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A		 KOMMISSIONEN		
	 DER	QUALITÄTSSICHERUNG	
 
 
 
 
 

Bereich		 Mitglieder	
Sitzungen	im	Jahr	
2014	gegebenenfalls	
inklusive	Kolloquien

	
Akupunktur  Landesweite Kommission BW

4 ärztliche Mitglieder der KV 
8 stellvertretende Mitglieder der KV 
1 Fachberater 

1 

Apherese  Landesweite Kommission BW
4 ärztliche Mitglieder der KV 
5 stellvertretende Mitglieder der KV 
2 Mitglieder des MDK 

6

Arthroskopie  Landesweite Kommission BW
4 ärztliche Mitglieder der KV 
 
4 regionale Kommissionen 
mit insgesamt 14 ärztlichen Mitgliedern der KV 
2 Mitglieder des MDK für regional u. landesw. 

0
 
 
5 

Diabetes  Landesweite Kommission BW
4 ärztliche Mitglieder 
1 beratendes ärztliches Mitglied für KHK 

3

Dialyse  Landesweite Kommission BW
4 ärztliche Mitglieder der KV 
4 stellvertretende Mitglieder der KV 
2 Mitglieder des MDK 

4

Herzschrittmacher  Landesweite Kommission BW
mit insgesamt 4 örtlichen Mitgliedern 

0 

HIV/Aids  Landesweite Kommission BW
4 ärztliche Mitglieder  

1

Hygiene  Landesweite Kommission BW
6 ärztliche Mitglieder der KV 

2

Invasive Kardiologie  Landesweite Kommission BW
4 ärztliche Mitglieder der KV 

0

Koloskopie  Landesweite Kommission BW
4 ärztliche Mitglieder der KV  
4 regionale Kommissionen 
mit insgesamt 26 ärztlichen Mitgliedern der KV 

0
 
8 
 

Labor  Landesweite Kommission BW
4 ärztliche Mitglieder der KV 
4 regionale Kommissionen 
mit insgesamt 34 ärztlichen Mitgliedern der KV 

1
 

9 
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Bereich		 Mitglieder	
Sitzungen	im	Jahr	
2014	gegebenenfalls	
inklusive	Kolloquien

 

Langzeit‐ EKG  Landesweite Kommission BW
mit insgesamt 4 örtliche Mitglieder der KV 

0

Mammographie  Landesweite Kommission BW
4 ärztliche Mitglieder der KV 
4 regionale Kommissionen 
15 ärztliche Mitglieder der KV 
12 stellvertretende Mitglieder der KV 

0
 
7  

(Ergebnisqualität) 
 

Auswahlkommission 
Mammographie‐Screening 

Landesweite Kommission BW
2 ärztliche Mitglieder der KV 
1 ärztliches Mitglied der AOK BW 
1 ärztliches Mitglied des MDK BW 
2 ärztliche Mitglieder der Verwaltung der KVBW 
1 juristisches Mitglied der Verwaltung der KVBW 

0

Magnetresonanz‐ 
Tomographie 

Landesweite Kommission BW
mit insgesamt 8 ärztlichen Mitgliedern der KV 
1 Mitglied des MDK 

7

Neuropsychologische Therapie  Landesweite Kommission BW
mit insgesamt 7 Mitgliedern (Psychologische Psy‐
chotherapeuten) der KV 

1

Onkologie  Landesweite Kommission BW
6 ärztliche Mitglieder der KV 
1 Mitglied des MDK 

2

Photodynamische Thera‐
pie/Phototherapeutische Keratekto‐
mie 

Landesweite Kommission BW
mit insgesamt 4 ärztlichen Mitgliedern der KV 

Nur Umlaufverfahren (PTK)

Polygraphie/Polysomnographie  Landesweite Kommission BW
4 ärztliche Mitglieder der KV  

0

Qualitätsmanagement  Landesweite Kommission BW
5 ärztliche Mitglieder der KV 
1 Mitglied des MDK 

1
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Bereich		 Mitglieder	
Sitzungen	im	Jahr	
2014	gegebenenfalls	
inklusive	Kolloquien

 
Allgemeine Radiologie/ 
Computertomographie/ 
Strahlentherapie/ 
Osteodensitometrie/ 
Nuklearmedizin 

Landesweite Kommission BW
 
4 regionale Kommissionen 
 
 
 
 
 
Gemeinsame Prüfkommission der KVBW und der 
Ärztlichen Stelle: 
mit insgesamt 46 ärztlichen Mitgliedern der KV 
2 Mitglieder des MDK 
1 Leiter der Ärztlichen Stelle nach RöV 
 
Routine‐ und Stichprobenprüfungen durch Ärztli‐
che Stelle 

0
 

15  
(Strukturqualität) 

 
 
 

 
6 

 (Ergebnisqualität) 
 
 
 
 
 
 

Schmerztherapie  Landesweite Kommission BW
13 ärztliche Mitglieder (darunter  
2 Fachberater) der KV 

2
(Ergebnisqualität) 

Substitution  Landesweite Kommission BW
4 ärztliche Mitglieder der KV 
4 Mitglieder der Krankenkassen 
4 regionale Kommissionen 
mit insgesamt 12 ärztlichen Mitgliedern der KV 
12 Mitgliedern der Krankenkassen 

3
 
 

20 

Ultraschall „Allgemein“  Landesweite Kommission BW
8 ärztliche Mitglieder der KV plus 
4 regionale Kommissionen 
mit insgesamt 184 Mitgliedern/Fachberatern 

0
 

18 

Ultraschall „Säuglingshüfte“ 
(Stichprobenprüfung) 

Landesweite Kommission BW
4 ärztliche Mitglieder der KV plus 
4 regionale Kommissionen 
mit insgesamt 34 Mitgliedern/ 
Fachberatern der KV 

1
 

10 

Vakuumbiopsie der Brust  Landesweite Kommission BW
7 ärztliche Mitglieder der KV 

1

Zytologie  Landesweite Kommission BW
4 ärztliche Mitglieder der KV plus 
2 Mitglieder des MDK 

2

 

Bemerkung: 
In einzelnen Bereichen wurden die Kommissionen nicht im Rahmen von Sitzungen sondern im schriftlichen  
Umlaufverfahren tätig. 
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B	 ARZTSTRUKTUR		
	 (MIT	SCHWERPUNKTBEZEICHNUNGEN)	
 
 
 
 
 

Arztgruppen		
Schwerpunktbezeichnung	

Anzahl	der	an	der	vertragsärztlichen	
Versorgung	teilnehmenden		
						Ärzte/Psychotherapeuten	

 

Allgemeinärzte  5.092 

Praktische Ärzte / Ärzte  380 

Anästhesisten  526 

Augenärzte  721 

Chirurgen  807 
Gefäßchirurgie  110 
Kinderchirurgie  11 
Plastische Chirurgie  18 
Thorax‐ und Kardiovaskularchirurgie  20 
Unfallchirurgie  426 
Visceralchirurgie  112 

Frauenärzte  1.557 
Gynäkologische Endokrinologie und Reproduktions‐
medizin 

33 

Gynäkologische Onkologie  40 
Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin 36 

HNO‐Ärzte  503 
Audiologen/ Phoniatrie/ Phoniatriker und Pädaudiologen 5 

Hautärzte   480 
Humangenetiker  35 

Internisten*  3.171 
Hausärztlich tätige Internisten  1.639 
Fachärztlich tätige Internisten  1.156 
Angiologie  99 
Diabetologie und Endokrinologie  89 
Gastroenterologie  317 
Hämatologie/ internistische Onkologie  209 
Infektiologie Infektions‐ und Tropenmedizin 0 
Kardiologie  434 
Nephrologie  214 
Pneumologie/Lungen‐ und Bronchialheilkunde 136 
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Arztgruppen		
Schwerpunktbezeichnung	

Anzahl	der	an	der	vertragsärztlichen	
Versorgung	teilnehmenden		
							Ärzte/Psychotherapeuten	

 

Kinderärzte  982 
  Kinderhämatologie und ‐onkologie  12 
  Kinderkardiologie  53 
  Kinder‐Pneumologie, Kinder‐Lungen und 
  Bronchialheilkunde 

1 

  Kindernephrologie  0 
  Kinderneuropsychiatrie 0 
  Kinderrheumatologie  0 
  Neonatologie  121 
  Neuropädiatrie  74 

Kinder‐ und Jugendpsychiater  120 

Laborärzte  161 

  Mikrobiologie  0 

Mund‐Kiefer‐Gesichtschirurgen  156 

Nervenärzte / Neurologen / Psychiater  612 

Neurochirurgen  99 

Nuklearmediziner  100 

Orthopäden  861 
  Rheumatologie  69 

Pathologen  128 

Physikalische und Rehabilitative Mediziner 64 
  Ärztliche Psychotherapeuten  1.081 
  Ärzte für Psychosomatik und Psychotherapie 559 

Psychologische Psychotherapeuten  2.684 
  Kinder‐ und Jugendlichenpsychotherapeuten 691 
  Psychologische Psychotherapeuten  1.993 

Radiologen / diagnostische Radiologen  473 

  Kinderradiologie  12 
  Neuroradiologie  39 
  Strahlentherapie  6 

Strahlentherapeuten  115 

Transfusionsmedizinier  24 

Urologen  384 

Summe 29.859 
 

Bemerkung:  
* Seit dem 31.12.2013 werden Lungenärzte nicht mehr als separate Arztgruppe ausgewiesen, sondern der  
Arztgruppe der Internisten zugewiesen. 

Quelle: Bundesarztregister der KBV, Stand 31.12.2014 
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C	 GENEHMIGUNGSBEREICHE	VON	A	–	Z	

 
 
 
 
 

	
C.1	AD(H)S	
 
Der  am  1.  April  2009  in  Kraft  ŕetretene  Vertraŕ  
nach  Paraŕraph  73c  SGB  V  zwischen  der  Kassen‐
ärztlichen Bundesvereiniŕunŕ, der Kassenärztlichen 
Vereiniŕunŕ  Baden‐Württemberŕ,  der  DAK  Ge‐
sundheit,  der  GWQ‐ServicePlus  AG  und  der  BKK‐
Vertraŕsarbeits‐ŕemeinschaft  Baden‐Württemberŕ 
leŕt  besonderes  Gewicht  auf  einen  qualitäts‐
ŕesicherten  Ablauf  der  diaŕnostischen  und  diffe‐
rentialdiaŕnostischen  Untersuchunŕen  der  Auf‐

merksamkeits‐Defizit‐(Hyperaktivitäts)‐Störunŕ  bei 
Kindern und Juŕendlichen zwischen dem 4. und 18. 
Lebensjahr.  Der  Vertraŕ  fördert  die  koordinierte 
Behandlunŕ  und  stellt  durch  fachüberŕreifende 
Zusammenarbeit  der  behandelnden  Ärzte  und 
Psychotherapeuten  in  reŕionalen,  interdisziplinä‐
ren  ADHS‐Teams  bei  ŕesicherter  Diaŕnose  eine 
leitlinienorientierte Therapie  sicher. Die beŕleiten‐
de Evaluation wurde  von der Universität Marburŕ 
durchŕeführt.

. 

	
Vertrag	zur	qualitätsgesicherten	Versorgung	von	Kindern	und	Jugendlichen	mit	
AD(H)S /	ADS	(Aufmerksamkeits‐Defizit‐(Hyperaktivitäts)‐Störung),	
Rechtsgrundlage:	§	73c	SG	B	V,	Gültigkeit:	01.04.2009	

 

Genehmigungen,	Stand		 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte/Psychotherapeuten mit Ge‐
nehmigung 

221  212 

Anzahl beschiedene Anträge   9  1 

 davon Anzahl Genehmigungen   9 1 

 davon Anzahl Ablehnungen   0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe/Beendigung der Abrech‐
nungsgenehmigung 

0  0 

 
Fortbildungsverpflichtung	§	7	(4)	

 

Anzahl Ärzte/Psychotherapeuten, welche die 
Nachweise nach § 7 (4) erbracht haben 

nicht geprüft*  nicht geprüft* 

 
Frequenzregelung:	Nachweis	zur	Zahl	der	betreuten	Patienten	

 

Anzahl Ärzte/Psychotherapeuten, welche die 
geforderte Patientenzahl nachweisen konn‐
ten 

nicht geprüft*  nicht geprüft* 

 

Bemerkung: 
* Prüfung nach Beschluss des Vertragsausschusses ausgesetzt 
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C.2	Akupunktur 
 
Nach  der  erfolgreichen  Beendigung  der Modell‐
versuche  zur  Akupunktur  wurde  zum  1.  Januar 
2007 die Erbringung von Leistungen der Körpera‐
kupunktur mit Nadeln ohne elektrische Stimulati‐
on  (Akupunktur) als genehmigungspflichtige  Leis‐
tung  in die  vertragsärztliche Versorgung mit  auf‐
genommen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Darüber  hinaus müssen  die  an  der  Akupunktur‐
vereinbarung  teilnehmenden  Ärzte  mindestens 
viermal  im  Jahr  an  Fallkonferenzen  beziehungs‐
weise  Qualitätszirkeln  zum  Thema  „chronische 
Schmerzen“  teilnehmen. Dies dient dem  stetigen 
Erfahrungsaustausch  zwischen  den  akupunktie‐
renden Ärzten,  um  die  bestmögliche Versorgung 
ihrer Patienten zu gewährleisten.  
 
Die Leistungen der Akupunktur können nur von  
Fachärzten für Allgemeinmedizin, Fachärzten  
für Innere und Allgemeinmedizin, praktischen  
Ärzten, Fachärzten für Kinder‐ und Jugend‐ 

medizin, Fachärzten für Kinderchirurgie, Fach‐ 
ärzten  für  Innere Medizin,  Fachärzten  für  Chirurgie, 
Fachärzten  für Orthopädie beziehungsweise Fachärz‐
ten  für  Orthopädie  und  Unfallchirurgie,  Fachärzten 
für  Neurologie,  Fachärzten  für  Nervenheilkunde, 
Fachärzten  für  Neurologie  und  Psychiatrie,  Fachärz‐
ten  für Neurochirurgie,  Fachärzten  für Anästhesiolo‐
gie sowie Fachärzten für Physikalische und Rehabilita‐
tive Medizin  als  vertragsärztliche  Leistungen  gegen‐
über  der  Kassenärztlichen  Vereinigung  abgerechnet 
werden. 
 
Der behandelnde Arzt  erhebt bereits  vor der  ersten 
Akupunkturbehandlung  eine  schmerzbezogene 
Anamnese  (Krankheitsvorgeschichte)  und  prüft,  ob 
eine  Akupunktur  die  richtige  Behandlungsmethode 
ist. Anschließend erstellt er einen auf den Patienten 
zugeschnittenen Therapieplan. 
 
Die Akupunktur erfolgt mit jeweils bis zu zehn Sitzun‐
gen  innerhalb  von  sechs  Wochen.  In  begründeten 
Ausnahmefällen,  zum  Beispiel  bei  extrem  starken 
Schmerzen, können bis zu 15 Sitzungen innerhalb von 
zwölf Wochen erfolgen. 
 
Die Durchführung der Akupunktur  erfolgt  in  separa‐
ten Räumen und in abgetrennten Behandlungseinhei‐
ten. 
 

   

Als Voraussetzung zum Erhalt einer Genehmigung z
Ausführung und Abrechnung von Leistungen der  
Akupunktur müssen interessierte Ärzte folgende 
Qualifikationsnachweise vorweisen können: 
 
 Kenntnisse der allgemeinen Grundlagen der 

Akupunktur, belegt durch die erfolgreiche 
Teilnahme an einer Zusatz‐Weiterbildung 
Akupunktur nach den Vorgaben der  
Weiterbildungsordnung 

 Kenntnisse in der psychosomatischen  
Grundversorgung sowie Teilnahme an einem 
von der Ärztekammer anerkannten interdiszi‐
plinaren Kurs über Schmerztherapie. 

Für gesetzlich Krankenversicherte können Akupunk‐
turleistungen nur für folgende Indikationen durchge‐
führt werden: 
 
 chronische Schmerzen der Lendenwirbelsäule 
     chronische Schmerzen in mindestens einem 

Kniegelenk durch Gonarthrose 
     Die chronischen Schmerzen müssen seit mindes‐

tens sechs Monaten bestehen. 
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Qualitätssicherungsvereinbarung	zur	Akupunktur	bei	chronisch	schmerzkran‐
ken	Patienten	(Qualitätssicherungsvereinbarung	Akupunktur),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.01.2007	

 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  1.638  1.668 

Anzahl beschiedene Anträge   44  50 

 davon Anzahl Genehmigungen   44  50 

 davon Anzahl Ablehnungen   0  0 

Anzahl Kolloquien (§ 7 Abs. 5)  0  0 

Anzahl Praxisbegehungen (§ 7 Abs. 4)  0  0 

 
 
 
Anzahl Widerrufe von Abrechnungs 
genehmigungen 

aus sonstigen 
Gründen 

wegen Mängeln in 
der Dokumenta‐
tionsprüfung 

gemäß § 6 Abs. 6 

aus sonstigen 
Gründen 

wegen Mängeln in 
der Dokumenta‐
tionsprüfung  

gemäß § 6 Abs. 6 

10  0  9*  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrech‐
nungsgenehmigungen 

12  7 

 

Bemerkung: 
* Widerruf der Genehmigungen wegen Nichterfüllung der Qualitätszirkelnachweise gemäß § 5 Abs. 1 PKt6 

 
Dokumentationsprüfungen	§	6	–	
Prüfprozess	 2014	 2013	

 

Anzahl abrechnende Ärzte (III. Quartal)  1.426  1.488 

Anzahl insgesamt geprüfter Ärzte gemäß § 6 
Abs. 2 

Ärzte bei de‐
nen ausschließ‐
lich normale 
Fälle geprüft 
wurden 

Ärzte bei de‐
nen normale 
Fälle und Aus‐
nahmefälle 

geprüft wurden

Ärzte bei 
denen aus‐
schließlich 

normale Fälle 
geprüft wur‐

den 

Ärzte bei de‐
nen normale 
Fälle und Aus‐
nahmefälle 

geprüft wurden

10  51  18  57 

 davon bestanden  9  50  14  45 

 davon nicht bestanden  1 1 3  10

Anzahl insgesamt Wiederholungsprüfungen 
gemäß  
§ 6 Abs. 6 
 davon ohne Beanstandungen 

2  3  1  2 

2  3  1  2 

 davon mit Beanstandungen  0  0  0  0 

Anzahl Kolloquien insgesamt gemäß  
§ 6 Abs. 6 

0  0  0  0 
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Dokumentationsprüfungen	§	6	–	Mängelanalyse	
 

Anzahl geprüfter Dokumentationen 
normale Fälle  Ausnahmefälle  normale Fälle  Ausnahmefälle 

743  417  757  423 

Anzahl unvollständige oder nicht nachvoll‐
ziehbare Dokumentationen 

normale Fälle  Ausnahmefälle  normale Fälle  Ausnahmefälle 

23  18  68  49 

 davon unvollständig i. S. v. § 5 Abs. 1 Nr. 3 
bis 5 

0  0  1  2 

 davon nicht nachvollziehbar / nicht nach‐
vollziehbar begründet 

0  0  10  3 

 davon unvollständig i. S. v. § 5 Abs. 1 Nr. 3 
bis 5 und nicht nachvollziehbar / nicht 
nachvollziehbar begründet 

23  18  57  44 

 
Fortbildungsverpflichtung	§	5	Abs.	2	

 

Anzahl Ärzte, die Unterlagen zur Fortbil‐
dungsverpflichtung gemäß  
§ 5 Abs. 2 vorgelegt haben  

1.373  1.496 
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C.3	Ambulantes	Operieren	
 

Zum 1. Dezember 2011  ist die  „Vereinbarung    von 
Qualitätssicherungsmaßnahmen  nach  Paragraph 
135 Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren“ (Qua‐
litätssicherungsvereinbarung ambulantes Operieren) 
in  Kraft  getreten.  Die  Vereinbarung    übernimmt 
inhaltsgleich die Anforderungen an die Strukturqua‐
lität  aus  der  bis  dahin  bestehenden  dreiseitigen 
Vereinbarung Qualitätssicherungsvereinbarung vom 
1. Oktober 2006. 
Ambulante  Operationen  oder  Eingriffe  sind  grund‐
sätzlich  nach  Facharztstandard  zu  erbringen.  Zur 
Durchführung  bestimmter  Operationen  bedarf  es 
einer zusätzlichen Weiterbildung, die durch entspre‐
chende  Zeugnisse/Bescheinigungen  nachzuweisen 
ist.  Die  Eingriffe  gliedern  sich  nach  Ausmaß  und 
Gefährdungsgrad gemäß den Empfehlungen  

des Robert Koch‐Institutes in  
 
 Operationen   
 kleinere invasive Eingriffe  
 invasive  Untersuchungen,  vergleichbare  Maß‐

nahmen und Behandlungen  
 Endoskopien 
 Laserbehandlungen 

 
Durch diese  Einteilung  in  fünf Kategorien ergeben  sich 
nach  der  Qualitätssicherungsvereinbarung  ambulantes 
Operieren  unterschiedliche  Anforderungen  an  den Ort 
der Leistungserbringung. Im  Antragsformular  ist detail‐
liert  zu bestätigen, dass die organisatorischen, hygieni‐
schen,  räumlichen  und  apparativ‐technischen  Voraus‐
setzungen an  jedem Ort der Leistungserbringung gege‐
ben sind. 

	
Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zum	ambulanten	Operieren	
(Qualitätssicherungsvereinbarung	ambulantes	Operieren),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.12.2011	

 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung*  4.483  4.717 

Anzahl beschiedene Anträge   402  353 

 davon Anzahl Genehmigungen  394  351 

 davon Anzahl Ablehnungen  8  2 

Anzahl Praxisbegehungen (§ 7 Abs. 4)  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0  0 

Anzahl Kolloquien (§ 7 Abs. 5)  0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrech‐
nungsgenehmigungen 

Keine Angaben möglich  Keine Angaben möglich 

 

Bemerkung: 
* Einschließlich Erklärungen zur Teilnahme nach Paragraph 115 b SGB V 
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C.4	Apheresen	als	extrakorporales		
	 Hämotherapieverfahren 
 
Die  Ausführung  und  Abrechnung  von  Apheresen  ist 
genehmigungspflichtig und  erst nach  Erteilung  einer 
Genehmigung zu den Blutreinigungsverfahren  (Dialy‐
se) möglich. 
Rechtsgrundlage  ist  die  Richtlinie  Methoden 
vertragsärztliche  Versorgung,  Anlage  I  Nr.  1: 
Ambulante  Durchführung  der  Apheresen  als 
extrakorporales  Hämotherapieverfahren.  Die  Fach‐
kommission prüft auf dieser Grundlage für jeden 

Patienten  individuell, ob die  Indikation für eine Thera‐
pie  oder  eine  Therapieverlängerung  gegeben  ist.  Für 
die in der Richtlinie genannten Krankheitsbilder stehen 
in  der  vertragsärztlichen  Versorgung  in  der  Regel 
hochwirksame medikamentöse Standard‐Therapien zur 
Verfügung,  so  dass  Apheresebehandlungen  nur  in 
Ausnahmefällen als „ultima ratio“ bei therapierefraktä‐
ren Verläufen eingesetzt werden sollen. Wichtig: Nach 
Prüfung der  Indikation durch die Kommission muss  in 
jedem Fall der Leistungsbescheid des zuständigen Kos‐
tenträgers  abgewartet werden. 

	
Richtlinie	Methoden	vertragsärztliche	Versorgung,	Anlage	I	Nr.	1:	Ambulante	Durch‐
führung	der	Apheresen	als	extrakorporales	Hämotherapieverfahren,		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	1	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.01.1991,	zuletzt	geändert	
zum	03.10.2014		
	

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigungen  129  123 

Anzahl beschiedene Anträge   12  15 

 davon Anzahl Genehmigungen  12  15 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0  0 

 
LDL‐Apherese	bei	familiärer	Hypercholesterinämie	in	homozygoter	Ausprägung	
Stand	 2014	 2013	

 

Anzahl Erstanträge  0 1 
 davon angenommen 0 1 
 davon abgelehnt  0 0 

Anzahl Folgeanträge  8 7 

 davon angenommen 8 7 
 davon abgelehnt  0 0 
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LDL‐Apherese	bei	schwerer	Hypercholesterinämie,	bei	denen	grundsätzlich	mit	
einer	über	zwölf	Monate	dokumentierten	maximalen	diätetischen	und	medikamen‐
tösen	Therapie	das	LDL‐Cholesterin	nicht	ausreichend	gesenkt	werden	kann	
Stand	 2014	 2013	

 

Anzahl Erstanträge  12 5 
 davon angenommen 7 3 
 davon abgelehnt  5 2 

Anzahl Folgeanträge  58 63 
 davon angenommen 58 63 
 davon abgelehnt  0 0 

 
LDL‐Apherese	bei	isolierter	Lp(a)‐Erhöhung	
Stand	 2014	 2013	

 

Anzahl Erstanträge  6 2 
 davon angenommen 3 1 
 davon abgelehnt  3 1 

Anzahl Folgeanträge  11 13 
 davon angenommen 11 13 
 davon abgelehnt  0 0 

 
Immunapherese	bei	aktiver	rheumatoider	Arthritis	
Stand	 2014	 2013	

 

Anzahl Erstanträge  0 0 

Anzahl Folgeanträge  0 0 
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C.5	Arthroskopie	
 
Die  Ausführung  und  Abrechnung  von  arthroskopi‐
schen Leistungen im Rahmen der vertragsärztlichen 
Versorgung  ist  an  eine  Genehmigung  der  Kassen‐
ärztlichen Vereinigung Baden‐Württemberg gebun‐
den.  Grundlage  für  die  Genehmigungserteilung  ist 
die Arthroskopie‐Vereinbarung sowie zusätzlich die 
Vereinbarung  von  Qualitätssicherungsmaßnahmen 
zum ambulanten Operieren. Neben den dort gefor‐
derten Nachweisen muss der Arzt über eine beson‐
dere 

fachliche Weiterbildung verfügen. 
Die  Richtlinie  des  Gemeinsamen  Bundesausschusses 
über  Kriterien  zur  Qualitätsbeurteilung  arthroskopi‐
scher Operationen  nach  Paragraph  136 Abs.  2  SGB  V 
(Qualitätsbeurteilungs‐Richtlinie  Arthroskopie)  enthält 
bundesweit einheitliche Beurteilungskriterien  für arth‐
roskopische Eingriffe am Knie‐ und Schultergelenk. Auf 
der  Basis  dieser  Kriterien  werden  stichprobenartige 
Überprüfungen  der  schriftlichen  und  bildlichen  Doku‐
mentationen  arthroskopischer  Operationen  durchge‐
führt. 

 

	
Vereinbarung	von	Qualifikationsvoraussetzungen	zur	Ausführung	und	Abrechnung	
arthroskopischer	Leistungen	(Arthroskopie‐Vereinbarung),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.10.1994,	zuletzt	geändert	
(rein	redaktionelle	Änderungen)	zum	01.01.2015		
 
Richtlinie	über	Kriterien	zur	Qualitätsbeurteilung	arthroskopischer	Operationen	
(Qualitätsbeurteilungs‐Richtlinie	Arthroskopie),		
Rechtsgrundlage	§	136	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	03.03.2010		
 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigungen  596  576 

Anzahl beschiedene Anträge   63  54 

 davon Anzahl Genehmigungen   63  54 

 davon Anzahl Ablehnungen   0  0 

Anzahl Kolloquien (§ 8)  0  0 

Anzahl Praxisbegehungen (§ 6 Abs. 3)  0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen  0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsgeneh‐
migungen 

Keine Angaben möglich  Keine Angaben möglich 
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Stichprobenprüfungen	§	136	Abs.	2	SGB	V	 2014	 2013	
 

Anzahl abrechnender Ärzte (III. Quartal)  387  402 

Anzahl geprüfter Ärzte  54  47 

Routineprüfungen gemäß § 4 Abs. 2  44  27 

Kriterienbezogene Prüfung gemäß  
§ 4 Abs. 3 

10  20 

Begründungen: 
falls die Anzahl der einer Stichprobenprüfung gemäß § 4 
Abs. 2 (Routineprüfungen) unterzogenen Ärzte unter 4 % 
der abrechnenden Ärzte lag 
falls die Anzahl der zwölf zu prüfenden Dokumentationen 
unterschritten wurde 
sonstige Kommentare 

entfällt  entfällt 

Prüfergebnisse zur Anzahl geprüfter Ärzte gemäß  
§ 6, unterschieden nach: 

Prüfungen 
gemäß § 4 
Abs. 2:  

Prüfungen 
gemäß § 4 
Abs. 3: 

Prüfungen 
gemäß § 4 
Abs. 2:  

Prüfungen 
gemäß § 4 
Abs. 3: 

keine Beanstandungen  15  1  7  5 

geringe Beanstandungen  10  2  2  2 

erhebliche Beanstandungen  3  4  1  1 

schwerwiegende Beanstandungen  16  3  17  12 

Gesamtanzahl Ärzte, denen eine schriftliche Empfehlung 
/ Verpflichtung zur Beseitigung von Mängeln erteilt wur‐
de gemäß § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 2, Nr. 3a und Nr. 4a 

37  35 

Gesamtanzahl Ärzte, die zu einem Beratungsgespräch
eingeladen / aufgefordert wurden gemäß § 6 Abs. 3 Satz 
2 Nr. 2, Nr. 3a und Nr. 4a 

1  0 

Gesamtanzahl Ärzte, bei denen eine Nichtvergütung 
oder Rückforderung bereits geleisteter Vergütungen 
erfolgte (auch: veranlasst wurde) gemäß § 5 Abs. 2 Satz 3 
und Abs. 3 Satz 3 sowie § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3b und Nr. 
4b 

27  27 

Kolloquien  
gemäß § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3c  
und Nr. 4c 

0  0 

Anzahl der Genehmigungswiderrufe 
gemäß § 5 Abs. 3 Satz 3 sowie § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3c 
Satz 4 und Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 4e sowie § 8 Abs. 2 Satz 2 
und Abs. 6 Satz 1 

0  1 

Anzahl der mit Auflagen versehenen Genehmigungen 
gemäß § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3c Satz 6 und Nr. 4c 2. Hs. 

