt D Nr. 2

Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz2i. V. m. § 92 Abs. 1 Satz2 Nr. 3
und Abs. 4 SGB V

Glltigkeit: seit 01.07.2008,

zuletzt geandert: 19.01.2016

Der Umfang der Vorsorgeleistungen zur Fruherkennung von Darm-
krebs wurde im Jahr 2002 um die Koloskopie erweitert. Diese Vorsor-
geuntersuchung kann im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung von Personen ab dem 55. Lebensjahr in Anspruch genommen
werden.

Die Qualitatssicherungsvereinbarung zur Koloskopie fordert entspre-
chende fachliche und apparative Voraussetzungen und beinhaltet eine
Frequenz. So kann die Genehmigung nur aufrecht erhalten werden,
wenn der Arzt innerhalb eines Jahres 200 vollstandige Koloskopien,
davon mindestens zehn mit Polypektomien (endoskopische Abtragung
von Polypen des Verdauungstraktes) nachweisen kann.

Des Weiteren ist alle zwei Jahre eine stichprobenhafte Uberprifung
der selbst durchgefiihrten und abgerechneten Koloskopien und Po-
lypektomien erforderlich.

Zur Sicherstellung der Hygienequalitat werden zweimal jahrlich hygie-
nisch-mikrobiologische Uberpriifungen der Aufbereitung der Kolosko-
pe durch eine von der Kassenarztlichen Vereinigung Thiiringen beauf-
tragte Prifeinrichtung bzw. Priifpraxis durchgefiihrt.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung ausschlieRlich zur kurativen Koloskopie 4 2
Anzahl Arzte mit Genehmigung zur kurativen und priventiven Koloskopie 49 49
Anzahl beschiedene Antrage (ausschlieBlich zur kurativen Koloskopie) 2 0
- davon Anzahl Genehmigungen 2 0
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Genehmigungen 2014 2015
Anzahl beschiedene Antrage (kurative und praventive Koloskopie) 3 1
- davon Anzahl Genehmigungen 3 1
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
- Anzahl der Widerrufe von Genehmigungen gem. § 6 und § 7 2 0
- Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0 2
Uberpriifungen totrale Koloskopien 2014 2015
Uberpriifungen gem. § 6 Abs. 3 a-e 48 4
- davon bestanden 47 4
- davon nicht bestanden 1 0
Uberpriifungen gem. § 6 Abs. 3 f 0 0
Uberpriifungen gem. § 6 Abs. 3 g 1 1
- davon bestanden 0 0
- davon nicht bestanden 0 0
- davon nicht bestanden wg. Nichterreichen Mindestzahl 1 1
Uberpriifungen Polypektomien 2014 2014
- Uberpriifungen gem. § 6 Abs. 4 a-c 48 4
- davon bestanden 48 4
- Uberpriifungen gem. § 6 Abs. 4 d 0 0

4.20 Laboratoriumsuntersuchungen

Richtlinien der KBV fiir die Durchfiihrung von Laboratoriumsunter-
suchungen in der kassenarztlichen/vertragsarztlichen Versor-
gung — Anhang zu Abschnitt E der Richtlinie

v Akkreditierung
Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Befreiung von obligatem Kollo-
quium fur definierte Arztgruppen

- Rechtsgrundlage: § 75 Abs. 7 SGB V i. V. m. § 135 Abs. 2 SGB V
v Kolloquium

Glltigkeit: Neufassung 09.05.1994
fur Arztgruppen mit Befreiung vom
Ob“gaten KO”OquUm bei Zweifel an Gultlgkelt seit 01.10.1987
der fachlichen Befahigung bezie- zuletzt geéndert: 09.05.1994,
hungsweise bei abweichender, aber Giiltigkeit: seit 01.01.1993

gleichwertiger Befahigung zuletzt geandert : 01.01.2015 (rein redaktionelle Anderungen)

v Rezertifizierung/Wartungsnachweis/
Konstanzpriifung/Ringversuche
Nachweis einer regelmafigen Teilnahme

Diese Richtlinien der KBV regeln die Erbringung laboratoriumsmedi-
zinischer Untersuchungen des Kapitels 32.3 bzw. des Kapitels 1.7

an Ringversuchen nach der Richtlinie
der Bundesarztekammer zur Qualitats-
sicherung laboratoriumsmedizinischer
Untersuchungen

Fortbildung/Qualitatszirkel
Nachweis eines Systems der internen
Qualitatssicherung nach der Richtlinie
der Bundesarztekammer zur Qualitats-
sicherung laboratoriumsmedizinischer
Untersuchungen

des EBM. Festgelegt sind die fachliche Befahigung, das Genehmi-
gungsverfahren und die Berlcksichtigung medizinischer Erforder-
nisse. Die im Rahmen des Berufsrechts gleichzeitig geltenden Richt-
linien der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung in medizi-
nischen Laboratorien (RiLIBAK) regeln die laborinterne Qualitatskon-
trolle und die externe Qualitatskontrolle mittels Ringversuchen. Dabei
missen durch das Labor Kontrollproben korrekt ausgewertet und
gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen nachgewie-
sen werden.
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Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung fiir Durchfiihrung von speziellen Laboratoriumsunter- 214 205
suchungen

Anzahl beschiedene Antrage 8 5
- davon Anzahl Genehmigungen 8 5
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 4 1

- davon bestanden 4 1
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 0

4.21 Langzeit-EKG-Untersuchungen

v  Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen
Voraussetzungen

Kolloquium

bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung auf Grundlage
regionaler Vereinbarungen; bei begrin-
detem Zweifel an der fachlichen Befahi-

gung

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung
von Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchungen

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Glltigkeit: 01.01.2015 (rein redaktionelle Anderungen)

Das konventionelle Langzeit-EKG iber 24 Stunden dient hauptsachlich
der Erkennung und Quantifizierung von Herzrhythmusstérungen bei
Patienten mit einer bekannten Herzerkrankung oder mit Symptomen,
die durch Rhythmusstérungen verursacht sein konnten. Bei Patienten
mit Vorhofflimmern oder Vorhofflattern werden im Langzeit-EKG oft Epi-
soden der Rhythmusstérung aufgedeckt, die besonders nachts vom
Patienten selbst nicht bemerkt wurden. Nach einem Herzinfarkt oder bei
Herzmuskelerkrankungen kénnen insbesondere bei stark eingeschrank-
ter Pumpkraft des Herzens ebenfalls unbemerkte lebensbedrohliche
Rhythmusstérungen entdeckt werden, die eine besondere Behandlung
erfordern.

Die Durchfiihrung von Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchun-
gen erfordert eingehende Kenntnisse des Arztes in der Elektrokardio-
graphie und die Fahigkeit, auch seltene Rhythmusstérungen unter er-
schwerten Bedingungen zu erkennen. Nur Arzte, die entsprechende
fachliche und apparative Voraussetzungen nachweisen kénnen, dirfen
Langzeit-EKG-Untersuchungen im Rahmen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung durchfihren.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung nur zur Aufzeichnung 218 215
Anzahl Arzte mit Genehmigung nur zur Aufzeichnung und Auswertung 366 378
Anzahl beschiedene Antrage 30 41
- davon Anzahl Genehmigungen 30 41
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 0
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4.22 Magnetresonanz-Angiographie

v Akkreditierung
Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen Vor-
aussetzungen; organisatorische Vorga-
ben

v Kolloquium
bei Beanstandungen in der Dokumenta-
tionsprufung; bei abweichender, aber
gleichwertiger Befahigung und gegebe-
nenfalls bei begriindetem Zweifel an der
fachlichen Befahigung

v Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung

v  Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung
jahrlich mindestens 20 Prozent der ab-
rechnenden Arzte; Dokumentation zu
zwolf Fallen und allen (maximal 30) An-
giographien der Venen, insbesondere zur
Indikationsstellung; gesonderte Darstel-
lung der Ergebnisse aus Dokumentati-
onsprifungen von Untersuchungen der
HirngefalRe ab 01.10.2015

v Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte/Evaluation
jahrliche Auswertung der Dokumentati-
onsprifung an Partner des Bundesman-
telvertrags

v Beratung
gegebenenfalls bei Beanstandungen
in der Dokumentationspriifung

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafnahmen zur
MR-Angiographie
(Qualitatssicherungsvereinbarung zur MR-Angiographie)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Glltigkeit: seit 01.10.2007
zuletzt gedndert: 01.10.2015

Richtlinien liber Kriterien zur Qualitidtsbeurteilung in der
Kernspintomographie
(Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie fiir die Kernspintomographie)

Rechtsgrundlage: § 136i. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V
Gultigkeit: seit 01.04.2001
zuletzt geandert: 01.01.2016

Mit diesem Verfahren zur bildlichen Darstellung der BlutgefalRe kénnen
GefaRkrankheiten schon in einem friihen Stadium erkannt werden. Es
ist flir den Patienten im Vergleich zur herkdmmlichen Serienangiographie
eine schonende MaRnahme: Es muss weder ein Katheter in eine
Schlagader gelegt werden, noch wird jodhaltiges Kontrastmittel benétigt.
Auch eine Rontgenstrahlung zur Erzeugung des Bildes wird vermieden.

Neben Regelungen zu fachlichen, apparativen und organisatorischen
Voraussetzungen missen Arzte insbesondere Vorgaben zur Indikati-
onsstellung der Untersuchungen beachten. Dies wird mittels Stichproben
Uberprift.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 58 59
Anzahl beschiedene Antrage 5 2

- davon Anzahl Genehmigungen 5 2
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 0
Dokumentationspriifung § 7 2014 2015
Anzahl insgesamt gepriifter Arzte gemaR § 7 Abs.7 11 12
- davon ohne Beanstandungen 10 12
- davon mit Beanstandungen 1 0
Anzahl Wiederholungspriifungen nach drei Monaten gemaR § 7 Abs. 9 0 1

— davon ohne Beanstandungen 0 1

- davon mit Beanstandungen 0 0
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Kolloquien gemaf § 7 Abs. 9

— davon bestanden

— davon nicht bestanden
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Anzahl insgesamt geprufter Dokumentationen 125 140
- darunter Anzahl Dokumentationen in denen Anforderungen nach § 7 Abs. 6 Nr. 1 erfullt ist | 125 138
- darunter Anzahl Dokumentationen in denen Anforderungen nach § 7 Abs. 6 Nr. 2 erflllt ist | 125 138
- darunter Anzahl Dokumentationen in denen Anforderungen nach § 7 Abs. 6 Nr. 3 erfullt ist | 125 138
- davon Anzahl insgesamt nachvollziehbarer/eingeschrankt nachvollziehbarer Dokumenta-
. 122 138
tionen nach § 7 Abs. 7
- davon Anzahl nicht nachvollziehbarer Dokumentationen nach § 7 Abs. 7 3 2

Genehmigungspflichtige Leistungen von A bis Z




v Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen Vo-
raussetzungen

Kolloquium

obligat fiir definierte Arztgruppen; gege-
benenfalls bei wiederholten Beanstan-
dungen in der Dokumentationsprifung;
bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei be-

4.23 Magnetresonanz-Tomographie (Kernspintomographie)

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durch-
fuhrung von Untersuchungen in der Kernspintomographie
(Kernspintomographie-Vereinbarung)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Glltigkeit: seit 01.04.1993,
zuletzt geéndert: 01.10.2015 (rein redaktionelle Anderungen)

Richtlinien Gber Kriterien zur Qualitéatsbeurteilung in der
Kernspintomographie

griindetem Zweifel an der fachlichen (Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie fir die Kernspintomographie)

Befahigung; bei der Magnetresonanz-To-
mographie der Mamma: obligates Kol-
loquium als Genehmigungsvorausset-
zung; Kolloquium bei Unterschreiten der
Mindestfallzahl

Rechtsgrundlage: § 136i. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V
Glltigkeit: seit 01.04.2001
zuletzt geéndert: 01.01.2016

Bei der Kernspintomographie, auch Magnetresonanztomographie (MRT)
genannt, handelt es sich um ein bildgebendes Verfahren, das mit Hilfe
von magnetischen Feldern die Struktur und Funktion der Gewebe und
Organe im Korper darstellt. Die Kernspintomographie-Vereinbarung si-
chert die Strukturqualitat, in dem unter anderem die Qualifikationsvor-
aussetzungen fur die allgemeine Kernspintomographie (MRT) und fir
die Kernspintomographie der Mamma (MRM) geregelt sind. Neben der
personlichen Qualifikation sind apparative und technische Mindestan-
forderungen zu erfiillen.

v Frequenzregelung
Magnetresonanz-Tomographie
Mamma: innerhalb jahrlich 50 Falle

der

Kooperation/Fallkonferenz/Doppel-
befundung

erfolgen aufgrund der Ergebnisse der
Kernspinuntersuchung der Mamma his-
tologische Abklarungen, ist die Korrela-
tion der Ergebnisse dieser Untersuchung
mit der prospektiven Diagnostik zu pri-
fen

v Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung
und bei wiederholten Beanstandungen
in der Dokumentationsprifung

v Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung
Stichprobenprufung, Umfang nach der
Qualitatsprufungs-Richtlinie vertrags-
arztliche Versorgung (mindestens vier
Prozent der Arzte, jeweils zwdélf Falle);
Aussetzen der Prufungsverpflichtung fiir
den Zeitraum 01.01.2016 bis 31.12.2017

v Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte/Evaluation
jahrliche Auswertung der Dokumentati-
onspriifung an Gemeinsamen Bundes-
ausschuss

v Beratung
gegebenenfalls bei Beanstandungen in
der Dokumentationsprifung
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Anzahl Arzte mit Genehmigung zur allgemeinen Kernspintomographie (all-

gemeine MRT) 75 59
Anzahl beschiedene Antrage 7 5
- davon Anzahl Genehmigungen 7 5
Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren) 1 0
- davon bestanden 1 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 0

Anzahl Arzte mit Genehmigung zur Kernspintomographie der Mamma (MRM) 8 7
Anzahl beschiedene Antrage 0 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 1

Anzahl jahrliche Nachweise nach § 4a Abs. 2 8 7
- mind. 50 Untersuchungen 6 5
- weniger als 50 Untersuchungen 2 2

- davon ohne Beanstandungen

Anzahl gepriifter Arzte 3 4
- davon wg. § 4 Abs. 2 (,Routineprifung*) 3 4
- davon wg. § 4 Abs. 3 (,Mangelprifung®) 0 0

- davon mit geringen Beanstandungen

- davon mit erheblichen Beanstandungen

- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen
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4.24 Mammographie (kurativ)

v Akkreditierung
Prifung der fachlichen Beféhigung des Arztes;
Vorgaben zu apparativen Voraussetzungen;
Eingangsprufung

v Eingangspriifung
Beurteilung einer Fallsammlung
(50 Falle)

v Kolloquium
gegebenenfalls bei dreifach nicht erfolgreicher
Beurteilung einer Fallsammlungspriifung zum
Nachweis der fachlichen Befahigung (Eingangs-
prufung); bei zweifach erfolgloser Beurteilung
der Fallsammlung zur Aufrechterhaltung der
Genehmigung; bei abweichender, aber gleich-
wertiger Befahigung und gegebenenfalls bei
begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahi-

gung

v Rezertifizierung/Wartungsnachweis/Kon-
stanzpriifung/Ringversuche
alle zwei Jahre Beurteilung einer Fallsammlung
(50 Falle) zur Aufrechterhaltung der Genehmi-

gung

v Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehung gegebenenfalls im Rahmen
der Genehmigungserteilung

v Einzelfallprifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung
innerhalb der ersten sechs Monate nach Ge-
nehmigungserteilung von allen Arzten Doku-
mentation zu zehn Fallen, danach alle 24 Mo-
nate

v Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte/
Evaluation
Benchmarkbericht an den Arzt nach Priifung zur
Aufrechterhaltung der Genehmigung; jahrliche
statistische Auswertung der Eingangs-, Auf-
rechterhaltungs- und Dokumentationsprifung
an Partner des Bundesmantelvertrags

v Beratung
gegebenenfalls bei erfolgloser Fallsammlungs-
prufung zur Aufrechterhaltung der Genehmi-
gung beziehungsweise bei Beanstandungen in
der Dokumentationsprifung

Vereinbarung von QualitdtssicherungsmaBnahmen
zur kurativen Mammographie
(Mammographie-Vereinbarung)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V

Glltigkeit: seit 01.04.1993; (als Anlage IV der
Vereinbarung zur Strahlendiagnostik
und -therapie),

zuletzt geandert: 01.01.2016 (rein redaktionelle
Anderungen)

Mammographie kann zur weiteren Abklarung tumorverdach-
tiger Befunde eingesetzt werden (z.B. bei tastbaren Knoten
oder Sekretion aus der Brustwarze). Die Untersuchung er-
folgt an speziellen Réntgengeraten.

Gynakologen und Radiologen, die mit einer Genehmigung
der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen die kurative
Mammaographie ausflihren und abrechnen méchten, haben
zunachst eine Eingangspriifung nach Abschnitt C der Mam-
mographie-Vereinbarung zu bestehen. Auch zum Erhalt der
Genehmigung missen sie ihre Arbeit regelmafig tberprifen
lassen. Die Qualitatssicherungsvereinbarung enthalt mit
regelmafigen Fallsammlungsprifungen (Abschnitt D) und
Dokumentationsprifungen (Abschnitt E) Instrumente zur
Sicherung und Férderung der Qualitat. Beide MalRnahmen
unterliegen einem zweijahrigen Rhythmus.

Im Fokus der Fallsammlungspriifung stehen die korrekte
Befundung von Mammographie-Aufnahmen und die Treff-
sicherheit im Umgang mit dem in § 12 der Mammogra-
phie-Vereinbarung ausgeflhrten flinfstufigen Kategoriesys-
tem unter Prifungsbedingungen.

