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1. Neufassung von Teil [: Abrechenbare Leistungen

Mit Wirkung zum 1. April 2010 wird in Teil I, Punkt 10.3 b. wie folgt gefasst:

b. Strahlenschutz: Nachweis eines positiven Audits der Arztlichen Stelle der
Bayerischen Landesarztekammer mit einer Bewertung nicht schiechter als Note 2
innerhalb der letzten 3 Jahre ab Einreichungsdatum der Teilnahmeerkl&rung.
Unterhdlt der Arzt mehrere Betriebsstatten an denen strahlentherapeutische
Leistungen erbracht werden, so muss der Nachweis Uber den Strahlenschutz fur jede

dieser Betriebsstatten erbracht werden.

Mit Wirkung zum 1, April 2010 wird in Teil I, Punkt 10.4 a. wie folgt gefasst:

a. Strahlenschutz: Der Nachweis des positiven Audits der Arztlichen Stelle der
Bayerischen Landesérztekammer mit einer Bewertung nicht schlechter als Note 2 ist
alle 3 Jahre zu erbringen. Die dreijahrige Nachweisfrist beginnt jeweils mit dem

Ausstellungsdatum des nach diesen Vorschriften zuletzt giltigen Audits.



Mit Wirkung zum 15. November 2010 wird in Teil |, Punkt 12 ersetzt:

12 Sehstdérungen im Kindesalter ab 15.11.2010
12.1 Grundsatz

Ziel der Vertragspartner ist die Verbesserung der Behandiung von Sehstbrungen im
Kindesalter (Kinder bis einschlieBlich sechs Jahre), vor allem von Schielerkrankungen, durch

die Férderung von orthoptischen Leistungen.

12.2 Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Facharzte fur Augenheilkunde. Erméachtigte Arzte sind von der

Teilnahme ausgenommen.

12.3 Teilnahmevoraussetzungen

a. Teilnahmeerkldrung: Einsendung der Teilnahmeerkldrung Arzt (siehe Anlage 3)

b. Prasenzveranstaltung: Nachweis der Teilnahme an einer oder mehreren
Prasenzveranstaltungen mit einer Gesamtdauer von mindestens drei Stunden zum
Thema  Sehstérungen im  Kindesalter. Eine aktuelle Liste, der als
Teilnahmevoraussetzung glltigen Veranstaitungen, steht auf der KVB Homepage
www.kvb.de unter der Rubrik Praxis - Qualitdt - Qualitdtsprogramm -

Sehstérungen im Kindesalter zur Verflgung.

c. Online-Fachwissenspriifung: Erfolgreiches Absolvieren der Online-Fachwissens-
prifung zum Thema Sehstdrungen im Kindesalter auf dem KVB Fortbildungsportal

Cura Campus®. Pro Quartal hat der Teilnehmer zwei Prifungsversuche.

12.4 Pflichten der teilnehmenden Arzte

a. Erneute Pridsenzveranstaltung: Spétestens drei Jahre nach einer besuchten
Prasenzveranstaltung zum Thema Sehstdrungen im Kindesalter gemal 12.3 b. muss
der teilnehmende Arzt srneut eine oder mehrere Prasenzveranstaltungen mit einer
Gesamtdauer von mindestens drei Stunden besuchen und den Nachweis bei der
KVB einreichen. Es gilt das Veranstaltungsdatum. Eine aktuelle Liste der gultigen



12.5

Veranstaltungen steht auf der KVB Homepage www.kvb.de unter der Rubrik Praxis
-> Qualitét & Qualitatsprogramm = Sehstérungen im Kindesalter zur Verflgung.

Erneute Online-Fachwissenspriifung: Spétestens ein Jahr nach der erfolgreich
absolvierten Online-Fachwissensprifung zum Thema Sehstérungen im Kindesalter
auf dem KVB Fortbildungsportal Cura Campus® gemaR 12.3 c. muss der
teiinehmende Arzt erneut die Online-Fachwissensprifung erfolgreich absolvieren. Es
gilt das Quartal der erfolgreich absolvierten Online-Fachwissensprifung. Pro Quartal

hat der Teilnehmer zwei Prifungsversuche.

Kooperation mit Kinder- oder Hausdrzten: Die teilnehmenden Augenarzte sind
verpflichtet, mit Kinder- oder Hausarzten, welche die Augenuntersuchung im Rahmen
der U7a Vorsorgeuntersuchung durchfiihren, zu kooperieren. Ein vom Kinder- oder
Hausarzt als aufféllig diagnostiziertes Kind erhalt eine schnelle, fachlich hoch
qualifizierte Weiterbehandlung. Die dafir benétigten Informationen werden vom

teilnehmenden Augenarzt beim behandelnden Kinder- oder Hausarzt eingeholl.

Pflichten der AOK

Ziel ist es, die Kooperation der an dieser Qualitdtsmallnahme teilnehmenden Augenarzte

und der Haus- und Kinderarzte zu férdern und die Versorgung der Patienten zu verbessern.

Daher wird die AOK alle am Vertrag zur padiatriezentrierten Versorgung teilnehmenden

Haus- und Kinderarzte, welche die Augenuntersuchung im Rahmen der U7a Vorsorge-

untersuchung durchfihren, Ober die Qualitdtsmalnahme informieren. Bei Auffalligkeiten

werden die betroffenen Haus- und Kinderadrzte aufgefordert, eine weilere Behandlung -

idealerweise durch an diesem Vertrag teilnehmende Augendrzte — zu veranlassen.

12.6

Abrechnung und Vergiitung

Fur jede abgerechnete und anerkannte Leistung nach GOP 06320 EBM wird ein
Zuschlag in Héhe von 15 Euro vergltet.

Fir jede abgerechnete und anerkannte Leistung nach GOP 06321 EBM fur Kinder
bis zu einem Alter von einschlieRlich sechs Jahren wird ein Zuschlag in H6he von 13
Euro vergitet.

Eine gesonderte Abrechnung fUr die unier 12.6 a. und b. genannten Zuschlage ist

nicht erfordertich.



Mit Wirkung zum 1. Oktober 2010 wird in Teil |, Punkt 14 neu eingefligt:

14 Risikoprivention bei Kinderwunsch ab 01.10.2010

14.1 Grundsatz

Ziel der Vertragspartner ist die Forderung einer leitfadengestitzten Beratung zur

Risikopravention fur Frauen mit Kinderwunsch.

14.2 Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle Facharzte fur Frauenheitkunde. Erméchtigte Arzte sind von der

Teilnahme ausgenommen.

14.3 Teilnahmevoraussetzungen

Teilnahmeerkldrung: Finsendung der Teilnahmeerklarung Arzt (siehe Anlage 4).

b. Nachweis Impfqualifikation:
Nachweis der Teilnahme an einer Prasenzveranstaltung im Rahmen einer
Fortbildung zum Thema Impfen nach Kategorie A oder C der Richtlinie zum
freiwilligen Fortbildungszertifikat der Bayerischen Landesarztekammer”,
e die mindestens vier Zeitstunden umfasst (dquivalent: mind. 5 CME-Punkte) oder
e« maximal zwei Fortbildungsnachweise zum Thema Impfen, die zusammen

mindestens funf CME-Punkte umfassen.

Von der Anerkennung ausgeschlossen sind pharmagesponserie Produktschulungen.
Die Teilnahme an der/den Veranstaltungen muss innerhalb der letzten 5 Jahre (1.800
Kalendertage) ab Einreichungsdatum der Teilnahmeerkléarung stattgefunden haben
oder muss innerhalb der Ubergangsfrist bis 31.12.2010 erbracht werden.

