Vereinigung Thiringen

Arztstempel kvt
V Kassenarztliche

Kassenarztliche Vereinigung Thiringen

Abteilung Qualitatssicherung . . . -
Zum Hospitalgraben 8 Bitte reichen Sie lhren Antrag vorzugsweise

99425 Weimar digital im PDF Format an gs@kvt.de ein.

ANTRAG auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen der
diagnostischen Positronenemissionstomographie, diagnostischen Positronenemissionstomo-
graphie mit Computertomographie (PET, PET/CT)

(gemdB der Vereinbarung von QualititssicherungsmaBnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur diagnostischen

Positronenemissionstomographie, diagnostischen Positronenemissionstomographie mit Computertomographie (QS-
Vereinbarung PET, PET/CT))

Antragsteller

Vertragsarzt, Arztliche Leitung MVZ, erméchtigter Arzt, Bevollméachtigte

Leistungserbringer

sofern abweichend vom Antragsteller,
Z. B angestelller ArZt e

GebietsbezeiChnUNG:
SN PUNKE: e
ZUSAlZbEZEICNUNG: e

Praxisanschrift
OB ATD IS S Ol .

Telefon: Praxis: oo privat: ...

=R 1Y/ |

Ort der Leistungserbringung

O in eigener Praxis (Betriebsstatte)

O in ausgelagerten Praxisrdumen
(NebenbetriebsSStAtE) e et e e e nbe e e e e snraeeeeennes

O im Rahmen einer Anstellung
[0 bei €iNeM VEMIagSarzt = oo ettt ettt et et e e te e e beeaeeebeeseeeteereeareas

CIin €iNeM MVZ ettt e e e e e e e ete e e te e ebe e eae e e te e e te e et aeeteeabeeaaeeenreereen
O im Rahmen einer Ermachtigung
O im Rahmen einer Vertretung

Wurde bereits eine Genehmigung zur Ausflihrung und Abrechnung der PET, PET/CT durch eine andere
Kassenarztliche Vereinigung erteilt?

O nein O ja (bitte den Bescheid in Kopie beifiigen)
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Beantragte Leistung/en

PET-Untersuchung

34700 | F-18-Fluorodesoxyglukose-PET des Kérperstammes

34702 | F-18-Fluorodesoxyglukose-PET von Teilen des Kdrperstammes

34704 | F-18-Fluorodesoxyglukose-PET des Kdérperstammes bei Hodgkin-Lymphom und bei malignen
Lymphomen bei Kindern und Jugendlichen

O 000

34706 | F-18-Fluorodesoxyglukose-PET von Teilen des Koérperstammes bei Hodgkin-Lymphom und
bei malignen Lymphomen bei Kindern und Jugendlichen

PET-CT-Untersuchung

34701 | F-18-Fluorodesoxyglukose-PET/CT des Korperstammes

34703 | F-18-Fluorodesoxyglukose-PET/CT von Teilen des Kdrperstammes

34705 | F-18-Fluorodesoxyglukose-PET/CT des Kérperstammes bei Hodgkin-Lymphom und bei malignen
Lymphomen bei Kindern und Jugendlichen

O 0Oo0n0

34707 | F-18-Fluorodesoxyglukose-PET/CT von Teilen des Kdrperstammes bei Hodgkin-Lymphom und
bei malignen Lymphomen bei Kindern und Jugendlichen

Fachliche Voraussetzungen (gem. § 3 der QS-Vereinbarung PET, PET/CT)

O Facharzt fir Nuklearmedizin

oder

O Facharzt fir Radiologie (mit Berechtigung zur Durchfiihrung der PET nach der malfigeblichen
Weiterbildungsordnung)

und

O Nachweis der selbststandigen Indikationsstellung, Durchfiihrung, Befundung und Dokumentation von
mindestens 1000 PET-Untersuchungen zu onkologischen Fragestellungen innerhalb der letzten
fiinf Jahre vor Antragstellung:

O Die v.g. PET-Untersuchungen wurden unter Anleitung eines Arztes erbracht, der nach der
Weiterbildungsordnung fiir mindestens ein Jahr fir die Weiterbildung zum Facharzt fir
Nuklearmedizin befugt ist. Der anleitende Arzt muss zusatzlich die Anforderungen an die fachliche
Befahigung nach der QS-Vereinbarung PET, PET/CT erfullen.

oder
O Die v.g. PET-Untersuchungen wurden ohne Anleitung im Rahmen einer nuklear-
medizinischen Facharzttatigkeit in einer zugelassenen Weiterbildungsstatte flir Nuklearmedizin
erbracht.
und

O Nachweis von Kenntnissen und Erfahrungen in der Einordnung von PET-Befunden in den
diagnostischen Kontext anderer bildgebender Verfahren (z.B. CT oder MRT) durch die Einordnung
von mindestens 200 CT oder MRT in den diagnostischen Kontext mit PET-Befunden.

Zusitzliche Voraussetzungen bei der Durchfiihrung einer diagnostischen PET mit CT:

O Genehmigung zur Ausfilhrung und Abrechnung von Leistungen der Computertomographie nach der
Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie liegt vor.

oder

3200_AF_PET_2018_01_0001 Stand: 26. April 2023



Seite 3 von 5 zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der PET, PET/CT

O

Radiologischer Kooperationspartner, der Uber eine Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung
von Leistungen der Computertomographie nach der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und
-therapie verflgt:

Unterschrift kooperierender Arzt

Apparative Voraussetzungen

O

Ich bestatige, dass ich die in der Vereinbarung beschriebene Notfallausristung nach § 4 Nr. 4 der
QS-Vereinbarung PET, PET/CT (Frischtluftbeatmungsgerat, Absaugvorrichtung, Sauerstoffver-
sorgung, Rufanlage, Notfall-Arztkoffer) vorhalte.