0  0 

Anzahl Ärzte, bei denen eine Praxisbegehung stattgefun‐
den hat gemäß § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3d und Nr. 4d, § 7 
Abs. 9 sowie § 8 

0  0 
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C.6	Balneophototherapie	
 
Leistungen  der  Balneophototherapie  können  bei 
mittelschwerer  bis  schwerer  Psoriasis  vulgaris  ver‐
ordnet werden.  Bei  der  Balneophototherapie  baden 
die  Patienten  circa  20 Minuten  in warmem Wasser, 
das  primär  Salzlösungen  enthält.  Dabei  werden  sie 
entweder gleichzeitig oder unmittelbar anschließend 
mit  künstlichem  UV‐Licht  bestrahlt.  Die  Behandlun‐
gen finden mehrmals pro Woche statt und erstrecken 
sich über mehrere Wochen. 
 
Der  Gemeinsame  Bundesausschuss  (G‐BA)  erkannte 
Anfang 2008 die Balneophototherapie als Leistung im 
Rahmen  der  vertragsärztlichen  Versorgung  an.  Ein‐
zelheiten zu den  fachlichen, apparativen, räumlichen 
und organisatorischen Anforderungen wurden  in der 
zum 1. Oktober 2010  in Kraft getretenen „Vereinba‐
rung von Qualitätssicherungsmaßnahmen nach Para‐
graph  135  Abs.  2  SGB  V  zur  Balneophototherapie“ 
(Qualitätssicherungsvereinbarung  Balneophotothera‐
pie) geregelt. 
Die  Leistung  kann  durch  niedergelassene  und  er‐
mächtigte Fachärzte für Haut‐ und Geschlechtskrank‐
heiten erbracht werden. 

Voraussetzung  ist eine Genehmigung der   Kassenärztli‐
chen  Vereinigung  Baden‐Württemberg.  Hierfür  sind 
fachliche,  apparative,  organisatorische  und  räumliche 
Voraussetzungen nachzuweisen: 

 
 Fachlich: Nachweis über die selbstständige Indika‐

tionsstellung  und  Durchführung  (gegebenenfalls 
unter  Anleitung)  von mindestens  20  abgeschlos‐
senen balneophototherapeutischen Behandlungs‐
zyklen, davon mindestens  fünf  zur Photosolethe‐
rapie  und  mindestens  fünf  zur  Bade‐PUVA‐
Therapie, Nachweis von Kenntnissen über die Be‐
handlung von akuten Nebenwirkungen der Thera‐
pie 

 Apparativ:  Gerät(e)  für  Ganzkörper‐
Rundumbestrahlung 

 Organisatorisch:  unter  anderem  ein  aktueller 
Wartungsnachweis  für  das  Bestrahlungsgerät  so‐
wie ein aktueller Nachweis über die Leuchtmittel‐
überprüfung, Einweisung des Personals 

 Räumlich: unter anderem freie Zugänglichkeit der 
Wanne  an mindestens  zwei  Seiten,  Patientendu‐
sche  in unmittelbarer Nähe, Lüftungsmöglichkeit.

 
 

Qualitätssicherungsvereinbarung	zur	Balneophototherapie,		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.10.2010	

 
Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	

 

Anzahl Ärzte mit Genehmigungen  91  87 

Anzahl beschiedene Anträge   8  15 

 davon Anzahl Genehmigungen   8  15 

 davon Anzahl Ablehnungen   0  0 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  0  0 

Anzahl Praxisbegehungen (§ 9 Abs. 5)  0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgeneh‐
migungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrech‐
nungsgenehmigungen 

0  0 
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Wartungsnachweise	§	8	
 

Anzahl abrechnender Ärzte(III. Quartal)  81  81 

Anzahl geprüfter Ärzte (§ 8 Abs. 2)   18  17 

 davon Nachweise erbracht  16  16 

 davon Nachweise innerhalb 3 Monaten 
nicht erbracht 

2  1 

Anzahl nochmaliger Aufforderungen  
(§ 8 Abs. 3) 

2  1 

 davon Nachweise erbracht  2  1 

 davon Nachweise innerhalb 1 Monat 
nicht erbracht 

0  0 

	
 
 

 
 

C.7	Blutreinigungsverfahren	/		
	 Dialyse	

 
Die  Ausführung  und  Abrechnung  von  Leistungen  der 
Dialyse  ist  genehmigungspflichtig.  Grundlage  ist  die 
Qualitätssicherungsvereinbarung  zu  den  Blutreini‐
gungsverfahren  (Paragraph 135 Abs. 2  SGB V  in Ver‐
bindung mit Anlage 9.1 des Bundesmantelvertrages). 
Für  die  Erteilung  des  erforderlichen  Versorgungsauf‐
trages  sind  fachliche und organisatorische Vorausset‐
zungen zu erfüllen.  

Ärzte, die  eine Genehmigung  für Dialyseleistungen  ha‐
ben,  sind  verpflichtet,  sich  an  einrichtungsübergreifen‐
den Maßnahmen  der Qualitätssicherung  zu  beteiligen. 
Hierzu hat der Arzt die erforderlichen Daten aller Patien‐
ten elektronisch zu dokumentieren und an die zuständi‐
ge  Stelle  zu übermitteln. Die pseudonymisierten Daten 
werden  von  der  QS‐Dialyse‐Kommission  geprüft.  Aus‐
wahl,  Umfang  und  Verfahren  der  Stichprobenprüfung 
regelt die Qualitätssicherungsrichtlinie Dialyse. 

 

. 

Vereinbarung	zur	Ausführung	und	Abrechnung	von	Blutreinigungsverfahren	
(Qualitätssicherungsvereinbarung	zu	den	Blutreinigungsverfahren),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.10.1997,	zuletzt	
geändert	zum	01.04.2014	
	
Versorgung	chronisch	niereninsuffizienter	Patienten,	Rechtsgrundlage:	Anlage	
9.1	BMV,	Gültigkeit:	seit	01.07.2009,	zuletzt	geändert	01.01.2014	
	
Richtlinie	zur	Sicherung	der	Qualität	von	Dialyse‐Behandlungen	
(Qualitätssicherungs‐Richtlinie	Dialyse),		
Rechtsgrundlage:	§§	136	und	137	Abs.	1	Nr.	1	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	24.06.2006,	
zuletzt	geändert	zum	01.01.2014	
 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigungen  235  227 

Anzahl beschiedene Anträge   29  23 

 davon Anzahl Genehmigungen  29  23 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  0  0 

Anzahl Praxisbegehungen (§ 7 Abs. 3)  0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgeneh‐
migungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrech‐
nungsgenehmigungen 

0  0 
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Patienten	
 

Anzahl Patienten  9.747  10.092 

 
Tätigkeitsbericht	der	Qualitätssicherungskommissionen	§	7	Abs.	3	Satz	1	Qualitäts‐
sicherungs‐Richtlinie	Dialyse,	Berichtszeitraum	1.1.	–	31.12.2014	
Stand	 2014	 2013	

 

Anzahl der Einrichtungen, die an der daten‐
gestützten Qualitätssicherung teilnehmen 
gemäß § 2 Abs. 1 

I/2014
II/201
4 

III/201
4 

IV/201
4 

I/2014 
II/201
4 

III/201
4 

IV/201
4 

78  78  78  77  78  78  78  78 

Anzahl der Kommissionssitzungen gemäß 
§ 7 Abs. 4 

4  4 

Zusammensetzung der Kommissionen (ärzt‐
lich, nichtärztlich KV‐, KK‐Vertreter, andere)  

4 ärztliche Mitglieder der KV
4 stellvertretende Mitglieder der 

KV 
2 Mitglieder des MDK 

4 ärztliche Mitglieder der KV 
2 Mitglieder des MDK 

Anzahl Stichprobenprüfungen gemäß  
§ 8 Abs. 1 

41  15 

 davon ohne Beanstandungen   41  15 

 davon mit Beanstandungen   0  0 

 
Maßnahmen,	auch	aufgrund	der	Stichprobenprüfungen	nach	§	8	Abs.	1:	
Stand	 2014	 2013	

 

Anzahl der Aufforderungen zur Beseitigung 
von Mängeln gemäß  
§ 10 Abs. 1 S. 1 

0  0 

Anzahl der durchgeführten Beratungs‐
gespräche gemäß § 10 Abs. 1 S. 2 

0  0 

Anzahl der Genehmigungen, die mit Aufla‐
gen versehen wurden gemäß 
§ 10 Abs. 2 S. 2 

0  0 

Anzahl der widerrufenen Genehmigungen 
gemäß § 10 Abs. 2 S. 2 

0  0 
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C.8	DMP	
 
Das Disease‐Management‐Programm (DMP)  ist ein Orga‐
nisationsansatz  von medizinischer  Versorgung,  bei  dem 
die Behandlungs‐ und Betreuungsprozesse von Patienten 
über den gesamten Verlauf einer (chronischen) Krankheit 
und über die Grenzen der einzelnen  

Leistungserbringer  hinweg  koordiniert  und  auf  der 
Grundlage medizinischer Evidenz optimiert werden. 
Ziel  ist  dabei,  die  Behandlung  der  Erkrankung  zu 
verbessern  und  die  durch  die  Krankheit  bedingten 
Beeinträchtigungen  und  Folgeerkrankungen  zu  re‐
duzieren. 

 
Diabetes	mellitus	Typ	1 

 

Vertragsdaten 

Vertrag (Verträge) der KV (mit Landesverbänden)  AOK, Knappschaft, BKK; IKK; VdeK (und SVLFG) 
 

Ärzte, Stand  31.12.2014  31.12.2013 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung zur Teilnahme am 
Programm 

236  233 

 darunter Teilnahme als diabetologisch qualifizier‐
ter Arzt 

213  210 

 darunter Teilnahme als diabetologisch qualifizier‐
ter Pädiater 

36  33 

 darunter Teilnahme als koordinierender Hausarzt 
(in Kooperation mit diabetologisch qualifiziertem 
Arzt) 

0  0 

 

Patienten Stand  Dezember 2014  Dezember 2013 

Anzahl eingeschriebener Patienten (nach KM 6/2‐
Statistik – gesetzliche Krankenversicherung: Versi‐
cherte, Mehrfachzuordnung) 

15.756  14.501 

 
Diabetes	mellitus	Typ	2	

 

Vertragsdaten 

Vertrag (Verträge) der KV (mit Landesverbänden)  AOK, Knappschaft, BKK; IKK; VdeK (und SVLFG) 
 

Ärzte, Stand  31.12.2014  31.12.2013 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung zur Teilnahme am 
Programm 

6.562  6.564 

 darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 6.521  6.524 

 darunter Teilnahme als diabetologisch qualifizier‐
ter Facharzt bzw. diabetologische Schwerpunkt‐
praxis 

604  614 

 

Patienten Stand  Dezember 2014  Dezember 2013 

Anzahl eingeschriebener Patienten (nach KM 6/2‐
Statistik – gesetzliche Krankenversicherung: Versi‐
cherte, Mehrfachzuordnung) 

455.816  437.482 
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Brustkrebs 

 

Vertragsdaten 

Vertrag (Verträge) der KV (mit Landesverbänden)  AOK, Knappschaft, BKK; IKK; VdeK (und SVLFG) 
 

Ärzte, Stand  31.12.2014  31.12.2013 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung zur Teilnahme am 
Programm 

816  824 

 darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 816  824 
 

Patienten Stand  Dezember 2014  Dezember 2013 

Anzahl eingeschriebener Patienten (nach KM 6/2‐
Statistik – gesetzliche Krankenversicherung: Versi‐
cherte, Mehrfachzuordnung) 

8.173  8.677 

 
Koronare	Herzerkrankung 

 

Vertragsdaten 

Vertrag (Verträge) der KV (mit Landesverbänden)  AOK, Knappschaft, BKK; IKK; VdeK (und SVLFG) 
 

Ärzte, Stand  31.12.2014  31.12.2013 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung zur Teilnahme am 
Programm 

6.253  6.202 

 darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 6.127  6.079 

 darunter Teilnahme als kardiologisch qualifizier‐
ter Facharzt 

295  276 

 darunter Teilnahme als kardiologisch qualifizier‐
ter Facharzt mit Berechtigung „Invasive Kardiolo‐
gie“ (diagnostisch oder therapeutisch) 

81  79 

 

Patienten Stand  Dezember 2014  Dezember 2013 

Anzahl eingeschriebener Patienten (nach KM 6/2‐
Statistik – gesetzliche Krankenversicherung: Versi‐
cherte, Mehrfachzuordnung) 

187.072  173.274 
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Asthma	bronchiale 
 

Vertragsdaten 

Vertrag (Verträge) der KV (mit Landesverbänden)  AOK, Knappschaft, BKK; IKK; VdeK (und SVLFG) 
 

Ärzte Stand  31.12.2014  31.12.2013 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung zur Teilnahme am 
Programm 

6.271  6.146 

 darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 6.253  6.040 

 darunter Teilnahme als pneumologisch qualifi‐
zierter Facharzt (auch Kinderarzt mit Zusatzwei‐
terbildung) 

243  221 

 

Patienten Stand  Dezember 2014  Dezember 2013 

Anzahl eingeschriebener Patienten (nach KM 6/2‐
Statistik – gesetzliche Krankenversicherung: Versi‐
cherte, Mehrfachzuordnung) 

81.127  76.631 

 
Chronisch	obstruktive	Lungenerkrankung	(COPD) 

 

Vertragsdaten 

Vertrag (Verträge) der KV (mit Landesverbänden)  AOK, Knappschaft, BKK; IKK; VdeK (und SVLFG) 
 

Ärzte, Stand  31.12.2014  31.12.2013 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung zur Teilnahme am 
Programm 

5.781  5.706 

 darunter Teilnahme als koordinierender Arzt 5.776  5.607 

 darunter Teilnahme als pneumologisch qualifi‐
zierter Facharzt (auch Kinderarzt mit Zusatzwei‐
terbildung) 

117  106 

 

Patienten Stand  Dezember 2014  Dezember 2013 

Anzahl eingeschriebener Patienten (nach KM 6/2‐
Statistik – gesetzliche Krankenversicherung: Versi‐
cherte, Mehrfachzuordnung) 

68.604  63.503 
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C.9	 Erweitertes	Neugeborenen‐	
Screening 

Das Neugeborenen‐Screening  dient  der  Früherken‐
nung  von  angeborenen  Stoffwechseldefekten  und 
endokrinen  Störungen  bei  Neugeborenen,  die  die 
körperliche  und  geistige  Entwicklung  des  Kindes  in 
nicht  geringfügigem  Maße  gefährden.  Durch  das 
Screening soll eine unverzügliche Therapieeinleitung 
im Krankheitsfall ermöglicht werden. Der Erfolg die‐
ses  Screenings  ist  insbesondere  abhängig  von  der 
Zuverlässigkeit  der  Befundergebnisse  und  der 
Schnelligkeit, mit  der  in  Verdachtsfällen  die  Abklä‐

rungsdiagnostik  durchgeführt  und  therapeutische 
Maßnahmen eingeleitet werden. Aus diesem Grund 
sind  in  der  Kinderrichtlinie  detaillierte  Qualitätssi‐
cherungsmaßnahmen  vorgegeben,  deren  Umset‐
zung  die  Kassenärztlichen  Vereinigungen  gewähr‐
leisten. Diese Ergebnisse werden an den G‐BA wei‐
terleitet. 
 
Der Qualitätsbericht  der Universität Heidelberg  für 
das Berichtsjahr 2014  lag zum Zeitpunkt der Erstel‐
lung des Berichts „Die ambulante Versorgung  in Ba‐
den‐Württemberg 2014“ der KVBW noch nicht vor. 

 
 

 
 
 

C.10	Herzschrittmacher‐Kontrolle		
 

Untersuchungen zur Herzschrittmacher‐Kontrolle 
dürfen in der vertragsärztlichen Versorgung nur Ärzte 
durchführen, die der Kassenärztlichen Vereinigung 
nachgewiesen haben, dass sie über die 

benötigte fachliche Qualifikation verfügen und ihre 
Praxis die entsprechenden apparativen Vorausset‐
zungen erfüllt, und ausschließlich an der fachärztli‐
chen Versorgung teilnehmen. 
 

 

	
Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	Funktionsanalyse	eines	
Herzschrittmachers	(Qualitätssicherungsvereinbarung	zur	Herzschrittmacher‐
Kontrolle),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.2006	

 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung zur Überprü‐
fung des Batteriezustandes und zur  
Funktionsanalyse (Nr. B 2 der RL) 

361  346 

Anzahl beschiedene Anträge   27  33 

 davon Anzahl Genehmigungen   26  29 

 davon Anzahl Ablehnungen   1  4 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  0  0 

Anzahl Praxisbegehungen (§ 5 Abs. 4)  0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von  
Abrechnungsgenehmigungen 

0  0 
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C.11		 Hautkrebs‐Screening	
	
C.11.1	Histopathologie	Hautkrebs‐

Screening	
 

Die  zum  1. Oktober  2009  in  Kraft  getretene Quali‐
tätssicherungsvereinbarung  Histopathologie  Haut‐
krebs‐Screening  regelt  die  fachlichen,  apparativen 
und organisatorischen Voraussetzungen für die Aus‐
führung  und  Abrechnung  der  histopathologischen 
Untersuchungen  von  Präparaten  im  Rahmen  des 
Hautkrebs‐Screenings  nach  den  Krebsfrüherken‐
nungs‐Richtlinien.  

 
Wesentliche Inhalte der Vereinbarung sind: 
 Festlegung einer Eingangsqualifikation 
 Befundung von mindestens 15.000 histopatholo‐

gischen oder 6.000 dermatohistologischen Präpa‐
raten 

 Befundung von jährlich mindestens 1.000 derma‐
tohistologischen Präparaten 

 Einholung  einer  Zweitmeinung  bei  unklaren  Be‐
funden 

 Standardisierung  der  ärztlichen  Dokumentation 
mit festgelegten Vorgaben unter anderem zu An‐
gaben über den mikroskopischen Befund und die 
Diagnose 

 stichprobenartige  Überprüfung  der  ärztlichen 
Dokumentation durch die KV 
 

Die Ausführung und Abrechnung dieser Leistungen er‐
fordert eine Genehmigung der Kassenärztlichen Verei‐
nigung. Anträge können von Ärzten mit der Berechti‐
gung  zum  Führen  der  Facharztbezeichnung  „Patholo‐
gie“  beziehungsweise  „Haut‐  und  Geschlechtskrank‐
heiten“ mit  der  Zusatzbezeichnung  „Dermatohistolo‐
gie“ gestellt werden. 

 
Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	histopathologischen	
Untersuchung	im	Rahmen	des	Hautkrebs‐Screenings	
(Qualitätssicherungsvereinbarung	Histopathologie	Hautkrebs‐Screening),	
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.10.2009;		
	
Richtlinie	über	die	Früherkennung	von	Krebserkrankungen	
(Krebsfrüherkennungs‐Richtlinie	/	KFE‐RL),	Abschnitt	D	Nr.	2,		
Rechtsgrundlage:	§	25	Abs.	4	Satz	2	i.	V.	m.	§	92	Abs.	1	Satz	2	Nr.	3	und	Abs.	4	SGB	
V,	Gültigkeit:	mit	Änderungen	zum	01.07.2008,	zuletzt	geändert	zum	01.01.2015.	

 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  87  81 

Anzahl beschiedene Anträge 

neu erneut 
gemäß  

§ 5 Abs. 5 

erneut 
gemäß 
§ 8 Abs. 

6 

neu  erneut  
gemäß  
§ 5 Abs. 

5 

erneut 
gemäß 
§ 8 Abs. 

6 
11 11 0 4  0  0

 davon Anzahl Genehmigungen  11 11 0 4  0  0
 davon Anzahl Ablehnungen  0 0 0 0  0  0

Anzahl Kolloquium gemäß § 9 Abs. 6  0 0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 9 Abs. 5 0 0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmi‐
gungen 

Wegen 
Nichterrei‐

chen  
Mindestzahl 
< 1.000 Be‐
fundungen 
dermatohis‐
to‐logischer 
Präparate 

Wegen Män‐
geln in der 

Dokumentati‐
ons‐prüfung 

gemäß 
§ 8 Abs. 5 

Wegen 
Nichterrei‐

chen  
Mindestzahl 
< 1.000 Be‐
fundungen 
dermatohis‐
to‐logischer 
Präparate 

Wegen Män‐
geln in der 
Dokumenta‐
tions‐prüfung 

gemäß 
§ 8 Abs. 5 

0  0  0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrech‐
nungsgenehmigungen 

0  0 
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Frequenzregelung	§	5	Abs.	1	und	2		 2014	 2013	
 

Anzahl Ärzte mit .... vorgelegten Nachweisen 
von Befundungen dermatohistologischer Präpa‐
rate (Screening oder kurativ) in der vertragsärzt‐
lichen Versorgung 

< 1.000 ≥ 1.000 < 1.000  ≥ 1.000

4  75 *  4  72* 

 davon Anzahl Ärzte, die durch Nachweis von 
außerhalb des vertragsärztlichen Bereichs 
erbrachten Leistungen die Mindestfrequenz 
von 1.000 erreicht haben 

4  entfällt  4  entfällt 

 
Dokumentationsprüfungen	§	8	–	Prüfprozess	

 

Anzahl geprüfter Ärzte gemäß § 8 Abs. 2  3 3 
 davon bestanden   3 3 
 davon nicht bestanden  0 0 

Widerholungsprüfungen gemäß § 8 Abs. 5a 0 0 

Kolloquium gemäß § 8 Abs. 5b  0 0 

 
Dokumentationsprüfung	§	8	–		
Mängelanalyse		

2014	 2013	

 

Anzahl geprüfter Dokumentationen und zugehö‐
riger histopathologischer Präparate 

30  30 

 davon vollständig und nachvollziehbar  30 30 
 davon vollständig aber nicht nachvoll‐

ziehbar 
0  0 

 davon nicht vollständig aber nachvoll‐
ziehbar 

0  0 

 davon weder vollständig noch nachvoll‐
ziehbar 

0  0 

 

Bemerkungen: 
*   Prüfzeitraum Quartale 4/2013 – 3/2014 (Ärzte mit Genehmigung Stand 30.09.2014: 87 Ärzte) 

5 Ärzte in KV‐ÜBAG, Prüfung durch KVB (Hauptbetriebsstätte in Bayern) 
2 Ärzte nicht geprüft, da Genehmigung im laufenden Prüfzeitraum erteilt wurde 
1 Arzt nicht geprüft, da Ruhen der Zulassung für 9 Monate im Prüfzeitraum 

**  Prüfzeitraum Quartale 4/2012 – 3/2013: 
5 Ärzte in KV‐UEBAG, Prüfung durch KVB (Hauptbetriebsstätte in Bayern) 
1 Arzt nicht geprüft, da Genehmigung erst ab 01.01.2013 (Prüfzeitraum Quartale 4/2012 – 3/2013) 
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C.11.2	Hautkrebs‐Screening		
	 (Früherkennung)	

 
Der  gemeinsame  Bundesausschuss  hat  bereits  im 
November 2007 beschlossen, die Richtlinien über die 
Früherkennung von Krebserkrankungen auf das Haut‐
krebs‐Screening  zu  erweitern.  Zum  1.  Juli  2008  trat 
dann die Qualifikationsvoraussetzung  zur Ausführung 
und  Abrechnung  entsprechender  Leistungen  nach 
dem  EBM  für  das  Hautkrebs‐Screening  in  Kraft.  Die 

Ausführung  und  Abrechnung  ist  auf  die  hausärztlich 
tätigen  Fachärzte  für  Allgemeinmedizin,  Internisten, 
Praktische Ärzte und Ärzte ohne Gebietsbezeichnung 
sowie  für  Fachärzte  für Haut‐ und Geschlechtskrank‐
heiten begrenzt. 

 
Obligatorische Voraussetzung für die Genehmigung ist 
der Nachweis über die Teilnahme an einem zertifizier‐
ten Fortbildungsprogramm. 

 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Ärzte (hausärztlich tätige Fachärzte für Allge‐
meinmedizin, Internisten, praktische Ärzte oder 
Ärzte ohne Gebietsbezeichnung) mit Genehmi‐
gung 

5.494  5.410 

Anzahl beschiedene Anträge 297 296 
 davon Anzahl Genehmigungen  294 292 
 davon Anzahl Ablehnungen  3 4 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  0 

Ärzte (Fachärzte für Haut‐ und Geschlechtskrank‐
heiten) mit Genehmigung 

441  443 

Anzahl beschiedene Anträge 27 40 
 davon Anzahl Genehmigungen  27 40 
 davon Anzahl Ablehnungen  0 0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  0 
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C.12	 HIV‐Infektionen	/		
	 	 Aids‐Erkrankungen	

 
Die Vereinbarung dient der Qualitätssicherung  in der 
spezialisierten  Versorgung  von  Patienten  mit  HIV‐
Infektion/Aids‐Erkrankung.  Hierdurch  soll  eine  leitli‐
niengerechte Behandlung und Betreuung dieser Pati‐

enten  in  allen  Krankheitsstadien  durch  den  behan‐
delnden  Arzt  sichergestellt  werden.  Die  Teilnehmer 
haben  neben  ihrer  persönlichen  Qualifikation  die 
selbstständige  Betreuung  von  durchschnittlich  25 
HIV/Aids‐Patienten pro Quartal und ständige Fortbil‐
dungen auf diesem Gebiet nachzuweisen. 

 

 
Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	spezialisierten	Versorgung	
von	Patienten	mit	HIV‐Infektionen	/	Aids‐Erkrankungen	
(Qualitätssicherungsvereinbarung	HIV/Aids),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.07.2009	
 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigungen  39  34 

Anzahl beschiedene Anträge 
neu 

erneut 
gemäß 

§ 8 Abs. 4 

erneut 
gemäß 
§ 10 
Abs. 5 

neu 

erneut  
gemäß 
§ 8 Abs. 

4 

erneut 
gemäß 
§ 10 Abs. 

5 
5 0 0 6  0  0

 davon Anzahl Genehmigungen  5 0 0 6  0  0
 davon Anzahl Ablehnungen  0 0 0 0  0  0

Kolloquium gemäß § 11 Abs. 4  0 0 

Kolloquium gemäß § 11 Abs. 5 Nr. 2  0 0 

Anzahl Widerrufe von Genehmigungen von 
Abrechnungsgenehmigungen, insgesamt 

0  0 

 darunter wegen Mängeln in der Dokumen‐
tationsprüfung gemäß  
§ 8 Abs. 3  

0  0 

 darunter wegen mangelnder Fortbildung 
gemäß § 10 Abs. 4 

0  0 

 darunter wegen Unterschreitung Mindest‐
fallzahl gemäß § 10 Abs. 4  

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrech‐
nungsgenehmigungen 

0  0 

 
Frequenzregelung	§	10	Abs.	1	Nr.	1	

 

Anzahl Ärzte mit jährlich durchschnittlich ... 
betreuten HIV‐ / Aids‐Patienten pro Quartal 

< 25 ≥ 25 < 25  ≥ 25
7 33 7  27

 davon Anzahl Ärzte, die durch Nachweis
betreuter Patienten außerhalb des ver‐
tragsärztlichen Bereichs die Mindestfre‐
quenz von 25 erreichen 

0  entfällt  0  entfällt 

 davon Ärzte, die (mit Genehmigung der KV) 
auf Grund regionaler Besonderheiten weni‐
ger Patienten betreuen bzw. Kinder‐ und Ju‐
gendärzte, die von der Frequenzregelung 
ausgenommen sind 

1  entfällt  2  entfällt 
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Fortbildung	§	10	Abs.	1	Nr.	2	
 

Anzahl Ärzte mit ausreichend nachgewiesener 
Fortbildung gemäß  
§ 10 Abs. 1 Nr. 2 

36  34 

Anzahl Ärzte mit ausreichend nachgewiesener 
Fortbildung gemäß  
§ 10 Abs. 4 

0  0 

 
Dokumentationsprüfung	§	8	–	Prüfprozess	

 

Anzahl geprüfter Ärzte gemäß § 8 Abs. 2   4 3 
 davon bestanden   4 3 
 davon nicht bestanden  0 0 
Aufforderung zur Stellungnahme gemäß  
§ 8 Abs. 3 

0  0 

 davon Begründung ausreichend   0 0 
 davon Begründung nicht ausreichend 

oder keine Stellungnahme abgegeben 
0  0 

Kolloquium gemäß § 8 Abs. 3  0 0 

 
Dokumentationsprüfung	§	8	–	Mängelanalyse		

 

Anzahl geprüfter Dokumentationen insgesamt 40 30 
 davon vollständig und keine Beanstandun‐

gen der Behandlungsqualität  
40  30 

 davon vollständig aber Beanstandungen der 
Behandlungsqualität  

0  0 

 davon nicht vollständig, keine Beanstandun‐
gen der Behandlungsqualität  

0  0 

 davon nicht vollständig und Beanstandun‐
gen der Behandlungsqualität  

0  0 

Bei Beanstandungen der Behandlungsqualität
 darunter nicht leitliniengerechte antiretrovi‐

rale Medikation (Anlage 1, Punkt 10) 
0  0 

 darunter mangelnde Prohylaxemaßnahmen 
(Anlage 1,  
Punkt 8)  

0  0 

 darunter mangelnde Screening‐
Veranlassung (Anlage 1, Punkt 9  

0  0 
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C.13	Homöopathie 
 
Die Versorgung mit klassischer Homöopathie wird in den 
entsprechenden  Vereinbarungen  und  Verträgen  gemäß 
Paragraph 73 c SGB V geregelt.  
 