14.4 Pflichten der teilnehmenden Arzte

a. Impfqualifikation: Nachweis der Impfquaiifikation nach Punkt 13.3.b. muss alle funf
Jahre erbracht werden. Die funfjahrliche Nachweisfrist beginnt jeweils mit dem
Ausstellungsdatum der nach diesen Vorschriften zuletzt gultigen Impffortbildung/en.

b. Leitfadengestiitzte Beratung: Die Beratung erfolgt auf Grundlage des aktuell

glultigen Beratungsleitfadens.



c. Elektronische Dokumentation: Ab 01.01.2011 muss jedes abgerechnete
Beratungsgesprach zudem Uber das von der KVB bereitgestelite Onfineportal far
ambulante Leistungen {OPAL) elektronisch dokumentiert werden. Die elektronischen
Dokumentationen sind jeweils bis zum 10. des ersten Monats des Folgequartals
(10.01., 10.04., 10.07., 10.10.) einzureichen. Das Onlineportal ist ausschlieRlich Gber
eine sichere Anbindung (KV-SafeNet oder KV-Ident) erreichbar.

14.5 Abrechnung und Verglitung

Fir jedes durchgefiihrte und ab 01.01.2011 elektronisch dokumentierte Beratungsgesprach
bei Risikopravention mit Kinderwunsch ist die GOP 97020 durch den Arzt in seiner
Quartalsabrechnung anzusetzen. Die GOP 97020 wird mit 10,00 Euro vergitet. Die GOP
kann pro Patientin im Alter bis einschiieRlich 40 Jahre maximal ein Mal im Krankheitsfall

angesetzt werden.



Mit Wirkung zum 1. Januar 2011 wird in Teil |, Punkt 15 neu eingefiigt:

15

15.1

Allergologie ab 01.01.2011

Grundsatz

Ziel der Vertragspariner ist die nachhaltige Férderung der spezifischen Immuntherapie (SIT)

durch eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Leistungserbringung bei gleichzeitiger

Sicherstellung der Therapieadhérenz.

15.2

Teilnahmeberechtigte Arzte

Teilnahmeberechtigt sind alle zugelassenen oder in einer niedergelassenen Praxis oder in

einem MVZ angesteliten Arzte mit Vertragsarztsitz in Bayern und der Zusatz-Weiterbildung

Allergologie. Ermachtigte Arzte sind von der Teilnahme ausgenommen.

15.3

Teilnahmevoraussetzungen

Teilnahmeerkldrung: Einsendung der ausgefifiten und unterschriebenen
Teilnahmeerklarung Arzt (siehe Anlage 5).

Zusatz-Weiterbildung Allergologie: Nachweis Uber den Erwerb der Zusatz-
Weiterbildung Allergologie nach der jeweils gultigen Weiterbildungsordnung fur die
Arzte Bayerns.

Fortbildung im Bereich Allergologie/llmmunologie: Nachweis der Absolvierung
einer von der Bayerischen Landeséarztekammer anerkannten Fortbildung im Bereich
Allergologie/immunologie. Die Fortbildung muss innerhalb des letzten Jahres ab

Einreichungsdatum der Teilnahmeerklarung stattgefunden haben.

eTIKS: Nachweis der erfolgreichen Teilnahme am individualisierten und
industrieunabhangigen Webtraining far eine schnelle und praxisrelevante Beurteilung
von Arzneimittelwirksamkeiten (eTIKS). Der Zugang zu eTIKS erfolgt entweder Uber
das Mitgliederportal "Meine KVB" (Voraussetzung KV-SafeNet oder KV-ldent) oder
Uber den zugangsgeschitzten Internetbereich der KVB.

Notfalltraining fiir Arztpraxen: Nachweis der Absolvierung eines von der
Bayerischen Landesarztekammer anerkannten Notfalltrainings flr Arztpraxen. Das
Notfalltraining muss innerhalb der letzten zwei Jahre ab Einreichungsdatum der

Teilnahmeerklarung stattgefunden haben.



15.4

Schockbehandiung: Erflllung der notwendigen sachlichen und personelien

Bedingungen flr eine ggf. erforderliche Schockbehandlung und Intubation.

Notfallausriistung: Vorhalten einer funktionsfahigen Notfallausriistung mit definierter
Mindestausstattung nach der jeweils glltigen Fassung der Leitlinie Nr. 061/025

JAkuttherapie anaphylaktischer Reaktionen®.

Pflichten der teilnehmenden Arzte

Jihrliche Fortbhildung im Bereich Allergologie/mmunologie: Jahrlicher Nachweis
der Absolvierung einer von der Bayerischen Landesérztekammer anerkannten
Fortbildung im Bereich Allergologie/lmmunologie. Die jahrliche Nachweisfrist beginnt
jeweils mit dem Ausstellungsdatum der nach diesen Vorschriften zuletzt glltigen
Fortbildung im Bereich Allergologie/lmmunologie.

Zweijahrliches Notfalltraining fiir Arztpraxen: Zweijahrlicher Nachweis der
Absolvierung eines von der Bayerischen Landesdrziekammer anerkannten
Noftfalltrainings fur Arztpraxen. Die zweijahrliche Nachweisfrist beginnt jeweils mit
dem Ausstellungsdatum des nach diesen Vorschriften zuletzt gultigen
Notfalltrainings.

Behandlung nach aktuell geltenden Leitlinien: Behandlung nach den - in ihrer
jeweils gultigen Fassung - geltenden Leitlinien far ,Diagnostik und Therapie
Aliergologie und klinische Immunologie* der Deutschen Gesellschaft fur Allergologie
und klinische Immunologie.

Elektronische Dokumentation: Elektronische Dokumentation der erbrachten
Leistungen Uber das von der KVB bereitgestellte Onlineportal fir ambulante
Leistungen (OPAL). Die elekironischen Dokumentationen sind jeweils bis zum 10.
des ersten Monats des Folgequartals (10.04., 10.07., 10.10.; 10.01.} einzureichen.
Das Onlineportal ist ausschlieRlich Uber eine sichere Anbindung (KV-SafeNet oder
KV-ldent) erreichbar,

Bereitstellung/Aufbewahrung der  SIT-Lésungen: Bereitstellung  bzw.
Aufbewahrung der SIT-Losungen in einem Kithlschrank in der Arztpraxis.
Dokumentation der Kiihlschranktemperatur: Tagliche schriftliche Dokumentation
der Temperatur des-/derjenigen Kihlschranks/-schranke, in dem/denen die SIT-
L&sungen bereitgestellt bzw. aufbewahrt werden.

Recall-System: Einrichtung eines Recall-Systems zur regelméalligen Erinnerung der

Patienten an ihre Termine, insbesondere nach langeren Behandiungspausen.



h. Patientenbefragung: Bei Abschluss bzw. bei vorzeitiger Beendigung der
Behandlung findet eine Patientenbefragung méglicherweise nach folgendem Ablauf
statt: Aushandigung des Patientenfragebogens (Ausdruck des Bogens Uber OPAL)
zusammen mit einem adressierten und frankierten Rickumschlag {wird dem
teilnehmenden Arzt von der KVB zur Verfugung gestellt). Oder Aushédndigung eines
Merkblatts zur Benutzung des Patientenfragebogens (Ausdruck des Merkblatts ber
OPAL). Der Patientenfragebogen wird dem Versicherten von der KVB online zur
Verfigung gestelit. Uber den genauen Ablauf der Patientenbefragung werden sich

die Vertragspartner zu gegebener Zeit versténdigen.

15.5 Pflichten der AOK

Ziel der Vertragspartner ist unter anderem die Sicherstellung der Therapieadhdrenz. Daher
wird die AOK fur Ihre Versicherten die Moglichkeit zur Teilnahme an Bonusprogrammen etc.

prufen, sofern bei dem jeweiligen Versicherten eine ausreichende Compliance gegeben ist.