Die Dokumentationspriifung dagegen legt die Qualitat der
Versorgung in ihren Teilschritten dar: Schlussigkeit der Indi-
kationsstellung der Mammographieaufnahmen und der Be-
fundung sowie alle relevanten Parameter der Bildqualitat.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 75 72
Anzahl beschiedener Antrage 2 4
- davon Anzahl Genehmigungen 2 4

Qualitat in der ambulanten Versorgung 53



4.25 Mammographie-Screening

Programmverantwortlicher Arzt

v Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes: fach-
liche Voraussetzungen zur kurativen Mammogra-
phie (Eingangspriifung); fachliche Voraussetzungen
zur Ultraschalldiagnostik der Mamma; erfolgreiche
Bewerbung um den Versorgungsauftrag; erfillte
Fallzahlanforderungen unter Anleitung: 3.000 Be-
urteilungen von Screening-Mammographien, 30
Ultraschalluntersuchungen der Mamma (davon
mindestens flinf Karzinomfélle), 15 Stanzbiopsien
unter Ultraschallkontrolle; vier Wochen angeleitete
Tatigkeit; Teilnahme an spezifischen Fortbildungs-
kursen; Zertifizierung der apparativen (Rontgen und
Ultraschall), der raumlichen und organisatorischen
Anforderungen (insbesondere der Qualifikation der
radiologischen Fachkrafte) durch die Kooperations-
gemeinschaft Mammographie

Eingangspriifung

Beurteilung einer speziellen Screening-Fallsamm-
lung (50 Falle) in Analogie zur Eingangsprifung
gemal Mammographie-Vereinbarung

Kolloquium
bei zweifach erfolgloser Beurteilung der Fallsamm-
lung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung

Frequenzregelung

jahrliche Befundung der Screening-Mammographi-
en von 5.000 Fallen; 30 Ultraschalluntersuchungen
der Mamma (davon mindestens finf Karzinomfalle);
30 Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle; gege-
benenfalls 20 Stanzbiopsien unter Réntgenkontrol-
le, oder sofern die Rontgenstanze mittels Vakuum-
biopsie erfolgt, jahrlich 25 Vakuumbiopsien der
Mamma unter Rontgenkontrolle

Kooperation/Fallkonferenz/Doppelbefundung
diverse Kooperationen im Rahmen des Versor-
gungsauftrags; Organisation der obligatorischen
Doppelbefundung; bei Auffalligkeiten abschlielende
Beurteilung im Rahmen von wéchentlichen Kon-
sensuskonferenzen

Rezertifizierung/Wartungsnachweis/Konstanz-
priifung/Ringversuche

jahrliche Beurteilung einer Fallsammlung (50 Falle)
zur Aufrechterhaltung der Genehmigung; Rezerti-
fizierung durch die Kooperationsgemeinschaft
Mammographie alle 30 Monate nach Beginn der
Tatigkeit mit Uberpriifung der Leistungsparameter
(zusatzlich sechs Monate nach Beginn); arbeitstag-
liche Konstanzprifung und Abgleich der ermittelten
Werte durch das zustandige Referenzzentrum

Praxisbegehung/Hygienepriifung

obligate Praxisbegehung im Rahmen der Akkredi-
tierung durch die Kooperationsgemeinschaft Mam-
mographie und im Rahmen der Rezertifizierung
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Versorgung im Rahmen des Programms zur Friiherken-
nung von Brustkrebs durch Mammographie-Screening

Rechtsgrundlage: Anlage 9.2 BMV
Giiltigkeit: seit 01.01.2004
zuletzt geandert: 05.02.2016

Richtlinie tiber die Friiherkennung von Krebserkrankungen
(Krebsfriiherkennungs-Richtlinie), Abschnitt B Nr. Il

Rechtsgrundlage: § 25 Abs. 4 Satz2i. V. m. § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 3und Abs. 4 SGB V

seit 01.01.2004

19.01.2016

Glltigkeit:
zuletzt gedndert:

Screening bedeutet, dass allen Menschen einer Altersgruppe
eine bestimmte Untersuchung zuganglich gemacht wird. Ein
Mammographie-Screening wird im Rahmen des Friherken-
nungsprogramms von Brustkrebs jeder Frau in der Altersgrup-
pe von 50 bis 69 Jahren im regelmaRigen Abstand von 2
Jahren angeboten. Dadurch soll die Sterblichkeit der an Brust-
krebs erkrankten Frauen deutlich gesenkt werden. Voraus-
setzung ist die hohe Qualitat des Programms sowie eine hohe
Teilnahmequote der Frauen.

Das Mammographie-Screening-Programm stellt an alle Mit-
wirkende hohe Anforderungen — insbesondere was die Qua-
lifikationen betrifft. Im Screening-Programm befundende Arz-
te mussen sich daher kontinuierlich fortbilden und pro Jahr
Aufnahmen von mindestens 5.000 Frauen beurteilen. Nur so
kann eine Routine in der Beurteilung von Screening-Aufnah-
men gewahrleistet werden, denn im Rahmen des Programms
bekommt der Arzt bei 5.000 Frauen statistisch ,nur” 20 Karz-
inome zu sehen.

Thiringen ist in zwei Screening-Regionen unterteilt. Der je-
weilige Programmverantwortliche Arzt kann einzelne Teilschrit-
te der Mammographie-Screening-Untersuchungen an andere
Vertragsarzte Ubertragen. So nehmen in jeder Region zahl-
reiche Facharzte mit entsprechender Genehmigung am Fri-
herkennungsprogramm teil und fiihren Screening-Mammo-
graphieaufnahmen, Stanzbiopsien unter Réntgenkontrolle
oder histopathologische Untersuchungen durch.

Die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen fuhrte fur beide
Screening-Regionen ein 6ffentliches Ausschreibungsverfah-
ren durch. Dazu hatten die Programmverantwortlichen Arzte
neben den in der Anlage 9.2 BMV-A/EKYV, in der Mammogra-
phie-Vereinbarung und in der Krebsfriiherkennungsrichtlinie
genannten Voraussetzungen, jeweils ein Konzept zur Orga-
nisation des Versorgungsauftrages der Kassenarztlichen Ver-
einigung Thiringen vorzustellen. Die Programmverantwortli-
chen Arzte mussten als Voraussetzung fiir die Genehmigung
einen mehrwdchigen multidisziplindren Kurs zur Einfiihrung
in das Friherkennungsprogramm absolvieren, in dem sie u.a.
die Screening-Aufnahmen von 3.000 Frauen befundeten. Au-
Rerdem mussen von lhnen auch nach dem Genehmigungs-

Genehmigungspflichtige Leistungen von A bis Z



Fortbildung/Qualifizierung

wochentliche multidisziplindre Fallkonferenzen;
Vorgaben zu kollegialen Fachgesprachen mit dem
Referenzzentrum; Fortbildungen der radiologischen
Fachkrafte

Elektronische Dokumentation
behandlungsfallbezogene Dokumentation aller Ver-
sorgungsschritte und elektronische Ubermittlung
an das Referenzzentrum und kooperierende Ein-
richtungen

Einzelfallpriifung durch Stichproben-/Dokumen-
tationspriifung

jahrliche Dokumentationsprifung zu 20 Screening-
Fallen (zusatzlich sechs Monate nach Beginn) und
zweijahrliche Dokumentationspriifung zu zehn Abkla-
rungsfallen durch das zustéandige Referenzzentrum
auf Anforderung der Kassenarztlichen Vereinigungen

Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte/
Evaluation

Benchmarkbericht nach Fallsammlungsprifung zur
Aufrechterhaltung; jahrliche detaillierte Berichte;
Bereitstellung einzelner Qualitatsparameter im Rah-
men von Quartalsberichten

Beratung

verfahren regelmafig spezielle Fortbildungsveranstaltungen
besucht und Fallsammlungen beurteilt werden. Des Weiteren
sind strenge Auflagen fir die Praxisraume, die mobilen Mam-
mographie-Praxen (Mammobil) und die apparative Ausstat-
tung nachzuweisen. AufRerdem ist vom Programmverantwort-
lichen Arzt fur jeden in seiner Screeningregion am Programm
teilnehmenden Arzt die fachliche Qualifikation und die per-
sonliche Verfugbarkeit nachzuweisen. Unter der Anleitung
und Aufsicht der Programmverantwortlichen Arzte werden die
Screening-Aufnahmen erstellt. Sie organisieren die obligate
Doppelbefundung von Screening-Aufnahmen und sichern die
Diagnosen im Rahmen der Abklarungsdiagnostik.

Der Programmverantwortliche Arzt ist verpflichtet, in der Re-
gel mindestens einmal pro Woche eine Konsensuskonferenz
und eine postoperative multidisziplinare Fallkonferenz durch-
zufuhren. Dazu sind alle in seiner Region am Screening-Pro-
gramm teilnehmenden Arzte einzuladen. In der Konsensus-
konferenz werden die Falle, die von mindestens einem Arzt
in der Befundung als ,auffallig und Abklarungsbedarf* befun-
det worden sind, eingebracht und kollegial beraten. In der
multidisziplindren Fallkonferenz werden die Falle vorgelegt,
bei denen ein Verdacht auf eine maligne Erkrankung der Brust
auf Grund der bildgebenden Untersuchungen besteht. Wei-
terhin hat der Programmverantwortliche Arzt in der Regel
mindestens einmal in der Woche eine Sprechstunde zur Ab-

klarungsdiagnostik durchzuflihren, um die in der Konsensus-
konferenz festgestellten auffalligen Befunde durch weiterge-
hende Untersuchungen abzuklaren.

im Rahmen der kollegialen Fachgesprache mit dem
Referenzzentrum und interdisziplinaren Konferenzen

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkassen haben gemeinsam eine Einrichtung
»,Mammographie in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung® (Kooperationsgemeinschaft bzw. Referenzzentrum)
gegrundet. Diese Kooperationsgemeinschaft organisiert, koordiniert und Uberwacht die Durchfihrung der MaRnahmen
im Rahmen des Krebsfriherkennungsprogramms. So ist fur das Mammographie-Screening eine externe Qualitatssiche-
rung hinsichtlich der medizinischen und technischen Qualitat, die Betreuung der Programmverantwortlichen Arzte nach
Beginn der Ubernahme des Versorgungsauftrages, kollegiale Beratung der Programmverantwortlichen Arzte und die
regelmaRige Durchfihrung von Fortbildungsveranstaltungen gewahrleistet. Der Programmverantwortliche Arzt hat der
Kooperationsgemeinschaft jedes Quartal u. a. mitzuteilen, wieviele Frauen in seiner Screening-Region eingeladen wur-
den, wieviele am Fruherkennungsprogramm teilgenommen haben und wie hoch der Anteil der Frauen mit positiven
Befund gewesen ist.

Die Kooperationsgemeinschaft Gberprift im Auftrag der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen die Screening-Einheiten
einschliel3lich der beteiligten Personen und organisatorischen Strukturen hinsichtlich der Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat. Die Uberpriifung erfolgt nach Erteilung der Genehmigung und vor Beginn der Ubernahme des Versorgungs-
auftrages als Zertifizierung sowie in regelméRigen Abstanden nach dem Beginn der Ubernahme des Versorgungsauftra-
ges als Rezertifizierung.

2014 2015
Programmverantwortlicher Arzt Region 1 Region 2 Region 1 Region 2
Kooperierende Arzte 16 17 16 17
- Befunder von Mamographieaufnahmen 10 12 10 11
- Arzte zur histopathologischen Beurteilung 2 3 2 4
- Erbringer von Stanzbiopsien unter Réntgen-Kontrolle 4 2 4 2
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Befundung von Screening-Mammographien

Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes fiir eine befristete Genehmigung zur Befundung unter Supervision:
fachliche Voraussetzungen zur kurativen Mammographie (Eingangspriifung), Teilnahme an spezifischen Fortbil-
dungskursen, eine Woche angeleitete Tatigkeit; fir unbefristete Genehmigung: Fallzahlanforderungen 3.000
Beurteilungen von Screening-Mammographien unter Supervision

Eingangspriifung
fur unbefristete Genehmigung: Beurteilung einer speziellen Screening-Fallsammlung (50 Falle) in Analogie der
Eingangsprufung zur Mammographie-Vereinbarung

Kolloquium
bei zweifach erfolgloser Beurteilung der Fallsammlung zur Aufrechterhaltung der Genehmigung

Frequenzregelung
jahrliche Befundung der Screening-Mammographien von 5.000 Fallen; gegebenenfalls 3.000 unter Supervision

Kooperation/Fallkonferenz/Doppelbefundung
Kooperation mit dem Programmverantwortlichen Arzt, Doppelbefundung, regelmaRige Teilnahme an Konsensus-
konferenzen

Rezertifizierung/Wartungsnachweis/Konstanzpriifung/Ringversuche
jahrlich nach Erteilen der unbefristeten Genehmigung Beurteilung einer Fallsammlung (50 Falle) zur Aufrechter-
haltung der Genehmigung

Fortbildung/Qualitatszirkel
jahrlich kollegiales Fachgesprach mit dem Programmverantwortlichen Arzt zur Sensitivitdt und Spezifitat der Be-
fundung; zweijahrlicher Fortbildungskurs zur Aufrechterhaltung der Genehmigung

Elektronische Dokumentation
behandlungsfallbezogene Dokumentation

Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte/Evaluation
Benchmarkbericht nach Fallsammlungsprifung zur Aufrechterhaltung; halbjahrliche Statistik und vergleichende
Auswertung der erbrachten Leistungen (Anteil Karzinome, falsch-positive, falsch-negative Befunde)

Beratung
im Rahmen der kollegialen Fachgesprache und interdisziplinaren Konferenzen

Biopsien unter Rontgenkontrolle

v Akkreditierung
Prifung der fachlichen Beféhigung des Arztes: Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen; Fallzahlanforde-
rungen unter Anleitung: zehn Stanzbiopsien der Mamma unter Ultraschallkontrolle, zehn Stanzbiopsien der Mam-
ma unter Réntgenkontrolle, zehn Kalibrierungen des Zielgerates; oder sofern die Rontgenstanze mittels Vakuum-
biopsie erfolgt, zusatzlich weitere 15 Stanzbiopsien der Mamma unter Ultraschallkontrolle, und weitere 15 Stanz-
biopsien der Mamma unter Réntgenkontrolle, wobei alle 25 Réntgenstanzen als Vakuumbiopsien erbracht sein
mussen

v Frequenzregelung
jahrlich 20 Stanzbiopsien der Mamma unter Réntgenkontrolle im Rahmen des Mammographie-Screenings, oder
sofern die Rontgenstanze mittels Vakuumbiopsie erfolgt, jahrlich 25 Vakuumstanzbiopsien der Mamma unter Ront-
genkontrolle

v Kooperation/Fallkonferenz/Doppelbefundung
Kooperation mit dem Programmverantwortlichen Arzt

v Rezertifizierung/Wartungsnachweis/Konstanzpriifung/Ringversuche
sofern die Rontgenstanze mittels Vakuumbiopsie erfolgt: Konstanzpriifung des Stereotaxie-Gerats

v Fortbildung/Qualitéatszirkel
jahrliches kollegiales Fachgesprach mit dem Programmverantwortlichen Arzt zur Biopsiestatistik (Konkordanz)

v Elektronische Dokumentation
behandlungsfallbezogene Dokumentation
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v Einzelfallpriifung durch Stichproben- /Dokumentationspriifung
bei Vakuumbiopsien: zweijahrliche Prifung von zehn Féllen, oder bei Auffalligkeiten in der jahrlichen Auflistung

Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte/Evaluation
bei Vakuumbiopsien: zweijahrliche Prufung von zehn Fallen, oder bei Auffalligkeiten in der jahrlichen Auflistung

v Beratung
im Rahmen der kollegialen Fachgesprache und interdisziplinaren Konferenzen

* Histopathologische Beurteilung im Screening

v Akkreditierung
Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes: Teilnahme an spezifischen Fortbildungskursen; Fallzahlanforde-
rungen: Beurteilung von 100 Mammakarzinomen und 100 benignen Lasionen der Mamma innerhalb der letzten
zwei Jahre; Prifung von apparativen und raumlichen Anforderungen

v Frequenzregelung
jahrliche Beurteilung von in der Regel 100 Lasionen der Mamma im Rahmen des Mammographie-Screenings

v Kooperation/Fallkonferenz/Doppelbefundung
Kooperation mit dem Programmverantwortlichen Arzt; regelmaRige Teilnahme an interdisziplinaren Konferenzen
(zu allen vorgenommenen Beurteilungen); Doppelbefundung fiir die ersten 50 Beurteilungen

v Fortbildung/Qualitatszirkel
zweijahrlicher Fortbildungskurs zur Aufrechterhaltung der Genehmigung; regelmaRige Teilnahme an multidiszip-
lindren Konferenzen (zu allen vorgenommenen Beurteilungen)

v Elektronische Dokumentation
behandlungsfallbezogene Dokumentation

Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte/Evaluation
Teilnahme am Verfahren zur Selbstlberpriifung der histopathologischen Befundqualitat; jahrliche Auflistung samt-
licher Befunde mit Angaben zur Konkordanz mit der Bildgebung und mit dem Operationsbefund

v Beratung
im Rahmen der kollegialen Fachgesprache und interdisziplindren Konferenzen

Genehmigungen 2014 2015
Screening-Einheiten 2 2
Programmverantwortliche Arzte 3 3
- davon mit Genehmigung zur Erbringung von Vakuumbiopsien 3 3
kooperierende Arzte 31 34
- Befunder von Mammographieaufnahmen 22 22
- histopathologische Beurteilung 4 4
- Erbringung von Stanzbiopsien unter Réntgenkontrolle 6 6
- davon mit Genehmigung zur Erbringung von Vakuumbiopsien 6 6
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4.26 Medizinische Rehabilitation

v Akkreditierung Vereinbarung von QualititssicherungsmaBnahmen zur Verord-
Prafung der fachlichen Befahigung des  nung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
veranlassenden Arztes

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V

v Kolloquium Gilltigkeit: seit 01.03.2005

gegebenenfalls bei begriindeten Zwei-
feln an der fachlichen Befahigung

Unter medizinischer Rehabilitation versteht man die Wiederherstellung von kdrperlichen Funktionen, Organfunktionen
und gesellschaftlicher Teilhabe mit physiotherapeutischen- und ergotherapeutischen MalRnahmen, Mitteln der klinischen
Psychologie und Anleitungen zur Selbstaktivierung. Vorrangig werden MalRnahmen der medizinischen Rehabilitation
ambulant erbracht. Erst wenn ambulante MaRnahmen nicht mehr ausreichen, ist eine stationare Rehabilitation indiziert.

