KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG
Kassenarztliche Vereinigung Hessen

Qualitatssicherung Team 1
Europa-Allee 90
60486 Frankfurt

Arthroskopie Qualitatssicherung
Team 1
Antrag auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung von arthroskopischen

. Stefanie Gilmer
Leistungen

Tanja Dittmar
Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2 SGB V Heike Morbitzer
(Arthroskopie-Vereinbarung)

Tel 069 24741-6354/ -6551 / -6606
Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbezeich- Fax 069 24741-68819

nungen jeweils gleichermafen fur Personen weiblichen und mannlichen Geschlechts. gs.fbl.1@kvhessen.de

Bitte fullen Sie den Antrag moglichst vollstéandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern uns Kassenérztliche Vereinigung Hessen
damit die Antragsbearbeitung. Kdrperschaft des offentlichen Rechts

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung! Bei Fragen helfen wir lhnen gerne weiter. Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt
www.kvhessen.de

Allgemeine Angaben

Personliche Angaben

Name, Vorname, Titel LANR
Privatanschrift
Geburtsdatum: Datum der Approbation:

Angaben zur Tatigkeit
Beginn oder geplante Aufnahme der Tétigkeit:

Vertragliche Tatigkeit beantragt am fur folgende Fachrichtung:

Aufnahme der Tatigkeit geplant zum Tatigkeit aufgenommen am

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

[] Abdem Datum, zu dem die Antragsunterlagen vollstandig bei der KV Hessen vorliegen. Eine riickwirkende Genehmigung
kann nicht erteilt werden.
[] Zueinem spéateren Datum
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Art der Tatigkeit®:

[] Vertragsarzt in [] Einzelpraxis CImvz [] Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG)

[] Angestellter Arzt

in Praxis/BAG BSNR
Name des anstellenden Arztes
in MvVZ BSNR
Name des MVZ
] Ermachtigter Arzt BSNR
Name der Einrichtung
[] Instituts-
Erméchtigung BSNR

Name des Instituts und des verantwortlichen Leiters

[] Sicherstellungs-
Assistent BSNR
Name des anstellenden Arztes oder des anstellenden MVZ mit Angabe des zu vertretenden Arztes

Die Arthroskopien werden durchgefiihrt (Bitte jeweils mit Anschrift angeben):

[] in eigener Praxis mit BSNR

[J durch Mitbenutzungsmaoglichkeit: (Bitte die Nutzungserklarung ausgefillt und unterschrieben vom Leiter des
OP-Standortes mit einreichen.)

[] in der Praxis mit BSNR

[] im Krankenhaus / MVZ / OP-Zentrum:

Bei weiteren Standorten bitte dem Antrag eine gesonderte Aufstellung als Anlage beifligen.

Antrage genehmigungspflichtiger Leistungen fiir angestellte Arzte sind auch vom anstellenden Arzt bzw. vom Leiter des MVZ zu unter-
schreiben.

Der Eintrag der entsprechenden Betriebs- und Nebenbetriebsstattennummer ist fur die Antragstellung nicht zwingend erforderlich. Wir
weisen jedoch darauf hin, dass die Abrechnungsgenehmigung erst nach Erteilung der entsprechenden Betriebs- und/oder Nebenbe-
triebsstattennummer erfolgen kann.

Seite 2von 5

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von arthroskopischen Leistungen WIR SORGEN

FUR GESUNDHEIT



KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG

Leistungsspektrum (GOP 31141 bis 31148)
Beantragte Leistungen:

[] Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von arthroskopischen Leistungen (GOP 31141 bis 31148) im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung

Genehmigungsvoraussetzungen

Fachliche Befahigung (8 4 der Arthroskopie-Vereinbarung) Zutreffendes bitte ankreuzen!

Fachliche Beféhigung nach 8§ 4 Abs. 1 a

[] Fakultative Weiterbildung , Spezielle Orthopadische Chirurgie* im Gebiet ORTHOPADIE. Die Anerkennungsurkun-
de der Arztekammer hierliber bitte beifiigen.

(berechtigt zur arthroskopischen Behandlung aller Krankheitszusténde)

oder

Fachliche Beféhigung nach 84 Abs. 1 b

Berechtigung zum Fiihren der Schwerpunktbezeichnung ,, Unfallchirurgie”. Die Anerkennungsurkunde der Arztekammer

hieriiber bitte beifligen.

(berechtigt ausschlieB3lich zur Behandlung posttraumatischer Krankheitszustéande)

[] Es werden ausschlieRlich posttraumatische Krankheitszustande behandelt.

[] Es werden tber die posttraumatischen Krankheitszustande hinausgehende arthroskopische Behandlungen durchge-
fuhrt. Es muss ein Nachweis von insgesamt mindestens 180 selbsténdig durchgefihrten arthroskopischen
Operationen erbracht werden (§ 4 Abs. 2).