15.6 Abrechnung und Vergiitung

a. Der teilnehmende Arzt erhalt fur jeden Versicherten der AOK, der die SIT erfolgreich
beendet, einen Motivationsbonus in Héhe wvon insgesamt 300 Euro. Der
Motivationsbonus ist nach Jahren gestaffelt:

e 40 Euro fiir das 1. Jahr der SIT (GOP 97143A),
e 80 Euro flr das 2. Jahr der SIT (GOP 97143B) und
o 180 Euro fUr das 3. Jahr der SIT (GOP 97143C).

b. Die GOPs 97143A bis 97143C sind durch den Arzt in seiner Quartalsabrechnung
anzusetzen.

c. Voraussetzung fir das Ansetzen der GOP 97143A (nach Ablauf des 1. Jahres der
durchgefihrten SIT) ist die elektronische Dckumentation der Anamnese und
Therapieentscheidung (Dokumentationsbogen 1} bei Beginn der SIT und die
elektronische Dokumentation des Therapieverlaufs (Dokumentationsbogen 2} 12
Monate nach Beginn der SIT.

d. Voraussetzung flr das Ansetzen der GOP 97143B (nach Ablauf des 2. Jahres der
durchgefihrten SIT) ist die elektronische Dokumentation des Therapieverlaufs

{(Dokumentationsbogen 3) 24 Monate nach Beginn der SIT.

10



. Voraussetzung fur das Ansetzen der GOP 97143C (nach Ablauf des 3. Jahres der
durchgefuhrten SIT) ist die elektronische Dokumentation des Therapieverlaufs
(Dokumentationsbogen 4) 36 Monate nach Beginn der SIT.

Der teilnehmende Arzt kann die GOPs 97143A bis 97143C nur fur Neupatienten
ansetzen. Ein Neupatient ist ein Versicherter der AOK, der ab dem 01.01.2011 mit
der SIT beginnt. Fir Versicherte, die sich zum 01.01.2011 bereits im 1., 2. oder 3.
Jahr der SIT befinden, kann keine der genannten GOPs angesetzt werden.

. Der teilnehmende Arzt kann die GOPs 97143A bis 97143C fur jeden Neupatienten
(entsprechend des Behandlungsjahres, in dem sich der Neupatient befindet), nur ein
Mal im Krankheitsfall ansetzen.

. Hausarzte, die an der hausarztzentrierten Verscergung gem. § 73b SGB V teilnehmen,
kénnen fir Versicherte der AOK, die ebenfalis in den Vertrag zur hausarztzentrierten
Versorgung eingeschrieben sind, die GOPs 97143A bis 97143C nicht ansetzen,

Die Vergltung fir die Leistungen aus dieser Vereinbarung erfolgt aullerhalb der

morbiditatsbedingten Gesamtvergltung.
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Mit Wirkung zum 1. Oktober 2010 wird in Teil |, Punkt 16 neu eingefligt:

16 Kinder kranker Eitern ab 01.10.2010
16.1 Grundsatz

Ziel der Vertragspartner ist die Pravention von psychischen Stérungen bei Kindern, in deren
Familien durch das Auftreten einer schweren Erkrankung eines Elternteils ein hohes
Risikopotential besteht. Die Vertragspartner sind sich einig, dass beratende und aufkldrende
Malinahmen in einem Stufenplan zur Prédvention der Erkrankungen der Kinder eingesetzt
werden sollen. Hierzu wird von der KVB eine Informationsbroschiire, sowie eine Kurzfassung
der Broschiire erstellt, in denen die Gefahren und mégliche Indikatoren flr eine hohe
Belastung der Kinder und Jugendliche sowie Anlaufstellen und das vereinbarte
Beratungsangebot zwischen der AOK und der KVB bei psychotherapeutisch tatigen
Leistungserbringern beschrieben werden. Die AOK wird diese Broschire im Rahmen ihrer
Maoglichkeiten verteilen. Die KVB wird daraufhin wirken, dass die Broschiire in relevanten
Arztpraxen ausliegt. Dariiber hinaus wird die KVB auf weitere Anlaufstellen zugehen, die auch

in der Broschiire genannt werden, damit dort diese Information ausgelegt wird

16.2 Teilnahmeberechtigte Psychotherapeuten

Teilnahmeberechtigt sind Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie
Psychotherapeuten, die eine Abrechnungsgenehmigung zur psychotherapeutischen

Behandlung von Kindern und Jugendlichen haben

16.3 Pflichten der teilnehmenden Psychotherapeuten

a. Voraussetzung fir die Erbringung und Abrechnung der Leistungen gemal dieser
Vereinbarung ist eine Indikation gemanl Anlage 6 des erkrankten Elterteils, die bei der
Abrechnung zu dokumentieren ist.

b. Dckumentation: Nach der Erbringung der vereinbarten Leistungen verpflichtet sich
der Leistungserbringer, eine standardisierte Dokumentation zu erstelien. Diese ist auf
Verlangen der KVB zu Ubermitteln.

c. Patientenbefragung: Der teilnehmende Leistungserbringer ist verpflichtet, den
Sorgeberechtigten des Kindes im Anschluss an die durchgefihrie Beratung bzw.
Behandlung einen von der KVB fur diese Zwecke zur Verflgung gestellten
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16.4

Fragebogen auszuhandigen und sie 0Ober den Inhalt, den Zweck und die

Ausfulimodalitaten des Fragebogens zu informieren.

Abrechnung und Vergiitung

Fir die erste Beratung der Familie in maximal zwei Einzelsitzungen 60 Minuten wird
eine Pauschale in Hoéhe von 95 € pro Sitzung (Abrechnungsnummer 97006A)
vereinbart.

Fir das flexible Behandlungsangebot in maximal sechs Einzelsitzungen mit den
Erziehungsberechtigten, anderen engen Bezugspersonen sowie den Kindern
und/oder Beratungsgesprache mit Kindern und Erziehungsberechtigten gemeinsam
wird eine Pauschale in Ho6he von 100 € pro Sitzung a 60 Minuten
(Abrechnungsnummer 97006B) vereinbart,

Neben der Leistungen nach Nr. 97006A und 97006B. kénnen am selben Tag flr den
Versicherten keine Leistungen des EBM und parallel zur Behandlung keine
Leistungen im Rahmen der Sozialpsychiatrievereinbarung abgerechnet werden.

Die Vergitung fir die Leistungen dieser Vereinbarung erfolgt auflerhalb der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung wund aullerhalb der zeitbezogenen
Kapazitaisgrenzen.

Die Abrechnung erfolgt (ber die Versichertenkarte des Kindes
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2. Neufassung von Teil II: AbreCh_nungsbestimmungen

Mit Wirkung zum 1. Oktober wird Teil Il, Punkt 1, Absatz 1 wie folgt gefasst:

1. Voraussetzung flr die Anwendung dieser Vereinbarung auf den Vertragsarzt ist die
Zulassung in dem jeweils angegebenen Fachgebiet bzw. die schriftliche
Teilnahmeerkldrung des Arztes gegenlber der KVB. Die Abgabe einer
Teilnahmeerkirung ist erforderlich, wenn Leistungen nach Abschnitt I, Absatz 4 und
Absatz 5 Ziffer 2 sowie Leistungen nach den Absétzen 10 bis 16 erbracht werden.

Mit Wirkung zum 1. Qktober wird Teil Il, Punkt 2, Absatz 2 wie foigt gefasst:

2. Fur die Absétze 10 bis 16 in Abschnitt |. wird die Teilnahmeerlaubnis mit Datum der
Feststellung der Pflichtverletzung seitens der KVB widerrufen. Sobald der Arzt,
dessen Teiinahmeerlaubnis widerrufen wurde, wieder alle
Teilnahmevoraussetzungen und Teilnahmeverpflichtungen der Qualitdtsmalinahme
gegeniiber der KVB nachgewiesen hat, ist er zur erneuten Teifhahme an dieser
Qualitdtsmalnahme berechtigt. Dies bedarf einer erneuten Einsendung einer
Teilnahmeerklérung durch den Arzt sowie einer erneuten Erieilung der

Teilnahmeerlaubnis nach Prifung der allgemeinen Voraussetzungen.

Miinchen, den 16.11.2010



2. Neufassung Anlagen

Mit Wirkung zum 1. April 2010 wird Anlage 2 wie folgt gefasst.