Nach den Rehabilitationsrichtlinien erfolgt die Einteilung von ambulanten und stationaren Rehabilitationsmal3nahmen,
deren Kostentrager die Krankenkassen sind, nach einem strukturierten Verfahren. Die Richtlinien regeln die erforderlichen
Qualifikationen, damit Vertragsarzte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation verordnen kénnen. Medizinische Grund-
lage der Richtlinie bildet die ,Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit* (ICF),
die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelt wurde.

Halt der behandelnde Vertragsarzt eine Rehabilitationsmallnahme flr angezeigt und erfolgversprechend, teilt er dies der
zustandigen Krankenkasse mit, die dann Gber Genehmigung beziehungsweise Ablehnung des Antrages entscheidet.

Seit dem 01.04.2016 durfen Vertragsarzte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zulasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verordnen, ohne hierflr eine besondere Qualifikation vorweisen zu mussen.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 1.318 1.342
Anzahl beschiedene Antrage 60 65
- davon Anzahl Genehmigungen 60 65
Anzahl Rickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 56 5

4.27 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA)

Vergiitungsvereinbarung fiir arztliche Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie von
Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus in der vertragsarztlichen Versorgung

Rechtsgrundlage: § 87 Abs. 2a SGB V i.V.m. EBM
Gultigkeit: seit 01.04.2012,
zuletzt geandert: 01.04.2014

Die Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie von MRSA-Tragern, welche seit dem 01.04.2012 in
der MRSA-Vergutungsvereinbarung nach § 87 Abs. 2a definiert waren, wurden zum 1. April 2014 in den neuen Abschnitt
30.12 des EBM ubernommen. Eine zugehdrige Qualitatssicherungsvereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V wurde auf
Bundesebene erarbeitet und ist zum 01.07.2016 in Kraft getreten.

Patienten, die nach Abschnitt 30.12 EBM ambulant versorgt werden, mussen die nachfolgenden Voraussetzungen erftil-
len. Der MRSA-Risikopatient muss in den letzten sechs Monaten stationar behandelt worden sein (mind. vier zusam-
menhangende Tage) und zusatzlich die folgenden Risikokriterien erfillen:

Positiver MRSA-Nachweis in der Anamnese (unabhangig vom Zeitpunkt der Infektion) und/oder zwei oder mehr der
folgenden Risikofaktoren, wie

- chronische Pflegebedirftigkeit (mind. Stufe 1),
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Antibiotikatherapie in den zurtckliegenden sechs Monaten,
liegende Katheter (z.B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde),
Dialysepflicht,

Hautulkus, Gangran, chronische Wunden, tiefe Weichteilinfektionen.

Mit Stand vom 31.12.2015 besitzen 582 Arzte die Genehmigung zur Abrechnung von arztlichen Leistungen zur Diagnos-
tik und ambulanten Eradikationstherapie von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus in der

vertragsarztlichen Versorgung.

4.28 Molekulargenetik

v Akkreditierung Vereinbarung von QualitatssicherungsmafRnahmen
Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes; orga-  zur Erbringung von molekulargenetischen Untersu-
nisatorische Vorgaben chungen bei monogenen Erkrankungen

v Kolloquium (Qualitatssicherungsvereinbarung Molekulargenetik)
bei abweichender, aber gleichwertiger Befahigung Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
und gegebene'r?fa'lls bei begriindetem Zweifel an der Gilltigkeit: seit 01.04.2012,
fachlichen Befahigung zuletzt gedndert: 01.07.2015

v Kooperation/Fallkonferenz/Doppelbefundung
strukturierte Zusammenarbeit und konsiliarische Er-
orterung zur Klarung der Indikationsstellung zwischen ~ Flir molekulargenetische Untersuchungen bei monogenen
dem veranlassenden und dem durchfilhrenden Arzt Erbkrankheiten gelten seit dem 01.04.2012 zusatzliche

v Rezertifizierung/Wartungsnachweis/Konstanz- Sua.l.lt.atsanforderquen. U.m die Lelstu.ngen 2u erbringen

. ) endtigen Vertragsarzte eine Genehmigung der Kassen-
prufungll_?lngvgrsuche ) arztlichen Vereinigung Thuringen. Antragsberechtigt sind
regelmagige Teilnahme an Ringversuchen Facharzte fiir Humangenetik, Facharzte fir Laboratoriums-

v Praxisbegehung/Hygienepriifung medizin und Fachéarzte mit der Zusatzbezeichnung Medizi-
Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der  nische Genetik sowie ermachtigte Fachwissenschaftler der
Genehmigungserteilung Medizin. Ebenso kdnnen (Neuro-) Pathologen eine Abrech-

v Fortbildung/Qualititszirkel nungsgenehmigung beantragen, wenn sie die Urkunde tber
Nl chies Sreiems aen fi e el die Berechtigung zum Fuhren der fakultativen Weiterbildung

Y . . -
cherung nach § 5 der Richtlinie der Bundesarztekam- Molekularpath?logle oder eine Bescheinigung der Il_andes—
mer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizini- arztekammer uber den E.rwerb der Facharztb.ezel'chnung
scher Untersuchungen Pathologie/Neuropathologie nach der Musterweiterbildungs-
ordnung 2003 mit fachlicher Qualifikation fur die Aufberei-

v Elektronische Dokumentation tung und Befundung histologischer und zytologischer Pra-
erstellen einer betriebsstattenbezogenen Jahressta-  parate und fiir die molekularpathologischen Untersuchun-
tistik und Ubermittlung an die Datenannahmestelle gen nachweisen.

v Einzelfallpriifung durch Stichproben-/Dokumen-
tationspriifung Der Leistungserbringer muss die Indikation, eine ggf. er-
elektronische Ubermittiung des Datensatzes zur Qua- folgte konsiliarische Erorterung, Durchfiihrung und Befund-
litatssicherung (§ 8 der Vereinbarung) im Auftrag der beurteilung schriftlich nachvollziehbar dokumentieren. Fer-
Kassenarztlichen Vereinigungen an KBV, gegebe- ~ Ner muss ein System der internen Qualitatssicherung nach
nenfalls anlassbezogene Stichprobenpriifungen bei den Vorgaben der Richtlinie der Bundesarztekammer zur
Auffalligkeiten in den Jahresstatistiken Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersu-

» - chungen eingerichtet werden. Die regelmaRige Teilnahme

v Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte/ an geeigneten externen Qualitatssicherungsmafinahmen
Evalluatlon i (Ringversuchen) muss nachgewiesen werden. Ebenso ist
jahrliche Benchmarkberichts zum Ende des. dem der Arzt verpflichtet, flr alle molekulargenetischen Unter-
Auswertungsquarta! T_O'g‘?”de” Quartals gn Fellneh- suchungen gemalf § 8 der Vereinbarung eine betriebsstat-
menderl Ar;t, Qualltat.s§|cherungskommlsswn der tenbezogene Jahresstatistik erstellen.

Kassenarztlichen Vereinigung und Partner des Bun-
desmantelvertrags

v Beratung

gegebenenfalls bei Auffalligkeiten in den Jahressta-
tistiken
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Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 13 15
Anzahl beschiedene Antrage 0 2
- davon Anzahl Genehmigungen 0 2
Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0 0

4.29 Neuropsychologische Therapie

v Akkreditierung
Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes, des
Psychologischen Psychotherapeuten oder des Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten

v Kolloquium
bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumenta-
tionsprufung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

v Kooperation/Fallkonferenz/Doppelbefundung
Kooperation im Rahmen der zweistufigen Diagnostik;
gegenseitige Information aller an der Behandlung be-
teiligten Berufsgruppen

v Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls bei wiederholten
Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf
Grundlage regionaler Vereinbarungen

v Einzelfallpriifung durch Stichproben-/Dokumen-
tationspriifung
Stichprobenprifungen; Umfang nach der Qualitats-
prufungs-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung
(mindestens vier Prozent der abrechnenden Arzte,
jeweils zwolf Falle)

v Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte/
Evaluation
gegebenenfalls bei Dokumentationspriifungen auf-
grund regionaler Vereinbarungen jahrliche Auswer-
tung an Gemeinsamen Bundesausschuss

v Beratung
gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Doku-
mentationsprifung auf Grundlage regionaler Verein-
barungen

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung,
Anlage | Nr. 19: Neuropsychologische Therapie

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V
Gultigkeit: seit 24.02.2012

Die neuropsychologische Therapie ist mit Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses seit 2012 eine Leistung
der gesetzlichen Krankenversicherung in der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung. Vorab konnte diese Therapie
nur wahrend eines Aufenthaltes im Krankenhaus und/oder
in einer Rehabilitationseinrichtung erfolgen.

Die ambulante neuropsychologische Therapie umfasst Di-
agnostik und Therapie neuropsycholgischer Syndrome, wie
beispielsweise Hirnschadigungen aufgrund Scha-
del-Hirn-Traumata oder Schlaganféllen. Der therapierende
Arzt ist verpflichtet, die Befunde, den Therapieplan, die An-
zahl und Dauer der Behandlungen pro Woche und die Ge-
samtbehandlungsanzahl zu dokumentieren.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 2 3
Anzahl beschiedene Antrage 2 1
- davon Anzahl Genehmigungen 2 1
Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0 0
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4.30 Onkologie

v Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes und des Personals;
Nachweis zu raumlichen und apparativen Voraussetzungen;
organisatorische Vorgaben, Antragsprifung durch arztliche

QS-Kommission

v Kolloquium
bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung

v Frequenzregelung

Nachweis Uber die Anzahl der jahrlich onkologisch betreuten

Patienten

v Versorgungsebene Eins

50 Patienten/Quartal im Durchschnitt der letzten vier Quartale mit
soliden Neoplasien, darunter 30 Patienten mit antineoplasti-
scherTherapie, davon 5 Patienten mit intrakavitarer Therapie und/

oder intravasaler Bisphosphonattherapie

Versorgungsebene Zwei (Hamatologen und Internisten ohne

Schwerpunkt)

120 Patienten/Quartal im Durchschnitt der letzten vier Quartale
mit soliden oder hamatologischen Neoplasien, darunter 75 Pati-
enten mit antineoplastischer Therapie, davon 25 Patienten mit

subkutaner/intravasaler Chemotherapie
Versorgungsebene Zwei (lUbrige Facharzte)

100 Patienten/Quartal im Durchschnitt der letzten vier Quartale
mit soliden Neoplasien, darunter 70 Patienten mit antineoplasti-
scher Therapie, davon 10 Patienten mit subkutaner/intravasaler,

oraler und/oder intrakavitarer Chemotherapie

v Kooperation/Fallkonferenz/Doppelbefundung

Mitwirkung in einer onkologischen Kooperationsgemeinschaft in

der regelmaRig patientenorientierte Fallbesprechungen

(Tumorkonferenzen) stattfinden; Einfihrung und Anpassung wis-
senschaftlich gesicherter Diagnose- und Therapieplane, onkolo-

gische Konsile

v Fortbildung/Qualifikationszirkel
onkologisch verantwortlicher Arzt

Teilnahme an zertifizierten Fortbildungsveranstaltungen und Kon-
gressen (onkologische Fortbildungsinhalte) jahrlich sind 40 Fort-

bildungspunkte nachzuweisen

jahrlich sechsmalige Teilnahme an Tumorkonferenzen oder Qua-

litatszirkeln
onkologisches Praxispersonal

jahrlich mindestens zwei onkologische Fortbildungsveranstaltun-

gen,

Regionale Vereinbarung iber besondere MaR-
nahmen zur Verbesserung der onkologischen
Versorgung

(Onkologie-Vereinbarung)

Gultigkeit: seit 01.01.2010

Vereinbarung Uber die besonders qualifizierte
ambulante onkologische Versorgung zwi-
schen den Landesverbdnden der Kranken-
kassen und Ersatzkassen und der KV Thu-
ringen umfasst die abgestufte, flachende-
ckende ambulante Versorgung von onkolo-
gischen Patienten im Rahmen eines Versor-
gungskonzeptes auf zwei Versorgungsebenen:
- durch Arzte mit onkologischer Qualifika-
tion in der Versorgungsebene Eins
- durch Arzte mit besonderer onkologi-
scher Qualifikation in der Versorgungs-
ebene Zwei
Die Teilnahme ist schriftlich gegenlber der
Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen inkl.
der erforderlichen Nachweise sowie Angabe
der gewahlten Versorgungsebene zu beantra-
gen. GemaR der Onkologie-Vereinbarung
Ubernimmt der onkologisch verantwortliche
Arzt besondere Aufgaben in der Behandlung
krebskranker Patienten. Voraussetzung dafir
ist der Nachweis besonderer fachlicher Qualifi-
kationen fiir die medikamentdse Tumortherapie
sowie das Vorliegen struktureller und organisa-
torischer Voraussetzungen in der Praxis. Ziel
ist es, eine ambulante Alternative zu einer an-
sonsten stationaren Therapie zu schaffen. Zum
Nachweis der fachlichen Qualifikation muss
der onkologisch verantwortliche Arzt eine min-
destens zweijahrige praktische Tatigkeit auf
dem Gebiet der Onkologie nachweisen. Fir
eine Teilnahme an der Zweiten Versorgungse-
bene sind zusatzliche Anforderungen (Chemo-
therapiezyklen) nachzuweisen. Die Behand-
lung krebskranker Patienten kann jeder Arzt in
seinem Fachgebiet durchfiihren. Allerdings
steht die Kostenerstattung fir die Zusatzleis-
tungen (zeitlich, fachlich, strukturell, und perso-
nell) nur den Arzten offen, die sich verpflichtet
haben, den Vertrag zu erfilllen und die Uber
eine Genehmigung verfiigen.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 77 79
Anzahl beschiedene Antrage 3 5
- davon Anzahl Genehmigungen 2 4
- davon Anzahl Ablehnungen 1 1
Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0 0
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4.30 Otoakustische Emissionen

v

Akkreditierung

Priifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen Vor-
aussetzungen

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung,
Anlage | Nr. 5: Bestimmung der otoakustischen Emissionen

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V
Gultigkeit: seit 24.11.1995

Die Messung otoakustischer Emissionen (Schallsignale, die beim Hor-
vorgang im Innenohr entstehen) ist eine Diagnosemethode bei der Ab-
klarung von Hoérstorungen. Innerhalb eines bestimmten Rahmens er-
moglicht sie objektive Aussagen uber die Innenohrfunktion und tber
Funktionen der Nerven der Horbahn.

Die Bestimmung otoakustischer Emissionen kann nur von Arzten mit
der Gebietsbezeichnung Arzt fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde oder Pho-
niatrie und Padaudiologie durchgefiihrt und abgerechnet werden. Eine
Genehmigung kann nur erteilt werden, wenn die Gewahrleistungsga-
rantie fir das genutzte Gerat vorliegt, welche die in der Richtlinie
beschriebenen Bedingungen erfiillt.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 76 79
Anzahl beschiedene Antrage 2 8
- davon Anzahl Genehmigungen 2 8
Anzahl Rickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0 0

4.32 Photodynamische Therapie am Augenhintergrund (PDT)

v

Akkreditierung
Prufung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen
Voraussetzungen

Kolloquium

bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung; bei abweichen-
der, aber gleichwertiger Befahigung und
gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel
an der fachlichen Beféhigung

Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung

Prifung richtet sich auf den Entschei-
dungsgang zur Indikationsstellung: je Arzt
zehn Erstdokumentationen jahrlich; nach
Erfullen der Anforderungen bei Prifungen
in zwei aufeinander folgenden Jahren:
zweijahriges Prifintervall; Aussetzen der
Prufungsverpflichtung bis 31.12.2016

Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte/Evaluation

jahrliche Auswertung der Dokumentati-
onsprifungen an Partner des Bundes-
mantelvertrags
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Vereinbarung von Qualitatssicherungsvereinbarungen zur
photodynamischen Therapie am Augenhintergrund
(Qualitatssicherungsvereinbarung PDT)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Giiltigkeit: seit 01.08.2001,
zuletzt geandert: 01.07.2014

Die Photodynamische Therapie (PDT) ist eine Laserbehandlung, die bei
bestimmten Formen von altersbedingten Veranderungen der Netzhaut
durchgeflihrt werden kann. Durch den Laser wird ein vorher in die Vene
gespritzter Wirkstoff aktiviert, so dass krankhafte Gefalle am
Augenhintergrund verddet werden.

Die Vereinbarung regelt die Anforderungen an die fachliche Beféhigung,
die apparative Ausstattung und die Dokumentation. Genehmigungsbe-
rechtigt sind Arzte, die (iber die Gebietsbezeichnung ,Augenheilkunde*
hinaus eine zusatzliche Qualifikation nachweisen. So ist u.a. zu belegen,
dass innerhalb eines Zeitraumes von fiinf Jahren vor der Antragsstellung
mindestens 200 Fluoreszenzangiographien (bildgebendes Verfahren zur
Diagnostik von Erkrankungen des Augenhintergrundes) selbststandig
unter Anleitung ausgewertet und mindestens 50 photodynamische
Therapien ebenfalls unter qualifizierter Anleitung durchgefiihrt wurden.



v Beratung

Gegebenenfalls bei Beanstandungen
in der Dokumentationsprifung

Die Genehmigung ist an eine jahrliche Uberpriifung von umfangreichen
arztlichen Dokumentationen, die in erster Linie auf den Entscheidungs-
gang zur Indikationsstellung gerichtet ist, gebunden.

