Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung

Substitution & weitere Genehmigungen
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Koloskopie

Antrag auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung von koloskopischen
Leistungen nach den Voraussetzungen gemaR § 135 Abs. 2 SGB V

Qualitatssicherungsvereinbarung zur Koloskopie vom 15. Juni 2012

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbezeich-
nungen jeweils gleichermalf3en fiir Personen weiblichen und mannlichen 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 lhnen gerne weiter.

Allgemeine Angaben

Personliche Angaben

KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG

Qualitatssicherung
Team 1

Antje Andres

Tel 069 24741-6584
Fax 069 24741-68819
gs.fbl.6@kvhessen.de

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Koérperschaft 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 Tatigkeit

Vertragliche Tatigkeit beantragt am fur folgende Fachrichtung:

Aufnahme der Tatigkeit geplant zum Tatigkeit aufgenommen am

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

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

kann nicht erteilt werden.
[J Zu einem spateren Datum
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Art der Tatigkeit":

[] Vertragsarzt in [] Einzelpraxis [ IMvZ []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-
Erméachtigung 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

Ort(e) der Tatigkeit*:

Anschrift Standort BSNR
Anschrift Standort BSNR
Anschrift Standort BSNR
Anschrift Standort BSNR

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 Leiterdes MVZ
zu unterschreiben.

Der Eintrag der entsprechenden Betriebs- und Nebenbetriebsstattennummer ist fur die Antragstellung nicht zwingend erfor-
derlich. Wir weisen jedoch darauf hin, dass die Abrechnungsgenehmigung erst nach Erteilung der entsprechenden Be-
triebs- und/oder Nebenbetriebsstattennummer erfolgenkann.
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Leistungsspektrum
Fruherkennungs-Koloskopie (GOP 01741, 01742 EBM)/kurativen Koloskopie (GOP 13421 und 13423 EBM)
Koloskopie beim Saugling, Kleinkind, Kind oder Jugendlichen (GOP 04514)

Genehmigungsvoraussetzungen

Fachliche Anforderungen:
Gem. § 4 weise ich die nachfolgend aufgefiihrten fachlichen Voraussetzungen nach:

» Facharztbezeichnung ,Innere Medizin“ mit der Schwerpunktbezeichnung ,Gastroenterologie* O

» Facharztbezeichnung ,Visceralchirugie®, sofern dieser Chirurg nach dem fiir ihn maRRgeblichen ]
fur ihn maRgeblichenWeiterbildungsrecht zur Durchfiihrung von Koloskopien berechtigt ist

» Facharztbezeichnung ,Kinder- und Jugendmedizin“ mit einer zusatzlich zu den O
Weiterbildungszeiten abgeleisteten, mindestens 18-monatigen Weiterbildung an einer
weiterbildungsbefugten Ausbildungsstétte im Bereich der,Kinder-Gastroenterologie*

» Facharztbezeichnung Kinderchirugie, sofern dieser Chirurg nach dem fir O
ihn mafgeblichen Weiterbildungsrecht zur Durchfiihrung von Koloskopien berechtigt ist

(Bitte entsprechenden Nachweis unbedingt beifiigen, sofern noch nicht bei der KV Hessen eingereicht!)

Nachweis der fachlichen Beféhigung
Voraussetzungen fur Facharzte fir Innere Medizin und Visceralchirurgie

Die 50 selbststandig durchgefiihrten Polypektomien, die innerhalb von 2 Jahren vor
Antragstellung erbracht wurden, habe ich durch schriftliche und bildliche
Dokumentation vorgelegt. [Ija [ nein

Voraussetzungen fir Kinderérzte und Kinderchirurgen

Die 100 selbststandig durchgefuhrten Koloskopien, die innerhalb von 2 Jahren vor
Antragstellung erbracht wurden, habe ich durch schriftliche und bildliche Dokumentation
vorgelegt. Oija [ nein

Die eingereichten Koloskopien bzw. Polypektomien haben unter Anleitung eines Arztes
stattgefunden, der nach der Weiterbildungsordnung in vollem Umfang fur die Weiterbildung
in dem entsprechenden Fachgebiet oder Schwerpunkt befugt ist. [Ija [ nein

Die beigefiigten Zeugnisse zum Nachweis der fachlichen Befahigung, welche von dem
zur Weiterbildung befugten Arzt unterzeichnet sind, enthalten mindestens folgende Angaben:

