Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 1
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Intravitreale Medikamenteneingabe (IVM)

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiithrung und Abrechnung von Leistungen der
intravitrealen Medikamenteneingabe

Vereinbarung von QualitatssicherungsmafRnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur
intravitrealen Medikamenteneingabe (Qualitatssicherungsvereinbarung IVM)

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbe-
zeichnungen jeweils gleichermallen fir Personen weiblichen und ménnlichen Geschlechts.

Bitte fullen Sie den Antrag mdglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern
uns damit die Antragsbearbeitung. Vielen Dank fur lhre Unterstiitzung!
Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

Allgemeine Angaben

Persdnliche Angaben

Qualitatssicherung
Team 1

Stefanie Gilmer
Julia Reinhardt
Luisa Casola-Gallschneider

Tel 069 24741-7217
Fax 069 24741-68819
gs.fb1.1@kvhessen.de

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Kdérperschaft des offentlichen Rechts
Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt
www.kvhessen.de

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

Angaben zur Tétigkeit
Beginn oder geplante Aufnahme der Tétigkeit:

Vertragliche Tatigkeit beantragt am fur folgende Fachrichtung:

Aufnahme der Tatigkeit geplant zum Tétigkeit aufgenommen am

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

[] Abdem Datum, zu dem die Antragsunterlagen vollstandig bei der KV Hessen vorliegen.

Hinweis: Eine riickwirkende Genehmigung kann nicht erteilt werden.

[] Zu einem spateren Datum

Seite 1 von 7

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen zur intravitrealen
Medikamenteneingabe (IVM)



Art der Tatigkeit!:

[] Vertragsarzt in

[] Einzelpraxis [ ] Berufsauslibungsgemeinschaft (BAG) [ IMvZ

[] Angestellter Arzt in

[] Einzelpraxis/BAG BSNR

Name des anstellenden Arztes

CImvz BSNR

Name des MVZ

Ermachtigter Arzt BSNR
] g

Name der Einrichtung/des Krankenhauses

[] Instituts-Ermachtigung BSNR

Name des Instituts und des verantwortlichen Leiters

[] Sicherstellungsassistent BSNR

Name des anstellenden Arztes oder des anstellenden
MVZ mit Angabe des zu vertretenden Arztes

Die Leistungen der intravitrealen Medikamenteneingabe werden durchgefihrt (bitte jeweils mit Anschrift):

[] in eigener Praxis mit BSNR

[] durch Mitbenutzungsmdglichkeit: (Bitte die Nutzungserklarung ausgefiillt und unterschrieben vom Leiter des
OP-Standortes mit einreichen.)

[] inder Praxis mit BSNR

[] im Krankenhaus / MVZ / OP-Zentrum:

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

1 Antrage genehmigungspflichtiger Leistungen fir angestellte Arzte sind auch vom anstellenden Arzt bzw. vom Leiter des MVZ zu

unterschreiben
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Leistungsspektrum (Gebuhrenordnungsposition = GOP)
Beantragte Leistungen:

[] Genehmigung zur Ausfuihrung und Abrechnung von Leistungen der intravitrealen Medikamenteneingabe
(GOP 31371 — 31373) im Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung

[] Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der intravitrealen Medikamenteneingabe
(GOP 36371 — 36373) im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung — Erbringung im Rahmen einer vorhandenen
Belegarztanerkennung

Genehmigungsvoraussetzungen

Fachliche Befahigung: § 3 (zutreffendes bitte ankreuzen)

Folgende Fachliche Befahigung nach 8 3 QSV § 135 Abs. 2 SGB V IVM wird sichergestellt:

[] Urkunde tber die Berechtigung zum Fuihren der Gebietsbezeichnung , Augenheilkunde® ist beigefugt.

UND

[] Ich kann nachweisen, dass ich mindestens 250 Fluoreszenzangiographien am Augenhintergrund selbstandig unter
Anleitung ausgewertet habe. (Bitte Zeugnis beifligen!)
Hinweis: Die Anleitung hat bei einem Arzt stattzufinden, der nach der Weiterbildungsordnung in vollem Umfang zur
Weiterbildung im Gebiet Augenheilkunde befugt ist. Ist der anleitende Arzt nur teilweise zur Weiterbildung befugt, muss
er zusétzlich die Anforderungen an die fachliche Befahigung nach der Qualitatssicherungsvereinbarung IVM erfillen.