Die Uberpriifung der arztlichen Dokumentation nach § 6 wird bis zum 31.12.2016 ausgesetzt.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 5 2
Anzahl beschiedene Antrage 0 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0 2

4.33 Phototherapeutische Keratektomie (PTK)

v

Akkreditierungsvoraussetzungen
Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen Vor-
aussetzungen

Kolloquium

bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung; bei abweichen-
der, aber gleichwertiger Befahigung und
gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel
an der fachlichen Befahigung

Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung

Prufung richtet sich auch auf den Ent-
scheidungsgang zur Indikationsstel-
lung: alle zwei Jahre, mindestens zehn
Prozent der Arzte, zehn Prozent der
Falle insgesamt, je Arzt hdchstens
zehn Félle; Aussetzen der Prufungs-
verpflichtung bis 31.12.2016

Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte/Evaluation

jahrliche Auswertung der Dokumentati-
onsprifungen an Partner des Bundes-
mantelvertrags

Beratung
gegebenenfalls bei Beanstandungen in
der Dokumentationsprifung

Vereinbarung von QualitatssicherungsmafRnahmen zur
photo-therapeutischen Keratektomie

(Qualitatssicherungsvereinbarung PTK)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Glltigkeit: seit 01.10.2007
zuletzt geandert: 01.07.2014

Bei diesem Verfahren werden krankhafte Veranderungen der Horn-
haut des Auges mittels eines speziellen Lasers abgetragen.

Um die Genehmigung zur Ausfuihrung und Abrechnung fir photothera-
peutische Keratektomie zu erhalten, hat der antragstellende Arzt die
Gebietsbezeichnung ,Augenheilkunde“ zu flhren und mindestens
zehn phototherapeutische Eingriffe im Jahr nachzuweisen. Die Quali-
tatssicherungsvereinbarung PTK beinhaltet aulRerdem Vorgaben zur
Dokumentation der Indikation und zur Durchfiihrung der photothera-
peutischen Keratektomie.

Die Uberpriifung der &r.ztlichen Dokumentation nach § 6 wird bis zum
31.12.2016 ausgesetzt

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 5 2
Anzahl beschiedene Antrage 0 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0 2
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4.34 Psychotherapie

v Akkreditierungsvoraussetzungen Vereinbarung tiber die Anwendung von Psychotherapie in der
Priifung der fachlichen Befahigung des ~ Vvertragsarztlichen Versorgung
Therapeuten (Psychotherapie-Vereinbarung)

v Kooperation/Fallkonferenz/Doppel- Rechtsgrundlage: § 82 Abs. 1 SGB V, geregelt in Anlage 1 BMV-A
Glltigkeit: Neufassung 01.01.1999,

befundun
9 zuletzt geadndert: 01.01.2015

obligates Gutachterverfahren fiir Lang-
zeittherapien im Charakter einer Dop-
pelbefundung

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die
Durchfiihrung der Psychotherapie
v Riickmeldesysteme/Benchmark- (Psychotherapie-Richtlinien)
berichte/Evaluation
jahrliche Auswertung der Gutachter-
verfahren; Bericht an Gutachter und
Partner des Bndesmantelvertrages

Rechtsgrundlage: § 92 Abs. 6a SGB V, geregelt in Anlage 1 BMV-A
Glltigkeit: seit 18.04.2009 (zuvor Richtlinie des Bundes-

ausschuss Arzte und Krankenkassen seit 01.01 .1999),
zuletzt geédndert: 06.01.2016.

Richtlinienverfahren
* analytische Psychotherapie
» tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
* Verhaltenstherapie

Psychosomatische Grundversorgung
* verbale Interventionen
* (bende Techniken: Autogenes Training, Jacobson'sche Relaxation
* suggestive Techniken: Hypnose

Eine Psychotherapie durch arztliche Psychotherapeuten, Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten setzt eine Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung voraus. Die Vereinbarung
beinhaltet drei Richtlinienverfahren:

¢ Die Analytische Psychotherapie ist eine Langzeittherapie und beschaftigt sich mit aktuellen psychischen St6-
rungen, die auf frihkindliche Traumatisierung zurtickzufiihren sind. Ziel ist es, die psychische Grundstruktur des
Patienten zu andern.

* Auch die Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie zielt auf die Veranderung der psychischen Grundstruk-
tur des Patienten. Die Therapiedauer wird verkirzt, da sich das Verfahren auf ein oder mehrere abgegrenzte
Lebensprobleme konzentriert.

e Ziel der Verhaltenstherapie ist vorwiegend die Ausbildung und Forderung von Fahigkeiten, die helfen sollen
stérende oder schadigende Verhaltensweisen abzulegen. Neue Verhaltensweisen, zum Teil auch unter Alltagsbe-
dingungen, sollen eingeubt werden.

In der Psychotherapie dient das Gutachterverfahren als Instrument der Prozessqualitat. Jede Psychotherapie muss bei
der Krankenkasse des Patienten von diesem beantragt werden. Dazu muss dieser Antrag grundsatzlich vom Therapeu-
ten in einem Bericht an einen Gutachter begriindet werden. Nur bei einer Kurzzeittherapie (d.h. einer Behandlungsdau-
er bis 25 Stunden) kann der Psychotherapeut von diesem Gutachterverfahren befreit werden. Ein Gutachter hat ab einer
Therapiedauer von mindestens 25 Stunden festzustellen, ob die in der Psychotherapie-Richtlinie und -Vereinbarung
genannten Voraussetzungen fir die Durchfiihrung einer Psychotherapie erflllt sind. Dabei ist insbesondere zu prifen,
ob das beantragte Verfahren nach den Richtlinien anerkannt und im konkreten Behandlungsfall indiziert ist und ob die
Prognose einen ausreichenden Behandlungserfolg erwarten Iasst.

Seit 2014 steht fur die Behandlung gesetzlich krankenversicherter Patientinnen und Patienten, die an einer Posttrauma-
tischen Belastungsstorung (PTBS) leiden, eine weitere psychotherapeutische Methode zur Verfligung. Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) hat einen entsprechenden Beschluss gefasst, der vorsieht, dass Eye-Movement-
Desensitization and Reprocessing (EMDR) als Behandlungsmethode im Rahmen eines umfassenden Behandlungskon-
zeptes der Verhaltenstherapie, der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie oder der analytischen Psychotherapie
angewendet werden kann.
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Therapeuten mit mindestens einer Genehmigung zu den Richtlinienverfahren

505

Anzahl beschiedene Antrage (Verfahren, nicht Therapeuten) 220 246
- davon Anzahl Genehmigungen 212 234
- davon Anzahl Ablehnungen 8 12

542

- davon Arzte

129

133

Anzahl Therapeuten mit Befreiung von der Gutachterpflicht

393

431

ggsgi%?#éfgprgt Genehmigung zur tiefenpsychologisch fundierten 137 | 174 | 23 20 53 59
- davon Arzte 86 | 87 3 3 10 11
Therapeuten mit Genehmigung zur Verhaltenstherapie 186 | 209 | 50 54 55 61
- davon Arzte 17 | 18 0 0 9 9
Therapeuten mit Genehmigung zur analytischen Psychotherapie 41 42 1 1 6 7
- davon Arzte 7 8 0 0 0 0

- davon Arzte

66

73

Arzte mit Genehmigung zur psychosomatischen Grundversorgung 1.555 1.572
Therapeuten mit Genehmigung zum autogenen Training 403 420
- davon Arzte 196 199
Therapeuten mit Genehmigung zur Jacobson’schen Relaxation 403 0

- davon Arzte 199 0
Therapeuten mit Genehmigung zur Hypnose 202 208
- davon Arzte 79 82
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4.35 Schlafbezogene Atmungsstorungen

v

Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen Voraus-
setzungen; bei Genehmigungen zur Po-
lysomnographie zusatzliche Vorgaben zu
raumlichen Voraussetzungen und organi-
satorischen Vorgaben

Kolloquium

bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationsprifung auf Grundlage
regionaler Vereinbarungen; bei abweichen-
der, aber gleichwertiger Befahigung und
gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel
an der fachlichen Befahigung oder wenn
die entsprechende Qualifikation durch
Nachweise aufRerhalb einer Weiterbildung
erlangt wurde

Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung und
bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationsprifung auf Grundlage
regionaler Vereinbarungen

Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationspriifung
Stichprobenpriifungen gegebenenfalls auf
Grundlage regionaler Vereinbarungen; Um-
fang dann nach der Qualitatspriifungs-Richt-
linie vertragsarztliche Versorgung (mindes-
tens vier Prozent der abrechnenden Arzte,
jeweils zwolf Falle)

Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte/Evaluation

gegebenenfalls bei Dokumentationsprifun-
gen aufgrund regionaler Vereinbarungen
jahrliche Auswertung an Gemeinsamen
Bundesausschuss

Beratung

gegebenenfalls bei Beanstandungen in der
Dokumentationsprifung auf Grundlage
regionaler Vereinbarungen

Qualitatssicherungsvereinbarung zur Diagnostik und Thera-
pie schlafbezogener Atmungsstorungen

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Glltigkeit: Neufassung 01.04.2005

Schlafbezogene Atmungsstérungen im Sinne dieser Vereinbarung
sind die obstruktiven und zentralen Schlafapnoe- und Hypop-
noe-Syndrome sowie obstruktive Rhonchopathien, die wahrend
des Schlafes zu bedrohlichen Apnoe- oder Hypopnoe-Phasen,
Sauerstoffentsattigung des Blutes, Herzrhythmusstérungen und
erheblichen, behandlungsbedirftigen Beeintrachtigungen der
Schlafqualitéat fuhren kénnen. Die Vereinbarung regelt die fach-
lichen, organisatorischen und apparativen Voraussetzungen fir
die Ausfuhrung und Abrechnung von Leistungen der Diagnostik
und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen in der vertrags-
arztlichen Versorgung. Der Ablauf der Stufendiagnostik ist in
Anlage | Nr. 3 der Richtlinie des G-BA zu Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden gemaR § 135 Abs. 1 SGB V definiert.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung insgesamt 72 77
- davon Genehmigungen ausschlieBlich zur Polygraphie 69 74
- davon Genehmigungen ausschlieBlich zur Polysomnographie 0 0
- davon Genehmigungen zur Polygraphie und Polysomnographie 3 3
Anzahl beschiedene Antrage 4 7
davon Anzahl Gnehmigungen 4 7
Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0 0

66

Qualitat in der ambulanten Versorgung



4.36 Schmerztherapie

v Akkreditierung
Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen und
raumlichen Voraussetzungen; organisato-
rische Vorgaben

v Kolloquium
obligates Kolloquium als Genehmigungs-
voraussetzung und gegebenenfalls bei
Patienten, die langer als zwei Jahre in
Dauerbehandlung sind

v Frequenzregelung
bei schmerztherapeutischen Einrichtun-
gen: mindestens 150 chronisch schmerz-
kranke Patienten pro Quartal

v Kooperation/Fallkonferenz/Doppel-
befundung
mindestens halbjahrliche Information tber
den Behandlungsverlauf an den Hausarzt;
Koordination der flankierenden therapeuti-
schen MaRnahmen; konsiliarische Bera-
tung der kooperierenden Arzte; schmerzthe-
rapeutische Einrichtungen: kontinuierliche
interdisziplindre Zusammenarbeit verschie-
dener Fachdisziplinen

v Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im
Rahmen der Genehmigungserteilung

v Fortbildung/Qualitatszirkel
pro Jahr acht (schmerztherapeutische Ein-
richtungen zwolf) interdisziplinare offene
Schmerzkonferenzen mit Patientenvorstel-
lung in schmerztherapeutischen Einrichtun-
gen; tagliche interne Fallbesprechung und
wochentliche interne Teamsitzung

v Einzelfallpriifung durch Stichproben-/
Dokumentationsprifung
Dokumentationsprifung auf Verlangen der
Kassenarztlichen Vereinigung

v Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte/Evaluation
Ergebnisse der Qualitatssicherungsmafl-
nahmen sind von der Kassenarztlichen
Vereinigung zu sammeln und jahrlich aus-
zuwerten; Zusammenstellung an Vertrags-
partner des Bundesmatelvertrags auf An-

Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen
Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten

(Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Giltigkeit: seit 01.04.2005,
zuletzt gedndert: 01.01.2015 (rein redaktionelle Anderungen)

Schmerzen stellen ein haufiges Begleitsymptom bei verschiedensten
Krankheitsbildern dar. Sie kdnnen nach erfolgten therapeutischen
MaRnahmen (z.B. operativen Eingriffen) oder vorangegangenen Trau-
men oder ohne erkennbare Ursachen auftreten. Die Qualitatssiche-
rungsvereinbarung Schmerztherapie greift bei Patientengruppen,
deren Schmerz seine Leit- und Warnfunktion verloren und einen ei-
genstandigen Krankheitswert erlangt hat.

Gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen ist eine Zu-
satzweiterbildung mit differenzierten Zeugnissen oder Bescheinigun-
gen sowie die Qualifikation zur Psychosomatischen Grundversorgung
nachzuweisen. Ebenfalls sind apparativ-technische und raumliche
Voraussetzungen zu erfiillen. Der Schmerztherapeut ist zur jahrlichen
Teilnahme an mindestens acht interdisziplinaren Schmerzkonferenzen
sowie zu einer schmerztherapeutischen Sprechstunde an mindestens
vier Tagen pro Woche verpflichtet. Zur Stichprobenpriifung ist vom
Vertragsarzt eine entsprechende Dokumentation der Qualitatssiche-
rungskommission zur Prifung vorzulegen.

forderung
Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 29 29
Anzahl beschiedene Antrage 4 0
- davon Anzahl Gnehmigungen 0
- davon Anzahl Ablehnungen 1 0

Qualitat in der ambulanten Versorgung 67



Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren - § 4 Abs. 3 Nr. 4) 3 0
- davon bestanden 2 0
- davon nicht bestanden 1 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 1 0

4.37 Sozialpadiatrie

Einheitlicher BewertungsmaRstab (EBM)
Praambel zum Abschnitt 4.2.4

Rechtsgrundlage: § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
Glltigkeit: seit 01.01.2015

Seit dem 01.01.2015 erhalten Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit entsprechender Qualifikation einen Zu-
schlag fiir die weiterflihrende sozialpadiatrisch orientierte Versorgung. Damit soll der Aufwand bei der Betreuung von
Kindern und Jugendlichen beispielsweise mit motorischen, kognitiven oder emotionalen Auffalligkeiten, Erkrankungen
oder einer Behinderung besser berticksichtigt werden. Fur die Abrechnung ist eine Genehmigung der KV Thuringen
erforderlich. Dafir muss eine sozialpadiatrische Qualifikation von mindestens 40 Stunden gemaf dem Curriculum
~Entwicklungs- und Sozialpadiatrie fur die kinder- und jugendarztliche Praxis“ der Bundesarztekammer nachgewiesen
werden. Alternativ wird eine arztliche Tatigkeit von mindestens sechs Monaten — auch im Rahmen der Weiterbildungs-
zeit — in einem Sozialpadiatrischen Zentrum beziehungsweise in einer interdisziplinaren Frihférderstelle anerkannt. Die
teilnehmenden Praxen mussen auRerdem mit Logopaden, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Facharzten fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie einem Sozialpadiatrischem Zentrum kooperieren.

4.38 Sozialpsychiatrie

Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu rdumlichen Vo-
raussetzungen; organisatorische Vor-
gaben

Frequenzregelung

Voraussetzung zur Abrechnung der Pau-
schale sind im Behandlungsfall mindes-
tens drei Kontakte je Quartal, wovon
mindestens ein Kontakt durch eine Per-
son der in diesem Bereich kooperieren-
den komplementéaren Berufe (zum Bei-
spiel Heilpadagoge) erfolgen muss.
Zudem gilt eine Obergrenze von 400
Behandlungsfallen im Quartal fir den
ersten Arzt je Praxis, fur jeden weiteren
Arzt gilt die Obergrenze von 320, regio-
nale Versorgungsdefizite erlauben Ab-
weichungen
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Vereinbarung liber besondere MaBnahmen zur Verbesserung
der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen (Sozialpsychiatrie-Vereinbarung)

Rechtsgrundlage: § 85 Abs. 2 Satz 4 und § 43a SGB V,

geregelt in Anlage 11 BMV-A; Erganzungsvereinbarung zur Anlage 3
der Sozialpsychiatrievereinbarung

Glltigkeit: seit 01.07.2009

zuletzt geéndert: 01.10.2012

Gltigkeit: seit 01.07.2013

Die Sozialpsychiatrie befasst sich insbesondere mit sozialen Ursachen
psychischer Stérungen. Die Vereinbarung dient der Férderung einer
qualifizierten sozialpsychiatrischen Behandlung von Kindern und
Jugendlichen in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung. Hier-
durch soll vorwiegend bei komplexen sozialpadiatrischen und psychi-
atrischen Behandlungsproblemen die ambulante arztliche Betreuung
als Alternative zur stationaren Versorgung und anderen institutionellen
Betreuungsformen ermdglicht werden. Besonderes Kennzeichen der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung ist die Kooperation mit komplementa-
ren Berufen. Dem Praxisteam sollen ein Heilpadagoge und ein Sozi-
alarbeiter angehdren, deren Arbeitszeit zusammen mindestens der von
1,5 Vollzeitkraften entspricht.




Sozialpsychiatrische Leistungen konnen von Vertragsarzten mit der
Gebietsbezeichnung Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie von Kinder-
arzten, Nervenarzten und Psychiatern mit mindestens zweijahriger
Weiterbildung im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie erbracht und
abgerechnet werden.