Teilnahmeerkidarung an der QualititsmaRnahme Strahlentherapie

Kassenarziliche Vereinigung Bayerns

Stabsstelle fachdarziliche Strategie und Versorgung
APV-Team Strahlentherapie

Elsenheimerstralle 39

80687 Mlinchen

Arztstempel
Teilnahmeerklarung

an der Qualitdtsmatnahme Strahlentherapie

Mame, Vorname des Teilnehmers:

LANR:

(febenslange Arzinummer)

Email - Adresss:

[“Tich bin in einer Einzelpraxis niedergelassener Arzt @

[[] keh bin in einer Gemeinschaftspraxis niedergelassener Arzi

U] Ieh bin angesteliter Arzt* bei

{Name des ansteflenden Arztes / des &rzilichen Lefters)

[ ]leh bin angestellier Arzt im MVZ*

{Mame des arzilichen Leiters/Geschafisfihrers}.

* Angesiefte Arzie bendtigen zur Teilnghme an der Qualitatsmalinahme Strahlentherapie die

Genehmigung durch den anstellenden Arzt oder dis Geschafisflhrung.

Der Tellnehmer erbringt strahientherapeutische Leistungen in folgender/en Betriebstitia/n
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- (Beirieb‘sstéttennumrﬁ:é-:ré)ff'

 Datenschutz

"'H_ier?nit'g'esta'tte ich, dass ich als Teilnehmer der Qualitdtsmalinahme Strahlentherapie namentlich -

@) mit | Basis-Daten aus dem Arziregister (zu  Praxisanschrifi(en), '.B-é-tr:iéb-ésféftfe#
' __LANR/BSNR/NBSNR F-achrichtuﬁg(en) und Schwerpunkt(en Zusatzbezefchnungen

m"jer intemetseste YWY ausqemschnete Datzgntenversorquncz de

gefuhrt werde .(Z.uifreffe_ndes bitte ankreuzen). Die Zustimmung zur Versffentlichung ist freiwillig

und kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

1. Teilnahmeerkiarung
Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der QualitditsmaBnahme Strahlentherapie.

Hinweis: Ermachtigte Arzte sowie ermachtigte Institute sind von der Teilnahme an dieser

Qualitatsmalinahme ausgeschiossen.

2. Teilnahmevoraussetzungen

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass
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ich Uber eine Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechung von Leistungen der
Hochvalitherapie gemalR der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und —therapie verfiige und
damii berechtigt bin, die EBM-Ziffer 25321 (Bestrahlung mit einem Linearbeschleuniger bei
bosartigen Erkrankungen oder raumfordernden Prozessen des zentralen Nervensystems)

abzurechnen. Die KVB hat mir einen entsprechend aktuell wirksamen Bescheid erteilt.

ich fur alle Betriebsstatten, an denen ich strahlentherapeutische Leistungen erbringe, ein

positives Strahlenschutz-Audit der Arzilichen Stelle der Bayerischen Landesarztekammer mit
einer Bewertung nicht schlechter als Note 2 und nicht &lter als 3 Jahre (Stichtag:
Einreichungsdatum dieser Teilnahmeerklarung) nachweisen kann.

Den Nachweis erbringe ich, indem ich die Bescheinigung Uber die erfolgreiche Absolvierung

des Audits (inklusive Note) dieser Teilnahmeerklarung in Kopie beiflge.

ich fir alle Betriebsstatien, an denen ich strahlentherapeutische Leistungen erbringe, ein
Qualitdtsmanagement (DIN 1SO 9001:2000, KTQ, QEP oder EFQM oder vergleichbar} mit
Zertifizierung nicht alter als 3 Jahre und ein Qualitdtsmanagement - Audit nicht &lter als 365

Katendertage nachweisen kann (Stichtag: Einreichungsdatum dieser Teilnahmeerklarung).

Den Nachweis erbringe ich, indem ich die Zertifizierungsurkunde und die Bescheinigung Uber

die erfolgreiche Absolvierung des Audits dieser Teilnahmeerklarung in Kopie beifige.

die Praxis, in der ich niedergelassen oder angestelll bin, innerhalb der letzten 365
Kalendertage ab Einreichungsdatum dieser Teilnahmeerkidrung an mindestens 3
Qualitatszirkeln der bayerischen Strahlentherapeuten teilgenommen hat.

Ich habe dieser Teilnahmeerklarung Bescheinigungen Uber die Teilnahme der Praxis an
diesen Qualitatszirkeln beigelegt (vgl. auch Beibiatt zur Teilnahmeerklarung)

die Praxis, in der niedergelassen oder angestellt bin, innerhalb der letzten 365 Kalendertage
ab Einreichungsdatum dieser Teilnahmeerkldrung wochentlich an interdisziplinaren
Tumorkaonferenzen feilgenommen hat.

Auf Nachfrage stelle ich der KVB pseudonymisierte Protokolle dieser Sitzungen zur
Verfugung, die folgende Informationen enthalten: Teilnehmer, Themen, Ort, Zeit, Ergebnisse

der Fallberatung.

3. Teilnahmeverpflichtungen

Mit meiner Unterschrift verpflichte ich mich,

a.

fur alle Betriebsstatten, an denen ich strahlentherapeutische Leistungen erbringe, alle 3 Jahre
ein positives Strahlenschutz-Audit der Arztlichen Stelle der Bayerischen Landesadrztekammer
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mit einer Bewertung nicht schlechter als Note 2 nachzuweisen. Die dreyjdhrige Nachweisfrist
beginnt jeweils mit dem Ausstellungsdatum des zuletzt nach den Vorschriften dieser

Qualitatsmalnahme nachgewiesenen Audifs.

b. fur alle Betriehsstatten, an denen ich strahlentherapeutische Leistungen erbringe, spatestens

365 Kalendertage nach dem letzten Qualitatsmanagement-Audit ein erneutes Audit und
spatestens 3 Jahre nach der letzten Qualitatsmanagement-Zertifizierung eine erneute
Zertifizierung nachzuweisen.

¢. sicherzustellen, dass die Praxis, in der ich niedergelassen oder angestellt bin, innerhalb von
365 Kalendertagen an mindestens 3 Qualitatszirkeln der bayerischen Strahlentherapeuten
teilnimmt. Die Bescheinigungen (ber die Teilnahme der Praxis an diesen Qualitatszirkein

reiche ich bei der KVB spatestens 365 Kalendertage nach dem letzten Nachweis ein.

d. sicherzustellen, dass die Praxis, in der ich niedergelassen oder angestelit bin, wchentlich an
interdisziplinaren Tumorkonferenzen teilnimmt. Auf Nachfrage stelle ich der KVB
pseudonymisierte Protokolle dieser Sitzungen zur Verflgung, die folgende Informationen

enthalten: Teilnehmer, Themen, Ort, Zeit, Ergebnisse der Fallberatung.

4. Entzug der Teilnahmeerlaubnis

Bei Nichterfillung eines Qualitatsbausteins bzw. bei nicht fristgerechter Einreichung der
notwendigen Unterlagen widerruft die KVB die Teilnahmeerlaubnis. Die Teilnahmeerlaubnis wird
mit Datum der Feststellung der Pflichtverletzung seitens der KVB widerrufen.

Sobald der Arzt, dessen Teilnahmeerlaubnis  widerrufen  wurde, wieder alle
Teilnahmevoraussetzungen und  Teilnahmeverpflichtungen der Qualitatsmalinahme
Strahlentherapie gegentber der KVB nachgewiesen hat, ist er zur erneuten Teilnahme an dieser
Qualitatsmafinahme berechtigt. Dies bedarf einer erneuten Einsendung einer Teilnahmeerklarung

durch den Arzt sowie einer erneuten Erteilung der Teilnahmeerlaubnis nach Prifung der

allgemeinen Voraussetzungen.

