KASSENARZTLICHE
Bitte zuriicksenden an ! VEREINIGUNG

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 2
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Erklérung
zur Vereinbarung von QualititssicherungsmaBnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V
zum ambulanten Operieren

Die invasiven kardiologischen leistungen werden durchgefiihrt:

In eigener Praxis

In folgendem OP-Zentrum/Krankenhaus

Folgende Anforderungen werden von der Einrichtung erfiillt:
1. Organisatorisch Anforderungen

- Standige Erreichbarkeit der Einrichtung oder des Operateurs bzw. behandelnden Arztes fir
den Patienten.

- Dokumentation der ausfiihrlichen und umfassenden Information des Patienten (iber den operativen
Eingriff und die ggf. notwenige Anasthesie (alternative Méglichkeiten der Durchfiihrung und
Nachbehandlung).

- Geregelter Informations- und Dokumentationsfluss zwischen den beteiligten Arzten

- Gewahrleistungs einer Kopperation fiir die Weiterbehandlung, wenn der vorbehandelnde Arzt und der
Operateur bzw. behandelnde Arzt nicht identisch sind

- Gewahrelsitungs einer Kooperation fiir die Nachbehandlung, wenn der Operateur bzw. behandelnde
Arzt und der nachbehandelnde Arzt nicht identisch sind.

- Geregelte Abfallentsorgung entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen
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- Anwendung fachgerechter Reinigungs-, Desinfektions- und Sterilisationsverfahren.

2. Hygienische Anforderungen

- Sachgerechte Aufbereitung der Medizinprodukte.

- Dokumentation ber Infektion nach § 23 Abs. 1 des Gesetzes zur Verhiitung und Bekampfung von
Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutz-Gesetz, IFSG).

- Hygieneplan nach § 36 Abs. 1 IFSG.

3. Anforderung Notfille

- Organisationsplan fur Notfalle/Notfallplan fur Zwischenfalle.

- Regelmafige Fortbildung des Praxispersonals im Notfall-Management.

- Vorhalten geeigneter ReanimationsmafRnahmen (entsprechend dem operativem Spektrum).

- Sicherstellung einer Notfallversorgung.

4. Anforderungen fiir kleinere invasive Eingriffe
Raumliche Ausstattung
- Eingriffsraum

- Umkleidemoglichkeit fur Personal (einschliellich der Moéglichkeit zur Handedesinfektion und
Entsorgung), getrennt vom Eingrifsraum

- Flache fur die Lagerung, Entsorgung und Aufbereitung von geraten bzw. Verbrauchsmaterial
- ggf. Ruheraum fur Patienten
- ggf. Umkleidebereich flr Patienten
Apparativ-technische Ausstattung
a) Eingriffsraum
Problemlos feucht zu reinigende und desinfizierende Raumoberflachen (z.B. Wandbelag),
Oberflachen von betrieblichen Einbauten (Z. B. Tiren, Regalsystemen, Lampen) und

Gerateoberflachen, ggdf. flissigkeitsdichter FuRboden

b) Wascheinrichtung
Zweckentsprechende Amaturen und Sanitérkeramik zur chirurgischen Handedesinfektion
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Zusatzlich abhangig von Arzt und Schwere des Eingriffs und Gesundheitszustand des Patienten:

¢) Instrumentarium und Geréate
- Fachspezifisches, operatives Instrumentarium mit ausreichenden Reserveinstrumenten
- Geréate zur Infusions- und Schockbehandlung
- Ggf. Anasthesie- bzw. Narkosegerat mit Spezialinstrumentarium (kann auch vom Anasthesisten
gestellt werden)
- Instrumentarium zur Reanimation und Gerate zur manuellen Beatmung, Sauerstoffversorgung und
Absaugung

d) Arzneimittel, Operationstextilien, Veband- und Verbrauchsmaterial
- Notfallmedikamente zu sofortigem Zugriff und Anwendung
- Operationstextilien bzw. entsprechendes Einmal-Material, in Arzt und Menge so bemessen,
dass ggf. ein Wechsel auch wahrend des Eingriffs erfolgen kann
- Infusionslésungen, Verband- und Nathmaterial, sonstiges Verbrauchsmaterial

Die genannten Anforderungen fiir kleinere invasive Eingriffe werden erfullt O

Mit Unterschrift wird die Vollstdndigkeit und Richtigkeit der v. g. Angaben bestétigt.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des Vertragsarztes bzw. der
abrechnenden Stelle (anstellender Vertragsarzt, MVZ KKH)

Formular drucken

Stand: Februar 2021
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