Kooperation/Fallkonferenz/Doppel-
befundung

Gewabhrleistung der interdisziplinaren
Zusammenarbeit medizinischer, psy-
chologischer, padagogischer und sozi-
aler Dienste; kontinuierliche Zusam-
menarbeit mit den tbrigen an der Be-
handlung des Patienten beteiligten
Arzten, gegebenenfalls konsiliarische
Beratung

v

Fortbildung/Qualitatszirkel
regelmaRige, mindestens einmal im Mo-
nat stattfindende patientenorientierte
Fallbesprechungen, unter Einbeziehung
der komplementéaren Berufe (Koopera-
tionen)

v Elektronische Dokumentation
temporare  behandlungsfallbezogene
Dokumentation von Qualitatsparame-
tern und therapeutischen MalRnahmen;
elektronische Ubermittlung an die KBV
beziehungsweise eine von ihr beauftra-
ge Stelle im Rahmen einer wissen-
schaftlichen Evaluation

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 17 18
Anzahl beschiedene Antrage 3 0
- davon Anzahl Gnehmigungen 3 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 1 0

4.39 Soziotherapie

Richtlinien uber die Durchfiihrung von Soziotherapie in der

v Akkreditierung -
vertragsarztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinie)

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Nachweis organisatorischer ~ Rechtsgrundlage: § 37ai. V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V

Vorgaben Glltigkeit: seit 01.01.2002
v Kooperation/Fallkonferenz/Doppel-  Zuletzt geandert: 15.04.2015
befundung

Erstellen eines mit dem verordnenden . . ) ) . .
Arzt und dem Patienten abgestimmten Facharzte mit den Gebietsbezeichnungen Neurologie, Nervenheilkunde,

Betreuungsplans; Koordination der Be- Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Psychiatrie bzw.
handlungsmaRnahmen und Leistungen ~ Psychotherapie dirfen Soziotherapie verordnen. Auch Facharzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie diirfen in therapeu-
tisch begriindeten Féllen in der Ubergangsphase ab dem 18. Lebensjahr
bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres dem Patienten eine Verord-
nung uber Soziotherapie ausstellen. Soziotherapie soll Patienten durch
Motivierungsarbeit und strukturierte Trainingsmaflnahmen helfen, psy-
chosoziale Defizite abzubauen. Soziotherapie ist koordinierende und
begleitende Unterstiitzung und Handlungsanleitung fiir schwer psy-
chisch Kranke auf der Grundlage von definierten Therapiezielen.
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Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 21 22
Anzahl beschiedene Antrage 1 2
- davon Anzahl Gnehmigungen 1 2
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 0

4.40 StoRwellenlithotripsie bei Harnsteinen (ESWL)

v Akkreditierung
Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes

v Kolloquium

Gegebenenfalls bei begriindetem Zwei-
fel an der fachlichen Befahigung

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage |

Nr. 4: StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V
Gultigkeit: seit 24.11.1995

Bei der StoRwellenlithotripsie werden durch geblindelte StoRwellen
Harnsteine zertrimmert. Facharzte fur Urologie, welche diese Leistung
ausflihren und abrechnen wollen, haben neben den in der Vereinbarung
geforderten Qualifikationsnachweisen auch die Genehmigung zur Aus-
fihrung und Abrechnung von sonographischen Untersuchungen der
Urogenitalorgane (ohne weibliche Genitalorgane) und zur Réntgendi-

agnostik des Harntraktes nachzuweisen.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 14 12
Anzahl beschiedene Antrage 0 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 0
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4.41 Strahlendiagnostik/-therapie

v Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen Vo-
raussetzungen

Kolloquium
bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei
begriindetem Zweifel an der fachlichen
Befahigung oder wenn die entspre-
chende Qualifikation durch Nachweise
aullerhalb einer Weiterbildung (Osteo-
densitometrie: vor 2003) erlangt wurde
- konventionelle Réntgendiagnostik und
Computertomographie: gegebenen-
falls bei wiederholten Beanstandun-
gen in der Dokumentationsprifung
- Strahlentherapie und Nuklearmedizin:
bei wiederholten Beanstandungen in
der Dokumentationsprifung auf
Grundlage regionaler Vereinbarungen

Praxisbegehung/Hygienepriifung

Praxisbegehungen gegebenenfalls im

Rahmen der Genehmigungserteilung

- konventionelle Réntgendiagnostik
und Computertomographie: bei wie-
derholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung

— Strahlentherapie und Nuklearmedi-
zin: bei wiederholten Beanstandun-
gen in der Dokumentationsprtifung
auf Grundlage regionaler Vereinba-
rungen

Einzelfallpriifung durch Stichproben/

Dokumentationspriifung

- konventionelle Réntgendiagnostik und
Computertomographie: Stichproben-
prifungen nach der Richtlinie Uber
Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in
der radiologischen Diagnostik

- Strahlentherapie und Nuklearmedizin:
Stichprobenpriifungen gegebenenfalls
auf Grundlage regionaler Vereinbarun-
gen

- Umfang nach der Qualitatspru-
fungs-Richtlinie vertragsarztliche Ver-
sorgung (mindestens vier Prozent der
Arzte, jeweils zwolf Félle)

- Computertomographie: wegen guter
und sehr guter Ergebnisse konnten
durch Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschuss die Stichproben-
prufungen bis 2014 ausgesetzt wer-
den; diese Regelung gilt erneut fir
2016 und 2017

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen zur Durch-
flihrung von Untersuchungen in der diagnostischen Radio-
logie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie
(Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Glltigkeit: seit 01.04.1993,
zuletzt geandert: 01.01.2015

Diese Vereinbarung umfasst mehrere Bereiche innerhalb der Strah-
lendiagnostik und -therapie:

Konventionelle Rontgendiagnostik  Anlage | nach Klassen I-XIlI
(auRer VIl und XI)

Anlage | — Klasse VI
Anlage | — Klasse Xl| und
Anlage lll — Klasse VI
Anlage Il

Anlage lll, nach Klassen |-V

Computertomographie
Osteodensitometrie

Strahlentherapie
Nuklearmedizin

Richtlinien Uber Kriterien zur Qualititsbeurteilung in der

radiologischen Diagnostik
(Rontgendiagnostik und Computertomographie)

Rechtsgrundlage: § 136 SGB V
Glltigkeit: seit 01.10.1992,
zuletzt geandert: 01.01.2016

Fur eine Abrechnungsgenehmigung weist der antragstellende Arzt seine
fachliche Befahigung anhand von Zeugnissen gegeniiber der Kasse-
narztlichen Vereinigung Thiringen nach. Die Geschéftsstelle Qualitats-
sicherung pruft, ob die bendétigten Kenntnisse im Rahmen einer Facharzt-
weiterbildung im Hinblick auf die jeweilige Weiterbildungsordnung der
Landesarztekammer erworben wurden. Sollte dies nicht zweifelsfrei
nachweisbar sein, so muss die fachliche Befahigung in einem Kolloqui-
um vor der Qualitatssicherungskommission nachgewiesen werden.

Fur den Betrieb von radiologischen, strahlentherapeutischen und nuk-
learmedizinischen Einrichtungen mussen als weitere Voraussetzungen
die Vorgaben von tibergeordneten Rechtsvorschriften, namlich der Ront-
genverordnung (R&V) und der Strahlenschutzordnung (StrSchV) erfullt
werden.

In Thirringen wird die Qualitatssicherung im Bereich Strahlentherapie
und Nuklearmedizin im Auftrag der Kassenarztlichen Vereinigung Thu-
ringen durch die Arztlichen Stellen fiir Strahlentherapie und Nuklearme-
dizin abgedeckt. Die beiden Arztlichen Stellen wurden auf Grundlage
einer Vereinbarung zwischen dem Thuiringer Ministerium fur Familie,
Soziales und Gesundheit, der Landesarztekammer Thiringen und der
Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen gegriindet. Seither prifen die-
se beiden Arztlichen Stellen, ob in den Thiiringer Einrichtungen entspre-
chend den gesetzlichen Bestimmungen sowie den fachlichen Leitlinien
gehandelt wird. Beide Stellen arbeiten auch auf Bundesebene in den
Zentralen Stellen mit, um ihre Erfahrungen einzubringen und Optimie-
rungsvorschlage zu erarbeiten. Kernaufgabe beider Stellen sind die
Prifungen vor Ort in den strahlentherapeutischen bzw. nuklearmedizi-
nischen Einrichtungen.
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v

Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte

- konventionelle Rontgendiagnostik und Computertomographie: jahrliche Auswertung
der Stichprobenpriifungen an Gemeinsamen Bundesausschuss

- Strahlentherapie und Nuklearmedizin: gegebenenfalls bei Stichprobenprufungen auf
Grundlage regionaler Vereinbarungen, jahrliche Auswertung an Gemeinsamen Bun-
desausschuss

v

Beratung

- konventionelle Réntgendiagnostik und Computertomographie:
gegebenenfalls bei Beanstandungen in den Stichprobenpriifungen

- Strahlentherapie und Nuklearmedizin: gegebenenfalls bei Beanstandungen in den
Stichprobenpriifungen auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

m Konventionelle Rontgendiagnostik

v Akkreditierung
Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen und raum-
lichen Voraussetzungen
v Kolloquium
Gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationsprifung; bei
abweichender, aber gleichwertiger Beféahigung und gegebenenfalls bei begriindetem
Zweifel an der fachlichen Befahigung oder wenn die entsprechende Qualifikation durch
Nachweise aul3erhalb einer Weiterbildung erbracht wurden
¥ Praxisbegehung/Hygienepriifung
Gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei wiederholten Bean-
standungen in der Dokumentationspriifung
4 Einzelfallpriifung durch Stichproben/Dokumentationspriifung
Stichprobenprifungen nach der Richtlinie Uber Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der
radiologischen Diagnostik; Umfang nach der Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarzt-
liche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwdlf Falle)
¥ Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte
Jahrliche Auswertung der Dokumentationsprifung an Gemeinsamen Bundesausschuss
v Beratung
Gegebenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationsprifung
Genehmigungen — Konventionelle Rontgendiagnostik 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 529 515
Anzahl beschiedene Antrage 29 32
- davon Anzahl Genehmigungen 29 32
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 2
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Qualitéatspriifung im Einzelfall (Stichprobe)
. .. . . 2014 2015
Konventionelle Rontgendiagnostik
Anzahl gepriifter Arzte 22 22
- davon wegen § 4 Abs. 2 (,,Routinepriifung®) 21 19
- davon wegen § 4 Abs. 3 (,Mangelprifung®) 1 3
. ,Mangelprifung“ | ,Routineprifung”
Priifergebnisse zur Anzahl gepriifter Arzte (§ 6), unterschieden nach
2014 2015 2014 2015
- davon ohne Beanstandungen 9 14 0 0
- davon mit geringen Beanstandungen 10 5 0 2
- davon mit erheblichen Beanstandungen 2 0 1 0
- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen 0 0 0 1
= Computertomographie
v Akkreditierung
Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen und raum-
lichen Voraussetzungen
v Kolloquium
Bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationsprifung; bei abweichender,
aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der
fachlichen Befahigung oder wenn die entsprechende Qualifikation durch Nachweise
auRerhalb einer Weiterbildung erbracht wurden
v  Praxisbegehung/Hygienepriifung
Gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei wiederholten Bean-
standungen in der Dokumentationspriifung
v Einzelfallpriifung durch Stichproben/Dokumentationspriifung
Stichprobenprifungen nach der Richtlinie Uber Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der
radiologischen Diagnostik; Umfang nach der Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsarzt-
liche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwolf Falle)
v Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte
Jahrliche Auswertung der Dokumentationsprifung an Gemeinsamen Bundesausschuss
v Beratung
Gegebenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung
Genehmigungen — Computertomographie 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 113 110
Anzahl beschiedene Antrage 10 8
- davon Anzahl Genehmigungen 10 8
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 0
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Qualitatsprifung im Einzelfall (Stichprobe) Computertomographie 2014~ 2015
Anzahl gepriifter Arzte 0 5
- davon wegen § 4 Abs. 2 (,,Routinepriifung“) - 5
- davon wegen § 4 Abs. 3 (,,Mangelpriifung®) - 0

. ,Mangelprifung® | ,Routineprifung*
Priifergebnisse zur Anzahl geprifter Arzte (§ 6), unterschieden nach o TG — .
- davon ohne Beanstandungen - 4 - 0
- davon mit geringen Beanstandungen - 1 - 0
- davon mit erheblichen Beanstandungen - 0 - 0
- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen - 0 - 0

Hinweis zu CT:

*Von 2011 bis 2014 war es den Kassenarztlichen Vereinigungen durch einen Beschluss des G-BA freigestellt, die Stich-
probenprifungen auszusetzen, sofern in vorhergehenden Routinepriifungen tiberwiegend keine oder nur geringe
Beanstandungen festgestellt wurden.

m Osteodensitometrie (Knochendichtemessung)

Auf Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses im Jahr 2013 ist
die Osteodensitometrie nur mittels einer zentralen Dual-Energy X-ray
Absorptiometrie (DXA) anerkannte Untersuchungs- und Behandlungs-
methode. Nach Umsetzung dieses Beschlusses in den Einheitlichen
Bewertungsmalfistab (EBM) zum 01.01.2014 ist die Genehmigung nur

v  Akkreditierung
Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; Vorgaben zu apparativen und
raumlichen Voraussetzungen

Kolloquium
Bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei be-

noch an Arzte zu erteilen, die ein solches Gerat nutzen. Dariliber hinaus
erteilte Genehmigungen mit anderen Geraten waren Anfang 2014 zu
widerrufen.

grundetem Zweifel an der fachlichen
Befahigung oder wenn die entsprechen-
de Qualifikation durch Nachweise auf3er-
halb einer Weiterbildung vor 2003 er-
bracht wurden

v Praxisbegehung/Hygienepriifung
Gegebenenfalls im Rahmen der Geneh-
migungserteilung

Genehmigungen — Osteodensitometrie 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 33 35
Anzahl beschiedene Antrage 2 2

- davon Anzahl Genehmigungen 2 2

- davon Anzahl Ablehnungen 0 0
Anzahl Kolloguien (Antragsverfahren) 0 1

- davon bestanden 0 1
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 62 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 2 1
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m Strahlentherapie

v Akkreditierung
Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen und rdumlichen Voraussetzungen

v Kolloquium
Bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationsprufung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen; bei
abweichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Befa-
higung oder wenn die entsprechende Qualifikation durch Nachweise auRerhalb einer Weiterbildung erbracht wurden

v Praxisbegehung/Hygienepriifung
Gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumen-
tationsprifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen

v Einzelfallpriifung durch Stichproben/Dokumentationspriifung
Stichprobenprifungen auf Grundlage regionaler Vereinbarungen; Umfang nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie
vertragsarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwélIf Félle). In Thiiringen werden die
Stichprobenpriifungen durch die Arztliche Stelle durchgefiihrt

v Beratung

Gegebenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen durch
die Arztliche Stelle

Genehmigungen — Strahlentherapie 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 29 27
Anzahl beschiedene Antrage 1 2
- davon Anzahl Genehmigungen 1 2
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 0
m Nuklearmedizin
v Akkreditierung
Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu apparativen und raumlichen Voraussetzungen
v Kolloquium
Gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationspriifung bei Stichprobenpriifungen auf
Grundlage regionaler Vereinbarungen nach der Qualitatsprifungsrichtlinie vertragsarztliche Versorgung; bei ab-
weichender, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fachlichen Be-
fahigung oder wenn die entsprechende Qualifikation durch Nachweise aufierhalb einer Weiterbildung erbracht
wurden
v Praxisbegehung/Hygienepriifung
Gegebenenfalls im Rahmen der Genehmigungserteilung und und bei wiederholten Beanstandungen in der Do-
kumentationspriifung auf Grundlage regionaler Vereinbarungen
v Einzelfallpriifung durch Stichproben/Dokumentationspriifung
Stichprobenprifungen auf Grundlage regionaler Vereinbarungen; Umfang nach der Qualitatspriifungs-Richtlinie
vertragsarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der Arzte, jeweils zwélIf Falle). In Thiiringen werden die
Stichprobenpriifungen durch die Arztliche Stelle fiir Nuklearmedizin durchgefiihrt
v Beratung

Gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationsprifung auf Grundlageregionaler Vereinbarungen
durch die Arztliche Stelle

Genehmigungen — Nuklearmedizin 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 32 32
Anzahl beschiedene Antrage 3 2
- davon Anzahl Genehmigungen 3 2
Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 0 0
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442 Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhangiger

v

Akkreditierung
Prifung der fachlichen Befahigung des
Arztes; organisatorische Vorgaben

Frequenzregelung

in der Regel sollen je Arzt nicht mehr als
50 Opiatabhangige gleichzeitig substi-
tuieren werden

Kooperation/Fallkonferenz/Doppel-
befundung

Zusammenarbeit mit einer psychosozi-
alen Beratungsstelle; ist eine psychoso-
ziale Betreuung ausnahmsweise nicht
erforderlich, ist dies durch die Bera-
tungsstelle zu bestatigen

Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen auf Verlangen der
Kassenarztlichen Vereinigung

Fortbildung/Qualitatszirkel

in Einrichtungen zur Substitution mit Di-
amorphin jahrlich zweimalige Teilnahme
der Arzte an suchtmedizinischen Fort-
bildungen; wenigstens einmal jahrliche
Fortbildung zu drogenspezifischen Not-
fallmanahmen der nichtarztlichen Mit-
arbeiter, nach Mdglichkeit auch Teilnah-
me an suchtmedizinischen Fortbildun-
gen; auf Verlangen Nachweise gegen-
Uber der Kassenarztlichen Vereinigung

Einzelfallprifung durch Stichproben/
Dokumentationspriifung

Anzeige aller Falle zu Beginn der Be-
handlung an Kassenarztliche Vereini-
gung und Krankenkassen; pro Quartal
Prifung von mindestens zwei Prozent
der abgerechneten Falle; alle Patienten
nach fiinf Jahren Behandlung; zu Pati-
enten in Diamorphinsubstitution ist die
Einholung einer Zweitmeinung nach zwei
Jahren obligat

Riickmeldesysteme/Benchmark-
berichte

Ergebnis der Uberpriifungen als schrift-
licher Bericht an den Arzt; alle zwei Jah-
re Bericht der Qualitatssicherungskom-
mission Uber gesamten Zustandigkeits-
bereich an Kassenarztliche Vereinigung
Thuringen und (Landes-)Verbande der
Krankenkassen

Beratung

Jederzeit auf Wunsch des Arztes und
bei Beanstandungen nach Dokumen-
tationsprifung

76

Qualitat in der ambulanten Versorgung

Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage | Nr. 2:
Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhangiger

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 1 SGB V
Giltigkeit: seit 01.10.1991
zuletzt geandert: 01.04.2016

Die Substitutionsbehandlung stellt einen wichtigen Bestandteil
innerhalb des Drogenhilfssystems dar. Sie erméglicht den Heroin-
stchtigen die Entwicklung neuer Perspektiven, was letztendlich
zur Herausl6sung aus dem Drogenalltag fuhren soll.