Diese  beinhalten  die  fachlichen  und  organisatorischen 
Voraussetzungen sowie deren Vergütung für die Ausfüh‐
rung  und  Abrechnung  von  Leistungen  der  klassischen 
Homöopathie.  Die  Homöopathie  ist  eine  Heilmethode, 

welche die Selbstheilungskräfte der Erkrankten aktiviert. 
Der Mensch  in  seiner Gesamtheit wird behandelt, nicht 
einzelne Symptome. Die Therapieformen orientieren sich 
am Ähnlichkeitsprinzip. Kranke werden mit Arzneistoffen 
behandelt,  die  bei  Gesunden  ähnliche  Krankheitser‐
scheinungen  hervorrufen  würden.  Homöopathische 
Mittel  werden  im  Wege  der  Arzneipotenzierung,  das 
heißt  in  unterschiedlichen  Verdünnungsgraden  verab‐
reicht. 

 
 
Vereinbarung	über	die	vertragsärztliche	Behandlung	mittels	Homöopathie	mit	
dem	BKK	Landesverband	der	Betriebskrankenkassen,		
Gültigkeit:	Neufassung	01.04.2008	
	
Vertrag	zur	Versorgung	mit	klassischer	Homöopathie	als	besonderen	Versor‐
gungsauftrag	gemäß	§	73	c	SGB	V	mit	der	SECURVITA	BKK	und	der	Arbeitsge‐
meinschaft	Vertragskoordinierung	der	Kassenärztlichen	Vereinigungen	und	der	
Kassenärztlichen	Bundesvereinigung,		
Gültigkeit:	01.07.2009	
	
Vertrag	zur	Versorgung	mit	klassischer	Homöopathie	gemäß	§	73	c	SGB	V	mit	
der	IKK	classic,		
Gültigkeit:	01.01.2011	
	
Verträge	gemäß	§	73c	SGB	V	und	Vereinbarungen	zur	Ausführung	und	
Abrechnung	von	Leistungen	der	klassischen	Homöopathie	gemäß	der	derzeitig	
gültigen	Verträge	und	Vereinbarungen		

 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  266  273 

 davon Genehmigungen ausschließlich Ho‐
möopathie Barmer/GEK 

171  181 

 davon Genehmigungen ausschließlich Ho‐
möopathie BKK 

122  127 

 davon Genehmigungen ausschließlich Ho‐
möopathie BKK Securvita 

254  259 

 davon Genehmigungen ausschließlich Ho‐
möopathie IKK classic 

222  209 

Anzahl beschiedene Anträge   28 25 

 davon Anzahl Genehmigungen  28 25 

 davon Anzahl Ablehnungen  0 0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

9  0 

Anzahl Rückgabe/Beendigung von Abrech‐
nungsgenehmigungen 

0  8 

 

Bemerkung: Die Barmer GEK hat den Vertrag zum 31.12.2014 gekündigt.  
  



            KVBW     Qualitätsbericht 2014 – Anlage zum Bericht: Die ambulante medizinische Versorgung 2015  31 von 99 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

C.14	 	 Hörgeräteversorgung		
	
C.14.1	Hörgeräteversorgung	–		
	 	 Jugendliche	und	Erwachsene	
 
Nach Einführung neuer Gebührenordnungspositionen 
zur  Hörgeräteversorgung  bei  Jugendlichen  und  Er‐
wachsenen zum 1. Januar 2012 (GOP 09372 bis 09375 
und 20372 bis 20375) haben die Partner der Bundes‐
mantelverträge  nunmehr  eine  Qualitätssicherungs‐ 
(QS)‐Vereinbarung  Hörgeräteversorgung  nach  Para‐
graph 135 Abs. 2 SGB V vereinbart. Ziel der Vereinba‐
rung ist es, die Steuerung und Betreuung von schwer‐
hörigen  Jugendlichen  und  Erwachsenen  nach  dem 
aktuellen Stand der Wissenschaft zu sichern.  

 
Die  neue  QS‐Vereinbarung  Hörgeräteversorgung  re‐
gelt  die  fachlichen  und  organisatorischen  Vorausset‐
zungen, den Umfang der Versorgung und die Anforde‐
rungen  an  die  Praxisausstattung  für  die  Ausführung 
und  Abrechnung  von  Leistungen  der  Versorgung 
schwerhöriger Patienten mit Hörgeräten. Die Abrech‐
nung der  Leistungen nach oben genannten GOP´s  ist 
ab  1.  April  2012  (Datum  des  Inkrafttretens  der  QS‐
Vereinbarung)  nur mit  einer  Genehmigung  der  Kas‐
senärztlichen Vereinigung zulässig. 

 
Zum Nachweis der fachlichen Befähigung für die Aus‐
führung und Abrechnung  von  Leistungen der Versor‐
gung von schwerhörigen  Jugendlichen und Erwachse‐
nen mit Hörgeräten sind folgende Voraussetzungen zu 
erfüllen: 
 Berechtigung  zum  Führen  der  Facharztbezeich‐

nung "Hals‐Nasen‐Ohrenheilkunde"  
oder die Berechtigung zum Führen der Facharzt‐
bezeichnung  "Sprach‐  ,  Stimm‐  und  kindliche 
Hörstörungen" ("Phoniatrie und Pädaudiologie") 

 Nachweis  der  selbständigen  Indikationsstellung 
nach  Ausschluss  zentraler  Hörstörungen  und 
Durchführung  von  mindestens  20  Hörtests  zur 
Hörgeräteversorgung  unter  Anleitung  eines  zur 
Weiterbildung befugten Arztes einschließlich Va‐
lidierung des Versorgungserfolges  innerhalb der 
letzten fünf Jahre 

 Nachweis  von  theoretischen  Kenntnissen  in  der 
Diagnostik, Therapie und Versorgung von Hörstö‐
rungen  sowie Kenntnisse über die  aktuelle Hör‐
gerätetechnik  in  Bezug  auf  die  audiologischen 
Befunde durch Erlangung von zehn Fortbildungs‐
punkten  innerhalb  von  zwei  Jahren  vor  Antrag‐
stellung 

Hinsichtlich der räumlichen Ausstattung sind fol‐
gende Voraussetzungen nach Paragraph 4 zu er‐
füllen:  

 Schallreduzierter  Raum  (Störschallpegel  kleiner 
40 dB) zur Durchführung von Ton‐ und Sprachau‐
diometrien im freien Schallfeld 

 Audiometer  mit  entsprechend  vorgegebenen 
Referenzwerten  von  Hörschwellen,  zugelassen 
gemäß  den  Vorgaben  des  Medizinproduktege‐
setzes und der DIN ISO 8253‐1 und 8253‐2 

 Testverfahren zur Überprüfung des Hörhilfenver‐
sorgungs‐Ergebnisses,  gemäß den Vorgaben der 
Hilfsmittel‐Richtlinie (DIN ISO 8253‐3) 

 Binokulares Ohrmikroskop 
 Möglichkeit  zur  Impedanzmessung  (Tympano‐

metrie und Stapediusreflexmessung) 
 
Der Umfang  der Hörgeräteversorgung  erstreckt  sich 
von  der  Neuverordnung  eines  Hörgerätes  über  die 
erste  Nachuntersuchung  („Abnahme“)  bis  hin  zu 
notwendigen  Nachsorgen  einschließlich  möglicher 
Rücksprachen  mit  dem  Hörgeräteakustiker.  Damit 
soll  die  kooperative  Zusammenarbeit  zwischen  dem 
verordnenden  Arzt  und  dem  Hörgeräteakustiker 
gefördert  werden.  Hierzu  steht  eine  spezielle  Zu‐
schlagsziffer (GOP 09375 und 20375) zur Verfügung.  
 
Nach  Erhalt  einer  Genehmigung  sind  weitere  Quali‐
tätssicherungsmaßnahmen  organisatorischer  Art  ein‐
zuhalten: 
 strukturierter,  regelmäßiger  Austausch  der  an 

der Hörgeräteversorgung beteiligten Berufsgrup‐
pen mit dem Ziel der Versorgungsoptimierung 

 regelmäßige  Schulungen  der  eigenen  Praxismit‐
arbeiter  zum  Themenbereich  der  Audiometrie 
und der audiologischen Grundlagen 

 regelmäßige Wartung der eingesetzten Untersu‐
chungsgeräte und  Instrumentarien  (Audiometer) 
einschließlich deren Dokumentation 

 
Der Umfang der Hörgeräteversorgung muss  vollstän‐
dig und nachvollziehbar dokumentiert werden. Für die 
Bestimmung  der  individuell  empfundenen  Hörbeein‐
trächtigung  des  Patienten  ist  die  Verwendung  des 
sogenannten APHAB‐Fragebogens  (Abbreviated Profi‐
le of Hearing Aid Benefit) vorgesehen. Seine Verwen‐
dung vor und nach der Verordnung eines Hörgerätes 
ist  auch Bestandteil der  entsprechenden  Leistungsle‐
genden  im  EBM  (GOP 09372 und 09373 beziehungs‐
weise 20372 und 20373). Aus dem APHAB‐Fragebogen 
kann  auch  der  individuell  empfundene  Nutzen  nach 
Anpassung der Hörhilfe bestimmt werden.  
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Bestimmte  Angaben  zur  Hörgeräteverordnung  und  ‐
abnahme  (insbesondere  zur  Hörgerätetechnik)  sind 
auf  einem  gesonderten  „Ergänzungsblatt  zur Verord‐
nung“  zu  dokumentieren.  Die  Übertragung  dieser 
Daten  erfolgt  in  einem  elektronischen  Dokumentati‐
onsverfahren ab 1. April 2013. 
 
Zur  Beurteilung  der Güte  des Dokumentationsinstru‐
mentes sind für einen Zeitraum von zwei Jahren Stich‐
probenprüfungen  durch  die  KVBW  bei  zehn  Prozent 
der abrechnenden Ärzte vorgesehen. 

 
Zur Aufrechterhaltung  der Abrechnungsgenehmigung 
sind folgende Auflagen zu erfüllen: 
 
 Mindestens einmal  jährlich durchgeführte mess‐

technische  Kontrolle  der  eingesetzten  Untersu‐
chungsgeräte und Instrumentarien 

 Nachweis  von  sieben  themenspezifischen  Fort‐
bildungspunkten  regelmäßig  innerhalb  von  zwei 
Jahren. 

 

	
Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	Hörgeräteversorgung	
(Qualitätssicherungsvereinbarung	Hörgeräteversorgung),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.2012,	zuletzt	
geändert:	01.01.2013		

 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigungen  455  450 

Anzahl beschiedene Anträge   21  18 

 davon Anzahl Genehmigungen  21  18 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0 

Anzahl Kolloquien gemäß § 9 Abs. 5  0  0 

 davon bestanden   0  0 

 davon nicht bestanden  0  0 

Praxisbegehungen gemäß § 9 Abs. 4  0  0 

 davon ohne Beanstandungen  0  0 

 davon mit Beanstandungen  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgeneh‐
migungen 

0  0 

 davon wegen wiederholt fehlenden Nach‐
weises der messtechnischen Kontrollen  

0  entfällt 2013 

 davon wegen wiederholt fehlenden Nach‐
weises der Fortbildungsverpflichtung 

0  entfällt 2013 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrech‐
nungsgenehmigungen 

0  0 

Messtechnische	Kontrollen	§	8	Abs.	1,	Nr.	1	 2014	 2013	

Anzahl Ärzte, die den Nachweis der messtechni‐
schen Kontrolle (jährlich durchzuführen) er‐
bracht haben  

455  450 

Anzahl Ärzte, die den Nachweis erst im Folge‐
jahr, in der Nachfrist von 12 Monaten erbracht 
haben  

0  0 

Anzahl Ärzte, die den Nachweis in der Nachfrist 
von 12 Monaten erneut nicht erbracht haben 

0  0 
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Fortbildungsverpflichtung	§	8	Abs.	1,	Nr.	2	 2014	 2013	

Anzahl Ärzte, die Unterlagen zur Fortbildungs‐
verpflichtung gemäß § 8 Abs. 1 Nr. 2 (zweijähr‐
lich) vorgelegt haben 

455  0 

Anzahl Ärzte, die Unterlagen zur Fortbildungs‐
verpflichtung in der Nachfrist von 12 Monaten 
vorgelegt haben  

0  0 

Anzahl Ärzte, die Unterlagen zur Fortbildungs‐
verpflichtung in der Nachfrist von 12 Monaten 
erneut nicht vorgelegt haben 

0  0 

 

Bemerkung: 
Es wurden keine Maßnahmen unternommen und es fanden keine Stichprobenprüfungen statt. 

	
	
 

C.14.2	Hörgeräteversorgung	‐	
	 Kinder	

 
Drei  Monate  nach  Inkrafttreten  der  Qualitätssiche‐
rungs(QS)‐Vereinbarung  Hörgeräteversorgung  bei 
Jugendlichen und Erwachsenen haben die Partner der 
Bundesmantelverträge  eine  Qualitätssicherungs‐
Vereinbarung  nach  Paragraph  135  Abs.  2  SGB  V  zur 
Hörgeräteversorgung bei Säuglingen, Kleinkindern und 
Kindern  (QS‐Vereinbarung  Hörgeräteversorgung  Kin‐
der) vereinbart. Hintergrund war die Einführung neuer 
Gebührenordnungspositionen (GOP) zur Hörgerätever‐
sorgung zum 1. Januar 2012 einerseits für Jugendliche 
und Erwachsene und andererseits für Kinder. 
 
Die  neue  QS‐Vereinbarung  Hörgeräteversorgung  Kin‐
der betrifft die GOP 20338, 20339, 20340, 20377 und 
20378 EBM und ist am 1. Juli 2012 in Kraft getreten. 
 
Die  QS‐Vereinbarung  Hörgeräteversorgung  Kinder 
orientiert sich weitestgehend an der zum 1. April 2012 
in Kraft getretenen Vereinbarung zur Hörgeräteversor‐
gung für Jugendliche und Erwachsene. Folgende Rege‐
lungen  sind unterschiedlich,  alle  anderen  Inhalte  sind 
gleich: 
 
Zum Nachweis der  fachlichen Befähigung  für die Aus‐
führung  und  Abrechnung  von  Leistungen  der  Versor‐
gung  schwerhöriger  Kinder  mit  Hörgeräten  sind  fol‐
gende Voraussetzungen zu erfüllen: 
 Nachweis von 50 elektrischen Reaktionsaudiome‐

tern (ERA) im Kindesalter 
 50  Hörschwellenbestimmungen  mit  altersbezo‐

genen reaktions‐, verhaltens‐ und 
spielaudiometrischen Verfahren 

 25 Kindersprachtests sowie die selbständige  Indi‐
kationsstellung, Anpassung und  

Überprüfung  von  Hörgeräten  einschließlich  schließ‐
lich Gebrauchsschulung im Kindesalter zur speziellen 

Hörgeräteversorgung  von  Säuglingen,  Kleinkindern 
und Kindern  ist eine Kinder‐audiometrieanlage, eine 
zweikanalige  BERA  (brainstem  electric  response  au‐
diometry) sowie geeignetes Kindersprachtestmaterial 
zur  Durchführung  der  Sprachaudiometrie  vorzuhal‐
ten.  

 
Die  Verwendung  eines  Patienten‐Fragebogens  (ana‐
log  des  APHAB‐Fragebogens  bei  Erwachsenen  und 
Jugendlichen)  ist nicht vorgesehen. Die zu dokumen‐
tierenden  Angaben  zur  Hörgeräteverordnung  und  ‐
abnahme  (insbesondere  zur  Hörgerätetechnik)  auf 
einem  gesonderten  „Ergänzungsblatt  zur  Verord‐
nung“ (Anlage 2 der Vereinbarung) sind weniger um‐
fangreich.  Identisch zur Vorgehensweise bei Erwach‐
senen und Jugendlichen soll die Übertragung der Da‐
ten in  einem elektronischen Dokumentationsverfah‐
ren erfolgen. Bis  zum Aufbau einer entsprechenden 
flächendeckenden IT‐Infrastruktur wird die Pflicht zur 
elektronischen  Dokumentation  ausgesetzt.  Sie  be‐
gann am 1. Juli 2013. 

 

Zur  Aufrechterhaltung  der  fachlichen  Befähigung 

verpflichtet sich der Arzt zur Erfüllung folgender Auf‐

lagen:  

 Mindestens  einmal  jährlich  durchgeführte 

messtechnische Kontrolle der eingesetzten Un‐

tersuchungsgeräte und  Instrumentarien  gemäß 

Paragraph 11 MPBetreibV durch einen zugelas‐

senen Wartungsdienst entsprechend der MPBe‐

treibV. 

 Nachweis  theoretischer Kenntnisse  in der Diag‐

nostik,  Therapie  und  Versorgung  von  Hörstö‐

rungen  insbesondere bei Kindern  sowie Kennt‐

nisse über die jeweils aktuelle Hörgerätetechnik 

in Bezug auf die audiologischen Befunde durch 

die  Erlangung  von  sieben  Fortbildungspunkten 

regelmäßig innerhalb von zwei Jahren.  
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Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	Hörgeräteversorgung	bei	
Säuglingen,	Kleinkindern	und	Kindern	(Qualitätssicherungsvereinbarung	
Hörgeräteversorgung	Kinder),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.07.2012,	zuletzt	
geändert	01.04.2013.	

 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigungen  16  14 

Anzahl beschiedene Anträge   2  1 

 davon Anzahl Genehmigungen  2  1 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0 

Anzahl Kolloquien gemäß § 9 Abs. 5  0  0 

Praxisbegehungen gemäß § 9 Abs. 4  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgeneh‐
migungen 

0  0 

 davon wegen wiederholt fehlenden Nach‐
weises der messtechnischen Kontrollen  

0  entfällt 2013 

 davon wegen wiederholt fehlenden Nach‐
weises der Fortbildungsverpflichtung 

0  entfällt 2013 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrech‐
nungsgenehmigungen 

0  0 

Messtechnische	Kontrollen	§	8	Abs.	1,	Nr.	1  2014  2013 

Anzahl Ärzte, die den Nachweis der messtechni‐
schen Kontrolle (jährlich durchzuführen) er‐
bracht haben  

16  14 

Anzahl Ärzte, die den Nachweis erst im Folge‐
jahr, in der Nachfrist von 12 Monaten erbracht 
haben  

0  0 

Anzahl Ärzte, die den Nachweis in der Nachfrist 
von 12 Monaten erneut nicht erbracht haben 

0  0 

Fortbildungsverpflichtung	§	8	Abs.	1,	Nr.	2  2014  2013 

Anzahl Ärzte, die Unterlagen zur Fortbildungs‐
verpflichtung gemäß § 8 Abs. 1 Nr. 2 (zweijähr‐
lich) vorgelegt haben 

16  0 

Anzahl Ärzte, die Unterlagen zur Fortbildungs‐
verpflichtung in der Nachfrist von 12 Monaten 
vorgelegt haben  

0  0 

Anzahl Ärzte, die Unterlagen zur Fortbildungs‐
verpflichtung in der Nachfrist von 12 Monaten 
erneut nicht vorgelegt haben 

0  0 

 

Bemerkung: 
Es wurden keine Maßnahmen unternommen und es fanden keine Stichprobenprüfungen statt. 
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C.15	 Interventionelle	Radiologie	
 
Die Qualitätssicherungsvereinbarung regelt die fachli‐
chen, apparativen, räumlichen und organisatorischen 
Voraussetzungen für die Durchführung von diagnosti‐
schen  Katheterangiographien  und  therapeutischen 
Eingriffen am arteriellen Gefäßsystem.  

 
Aufgrund des hohen Schwierigkeitsgrades der Erbrin‐
gung  von  angiographischen  Leistungen  wurden  An‐
forderungen  an  die  ärztliche  Routine  formuliert. 

Während  Genehmigungsinhaber  zur  Durchführung 
ausschließlich  diagnostischer  Katheterangiographien 
jährlich 100 diagnostische arterielle Gefäßdarstellun‐
gen nachweisen müssen,  haben Genehmigungsinha‐
ber  zur  Durchführung  von  diagnostischen  Kathe‐
terangiographien  und  therapeutischen  Eingriffen 
einen Nachweis  über mindestens  100  diagnostische 
arterielle Gefäßdarstellungen oder kathetergestützte 
therapeutische  Eingriffe, wovon mindestens  50  the‐
rapeutische Eingriffe sein müssen, zu erbringen.  

  
 

Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	interventionellen	
Radiologie	(Qualitätssicherungsvereinbarung	zur	interventionellen	Radiologie),	
Rechtsgrundlage:		
§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.07.2006,	zuletzt	geändert:	01.10.2010	
 
Diagnostische	Katheterangiographien 
 

Genehmigungen	§	3	Abs.	1,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigungen  6  7 

Anzahl beschiedene Anträge 
neu 

erneut ge‐
mäß 

§ 7 Abs. 6 
neu 

erneut ge‐
mäß 

§ 7 Abs. 6 

0  0  2  0 

 davon Anzahl Genehmigungen  0 0 2  0
 davon Anzahl Ablehnungen  0 0 0  0

Anzahl Kolloquium (Antragsverfahren)  0 0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß  
§ 9 Abs. 4 

0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungs‐
genehmigungen 

wegen Nichter‐
reichen  

Mindestzahl < 
100 diagnosti‐
sche arterielle 
Gefäßdarstel‐

lungen 

aus sonstigen 
Gründen 

wegen Nicht‐
erreichen  

Mindestzahl 
< 100 diag‐
nostische 
arterielle 

Gefäßdarstel‐
lungen 

aus sonstigen 
Gründen 

0  0  1  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrech‐
nungsgenehmigungen 

1  1 

 
  



            KVBW     Qualitätsbericht 2014 – Anlage zum Bericht: Die ambulante medizinische Versorgung 2015  36 von 99 

 
 
 
 

Frequenzregelung	 2014	 2013	
 

Anzahl Ärzte mit .... vorgelegten Dokumentatio‐
nen zu diagnostischen arteriellen Gefäßdarstel‐
lungen  

< 100 ≥ 100 < 100  ≥ 100

5  0  4  0 

 davon Anzahl Ärzte, die durch Nachweis von 
außerhalb des vertragsärztlichen Bereichs 
erbrachten Leistungen die Mindestfrequenz 
von 100 erreicht haben 

5  entfällt  4  entfällt 

 
Diagnostische	Katheterangiographien	und	kathetergestützte		
therapeutische	Eingriffe	

 

Genehmigungen	§	3	Abs.	2	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  41  41 

Anzahl beschiedene Anträge 

neu erneut ge‐
mäß  

§ 7 Abs. 7 

neu  erneut ge‐
mäß  

§ 7 Abs. 7 
4 0 3  0

 davon Anzahl Genehmigungen  4 0 3  0
 davon Anzahl Ablehnungen  0 0 0  0

Anzahl Kolloquium (Antragsverfahren)  0 0 

Anzahl Praxisbegehungen 0 0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmi‐
gungen 

1  0 

 wegen Nichterreichen Mindestzahl bei 
arterieller Gefäßdarstellung (< 100) 

0  0 

 wegen Nichterreichen Mindestzahl bei 
therapeutischen Eingriffen (< 50)  

0  0 

 wegen Nichterreichen Mindestzahl bei 
arterieller Gefäßdarstellung (<100) und bei 
therapeutischen Eingriffen (< 50)  

1  0 

 aus sonstigen Gründen  0 0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrech‐
nungsgenehmigungen 

1  3 

 
Frequenzregelung	 2014	 2013	

 

Anzahl Ärzte mit .... vorgelegten Dokumentatio‐
nen zu diagnostischen arteriellen Gefäßdarstel‐
lungen oder kathetergestützte therapeutische 
Eingriffe 

< 100 ≥ 100 < 100  ≥ 100

26  8  27  10 

 davon Anzahl Ärzte, die durch Nachweis von 
außerhalb des vertragsärztlichen Bereichs 
erbrachten Leistungen die Mindestfrequenz 
von 100 erreicht haben 

26  entfällt  26  10 

Anzahl Ärzte mit .... vorgelegten Dokumentatio‐
nen zu kathetergestützte therapeutische  
Eingriffe  

< 50 ≥ 50 < 50  ≥ 50

28  6  31  6 

 davon Anzahl Ärzte, die durch Nachweis von 
außerhalb des vertragsärztlichen Bereichs 
erbrachten Leistungen die Mindestfrequenz 
von 50 erreicht haben 

26  entfällt  30  entfällt 
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C.16	 Intravitreale	Medikamenten‐	
	 	 eingabe		
 
Die  intravitreale Medikamenteneingabe  –  kurz  IVM  – 
wurde  zum  1. Oktober  2014  in  den  Einheitlichen  Be‐
wertungsmaßstab  (EBM) aufgenommen. Die  IVM kann 
bei  Augenerkrankungen,  zum  Beispiel  der  feuchten 
altersbedingten  Makuladegeneration,  angewendet 
werden. 

 
Vertragsärzte,  die  diese  IVM‐Leistungen  durchführen 
und abrechnen wollen, benötigen dafür eine Genehmi‐
gung  ihrer  KV. Die QS‐Vereinbarung  IVM  regelt  unter 
anderem die Anforderungen, die beim Antrag nachzu‐
weisen  sind.  Demnach muss  der  Arzt  die  Gebietsbe‐
zeichnung  „Augenheilkunde“  führen  und  mindestens 
250  Fluoreszenzangiographien  am  Augenhintergrund 

selbständig  unter  Anleitung  ausgewertet  haben. 
Nachzuweisen ist die Durchführung von 100 intraoku‐
laren  Eingriffen  (ohne  Lasertherapie)  und die  erfolg‐
reiche Teilnahme an einem mindestens vierstündigen 
IVM‐Kurs. 
Darüber hinaus muss  er über  einen Operationsraum 
verfügen und die Anwendung der  fachgerechten Rei‐
nigungs‐,  Desinfektions‐  und  Sterilisationsverfahren 
nachweisen  sowie  ein  OP‐Mikroskop  vorhalten.  Die 
Indikation und Durchführung der IVM ist zu dokumen‐
tieren. 
 
Die Qualitätssicherungsvereinbarung sieht eine Über‐
gangsregelung für die Augenärzte vor, die bereits vor 
ihrem  Inkrafttreten am 1. Oktober 2014  intravitreale 
Medikamenteneingaben durchgeführt haben. 

 
Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	intravitrealen	
Medikamenteneingabe	(Qualitätssicherungsvereinbarung	IVM),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.2014	

	

Genehmigungen;	Stand	 31.12.2014	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigungen  147 

Anzahl abrechnende Ärzte (III. Quartal)  0 

Anzahl beschiedene Anträge  176 

 davon Anzahl Genehmigungen  176 
 davon Anzahl Ablehnungen  0 

Anzahl Kolloquium gemäß § 8 Abs. 3  0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 8 Abs. 2 0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 
gemäß § 6 Abs. 5 

ab 2015 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0 

 
Dokumentationsprüfungen	§	6	Abs.	2	

 

Anzahl Ärzte geprüft gemäß § 6 Abs. 2  ab 2015 

 
Dokumentationsprüfungen	§	6	Abs.	2	–	Mängelanalyse	

 

Anzahl insgesamt geprüfter Dokumentationen   ab 2015 
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C.17	 Invasive	Kardiologie		
 
Diese Vereinbarung ist eine Maßnahme zur Qualitätssi‐
cherung,  anhand  derer  die  Strukturqualität  bei  der 
Erbringung von Leistungen der  invasiven Kardiologie  in 
der  vertragsärztlichen  Versorgung  gesichert  werden 
soll.  Sie  regelt  die  fachlichen,  organisatorischen  und 
apparativen  Voraussetzungen  für  die  Ausführung  und 
Abrechnung  von  Leistungen  der  invasiven  Kardiologie 
in der vertragsärztlichen Versorgung. 

In dieser seit dem 1. Oktober 1999 (aktualisiert am 01. 
Januar  2013)  geltenden  bundesweiten  Vereinbarung 
wurde die Genehmigung zur Erbringung und Abrech‐
nung  einer  Leistung  an  eine  jährliche Mindestanzahl 
von Eingriffen gebunden. Anhand der vorgeschriebe‐
nen  Dokumentation  soll  außerdem  geprüft  werden, 
welchen Einfluss diese Qualitätssicherungsmaßnahme 
auf die Versorgung hat. 