ODER

Fachliche Beféhigung nach § 4 Abs. 2 abis e

[] Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung CHIRURGIE oder ORTHOPADIE
und

[] Nachweis von insgesamt mindestens 180 selbsténdig durchgefiihrten arthroskopischen Operationen unter An-
leitung eines zur Weiterbildung nach dem Weiterbildungsrecht befugten Arztes mit mindestens jeweils 30 der nach-

folgend aufgefuhrten arthroskopischen Operationen:
(berechtigt zur arthroskopischen Behandlung aller Krankheitszusténde)

[] Arthroskopische Operation mit Meniskus-(Teil-) Resektion, Plica-(Teil-) Resektion, (Teil-) Resektion des
Hoffa’schen Fettkérpers und/oder Entfernung freier Gelenkkorper

und
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[] Arthroskopische Operation mit Knorpelglattung(en), Pridie-Bohrung(en), Patella-Shaving, Lateral-Release
und/oder Entfernung eines Meniskusganglions

und

[] Arthroskopische Operation mit Synovektomie, gelenkplastischer Abrasio, Fixierung von Knorpeldissekaten, Pa-
tellaziigelung, Meniskusdraht, Meniskusrefixation, Bandnaht, Bandraffung und/oder plastischer Ersatz eines Ban-
des

ODER (alternative Qualifikation)

[] Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung CHIRURGIE oder ORTHOPADIE

und

[] Nachweis von mindestens 180 selbstandig durchgefiihrten arthroskopischen Operationen unter Anleitung eines
zur Weiterbildung nach dem Weiterbildungsrecht befugten Arztes mit mindestens jeweils 30 der nachfolgend aufge-
fuhrten arthroskopischen Operationen:

(berechtigt zur arthroskopischen Behandlung aller Krankheitszusténde)

[] Resezierende arthroskopische Operation und/oder arthroskopische Kapsel-Band-Spaltung und/oder arthrosko-
pisch-instrumentelle Entfernung freier Gelenkkdrper und/oder (sub-)totale Synovektomie

und
[] Rekonstruktive arthroskopische Operation
Raumliche und apparative Voraussetzungen (8 5 Arthroskopie-Vereinbarung):

Fur die Erbringung der arthroskopischen Leistungen ist zuséatzlich die Erfillung der im Folgenden aufgefihrten rAumlichen
Voraussetzungen nachzuweisen:

M Raumliche Trennung (z. B. Flur, Schleuse, Vorraum) des Operationsraums von den Raumen des allgemeinen Praxis-
betriebes

M Wasch- und Reinigungsbecken sowie Bodenablaufe sind im Operationsraum nicht zulassig
M Als Anforderung an die apparative Ausstattung ist eine Fernsehkette vorzuhalten und nachzuweisen

[] Hiermit erklare ich, dass zur Ausfuihrung arthroskopischer Leistungen die zuvor aufgefiihrten raumlichen und apparati-
ven Voraussetzungen am Ort der Leistungserbringung im Sinne des 8§ 5 der Arthroskopie-Vereinbarung erfillt sind.

Sonstige Anforderungen

Voraussetzung fur die Ausfiihrung und Abrechnung von arthroskopischen Leistungen ist eine Genehmigung zur Ausfih-
rung und Abrechnung von Eingriffen nach 8 115 b SGB V gemaR der Qualitatssicherungsmafinahmen nach § 135 Abs. 2

SGB V zum ambulanten Operieren.
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[] Der Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Eingriffen nach § 115 b SGB V gemaR der Ver-
einbarung von QualitatssicherungsmalRnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren ist diesem An-
trag ausgefullt und unterschrieben beigeflgt.

] Ich habe den Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Eingriffen nach § 115 b SGB V gemaf
der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren bereits
bei der KV Hessen eingereicht bzw. verflige tber eine (Alt-) Genehmigung zum ambulanten Operieren.

Erklarungen und Hinweise

> Ich erklare mein Einverstindnis zur evitl. notwendigen Durchfiinrung einer Uberpriifung der raumlichen und apparati-
ven Gegebenheiten durch die Mitglieder der Arthroskopie-Kommission der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen
gem. § 6 Abs. 3 dieser Vereinbarung.

> Mirist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Anderung zu den gemachten Angaben unverziiglich der Kassenérztli-
chen Vereinigung Hessen mitzuteilen.

> Hinweis fiir Arzte, die eine Erméchtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung beantragt haben:
Eine Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der beantragten Leistungen kann nur im Rahmen der ausge-
sprochenen Erméchtigung wirksam werden. Gegebenenfalls ist hier der einschrdnkende Erméchtigungsrahmen zu
beachten.

> Ich versichere, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben vollstandig und richtig sind.
Mit ist bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Genehmigung im Rahmen der vertrags-
arztlichen Téatigkeit fihren kénnen.

Datum Unterschrift des Antragsstellers gof. Praxisstempel

Gilt nur bei angestellten Arzten:

Datum Unterschrift des anstellenden Arztes Stempel
bzw. Unterschrift des &rztlichen Leiters MVZ

Stand: Marz 2022

Formular dr
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