Seit dem 01.07.2002 hat jeder Arzt, der Substitutionsmittel fur
opiatabhangige Patienten verschreibt, der Bundesopiumstelle im
Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) un-
verzuglich die vorgeschriebenen Angaben (Patientencode, Datum
der ersten Verschreibung, verschriebenes Substitutionsmittel,
Datum der juingsten Verschreibung, Name und Adresse der sub-
stituierenden Arzte bzw. des Konsiliarius) zu melden. Die Arzte-
kammern melden zuséatzlich der Bundesopiumstelle halbjahrlich
die Arzte, welche die Mindestanforderungen an eine suchtthera-
peutische Qualifikation erfullen. Auf Antrag und gegen Nachweis
der fachlichen Befahigung gegenuber der Kassenéarztlichen Ver-
einigung Thiringen erhalten diese Vertragsarzte eine Genehmi-
gung zur Ausfiihrung und Abrechnung von substitutionsgestutzter
Behandlung Opiatabhéangiger.

Zur Substitutionsbehandlung sind grundsatzlich nur Arzte mit der Zu-
satzqualifikation Suchtmedizinische Grundversorgung zugelassen. Die-
se Arzte entscheiden iber den Beginn und die Fortsetzung einer Sub-
stitutionsbehandlung. Arzte ohne die Zusatzqualifikation kdnnen héchs-
tens drei Patienten gleichzeitig substituieren und sind dabei dem Kon-
siliararzt unterstellt, dem jeder Patient mindestens einmal im Quartal
vorgestellt wird. Der substituierende Arzt muss flr jeden substituierten
Patienten zu Beginn der Behandlung ein umfassendes, individuelles
Therapiekonzept erstellen, welches auch gleichzeitig die begleitende
psychosoziale Betreuung durch eine Beratungsstelle einbezieht.

Die Qualitatssicherungskommission der Kassenarztlichen Vereinigung
Thiringen Uberprift in Stichprobenprifungen die Indikationen und die
Therapiekonzepte von jahrlich iber 50 % der substituierenden Arzte.
Abweichend von den Stichprobenpriifungen sind der Qualitatssiche-
rungskommission Substitutionsbehandlungen bei Jugendlichen, bei
Abhangigkeitsdauer von weniger als zwei Jahren oder bei einer Codein/
Dihydrocodein-Substitution unmittelbar bei Therapiebeginn zu melden
und bei der Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen zu beantragen.
Grundsatzlich wird jede Substitutionsbehandlung ab einer Behandlungs-
dauer von funf Jahren auf medizinische Notwendigkeit von der
Qualitatssicherungskommission tberpruft.



Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung (inkl. Konsiliar) 30 44
Anzahl beschiedene Antrage* 3 1

- davon Anzahl Genehmigungen 3 1
Anzahl der Rickgaben von Abrechnungsgenehmigungen 0 1
Anzahl Arzte am Konsiliarverfahren 17 17
Stichprobenpriifung de Dokumentation (§ 9 Abs. 3) 2014 2015
Anzahl gepriifter Arzte 19 17
Anzahl geprifter Falle 32 26
- davon ohne Beanstandungen 26 22
- davon mit geringen Beanstandungen 6 4

- davon mit erheblichen Beanstandungen 0 0

- davon mit schwerwiegenden Beanstandungen 0 0
5-Jahres-Uberpriifungen-Patienten (§ 9 Abs. 5) 2014 2015
Anzahl geprufter Falle 35 26
- davon ohne Beanstandungen 26 21

- davon mit Beanstandungen 9 5
Patienten 2014 2015
Anzahl Patienten 434 380
Summe Patientenanmeldungen und -abmeldungen 297 532

4.43 Ultraschalldiagnostik

v Akkreditierung Vereinbarungen von Qualititssicherungs-
Priifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu ~ maBnahmen zur Ultraschalldiagnostik
apparativen Anforderungen (Ultraschall-Vereinbarung)

v Eingangspriifung Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V
Abnahmeprifung der verwendeten Ultraschallsysteme (B-Modus)  Gilltigkeit: seit 01.04.1993,

durch Vorlage aktueller Bilddokumentationen; bei systematischen  zuletzt gedndert: 01.10.2012
Untersuchungen der fetalen Morphologie obligate online-basierte

Eingangsprifung

Kolloquium Ende 2012 trat deine Anderung der Ultra-
obligates Kolloquium als Genehmigungsvoraussetzung bei Er- ~ schall-Vereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V
werb der Kenntnisse in angeleiteter Tatigkeit oder Kursen; bei  in Kraft. Diese beinhaltet den § 7a, den On-

Beanstandungen in der Dokumentationspriifung; bei abweichen-  line-basierten Befahigungsnachweis zur syste-
der, aber gleichwertiger Befahigung und gegebenenfalls bei be- ~ matischen Untersuchung der fetalen Morpholo-
griindetem Zweifel an der fachlichen Befahigung gie im Rahmen der Mutterschafts-Richtlinien

v Rezertifizierung/Wartungsnachweis/Konstanzpriifung/ (IR

Ringversuche
alle vier Jahre Konstanzprufung der im B-Modus arbeitenden
Ultraschallgerate
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v Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmi-
gungserteilung und bei wiederholten Beanstandungen in der Do-
kumentationsprifung

v Einzelfallpriifung durch Stichproben/Dokumentationsprii-
fung

- allgemein: jahrliche Priifung von drei Prozent der Arzte mit
Genehmigung zu funf Fallen; bei Beanstandungen engere
Prifintervalle

- alternativ: Stichprobenpriifungen aufgrund regionaler Verein-
barungen; Umfang nach der Qualitatsprifungs-Richtlinie ver-
tragsarztliche Versorgung (mindestens vier Prozent der ab-
rechnenden Arzte, jeweils zwolf Falle)

- Ultraschalldiagnostik der Sauglingshiifte: Prifung der ersten
zwolf Falle nach Genehmigungserteilung, zwei Jahre nach
Genehmigungserteilung Prifung von zwolf Fallen, danach
funfjahrliche Prifung aller Arzte zu mindestens zwoIf Fallen;
bei Mangeln engere Prifintervalle, gegebenenfalls Verpflich-
tung zur Fortbildung

v Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte/Evaluation
statistische Auswertung und Ergebnisanalyse zur Abnahmeprifung,
Prufung der arztlichen Dokumentation und Konstanzprifung, ins-
besondere zur Dokumentationspriifung der Ultraschalldiagnostik
der Sauglingshifte, Kriterien werden durch Partner des Bundes-
mantelvertrags festgelegt; bei Dokumentationspriifungen auf Grund-
lage regionaler Vereinbarungen jahrliche Auswertung an den
Gemeinsamen Bundesausschuss

v Beratung
gegebenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentationsprifung

m Genehmigungserteilung

So koénnen Frauen im zweiten Drittel ihrer
Schwangerschaft ein zusatzliches Ultraschall-
screening in Anspruch nehmen. Danach kann
zwischen zwei Untersuchungen gewahlt wer-
den: Der Sonografie mit Biometrie ohne syste-
matische Untersuchung der fetalen Morphologie
und der erweiterten Sonografie mit Biometrie
und systematischer Untersuchung der fetalen
Morphologie durch einen qualifizierten Unter-
sucher. Entwicklungsstérungen des Kindes
sollen auf diese Weise friihzeitig erkannt wer-
den

Gynakologen, die die erweiterte Ultraschall-
untersuchung durchfiihren wollen, bendtigen
laut Mu-RL einen Befahigungsnachweis. Sie
mussen dazu eine Online-Prifung absolvie-
ren. Damit soll sichergestellt werden, dass der
Arzt die Inhalte der systematischen morpholo-
gischen Untersuchung beherrscht.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit der Genehmigung von mindestens einem Anwendungsbereich 1.817 1.841
e erneut ne erneut
) u | §M | s
Anzahl beschiedene Antrage (Arzte) § Abs. 7 § Abs. 7
514 0 232 0
- davon Anzahl Genehmigungen 514 0 217 0
- davon Anzahl Ablehnungen 0 0 15 0
erneut erneut
; c1a | 81| g | 8
Anzahl Kolloquien (Arzte) § Abs.7 | S Abs. 7
10 0 21 1
- davon bestanden 10 0 19 1
- davon nicht bestanden 0 0 2 0
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen (Arzte) 3 0
Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen (Genehmigungsbereiche) 8 0
Anzahl der Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen (Arzte) 62 75
Anzahl der Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen
. ) 37 10
(Genehmigungsbereiche)
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m Genehmigungsstand

Anwendungsbereiche

Anzahl Arzte mit Genehmigung

2014 2015

AB 1.1 Gehirn durch die offene Fontanelle 44 47
AB 2.1 Gesamte Diagnostik des Auges 23 22
AB 2.2  Biometrie des Auges sowie Messungen der Hornhautdicke 15 14
AB 3.1 Nasennebenhdhlen, A- und/oder B-Modus 82 85
AB 3.2  Gesichts- und Halsweichteile (einschlieRl. Speicheldriisen), B-Modus 366 374
AB 3.3  Schilddriise, B-Modus 713 739
AB 4.1 Echokardiographie, Jugendliche, Erwachsene, transthorakal 94 96
AB 4.2  Echokardiographie, Jugendliche, Erwachsene transoesophageal 23 23
AB 4.3 Echokardiographie, Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, Kinder,

Jugendliche, transthorakal 15 15
AB 4.4  Echokardiographie, Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, 1 1

Jugendliche, transoesophageal
AB 4.5  Belastungsechokardiographie, Jugendliche, Erwachsene 1 38
AB 4.6  Belastungsechokardiographie, Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, 0 0

Kinder, Jugendliche
AB 5.1 Thoraxorgane (ohne Herz), B-Modus, transkutan 351 355
AB 5.2  Thoraxorgane (ohne Herz), B-Modus, transkavitar 2 2
AB 6.1 Brustdrise, B-Modus 196 199
AB 7.1  Abdomen und Retroperitoneum, Jugendliche, Erwachsene, B-Modus,

transkutan 1.014 1.023
AB 7.2 Abdomen und Retroperitoneum, B-Modus, transkavitar (Rektum) 20 18
AB 7.3  Abdomen und Retroperitoneum, B-Modus transkavitar (Magen-Darm) 14 13
AB74 Apdomen und Retroperitoneum, Neugeborene, Sauglinge, Kleinkinder, 17 119

Kinder, Jugendliche, B-Modus, transkutan
AB 8.1 Urogenitalorgane, B-Modus, transkutan 382 405
AB 8.2 Urogenitalorgane, B-Modus, transkavitar 88 90
AB 8.3 Weibliche Genitalorgane, B-Modus 296 294
AB 9.1 Geburtshilfliche Basisdiagnostik, B-Modus 293 291
AB 9.1a Systematische Untersuchung der fetalen Morphologie 241 238
AB 9.2 Weiterfliihrende Differentialdiagnostik des Feten, B-Modus 151 139
AB 10.1 Bewegungsorgane (ohne Sauglingshiifte), B-Modus 186 187
AB 10.2 Séauglingshufte, B-Modus 142 142
AB 11.1  Venen der Extremitaten, B-Modus 76 80
AB 12.1 Haut, B-Modus 2 2
AB 12.2  Subcutis und subkutane Lymphknoten, B-Modus 1 13
AB 20.1 CW-Doppler — extrakranielle hirnversorgende Gefalle 125 125
AB 20.2 CW-Doppler - extremitatenver- /entsorgende Gefale 128 127
AB 20.3 CW-Doppler - extremitatenentsorgende Gefalle 17 17
AB 20.4 CW- oder PW-Doppler — Gefalle des mannlichen Genitalsystems 10 10
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: Anzahl Arzte mit Genehmigung
Anwendungsbereiche
2014 2015
AB 20.5 PW-Doppler — intrakranielle hirnversorgende Gefale 44 44
AB 20.6 Duplex-Verfahren — extrakranielle hirnversorgende Gefale 80 81
AB 20.7 Duplex-Verfahren - intrakranielle hirnversorgende Gefalle 52 53
AB 20.8 Duplex-Verfahren - extremitatenver- /entsorgende Gefalle 63 66
AB 20.9 Duplex-Verfahren — extremitatenentsorgende Gefalte 11 14
AB 20.10 Duplex-Verfahren — abdominelle und retroperitoneale Gefalke sowie
L 99 100
Mediastinum
AB 20.11 Duplex-Verfahren — Gefalie des weiblichen Genitalsystems 47 51
AB 21.1  Doppler-Echokardiographie (einschl. Duplex), Jugendliche,
89 91
Erwachsene, transthorakal
AB 21.2 Doppler-Echokardiographie, (einschl. Duplex), Jugendliche, o5 24
Erwachsene, transoesophageal
AB 21.3 Doppler-Echokardiographie, (einschl. Duplex), Neugeborene, 17 17
Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche, transthorakal
AB 21.4 Doppler-Echokardiographie, (einschl. Duplex), Neugeborene, 1 1
Sauglinge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche,transoesophageal
AB 22.1 Duplex-Verfahren — Fetales kardiovaskulares System 20 22
AB 22.2 Duplex-Verfahren — Feto-maternales Gefalsystem 113 122

m Sauglingshiifte

Im Jahr 2012 trat ebenfalls eine Anderung der Ultraschall-Vereinbarung (Anlage V) in Kraft. Danach sind Arzte die eine
Genehmigung fur den Anwendungsbereich 10.2 (Sauglingshiifte) erhalten haben, zur Aufrechterhaltung ihrer fachlichen
Befahigung verpflichtet, unmittelbar nach Abrechnung der ersten 12 Leistungen nach Genehmigungserteilung an einer
Initialprifung und anschlieRend an regelmafligen Stichprobenpriifungen der arztlichen Dokumentation (Bild- und Schrift-
dokumentation) jeweils innerhalb von zwei bzw. funf Jahren teilzunehmen.

Genehmigungen — Sauglingshiifte 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 148 163
erneut erneut
neu § 11 neu § 11

Anzahl beschiedene Antrage Abs. 7 Abs. 7
8 0 9 0

- davon Anzahl Genehmigungen 8 0 9 0

- davon Anzahl Ablehnungen 0 0 0 0

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen (insgesamt) 1 3

Anzahl Riickgabe/Beendigung der Abrechnungsgenehmigung 5 2
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Anzahl gepriifter Arzte 13 22 9 9 11
- davon ohne Beanstandungen 6 17 8 6 11
- davon mit Beanstandungen gemaR § 9 Abs. 2a 4 1 0
- davon mit Beanstandungen gemaR § 9 Abs. 2b 1 1 0 1 0

Wiederholungsprifungen gemal § 9 Abs. 2a 1 5 7 1 3
i.V.m. § 11 Abs. 2
- davon ohne Beanstandungen 0 4 6 0 2
- davon mit Beanstandungen gemaR § 9 Abs. 2a 1 0 0 1 0
- davon mit Beanstandungen gemafl § 9 Abs. 2b 0 1 1 0 1
i.V.m. § 11 Abs. 3 — Aussetzung der Genehmigung
- Anzahl Arzte, die an einem Fortbildungskurs
) 1 1 0 0 0
teilgenommen haben
- Anzahl Arzte, die an einem Abschlusskurs geman 1 1 0 0 0
§ 6 der US-Vereinbarung teilgenommen haben

Anzahl insgesamt geprufter Dokumentationen 4.692 480
- davon regelgerecht (Stufe 1) 4.606 439
- davon eingeschrankt (Stufe Il) 79 36
- davon unzureichend (Stufe IIl) 7 5
Bei Dokumentationen der Stufe Il analog § 8 Abs. 2 7 5
- davon Mangel ausschlief3lich in der Bilddokumentation 4 5
- davon Mangel ausschlieBlich in der schriftlichen Dokumentation 2 0
- davon Mangel sowohl in der Bild- als auch in der schriftichen Dokumentation 1 0
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4.44 Vakuumbiopsie der Brust

Akkreditierung

v
Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes; Vorgaben zu
apparativen Voraussetzungen

v Kolloquium
gegebenenfalls bei wiederholten Beanstandungen in der Doku-
mentationsprifung; bei abweichender, aber gleichwertiger Befa-
higung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der fach-
lichen Befahigung

v Frequenzregelung
jahrliche Durchflihrung von 25 Vakuumbiopsien

v Kooperation/Fallkonferenz/Doppelbefundung
Uberpriifung der Korrelation des histopathologischen Befunds mit
der Bildgebung, bei Abweichung Kontaktaufnahme mit dem Pa-
thologen zur Festlegung des weiteren Vorgehens

v Rezertifizierung/Wartungsnachweis/Konstanzpriifung/
Ringversuche
Konstanzpriifung des Stereotaxie-Gerats

v Praxisbegehung/Hygienepriifung
Praxisbegehungen im Rahmen der Genehmigungserteilung

v Einzelfallpriifung durch Stichproben/Dokumentationsprii-
fung
zweijahrige Dokumentationspriifung zu zehn Fallen, erstmalig
innerhalb von zwolf Monaten nach Genehmigungserteilung oder
bei Auffalligkeiten in der jahrlichen Auflistung

v Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte/Evaluation
jahrliche Auflistung zu Indikation und zum abschlieRenden his-
tologischen Befund fiir alle im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung durchgefiihrten Vakuumbiopsien an Kassenarztliche
Vereinigung; jahrliche Auswertung der Dokumentationsprifungen
an Partner des Bundesmantelvertrags

v Beratung

gegebenenfalls bei Beanstandungen in der Dokumentations-
prufung

Vereinbarungen von Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen zur
Vakuumbiopsie der Brust

(Qualitatssicherungsvereinbarung zur
Vakuumbiopsie der Brust)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V

Glltigkeit: seit 01.10.2009,

zuletzt geandert: 01.01.2015 (rein redaktio
nelle Anderungen)

Die Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaf3-
nahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Vakuum-
biopsie der Brust ist mit Wirkung zum 01.10.2009
in Kraft getreten. Die Vereinbarung regelt die
Anforderungen an die fachliche Befahigung, die
apparative Ausstattung, die Indikationsstellung,
die Durchfiihrung und die arztliche Dokumen-
tation als Voraussetzung fur die Ausfiihrung und
Abrechnung von Leistungen der Vakuumbiopsie
in der vertragsarztlichen Versorgung. Die Vaku-
umbiopsie der Brust kommt sowohl fir die ku-
rative Versorgung als auch fir die Anwendung
im Rahmen des Mammographie-Screenings zur
Anwendung. Neben den Gewebeentnahmen
(Stanzbiopsien) unter Ultraschall- oder Ront-
genkontrolle ist die Vakuumbiopsie ein weiteres
Verfahren, um die Dignitat eines suspekten Be-
funds zu klaren. lhren Stellenwert hat sie auch
in der Operationsplanung und der Entscheidung
zu einer eventuellen Vorbehandlung, weil sie
einen genauen Aufschluss Uber die Art des
Tumors zulasst.