5. Einverstandniserkldrung
Hiermit willige ich ein, dass
a. eine Begehung der von mir genutzten Praxisrdume im Zusammenhang mit dieser
Qualitadtsmalknahme durchgefuhrt werden kann.
b. die KVB den an der Qualitatsmalnahme teilnehmenden Kassen regelmaflig Uber die
Durchfihrung und Ergebnisse der QualitatsmaBnahmen - unter Berlcksichtigung

datenschutzrechtlicher Belange — berichtet.

Hinweis:

Das Gutesiegel "Ausgezeichnete Patientenversorgung” weist Sie gegenlber Patienten als Arzt aus,
der in einem speziellen Leistungsbereich eine besonders hohe Qualitat erbringt und dies

entsprechend nachgewiesen hat. Um die Qualitatsaussage des Siegels dauerhaft zu erhalten und Sie
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als Teilnehmer fir Patienten entsprechend zu positionieren, ist ein einheitlicher Umgang mit der
Qualitatsmarke erforderlich. Aus diesem Grund verpflichten Sie sich als Teilnehmer an den
QualititsmaBnahmen der "Ausgezeichneten Patientenversorgung”, das Giitesiegel sowie alle
weiteren Werbemittel der "Ausgezeichneten Patientenversorgung” wie Plakate und Flyer so
einzusetzen, dass der klare Bezug zu der konkreten QualitditsmaRnahme, an der Sie
teilnehmen, gegeben ist. Weiterhin setzen Sie die Materialien nur solange ein, wie Sie an einer

der QualititsmaRnahmen teilnehmen.

8. lch versichere die Richtigke#t meiner Angaben in dieser Erkidrung.

)

, den
Ort Datum Lnterschrift lefinehmender Arzt

zusatziich bei angestellten Arzten:

Unterschrift anstellender Arzt / drztlicher Leiter
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Beiblatt zur Teilnahmeerklarung

Zum Nachweis der jahrlichen Teilnahme der Praxis an mindestens 3 Qualitatszirkeln der bayerischen
Strahlentherapeuten sowie zum Nachweis der wochentlichen Teilnahme der Praxis an
interdisziplinaren Tumorkonferenzen, bringe ich — neben auf meinen Namen ausgestellten
Bescheinigungen und Protokollen — Bescheinigungen und Protokolle ein, die auf den Namen meiner
Praxispartner ausgestellt sind.

Hinweis:
Ergeben sich Anderungen der personellen Praxiskonstellation, teile ich dies der KVB durch erneute
Einreichung dieses Formulars zeitnah mit.

Name, Vorname:

LANR:

(lebenstange Arzinummer)

Name, Vorname;

LANR:

(lebenslange Arzinummer)

Name, Vorname:

LANR:

(lebenslange Arztnummer)

Name, Vorname:

LANR:
{lebenslange Arztnummer)
, den _
Ort Datum Unterschrift/ Stempel Arzt/ Arzte oder Vertretungs-
berechtigter MVZ
, den
Ort Datum Unterschrift Praxispartner 1
, den
Ort Catum Unterschrift Praxispartner 2
, den
Ort Datum Unterschrift Praxispartner 3
, den
Ort Datum Unterschrift Praxispartner 4
, den
Ort Datum Unterschrift Praxispartner 5
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Mit Wirkung zum 15. November 2010 wird Anlage 3 neu eingefiigt:

Anlage 3

Teilnahmeerklidrung Sehstérungen im Kindesalter

Kassendarztliche Vereinigung Bayerns
Stabsstelle fachéarztliche Strategie & Versorgung
Team Sehstérungen im Kindesalter
Elsenheimerstralie 39

80687 Minchen

Arztstempel

Teilnahmeerklarung
an der QualititsmaBnahme Sehstérungen im Kindesalter

:Eméi'i:-%.Ad;réSse:_:..: _ _ _ SRR @

: Ei:ich:binr ih?éin'er Einzelpraxis niedergelassenat Arzt

: E] ich bin in elner Gememschaﬁspraxfs medergeiassener Arzt

;:ZD ieh bin angeste!iter Arzt* bei e :
: : (Name des anstellendern Arztes 1 des arzilichen Leiters)

D %ch bin angeste!lter Arzt am MVZ* _
: (Name des arztlichen i.e|tarslGaschaftsfuhre_r.s.)... FEATRS e

Kmdesaﬁer die: Geﬁehmigung des ansteilenden Arztes oder der: Geschaﬁsruhrung durch

dessen/deren Unterschrift auf Seite.4. disser Te{lnahmeerklérung
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Datenschutz
Hiermit gestatte ich, dass ich als Teilnehmer der Qualitdtsmalnahme Sehstérungen im Kindesalter

namentiich

a. mit Basis-Daten aus dem Arztregister (zu Praxisanschrift(en), Beiriebsstatten,
LANR/BSNR/NBSNR, Fachrichiung(en) und Schwerpunki{en), Zusatzbezeichnungen
(geflhrte), Weiterbildungen {gem. WBQ), besondere Genehmigungen/Vertragsangeboten)
sowie '

b. mit Zusatzdaten — sofern diese der KVB bekannt gegeben wurden — (zu Telsfonnummern der
Praxis{en), Faxnummern der Praxis{en), E-Mgail-Adresse, Sprechzeilen, Fremdsprachen,

Rollstuhlgerechie Praxis)

[ in der Arztsuche der KVB und der Homepage der Ausgezeichneten Patientenversorgung %
[} auf der Homepage ger ADK I

gefuhrt werde {Zutrefendes bitte ankreuzen). Die Zustimmung zur Verdfientlichung ist freiwillig und

kann jederzeit schriftiich widerrufen werden,

1. Teilnahmeerkl&rung
Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der Qualitatsmaiinahme Sehstérungen im Kindesalter.

Hinweis: Ermachtigte Arzte sowie erméachtigte Institute sind von der Teilnahme an dieser

Qualitatsmalinahme ausgeschlossen.

2. Teilnahmevoraussetzungen'
Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die geforderten Nachweise erbringe:

a. Prisenzveranstaltung: Nachweis der Teilnahme an einer oder mehreren
Prasenzveranstaltungen zum Thema Sehstérungen im Kindesalter mit einer Gesamtdauer
von mindestens drei Stunden. Eine aktuelle Liste, der als Teilnahmevoraussetzung giltigen
Veranstaltungen, steht auf der KVB Homepage www.kvb.de unter der Rubrik Praxis ->
Qualitat > Qualitatsprogramm = Sehstérungen im Kindesalter zur Verfugung. Ich habe
dieser Teilnahmeerklarung Bescheinigungen uber die Teilnahme an der/den Veranstaltungen

beigelegt.

" Ubergangsfrist fur das vierte Quartal 2010: Sie erhalten die Zuschlége weiterhin ab dem 01.10.2010 ohne Qualitdtsnachweise
bei der KVB einzureichen. Ab dem 15.11.2010 muss fur die Erteilung der Teilnahmeerlaubnis neben der Teilnahmeerklarung
entweder der Nachweis Uber eine der vorgegebenen Fortbildungsveranstaliungen {(siehe 2.a}) eingereicht werden oder die
Online-Fachwissenspriifung zum Thema ,Sehstdrungen im Kindesalter" auf der KV8 Fortbildungsplattform Cura Campus®
erfolgreich durchlaufen sein (siehe 2.b)). Wenn Sie uns Ihre unterschriebene Teilnahmeerkldrung inklusive eines der
geforderten Qualitdtsnachweise bis spitestens 31.12.2010 zusenden, erhalten Sie die Zuschlage fur alle ab dem 15.11.2010
abgerechneten und anerkannten EBM GOP 06320 und 06321 fur Kinder bis sinschlietlich sechs Jahre. Reichen Sie den dann
gof. noch fehlenden Qualitdtsnachweis bis spatestens 31.03.2011 nach, erhalten Sie die Zuschlage weiterhin fiir alle ab dem
01.01.2011 abgerechneten und anerkannien EBM GOP aus diesem Verirag. Selbstverstandlich kénnen Sie auch beide
Nachweise vor dem 01.01.2011 bei uns einreichen.
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b. Online-Fachwissenspriifung: Erfolgreiches Absolvieren der Online-Fachwissensprifung
zum Thema Sehstorungen im Kindesalter auf dem KVB Fortbildungsportal Cura Campus® {die
KVB erhalt automatisch eine Bestatigung). Pro Quartal hat der Teilnehmer zwei

Priufungsversuche.