 
	
Voraussetzungen	zur	Ausführung	und	Abrechnung	invasiver	kardiologischer	
Leistungen	(Vereinbarung	zur	invasiven	Kardiologie),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.10.1999,	zuletzt	
geändert	zum	01.01.2013	
 
Diagnostische	Katheterisierungen	
 

Genehmigungen,	Stand		 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  17  17 

Anzahl beschiedene Anträge 
neu 

erneut ge‐
mäß  

§ 7 Abs. 2 Nr. 
3 

neu 

erneut 
gemäß  

§ 7 Abs. 2 
Nr. 3 

1  0  0  0 

 davon Anzahl Genehmigungen  1 0 0  0
 davon Anzahl Ablehnungen  0 0 0  0

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  0 0 
 davon bestanden   0 0 
 davon nicht bestanden  0 0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 8 Abs. 3 0 0 
 davon ohne Beanstandungen  0 0 
 davon mit Beanstandungen  0 0 

Anzahl Widerrufe von Genehmigungen 
wegen ... 

Nichterrei‐
chen  

Mindestzahl

aus sonstigen 
Gründen 

Nichterrei‐
chen  

Mindestzahl 

aus sonsti‐
gen Grün‐

den 
1 0 1  0

 davon Ärzte mit eigenem Kathetermessplatz und
alleiniger Nutzung (Protokollnotiz zu § 7) 

Keine Angaben möglich  Keine Angaben möglich 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0  0 

 
Frequenzregelung	 	 2014	 2013	

 

Anzahl Ärzte mit .... abgerechneten diagnostischen 
Katheterisierungen (EBM Nr. 34291) 

< 150 ≥ 150 < 150  ≥ 150
15 2 13  4

 davon Anzahl Ärzte, die durch Nachweis von 
außerhalb des vertragsärztlichen Bereichs er‐
brachten Leistungen die Mindestfrequenz von 
150 erreicht haben 

14  entfällt  12  entfällt 
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Diagnostische	und	therapeutische	Katheterisierungen	
 

Genehmigungen,	Stand		 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  71  68 

Anzahl beschiedene Anträge 
neu 

erneut 
gemäß  

§ 7 Abs. 1 
Nr. 3 

neu 

erneut 
gemäß  

§ 7 Abs. 1 
Nr. 3 

4 0 8  0
 davon Anzahl Genehmigungen  4 0 8  0
 davon Anzahl Ablehnungen  0 0 0  0

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  0 0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 8 Abs. 3 0 0 

 
 
 
 
 
 
Anzahl Widerrufe von Genehmigungen 

Nichterreichen Min‐
destzahl 

aus 
sonsti‐
gen 
Grün‐
den 

Nichterreichen Min‐
destzahl 

aus 
sonsti‐
gen 
Grün‐
den 

ge‐
samt 

< 150 
ges. + 
the‐
rap. 

< 50 
the‐
rap. 

ge‐
samt 

< 150 
ges. + 
the‐
rap. 

< 50 
the‐
rap. 

0  0  0  0  0  0  0  0 

 davon Ärzte mit eigenem Kathetermessplatz und
alleiniger Nutzung (Protokollnotiz zu § 7) 

Keine Angaben möglich  Keine Angaben möglich 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

1  1 

 
Frequenzregelung	 	 2014	 2013	

 

Anzahl Ärzte mit .... insgesamt abgerechneten Kathe‐
terisierungen (EBM Nr. 34291, 34292) 

< 150 ≥ 150 < 150  ≥ 150
50 21 52  16

 davon Anzahl Ärzte, die durch Nachweis von 
außerhalb des vertragsärztlichen Bereichs er‐
brachten Leistungen die Mindestfrequenz von 
150 erreicht haben 

46  entfällt  40  entfällt 

Anzahl Ärzte mit .... abgerechneten therapeutischen 
Katheterisierungen (EBM Nr. 34292) 

< 50 ≥ 50 < 50  ≥ 50
60 11 55  13

 davon Anzahl Ärzte, die durch Nachweis von 
außerhalb des vertragsärztlichen Bereichs er‐
brachten Leistungen die Mindestfrequenz von 50 
erreicht haben 

54  entfällt    entfällt 
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C.18	Kapselendoskopie‐Dünndarm	
 
Am 1.  Juli 2014 wurde die Kapselendoskopie als neue 
Leistung in den EBM aufgenommen. Fachärzte für Inne‐
re Medizin und Gastroenterologie  sowie Fachärzte  für 
Kinder‐  und  Jugendmedizin  mit  Zusatzweiterbildung 
Kinder‐Gastroenterologie  dürfen  sie  durchführen.  Sie 
benötigen  dafür  eine  Genehmigung  der  Kassenärztli‐
chen Vereinigung Baden‐Württemberg.  
Die Anforderungen, die Vertragsärzte für die Genehmi‐
gung erfüllen müssen, sind  in der Qualitätssicherungs‐

vereinbarung  Dünndarm‐Kapselendoskopie  aufge‐
führt.  Sie  ist  am  1.  Juli  2014  in  Kraft  getreten. Der 
zentrale Punkt sind die apparativen und organisatori‐
schen  Anforderungen.  Zudem  werden  Anforderun‐
gen  an die Dokumentation und die  vom Arzt  zu er‐
stellende  zusammenfassende  Jahresstatistik  defi‐
niert.  
Die Qualitätssicherungsvereinbarung sieht eine Über‐
Übergangsregelung  für  bestimmte  Ärzte  vor,  die 
bereits vor  ihrem  Inkrafttreten am 1.  Juli 2014 Kap‐
selendoskopien durchgeführt haben. 

 
 

Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	für	die	Dünndarm‐
Kapselendoskopie	zur	Abklärung	obskurer	gastroinestinaler	Blutungen	
(Qualitätssicherungsvereinbarung	Dünndarm‐Kapselendoskopie),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.07.2014	

	
Genehmigungen	Applikateur,	Stand	 31.12.2014	

 

Anzahl aller Ärzte mit Genehmigung zur Applikation  63 

Anzahl beschiedene Anträge   63 

 davon Genehmigung erteilt  63 

 davon Antrag abgelehnt  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0 

 
Genehmigungen	Auswerter	

 

Anzahl aller Ärzte mit Genehmigung zur Auswertung  61 

Anzahl beschiedene Anträge  61 

 davon Genehmigung erteilt  61 

 davon Antrag abgelehnt  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0 
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Gerätetechnische	Angaben	§	10	Abs.	1,	Nr.	2		*)	
 

Anzahl genehmigte Kapselendoskopie‐Systeme gemäß § 4, dif‐
ferenziert nach Hersteller/Modell; applizierende Ärzte    

63 

 Covidian/Given Image Pillcam  58 

 IntroMedic Europe/Microcam MR 1000/1100   1 

 Olympus/Endocapsule System  3 

 CapsoVision/ CapsoCam  1 

Anzahl genehmigte Kapselendoskopie‐Systeme gemäß § 4 (bzw. 
Auswerteeinheit), differenziert nach Hersteller/Modell; auswer‐
tende Ärzte  

61 

 Covidian/Given Image Pillcam  56 

 IntroMedic Europe/Microcam MR 1000/1100  1 

 Olympus/Endocapsule System  3 

 CapsoVision/ CapsoCam  1 

 
Dokumentationsprüfung		

 

Anzahl abrechnende Ärzte (Applizierer) gesamt  16 

Anzahl überprüfte Ärzte gemäß § 7 Abs. 6   0 

Anzahl überprüfte Ärzte gemäß § 8 Abs. 4 (anlässlich der Prü‐
fung der Jahresstatistik)  

entfällt 2014 und 2015 
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C.19	Koloskopie  
 
Der Umfang der Vorsorgeleistungen zur Früherkennung 
von  Darmkrebs  wurde  zum  1.  Oktober  2002  um  die 
Koloskopie  erweitert.  Diese  kann  im  Rahmen  der  ge‐
setzlichen Krankenversicherung  von Personen  ab dem 
Alter  von  55  Jahren  in  Anspruch  genommen werden. 
Gleichzeitig mit der Einführung der Früherkennungsko‐
loskopie wurde eine umfassende Qualitätssicherung für 
die Durchführung von Koloskopien (kurativ und präven‐
tiv) in der vertragsärztlichen Versorgung verabschiedet.  
 
Die Vereinbarung regelt die fachlichen und apparativen 
Voraussetzungen  für  die  Durchführung  und  Abrech‐
nung  von  Leistungen  der  Koloskopie.  Zentraler  Punkt 
der  Koloskopie‐Vereinbarung  ist  eine  Frequenzrege‐
lung.  So  kann  die Genehmigung  nur  aufrechterhalten 
werden,  wenn  der  Arzt  innerhalb  eines  Jahres  eine 
Mindestfrequenz  von  200  totalen  Koloskopien,  davon 
mindestens zehn mit Polypektomien nachweisen kann.  
 
Neu  in dieser Vereinbarung war auch, dass zur Sicher‐
stellung der Hygienequalität bei der Durchführung von 

Koloskopien  regelmäßig  zweimal  jährlich hygienisch‐
mikrobiologische  Überprüfungen  der  Koloskop‐
Aufbereitung durchgeführt werden. 
 
Zum 1. Oktober 2006 wurde die Vereinbarung geän‐
dert. Unter anderem gibt es nunmehr eine Stichpro‐
benprüfung mit Bewertung der Mängel im Einzelnen. 
Die  Prüfung  erstreckt  sich  zum  einen  auf die  gefor‐
derte  Erreichung der Mindestfrequenz der durchge‐
führten  Koloskopien  und  Polypektomien;  bei  Erfül‐
lung  der  Mindestzahlen  schließt  sich  daran  eine 
stichprobenartig  durchzuführende  Bewertung  der 
kurativ  und  präventiv  durchgeführten  Kolosko‐
pien/Polypektomien an.  
 
Eine weitere Änderung der Vereinbarung trat zum  1. 
Juli 2012 in Kraft. Die Dokumentationsprüfung findet 
nun  ‐ unter der Voraussetzung, dass bei der vorher‐
gehenden Überprüfung die Auflagen erfüllt wurden ‐ 
alle zwei  Jahre statt. Diese Regelung betrifft die Un‐
tersuchungsfrequenz  und  die  Überprüfung  der 
schriftlichen  und  bildlichen  Dokumentationen.  Sie 
betrifft Koloskopien und Polypektomien  gleicherma‐
ßen. 

 
Voraussetzungen	zur	Ausführung	und	Abrechnung	von	koloskopischen	
Leistungen	(Qualitätssicherungsvereinbarung	zur	Koloskopie),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.10.2002,	zuletzt	
geändert	zum	01.07.2012	
	
Richtlinie	über	die	Früherkennung	von	Krebserkrankungen	
(Krebsfrüherkennungs‐Richtlinie	/	KFE‐RL),	Abschnitt	D	Nr.	2,		
Rechtsgrundlage:	§	25	Abs.	4	Satz	2	i.	V.	m.	§	92	Abs.	1	Satz	2	Nr.	3	und	Abs.	4		
SGB	V,	Gültigkeit:	mit	Änderungen	zum	01.07.2008,	zuletzt	geändert	zum	
01.01.2015.	
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Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung ausschließlich zur 
kurativen Koloskopie 

17  27 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung zur kurativen und
präventiven Koloskopie 

342  357 

Anzahl beschiedene Anträge 
(ausschließlich zur kurativen Koloskopie) 

neu 
erneut ge‐

mäß 
§ 6 Abs. 5 

neu 
erneut gemäß
§ 6 Abs. 5 

1 0 1  0
 davon Anzahl Genehmigungen   1 0 1  0
 davon Anzahl Ablehnungen   0 0 0  0

Anzahl beschiedene Anträge 
(kurative und präventive Koloskopie) 

neu 
erneut ge‐

mäß 
§ 6 Abs. 5 

neu 
erneut gemäß
§ 6 Abs. 5 

21 0 27  1
 davon Anzahl Genehmigungen   20 0 27  1
 davon Anzahl Ablehnungen   1 0 0  0

Anzahl genehmigter Anträge zur Erweiterung der 
Genehmigung (ausschließlich kurativ in kurativ 
und präventiv)  

0  0 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  0 0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 8 Abs. 4  0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigun‐
gen gemäß  
§ 6 und § 7 

1  3 

 wegen Überprüfung Hygienequalität gemäß 
§ 7 

0  0 

 davon ausschließlich wegen 
Mängeln / Nichterreichen Mindestzahl bei  
< 200 totalen Koloskopien 

wegen Män‐
geln gemäß 
§ 6 Abs. 3c‐e 

wegen Nicht‐
erreichen 

Mindestzahl 

wegen Män‐
geln gemäß 
§ 6 Abs. 3c‐e 

wegen Nicht‐
erreichen 

Mindestzahl 

0  0  0  0 

 davon ausschließlich wegen  
Mängeln / Nichterreichen Mindestzahl bei  
< 10 Polypektomien 

wegen Män‐
geln gemäß  
§ 6 Abs. 4b‐c 

wegen Nicht‐
erreichen 

Mindestzahl 

wegen Män‐
geln gemäß  
§ 6 Abs. 4b‐c 

wegen Nicht‐
erreichen 

Mindestzahl 

0  0  1  0 

 sowohl wegen Mängeln / Nichterreichen 
Mindestzahl bei totalen Koloskopien als auch 
wegen Mängeln / Nichterreichen Mindestzahl 
bei Polypektomien 

wegen Män‐
geln gemäß 
§ 6 Abs. 3c‐e 
§ 6 Abs. 4b‐c 

wegen Nicht‐
erreichen 

Mindestzahl 

wegen Män‐
geln gemäß 
§ 6 Abs. 3c‐e 
§ 6 Abs. 4b‐c 

wegen Nicht‐
erreichen 

Mindestzahl 

0  1  0  2 

Anzahl Rückgabe / Beendigungen von Abrech‐
nungsgenehmigung 

5  14 
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Totale	Koloskopien	
 

Frequenzregelung		 2014	 2013	
 

Anzahl Ärzte mit .... abgerechneten totalen Kolo‐
skopien 

< 200 ≥ 200 < 200  ≥ 200
42 264 8  25

 davon Anzahl Ärzte, die durch Nachweis von 
außerhalb des vertragsärztlichen Bereichs er‐
brachten Leistungen die Mindestfrequenz von 
200 erreicht haben 

38  entfällt  6  entfällt 

 

Dokumentationsprüfungen	
 

Prüfungen gemäß § 6 Abs. 3a‐e  305 31 
 davon bestanden   302 29 
 davon nicht bestanden  3 2 

Begründung, falls nicht alle abrechnenden Ärzte 
einer Stichprobenprüfung unterzogen wurden 

Genehmigungen wurden im 
laufenden Prüfjahr erteilt 

Genehmigungen wurden im 
laufenden Prüfjahr erteilt 

Prüfungen gemäß § 6 Abs. 3f  1 2 
 davon bestanden   1 1 
 davon nicht bestanden  0 1 

Überprüfungen gemäß § 6 Abs. 3g  1 2 
 davon bestanden   0 0 
 davon nicht bestanden wegen Mängeln 

nach c‐e 
0  0 

 davon nicht bestanden wegen Nichterreichen 
Mindestzahl 

1  2 

 
Polypektomien	

 

Frequenzregelung		 2014	 2013	
 

Anzahl Ärzte mit .... abgerechneten Polypekto‐
mien 

< 10 ≥ 10 < 10  ≥ 10
24 281 3  30

 davon Anzahl Ärzte, die durch Nachweis von 
außerhalb des vertragsärztlichen Bereichs er‐
brachten Leistungen die Mindestfrequenz von 
10 erreicht haben 

20  entfällt  1  entfällt 
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Dokumentationsprüfungen	
 

Prüfungen gemäß § 6 Abs. 4a‐c  303 23 
 davon bestanden   292 20 
 davon nicht bestanden  11 3 

Begründung, falls nicht alle abrechnenden Ärzte 
einer Stichprobenprüfung unterzogen wurden 

‐ abzüglich 1 Kinderchirurg
‐ Genehmigungen wurden im    
laufenden Prüfjahr erteilt 

Genehmigungen wurden im    
laufenden Prüfjahr erteilt 

Prüfungen gemäß § 6 Abs. 4d  2 10 
 davon bestanden   1 7 
 davon nicht bestanden wegen Mängeln nach 

b‐c 
0  1 

 davon nicht bestanden wegen Nichterreichen 
Mindestzahl 

1  2 

 

Bemerkung:  
Überprüfungen der Dokumentation und der Frequenz sind in der KV organisatorisch verbunden. Frequenzan‐
gaben erfolgen für Ärzte, die in der Dokumentationsprüfung sind. 

 
Prüfungen	zur	Hygienequalität	

 

Stand	 2014	 2013	
 

Anzahl überprüfter Praxen (nicht Koloskope!)  271  280 

halbjährliche Prüfungen gemäß § 7 Abs. 3  542  559 

 davon bestanden   529 535
 davon nicht bestanden  13 24 

Wiederholungsprüfungen gemäß § 7 Abs. 8a, 
innerhalb drei Monaten 

13  24 

 davon bestanden   12 23 
 davon nicht bestanden  1 1 

erneute Wiederholungsprüfungen gemäß § 7 Abs. 
8b Nr. 1, innerhalb sechs Wochen 

1  1 

 davon bestanden   1 1 
 davon nicht bestanden  0 0 
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C.20	Künstliche	Befruchtung	
 
Ambulant durchgeführte Maßnahmen  zur künstlichen 
Befruchtung  bedürfen  gemäß  den  Richtlinien  über 
künstliche  Befruchtung  der  Genehmigungserteilung 
durch die zuständigen Behörden (Paragraph 121a SGB 
V).  Dies  ist  in  Baden‐Württemberg  die  Landesärzte‐
kammer (LÄK).Auch Inseminationen, die nach Stimula‐
tionsverfahren  erfolgen,  müssen  genehmigt  werden. 
Inseminationen  ohne  vorangegangene  Stimulations‐
behandlung  dürfen  von  Frauenärzten  auch  ohne  die 
Genehmigung  der  LÄK  durchgeführt  werden.  Vor 
Durchführung  von  Maßnahmen  zur  künstlichen  Be‐
fruchtung muss eine Beratung des Ehepaares erfolgen. 
Eine Bescheinigung dieser Beratung ist dem Arzt vorzu‐
legen, der die Maßnahme zur künstlichen Befruchtung 
durchführt. 
 

Voraussetzung für die Durchführung einer künstlichen 
Befruchtung  ist  die    Altersbegrenzung  vom    25.  bis 
zum 40. vollendeten  Lebensjahr bei der Ehefrau und 
bis  zur  Vollendung  des  50.  Lebensjahres  beim  Ehe‐
mann. Sind beide Ehepartner bei der AOK versichert, 
besteht  hier  die Möglichkeit,  darüber  hinaus  repro‐
duktionsmedizinische  Maßnahmen  in  Anspruch  zu 
nehmen. Die gesetzlich vorgeschriebene Beratung des 
Paares  (Ausnahme  Nr.  10.1  der  Richtlinie)  und  ein 
Behandlungsplan,  der  von  der  Krankenkasse  geneh‐
migt  werden  muss.  Weitere  Voraussetzungen  sind, 
dass bei beiden Ehegatten der HIV‐Status bekannt  ist 
und  bei  der  Frau  ein  ausreichender  Schutz  gegen 
Rötelinfektion besteht.  
 
Die  Anzahl  der  zu  Lasten  der  GKV  durchführbaren 
Behandlungsversuche  sind  in  den  Richtlinien  über 
künstliche Befruchtung ab Dezember 2012 neu gere‐
gelt worden. 

 

Richtlinien	des	Gemeinsamen	Bundesausschusses	über	ärztliche	Maßnahmen	
zur	künstlichen	Befruchtung	(„Richtlinien	über	künstliche	Befruchtung“)		
Rechtsgrundlage:§	27a	Abs.	4	i.V.m.	§	92	Abs.	1	Satz	2	Nr.	10	und	i.	V.	m.	§	135	
Abs.	1	SGBV.	Gültigkeit:	14.08.1990,	Neufassung	18.12.	2012	

	

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	

 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung zur Insemina‐
tion nach Stimulation 

91  91 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung für IVF/ET, 
GIFT und ICSI 

37  37 
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C.21	Laboratoriumsuntersuchungen	
 
Die Richtlinien der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
für  die  Durchführung  von  Laboratoriums‐
untersuchungen  in  der  kassenärztli‐
chen/vertragsärztlichen  Versorgung    regeln  die  Erbrin‐
gung  laboratoriumsmedizinischer  Untersuchungen  der 
Kapitel 32.3 beziehungsweise 1.7 des EBM. Die Teilnah‐
me an einem Kolloquium  ist bei einem Antrag obligato‐
risch.  Ausgenommen  von  dieser  Regelung  sind  die  im 

Anhang zu Abschnitt E der Richtlinie explizit genannten 
ärztlichen  Fachgruppen.  Bei  Erbringung  von  Laborleis‐
tungen  ist  die  Richtlinie  der  Bundesärztekammer  zur 
Qualitätssicherung  laboratoriumsmedizinischer  Unter‐
suchungen  (RiliBÄK)  zu  beachten.  Diese  enthält  unter 
anderem. verpflichtende Regelungen zur externen Qua‐
litätssicherung mittels Ringversuchen sowie zur internen 
Qualitätssicherung, die seit dem 1. April 2010 die Einfüh‐
rung  eines  Qualitätsmanagementsystems  im  Labor  ge‐
mäß Teil A Nr. 7 der RiliBÄK detailliert vorschreibt. 

 

Richtlinien	für	die	Durchführung	von	Laboratoriumsuntersuchungen	in	der	
kassenärztlichen/vertragsärztlichen	Versorgung	–	Anhang	zu	Abschnitt	E	der	
Richtlinie,		
Rechtsgrundlage:	§	75	Abs.	7	SGB	V	(Gültigkeit:	seit	01.10.1987,	zuletzt	geändert:	
9.5.1994)	i.	V.	m.	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.01.1993,	zuletzt	geändert	
(rein	redaktionelle	Änderungen)	zum	01.01.2015	

	

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  1.504  1.568 

Anzahl beschiedene Anträge   50  75 

 davon Anzahl Genehmigungen  47  70 

 davon Anzahl Ablehnungen  3  5 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  0  48 

 davon bestanden  0  42 

 davon nicht bestanden  0  6 

Anzahl Widerrufe von 
Abrechnungsgenehmigungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrech‐
nungsgenehmigungen 

0  0 
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C.22	Langzeit‐EKG	Untersuchungen	
 
Eingehende Kenntnisse des Arztes in der Elektrokar‐
diographie  (EKG) sind Voraussetzung  für die Durch‐
führung  von  Langzeit‐elektrokardiographischen 
Untersuchungen  (Langzeit‐EKG),  um  auch  seltene 

Rhythmusstörungen  unter  erschwerten  Bedingun‐
gen  erkennen  zu  können.  Nur  Ärzte,  die  entspre‐
chende  fachliche  und  apparative  Voraussetzungen 
nachweisen  können,  dürfen  Langzeit‐EKG‐
Untersuchungen  im  Rahmen  der  vertragsärztlichen 
Versorgung durchführen.  

 
Vereinbarung	von	Qualifikationsvoraussetzungen	zur	Durchführung	von	
Langzeit‐elektrokardiographischen‐Untersuchungen,		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.1992;	zuletzt	
geändert	(rein	redaktionelle	Änderungen)	zum	01.01.2015	
	

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung nur zur 
Aufzeichnung, 

1.241  1.247 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung zur Auf‐
zeichnung und Auswertung 

1.837  1.801 

Anzahl beschiedene Anträge   193  187 

 davon Anzahl Genehmigungen  187  182 

 davon Anzahl Ablehnungen  6  5 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Ab‐
rechnungsgenehmigungen 

1 
1 

(Aufzeichnung) 
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C.23	Magnetresonanz‐Tomographie		
	 	 	 (Kernspintomographie)	

 
Diese Vereinbarung  sichert  die  Strukturqualität  bei  der 
Erbringung von Leistungen der Kernspintomographie.  In 
ihr  sind  unter  anderem  die Qualifikationsvoraussetzun‐
gen  für die allgemeine Kernspintomographie  (MRT) und 
für die Kernspintomographie der Mamma  (MRM)  gere‐
gelt. Neben der persönlichen Qualifikation  sind appara‐
tetechnische Mindestanforderungen  zu erfüllen. Beson‐

dere Bestimmungen gelten für die Kernspintomographie 
der Mamma.  So wird  die  Genehmigung  zur  Durchfüh‐
rung und Abrechnung erst nach der Teilnahme an einem 
obligatorischen  Kolloquium  erteilt.  Die  Aufrechterhal‐
tung der Genehmigung  ist wie bei der Vereinbarung zur 
invasiven  Kardiologie  an  eine  Frequenzregelung  (50 
Untersuchungen  pro  Jahr)  gebunden.  Wird  auf  Grund 
der  MRM  eine  histologische/zytologische  Abklärung 
veranlasst,  ist deren Ergebnis mit dem MRM‐Befund  zu 
dokumentieren. 

 

Vereinbarung	von	Qualifikationsvoraussetzungen	zur	Durchführung	von	
Untersuchungen	in	der	Kernspintomographie	(Kernspintomographie‐
Vereinbarung),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.1993	zuletzt	geändert	
(rein	redaktionelle	Änderungen)	zum	01.01.2015	
	
Richtlinien	über	Kriterien	zur	Qualitätsbeurteilung	in	der	Kernspintomographie	
(Qualitätsbeurteilungs‐Richtlinie	für	die	Kernspintomographie),	
Rechtsgrundlage:	§	136	i.	V.	m.	§	92	Abs.	1	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.2001	

 
Allgemeine	Kernspintomographie	
 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  413  396 

Anzahl beschiedene Anträge   68  76 

 davon Anzahl Genehmigungen   66  76 

 davon Anzahl Ablehnungen  2  0 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)   2  5 

 davon bestanden  1  5 

 davon nicht bestanden  1  0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 6 Abs. 5  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigun‐
gen  

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0  0 
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Kernspintomographie	der	Mamma	
 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  65  64 

Anzahl beschiedene Anträge  10  7 

 davon Anzahl Genehmigungen  10  7 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  5  3 

 davon bestanden  5  3 

 davon nicht bestanden  0  0 

 Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmi‐
gungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0  3 

 
Frequenzregelung 31.12.2014	 31.12.2013	

 

Anzahl jährlicher Nachweise gemäß § 4a Abs. 2  63  31 

 mindestens 50 Untersuchungen  43  26 (lt. Abrechnung) 

 weniger als 50 Untersuchungen  20*  38 (lt. Abrechnung) 
 

Bemerkung: 
* Das Verfahren außerhalb der vertragsärztlichen Versorgung erbrachte Leistungen zur 
   Frequenzerreichung anzuerkennen ist für die 20 Ärzte noch nicht abgeschlossen 
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Stichprobenprüfungen		
§	136	Abs.	2	SGB	V	 2014	 2013	

 

Anzahl abrechnender Ärzte (III. Quartal)  400  378 

Anzahl geprüfter Ärzte  34  50 

Routineprüfungen gemäß § 4 Abs. 2  32  50 

Kriterienbezogene Prüfung gemäß § 4 Abs. 3   2  0 

Begründungen: 
falls die Anzahl der einer Stichprobenprüfung gemäß 
§ 4 Abs. 2 (Routineprüfungen) unterzogenen Ärzte 
unter 4 % der abrechnenden Ärzte lag 
 falls die Anzahl der zwölf zu prüfenden Doku‐

mentationen unterschritten wurde 
 sonstige Kommentare 

0  entfällt 

Prüfergebnisse zur Anzahl geprüfter Ärzte gemäß  
§ 6, unterschieden nach: 

Prüfungen 
gemäß § 4 Abs. 

2:  

Prüfungen 
gemäß § 4 
Abs. 3: 

Prüfungen 
gemäß § 4 
Abs. 2:  

Prüfungen 
gemäß § 4 
Abs. 3: 

 keine Beanstandungen  19  0  34  0 

 geringe Beanstandungen  7  0  13  0 

 erhebliche Beanstandungen  2  0  1  0 

 schwerwiegende Beanstandungen  4  2  2  0 

Gesamtanzahl Ärzte, denen eine schriftliche Empfeh‐
lung / Verpflichtung zur Beseitigung von Mängeln 
erteilt wurde gemäß § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 2, Nr. 3a 
und Nr. 4a 

30  16 

Gesamtanzahl Ärzte, die zu einem Beratungsgespräch
eingeladen / aufgefordert wurden gemäß § 6 Abs. 3 
Satz 2 Nr. 2, Nr. 3a und Nr. 4a 

0  0 

Gesamtanzahl Ärzte, bei denen eine Nichtvergütung 
oder Rückforderung bereits geleisteter Vergütungen 
erfolgte (auch: veranlasst wurde) gemäß § 5 Abs. 2 
Satz 3 und Abs. 3 Satz 3 sowie § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3b 
und Nr. 4b 

2  0 

Kolloquien  
gemäß § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3c und Nr. 4c 

1  0 

 davon bestanden   1  0 

 davon nicht bestanden  0  0 

Anzahl der Genehmigungswiderrufe 
gemäß § 5 Abs. 3 Satz 3 sowie § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3c 
Satz 4 und Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 4e sowie § 8 Abs. 2 
Satz 2 und Abs. 6 Satz 1 

0  0 

Anzahl der mit Auflagen versehenen Genehmigun‐
gen gemäß § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3c Satz 6 und Nr. 4c 
2. Hs. 