Apparategemeinschaft Mit ... .. ..o e e e e e e e e e e

Bitte fiigen Sie dem Antrag von PET, PET/CT Leistungen die Anlage 1 (Geratemeldung) ausgefiillt vom
Hersteller bei.

Organisatorische Voraussetzungen nach § 5 der QSV

O

Es wird gewahrleistet, dass die Indikationsstellungen zur PET und PET/CT, die Befund-
besprechungen sowie die Nachbesprechungen in einem Team in interdisziplindrer Zusammenarbeit
erfolgen.

Es wird gewahrleistet, dass die Anforderungen an die Zusammenstellung des interdisziplinaren
Teams entsprechend den Indikationen nach § 1 Nr. 1 bis 10 erfllt werden.

Positive PET-Befunde, die eine entscheidende Anderung des therapeutischen Vorgehens begriinden
wirden, werden grundsatzlich histologisch oder zytologisch bzw. im weiteren Verlauf bildgebend-
apparativ verifiziert, um therapeutische Fehlentscheidungen aufgrund falsch-positiver Befunde zu
vermeiden. Ausnahmen werden in jedem Einzelfall begriindet.

Die Zusammenarbeit mit weiteren, fur die Versorgung der Patienten gegebenenfalls notwendigen
Fachdisziplinen ist geregelt durch eine Kooperation mit nachfolgend genannten, fir die Versorgung
von GKV-Patienten zugelassenen, werktaglich verfligbaren Institutionen und Einrichtungen:

Bitte jeweils die kooperierende Einrichtung und einen Ansprechpartner benennen:

1. Fir Indikationen nach § 1 Nr. 1-3 QSV:
Eigenstandige thoraxchirurgische Abteilung mit mindestens zwei in Vollzeit bzw. eine entsprechende
Anzahl von in Teilzeit tatigen Facharzten fiir Thoraxchirurgie oder thoraxchirurgisch tatigen Facharzten

2. Fir Indikationen nach § 1 Nr. 6-8 und 10 QSV:
FA fir Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
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3. Fir Indikationen nach § 1 Nr. 1-8 und 10 QSV:
FA fir Radiologie mit dem technischen Standard entsprechender bildgebender Diagnostik (MRT, CT)

4. Fir Indikationen nach § 1 Nr. 1-8 und 10 QSV:
FA firr Strahlentherapie

5. Fir Indikationen nach § 1 Nr. 1-5 QSV:
FA fur Onkologie/Pneumologie

6. Fir Indikationen nach § 1 Nr. 1-8 und 10 QSV:
FA fir Pathologie

7. Fir Indikationen nach § 1 Nr. 7-8 QSV:
FA fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde oder Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Dokumentation nach § 6 der QSV

[0 Patientenbezogene Dokumentation der Ergebnisse der interdisziplinaren Indikationsstellung,
Befundbesprechung und Nachbesprechung.

O Patientenbezogene Dokumentation der Ubereinstimmung oder Nichtiibereinstimmung des Ergebnisses
der durchgefilhrten PET- bzw. PET/CT-Untersuchung mit histologischen oder zytologischen bzw.
radiologischen Befunden

Weitere Informationen sowie die Rechtsgrundlagen finden Sie auf www.kv-thueringen.de — Themen A-Z.

Erklarung

Ich erkldre mein Einversténdnis, dass die zustandige Qualitatssicherungskommission der KV Thuringen
die apparativen Gegebenheiten in der Praxis daraufhin Gberprifen kann, ob sie den Bestimmungen der
QS-Vereinbarung PET, PET/CT (§ 9 Abs. 4 der Vereinbarung) entsprechen.

Mir ist bekannt, dass ich gemall § 7 QS-Vereinbarung an FortbildungsmalRnahmen zu onkologischen
Fragestellungen teilnehmen muss. Zu erwerben sind mindestens 20 Fortbildungspunkte innerhalb eines
Zeitraums von jeweils 24 Monaten.

Mir ist bekannt, dass Arzte, denen eine Genehmigung erteilt worden ist, verpflichtet sind, an einer
regelmaRigen Uberpriifung der Dokumentation nach § 8 QS-Vereinbarung PET, PET/CT teilzunehmen.

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Veranderung der zugelassenen apparativen Ausstattung
nach sowie Anderungen an der behérdlichen Genehmigung unverziglich der Kassenarztlichen
Vereinigung Thiringen mitzuteilen.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir
ist ebenfalls bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der Genehmigung zur Ausfiihrung und
Abrechnung von Leistungen der PET, PET/CT im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung flhren
kdénnen.
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Ort und Datum Unterschrift des verantwortlichen Arztes

Ort und Datum Unterschrift des angestellten Arztes

Wichtiger HINWEIS fiir Arzte, die zur vertragsérztlichen Versorgung erméchtigt worden sind oder einen solchen Antrag
gestellt haben:

Unabhéngig von der Genehmigung zur Ausflihrung und Abrechnung von Leistungen der PET, PET/CT wird ein
diesbezliglicher Bescheid nur im Rahmen einer ausgesprochenen Erméchtigung und auch dann nur in den Grenzen des
dort festgelegten Leistungskataloges wirksam.

Wir weisen darauf hin, dass lhre Angaben fir die Bearbeitung dieses Antrags durch die Kassenarztliche Vereinigung
Thuringen erforderlich sind. lhre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollstdndige Angaben zur Ablehnung
des Antrags fUhren kénnen. Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kv-thueringen.de,

Thema Datenschutz.
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