Teilnahmeverpflichtungen
Mit meiner Unterschrift verpflichte ich mich, dass ich fur den Foribestand meiner Teilnahme-

erlaubnis folgende Nachweise und Leistungen erbringe:

a. Erneute Prisenzveranstaltung: Spatestens drei Jahre nach einer besuchten
Prasenzveranstaltung zum Thema Sehstérungen im Kindesalter sind emneut eine oder
mehrere Prasenzveranstaltungen mit einer Gesamtdauer von mindestens drei Stunden zu
besuchen und der Nachweis bei der KVB einzureichen. Es gilt das Veranstaltungsdatum. Eine
aktuelle Liste der gtiltigen Veranstaltungen steht auf der KVB Homepage www kvb.de unter
der Rubrik Praxis > Qualitat & Qualitatsprogramm -> Sehstérungen im Kindesalter zur
Verfigung.

b. Erneute Online-Fachwissenspriifung: Spatestens ein Jahr nach der erfolgreich absolvierten
Online-Fachwissensprifung zum Thema Sehstérungen im Kindesalter auf dem KVB
Fortbildungsportal Cura Campus® ist erneut die Online-Fachwissensprafung erfolgreich zu
absolvieren. Es gilt das Quartal der erfolgreich absolvierten Online-Fachwissensprifung. Die
KVB erhalt automatisch eine Bestatigung. Pro Quartal hat der Teilnehmer zwel

Profungsversuche.

c. Kooperation mit Kinder- und Hausérzten: Verpflichtung, mit Kinder- oder Hausarzten zu
kooperieren, welche die Augenuntersuchung innerhalb der U7a Vorsorgeuntersuchung
durchfithren. Sicherstellung, dass ein vom Kinder- oder Hausarzt als auffallig diagnostiziertes
Uberwiesenes Kind eine schnelle, fachlich hoch qualifizierte Behandlung in der Praxis erhait
und die benstigten informationen fur eine effiziente Behandlung beim behandelnden Kinder-

oder Hausarzt eingeholt werden.

4, Entzug der Teilnahmeerlaubnis

Bei Nichterfullung eines Qualitatsbausteins bzw. bei nicht fristgerechter Einreichung der
notwendigen Unterlagen widerruft die KVB die Teilnahmeerlaubnis. Die Teilnahmeerlaubnis wird
mit Datum der Feststellung der Pflichtverletzung seitens der KVB widerrufen.

Sobald  der Arzt, dessen Teilnahmeerlaubnis  widerrufen  wurde, wieder alle
Teilnahmevoraussetzungen und Teilnahmeverpflichtungen der Qualitatsmalnahme Sehstorungen
im Kindesalter gegeniiber der KVB nachgewiesen hat, ist er zur erneuten Teilnahme an dieser
Qualitatsmafinahme berechtigt. Dies bedarf einer emeuten Einsendung einer Teilnahmeerklarung
durch den Arzt sowie einer erneuten Erteilung der Teilnahmeerlaubnis nach Prufung der

allgemeinen Voraussetzungen.
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5. Einverstandniserklarung

Mit meiner Unterschrift willige ich ein, dass

a. eine Begehung der von mir genutzten Praxisrdume im Zusammenhang mit dieser

Qualitatsmaflnahme durchgefuhrt werden kann,

b. die KVB den an der QualitatsmaRnahme teilnehmenden Kassen regelmafig Uber die
Durchfiilhrung und Ergebnisse der Qualitdtsmainahmen - unter Berlcksichtigung

datenschutzrechtlicher Belange — berichtet.

Hinweis:

Das Gultesiegel "Ausgezeichnete Patientenversorgung” weist Sie gegentber Patienten als Arzt
aus, der in einem speziellen Leistungsbereich eine besonders hohe Qualitat erbringen wird und
dies entsprechend nachgewiesen hat. Um die Qualitatsaussage des Siegels dauerhaft zu erhalten
und Sie als Teilnehmer fur Patienten entsprechend zu positionieren, ist ein einheitlicher Umgang
mit der Qualitatsmarke erforderlich. Aus diesem Grund verpflichten Sie sich als Teilnehmer an
den QualititsmaBnahmen der "Ausgezeichneten Patientenversorgung”, das Giitesiegel
sowie alle weiteren Werbemittel der "Ausgezeichneten Patientenversorgung” wie Plakate
und Flyer so einzusetzen, dass der klare Bezug zu der konkreten QualitaitsmaBnahme, an
der Sie teilnehmen, gegeben ist. Weiterhin setzen Sie die Materialien nur solange ein, wie Sie

an einer der Qualitatsmalnahmen teilnehmen.

ek versichere dig

- zusatzlich bei angestellten Arzten: _ R
IS ST - Unterschirift anstellendar Arzt ! arztlicher Leiler
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Mit Wirkung zum 1. Oktober 2010 wird Anlage 4 neu eingefiigt:

Anlage 4

Teilnahmeerklarung Risikoprdvention bei Kinderwunsch

Kassendrztliche Vereinigung Bayerns
Stabsstelle facharztliche Strategie & Versorgung
Team Risikopravention bei Kinderwunsch
Elsenheimerstralle 39

80687 Munchen

Arztstempel

Teilnahmeerkidrung

an der QualititsmafRnahme Risikopravention bei Kinderwunsch

MName, Vorname des Teilnehmers:

LAMR:

{lebenglange Arzinummer)

Email - Adresse: @

{71 ich bin in einer Einzelpraxis niedergelessener Arzt

[ 1 ich bin in einer Gemainschaftspraxis niedergelassener Arzt

[ ieh bin angesteliter Arzt* bei

{Name des anstellendan Arztes / des drzifichen Leiters)

1 ich bin angesteliter Arzt im MVZ"

{Name des arztiichen Leiters/Geschaftsfihrers)

* WICHTIG: Angestelite Arzte benotigen zur Tellnahme an der Qualitatsmalnahme Risikopravention

bei Kinderwunsch die Genehmigung durch den anstellenden Arzt oder die Geschaftsfuhrung.
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B, it Zusatzdaten ~sofern diese der KVB bekannt gegeben wurden {zu Telefonnummern der |
'__'Praxns(en) Faxnummern der.- Praxns(en} E- Mani Adresse Sprechzeiten, Fremdsprachen :

'f'ﬁ_a._'"r:fa:ii-'f':f-‘Bas;isaDagg'nl ;a-” dem Arztregister {zu -P_raxisan-schr:ifé(én} Betrlebsstétten
':L:“CNR/BSTQR%NBSNR,. Fachnchtung(en) und  Schwerpunkt{en), Zusatzbezefchnuﬁgen_g
(;g'efﬁhﬂe),'Weiterbi!dUngen {gem. WBOQ), besondere Genehmigun:gen!\fertragsange-boten-}f

sowie

5

1.

Teilnahmeerklarung
Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der Qualititsmalnahme Risikoprévention bei

Kinderwunsch.

Hinweis: Ermachtigte Arzie sowie ermachtigte Institute sind von der Teilnahme an dieser

QualitatsmaRnahme ausgeschlossen.

Teilnahmevoraussetzungen
Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich den geforderten Nachweis erbringe:

Nachweis der Teilnahme an einer Prasenzveranstaltung im Rahmen einer Fortbildung zum
Thema Impfen nach Kategorie A oder C der Richtlinie zum freiwilligen Fortbildungszertifikat der
Bayerischen Landesérztekammer”,

e die mindestens vier Zeitstunden umfasst (dquivalent: mind. 5 CME-Punkte) oder

¢ maximal zwei Fortbildungsnachweise zum Thema Impfen, die zusammen mindestens funf

CME-Punkte umfassen.