8  0 

Anzahl Ärzte, bei denen eine Praxisbegehung stattge‐
funden hat gemäß § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3d und Nr. 4d, 
§ 7 Abs. 9 sowie § 8 

0  0 

 davon ohne Mängel  0  0 

 davon mit Mängeln  0  0 
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C.24	Magnetresonanz‐Angiographie	
 
Bei  der  Magnet‐Resonanz‐Angiographie  (MR‐
Angiographie) handelt  es  sich um  ein  ausschließlich di‐
agnostisches  Verfahren  zur  Beurteilung  des  Gefäßsys‐
tems. Sie  stellt  im Vergleich  zur herkömmlichen Serien‐
angiographie ein  schonenderes Verfahren dar, weil we‐
der  ein  Katheter  in  eine  Schlagader  eingeführt werden 
muss, noch  zur Bilderzeugung Röntgenstrahlen und ein 
jodhaltiges Kontrastmittel benötigt werden. Da die MR‐
Angiographie  jedoch  keine  therapeutischen Möglichkei‐
ten bietet, wird deren Einsatz nur teilweise andere bild‐
gebende Leistungen ersetzen können. 
 
In der zum 1. Oktober 2007 in Kraft gesetzten „Vereinba‐
rung  von  Qualitätssicherungsmaßnahmen  nach  Para‐
graph 135 Abs. 2 SGB V zur MR‐Angiographie“ wurde die 
Ausführung  und  Abrechnung  von  Leistungen  der  MR‐
Angiographie  unter  den  Vorbehalt  einer  Genehmigung 
durch die KVBW gestellt.  Im Einzelnen werden  in dieser 
Vereinbarung die  fachlichen, apparativen und organisa‐
torischen  Voraussetzungen  für  die  Erteilung  einer  Ge‐
nehmigung geregelt.  
 
Fachliche  Voraussetzung  zur  Erlangung  der  Genehmi‐
gung  sind die Berechtigung  zum Führen der Gebietsbe‐

zeichnung  Radiologie,  eine  mindestens  zweijährige 
überwiegende Tätigkeit in der kernspintomographischen 
Diagnostik  sowie  der  Nachweis  von  150  MR‐
Angiographien  unter  Anleitung  in  den  drei  etablierten 
Techniken  (Time‐of‐Flight,  Phasenkontrast  und  Kon‐
trastmittelverstärkung). 
 

Hinsichtlich der apparativen Ausstattung gelten  im We‐
sentlichen  dieselben  Anforderungen  wie  bei  der  allge‐
meinen Kernspintomographie. Zudem  ist eine geeignete 
Notfallausrüstung, mindestens bestehend aus Frischluft‐
beatmungsgerät,  Absaugvorrichtung,  Sauerstoffversor‐
gung und Rufanlage vorzuhalten. 
 

Die Vereinbarung  legt  außerdem  einen Mindestumfang 
für die Dokumentation fest. Die Nachvollziehbarkeit der 
Indikationsstellung wird durch  eine  Stichprobenprüfung 
geprüft. Hierzu werden  jährlich mindestens zwölf Doku‐
mentationen von 20 Prozent der Ärzte begutachtet, die 
MR‐Angiographien ausführen und abrechnen. Die Beur‐
teilung  der  Dokumentationen  erfolgt  hinsichtlich  einer 
nach Gefäßart  und  ‐region  gegliederten  Liste  von  klini‐
schen  Fragestellungen,  die  eine  Indikation  zur  MR‐
Angiographie  rechtfertigen. Weitere  Indikationsstellun‐
gen  sind  möglich,  sofern  sie  aufgrund  des  Einzelfalles 
besonders begründet werden können. 

 

 

Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	MR‐Angiographie	
(Qualitätssicherungsvereinbarung	zur	MR‐Angiographie),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.10.2007	
	
Richtlinien	über	Kriterien	zur	Qualitätsbeurteilung	in	der	Kernspintomographie	
(Qualitätsbeurteilungs‐Richtlinie	für	die	Kernspintomographie),	
Rechtsgrundlage:	§	136	i.	V.	m.	§	92	Abs.	1	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.2001	
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Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung   347  329 

Anzahl beschiedene Anträge  
neu 

erneut ge‐
mäß  

§ 7 Abs. 10 
neu 

erneut 
gemäß  

§ 7 Abs. 10 

47  0  53  0 

 davon Anzahl Genehmigungen   47  0  53  0 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0  0  0 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  0  0 

Praxisbegehungen gemäß § 8 Abs. 4  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigun‐
gen gemäß § 7 Abs. 9 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen  

0  0 

 
Dokumentationsprüfungen	§	7	 2014	 2013	

 

Anzahl abrechnender Ärzte (III. Quartal)  315  294 

Anzahl insgesamt geprüfter Ärzte gemäß  
§ 7 Abs. 7 

69  59 

 davon ohne Beanstandungen  67  59 

 davon mit Beanstandungen  2  0 

Anzahl Wiederholungsprüfungen nach drei Monaten 
gemäß § 7 Abs. 9 

0  5 

 davon ohne Beanstandungen  0  5 

 davon mit Beanstandungen  0  0 

Kolloquien gemäß § 7 Abs. 9  0  0 

 davon bestanden  0  0 

 davon nicht bestanden  0  0 

 
Dokumentationsprüfung	§	7	–		
Mängelanalyse	 2014	 2013	

 

Anzahl insgesamt geprüfter Dokumentationen  
ohne Venen Venen ohne Venen  Venen

828 22 714  7
 darunter Anzahl Dokumentationen in denen die 

Anforderung nach § 7 Abs. 6 Nr. 1 erfüllt ist  
805  22  701  7 

 darunter Anzahl Dokumentationen in denen die 
Anforderung nach § 7 Abs. 6 Nr. 2 erfüllt ist 

807  22  702  7 

 darunter Anzahl Dokumentationen in denen die 
Anforderung nach § 7 Abs. 6 Nr. 3 erfüllt ist  

806  22  704  7 

 davon Anzahl insgesamt nachvollziehbarer / 
eingeschränkt nachvollziehbarer Dokumentatio‐
nen § 7 Abs. 7 

804  22  706  7 

 davon Anzahl insgesamt nicht nachvollziehbarer 
Dokumentationen § 7 Abs. 7  

24  0  8  0 
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C.25	Mammographie	(kurativ)	
 
Die  Mammographie‐Vereinbarung  sieht  neben  detail‐
lierten Anforderungen an die fachliche Qualifikation der 
Ärzte und die apparative Ausstattung der Praxen zusätz‐
liche Maßnahmen zur Qualitätssicherung vor. Diese sind 
im Wesentlichen 
 
 Beurteilung einer Fallsammlung nach Abschnitt C 

zum Nachweis der fachlichen Befähigung  

 Beurteilung einer Fallsammlung nach Abschnitt D 
zur  Aufrechterhaltung  und  Weiterentwicklung 
der  fachlichen  Befähigung  in  zweijährigem  Ab‐
stand 

 regelmäßige  stichprobenartige Überprüfung  der 
ärztlichen Dokumentation. 

 
Die Zuständigkeit für die Erstellung der Fallsammlungen 
liegt bei der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns, die 
Evaluation der Prüfungen bleibt in der Zuständigkeit der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung.

 

Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	kurativen	
Mammographie	(Mammographie‐Vereinbarung),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.1993;	(als	Anlage	IV	
der	Vereinbarung	zur	Strahlendiagnostik	und	‐therapie),	zuletzt	geändert	(rein	
redaktionelle	Änderungen)	zum	01.01.2015	

	
Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	

 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  311  318 

Anzahl beschiedene Anträge 
neu  erneut   neu  erneut  

19  0  25  0 

 davon Anzahl Genehmigungen  18  0  17  0 

 davon Anzahl Ablehnungen  1  0  8  0 

Anzahl Kolloquien im Rahmen der Genehmi‐
gungserteilung gemäß § 14 Abs. 8 

0  0  0  0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß  
§ 14 Abs. 7 

0  0 

 
Fallsammlungsprüfung	gemäß	Abschnitt	C	
 
Genehmigungen,	Stand	 2014	 2013	

 

Anzahl Prüfungen  
Erstprüfung 

Wiederho‐
lung‐

prüfungen 
Erstprüfung 

Wiederho‐
lungsprüfungen

6  2  17  5 

 davon bestanden   3  1  9  4 

 davon nicht bestanden  3  1  8  1 

Anzahl Ärzte, die auf Entscheidung der KV nach 
der zweiten erfolglosen Wiederholung erneut an 
der Prüfung teilnehmen können 

0  0 
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Fallsammlungsprüfung	gemäß	Abschnitt	D	
 

Genehmigungen,	Stand	 2014	 2013	
 

Anzahl Ärzte, die an der Selbstüberprüfung 
teilgenommen haben* 

reguläre 
Selbstüberprü‐

fung 

Wiederho‐
lung‐prüfung 

reguläre 
Selbstüber‐
prüfung 

Wiederho‐
lungsprüfung 

79  3  124  1 

 davon erfolgreiche Teilnahme  75  3  120  1 

 davon nicht erfolgreiche Teilnahme  4  0  4  0 

Kolloquien nach wiederholt nicht erfolgreicher 
Teilnahme gemäß  
§ 11 Abs. 2e 

0  0 

Kolloquien nach Abschluss von Fortbildungs‐
maßnahmen gemäß § 11 Abs. 3b 

0  0 

Widerruf von Abrechnungsgenehmigungen 
gemäß § 11 Abs. 3c 

0  0 

 
Dokumentationsprüfung	gemäß	Abschnitt	E 

 

Genehmigungen,	Stand	 2014	 2013	
 

Anzahl Ärzte bei denen eine Überprüfung der 
Dokumentation durchgeführt wurde 

reguläre 
Prüfun‐
gen 

Wieder‐
holungs‐
prüfung 
gemäß 
§ 12 Abs. 
7a inner‐
halb sechs 
Monaten

Wieder‐
holungs‐
prüfung 
nach  

§ 12 Abs. 7b 
innerhalb 
drei Mona‐

ten 

reguläre 
Prüfungen 

Wieder‐
holungs‐
prüfung 
gemäß  

§ 12 Abs. 7a 
innerhalb 
sechs Mo‐
naten 

Wieder‐
holungs‐
prüfung 
nach  

§ 12 Abs. 
7b inner‐
halb drei 
Monaten

131  4  0  123  5  6 

 davon erfüllt  117  3  0  107  4  5 

 davon nicht erfüllt  entfällt  1  0  entfällt  1  1 

 davon nicht erfüllt da mindestens 13 Beur‐
teilungen nach Stufe II oder mindestens 12 
Beurteilungen nach Stufe II und eine Beur‐
teilung nach Stufe III: eingeschränkt ‐ gerin‐
ge Mängel gemäß § 12 Abs. 7a 

6  entfällt  entfällt  12  entfällt  entfällt 

 davon nicht erfüllt da mindestens 2 Beurtei‐
lungen nach Stufe III: unzureichend ‐ 
schwerwiegende Mängel gemäß § 12  
Abs. 7b 

8  entfällt  entfällt  4  entfällt  entfällt 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmi‐
gungen gemäß § 12 Abs. 7 

1  2 
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Rückgabe	/	Beendigung	von	Genehmigungen	oder	Widerrufen	§	14	Abs.	5	
 

Genehmigungen,	Stand	 2014	 2013	
 

Anzahl Ärzte, die ihrer Verpflichtung nach 
§ 3 Abs. 2a nicht nachgekommen sind gemäß § 
11 Abs. 1 

0  0 

Anzahl Ärzte, die ihrer Verpflichtung nach 
§ 3 Abs. 2b nicht nachgekommen sind gemäß § 
14 Abs. 5 

0  0 

Anzahl Ärzte, die ihrer Verpflichtung nach 
§ 3 Abs. 2c nicht nachgekommen sind  

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrech‐
nungsgenehmigungen  

1  2 
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C.26	Mammographie‐Screening	
 
Brustkrebs  ist  in Deutschland die häufigste Krebskrank‐
heit bei  Frauen. Etwa  zehn Prozent der Frauen erkran‐
ken im Laufe ihres Lebens daran, die meisten nach dem 
50.  Lebensjahr.  Internationale  Studien  haben  gezeigt: 
Ein Programm zur Früherkennung von Brustkrebs durch 
Mammographie  für  die  Altersgruppe  der  50  bis 
69jährigen  Frauen,  das  so  genannte  Mammographie‐
Screening, kann die Sterblichkeit an Brustkrebs senken. 
Voraussetzung ist die hohe Qualität des Programms und 
eine hohe Teilnahmequote. 
 
Seit Dezember  2006 wird  in  Baden‐Württemberg  allen 
Frauen  zwischen  50  und  69  Jahren  alle  zwei  Jahre  die 
kostenlose  Teilnahme  am  Mammographie‐Screening 
angeboten. 
 
Besondere Anforderungen werden an die so genannten 
Programmverantwortlichen  Ärzte  gestellt.  Unter  ihrer 
Anleitung  und  Aufsicht  werden  die  Screening‐
Aufnahmen  erstellt,  sie  organisieren  die  obligate  Dop‐
pelbefundung  von  Screening‐Aufnahmen  und  sichern 
die  Diagnosen  im  Rahmen  der  Abklärungsdiagnostik 
(Assessments). Neben  speziellen  Fortbildungsveranstal‐
tungen  und  der  regelmäßigen  Beurteilung  einer  Fall‐
sammlung müssen diese Ärzte vor Aufnahme der Tätig‐

keit  als  Programmverantwortlicher  eine  einmalige,  ins‐
gesamt vierwöchige Tätigkeit in einem Referenzzentrum 
nachweisen. In dieser Zeit beurteilen sie unter anderem 
die Screening‐Aufnahmen von 3.000 Frauen.  
 
Alle  anspruchsberechtigten  Frauen  erhalten  von  der 
Zentralen Stelle in Baden‐Baden automatisch eine Einla‐
dung  zur  Teilnahme.  Aus  organisatorischen  Gründen 
sind Ort und Zeitpunkt der Untersuchung vorgegeben.  
 
Grundsätzlich  besteht  auch  die Möglichkeit  der  so  ge‐
nannten  „Selbsteinladung“:  Die  anspruchs‐berechtigte 
Frau muss nicht abwarten, bis  sie die Einladung erhält, 
sondern kann sich direkt bei der Zentralen Stelle regist‐
rieren lassen und erhält dann bevorzugt eine Einladung. 
 
Im Jahr 2014 wurden  in Baden‐Württemberg  insgesamt 
622.291 Frauen eingeladen, davon haben 
336.352  Frauen  an  der  Untersuchung  teilgenommen 
(dies  entspricht  einer  Teilnahmequote  von  rund  53,4 
Prozent). 
 
Weitere  Informationen  zum  Thema  Mammographie‐
Screening finden Sie im Internet unter folgenden Adres‐
sen:  http://www.mammo‐programm.de  und 
http://www.mammascreen‐bw.de 
 

 
Versorgung	im	Rahmen	des	Programms	zur	Früherkennung	von	Brustkrebs	
durch	Mammographie‐Screening,		
Rechtsgrundlage:	Anlage	9.2	BMV,	Gültigkeit:	seit	01.01.2004,	zuletzt	geändert	
zum	01.07.2014	
	
Richtlinie	über	die	Früherkennung	von	Krebserkrankungen	
(Krebsfrüherkennungs‐Richtlinie),	Abschnitt	B	Nr.	III,		
Rechtsgrundlage:	§	25	Abs.	4	Satz	2	i.	V.	m.	§	92	Abs.	1	Satz	2	Nr.	3	und	Abs.	4		
SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.01.2004,	zuletzt	geändert	zum	01.01.2015	
	
Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	kurativen	
Mammographie	(Mammographie‐Vereinbarung),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.1993	(als	Anlage	IV	
der	Vereinbarung	zur	Strahlendiagnostik	und	–therapie),	zuletzt	geändert	(rein	
redaktionelle	Änderungen)	zum	01.01.2015	
 

Genehmigungen,	Stand		 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Screening‐Einheiten  10  10 

Programmverantwortliche Ärzte  19  20 

 davon mit Genehmigung zur Erbringung von 
Vakuumbiopsien 

6  6 

kooperierende Ärzte  214  216 

 Befunder von Mammographieaufnahmen  73  64 

 histopathologische Beurteilung  22  21 

 Erbringung von Stanzbiopsien unter 
Röntgenkontrolle 

23  23 

 davon mit Genehmigung zur Erbringung von 
Vakuumbiopsien 

23  23 
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C.27	Medizinische	Rehabilitation	
 
Nach  den  Rehabilitations‐Richtlinien  erfolgt  die  Einlei‐
tung  von  ambulanten  oder  stationären  Rehabilitations‐
maßnahmen,  deren  Kostenträger  die  Krankenkassen 
sind, nach einem strukturierten Verfahren.  
 
Die Vereinbarung  regelt die  erforderlichen Qualifikatio‐
nen,  damit  Vertragsärzte  Leistungen  zur medizinischen 
Rehabilitation verordnen können.  
Eine Genehmigung erhält, wer entweder  
 

 bestimmte Gebiets‐ oder Zusatzbezeichnungen führt 
oder  

 eine mindestens einjährige Tätigkeit in einer ambu‐
lanten  oder  stationären  Rehabilitationseinrichtung 
nachweist oder  

 mindestens 20 Rehabilitationsgutachten erstellt hat 
oder 

 einen 16‐stündigen Fortbildungskurs absolviert hat.  
 
Die  Anforderungen  an  die Qualifikation  des  Kursleiters 
und der Referenten sowie die Kursinhalte sind ebenfalls 
in der Vereinbarung festgelegt. 

 
Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	Verordnung	von	
Leistungen	zur	medizinischen	Rehabilitation,		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.03.2005	

 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  7.389  7.376 

Anzahl beschiedene Anträge   309  321 

 davon Anzahl Genehmigungen  309  321 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0  1 
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C.28	Molekulargenetik	
 
Für  molekulargenetische  Untersuchungen  auf 
seltene  Erbkrankheiten  (EBM  Unterabschnitt 
11.4.2 monogone  Leistungen)  gelten  seit  dem  1. 
April  2012  zusätzliche  Qualitätsanforderungen. 
Ärzte, die diese Leistungen erbringen und abrech‐
nen  wollen,  benötigen  eine  Genehmigung  der 
Kassenärztlichen Vereinigung Baden‐Württemberg 
(KVBW).  Gemäß  der  Qualitätssicherungs‐
Vereinbarung  Molekulargenetik  gilt  die  fachliche 
Qualifikation  für  Fachärzte  für  Humangenetik, 
Vertragsärzte mit der Zusatzbezeichnung Medizini‐
sche Genetik, Fachärzte  für Laboratoriumsmedizin 
und  ermächtigte  Fachwissenschaftler  der Medizin 
als  nachgewiesen.  Zur  Abrechnung  der  Leistung 
nach  11430  EBM  sind  speziell  weitergebildete 
Pathologen berechtigt.  

 
Molekulargenetische  Untersuchungen  dürfen  erst 
dann durchgeführt werden, wenn die  Indikations‐
stellung  aus  Auftragshinweisen mit  einem  vorge‐
gebenen  Informationsinhalt  geprüft  und  beurteilt 
wurde. Die Indikation, eine gegebenenfalls erfolgte 
konsiliarische  Erörterung,  Durchführung  und  Be‐
fundbeurteilung sind nachvollziehbar zu dokumen‐
tieren. Der Arzt  ist verpflichtet, für alle molekular‐
genetischen  Untersuchungen  gemäß  Unterab‐
schnitt  11.4.2  EBM  eine  betriebsstättenbezogene 
Jahresstatistik mit definierten Angaben  zu  führen. 
Zweck  der  betriebsstättenbezogenen  Jahresstatis‐
tik ist die Beurteilung und Darstellung 
 

 ob die Stufendiagnostik eingehalten wird 

 ob bundesweit vergleichbare Untersuchungs‐
ergebnisse vorliegen 

 wie  die  Pfade  vom  Überweiser  zum  Leis‐
tungserbringer aussehen 

 ob die Teilnahme an Ringversuchen eingehal‐
ten wird und wie die Ergebnisse aussehen. 

 
Die ersten Jahresstatistiken wurden in elektronischer 
Form  über  das  Mitgliederportal  der  KVBW  einge‐
reicht. In der Folge sind die Daten im ersten Quartal, 
das  sich  an  das  Untersuchungsjahr  anschließt,  auf 
diesem Weg zu liefern. 
 
Nach  Prüfung  der  Daten  auf  Plausibilität  und  Voll‐
ständigkeit  werden  diese  ausgewertet  und  zusam‐
mengefasst. Auf der Basis dieser Daten werden dann 
folgende  Berichte  erstellt  und  an  die  betreffenden 
Empfänger weiter gegeben: 
 

 ein  Bericht  an  den  dokumentierenden  Arzt. 
Die  Daten  werden  denen  aller  anderen  do‐
kumentierenden  Ärzte  in  Baden‐
Württemberg gegenübergestellt (Benchmark) 

 ein Bericht an die KVBW mit den Daten aller 
Ärzte 

 der  Bericht  der  KVBW  geht  an  die  KBV, wo 
aus  den  Berichten  aller  KVen  ein  Jahresbe‐
richt erstellt wird, der den Kostenträgern zu‐
gänglich gemacht wird. 

 
Die  zu  konstituierende  Qualitätssicherungskommis‐
sion der KVBW kann arztbezogene pseudonymisierte 
Berichte  bewerten  und  auf  Auffälligkeiten  prüfen. 
Die  Partner  der  Bundesmantelverträge  können 
hierzu  Vorgaben  festlegen,  was  bislang  nicht  ge‐
schehen ist. 

 

Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	Erbringung	von	moleku‐
largenetischen	Untersuchungen	bei	monogenen	Erkrankungen	(Qualitätssiche‐
rungsvereinbarung	Molekulargenetik,		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.2012	

	

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  111  116 

Anzahl beschiedene Anträge   0  15 

 davon Anzahl Genehmigungen  0  15 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0 

Anzahl Kolloquien gemäß § 9 Abs. 6  0  0 

Praxisbegehungen gemäß § 9 Abs. 5  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  0 
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C.29	 Neuropsychologische	Therapie		
 
Der Gemeinsame Bundesausschuss  (G‐BA) hat den 
Katalog  der  anerkannten  Untersuchungs‐  und  Be‐
handlungsmethoden  in der  vertragsärztlichen Ver‐
sorgung um eine neue Leistung erweitert: Die neu‐
ropsychologische  Therapie  (Nr.  19  der  Anlage  I 
„Anerkannte  Untersuchungs‐  oder  Behandlungs‐
methoden“ der Richtlinie Methoden vertragsärztli‐
che Versorgung). Von dieser neuen Leistung der ge‐
setzlichen Krankenversicherung  in der ambulanten 
Versorgung profitieren seit dem  
24.  Februar  2012  Patienten mit  erworbenen  hirn‐
organischen  Erkrankungen,  z.B.  nach  einem  Schä‐
delhirntrauma  oder  Schlaganfall.  Bisher  konnten 
sich betroffene Patienten nur  stationär behandeln 
lassen. Durch die Neuregelung kann eine während 
der  Akutphase  begonnene  neuropsychologische 
Therapie  ambulant  fortgeführt  werden,  was  die 
Chancen auf einen Behandlungserfolg deutlich ver‐
bessert.  
 
Die  neuropsychologische  Diagnostik  und  Therapie 
dient der Feststellung und Behandlung von hirnor‐
ganisch  verursachten  Störungen  geistiger  (kogniti‐
ver)  Funktionen,  des  emotionalen  Erlebens,  des 
Verhaltens  und  der  Krankheitsverarbeitung  sowie 
der  damit  verbundenen  Störungen  psychosozialer 
Beziehungen.  Die  Behandlungsmethode  vereint 
verschiedene  therapeutische Maßnahmen,  um  so‐
wohl  biologische  Funktionen  als  auch  Verhaltens‐
weisen  wiederherzustellen  und  auch  Ersatz‐  und 
Bewältigungsstrategien zu erlernen 
 
Die  Feststellung  der  Indikation  setzt  die  Diagnose 
einer  zugrundeliegenden  hirnorganischen  Erkran‐
kung  voraus.  Deswegen  wurde  für  die  neuropsy‐
chologische  Therapie  ein  zweistufiges  diagnosti‐
sches Vorgehen festgelegt: 
 
Stufe 1: Somatische Abklärung 
Auf der  ersten  Stufe  erfolgt die  Feststellung  einer 
hirnorganischen Erkrankung unter Berücksichtigung 
möglicher  anderer  somatischer  Krankheitsbilder 
(Ausschlussdiagnostik). 
Diese Leistung kann durch Fachärztinnen und Fach‐
ärzte für Neurologie, Nervenheilkunde, Psychiatrie, 
Psychiatrie  und  Psychotherapie,  Kinder‐  und  Ju‐
gendmedizin  mit  Schwerpunkt  Neuropädiatrie, 
Neurochirurgie  und  Kinder‐  und  Jugendpsychiatrie 
und ‐psychotherapie erbracht werden. 

Stufe  2: Neuropsychologische Diagnostik,  Indikati‐
onsstellung, Behandlungsplan 
In  der  zweiten  Stufe  erfolgt  die  krankheitsspezifi‐
sche, neuropsychologische Diagnostik einschließlich 
einer Einschätzung der Therapiediagnostik und der 
Prognose für die Therapie. 
Zur Durchführung und Abrechnung dieser Leistung 
sind berechtigt: 
 
 Ärzte der Stufe 1 
 Ärztliche  Psychotherapeuten  mit  fachlicher 

Befähigung  in  einem  Verfahren  nach  §  13 
der Psychotherapie‐Richtlinie 

 Psychologische Psychotherapeuten mit fach‐
licher Befähigung in einem Verfahren nach § 
13 der Psychotherapie‐Richtlinie  

 Kinder‐  und  Jugendlichenpsycho‐
therapeuten mit fachlicher Befähigung in ei‐
nem Verfahren nach § 13 der Psychothera‐
pie‐Richtlinie  

 
jeweils mit neuropsychologischer  Zusatzqualifikati‐
on  inhaltsgleich  oder  gleichwertig  der  jeweiligen 
Zusatzbezeichnung für Neuropsychologie. 
 
Aus Qualitätssicherungsgründen darf die Diagnostik 
der Stufe 1 nicht von der gleichen Leistungserbrin‐
gerin/  dem  gleichen  Leistungserbringer  durchge‐
führt werden, die /der ggf. die neuropsychologische 
Therapie durchführt. 
 
Bei Durchführung  der  neuropsychologischen Diag‐
nostik und Therapie sind verschiedene Dokumenta‐
tionen  zu  führen  (Befunde, Therapieplan, Behand‐
lungsverlauf etc.)  
 
Die Überprüfung  der  sachgerechten Dokumentati‐
on sowie der  Indikation wird durch Stichproben  im 
Einzelfall  erfolgen.  Dazu  richten  die  Kassenärztli‐
chen  Vereinigungen  eine  Qualitätssicherungskom‐
mission speziell für den Leistungsbereich der ambu‐
lanten Neuropsychologie ein. 
 
Ärzte  und  Psychotherapeuten,  die  Leistungen  der 
Stufe  2  (neuropsychologische Diagnostik  und  The‐
rapie) erbringen und abrechnen wollen, benötigen 
eine  Genehmigung  der  Kassenärztlichen  Vereini‐
gung.  Für  Leistungen  der  Stufe  1  (Somatische Ab‐
klärung)  ist  keine  Genehmigung  der  KVBW  erfor‐
derlich. 

 
  



            KVBW     Qualitätsbericht 2014 – Anlage zum Bericht: Die ambulante medizinische Versorgung 2015  61 von 99 

 
 
 
 
 
 
 

Richtlinie	Methoden	vertragsärztliche	Versorgung,	Anlage	I	Nr.	19:	
Neuropsychologische	Therapie,		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	1	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	24.02.2012	

 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  18  11 

Anzahl beschiedene Anträge   8  11 

 davon Anzahl Genehmigungen  7  11 

 davon Anzahl Ablehnungen  1  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0  0 

 
Stichprobenprüfungen	§	136		
Abs.	2	SGB	V	 2014	

 

Anzahl abrechnender Ärzte (III. Quartal)  13 

Anzahl geprüfter Ärzte  0 

Routineprüfungen gemäß § 4 Abs. 2  0 

Kriterienbezogene Prüfung gemäß § 4 Abs. 3  0 

Begründungen: 
 falls die Anzahl der einer Stichprobenprüfung 

gemäß § 4 Abs. 2 (Routineprüfungen) unterzoge‐
nen Ärzte unter 4 % der abrechnenden Ärzte lag 

 falls die Anzahl der zwölf zu prüfenden Doku‐
mentationen unterschritten wurde 

 sonstige Kommentare 

Es haben keine Prüfungen stattgefunden. Die Kommission 
arbeitet noch an einem Konzept. Die 1. Prüfung findet  im 

Jahr 2015 statt 
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C.30	Onkologie		
 
Die Onkologie‐Vereinbarung nach Anlage 7 BMV hat die 
wohnortnahe  ambulante  Behandlung  der  Patienten 
durch besonders qualifizierte Ärzte zum Ziel. Sie stellt an 
die  teilnehmenden Ärzte besondere  fachliche Qualifika‐
tionen  sowie  an  die  Praxis  gewisse  organisatorische 
Anforderungen. Die Genehmigung wird mit der Auflage 
erteilt, dass sich die Ärzte und das Praxispersonal jährlich 

in einem festgelegten Umfang im onkologischen Bereich 
weiterbilden. 
Weiter  ist  zur  Aufrechterhaltung  der  Onkologie‐
Genehmigung grundsätzlich die Erzielung einer gewissen 
Mindestfrequenz  erforderlich.  Laut  Umsetzungsverein‐
barung, die in Baden‐Württemberg mit den Krankenkas‐
sen vereinbart wurde, wird eine Prüfung bislang ausge‐
setzt  und  die  Fallzahlen  für  Organonkologen  werden 
bisher herabgesenkt. 