Genehmigungen 2014 2015
Anzahl Arzte mit Genehmigung 8 8
Anzahl beschiedene Antrage 1 0

- davon Anzahl Genehmigungen 1 0
Anzahl Riickgabe/Beendigung von Abrechnungsgenehmigungen 0 0
Dokumentationspriifung § 9 — Priifprozess 2014 2015
Anzahl gepriifter Arzte geméaR § 9 Abs. 1 2 6

- davon bestanden 2 6

- davon nicht bestanden 0 0
Dokumentationspriifung § 9 — Mangelanalyse 2014 2015
Anzahl geprifter Dokumentationen 20 60
- davon vollstandig und nachvollziehbar 19 59
- davon vollstandig aber nicht nachvollziehbar 0 1

- davon nicht vollstandig aber nachvollziehbar 0 0

- davon weder vollstandig noch nachvollziehbar 1 0
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4.31 Zytologische Untersuchung von Abstrichen der Zervix Uteri

v

Akkreditierung

Prifung der fachlichen Befahigung des Arztes; VVorgaben zu ap-
parativen und raumlichen Voraussetzungen; organisatorische
Vorgaben

Eingangspriifung
Praparatepriifung (20 zytologische Praparate)

Kolloquium

bei wiederholten Beanstandungen in der Dokumentationsprufung;
bei Auffalligkeiten in der Jahresstatistik; wenn Stellungnahme des
Arztes nicht ausreichte; bei abweichender, aber gleichwertiger
Befahigung und gegebenenfalls bei begriindetem Zweifel an der
fachlichen Befahigung

Frequenzregelung
Praparatebefunder: Befundung von durchschnittlich maximal zehn
Praparaten pro Arbeitsstunde

Kooperation/Fallkonferenz/Doppelbefundung

auffallige Befunde werden in dokumentierten Fallbesprechungen
diskutiert; Nachmusterung von finf Prozent aller negativ befun-
deten Praparate

Praxisbegehung/Hygienepriifung

Praxisbegehungen gegebenenfalls im Rahmen der Genehmi-
gungserteilung und bei wiederholten Beanstandungen in der
Dokumentationspriifung, gegebenenfalls Praxisbegehung zu-
satzlich zum Kolloquium

Fortbildung/Qualitdtszirkel

- Zytologieverantwortlicher Arzt: alle zwei Jahre 40 Stunden,
gegebenenfalls als Qualitatszirkel;

- Praparatebefunder: alle zwei Jahre 40 Stunden, gegebenen-
falls zur Halfte als interne Fortbildung

Elektronische Dokumentation
Jahresstatistik wird in elektronischer Form tGbermittelt

Einzelfallpriifung durch Stichproben/Dokumentationsprii-
fung

zweijahrige Dokumentationsprifung von zwolf Praparaten mit
Dokumentationen; jahrliche Statistik der Zytologen an Kasse-
narztliche Vereinigung

Riickmeldesysteme/Benchmarkberichte

jahrliche Statistik der Zytologen mit Korrelation zu histologischen
Befunden an Kassenarztliche Vereinigung Thiringen; Bench-
markberichte der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen an
die Zytologen; jahrliche statistische Auswertung an Vertrags-
partner

Beratung
eingehende Beratung bei Beanstandungen in der Dokumenta-
tionsprifung

Vereinbarungen von Qualifikations-

mafBnahmen zu zytologischen

Untersuchungen von Abstrichen der

Zervix Uteri

(Qualitatssicherungsvereinbarung

Zervix-Zytologie)

Rechtsgrundlage: § 135 Abs. 2 SGB V

Gliltigkeit: seit 01.01.2015 (vormalige
Versionen seit dem 01.07.1992)

Die Qualitatssicherungsvereinbarung Zer-
vix-Zytologie ist 1992 in Kraft getreten und
wurde 2007 grundlegend geandert. Zum
01.01.2015 wurde sie erneut angepasst. So
wurde die bis dahin geltende Miinchner No-
menklatur Il abgelést. Dadurch wurden auch
Anderungen an der QS-Vereinbarung notwen-
dig. Diese betreffen die Dokumentation der
Praparatebefundung sowie die Erstellung der
Jahresstatistik nach der Miinchner Nomenkla-
tur lll. Die bekannte Einteilung in Gruppen ver-
sehen mit romischen Ziffern ist geblieben. Die
neue Nomenklatur enthalt aber weitere Unter-
gruppen, die mit Suffixen gekennzeichnet sind.
Das ermdoglicht eine differenziertere Untertei-
lung. Auch wurde bei der jeweiligen Definition
praziser formuliert, die Befunde kdnnen somit
klarer zugeordnet werden.

Die Qualifikationsvoraussetzungen zur Durch-
fuhrung und Abrechnung zytologischer Unter-
suchungen sind fir die berechtigte Facharzt-
gruppe (Pathologen und Gynakologen) ein-
heitlich geregelt. Darliber hinaus wird die
fachliche Qualifikation der im Zytologie-Labor
unter Anleitung und Aufsicht des zytologieve-
rantwortlichen Arztes tatigen Praparatebefun-
ders verbindlich vorgegeben.
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Anzahl beschiedener Antrage

- davon Anzahl Genehmigungen

o|o| o
o|o | o

- davon Anzahl Ablehnungen

- Ol Ww|w

o|o|o| o
o|o|o| o

- davon mit Beanstandungen gemaf § 9 Abs. 2b

Anzahl Prifungen nach § 3 Abs. 1 Nr. 3
(Praparateprufung) inkl. Wiederholungspriifungen

=N

- davon bestandene Priifungen 2 0

Anzahl Rickgabe/Beendigung der Abrechnungs-
genehmigung
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Anzahl geprifter Arzte (§ 7 Abs. 3)

- davon bestanden

Anzahl geprifter Praparate und zugehdriger arztlicher Dokumentation 96

60

- davon ohne Beanstandungen 96

Anzahl vorgelegter Jahresstatistiken

14

60

14

- davon ohne Auffalligkeiten

14

14
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ENTWICKLUNG UND FORDERUNG DER QUALLI-
TATSSICHERUNG IN 2014 UND 2015

Hygiene in Arztpraxen

86

Hygiene in Arztpraxen ist eine notwendige Pflicht. Nur so kann der Schutz der Patienten und der
Praxismitarbeiter gewahrleistet werden. Dennoch sind die Vorschriften umfangreich und kénnen
meist nur schwer umgesetzt werden.

Um die Informationen auf dem Gebiet der Hygiene und Medizinprodukte nicht nur fir die Thi-
ringer Vertragsarzte bereitzustellen, wurde im Juli 2010 das Kompetenzzentrum (CoC) Hygiene
und Medizinprodukte der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung mit Sitz in Baden-Wirttemberg gegrindet.

Im flnften Jahr seit seiner Grindung hat das Kompetenzzentrum einen Hygieneleitfaden fiir die
Arztpraxis erarbeitet. Ziel war es, ergdnzend zu den zahlreichen Ver6ffentlichungen zu Einzelthe-
men der Hygiene, Uber KV-Grenzen hinaus ein umfassendes, kompaktes Informationswerk fur
den ambulanten Bereich bereitzustellen. Das Ergebnis dieses Uiber mehrere Monate dauernden
Projekts ist eine mehr als 150-seitige Broschiire mit dem Titel ,,Hygiene in der Arztpraxis. Ein
Leitfaden“.

Der Hygieneleitfaden beinhaltet fiinf Kapitel zu folgenden Themen:

Rechtliche Rahmenbedingungen

Arbeitsschutz und Arbeitssicherheit in der Arztpraxis

Hygienemanagement in der Arztpraxis

Medizinprodukte

Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten

Der Hygieneleitfaden versteht sich als Unterstiitzungs- und Serviceangebot fiir das praxisinterne
Hygienemanagement. Er soll einen Uberblick tiber alle Anforderungen an die Hygiene in der
Arztpraxis verschaffen und vor allem Umsetzungsmdglichkeiten aufzeigen. Mit einer detaillierten
Struktur und Untergliederung ist er gleichzeitig Informationsquelle und Nachschlagewerk fir
Einzelfragen der Hygiene. Es werden praxisnahe und umsetzbare Empfehlungen formuliert, von
denen alle Praxen — unabhangig von der Fachrichtung — profitieren kdnnen, auch die, die schon
ein fertiges Hygiene-Konzept haben. Alles in allem bietet der Hygieneleitfaden als kompaktes
Werk eine optimale Grundlage fir die Erstellung des praxiseigenen Hygieneplans und dessen
Uberpriifung auf Aktualitat.

Im Nachgang zu dem erschienenen Werk ,Hygiene in der Arztpraxis. Ein Leitfaden® hat das CoC
den Leitfaden ,,Hygiene in der psychotherapeutischen Praxis“ heraus gebracht, der spe-
ziell auf die Bedurfnisse psychotherapeutischer Praxen zugeschnitten ist.

Um individuell den Ist-Zustand lhrer Praxis in der Etablierung von Hygienestandards selbst be-
werten, wurde vom COC ein Fragebogen zur Selbsteinschatzung ,Hygiene und Medizinproduk-
te - Feststellung des Status quo in der Arztpraxis“ entwickelt. Durch Beantwortung der Fragen
mit Ja oder Nein erhalten Sie gleichzeitig eine Einschatzung, inwieweit Sie die rechtlichen An-
forderungen erfillen und wo Sie mdglicherweise noch Verbesserungspotential haben. Jede
Frage ist mit Erlauterungen hinterlegt. Diese beinhalten nahere Erklarungen, Hinweise, Umset-
zungsvorschlage, aber auch die konkreten Rechtsgrundlagen auf denen die einzelnen Anforde-
rungen basieren. Die Selbsteinschatzung ist nach vier Themenbereichen strukturiert. Themen,
die fur Sie nicht relevant sind, kénnen Sie aussparen.
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Intravitreale Medikamenteneingabe (IVM) ist seit dem 01.10.2014 qualitatsgesichert

Mit der Aufnahme von Leistungen zur intravitrealen Medikamenteneingabe in den Einheitlichen
Bewertungsmalstab steht gesetzlich krankenversicherten Patienten, die an einer altersabhan-
gigen feuchten Makuladegeneration (AMD) oder analogen Erkrankungen leiden eine weitere
Behandlungsoption zur Verfigung.

Nach der seit dem 01.10.2014 geltenden Qualitatssicherungsvereinbarung zur intravitrealen
Medikamenteneingabe miissen Arzte, die diese IVM-Leistungen durchfiihren und abrechnen
wollen, eine Genehmigung der Kassenarztliche vereinigung Thiringen beantragen und folgende
Nachweise erbringen. Demnach muss der Arzt die Gebietsbezeichnung ,Augenheilkunde® fiihren
und mindestens 250 Fluoreszenzangiographien am Augenhintergrund selbstandig unter Anleitung
ausgewertet haben. Nachzuweisen ist ebenfalls die Durchfuihrung von 100 intraokularen Eingrif-
fen (ohne Lasertherapie) und die erfolgreiche Teilnahme an einem mindestens vierstiindigen
IVM-Kurs. Darliber hinaus muss der Augenarzt tiber einen Operationsraum verfligen und die
Anwendung der fachgerechten Reinigungs-, Desinfektions- und Sterilisationsverfahren nachwei-
sen sowie ein OP-Mikroskop vorhalten. Die Indikation und Durchfiihrung der IVM ist zu doku-
mentieren.

Von den derzeit in Thiringen tatigen Augenarzten dirfen 26 die Leistungen zur Intravitrealen
Medikamenteingabe abrechnen.

Vereinbarung von QualitatssicherungsmafRnahmen fiir die Kapselendoskopie des Diinndarms

Die Kapselendoskopie bei obskuren Blutungen des Dinndarms wurde zum 01.07.2014 in den
Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) aufgenommen. Die QS-Vereinbarung Dinndarm-Kap-
selendoskopie ist ebenfalls zum 01.07.2014 in Kraft getreten. Die Untersuchung diirfen Fachéarz-
te fur Innere Medizin und Gastroenterologie sowie Fachérzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatzweiterbildung Kinder-Gastroenterologie durchfiihren.

Um eine Genehmigung der KV Thiringen zu erhalten, missen Vertragsarzte die fachlichen
Befahigungen, wie die selbstandige Indikationsstellung und Applikation von finf Kapseln zur
Diinndarm-Kapselendoskopie (innerhalb von einem Jahr vor Antragsstellung) nachweisen. Zu-
séatzlich sind von Arzten, die die Kapseln applizieren, Erfahrungen durch selbstindig durchge-
fuhrte Auswertungen von Dinndarm-Kapselendoskopien unter Anleitung eines zur Weiterbildung
befugten Facharztes oder die Teilnahme an einem von der Kassenarztliche Vereinigung Tharin-
gen anerkannten Kapselendoskopie-Kurs nachzuweisen. Arzte, welche die Kapselaufnahmen
auswerten, haben Auswertungen von mindestens 25 Dunndarm-Kapselendoskopien unter An-
leitung eines zur Weiterbildung befugten Facharztes nachzuweisen. Dariber hinaus mussen
auswertende Arzte mindestens zehn Auswertungen innerhalb eines Zeitraums von zwdIf Mona-
ten durchfihren, um ihre Abrechnungsgenehmigung zu behalten.

Auch die Kapselendoskopie-Systeme missen bestimmte technische Anforderungen erfillen.
Diese beziehen sich auf Parameter wie Batterielebensdauer, Bildfrequenz und Bildwinkel. Die
Kapselendoskopie-Systeme mussen Uber eine CE-Kennzeichnung verfiigen. Hier ist ein Nach-
weis der Gewahrleistungsgarantie des Herstellers ist erforderlich

Die organisatorischen Voraussetzungen beinhalten Regelungen zur Aufklarung des Patienten,
Moglichkeiten der Positionskontrolle der Kapsel in Echtzeit und endoskopische Positionierung
der Kapsel ins Duodenum. Der applizierende Arzt muss mindestens acht Stunden nach Applika-
tion bzw. Positionierung der Kapsel fur den Patienten erreichbar sein. Zudem muss der Arzt laut
Vereinbarung bis zum 31. Marz des Folgejahres eine zusammenfassende Jahresstatistik Uber-
mitteln.

EBM-Leistungen fiir nichtarztliche Praxisassistenten — Delegationsvereinbarung

Seit dem 01.01.2015 kann jede Hausarztpraxis einen nichtarztlichen Praxisassistenten (NaPa)
in der Hausarztpraxis beschéaftigen, der sie bei der Betreuung ihrer Patienten unterstitzt. Praxi-
sassistenten sollen vor allem in Hausarztpraxen zum Einsatz kommen, die viele Patienten be-
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treuen. Um die Leistungen abrechnen zu kénnen, missen die NaPa fir mindestens 20 Wochen-
stunden in der Praxis beschaftigt sein. Aulerdem mussen die NaPa die Ausbildung der Landes-
arztekammer mit dem Abschluss einer NaPa besitzen oder iber eine Zusatzqualifikation gemaf
§ 7 der Delegations-Vereinbarung verfligen bzw. eine Fortbildung diesbezliglich begonnen haben.
Praxismitarbeiter, die bereits eine Ausbildung zur Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis
(VERAH) absolviert haben, missen zur Erfillung der Anforderungen der Delegations-Vereinba-
rung ergdnzende Ausbildungsstunden oder -module belegen, um den Abschluss gemaR Dele-
gationsvereinbarung nachweisen zu kénnen. Desweiteren missen die Praxen in den letzten vier
Quartalen im Durchschnitt mindestens 860 Behandlungsfélle je vollzeittdtigem Hausarzt im
Quartal oder mindestens 160 Patienten je vollzeittdtigem Hausarzt im Quartal die alter als 75
Jahre sind, nachweisen. Arbeiten mehrere Hausarzte in einer Praxis, erhohen sich die Fallzahlen
um 640 beziehungsweise 120 Falle je Arzt.

Nichtarztliche Praxisassistenten ibernehmen Haus- und Pflegeheimbesuche und unterstiitzen
den Arzt in der Praxis. Die Leistungen, die sie in erbringen dirfen, sind in Paragraf 5 der Dele-
gations-Vereinbarung (Anlage 8 zum BMV-A) beschrieben. Dazu zahlt das Anlegen einer Lang-
zeit-Blutdruckmessung, das Anlegen der Elektroden fir die Aufzeichnung des Langzeit-EKG, die
Bestimmung von Laborparametern wie Glucose und Gerinnung oder Testverfahren bei Demenz-
verdacht. Die Vergutung dieser Leistungen ist in der Regel in der Bewertung der EBM-Leistungen
enthalten, die der Arzt abrechnet.