Von der Anerkennung ausgeschlossen sind pharmagesponserte Produktschulungen.
Die Teilnahme an der/den Veranstaltungen muss innerhalb der letzten 3 Jahre (1.800
Kalendertage} ab Einreichungsdatum der Teilnahmeerklédrung stattgefunden haben oder muss

innerhalb der Ubergangsfrist bis 31.12.2010 erbracht werden.
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3.

Ich habe dieser Teilnahmeerkldrung Bescheinigungen Uber die Teilnahme an der/den
Impffortbildungen beigelegt oder reiche diese innerhalb des Ubergangszeitraums bis 31.12.2010

nach.

Teilnahmeverpflichtungen

Mit meiner Unterschrift verpflichte ich mich,

a. die Patientinnen mit Kinderwunsch leitfadengestitzt zu beraten. Ab 01.01.2011 muss jedes
abgerechnete Beratungsgesprach uber das von der KVB bereitgestelite Onlineportal fir
ambulante Leistungen (OPAL) elekironisch dokumentiert werden. Das Onfineportat ist
ausschlieBlich Gber eine sichere Anbindung an die KVB (KV-SafeNet oder KV-Ident)

erreichbar.

b. sicherzustellen, dass ich im 5-Jahres-Rhythmus den Impfnachweis entsprechend der
Teilnahmevoraussetzungen unter Punkt 2. nachweise. Die funfjahrliche Nachweisfrist beginnt
jeweils mit dem Datum des Ausstellungsdatums der nach diesen Vorschriften zuletzt glltigen

Impffortbildung/en.

Entzug der Teilnahmeerlaubnis

Bet Nichterfullung eines Qualitatsbausteins bzw. bei nicht fristgerechter Einreichung der
notwendigen Unterlagen widerruft die KVB die Teilnahmeerlaubnis. Die Teilnahmeerfaubnis wird
mit Datum der Feststellung der Plichtverletzung seitens der KVB widerrufen.

Sohald der Arzt, dessen Teilnahmeerlaubnis  widerrufen  wurde, wieder alle
Teilnahmevoraussetzungen und Teitnahmeverpflichtungen der Qualitatsmalnahme
Risikopravention bei Kinderwunsch gegenuber der KVB nachgewiesen hat, ist er zur erneuten
Teilnahme an dieser Qualitadtsmalnahme berechtigt. Dies bedarf einer erneuten Einsendung einer
Teilnahmesarklarung durch den Arzt sowie einer erneuten Erteilung der Teilnahmeerlaubnis nach

Prafung der allgemeinen Voraussetzungen.

Einverstandniserklarung

Mit meiner Unterschrift willige ich ein, dass

a. eine Begehung der von mir genutzten Praxisraume iIm Zusammenhang mit dieser
Qualitatsmalnahme durchgefihrt werden kann.

b. die KVB den an der Qualitatsmalinahme feiinehmenden Kassen regelm&fig Uber die
Durchftihrung und Ergebnisse der Qualitdtsmalinahmen - unter Berlcksichtigung

datenschutzrechilicher Belange — berichtet.

Hinweis:

Das Gutesiegel "Ausgezeichnete Patientenversorgung” weist Sie gegentber Patienten als Arzt
aus, der in einem speziellen Leistungsbereich eine besonders hohe Qualitat erbringen wird und

dies entsprechend nachgewiesen hat. Um die Qualitatsaussage des Siegels dauerhaft zu erhalten
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und Sie als Teilnehmer fir Patienten entsprechend zu positionieren, ist ein einheitlicher Umgang
mit der Qualitdtsmarke erforderlich. Aus diesem Grund verpflichten Sie sich als Teilnehmer an
den QualititsmaRnahmen der "Ausgezeichneten Patientenversorgung”, das Giitesiegel
sowie alle weilteren Werbemittel der "Ausgezeichneten Patientenversorgung” wie Plakate
und Flyer so einzusetzen, dass der klare Bezug zu der konkreten QualititsmaRnahme, an
der Sie teilnehmen, gegeben ist. Weiterhin setzen Sie die Materialien nur solange ein, wie Sie

an einer der Qualitatsmalnahmen teilnehmen.

ich versichere die Richtigkeit meingr Angaben in dieser Erklarung.

7]

, den

Ort Datum Untargchrift teiinehmender Arzt

zusétzlich bel angesteliten Arzten:

Untarschrift ansteliender Arzt / drztlicher Leiter
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Mit Wirkung zum 1. Januar 2011 wird Anlage 5 neu eingefiigt:

Anlage 5

Teilnahmeerkldarung Atlergologie

Kassendrztliche Vereinigung Bayerns
Stabsstelle facharztliche Strategie & Versorgung
Team Allergologie

Elsenheimerstralie 39

80687 Minchen

Arzistempel

Teilnahmeerklarung

an der QualititsmaRnahme Allergologie

Name Vorname des Teﬁnehmers

|:] Ioh bm in-giner Gememschaftsprams medergeiassener Azt

[T} -teh-bin angesteuter Arzt* bei

(Name des anstellenden Arztes / des drztlichen Leiters)

. lch_ bln angestellter Arzt im. MVZ* . g R
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Datenschutz
Hiermit gestatte ich, dass ich als Teilnehmer der Qualitdtsmafinahme Allergologie namentlich

gefuhrt werde (Zutreffendes bitte ankreuzen). Die Zustimmung zur Veréffentlichung ist freiwillig und

a. mit Basis-Daten aus dem Arztregister (zu Praxisanschrift{en), Betriebsstétten,
LANR/BSNR/NBSNR, Fachrichtung(en) und Schwerpunkt(en), Zusatzbezeichnungen
(geflhrte), Weiterbildungen (gem. WBQO), besondere Genehmigungen/Vertragsangeboten)

sowie

b. mit Zusatzdaten - sofern diese der KVB bekannt gegeben wurden — (zu Telefonnummern der

Praxis(en), Faxnummern der Praxis(en), E-Mail-Adresse, Sprechzeiten, Fremdsprachen,

Rollstuhlgerechte Praxis)

[1in der Arztsuche der KVB und auf der Homepage der Ausgezeichneten Patientenversorgung

[] auf den Homepages der teilnehmenden Krankenkassen

kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

]

1.

Teilnahmeerklarung
Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der Qualitatsmalnahme Allergologie.

Hinweis: Ermachtigte Arzte sowie ermachtigte Institute sind von der Teilnahme an dieser

Qualitatsmaflnahme ausgeschlossen.

Teilnahmevoraussetzungen

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die geforderten Nachweise fir eine Teilnahme an

der Qualitadtsmalinahme Allergologie erbringe:

a. Teilnahmeerkldrung: Einsendung der ausgefliten und unterschriebenen

Teilnahmeerklarung.

b. Zusatz-Weiterbildung Aliergologie: Nachweis uber den Erwerb der Zusatz-Weiterbildung

Allergologie nach der jeweils gultigen Weiterbildungsordnung fiir die Arzte Bayerns.

c. Fortbildung im Bereich Allergologie/lmmunologie: Nachweis der Absolvierung einer von

der  Bayerischen Landesarziekammer  anerkannten Forthildung im  Bereich

Allergologie/lmmunologie. Die Fortbildung muss innerhalb des letzten Jahres

Einreichungsdatum der Teilnahmeerklarung staitgefunden haben.

ab

d. eTIKS: Nachweis der erfolgreichen  Teilnahme  am individualisierien  und
industrieunabhéngigen Webtraining fir eine schnelle und praxisrelevante Beurteilung von
Arzneimittelwirksamkeiten (eTIKS). Der Zugang zu eTIKS erfolgt entweder Ober das
Mitgliederportal "Meine KVB" (Voraussetzung KV-SafeNet oder KV-ldent) oder (ber den

zugangsgeschltzten Internetbereich der KVB.
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e. Notfalltraining flir Arztpraxen: Nachweis der Absolvierung eines von der Bayerischen
Landesarztekammer anerkannter: Notfalltrainings fur Arztpraxen. Das Notfalltraining muss
innerhalb der letzten zwei Jahre ab Einreichungsdatum der Teilnahmeerkldrung stattgefunden

haben.

f. Schockbehandlung: Erfilllung der notwendigen sachlichen und personellen Bedingungen fur

eine ggf. erforderliche Schockbehandlung und Intubation.

g. Notfallausriistung: Vorhalten einer funktionsfahigen Notfallausristung mit definierter
Mindestausstattung nach der jeweils glltigen Fassung der Leitlinie Nr. 061/025  Akuttherapie
anaphylaktischer Reaktionen”.