 
Vereinbarung	über	die	qualifizierte	ambulante	Versorgung	krebskranker	Patienten	
(Onkologie‐Vereinbarung),		
Rechtsgrundlage:	Anlage	7	BMV,	Gültigkeit:	seit	01.10.2009,	zuletzt	geändert	zum	
01.01.2015	

	
Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	

 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  511  474 

 darunter Anzahl Ärzte in Neu‐/Jungpraxen   Keine Angaben möglich  Keine Angaben möglich 

 darunter Anzahl Ärzte in Praxen, die aus Sicherstel‐
lungsgründen zugelassen wurden  

0  0 

Anzahl beschiedene Anträge   57  63 

 davon Anzahl Genehmigungen   57  60 

 davon Anzahl Ablehnungen   0  3 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  1  0 

 davon bestanden  1  0 

 davon nicht bestanden  0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 4 4

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

6  3 

 
Dokumentationsprüfung	§	10		 2014	 2013	

 

Anzahl geprüfter Ärzte gemäß § 10 Abs. 1  38  39 

 davon ohne Beanstandungen   16  36 

 davon mit Beanstandungen  22  3 

 
Fortbildungsverpflichtung	§	7	1.‐3.	

 

Anzahl Ärzte, welche die Nachweise nach § 7 1.‐3. er‐
bracht haben 

80  470 
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Frequenzregelung:	Nachweis	zur	Zahl	der	jährlich	betreuten	Patienten	
 

Anzahl Fachärzte für Innere Medizin mit der Zusatzbe‐
zeichnung Hämatologie und internistische Onkologie, 
die den Nachweis über die jährliche Betreuung von 
durchschnittlich 120 Patienten / Quartal gemäß § 3 
Abs. 4 erbracht haben  

*  * 

Anzahl Ärzte andere Fachgruppen, die den Nachweis 
über die jährliche Betreuung von durchschnittlich 80 
Patienten / Quartal gemäß  
§ 3 Abs. 4 erbracht haben  

*  * 

Anzahl Neu‐ und Jungpraxen bzw. Ärzte, die kürzer als 
zwei Jahre zugelassen sind und an der Vereinbarung 
teilnehmen, aber den Nachweis zur Zahl der jährlich 
betreuten Patienten noch nicht erbringen können – 
gemäß § 3 Abs. 6 

*  * 

Anzahl Ärzte, die gemäß § 3 Abs. 7 aus Sicherstellungs‐
gründen zur Teilnahme an der Vereinbarung zugelassen 
sind, aber den Nachweis zur Zahl der jährlich betreuten 
Patienten nicht erbringen können 

0  0 

 

Bemerkung: 
* Aufgrund regionaler Vereinbarung wurden die Fallzahlen z.T. reduziert. Die Differenzierung nach 
Jungpraxen waren 2014 und 2013 wegen regionaler Absprachen nicht nötig. Daher können zu diesen Punkten keine 
Angaben gemacht werden. 

	
 
 
 

C.31	Otoakustische	Emissionen	
 
Die  Bestimmung  otoakustischer  Emissionen  und  deren 
Abrechnung  sind  von  einer  Genehmigung  der  Kassen‐
ärztlichen  Vereinigung  Baden‐Württemberg  abhängig. 
Entsprechende  Genehmigungsanträge  können  nur  von 
Ärzten mit der Gebietsbezeichnung  „Arzt  für Hals‐, Na‐

sen‐, Ohrenheilkunde“ oder „Phoniatrie und Pädaudiolo‐
gie“  gestellt werden.  Die  Erteilung  einer Genehmigung 
ist  von  der  Vorlage  einer  Gewährleistungsgarantie  des 
Herstellers abhängig,  die bescheinigt, dass das genutzte 
Gerät  definierte  apparative  Anforderungen  für  die  Be‐
stimmung der otoakustischen Emissionen erfüllt. 

 
Richtlinie	Methoden	vertragsärztliche	Versorgung,	Anlage	I	Nr.	5:	Bestimmung	
der	otoakustischen	Emissionen,		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	1	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	24.11.1995	
 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  433  422 

Anzahl beschiedene Anträge   42  25 

 davon Anzahl Genehmigungen   42  25 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigun‐
gen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0  0 
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C.32	Patientenbegleitung	
 
Der  Vertrag  zur  Durchführung  der  Versorgungssteue‐
rung  und  Patientenbegleitung wird  in  der  Anlage  zum 
Gesamtvertrag gemäß Paragraph 83 SGB V geregelt.  
 
Dieser Vertrag soll eine effizientere und an den individu‐
ellen  Behandlungsbedürfnissen  orientierte  Versorgung 
ermöglichen.  Ziel  des  Vertrages  zur  Durchführung  der 
Versorgungssteuerung  und  Patientenbegleitung  in  Ba‐
den‐Württemberg  ist  eine  bessere  Koordinierung    der 
medizinischen  Betreuung  und  Behandlung  und  damit 
eine bessere Patientenversorgung.  

Der Vertrag sieht die gemeinsame Steuerung des Patien‐
ten durch den behandelnden Arzt und die Patientenbe‐
gleitung  seiner  Betriebskrankenkasse  bei  bestimmten 
Diagnosen  vor.  Ziel  ist  eine  schnelle  berufliche 
(Re)Integration  und  die  Sicherung  der  Selbständigkeit 
des Patienten.  
 
Die Teilnahme an diesem Vertrag ist freiwillig. Berechtigt 
sind alle an der vertragsärztlichen Versorgung in Baden‐
Württemberg teilnehmenden niedergelassenen Ärzte. 
 
Zunächst gilt der Vertrag für die Betriebskrankenkassen 
Scheufelen, Mahle, WMF und ab den 1. Juli die BKK 
Ricosta Weisser.

 
Vertrag	nach	§	83	SGB	V	zur	Durchführung	der	Versorgungssteuerung	und	Pati‐
entenbegleitung	in	Baden‐Württemberg,	Gültigkeit	01.04.2012	

	

Genehmigungen,	Stand		 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte/Psychotherapeuten mit Genehmigung 93 79

Anzahl beschiedene Anträge   19  21 

 davon Anzahl Genehmigungen   19  21 

 davon Anzahl Ablehnungen   0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen 0 0

Anzahl Rückgabe / Beendigung der Abrechnungsge‐
nehmigung 

0  0 
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C.33	Photodynamische	Therapie	am		
	 	 	 Augenhintergrund	
 
Die  Qualitätssicherungsvereinbarung  Photodynamische 
Therapie (PDT) regelt die Anforderungen an  
die fachliche Befähigung und die apparative Ausstattung 
als  Voraussetzung  für  die  Durchführung  und  Abrech‐
nung der PDT am Augenhintergrund mit Verteporfin zur 
Behandlung  bestimmter  krankhafter  Gefäßneubildun‐
gen.  Die  Vereinbarung  beinhaltet  außerdem  Vorgaben 
für die   Dokumentation der  Indikationsstellung bei der 

Erstbehandlung und  für die Durchführung der PDT. Die 
Dokumentations‐prüfung,  die  von  der  Kassenärztlichen 
Vereinigung  Baden‐Württemberg  gemäß  Paragraph  6 
der Vereinbarung    jährlich beziehungsweise bei wieder‐
holter  Erfüllung  der  Anforderungen  alle  zwei  Jahre 
stichprobenartig  durchgeführt  wurde  ist.  Durch  Be‐
schluss der Partner des Bundesmantelvertrages werden 
die  Dokumentationsprüfungen  erneut  bis  zum  31. 
Dezember  2016  ausgesetzt.  Nach  Ablauf  dieses  Zeit‐
raums wird über die Notwendigkeit der Fortführung der 
Dokumentationsprüfung erneut beraten. 

 
Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsvereinbarungen	zur	photodynamischen	
Therapie	am	Augenhintergrund	(Qualitätssicherungsvereinbarung	PDT),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.08.2001,	zuletzt	
geändert:	01.07.2014	(Aussetzung	der	Dokumentationsprüfungen	nach	§	6	bis	
zum	31.12.2016)		

	

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  36  39 

Anzahl beschiedene Anträge 
neu 

erneut 
gemäß  

§ 6 Abs. 6 
neu 

erneut 
gemäß  

§ 6 Abs. 6 

0  0  0  0 

 davon Anzahl Genehmigungen   0  0  0  0 

 davon Anzahl Ablehnungen   0  0  0  0 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigun‐
gen gemäß  
§ 6 Abs. 5 S. 3 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0  3 
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C.34	Phototherapeutische		
	 Keratektomie	
 
Die  Qualitätssicherungsvereinbarung  Photothera‐
peutische Keratektomie (PTK) regelt die Anforderun‐
gen an die  fachliche Befähigung und die apparative 
Ausstattung als Voraussetzung für die Durchführung 
der  PTK  mit  dem  Excimer‐Laser  bei  bestimmten 
Indikationen.  Die  Vereinbarung  beinhaltet  daher 
auch Anforderungen  an die  Indikationsstellung und 

deren  Dokumentation.  Die  Dokumentationen  wer‐
den  von  der  Kassenärztlichen  Vereinigung  Baden‐
Württemberg  alle  zwei  Jahre  stichprobenartig 
überprüft. Durch Beschluss der Partner des Bundes‐
mantelvertrages  werden  die  Dokumentationsprü‐
fungen bis zum  
31. Dezember 2016  ausgesetzt. Nach Ablauf dieses 
Zeitraums wird über die Notwendigkeit der Fortfüh‐
rung der Dokumentationsprüfung erneut beraten. 

 

Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	phototherapeutischen	
Keratektomie	(Qualitätssicherungsvereinbarung	PTK),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.10.2007;	zuletzt	
geändert	zum	01.07.2014	(Aussetzung	der	Dokumentationsprüfungen	nach	§	7	
bis	zum	31.12.2016)		
 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  16  16 

Anzahl beschiedene Anträge  3  0 

 davon Anzahl Genehmigungen   3  0 

 davon Anzahl Ablehnungen   0  0 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  0  0 

 davon bestanden  0  0 

 davon nicht bestanden   0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmi‐
gungen  

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  1 
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C.35	Psychotherapie	
 
Psychotherapie  ist  in  der  vertragsärztlichen  Versor‐
gung als tiefenpsychologisch fundierte und analytische 
Psychotherapie  seit  1970  und  als  Verhaltenstherapie 
seit  1985  gemäß  den  Psychotherapie‐Richtlinien  des 
Bundesausschusses  der  Ärzte  und  Krankenkassen  so‐
wie  in den Vereinbarungen mit den Spitzenverbänden 
der  Krankenkassen  geregelt.  Die  erste  Fassung  der 
Psychotherapie‐Richtlinien datiert schon aus dem Jahr 
1967.  
 
Die  Psychotherapie‐Richtlinien  und  ‐Vereinbarungen 
umfassen den gesamten Bereich der psychotherapeu‐
tischen  Leistungen  einschließlich  der  psychosomati‐
schen Grundversorgung, deren Ausgestaltung hinsicht‐
lich  Leistungsinhalten  in  den  Psychotherapie‐
Richtlinien und Qualifikations‐voraussetzungen  in den 
Psychotherapie‐Vereinbarungen  geregelt  ist.  Sowohl 
Art und Umfang der Psychotherapie als auch die Quali‐
fikation der an der vertragsärztlichen Versorgung  teil‐

nehmenden Psychotherapeuten sind in den Richtlinien 
und Vereinbarungen geregelt.  
 
Die Durchführung und Abrechnung psychotherapeuti‐
scher  Leistungen  durch  psychologische  Psychothera‐
peuten,  Kinder‐  und  Jugendlichenpsychotherapeuten 
sowie  psychotherapeutisch  tätige  Ärzte  setzt  eine 
Genehmigung  durch  die  jeweilige  Kassenärztliche 
Vereinigung voraus.  
 
Richtlinienverfahren  

 analytische Psychotherapie 
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 

 Verhaltenstherapie 
 
Psychosomatische Grundversorgung 

 verbale Interventionen 
übende  Techniken: Autogenes  Training,  Jacob‐
son‘sche Relaxation 

 suggestive Techniken: Hypnose 

 
	
Vereinbarung	über	die	Anwendung	von	Psychotherapie	in	der	
vertragsärztlichen	Versorgung	(Psychotherapie‐Vereinbarung),		
Rechtsgrundlage:	§	82	Abs.	1	SGB	V,	geregelt	in	Anlage	1	BMV,	Gültigkeit:	seit	
01.01.1999,	zuletzt	geändert	zum	01.01.2015	
	
Richtlinie	des	Gemeinsamen	Bundesausschusses	über	die	Durchführung	der	
Psychotherapie	(Psychotherapie‐Richtlinie),		
Rechtsgrundlage:	§	92	Abs.	6a	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	18.04.2009	(zuvor	Richtlinie	
des	Bundesausschusses	Ärzte	und	Krankenkassen	seit	01.01.1999),	zuletzt	
geändert	zum	03.01.2015.	

 
Verwaltungsaufwand	 2014	 2013	

 

Anzahl beschiedene Anträge (Ver‐
fahren, nicht Therapeuten) 

1.833  2.014 

 davon Anzahl Genehmigungen  1.829 2.010 
 davon Anzahl Ablehnungen  4 4 

 
Richtlinienverfahren	
 
	

Genehmigungen,	Stand		 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Therapeuten mit mindestens einer 
Genehmigung zu den Richtlinienver‐
fahren 

4.330  4.169 

 davon Ärzte  1.667 1.414 
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im	Einzelnen 
nur	für	Erwach‐

sene		
auch	für	Kinder	
und	Jugendliche	

nur	für	Kinder	und	
Jugendliche	

 

  2014 2013 2014 2013  2014  2013

 Therapeuten mit Genehmigung 
zur tiefenpsychologisch fun‐
dierten Psychotherapie 

1.892  1.879  285  287  471  457 

 davon Ärzte  1.211 1.233 158 164  90  90

 Therapeuten mit Genehmigung 
zur Verhaltenstherapie 

1.259  1.183  382  359  232  202 

 davon Ärzte  270 262 26 28 55  56

 Therapeuten mit Genehmigung 
zur analytischen Psychothera‐
pie 

617  605  137  138  308  305 

 davon Ärzte  296 300 61 64 3  3

 
Befreiung	von	der	Gut‐
achterpflicht	

2014	 2013	
 

Anzahl Therapeuten mit Befreiung 
von der Gutachterpflicht  

3159  3.006 

 davon Ärzte  977 746 

 
Psychosomatische	Grundversorgung,	übende	und	suggestive	Verfahren	

 

Genehmigungen,	Stand		 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Ärzte mit Genehmigung zur psycho‐
somatischen Grundversorgung  

10.868  10.857 

Therapeuten mit Genehmigung zum 
autogenen Training 

1.939  1.902 

 davon Ärzte  1.306 1.344 

Therapeuten mit Genehmigung zur 
Jacobson´schen Relaxation 

1.813  1.751 

 davon Ärzte  975 1.006 

Therapeuten mit Genehmigung zur 
Hypnose 

1.089  1.048 

 davon Ärzte  536 559 
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C.36	 Schlafbezogene		
	 	 Atmungsstörungen 

 
Die Vereinbarung regelt die fachlichen, organisatori‐
schen und apparativen Voraussetzungen für die Ausfüh‐
rung und Abrechnung von Leistungen der Diagnostik und 
Therapie schlafbezogener Atmungsstörungen in der 
vertragsärztlichen Versorgung 
(Polygraphie und die Polysomnographie).  

Schlafbezogene Atmungsstörungen im Sinne dieser Ver‐
einbarung sind die obstruktiven und zentralen Schlafap‐
noe‐ und Hypopnoe‐Syndrome sowie obstruktive Rhon‐
chopathien, die während des Schlafes zu bedrohlichen 
Apnoe‐ oder Hypopnoe‐Phasen, Sauerstoffentsättigun‐
gen des Blutes, Herzrhythmusstörungen und erhebli‐
chen, behandlungsbedürftigen Beeinträchtigungen der 
Schlafqualität führen können.  

 

Qualitätssicherungsvereinbarung	zur	Diagnostik	und	Therapie	schlafbezogener	
Atmungsstörungen,		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.2005	

	

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung zur Polygraphie und 
/ oder Polysomnographie 

439  418 

 davon Genehmigungen ausschließlich zur Poly‐
graphie 

392  368 

 davon Genehmigungen zur Polygraphie und
Polysomnographie 

38  41 

 davon Genehmigungen ausschließlich zur Poly‐
somnographie  

9  9 

Anzahl beschiedene Anträge   45  29 

 davon Anzahl Genehmigungen  45  29 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0 

Anzahl Kolloquien  
(Antragsverfahren Polysomnographie) 

0  0 

 davon bestanden   0  0 

 davon nicht bestanden  0  0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 8 Abs. 3  0  0 

 davon ohne Beanstandungen  0  0 

 davon mit Beanstandungen  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmi‐
gungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  Keine Angaben möglich 
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C.37	 Schmerztherapie	
 
Schmerzen stellen eine häufige Begleit‐symptomatik bei 
den  verschiedensten  Krankheitsbildern  dar.  Ebenso 
können sie nach erfolgten therapeutischen Maßnahmen 
(zum Beispiel operativen Eingriffen), nach vorangegan‐
genen Traumen und ohne erkennbare Ursachen auftre‐
ten.  Symptomatische  Schmerzen  und  Schmerzen  im 
Frühstadium einer Chronifizierung können durch die be‐

stehende medizinische Fachkompetenz der Vertragsärz‐
te  bereits  in  der  Regelversorgung  adäquat  behandelt 
werden. Es gibt  jedoch Patientengruppen,  für die eine 
besondere  schmerztherapeutische  Versorgung  erfor‐
derlich ist. Diese kann qualitätsgesichert und wirtschaft‐
lich nur  von  solchen Ärzten  gewährleistet werden, die 
über  eine  besondere  Qualifikation  verfügen  und  be‐
stimmte organisatorische Vorgaben erfüllen.  

 

Qualitätssicherungsvereinbarung	zur	schmerztherapeutischen	Versorgung	
chronisch	schmerzkranker	Patienten	(Qualitätssicherungsvereinbarung	
Schmerztherapie),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.2005,	zuletzt	
geändert	zum	(rein	redaktionelle	Änderungen)	01.01.2015	
	
Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	

 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  163 165

Anzahl beschiedene Anträge   14 20
 davon Anzahl Genehmigungen   13 20
 davon Anzahl Ablehnungen  1 0

Anzahl Kolloquien gemäß § 4 Abs. 3 Nr. 4  0 0

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 9 Abs. 3  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigun‐
gen gemäß § 9 Abs.2 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0  0 

 
Versorgung	

 

Anzahl Kolloquien gemäß § 5 Abs. 7  0 0

 
Dokumentationsprüfung	gemäß	§	7	Abs.	2	

 

Anzahl geprüfte Ärzte  150* 149*
 davon Anforderungen erfüllt   100 73
 davon Anforderungen nicht erfüllt**  50 76

Anzahl geprüfte Dokumentationen ***  1.500 1490
 davon ohne Beanstandungen****  0 Keine Angaben möglich
 davon mit Beanstandungen****  0 Keine Angaben möglich

 
Nachweispflicht	§	5	Abs.	5		 2014	 2013	

 

Anzahl Ärzte, die Unterlagen zur Fortbildungsver‐
pflichtung gemäß § 5 Abs. 3 vorgelegt haben  

163  149 

 

Bemerkung: 
* Bei den Angaben zu den Dokumentationen handelt es sich um die Anzahl der geprüften Ärzte! 
**    Anforderungen nicht vollständig erfüllt, daher Hinweise zur Konkretisierung gegeben 
***  Bei den Angaben zu den Dokumentationen handelt es sich um die Gesamtanzahl der eingereichten 

Dokumentationen (d.h. 10 Patientendokumentationen pro Arzt) 
**** Kann nicht ermittelt werden, da Kommission nicht pro Patient, sondern pro Arzt (Zusammenfassung) 

prüft. 
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C.38	 Sozialpsychiatrie	
 
Diese  Vereinbarung  dient  der  Förderung  einer  qualifi‐
zierten  sozialpsychiatrischen  Behandlung  von  Kindern 
und  Jugendlichen  in der  ambulanten  vertragsärztlichen 
Versorgung.  Hierdurch  soll  vorwiegend  bei  komplexen 
sozialpädiatrischen  und  psychiatrischen  Behandlungs‐
problemen die ambulante ärztliche Betreuung als Alter‐

native  zur  stationären Versorgung und anderen  institu‐
tionellen Betreuungsformen ermöglicht werden. Beson‐
deres  Kennzeichen  der  Sozialpsychiatrie‐Vereinbarung 
ist  die  Kooperation mit  komplementären  Berufen,  die 
ihren Ausdruck  in der Beschäftigung eines sogenannten 
Praxisteams  (Heilpädagoge  und  Sozialarbeiter)  im  Um‐
fang von mindestens 1,5 Vollzeitkräften findet.  

 
Vereinbarung	über	besondere	Maßnahmen	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,	
Gültigkeit:	seit	01.07.2009,	zuletzt	geändert	01.10.2012,	
Ergänzungsvereinbarung	zur	Anlage	3	der	Sozialpsychiatrievereinbarung,	
Gültigkeit:	seit	01.07.2013	
	

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  75  77 

Anzahl beschiedene Anträge   2  5 

 davon Anzahl Genehmigungen  1  5 

 davon Anzahl Ablehnungen  1  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigun‐
gen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigung 

0  0 

 
  



            KVBW     Qualitätsbericht 2014 – Anlage zum Bericht: Die ambulante medizinische Versorgung 2015  72 von 99 

 
 
 
 
 
 
 

C.39	 Soziotherapie	
 
Schwer psychisch Kranke sind häufig nicht  in der Lage, 
Leistungen, auf die sie Anspruch haben, selbstständig in 
Anspruch  zu nehmen. Die  für  sie hilfreiche Soziothera‐
pie  kann  von  Fachärzten  für  Nervenheilkunde  sowie 
Fachärzten für Psychiatrie verordnet werden, wenn die‐
se eine Genehmigung der KV erhalten haben. 

In den  Soziotherapie‐Richtlinien  sind die Krankheitsbil‐
der,  bei  deren  Behandlung  im  Regelfall  Soziotherapie 
erforderlich  ist  (Ziele,  Inhalt,  Umfang,  Dauer  und  die 
Häufigkeit der Soziotherapie), die Voraussetzungen, un‐
ter denen Ärzte  zur Verordnung von Soziotherapie be‐
rechtigt  sind, die Anforderungen an die Therapiefähig‐
keit  des  Patienten  sowie  Inhalt  und  Umfang  der  Zu‐
sammenarbeit des  verordnenden Arztes mit dem  Leis‐
tungserbringer beschrieben. 

 

Richtlinien	über	die	Durchführung	von	Soziotherapie	in	der	vertragsärztlichen	
Versorgung	(Soziotherapie‐Richtlinie),		
Rechtsgrundlage:	§	37a	i.	V.	m.	§	92	Abs.	1	Satz	2	Nr.	6	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	
01.01.2002,	zuletzt	geändert	zum	22.01.2015.	

	

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung zur Verordnung  460  467 

Anzahl beschiedene Anträge   25  19 

 davon Anzahl Genehmigungen  25  19 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0  0 
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C.40	 Stoßwellenlithotripsie	bei	
	 Harnsteinen	
 
Zur  genehmigungspflichtigen  Durchführung  und  Ab‐
rechnung  der  Stoßwellenlithotripsie  bei  Harnsteinen 
muss der Antragsteller über die Anerkennung als Fach‐
arzt für Urologie verfügen. Gegenüber der Kassenärztli‐
chen  Vereinigung  Baden‐Württemberg muss  er  die  in 

der „Richtlinie Methoden vertragsärztliche Versorgung“ 
geforderten weiteren fachlichen Befähigungsnachweise 
führen. Außerdem muss er die Genehmigungen zur Ab‐
rechnung  sonographischer Untersuchungen der Uroge‐
nitalorgane  (ohne  weibliche  Genitalorgane),  und  zur 
Röntgendiagnostik  des  Harntraktes  und  zur  Durchfüh‐
rung ambulanter Operationen besitzen.  

 
Richtlinie	Methoden	vertragsärztliche	Versorgung,	Anlage	I	Nr.	4:	
Stoßwellenlithotripsie	bei	Harnsteinen,		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	1	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	24.11.1995	

	

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  163  151 

Anzahl beschiedene Anträge   28  11 

 davon Anzahl Genehmigungen  28  11 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0 

Anzahl Kolloquien (Antragsstellung)  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  2 
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C.41	 Strahlendiagnostik	/	‐therapie 
 
Die auf Bundesebene gemäß Paragraph 135 Abs. 2 SGB V 
geschlossene Vereinbarung zur Durchführung von Unter‐
suchungen  in  der  diagnostischen  Radiologie,  Nuklear‐
medizin und von Strahlentherapie umfasst die Bereiche: 
 
 allgemeine Röntgendiagnostik  
 Computertomographie 
 Knochendichtemessung (Osteodensitometrie) 
 Strahlentherapie 
 Nuklearmedizin. 
 
Die  fachlichen  Voraussetzungen  für  eine  Abrechnungs‐
genehmigung  werden  anhand  von  Zeugnissen  nachge‐
wiesen. Es wird geprüft, ob die benötigten Kenntnisse im 
Rahmen einer Facharztweiterbildung erworben wurden. 
Hierbei werden die Weiterbildungsordnungen der jewei‐

ligen  Ärztekammern  zu  den  Prüfungen  herangezogen. 
Wurden  die  fachlichen  Kenntnisse  außerhalb  der  Fach‐
arztweiterbildung  erworben  oder  bestehen  begründete 
Zweifel, müssen diese  in einem Kolloquium nachgewie‐
sen werden.  Für den Betrieb  von  radiologischen,  strah‐
lentherapeutischen  und  nuklearmedizinischen  Einrich‐
tungen müssen als weitere Voraussetzungen die Vorga‐
ben der Röntgenverordnung und der Strahlenschutzver‐
ordnung erfüllt werden. Sie sind übergeordnete Rechts‐
vorschriften.  Neben  der  erforderlichen  Betriebsgeneh‐
migung  müssen  alle  Antragsteller  die  jeweiligen  Fach‐
kunden  im  Strahlenschutz  durch  die  Vorlage  der  ent‐
sprechenden  Fachkundebescheinigungen  der  Ärzte‐
kammern  nachweisen.  Aus  dieser  Vereinbarung  ausge‐
gliedert  wurde  mit  Wirkung  zum  1.  Januar  2007  der 
Bereich der Mammographie, der  in eine eigene Verein‐
barung überführt wurde. 

 
Vereinbarung	von	Qualifikationsvoraussetzungen	zur	Durchführung	von	
Untersuchungen	in	der	diagnostischen	Radiologie	und	Nuklearmedizin	und	von	
Strahlentherapie	(Vereinbarung	zur	Strahlendiagnostik	und	‐therapie),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.1993,	zuletzt	
geändert	zum	01.01.2015.		
	