UND

[] Ich kann nachweisen, dass ich mindestens 100 OCT-Untersuchungen am Augenhintergrund selbstandig unter Anlei-
tung indiziert und befundet habe. (Bitte Zeugnis beifiigen!)
Hinweis: Die Anleitung hat bei einem Arzt stattzufinden, der nach der Weiterbildungsordnung in vollem Umfang zur
Weiterbildung im Gebiet Augenheilkunde befugt ist. Ist der anleitende Arzt nur teilweise zur Weiterbildung befugt, muss
er zusétzlich die Anforderungen an die fachliche Befahigung nach der Qualitatssicherungsvereinbarung IVM erfillen.

oder

[] Ich kann nachweisen, dass ich mindestens 200 OCT-Untersuchungen am Augenhintergrund selbststandig
durchgefiihrte habe. (Bitte Nachweis beiftigen!)

UND
[] Ich erklare, dass ich 100 intraokulare Eingriffe (ohne Lasertherapie) selbstandig durchgefihrt habe.
UND

[] Ich kann Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten Uber die Durchfiihrung von intravitrealen Medikamenteneingaben
insbesondere zu aktuellen Indikationen, Techniken und dem Komplikationsmanagement nachweisen. (Bitte aussage-
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kraftigen Nachweis beifligen!)

(Z. B. Teilnahmebescheinigung an einem Kurs von mindestens 4 Stunden Dauer zur intravitrealen Medikamenten-
eingabe mit aktuellen Indikationen, Techniken und dem Komplikationsmanagement. Der Kursleiter hat mindestens 200
intravitreale Medikamenteneingaben selbstandig durchgefuhrt und 2.000 Fluoreszenzangiographien selbsténdig aus-
gewertet. Oder Nachweis Uber die selbststidndige Durchfiihrung von 100 intravitrealen Medikamenteneingaben.)

Raumliche, apparativ-technische und hygienische Anforderungen:

Folgende raumliche, apparativ-technische und hygienische Anforderungen nach § 4 QSV § 135 Abs. 2 SGB IVM werden
bestatigt:

[] Raumliche Ausstattung

>

>

>

>

Operationsraum
Personalumkleidebereich mit Waschbecken und Vorrichtung zur Durchfihrung der Handedesinfektion

Raum fiir die Aufbereitung von Geraten und Instrumenten, Entsorgungsubergaberaum fur unreine Guter, Raum
fur Putzmittel. Eine Kombination dieser drei Raume ist mdglich.

Réaume oder Flachen fur das Lagern von Sterilgut und reinen Geraten
ggf. Ruheraum/Aufwachraum fir Patienten

gaf. Umkleidebereich fur Patienten

[] Apparativ-technische Voraussetzungen

OPERATIONSRAUM

>

Raumoberflachen (z. B. Wandbelag), Oberflachen von betrieblichen Einbauten (z. B. Turen, Regalsystem, Lam-
pen) und Gerateoberflachen miissen problemlos feucht gereinigt und desinfiziert werden kénnen, der Fuboden-
belag muss flissigkeitsdicht sein

Lichtquellen zur fachgerechten Ausleuchtung des Operationsraumes und des Operationsgebietes mit Sicherung
durch Stromausfalliiberbriickung, auch zur Sicherung des Monitorings lebenswichtiger Funktionen oder durch
netzunabhéngige Stromquelle mit operationsentsprechender Lichtstarke als Notbeleuchtung

Entliftungsmdglichkeiten unter Berlicksichtigung der eingesetzten Anésthesieverfahren und der hygienischen An-
forderungen

WASCHEINRICHTUNG

>

Zweckentsprechende Armaturen und Sanitarkeramik zur chirurgischen Handedesinfektion
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INSTRUMENTARIUM UND GERATE

Instrumentarium zur Reanimation und Geréate zur manuellen Beatmung, Sauerstoffversorgung und Absaugung
Geréte zur Infusions- und Schockbehandlung

OP-Tisch/-Stuhl mit fachgerechten Lagerungsmaoglichkeiten

Fachspezifisches operatives Instrumentarium mit ausreichenden Reserveinstrumenten

gof. Anasthesie- bzw. Narkosegerat mit Spezialinstrumentarium (kann auch vom Anasthesisten gestellt werden)