3. Teilnahmeverpflichtungen

Mit meiner Unterschrift verpflichte ich mich, dass ich fur den Fortbestand meiner Teilnahme-

erfaubnis folgende Nachweise und Leistungen erbringe:

a. Jihrliche Fortbildung im Bercich Allergologie/lmmunologie: Jahrlicher Nachweis der
Absolvierung einer von der Bayerischen Landesarztekammer anerkannten Fortbildung im
Bereich Allergologie/lmmunologie. Die jahrliche Nachweisfrist beginnt jeweils mit dem
Ausstellungsdatum der nach diesen Vorschriften zuletzt gultigen Fortbildung im Bereich
Altergologie/lmmunologie.

b. Zweijdhrliches Notfalitraining fiir Arztpraxen: Zweijahrlicher Nachweis der Absolvierung
eines von der Bayerischen Landesérztekammer anerkannten Notfalltrainings fUr Arztpraxen.
Die zweijahrliche Nachweisfrist beginnt jeweils mit dem Ausstellungsdatum des nach diesen
Vorschriften zuletzt gliltigen Notfalltrainings.

¢. Behandlung nach aktuell geltenden Leitlinien: Behandlung nach den - in ihrer jeweils
glltigen Fassung - geltenden Leitlinien fur ,Diagnostik und Therapie Allergologie und klinische
Immunologie" der Deutschen Gesellschaft fiir Allergologie und klinische Immunologie.

d. Elektronische Dokumentation: Elektronische Dokumentation der erbrachten Leistungen
ber das von der KVB bereitgestellte Onlineportal fur ambulante Leistungen (OPAL). Die
elektronischen Dokumentationen sind  jeweils bis zum 10. des ersten Monats des
Folgequartals (10.04., 10.07, 10.10.; 10.01.) einzureichen. Das Onlineportal ist ausschlielilich
{iber eine sichere Anbindung (KV-SafeNet oder KV-Ident) erreichbar.

e. Bereitstellung/Aufbewahrung der SIT-Losungen: Bereitstellung bzw. Aufbewahrung der
SIT-Losungen in einem Kilthischrank in der Arztpraxis.

f. Dokumentation der Kiihlschranktemperatur: Tagliche schriftliche Dokumentation der
Temperatur des-/derjenigen Kuhischranks/-schranke, in dem/denen die SIT-Losungen
bereitgestellt bzw. aufbewahrt werden.

g. Recall-System: Einrichiung eines Recall-Systems zur regelméafigen Erinnerung der

Patienten an ihre Termine, insbesondere nach langeren Behandlungspausen.
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h. Patientenbefragung: Bei Abschluss bzw. bei vorzeitiger Beendigung der Behandiung findet
eine Patientenbefragung moéglicherweise nach folgendem Ablauf statt: Aushandigung des
Patientenfragebogens (Ausdruck des Bogens Ober OPAL}) zusammen mit einem adressierten
und frankierten Rickumschlag (wird dem teilnehmenden Arzt von der KVB zur Verflgung
gestellt). Oder Aushandigung eines Merkblatts zur Benutzung des Patientenfragebogens
(Ausdruck des Merkbiatts Uber OPAL). Der Patientenfragebogen wird dem Versicherten von
der KVB online zur Verfigung gestellt. Uber den genauen Ablauf der Patientenbefragung

werden sich die Vertragspariner zu gegebener Zeit verstandigen.

4, Entzug der Teilnahmeerlaubnis

Bei Nichterfallung eines Qualitatsbausteins bzw. bei nicht fristgerechter Einreichung der
notwendigen Unterlagen widerruft die KVB die Teilnahmeerlaubnis. Die Teilnahmeerlaubnis wird
mit Datum der Feststellung der Pflichtverletzung seitens der KVB widerrufen.

Sobald der Arzt, dessen Teilnahmeerlaubnis  widerrufen  wurde, wieder alle
Teilnahmevoraussetzungen und Teilnahmeverpflichtungen der Qualitatsmalinahme Allergologie
gegenilber der KVB nachgewiesen hat, ist er zur erneuten Teillnahme an dieser
Qualitatsmafinahme berechtigt. Dies bedarf einer erneuten Einsendung einer Teilnahmeerklarung
durch den Arzt sowie einer erneuten Erteilung der Teilnahmeerlaubnis nach Prufung der

allgemeinen Voraussetzungen.

5. Einverstidndniserkiirung
Mit meiner Unterschrift willige ich ein, dass
a. eine Begehung der von mir genutzten Praxisrdume im Zusammenhang mit dieser
QualitatsmaRnahme durchgefuhrt werden kann.
b. die KVB den an der Qualitatsmalnahme teilnehmenden Kassen regelmallig uber die
Durchfuhrung und Ergebnisse der Quafititsmalinahmen - unter Berlcksichtigung

datenschutzrechtlicher Belange — berichtet.

Hinweis:

Das GUtesiegel "Ausgezeichnete Patientenversorgung” weist Sie gegentiber Patienten als Arzt
aus, der in einem speziellen Leistungsbereich eine besonders hohe Qualitat erbringen wird und
dies entsprechend nachgewiesen hat. Um die Qualitatsaussage des Siegels dauerhaft zu erhalten
und Sie als Teilnehmer fur Patienten entsprechend zu positionieren, ist ein einheitlicher Umgang
mit der Qualitatsmarke erforderlich. Aus diesem Grund verpflichten Sie sich als Teilnehmer an
den QualititsmaBnahmen der "Ausgezeichneten Patientenversorgung”, das Giitesiegel
sowie alle weiteren Werbemittel der "Ausgezeichneten Patientenversorgung” wie Plakate
und Flyer so einzusetzen, dass der klare Bezug zu der konkreten Qualitatsmafnahme, an
der Sie teilnehmen, gegeben ist. Weiterhin setzen Sie die Materialien nur solange ein, wie Sie

an einer der Qualitatsmafinahmen teilnehmen.
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i i¢ﬁ;Vér§ichéré: die: Ri-é;‘h-tig keit meiner ﬁngabeﬁ-indie’ééf Eridarung.

L .z;usétiz_'ii'ch: bei-angesteliten Arzten:

Linterschrift anstellender Arzt / drztlicher Leiter
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Mit Wirkung zum 1. Oktober 2010 wird Anlage neu eingefiigt:

Anlage 6

ICD-Diagnosen Kinder kranker Eltern

Das Leistungsangebot ist auf folgende ICD-Diagnosen beschrankt:

Diagnose: ICD-Code:
HIV / Aids B20 — B24, R75, 221
Bosartige Neubildungen, Lymphome und Leuk&mien C00.0 - C97

Leberrzirrhose

185.0, 185.9, 198.20, 198.21, K70 — K77

Psychotische Stérungen und Persénlichkeitsstérungen

F20.0 - F29, F60 — FB69

Depression F30 — F49
Muskeldystrophie G71.0, G71.2
Multiple Sklercse G35.0 - G37.9
Morbus Parkinson und andere Basalganglienerkrankungen | G10, G20 - G23.9
Epilepsie G40.00 -G41.8
Hirnddem, hypoxischer Hirnschaden G91.0 — G93.90

Schlaganfall und Komplikationen

G09, G46.0 — G46.7, 160 — 164, 167.80 — 16

Mucoviszidose

E84.0 ~E84.9
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