Richtlinien	über	Kriterien	zur	Qualitätsbeurteilung	in	der	radiologischen	
Diagnostik	‐	konventionelle	Röntgendiagnostik	und	Computertomographie	
(Qualitätsbeurteilungs‐Richtlinie	Radiologie),	Rechtsgrundlage:	§	136	SGB	V,	
Gültigkeit:	seit	01.10.1992,	zuletzt	geändert	01.01.2013		
 
C.41.1	Konventionelle	Röntgendiagnostik	

 

Genehmigungen	§	4	und	§	5,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  2.709  2.667 

Anzahl beschiedene Anträge   344  145 

 davon Anzahl Genehmigungen   342  141 

 davon Anzahl Ablehnungen   2  4 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  33  10 

 davon bestanden  33  10 

 davon nicht bestanden  0  0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 14 Abs. 4  0  0 

 davon ohne Beanstandungen  0  0 

 davon mit Beanstandungen  0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen  0  1 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsgenehmi‐
gungen 

3  13 
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Stichprobenprüfungen	§	136	Abs.	2	SGB	V	 2014	 2013	
 

Anzahl abrechnender Ärzte (III. Quartal)  2.529  2.360 

Anzahl geprüfter Ärzte  153  271 

Routineprüfungen gemäß § 4 Abs. 2  144  258 

Kriterienbezogene Prüfung gemäß § 4 Abs. 3  9  13 

Begründungen: 
 falls die Anzahl der einer Stichprobenprüfung gemäß § 

4 Abs. 2 (Routineprüfungen) unterzogenen Ärzte unter 
4 % der abrechnenden Ärzte lag 

 falls die Anzahl der zwölf zu prüfenden Dokumentatio‐
nen unterschritten wurde 

 sonstige Kommentare 

entfällt  entfällt 

Prüfergebnisse zur Anzahl geprüfter Ärzte gemäß  
§ 6, unterschieden nach: 

Prüfungen 
gemäß § 4 
Abs. 2:  

Prüfungen 
gemäß § 4 
Abs. 3: 

Prüfungen 
gemäß § 4 
Abs. 2:  

Prüfungen 
gemäß § 4 
Abs. 3: 

 keine Beanstandungen  105  3  188  2 

 geringe Beanstandungen  30  6  48  8 

 erhebliche Beanstandungen  6  0  19  1 

 schwerwiegende Beanstandungen  3  0  3  2 

Gesamtanzahl Ärzte, denen eine schriftliche Empfehlung / 
Verpflichtung zur Beseitigung von Mängeln erteilt wurde 
gemäß § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 2, Nr. 3a und Nr. 4a 

47  93 

Gesamtanzahl Ärzte, die zu einem Beratungsgespräch
eingeladen / aufgefordert wurden gemäß § 6 Abs. 3 Satz 2 
Nr. 2, Nr. 3a und Nr. 4a 

0  0 

Gesamtanzahl Ärzte, bei denen eine Nichtvergütung oder 
Rückforderung bereits geleisteter Vergütungen erfolgte 
(auch: veranlasst wurde) gemäß § 5 Abs. 2 Satz 3 und Abs. 
3 Satz 3 sowie § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3b und Nr. 4b 

2  11 

Kolloquien  
gemäß § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3c und Nr. 4c 

0  0 

 davon bestanden   0  0 

 davon nicht bestanden  0  0 

Anzahl der Genehmigungswiderrufe 
gemäß § 5 Abs. 3 Satz 3 sowie § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3c Satz 
4 und Nr. 4c 2. Hs. und Nr. 4e sowie § 8 Abs. 2 Satz 2 und 
Abs. 6 Satz 1 

0  1 

Anzahl der mit Auflagen versehenen Genehmigungen 
gemäß § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3c Satz 6 und Nr. 4c 2. Hs. 

0  0 

Anzahl Ärzte, bei denen eine Praxisbegehung stattgefun‐
den hat gemäß § 6 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3d und Nr. 4d,  
§ 7 Abs. 9 sowie § 8 

0  0 
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C.41.2	Computertomographie	
 

Genehmigungen	§	4	und	§	8,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  537  496 

Anzahl beschiedene Anträge   96  106 

 davon Anzahl Genehmigungen   95  104 

 davon Anzahl Ablehnungen   1  2 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  1  2 

 davon bestanden  1  2 

 davon nicht bestanden  0  0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 14 Abs. 4  0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen  0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  0 

   

Bemerkung: 
* Computertomographie‐Stichprobenprüfung 2014 und 2013 durch G‐BA Beschluss ausgesetzt. 

 
C.41.3	Osteodensitometrie	

 

Genehmigungen	§	4	und	§	8,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	

 
Anzahl Ärzte mit Genehmigung  189  372 

Anzahl beschiedene Anträge   26  56 

 davon Anzahl Genehmigungen   25  52 

 davon Anzahl Ablehnungen   1  4 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  0  3 

 davon bestanden  0  3 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 14 Abs. 4  0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen  0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungs‐
genehmigungen 

177  3 

 

Bemerkung: 
* Aufgrund der Änderung der Vereinbarung, dass Knochendichtemessungen nur noch mittels zentraler DXA 
durchgeführt werden dürfen, kommt die hohe Anzahl der Rückgaben/Beendigungen der Abrechnungsge‐
nehmigungen zustande. 
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C.41.4	Strahlentherapie	
 

Genehmigungen	§	4	und	§	8,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  174  167 

Anzahl beschiedene Anträge   41  44 

 davon Anzahl Genehmigungen   41  42 

 davon Anzahl Ablehnungen   0  2 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  1  0 

 davon bestanden  1  0 

 davon nicht bestanden  0  0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 14 Abs. 4  0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen  0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  0 

 
C.41.5	Nuklearmedizin	

 

Genehmigungen	§	4	und	§	8,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  224  216 

Anzahl beschiedene Anträge   29  27 

 davon Anzahl Genehmigungen   29  27 

 davon Anzahl Ablehnungen   0  0 

Anzahl Kolloquien (Antragsverfahren)  1  4 

 davon bestanden  1  3 

 davon nicht bestanden  0  1 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 14 Abs. 4  0  0 

Anzahl Widerrufe von Abrechnungsgenehmigungen  0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungs‐
genehmigungen* 

0  0 

 

Bemerkung:  
* Zulassungsbeendigungen können nicht immer exakt ermittelt werden. 
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C.42	 Substitutionsgestützte	Behandlung	
Opiatabhängiger	

 
Zur Substitutionsbehandlung sind qualifizierte Ärzte mit 
der  Zusatzweiterbildung  „Suchtmedizin“  nach  erteilter 
Genehmigung durch die KV  zugelassen  (Anlage 1 Nr. 2 
der  Richtlinie Methoden  vertragsärztliche  Versorgung). 
Diese Ärzte entscheiden über das Vorliegen der Substi‐
tutions‐Indikation.  Für  jeden  substituierten  Patienten 
müssen die Ärzte zu Beginn der Behandlung ein umfas‐
sendes,  individuelles  Therapiekonzept  erstellen,  das 
auch  die  begleitende  psychosoziale  Betreuung  einbe‐
zieht.  
 
Eine Überprüfung der  Indikation und des  Therapiekon‐
zeptes  erfolgt  durch  die  Qualitätssicherungs‐
Kommission  im Rahmen von Stichprobenprüfungen von 
mindestens zwei Prozent der  insgesamt bei der Kassen‐

ärztlichen Vereinigung abgerechneten Behandlungsfälle 
im Quartal. Ferner werden alle Substitutionsbehandlun‐
gen nach jeweils fünf Jahren Substitution überprüft. 
Mit  In‐Kraft‐Treten der Änderung der Richtlinie Metho‐
den  vertragsärztliche  Versorgung  am  12.  Juni  2010  ist 
auch die diamorphingestützte Substitution zu Lasten der 
GKV  in  speziellen  ambulanten  Einrichtungen  möglich. 
Voraussetzung  ist  die  in  den  Richtlinien  vorgesehene 
Indikationseingrenzung  (Schwerstabhängigkeit),  eine 
spezielle  ärztliche  Qualifikation,  eine  landesrechtliche 
Erlaubnis  für die  jeweilige Einrichtung mit organisatori‐
schen  und  räumlichen  Vorgaben,  eine  Genehmigung 
durch  die  Kassenärztliche  Vereinigung  Baden‐
Württemberg sowie die Einhaltung der weiteren Anfor‐
derungen der Richtlinie.  In Stuttgart wurde  im Juli 2014 
von Herrn Dr.  Zsolnai die  zweite  Einrichtung  in Baden‐
Württemberg  nach  Karlsruhe  (AWO  Karlsruhe  gemein‐
nützige GmbH) eröffnet.  

 

Richtlinie	Methoden	vertragsärztliche	Versorgung,	Anlage	I	Nr.	2:	
Substitutionsgestützte	Behandlung	Opiatabhängiger,		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	1	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.10.1991,	zuletzt	
geändert	zum	09.04.2013	

	

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  325  329 

Anzahl beschiedene Anträge  13  6 

 davon Anzahl Genehmigungen  13  6 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 11 Abs. 5  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigun‐
gen 

0  0 

Anzahl der Rückgaben von Abrechnungsgenehmigun‐
gen  

17  16 

Anzahl Ärzte im Konsiliarverfahren  133  127 

Anzahl Praxen und Einrichtungen, die Substitutionen 
mit Diamorphin durchführen  

2  1 

 davon Einrichtungen nach § 12  1  1 
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Dokumentationsprüfungen	§	9	Abs.	3	 2014	 2013	
 

Anzahl abrechnende Ärzte  251  254 

Anzahl geprüfter Ärzte  0  Keine Angaben möglich 

Anzahl geprüfter Fälle  675  832 

 keine Beanstandungen  522  686 

 geringe Beanstandungen  104  132 

 erhebliche Beanstandungen  48  14 

 schwerwiegende Beanstandungen  1  0 

 
5‐Jahres‐Überprüfungen‐	
Patienten	§	9	Abs.	5	 2014	 2013	

 

Anzahl geprüfter Fälle  369  476 

 davon ohne Beanstandungen  267  400 

 davon mit Beanstandungen  102  76 

 
2‐Jahres‐Überprüfungen‐	
Patienten	§	3	Abs.	6	 2014	 2013	

 

Anzahl geprüfter Fälle  23  0* 

 davon ohne Änderung der Behandlung  23  0 

 davon mit Änderung der Behandlung  0  0 

 
Patienten	 2014	 2013	

 

Anzahl Patienten  9.868  9.752 

 davon Patienten mit Diamorphinsubstitution  54  27 

 
An‐	/	Abmeldungen	 2014	 2013	

 

Summe Anzahl Patientenanmeldungen  
und ‐abmeldungen  

7.670  7.947 

 

Bemerkung: 
* Die zuständige Kommission bei der Landesärztekammer Baden‐Württemberg ist erst im Aufbau. Die 
  Prüfmodalitäten werden von dort erst noch festgelegt. 
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C.43	Ultraschalldiagnostik	
 

Am 1. April 2009 trat eine neue bundesweite Ultraschall‐
Vereinbarung  in  Kraft  (Rechtsgrundlage:  Paragraph  135 
Abs. 2 SGB V zuletzt geändert 1. Oktober 2012). 
Diese Vereinbarung besteht aus drei Teilen: 
 
 Strukturqualität: Prüfung der  fachlichen und ap‐

parativen Anforderungen 
 Abnahme‐ und Konstanzprüfung der Ultraschall‐

geräte nach Mindestanforderungen 
 Stichprobenprüfungen:  Durchführung  von  Prü‐

fungen der ärztlichen Dokumentation 
 
Strukturqualität 
 
Die Durchführung und Abrechnung von Leistungen der 
Ultraschalldiagnostik im Rahmen der vertragsärztlichen 
Versorgung  ist erst nach Erteilung einer Genehmigung 
zulässig. Die Genehmigung ist nach Vorliegen der Qua‐
lifikationsvoraussetzungen und eines entsprechend ge‐
eigneten  Ultraschallsystems  gemäß  der  Vereinbarung 
zur  Durchführung  von  Untersuchungen  in  der  Ultra‐
schalldiagnostik (Ultraschall‐Vereinbarung) zu erteilen.  
 
Abnahme‐ und Konstanzprüfung 
Alle  erfassten  Ultraschallgeräte werden  einer  Abnah‐
meprüfung  unterzogen  werden.  Nach  erfolgreich 
durchgeführter Abnahmeprüfung folgt dann vier Jahre 
später jeweils die Konstanzprüfung. 

Stichprobenprüfung  
 
Alle  erfassten  Ultraschallgeräte werden  einer  Abnah‐
meprüfung  unterzogen  werden.  Nach  erfolgreich 
durchgeführter Abnahmeprüfung folgt dann vier Jahre 
später jeweils die Konstanzprüfung. 
Stichprobenprüfung  
 
Es werden von mindestens drei Prozent aller Ärzte mit 
einer Ultraschallgenehmigung jeweils fünf Dokumenta‐
tionen überprüft.  
 
Säuglingshüfte 
 
Die Kindervorsorgeuntersuchung U3 bei Kindern in der 
vierten bis sechsten Lebenswoche beinhaltet unter an‐
derem  ein  Hüftsonographie‐Screening.  Eventuelle 
Entwicklungsstörungen  des  Hüftgelenkes  (Hüftdyspla‐
sie)  sollen  so  frühzeitig  erkannt  und  behandelt   wer‐
den. Um eine optimale Durchführung dieses Untersu‐
chungsverfahrens  zu  gewährleisten,  wurde  im  Jahr 
2005  das  Hüftsonographie‐Screening  eingeführt.  In 
diesem  Zusammenhang werden  in  festgelegten  zeitli‐
chen Abständen  von  allen  Ärzten,  die  diese Untersu‐
chungen durchführen,  jeweils zwölf Dokumentationen 
(Bild und schriftliche Dokumentation) angefordert und 
von  den  zuständigen  Fachkommissionen  der  Kassen‐
ärztlichen  Vereinigungen  bundesweit  nach  einheitli‐
chen Prüfkriterien beurteilt. Die Anlage V wurde zum 1. 
April 2012 geändert. 

	
Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	Ultraschalldiagnostik	
(Ultraschall‐Vereinbarung),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.04.1993;	zuletzt	
geändert	zum	01.10.2012	

	
a) Genehmigungserteilung 
b) Genehmigungsstand 
c) Geräteprüfungen/apparative Ausstattung 
d) Dokumentationsprüfungen 
e) Säuglingshüfte 
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a)	Genehmigungserteilung	
 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit mindestens einer Genehmigung  10.949  10.682 

	 01.01.2014	 31.01.2014	 01.01.2013	 31.01.2013	

Anzahl beschiedene Anträge (Ärzte)* 
neu § 14 

erneut § 11 
Abs. 7 

neu § 14 
erneut § 11 

Abs. 7 

1.516  0  1.219  0 

 davon Anzahl Genehmigungen   1.135  0  1.039  0 

 davon Anzahl Ablehnungen   381  0  180  0 

Anzahl beschiedene Anträge (Anwendungsbereiche) 
neu erneut neu  erneut
4.499 0 3.681  0

 davon Anzahl Genehmigungen  3.434  0  3.114  0 

 davon Anzahl Ablehnungen  1.065  0  567  0 

Anzahl Kolloquien gemäß 
§ 14 Abs. 6  § 11 Abs. 7   § 14 Abs. 6  § 11 Abs. 7  

183  1  225  4 

 davon bestanden  153  1  205  3 

 davon nicht bestanden  30  0  20  1 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 14 Abs. 5  Keine Angaben möglich  0 

Anzahl der Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen (Ärzte) 

3  Keine Angaben möglich 

Anzahl der Widerrufe von
Abrechnungsgenehmigungen (Anwendungsbereiche) 

3  Keine Angaben möglich 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von 
Abrechnungsgenehmigungen (Ärzte) 

15  Keine Angaben möglich 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von 
Abrechnungsgenehmigungen  
(Genehmigungsbereiche) 

24  Keine Angaben möglich 

 

Bemerkungen: 
* Die Summe der Anzahl Genehmigungen und Ablehnungen weicht von der Anzahl der 
  beschiedene Anträge (Ärzte) ab, da Teil‐Genehmigungen und Teil‐Ablehnungen erfolgten. 

 
b)	Genehmigungsstand	
 

Bemerkung: 
Die Angaben korrespondieren mit den neuen Codes des Bundesarztregisters, dort ist ebenfalls keine weitere 
Differenzierung in Anwendungsklassen vorgesehen. Nicht berücksichtigt ist die geltende Übergangszeit, nach 
der die in der vorhergehenden Fassung geltenden Genehmigungsbereiche zunächst weiterhin bestehen blei‐
ben. Damit ist in Kauf genommen, dass diese Übersicht (noch) nicht vollständig ist. 
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Anwendungsbereiche	
 

Anzahl	Ärzte	mit	Genehmigung,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

AB 1.1  Gehirn durch die offene Fontanelle  394  392 

AB 2.1  Gesamte Diagnostik des Auges  209  205 

AB 2.2  Biometrie des Auges sowie Messungen 
der Hornhautdicke 

251  247 

AB 3.1  Nasennebenhöhlen, A‐ und / oder B‐
Modus 

451  443 

AB 3.2  Gesichts‐ und Halsweichteile (einschließ‐
lich Speicheldrüsen, B‐Modus) 

1.375  1.304 

AB 3.3  Schilddrüse, B‐Modus  4.191  4.027 

AB 4.1  Echokardiographie, Jugendliche, Erwach‐
sene, transthorakal  

651  640 

AB 4.2  Echokardiographie, Jugendliche, Erwach‐
sene transoesophageal 

155  135 

AB 4.3  Echokardiographie, Neugeborene, Säug‐
linge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche, 
transthorakal 

56  54 

AB 4.4  Echokardiographie, Neugeborene, Säug‐
linge, Kleinkinder, Kinder, Jugendliche, 
transoesophageal 

3  3 

AB 4.5  Belastungsechokardiographie, Jugendli‐
che, Erwachsene 

293  272 

AB 4.6  Belastungsechokardiographie, Neugebo‐
rene, Säuglinge, Kleinkinder, Kinder, Ju‐
gendliche 

4  4 

AB 5.1  Thoraxorgane (ohne Herz), B‐Modus, 
transkutan 

1.776  1.703 

AB 5.2  Thoraxorgane (ohne Herz), B‐Modus, 
transkavitär 

15  16 

AB 6.1  Brustdrüse, B‐Modus  1.207  1.199 

AB 7.1  Abdomen und Retroperitoneum, Jugendli‐
che, Erwachsene, B‐Modus transkutan 

6.424  6.257 

AB 7.2  Abdomen und Retroperitoneum, B‐
Modus, transkavitär (Rektum) 

181  68 

AB 7.3  Abdomen und Retroperitoneum, B‐Modus 
transkavitär (Magen‐Darm) 

128  39 

AB 7.4  Abdomen und Retroperitoneum, Neuge‐
borene, Säuglinge, Kleinkinder, Kinder, Ju‐
gendliche, B‐Modus, transkutan 

1.215  1.207 

AB 8.1  Uro‐Genitalorgane, B‐Modus, transkutan  3.410  3.214 

AB 8.2  Uro‐Genitalorgane, B‐Modus, transkavitär  401  265 

AB 8.3  Weibliche Genitalorgane, B‐Modus,  1.559  1.559 

AB 9.1  geburtshilfliche Basisdiagnostik, B‐Modus  1.445  1.446 

AB 9.1a  Systematische Untersuchung der fetalen 
Morphologie 

1.199  0 
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Anzahl	Ärzte	mit	Genehmigung,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

AB 9.2  weiterführende Differentialdiagnostik  des 
Feten, B‐Modus 

767  791 

AB 10.1  Bewegungsorgane (ohne Säuglingshüfte), 
B‐Modus 

1.052  1.026 

AB 10.2  Säuglingshüfte, B‐Modus  1.063  1.046 

AB 11.1  Venen der Extremitäten, B‐Modus  1.225  1.159 

AB 12.1  Haut, B‐Modus  11  11 

AB 12.2  Subcutis und subkutane Lymphknoten, B‐
Modus 

75  61 

AB 20.1  CW‐Doppler – extrakranielle hirnversor‐
gende Gefäße 

1.255  1.223 

AB 20.2  CW‐Doppler – extremitätenver‐ / entsor‐
gende Gefäße 

1.241  1.207 

AB 20.3  CW‐Doppler – extremitätenentsorgende 
Gefäße 

90  72 

AB 20.4  CW‐ oder PW‐Doppler – Gefäße des 
männlichen Genitalsystems 

267  242 

AB 20.5  PW‐Doppler – intrakranielle hirnversor‐
gende Gefäße 

398  395 

AB 20.6  Duplex‐Verfahren – extrakranielle hirnver‐
sorgende Gefäße 

862  813 

AB 20.7  Duplex‐Verfahren – intrakranielle hirnver‐
sorgende Gefäße 

203  185 

AB 20.8  Duplex‐Verfahren – extremitätenver‐ / 
entsorgende Gefäße 

756  729 

AB 20.9  Duplex‐Verfahren – extremitätenentsor‐
gende Gefäße 

81  63 

AB 20.10  Duplex‐Verfahren – abdominelle und 
retroperitoneale Gefäße sowie Mediasti‐
num 

839  804 

AB 20.11  Duplex‐Verfahren – Gefäße des weibli‐
chen Genitalsystems 

259  248 

AB 21.1  Doppler‐Echokardiographie (einschließlich 
Duplex), Jugendliche, Erwachsene, trans‐
thorakal 

608  589 

AB 21.2  Doppler‐Echokardiographie, (einschließ‐
lich Duplex), Jugendliche, Erwachsene, 
transoesophageal 

157  139 

AB 21.3  Doppler‐Echokardiographie, (einschließ‐
lich Duplex), Neugeborene, Säuglinge, 
Kleinkinder, Kinder, Jugendliche, transtho‐
rakal 

55  52 

AB 21.4  Doppler‐Echokardiographie, (einschließ‐
lich Duplex), Neugeborene, Säuglinge, 
Kleinkinder, Kinder, Jugendliche, transo‐
esophageal 

1  1 

AB 22.1  Duplex‐Verfahren – fetales kardiovaskulä‐
res System 

120  116 

AB 22.2  Duplex‐Verfahren – feto‐maternales Ge‐
fäßsystem 

491  466 
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c)	Geräteprüfungen/apparative	Ausstattung	
 

Apparative	Ausstattung	§	9		
 

Anzahl insgesamt gemeldeter Ultraschallsysteme
gemäß § 2c (Stichtag bitte wenn möglich 31.3.2015) 

Anzahl Stichtag Anzahl  Stichtag
17.482 31.03.2015 17.607  31.03.2014

insgesamt erteilte Bescheide zu nicht mehr zugelas‐
sener US‐Systemen (Stichtag w.o.) 

160  31.12.2014  169  31.12.2013 

Anzahl insgesamt abgenommener Ultraschall‐
systeme gemäß § 2c 

01.01.2014  31.12.2014  01.01.2013  31.12.2013 

11.801  13.800  9.286  11.801 

Anzahl geprüfter Ultraschallsysteme im Jahr 2014 
gemäß § 2c  

1.999  2.515 

 davon ohne Beanstandungen  1.917  2.485 

 Baujahr des Systems: vor 1990 *  2  4 

 Baujahr des Systems: 1990‐1994 *  5  16 

 Baujahr des Systems: 1995‐1999 *  50  123 

 Baujahr des Systems: 2000‐2004 *  111  383 

 Baujahr des Systems: 2005‐2009 *  250  620 

 Baujahr des Systems: 2010‐heute *  1.499  1339 

 davon mit Beanstandungen  82  30 

 Baujahr des Systems: vor 1990 *  0  3 

 Baujahr des Systems: 1990‐1994 *  0  1 

 Baujahr des Systems: 1995‐1999 *  6  4 

 Baujahr des Systems: 2000‐2004 *  14  2 

 Baujahr des Systems: 2005‐2009 *  20  3 

 Baujahr des Systems: 2010‐heute *  42  17 

Zusätzlich bei Beanstandungen:  0  0 

 im Jahr 2014 erlassene Bescheide zu nicht mehr 
zugelassenen US‐Systemen  

0  0 

 
Konstanzprüfungen	nach	§	13	Abs.	3:	4	Jahre	nach	Abnahmeprüfung	(§	9)	

 

Anzahl geprüfter US‐Systeme (§ 2 (c))  1.152  0 

 davon US‐Systeme ohne Beanstandungen  1.112  0 

 davon mit Beanstandungen  40  0 

Wiederholungsprüfungen
nach 3 Monaten (§ 13 Abs. 6) 

40  0 

 davon US‐Systeme ohne Beanstandungen  40  0 

 davon mit Beanstandungen  0  0 

Widerrufe (gerätebezogen)  0  0 
 

Bemerkungen: 
* Baujahr = Baujahr der Gerätekonsole des Systems 
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d)	Dokumentationsprüfungen		
	

Überprüfung	der	ärztlichen	Dokumentation	§	11	
 

Anzahl	Prüfungen:	 2014	 2013	
 

 
 
 
 
 

Ergebnisse	der	Prüfungen	(ärztliche	
Dokumentation	mit	zugehöriger		
Bilddokumentation)	

2014	 2013	

 
 

Anzahl geprüfter Ärzte 
§ 11 Abs. 2 § 11 Abs. 5  § 11 Abs. 2  § 11 Abs. 5 

331 52 278  71

 davon Anforderungen erfüllt  259  43  204  55 

 davon Anforderungen nicht erfüllt  72  9  74  16 

 

Anzahl der geprüften ärztlichen Dokumentationen 
und zugehöriger Bilddokumentationen (Bemerkung: 
gemeint ist die Anzahl der geprüften Fälle, nicht die 
Anzahl geprüfter Ärzte) 

1.655  260  1.390  355 

 davon ohne Beanstandungen  1.207  188  989  267 

 davon mit Beanstandungen  448  72  401  88 

        

Bei	Beanstandungen	der	ärztlichen	Dokumentation:	
 

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 2 Nr. 4: Fragestel‐
lung bzw. Indikation der Untersuchung  

76  3  83  4 

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 2 Nr. 5: ggf. einge‐
schränkte Untersuchungsbedingungen bzw. Beurteil‐
barkeit  

4  0  25  0 

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 2 Nr. 6.: organspe‐
zifische Befundbeschreibung, außer bei Normalbe‐
funden  

132  40  75  34 

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 2 Nr. 7: (Verdachts‐
Diagnose) 

55  4  115  14 

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 2 Nr. 8: abgeleitete 
diagnostische und / oder therapeutische Konsequen‐
zen und / oder abgeleitetes anderweitiges Vorgehen 

69  11  149  15 
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Bei	Beanstandungen	der		
Bilddokumentation:	 2014	 2013	

     

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 4 Nr. 1: Inhalte 
nach Anlage III Nummer 6  

98  13  96  11 

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 4 Nr. 2: Darstellung 
der Schnittebenen bei Normalbefund  

138  33  185  33 

Beanstandungen wegen § 10 Abs. 4 Nr. 3: Darstellung 
der Schnittebenen bei pathologischem Befund 

104  17  89  17 

        

Kolloquien	gemäß	§	11	Abs.	6	

 

 davon bestanden  3  5 

 davon nicht bestanden  0  0 

    

Widerrufe		
 

Widerrufe der Abrechnungsgenehmigung 
Ärzte 

Anwendungs‐
bereiche 

Ärzte 
Anwendungs‐

bereiche 
1 1 0 0 

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	

Anzahl Ärzte mit Genehmigung   1.063  1.045 

Anzahl beschiedene Anträge  
neu 

erneut gem. 
§ 11 Abs. 4 

neu 
erneut gem. 
§ 11 Abs. 4 

106  0  83  0 

 davon Anzahl Genehmigungen   95  0  77  0 

 davon Anzahl Ablehnungen  11  0  6  0 

Anzahl Kolloquien gemäß § 11 Abs. 4  0  0 

Anzahl der Widerrufe von Abrechnungsgenehmigun‐
gen gemäß § 11 Abs. 4 

6  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen  

1  Keine Angaben möglich 

Anzahl abrechnender Ärzte III/2014  801  801 
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Dokumentationsprüfungen	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

 
Initial‐
prüfung 

Prüfung 
inner‐
halb 2 
Jahre  

Prüfung 
inner‐
halb 5 
Jahre  

Initial‐
prüfung  

Prüfung 
inner‐
halb 2 
Jahre  

Prüfung 
inner‐
halb 5 
Jahre  

Anzahl geprüfter Ärzte  40  0  254  18  0  110 

 davon Anforderungen erfüllt  31  0  205  12  0  76 

 davon mit Beanstandungen gemäß § 9 Abs. 2a   7  0  43  3  0  27 

 davon mit Beanstandungen gemäß § 9 Abs. 2b  2  0  6  3  0  7 

 
nach 
Initial‐
prüfung 

nach 2‐
Jahres‐
Prüfung 

nach 5‐
Jahres‐
Prüfung 

nach 
Initial‐
prüfung 

nach 2‐
Jahres‐
Prüfung 

nach 5‐
Jahres‐
Prüfung 

Wiederholungsprüfungen gemäß § 9 Abs. 2a i.V.m. § 
11 Abs. 2 

2  30  2  0  0  50 

 davon Anforderungen erfüllt  2  22  2  0  0  32 

 davon mit Beanstandungen gemäß § 9 Abs. 2a   0  7  0  0  0  14 

 Einleitung qualitätssichernder Maßnahmen  0  0  0  0  0  6 

 darunter Kolloquien gemäß § 7 Abs. 2  0  0  0  0  0  0 

 davon mit Beanstandungen gemäß § 9 Abs. 2b 
i.V.m. § 11 Abs. 3 – Aussetzung der Genehmi‐
gung 

0  1  0  0  0  4 

 Anzahl Ärzte, die an einem Fortbildungskurs 
teilgenommen haben 

2  1  19  4  0  14 

 Anzahl Ärzte, die an einem Abschlusskurs gemäß 
§ 6 der US‐Vereinbarung teilgenommen haben 

0  0  0  0  0  0 

Beratungen gemäß § 10 Abs. 2  0  1 

 
Dokumentationsprüfung	–		
Mängelanalyse	 31.12.2014	 31.12.2013	

 

Anzahl insgesamt geprüfter Dokumentationen   3.875  2.071 

 davon regelgerecht (Stufe I)  3.315  1.681 

 davon eingeschränkt (Stufe II)  531  358 

 davon unzureichend (Stufe III)  29  32 

Ausgesprochene Empfehlungen gemäß § 10 Abs. 3   5  5 

Bei Dokumentationen der Stufe III analog § 8 Abs. 2:  29  32 

 davon Mängel ausschließlich in der Bilddoku‐
mentation 

23  27 

 davon Mängel ausschließlich in der schriftlichen 
Dokumentation 

0  0 

 davon Mängel sowohl in der Bild‐ als auch in der 
schriftlichen Dokumentation 

6  5 
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C.44	Vakuumbiopsie	der	Brust	
 

Die Vakuumbiopsie der Brust  ist ein Verfahren, das 
zur Abklärung von nur mammographisch sichtbaren 
kleinen Herden  und  insbesondere winzigen  Kalkab‐
lagerungen (Mikrokalk) als vertragsärztliche Leistung 
zur Verfügung steht. 