Kinderarzte erhalten Zuschlag zur sozialpadiatrischen Betreuung
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Seit Beginn des Jahres 2015 erhalten Fachéarzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit entspre-
chender Qualifikation einen Zuschlag fir die weiterfihrende sozialpadiatrisch orientierte Versor-
gung. Damit soll der Aufwand bei der Betreuung von Kindern und Jugendlichen beispielsweise
mit motorischen, kognitiven oder emotionalen Auffalligkeiten, Erkrankungen oder einer Behinde-
rung besser berlicksichtigt werden. Fir die Abrechnung ist eine Genehmigung der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Thuringen erforderlich. Daflir muss eine sozialpadiatrische Qualifikation von
mindestens 40 Stunden (gemaR dem Curriculum ,Entwicklungs- und Sozialpadiatrie fur die
kinder- und jugendarztliche Praxis“ der Bundesarztekammer) nachgewiesen werden. Alternativ
wird eine arztliche Tatigkeit von mindestens sechs Monaten — auch im Rahmen der Weiterbil-
dungszeit — in einem Sozialpadiatrischen Zentrum beziehungsweise in einer interdisziplindren
Frahférderstelle anerkannt. Die teilnehmenden Praxen missen auferdem mit Logopaden,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Facharzten fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie sowie einem Sozialpadiatrischem Zentrum kooperieren.
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AUSBLICK 2016 und Qualitatsziele

Qualitatssicherungsvereinbarung MRSA ist zum 01.07.2016 in Kraft getreten

Resistente Keime sind nicht nur ein Problem von Krankenhausern und Pflegeheimen. Da sich
immer wieder Patienten mit einem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) infi-
zieren, ist die Diagnostik und Behandlung von MRSA im ambulanten Bereich weiterhin von hoher
Bedeutung. Vertragsarzte rechnen ambulante Leistungen fir MRSA-Patienten seit 2014 Uber
den Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM) ab.

Zum 01.07.2016 ist die Vereinbarung von Qualitatssicherungsmallnahmen zur speziellen Diag-
nostik und Eradikationstherapie im Rahmen von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(Qualitatssicherungsvereinbarung MRSA) in Kraft getreten. Die Vereinbarung regelt weitgehend
inhaltsgleich die Anforderungen an die fachliche Befahigung und die Durchfiihrung der Leistun-
gen sowie die Berichterstattung an das Bundesministerium fur Gesundheit und I6st damit die
Regelung im Anhang zur Vergitungsvereinbarung ab.

Voraussetzung fir die Abrechnung der Gebuhrenordnungspositionen (GOP) 30940 bis 30952
des EBM ist eine Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen. Vertragsarzte
missen hierzu eine Zusatzausbildung ,Infektiologie” und/oder eine ,MRSA*-Zertifizierung durch
die Kassenarztliche Vereinigung vorweisen. Um eine ,MRSA-Zertifizierung“ erlangen, gibt es
grundsatzlich zwei Mdglichkeiten zur Fortbildung:

- eine Online-Fortbildung MRSA mit anschlieender Lernzielkontrolle (Informationen dazu ste-
hen auf der KBV-Internetseite bereit).

- Alternativ kann — sofern es von der Kassenarztliche Vereinigung angeboten — ein Fortbil-
dungsseminar ,Ambulante MRSA-Versorgung® besucht

Fir Patienten, die die bekannten Eingangskriterien erflllen, wird ein MRSA-Status erhoben.
Dabei kann sich eine Infektion oder Kolonisation bereits aus dem Entlassungsbericht des Kran-
kenhauses ergeben. Andernfalls sollte der Vertragsarzt selbst einen Nachweis durch Abstrichent-
nahme durchfihren.

Méogliche Pradilektionsstellen sind Nasenvorhéfe, Rachen und Wunden. Ergibt sich hierbei eine
MRSA-Tragerschaft, muss tUber die Notwendigkeit einer Eradikationstherapie entschieden wer-
den, sofern keine sanierungshemmenden Faktoren gegeben sind, wie zum Beispiel infizierte
Wunde, Dialysepflicht, antibiotische Therapie.

Im Bereich der KV Thiiringen besitzen bereits 497 Vertragsarzte die Genehmigung zur Durch-
fuhrung und Abrechnung arztlicher Leistungen von Tragern mit dem MRSA.

Holmium-Laser zur Behandlung des benignen Prostata-Syndroms

Die neuen OP-Verfahren, Holmium-Laserresektion (HoLRP) und Holmium-Laserenukleation
(HoLEP) der Prostata, wurden zum 01.04.2016 in den Anhang 2 zum EBM aufgenommen. Na-
heres zu den apparativen, rAumlichen und organisatorischen Voraussetzungen enthalt die ent-
sprechende Qualitatssicherungsvereinbarung, die ebenfalls am 01.04.2016 in Kraft getreten ist.
Sie regelt auch die Erfassung von Daten, unter anderem zu intra- und postoperativen Komplika-
tionen sowie zum Entlassungsbefund. Die Vergltung der Leistungen erfolgt auRerhalb der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergltung und damit extrabudgetar zu festen Preisen.

Vertragsarzte bendtigen eine Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen um die
EBM-Leistungen durchfiihren und abrechnen zu kénnen. Dazu mussen sie unter anderem nach-
weisen, dass sie die Facharztbezeichnung ,Urologie” fihren und Erfahrungen in der Anwendung
von 40 Holmium-Laser-Behandlungen unter Anleitung besitzen.
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Emissions-Tomographie (PET) und die Positronen-Emissions-Tomographie mit Computer-
tomographie (PET/CT) uiber den Einheitlichen BewertungsmaRBstab (EBM) abrechenbar

Geriatrie
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Die Tumordiagnostik mittels Positronen-Emissions-Tomographie wurde zum 01.012016 als neue
Leistung in den Einheitlichen BewertungsmaRstab aufgenommen. Damit konnen Nuklearmedi-
ziner und Radiologen die Positronen-Emissions-Tomographie (PET) und die Positronen-Emissi-
ons-Tomographie mit Computertomographie (PET/CT) Giber den EBM abrechnen. Um die Leis-
tungen abzurechnen, missen die Voraussetzungen aus Nr. 14 der Anlage | zur Richtlinie Me-
thoden vertragsarztliche Versorgung erfiillt werden. Dazu zéhlen unter anderem Erfahrung in der
Durchflihrung von PET, Zusammenarbeit bestimmter Fachgruppen, regelmafige Fortbildungen
sowie apparative Anforderungen. Die Arzte missen die Leistung dokumentieren. Diese Voraus-
setzungen gelten solange bis eine entsprechende Qualitatssicherungsvereinbarung in Kraft
getreten ist — l&dngstens bis zum 30.06.2016.

Die spezialisierte geriatrische Diagnostik wurde zum 01.07.2016 in den EBM aufgenommen
(Abschnitt 30.13). Spezialisierte geriatrische Vertragsarzte und Geriatrische Institutsambulanzen
(GIA), die zur ambulanten Versorgung ermachtigt sind, kdnnen die neuen Leistungen abrechnen.
Sie mussen eine Genehmigung bei der Kassenarztlichen Vereinigung beantragen. Die Anforde-
rungen hierzu regelt die Qualitatssicherungsvereinbarung. Die Leistungen sind begrenzt auf
Patienten, die aufgrund der Art, Schwere und Komplexitat ihrer Erkrankung einen besonderen
Versorgungsbedarf haben. Sie missen das 70. Lebensjahr vollendet und mindestens zwei ge-
riatrische Syndrome haben (alternativ mind. ein geriatrisches Syndrom und eine Pflegestufe).
Zu den Syndromen kénnen Mobilitatsstorungen einschlief3lich Fallneigung und Altersschwindel
gehdren, aber auch Inkontinenz oder ein therapierefraktares chronisches Schmerzsyndrom.

Hinweis:
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung ménnlicher und
weiblicher Sprachformen verzichtet.
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lhre Ansprechpartner

Abteilung Qualitatssicherung

Abteilungsleiterin

Frau Dr. Bettina Tittel
Telefon: 03643 559-717
E-Mail: bettina.tittel@kvt.de

Geschiftsstelle ServiceStelle

Gruppenleiterin
Frau Kerstin Budach

Telefon: 03643 559-749

E-Mail: kerstin.budach@kvt.de

genehmigungspflichtige/
antragspflichtige Leistung

Ansprechpartnerin

Kontaktdaten

Akupunktur

Frau Birgit Kiihne

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: birgit.kuehne@kvt.de

Ambulante Operationen

Frau Christin Schmidt

Tel.: 03643 559-716
E-Mail: christin.schmidt@kvt.de

Apherese

Frau Christin Schmidt

Tel.: 03643 559-716
E-Mail: christin.schmidt@kvt.de

ARMIN — Arzneimittelinitiative
Sachsen-Thiringen

Frau Sabine Pfeifer

Tel.: 03643 559-748
E-Mail: sabine.pfeifer@kvt.de

Arthroskopie

Frau Veronika Beyer

Tel.: 03643 559-716
E-Mail: veronika.beyer@kvt.de

Balneophototherapie

Frau Jana Schroder

Tel.: 03643 559-745
E-Mail: jana.schroeder@kvt.de

CARDIO PLUS Frau Sabine Pfeifer Tel.: 03643 559-748
E-Mail: sabine.pfeifer@kvt.de
Chirotherapie Frau Birgit Kiihne Tel.: 03643 559-718

E-Mail: birgit.kuehne@kvt.de

Delegationsvereinbarung
(arztlich angeordnete Hilfeleistung)

Frau Sabine Pfeifer

Tel.: 03643 559-748
E-Mail: sabine.pfeifer@kvt.de

Diabetischer Ful}

Frau Claudia Wiindsch

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: claudia.wuendsch@kvt.de

Diabetisches FulRsyndrom

Frau Claudia Wiindsch

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: claudia.wuendsch@kvt.de

Dialyse

Frau Uta Libeck

Tel.: 03643 559-751
E-Mail: uta.luebeck@kvt.de

Diabetikerschulungen auferhalb DMP
(Typ 2) nur IKK

Frau Claudia Wiindsch

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: claudia.wuendsch@kvt.de

DMP Asthma bronchiale/COPD

Frau Katharina Dollner

Tel.: 03643 559-729
E-Mail: katharina.doellner@kvt.de

DMP Brustkrebs

Frau Katharina Dollner

Tel.: 03643 559-729
E-Mail: katharina.doellner@kvt.de

DMP Diabetes mellitus Typ 1

Frau Claudia Wiindsch

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: claudia.wuendsch@kvt.de

DMP Diabetes mellitus Typ 2

Frau Uta Libeck

Tel.: 03643 559-751
E-Mail: uta.luebeck@kvt.de

DMP KHK

Frau Uta Libeck

Tel.: 03643 559-751
E-Mail: uta.luebeck@kvt.de
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genehmigungspflichtige/
antragspflichtige Leistung

Ansprechpartnerin

Kontaktdaten

Extrakorporale StoRwellenlithotripsie (ESWL)

Frau Birgit Kiihne

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: birgit.kuehne@kvt.de

Fruherkennungsuntersuchungen im Rahmen

der Kinder- und Jugendmedizin

Frau Uta Libeck

Tel.: 03643 559-751
E-Mail: uta.luebeck@kvt.de

Frihférderungsverordnung

Frau Uta Libeck

Tel.: 03643 559-751
E-Mail: uta.luebeck@kvt.de

Funktionsstérungen der Hand

Frau Veronika Beyer

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: veronika.beyer@kvt.de

Geriatrie

Frau Beate Reichenbacher

Tel.: 03643 559-716
E-Mail: beate.reichenbacher@kvt.de

Gestationsdiabtetes

Frau Claudia Wiindsch

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: claudia.wuendsch@kvt.de

Hallo Baby

Frau Sabine Pfeifer

Tel.: 03643 559-748
E-Mail: sabine.pfeiffer@kvt.de

Hausarztzentrierte Versorgung

Frau Sabine Pfeiffer

Tel.: 03643 559-748
E-Mail: sabine.pfeiffer@kvt.de

Hautkrebs-Screening
gem. Krebsfriiherkennungsrichtlinie

Frau Katrin Hirsch

Tel.: 03643 559-752
E-Mail: katrin.hirsch@kvt.de

Homdoopathie-Vertrage

Frau Katharina Dollner

Tel.: 03643 559-729
E-Mail: katharina.doellner@kvt.de

Herzschrittmacher-Kontrolle

Frau Claudia Wiindsch

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: claudia.wuendsch@kvt.de

Histopathologie im Rahmen des
Hautkrebs-Screening

Frau Katrin Hirsch

Tel.: 03643 559-752
E-Mail: katrin.hirsch@kvt.de

HIV-Infektionen/Aids-Erkrankung

Frau Beate Reichenbacher

Tel.: 03643 559-716
E-Mail: beate.reichenbacher@kvt.de

Hdérgerateversorgung

Frau Barbel Horn

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: baerbel.horn@kvt.de

Holmium-Laser

Frau Christin Schmidt

Tel.: 03643 559-716
E-Mail: christin.schmidt@kvt.de

Impfen

Frau Claudia Wiindsch

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: claudia.wuendsch@kvt.de

Interventionelle Radiologie

Frau Birgit Kiihne

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: birgit.kuehne@kvt.de

Intravitreale Medikamenteneingabe

Frau Jana Schroder

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: jana.schroeder@kvt.de

Invasive Kardiologie

Frau Birgit Kiihne

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: birgit.kuehne@kvt.de

Kapselendoskopie

Frau Barbel Horn

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: baerbel.horn@kvt.de

Kernspintomographie

Frau Birgit Kiihne

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: birgit.kuehne@kvt.de

92 Qualitat in der ambulanten Versorgung



genehmigungspflichtige/
antragspflichtige Leistung

Ansprechpartnerin

Kontaktdaten

Koloskopie

Frau Barbel Horn

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: baerbel.horn@kvt.de

Kunstliche Befruchtung

Frau Claudia Wiindsch

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: claudia.wuendsch@kvt.de

Laboratoriumsuntersuchungen

Frau Claudia Wiindsch

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: claudia.wuendsch@kvt.de

Laboruntersuchungen Neugeborenen-
Screening

Frau Claudia Wiindsch

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: claudia.wuendsch@kvt.de

Langzeit-EKG

Frau Barbel Horn

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: baerbel.horn@kvt.de

Lasereingriffe in der Augenheilkunde

Frau Christin Schmidt

Tel.: 03643 559-716
E-Mail: christin.schmidt@kvt.de

Mammographie-Screening

Frau Veronika Beyer

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: veronika.beyer@kvt.de

Molekulargenetik

Frau Claudia Wiindsch

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: claudia.wuendsch@kvt.de

MR-Angiographie

Frau Birgit Kihne

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: birgit.kuehne@kvt.de

MRSA — Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus

Frau Jana Schroder

Tel.: 03643 559-745
E-Mail: jana.schroeder@kvt.de

Neuropsychologische Therapie

Frau Barbel Horn

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: baerbel.horn@kvt.de

Nuklearmedizin

Frau Birgit Kiihne

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: birgit.kuehne@kvt.de

Onkologie Frau Claudia Wiindsch Tel.: 03643 559-714
E-Mail: claudia.wuendsch@kvt.de
Otoakustik Frau Barbel Horn Tel.: 03643 559-714

E-Mail: baerbel.horn@kvt.de

Patientenbegleitung

Frau Uta Libeck

Tel.: 03643 559-751
E-Mail: uta.luebeck@kvt.de

PET
(Positronenemissionstomographie)

Frau Birgit Kiihne

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: birgit.kuehne@kvt.de

Pflegeheim

Frau Uta Libeck

Tel.: 03643 559-751
E-Mail: uta.luebeck@kvt.de

Photodynamische Therapie am Auge

Frau Jana Schroder

Tel.: 03643 559-745
E-Mail: jana.schroeder@kvt.de

Phototherapeutische Keratektomie

Frau Jana Schroder

Tel.: 03643 559-745
E-Mail: jana.schroeder@kvt.de

Physikalisch-medizinische Leistungen

Frau Birgit Kihne

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: birgit.kuehne@kvt.de

Psychosomatik

Frau Barbel Horn

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: baerbel.horn@kvt.de
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genehmigungspflichtige/
antragspflichtige Leistung

Ansprechpartnerin

Kontaktdaten

Psychotherapie Grundleistung

Frau Barbel Horn

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: baerbel.horn@kvt.de

Radiologische Leistungen

Frau Birgit Kiihne

Tel.: 036343 559-718
E-Mail: birgit.kuehne@kvt.de

RheumaAktiv

Frau Jana Schroder

Tel.: 03643 559-745
E-Mail: jana.schroeder@kvt.de

Schlafbezogene Atmungsstorung

Frau Claudia Wiindsch

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: claudia.wuendsch@kvt.de

Schmerztherapie

Frau Birgit Kiihne

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: birgit.kuehne@kvt.de

Sozialpadiatrie

Frau Barbel Horn

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: baerbel.horn@kvt.de

Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Frau Barbel Horn

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: baerbel.horn@kvt.de

Soziotherapie

Frau Barbel Horn

Tel.: 03643 559-714
E-Mail: baerbel.horn@kvt.de

Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger

Frau Anne Richter

Tel.: 03643 559-711
E-Mail: anne.richter@kvt.de

Ultraschalldiagnostik

Frau Anne Richter

Frau Evelin Hallmann

Frau Beate Reichenbacher

Frau Christin Schmidt

Tel.: 03643 559 711
E-Mail: anne.richter@kvt.de

Tel.: 03643 559-711
E-Mail: evelin.hallmann@kvt.de

Tel.: 03643 559-716
E-Mail: beate.reichenbacher@kvt.de

Tel.: 03643 559-716
E-Mail: christin.schmidt@kvt.de

Vakuumbiopsie der Mamma

Frau Veronika Beyer

Tel.: 03643 559-718
E-Mail: veronika.beyer@kvt.de

Zervix-Zytologie

Frau Jana Schroder

Tel.: 03643 559-745
E-Mail: jana.schroeder@kvt.de
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