ARZNEIMITTEL, OPERATIONSTEXTILIEN, VERBAND- UND VERBRAUCHSMATERIAL

>

>

>

Notfallmedikamente zu sofortigem Zugriff und Anwendung

Operationstextilien bzw. entsprechendes Einmal-Material, in Art und Menge so bemessen, dass ggf. ein Wechsel
auch wahrend des Eingriffs erfolgen kann

Infusionslésungen, Verband- und Nahtmaterial, sonstiges Verbrauchsmaterial

[] Neben der Anwendung fachgerechter Reinigungs-, Desinfektions- und Sterilisationsverfahren werden insbe-
sondere folgende Vorgaben zur Hygiene eingehalten:

>

>

Spulung der Augenoberflache mit 10 ml Povidon-lod 5 %, Abstreichen der Zilien mit Povidon-lod 10 %
Handedesinfektion, sterile Operationshandschuhe

Steriler Kittel, OP-Haube, Mundschutz

Sterile Spritze und Kanule

Steriles Abdecktuch

Steriles Lidspekulum

Steriler Zirkel

nach Durchfiihrung der Desinfektion ist jedes Behéltnis von Augentropfen oder —salben nur fur jeweils einen Pati-
enten zu verwenden

[] In Fallen, in denen sterilisierbare Instrumentarien Verwendung finden, wird gegenuiber der Kassenarztlichen
Vereinigung bestétigt, dass ein Sterilisationsgerét eingesetzt wird.

[] Fur das Komplikationsmanagement wird ein passendes Instrumentarium und ein Operationsmikroskop vorge-
halten.
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Weitere Anforderungen an die Leistungserbringung:

[] Mirist bekannt, dass die Dokumentation nach § 5 der QSV IVM erfolgen muss.

Erklarungen und Hinweise

» Ergeben sich Anhaltspunkte fiir Qualitatsdefizite, erklare ich mich mit einer Begehung und einem Gespréach am Ort
der Leistungserbringung gemaf § 8 Abs. 2 QSV IVM einverstanden.

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

» Mirist bekannt, dass die Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen nach der Vereinbarung Qualitatssicherungs-
maf3nahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur intravitrealen Medikamenteneingabe erst nach Erteilen der Genehmigung
durch die Kassenarztliche Vereinigung Hessen zuléssig ist.

> Hinweis fiir Arzte, die eine Erméchtigung zur Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung beantragt haben:
Eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistungen kann nur im Rahmen der ausgesprochenen Erméch-
tigung wirksam werden.

» Ich versichere, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist bekannt, dass un-
richtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Genehmigung im Rahmen der vertragsarztlichen Tatigkeit fuh-
ren 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: Januar 2025
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CHECKLISTE

Liegt der KVH bereits vor Ist dem Antrag
beigefiigt

1. Urkunde Uber die Berechtigung zum Fihren der Gebietsbe- |:| D
zeichnung ,Augenheilkunde”

2. Zeugnis Uber die selbststéandige Auswertung von mindestens |:| D
250 Fluoreszenzangiographien am Augenhintergrund unter
Anleitung eines zur Weiterbildung im Gebiet Augenheilkunde
befugten Arztes

3. Zeugnis Uber die selbststandige Indikationsstellung und Be- |:| E]
fundung von 100 OCT-Untersuchungen am Augenhinter-
grund unter Anleitung eines zur Weiterbildung im Gebiet
Augenheilkunde befugten Arztes
oder Nachweis iber mindestens 200 selbststéndig
durchgefiihrte OCT-Untersuchungen am Augenhintergrund

5. Aussagekraftiger Nachweis Giber Kenntnisse, Erfahrungen und |:| D
Fertigkeiten zur Durchfiihrung von intravitrealen Medikamen-
teneingaben insbesondere zu aktuellen Indikationen, Techni-
ken und dem Komplikationsmanagement

Bitte senden Sie uns keine Original-Unterlagen zu, da die Riicksendung nicht grundséatzlich gewahrleistet
werden kann. Auch bitten wir Sie, lhre Unterlagen nicht zu tackern, da diese hier elektronisch weiterver-
arbeitet werden.
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