Neben  den Gewebeentnahmen  (Stanzbiopsien)  un‐
ter Ultraschall‐ oder Röntgenkontrolle  ist die Vaku‐
umbiopsie  ein weiteres  Verfahren,  um  die Dignität 
eines suspekten Befunds zu klären. Ihren Stellenwert 
hat sie auch  in der Operationsplanung und der Ent‐
scheidung zu einer eventuellen Vorbehandlung, weil 
sie  einen  genauen  Aufschluss  über  die  Art  des  Tu‐
mors zulässt.  

In der am 1. Oktober 2009  in Kraft getretenen Qualitätssi‐
cherungs‐Vereinbarung  nach  Paragraph  135 Abs.  2  SGB V 
wurde  unter  anderem  die  2008  aktualisierte  Stufe‐3‐
Leitlinie  Brustkrebsfrüherkennung  in  Deutschland  berück‐
sichtigt.  Präzisiert werden  in  der Vereinbarung  Fallzahlan‐
forderungen  als  Genehmigungsvoraussetzung,  eine  Min‐
destzahl  jährlich durchzuführender Vakuumbiopsien, appa‐
rative  Anforderungen  (zum  Beispiel  automatische  Nadel‐
führung)  sowie  Vorgaben  zur  Durchführung  (zum  Beispiel 
Erstellung von Kontrollaufnahmen, Überprüfung der Korre‐
lation  von  histopathologischem  Befund  und  Bildgebung) 
und  zur  Dokumentation.  Darüber  hinaus  ist  der  Arzt  ver‐
pflichtet,  jährlich  eine  Auflistung  durchgeführter  Vakuum‐
biopsien mit Angaben zur  Indikation und zum abschließen‐
den histopathologischen Befund vorzulegen.  

	
Vereinbarung	von	Qualitätssicherungsmaßnahmen	zur	Vakuumbiopsie	der	
Brust	(Qualitätssicherungsvereinbarung	zur	Vakuumbiopsie	der	Brust),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.10.2009,	zuletzt	
geändert:	01.04.2012	

	

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  44  45 

Anzahl beschiedene Anträge 

neu erneut 
gemäß 
§ 8 Abs. 

5 

erneut 
gemäß 
§ 9 Abs. 

6 

neu  erneut 
gemäß 
§ 8 Abs. 

5 

erneut 
gemäß 
§ 9 Abs. 

6 
3 0 0 6  0 0

 davon Anzahl Genehmigungen  3  0  0  6  0  0 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0  0  0  0  0 

Anzahl Kolloquium gemäß § 12 Abs. 2  0  0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 11 Abs. 3 0  0 

Anzahl Widerrufe von Genehmigungen 
wegen ... 

Nichterrei‐
chen  

Mindestzahl 
gemäß  

§ 8 Abs. 4 

Mängel in der 
Dokumenta‐
tions‐prüfung 

gemäß 
§ 9 Abs. 5 

Nichterrei‐
chen  

Mindestzahl 
gemäß  

§ 8 Abs. 4 

Mängel in der 
Dokumenta‐
tions‐prüfung 

gemäß 
§ 9 Abs. 5 

0 0 0  0

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungs‐
genehmigungen 

0  2 
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Dokumentationsprüfung	§	9	–		
Prüfprozess	 2014	 2013	

 

Anzahl abrechnender Ärzte  39  45 

Anzahl geprüfter Ärzte gemäß § 9 Abs. 1 
0 (erst in 2015 wieder Kom‐

plettüberprüfung) 
32 

 davon bestanden   0  27 

 davon nicht bestanden  0  5 

Widerholungsprüfungen gemäß § 9 Abs. 5 3  0 

 davon bestanden   2  0 

 davon nicht bestanden  1  0 

Kolloquium gemäß § 9 Abs. 5  0  0 

Anzahl vorgezogener Überprüfungen gemäß 
§ 9 Abs. 8 (Auffälligkeiten in der „Auflistung“) 

0  0 

 
Dokumentationsprüfung	§	9	–		
Mängelanalyse		 2014	 2013	

 

Anzahl geprüfter Dokumentationen   0  300 

 davon vollständig und nachvollziehbar  0  238 

 davon vollständig aber nicht nachvollziehbar  0  7 

 davon nicht vollständig aber nachvollziehbar  0  49 

 davon weder vollständig noch nachvollziehbar  0  6 

 
Frequenzregelung	 2014	 2013	

 

Anzahl Ärzte mit .... abgerechneten Vakuumbiopsien 
< 25 ≥ 25 < 25  ≥ 25
10 29 10  29

 davon Anzahl Ärzte, die durch Nachweis von au‐
ßerhalb des vertragsärztlichen Bereichs erbrach‐
ten Leistungen die Mindestfrequenz von 25 er‐
reicht haben 

7  entfällt  10  entfällt 
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C.45	Zytologische	Untersuchung	von		
	 Abstrichen	der	Zervix	uteri		
 
Die  Qualifikationsvoraussetzungen  zur  Durchführung 
und Abrechnung zytologischer Untersuchungen sind  für 
die berechtigten  Facharztgruppen  (Pathologen und Gy‐
näkologen)  in  der  Vereinbarung  von  Qualitätssiche‐
rungsmaßnahmen  nach  Paragraph  135  Abs.  2  SGB  V 
einheitlich  geregelt.  Darüber  hinaus wird  die  fachliche 
Qualifikation der im Zytologie‐Labor unter Anleitung und 
Aufsicht  des  zytologieverantwortlichen  Arztes  tätigen 
Präparatebefunder verbindlich vorgegeben. 
Die Kassenärztliche Vereinigung  fordert  von  allen  zyto‐
logieverantwortlichen  Ärzten  im  zweijährigen  Abstand 

jeweils  zwölf  Präparate mit  den  dazugehörigen  Doku‐
mentationen an. 
Ferner müssen  zytologieverantwortliche Ärzte und Prä‐
paratebefunder alle zwei Kalenderjahre eine themenbe‐
zogene Fortbildung über 40 Stunden nachweisen. 

 
Als weitere Maßnahme der Qualitätssicherung  sind die 
teilnehmenden Einrichtungen verpflichtet, eine    Jahres‐
statistik  zu  erstellen,  die  eine  fallbezogene  Auflistung 
der zytologischen Befundgruppen sowie deren histologi‐
sche Abklärung enthält. Die Einzelberichte werden nach 
Prüfung durch die Qualitätssicherungs‐Kommission Zyto‐
logie  von  der  Kassenärztliche  Vereinigung    zu  einem 
Gesamtbericht zusammengestellt und den zytologiever‐
antwortlichen  Ärzten  im  Sinne  eines  Benchmarks  zu‐
rückgespiegelt.

	
Vereinbarung		von	Qualifikationsmaßnahmen	zur	zytologischen	Untersuchung	
von	Abstrichen	der	Zervix	Uteri	(Qualitätssicherungsvereinbarung	Zervix‐
Zytologie),		
Rechtsgrundlage:	§	135	Abs.	2	SGB	V,	Gültigkeit:	seit	01.01.2015.	(vormalige	
Versionen	seit	dem	01.07.1992)	

	

Genehmigungen,	Stand	 31.12.2014	 31.12.2013	
 

Anzahl Ärzte mit Genehmigung  130  140 

Anzahl beschiedene Anträge 
neu 

erneut 
gemäß 
§ 7 Abs. 

7 

nach 
Wider‐
ruf ge‐
mäß 

§ 8 Abs. 
4  

neu 

erneut 
gemäß 
§ 7 Abs. 

7 

nach 
Wider‐
ruf ge‐
mäß 

§ 8 Abs. 
4  

8  0  0  8  0  0 

 davon Anzahl Genehmigungen  8  0  0  8  0  0 

 davon Anzahl Ablehnungen  0  0  0  0  0  0 

Anzahl Präparateprüfung gemäß § 3 Abs. 1 Nr. 3  4  4 

 davon bestanden  3  4 

 davon nicht bestanden  1  0 

Anzahl Praxisbegehungen gemäß § 11 Abs. 2 0 0

 
 
 
Anzahl der Widerrufe von Abrechnungs‐
genehmigungen 

Mängel in der 
Dokumenta‐

tions‐
/Präparate‐
prüfung ge‐
mäß § 7 Abs. 

6 

Mängel in der 
Jahresstatis‐
tik gemäß § 8 

Abs. 4 

Mängel in der 
Dokumenta‐

tions‐
/Präparate‐
prüfung ge‐
mäß § 7 Abs. 

6 

Mängel in der 
Jahresstatis‐
tik gemäß § 8 

Abs. 4 

0  0  0  0 

Anzahl Rückgabe / Beendigung von Abrechnungsge‐
nehmigungen 

0  Keine Angaben möglich 
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Überprüfung	der	Präparatequalität	
und	der	ärztlichen	Dokumentation		
(§	7)	–	Prüfprozess	

2014	 2013	

 

Anzahl abrechnender Ärzte (z. B. III/2014)   127  131 

Anzahl geprüfter Ärzte gemäß § 7 Abs. 3  67  54 

 davon bestanden  67  52 

 davon nicht bestanden  0  2 

Anzahl Wiederholungsprüfungen gemäß  
§ 7 Abs. 6 

2  4 

 davon bestanden  2  4 

 davon nicht bestanden  0  0 

Anzahl Kolloquien gemäß § 7 Abs. 6  0  0 

Anzahl Widerrufe gemäß § 7 Abs. 6  0  0 

 
Überprüfung	der	Präparatequalität	und	der	ärztlichen		
Dokumentation	(§	7)	–	Mängelanalyse		

 

Anzahl geprüfter Präparate und zugehöriger ärztli‐
cher Dokumentation 

§ 7 Abs. 3 
§ 7 Abs. 6 
(WH‐

Prüfungen) 
§ 7 Abs. 3 

§ 7 Abs. 6 
(WH‐

Prüfungen) 
804 24 588  60

 davon ohne Beanstandungen  791 24 578  60
 davon mit Beanstandungen   13 0 10  0
 darunter mit nicht ausreichender technischer 

Präparatequalität  
0  0  0  0 

 darunter mit nicht zutreffender / unvollständiger 
Präparatebeurteilung  

0  0  0  0 

 darunter mit unvollständiger Dokumentation 13 0 10  0
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Prüfung	der	Jahresstatistik	(§	8	Abs.	4)	
–	Prüfprozess	 2014	 2013	

 

Anzahl abrechnender Praxen  104  112 

Anzahl vorgelegter Jahresstatistiken  102  108 

 davon ohne Auffälligkeiten  67  61 

 davon mit Auffälligkeiten  35  49 

Anzahl Aufforderungen zu schriftlichen Stellungnah‐
men  

20  25 

 davon ausreichend begründete Stellungnahmen  20  25 

 davon nicht ausreichend begründete Stellung‐
nahmen 

0  0 

Anzahl Kolloquien  0  0 

 
Fortbildungsverpflichtung	§	9	 2014	 2013	

 

Anzahl Ärzte, die 2014 Unterlagen zur Fortbildungs‐
verpflichtung gemäß § 9 Abs. 1 vorgelegt haben 

0  138 

Anzahl Präparatebefunder nach § 4 Abs. 2, für die 
2014 Unterlagen zur Fortbildungsverpflichtung ge‐
mäß § 9 Abs. 2 vorgelegt wurden 

Anzahl Präpa‐
ratebefunder 

nach  
§ 4 Abs. 2 
insgesamt 

Vorlage von 
Unterlagen 
gemäß 

§ 9 Abs. 2 

Anzahl Präpa‐
ratebefunder 

nach  
§ 4 Abs. 2 
insgesamt 

Vorlage von 
Unterlagen 
gemäß 

§ 9 Abs. 2 

301  0  305  301 
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D.		GENEHMIGUNGEN		
	 AUF	GRUNDLAGE	DES	EBM		

 
 
 

Seit  Inkrafttreten des EBM 2000plus zum 1. April 2005 
und  im  weiterführenden  EBM  2008  wurden  weitere 
Leistungen  unter  Qualifikationsvorbehalt  gestellt.  Die 
fachlich‐inhaltlichen Anforderungen werden  entweder 
im EBM selbst oder durch die zuständige Kassenärztli‐
che  Vereinigung  festgelegt. Dies  betrifft  im  Einzelnen 
folgende  Bereiche/Gebührenordnungspositionen 
(GOP): 

	
D.	1		Diabetischer	Fuß	
 
Die  Behandlung  des  diabetischen  Fußes  (GOP  02311 
EBM)  kann nur durch Vertragsärzte durchgeführt und 
abgerechnet werden,  die  im Durchschnitt  der  letzten 
vier Quartale vor Antragstellung je Quartal mindestens 
100 Patienten mit Diabetes mellitus behandelt haben 
und die Qualifikation  zur Durchführung  von program‐
mierten Schulungen für Diabetiker nachweisen können. 
Fachärzte für Chirurgie, Orthopädie, Dermatologie und 
Innere Medizin mit  Schwerpunktbezeichnung Endokri‐
nologie und Diabetologie  sowie alle Vertragsärzte mit 
der  Zusatzweiterbildung  Diabetologie  benötigen  seit 
dem  1.  Januar  2009  keine  Genehmigung  durch  die 
KVBW.  Die  Qualifikation  zur  Behandlung  des  diabeti‐
schen Fußes ist durch die Weiterbildung nachgewiesen.  

 
D.	2	 Funktionsstörung	der	Hand	
 
Die zum 1. April 2005 neu  in den Leistungskatalog der 
GKV  eingeführten  Leistungen  zur  Behandlung  (GOP 
07330  EBM) bzw.  zur Diagnostik und/oder orthopädi‐
schen Therapie  (GOP 18330 EBM) eines Patienten mit 
einer  Funktionsstörung  der  Hand  können  nur  von 
Fachärzten  für  Chirurgie  oder  Plastische  Chirurgie  so‐
wie  von  Fachärzten  für  Orthopädie  beziehungsweise 
Fachärzten  für Orthopädie und Unfallchirurgie mit der 
Zusatzbezeichnung  „Handchirurgie“  abgerechnet wer‐
den. Liegt die Zusatzbezeichnung „Handchirurgie“ nicht 
vor, ist eine Abrechnungsgenehmigung unter Nachweis 
der  durch  die  zuständige  KV  festgelegten  Qualifikati‐
onsanforderungen einzuholen. 
 

D.	3	 Orientierende	Entwicklungsneuro‐
logische	Untersuchung	und	orien‐
tierende	Untersuchung	der	Sprach‐
entwicklung	

 
Leistungen  für die orientierende entwicklungsneurolo‐
gische  Untersuchung  eines  Neugeborenen,  Säuglings, 
Kleinkindes oder Kindes und/oder für die orientierende 
Untersuchung  der  Sprachentwicklung  eines  Säuglings, 
Kleinkindes, Kindes oder Jugendlichen dürfen von Ver‐

tragsärzten  des  hausärztlichen  Versorgungsbereiches 
nur  dann  berechnet  werden,  wenn  sie  nachweisen, 
dass sie diese Untersuchungen bereits vor dem 31. De‐
zember  2002  abgerechnet  haben.  Interessierte  Ärzte 
müssen auch hierfür einen Antrag bei  ihrer KV stellen. 
Die  Abrechnung  dieser  Gebührenordnungspositionen 
wird  auf  Antrag  auch  dann  gewährt, wenn  eine min‐
destens einjährige pädiatrische Weiterbildung nachge‐
wiesen  werden  kann.  Dies  betrifft  die  GOP  03350  – 
03352 EBM. 

 
D.	4	 Krebsfrüherkennung	der	Frau	
 
Ein Vertragsarzt  des  hausärztlichen Versorgungsberei‐
ches  kann  die  grundsätzlich  den  Gynäkologen  vorbe‐
haltene  Leistung  nach  der  GOP  01730  EBM  „Früher‐
kennung  von  Krebserkrankungen  bei  der  Frau“  nur 
dann abrechnen, wenn er über eine mindestens einjäh‐
rige  gynäkologische Weiterbildung  verfügt oder nach‐
weisen  kann,  dass  er  bereits  vor  dem  31.  Dezember 
2002 die entsprechenden Leistungen abgerechnet hat. 
Ab dem 1. Januar 2008 wurde die GOP 01735 EBM „Be‐
ratung gemäß Paragraph 4 der Richtlinie des Gemein‐
samen  Bundesausschusses  zur  Umsetzung  der  Rege‐
lungen  in  Paragraph  62  SGB  V  für  schwerwiegend 
chronisch Erkrankte  („Chroniker‐Richtlinie“) zu Früher‐
kennungsuntersuchungen  für  nach  dem  1.  April  1987 
geborene  Frauen“  eingeführt.  Hausärzte,  welche  be‐
rechtigt sind, die GOP 01730 EBM abzurechnen, erfül‐
len auch die Voraussetzungen zur Ausführung und Ab‐
rechnung der neuen GOP 01735 EBM. 

 
D.	5	 Empfängnisregelung	
 
Ein Vertragsarzt  des  hausärztlichen Versorgungsberei‐
ches  kann  die  grundsätzlich  den  Gynäkologen  vorbe‐
haltenen Leistungen nach den Gebührenordnungsposi‐
tionen:    01821,  01822,  01828  EBM  „Empfängnisrege‐
lung“ nur dann abrechnen, wenn er über eine mindes‐
tens  einjährige  gynäkologische Weiterbildung  verfügt 
oder nachweisen kann, dass er bereits vor dem 31. De‐
zember  2002  die  entsprechenden  Leistungen  abge‐
rechnet hat.  
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D.	6	 Neurophysiologischen	Übungsbe‐

handlung		
 
Die Abrechnung von  Leistungen der  „neurophysiologi‐
schen  Übungsbehandlungen“  ist  nur  für  bestimmte 
Fachgruppen  vorgesehen.  Danach  können  Fachärzte 
für:  Kinder‐  und  Jugendpsychiatrie  und  ‐
psychotherapie, Phoniatrie und Pädaudiologie, Physika‐
lische und Rehabilitative Medizin, Psychiatrie und Psy‐
chotherapie,  Neurologie,  Neurochirurgie,  Nervenheil‐
kunde  sowie Orthopädie  Leistungen des Kapitels 30.3 
des EBM durchführen und abrechnen. 
 
Vertragsärzten,  die  über  eine  entsprechende  Zu‐
satzqualifikation  verfügen  oder  eine  besondere  Zu‐
satzqualifikation entsprechender nichtärztlicher Mitar‐
beiter (Krankengymnasten, Heilpädagogen, Ergothera 
 
 

 
peuten  oder  Physiotherapeuten)  nachweisen  (gleich‐
lautende Qualifikation wie für die Ärzte), kann auf An‐
trag eine Abrechnungsgenehmigung erteilt werden. 

 
D.	7		Physikalische	Therapie	
 
Die Leistungen des Kapitels 30.4 EBM  können nur von 
Fachärzten für: Haut‐ und Geschlechtskrankheiten, Or‐
thopädie,  Neurologie,  Nervenheilkunde,  Chirurgie, 
Physikalische  und  Rehabilitative Medizin,  Kinder‐  und 
Jugendmedizin  sowie  Ärzten  mit  Zusatzbezeichnung 
Physikalische  Therapie  und/oder  Chirotherapie  abge‐
rechnet  werden.  Vertragsärzten,  die  einen  entspre‐
chend qualifizierten nichtärztlichen Mitarbeiter  (staat‐
lich Geprüfter Masseur, Krankengymnast oder Physio‐
therapeut)  angestellt  haben  und  dessen Qualifikation 
gegenüber  der  KV  nachweisen,  kann  auf  Antrag  eine 
Abrechnungsgenehmigung erteilt werden. 

 
 

Leistung		

Rechtsgrundlage	EBM	

Diabetischer		
Fuß	

Funktions‐	
störung		
der	Hand	

Orientieren‐
de	entwick‐
lungsneuro	
logische		
Untersu‐
chung	

Krebsfrüh‐
erkennung
bei	der	
Frau		

Empfäng‐
nis‐	

regelung	

Neuro‐
physio‐
logische		
Übungs‐	
behand‐
lung	

Physika‐
lische		

Therapie

Anzahl Ärzte mit Geneh‐
migung  
Stand 31.12. 

2014  1.525  491  356  816  788  90  96 

2013  1.508  485  346  809  783  89  93 

Anzahl beschiedener 
Anträge 

2014  71  31  0  9  5  1  4 

2013  64  40  6  6  8  3  3 

 davon 
Genehmigungen 

2014  66  31  0  9  5  1  4 

2013  57  39  5  6  7  3  3 

 davon Ablehnungen 

2014  5  0  0  0  0  0  0 

2013  7  1  1  0  1  0  0 

Anzahl der Widerrufe von 
Abrechnungs‐
genehmigungen 

2014  0  0  0  0  0  0  0 

2013  0  0  0  0  0  0  0 
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E.	RECHTSGRUNDLAGEN		
UND	INSTRUMENTE 
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Rechtsgrundlage 

§ 
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3
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§ 
1
3
5
 A
b
s.
 2
 

§ 
1
3
5
 A
b
s.
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§ 
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§ 
1
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s.
 2
 

§ 
1
3
5
 A
b
s.
 2
 

AKKREDITIERUNG  
(Prüfung fachlicher, apparativ‐
technischer, räumlicher oder organisa‐
torischer Voraussetzungen) 

          

EINGANGSPRÜFUNG 
(Fallsammlungs‐, Präparateprüfung) 

           
KOLLOQUIUM  
(im Rahmen der Genehmigungsertei‐
lung oder bei wiederholten Beanstan‐
dungen in der Dokumentationsprü‐
fung) 

          

FREQUENZREGELUNG            
KOOPERATION/FALLKONFERENZ / 
DOPPELBEFUNDUNG 

          

REZERTIFIZIERUNG/ WARTUNGS‐
NACHWEIS/ KONSTANZPRÜ‐
FUNG/RINGVERSUCHE 

           

PRAXISBEGEHUNG/HYGIENEPRÜFUNG 
(als Option im Rahmen der Akkreditie‐
rung oder als regelhafte Prüfung) 

          

EINZELFALLPRÜFUNG DURCH STICH‐
PROBEN/ DOKUMENTATIONSPRÜ‐
FUNG 

  ()       () 

FORTBILDUNG/QUALITÄTSZIRKEL            
ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION            
RÜCKMELDESYSTEME/ BENCHMARK‐
BERICHTE/EVALUATION 
(auch ergänzende ärztliche Beurtei‐
lung) 

  ()       () 

BERATUNG 
(durch die Kassenärztlichen Vereini‐
gungen im Rahmen kollegialer Fachge‐
spräche, auch Konsensuskonferenzen 

  ()       () 

 
Bemerkung: 
() regionale Vereinbarungen 
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1
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AKKREDITIERUNG  
(Prüfung fachlicher, apparativ‐
technischer, räumlicher oder organisa‐
torischer Voraussetzungen) 

          

EINGANGSPRÜFUNG 
(Fallsammlungs‐, Präparateprüfung) 

           
KOLLOQUIUM  
(im Rahmen der Genehmigungsertei‐
lung oder bei wiederholten Beanstan‐
dungen in der Dokumentationsprü‐
fung) 

          

FREQUENZREGELUNG             
KOOPERATION/FALLKONFERENZ / 
DOPPELBEFUNDUNG 

           
REZERTIFIZIERUNG/ WARTUNGS‐
NACHWEIS/ KONSTANZPRÜ‐
FUNG/RINGVERSUCHE 

           

PRAXISBEGEHUNG/HYGIENEPRÜFUNG 
(als Option im Rahmen der Akkreditie‐
rung oder als regelhafte Prüfung) 

          ()

EINZELFALLPRÜFUNG DURCH STICH‐
PROBEN/ DOKUMENTATIONSPRÜ‐
FUNG 

          () 

FORTBILDUNG/QUALITÄTSZIRKEL             
ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION             
RÜCKMELDESYSTEME/ BENCHMARK‐
BERICHTE/EVALUATION 
(auch ergänzende ärztliche Beurtei‐
lung) 

          () 

BERATUNG 
(durch die Kassenärztlichen Vereini‐
gungen im Rahmen kollegialer Fachge‐
spräche, auch Konsensuskonferenzen) 

          () 

 

Bemerkung: 
() regionale Vereinbarungen 
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AKKREDITIERUNG  
(Prüfung fachlicher, apparativ‐
technischer, räumlicher oder organisa‐
torischer Voraussetzungen) 

          

EINGANGSPRÜFUNG 
(Fallsammlungs‐, Präparateprüfung) 

          

KOLLOQUIUM  
(im Rahmen der Genehmigungsertei‐
lung oder bei wiederholten Beanstan‐
dungen in der Dokumentationsprü‐
fung) 

          

FREQUENZREGELUNG            
KOOPERATION/FALLKONFERENZ / 
DOPPELBEFUNDUNG 

          

REZERTIFIZIERUNG/ WARTUNGS‐
NACHWEIS/ KONSTANZPRÜ‐
FUNG/RINGVERSUCHE 

          

PRAXISBEGEHUNG/HYGIENEPRÜFUNG 
(als Option im Rahmen der Akkreditie‐
rung oder als regelhafte Prüfung) 

     ()    

EINZELFALLPRÜFUNG DURCH STICH‐
PROBEN/ DOKUMENTATIONSPRÜ‐
FUNG 

     ()     

FORTBILDUNG/QUALITÄTSZIRKEL            
ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION            
RÜCKMELDESYSTEME/ BENCHMARK‐
BERICHTE/EVALUATION 
(auch ergänzende ärztliche Beurtei‐
lung) 

     ()     

BERATUNG 
(durch die Kassenärztlichen Vereini‐
gungen im Rahmen kollegialer Fachge‐
spräche, auch Konsensuskonferenzen) 
 

     ()     

 

Bemerkung: 
() regionale Vereinbarungen 
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AKKREDITIERUNG  
(Prüfung fachlicher, apparativ‐
technischer, räumlicher oder organisa‐
torischer Voraussetzungen) 

          

EINGANGSPRÜFUNG 
(Fallsammlungs‐, Präparateprüfung) 

           
KOLLOQUIUM  
(im Rahmen der Genehmigungsertei‐
lung oder bei wiederholten Beanstan‐
dungen in der Dokumentationsprü‐
fung) 

           

FREQUENZREGELUNG             
KOOPERATION/FALLKONFERENZ / 
DOPPELBEFUNDUNG 

           
REZERTIFIZIERUNG/ WARTUNGS‐
NACHWEIS/ KONSTANZPRÜ‐
FUNG/RINGVERSUCHE 

           

PRAXISBEGEHUNG/HYGIENEPRÜFUNG 
(als Option im Rahmen der Akkreditie‐
rung oder als regelhafte Prüfung) 

           

EINZELFALLPRÜFUNG DURCH STICH‐
PROBEN/ DOKUMENTATIONSPRÜ‐
FUNG 

   ()       

FORTBILDUNG/QUALITÄTSZIRKEL             
ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION            
RÜCKMELDESYSTEME/ BENCHMARK‐
BERICHTE/EVALUATION 
(auch ergänzende ärztliche Beurtei‐
lung) 

   ()       

BERATUNG 
(durch die Kassenärztlichen Vereini‐
gungen im Rahmen kollegialer Fachge‐
spräche, auch Konsensuskonferenzen) 

   ()        

 
Bemerkung: 
() regionale Vereinbarungen 
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AKKREDITIERUNG  
(Prüfung fachlicher, apparativ‐
technischer, räumlicher oder organisa‐
torischer Voraussetzungen) 

          

EINGANGSPRÜFUNG 
(Fallsammlungs‐, Präparateprüfung) 

          

KOLLOQUIUM  
(im Rahmen der Genehmigungsertei‐
lung oder bei wiederholten Beanstan‐
dungen in der Dokumentationsprü‐
fung) 

          

FREQUENZREGELUNG            
KOOPERATION/FALLKONFERENZ / 
DOPPELBEFUNDUNG 

          

REZERTIFIZIERUNG/ WARTUNGS‐
NACHWEIS/ KONSTANZPRÜ‐
FUNG/RINGVERSUCHE 

           

PRAXISBEGEHUNG/HYGIENEPRÜFUNG 
(als Option im Rahmen der Akkreditie‐
rung oder als regelhafte Prüfung) 

          

EINZELFALLPRÜFUNG DURCH STICH‐
PROBEN/ DOKUMENTATIONSPRÜ‐
FUNG 

()          

FORTBILDUNG/QUALITÄTSZIRKEL            
ELEKTRONISCHE DOKUMENTATION            
RÜCKMELDESYSTEME/ BENCHMARK‐
BERICHTE/EVALUATION 
(auch ergänzende ärztliche Beurtei‐
lung) 

()          

BERATUNG 
(durch die Kassenärztlichen Vereini‐
gungen im Rahmen kollegialer Fachge‐
spräche, auch Konsensuskonferenzen) 

()          

 

Bemerkung: 
() regionale Vereinbarungen 
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