- Uberblick des Krankengutes der Abteilung, in welcher die Anleitung stattfand
- Zahl der vom Antragsteller selbststéandig durchgefiihrten Koloskopien und Polypektomien
unter Anleitung
- Beurteilung Ihrer fachlichen Befahigung zur selbststandigen Indikationsstellung,
Durchfiihrung und Bewertung der Befunde von Koloskopien und Polypektomien ja [ nein
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Sonstige Anforderungen

Apparative Ausstattung:

Gem. § 5 der QS-Vereinbarung zur Koloskopie sind folgende Anforderungen an die apparative Ausstattung erfllt:

Anforderungen an die apparative Notfallausstattung

» Intubationsbesteck und Frischluftbeatmungsgerét (Beatmungsbeutel) [(Jja O nein
> Absaugvorrichtung [(1ja [ nein
> Sauerstoffversorgung [(1ja [ nein
> Defibrillator mit Einkanal-EKG-Schreiber und Oszilloskop (lja O nein
> Pulsoxymetrie [(1ja [ nein
> Rufanlage ja [ nein

Hygiene-Voraussetzungen/ -anforderungen:

Anforderung zu endoskopischen Zusatzinstrumentarien

» Ich verwende sterilisierbares endoskopisches Zusatzinstrumentarium und bestétige, dass hierfur ein Sterilisations-
gerat eingesetzt wird.

» Ich verwende kein sterilisierbares Zusatzinstrumentarium. D

MaRnahmen zur Uberprufung der Hygienequalitat

Der Nachweis Uber die erste erfolgreiche Teilnahme Lja O nein
an den MaBnahmen zur Uberpriifung der Hygienequalitat ist beigefiigt.

Standort/BSNR

Hygienebescheinigung vom:

Standort/BSNR

Hygienebescheinigung vom:

Standort/BSNR

Hygienebescheinigung vom:

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

Erklarungen und Hinweise

» Hiermit erklare ich die Auflagen zur Aufrechterhaltung der gem. § 6 der Vereinbarung einzuhalten und an
den MaRnahmen zur Uberpriifung der Hygienequalitat nach § 7 der Vereinbarung teilzunehmen.

> Ich bestétige die Ubernahme der Kosten fiir die Uberpriifung der Hygienequalitat nach § 7 der Vereinbarung.

> Hiermit erklare ich nach § 8 der Vereinbarung, mein Einverstandnis zur Durchfiihrung von Uberpriifungen
der apparativen Gegebenheiten durch die von der KV Hessen beauftragte Arbeitsgemeinschaft / Qualitatssi-
cherungskommission.
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> BSNR-Anderungen und Anschriften-Anderungen sind mitzuteilen

» Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstdndig und richtig sind. Mir ist
bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Abrechnungsgenehmigung im Rah-
men der vertragsarztlichen Tatigkeit fihrenkdnnen.

> Hinweis fiir Arzte, die eine Ermé&chtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung beantragt
haben: Eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistungen kann nur im Rahmen der ausge-
sprochenen Ermachtigung wirksam werden.

Datum Unterschrift des Antragsstellers ggof. Praxisstempel

Gilt nur bei angestellten Arzten:

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

Bitte beachten Sie folgendes:

Koloskopische Leistungen sind in der Anlage 2 des Vertrages nach § 115b SGB V aufgefuhrt und somit in die
Qualitatssicherung nach der Vereinbarung von Qualitatssicherungsma3nahmen bei ambulanten Operationen und
sonstigen stationsersetzenden Eingriffen nach § 115b Abs. 1 Satz 1 SGB V einbezogen.

Dies bedeutet, dass jeder Arzt, der eine Genehmigung zur Ausfiihrung von Koloskopien beantragt, zusatzlich
eine Erklarung Uber die Erfullung der Anforderungen fur Endoskopien der v.g. Qualitatssicherungsvereinbarung
abgeben muss (8§ 3).

Wir bitten daher, die ANLAGE 1 dieses Vordruckes entsprechend auszufillen und zu unterzeichnen.

Hierlber erhalten Sie keinen gesonderten Genehmigungsbescheid!
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ANLAGE1
zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von koloskopischen Leistungen

Ambulantes Operieren

Antrag auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung der in Anlage 1 Abschnitt 2 und 3 zum Vertrag
nach 8 115 b SGB V genannten EBM-Leistungen (auBerhalb des Kapitels 31.2 EBM)

Vereinbarung von QualitatssicherungsmaRnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren
Folgende Voraussetzungen werden von mir/der Einrichtung erfillt:

Organisatorische Voraussetzungen: § 4 (zutreffendes bitte ankreuzen)
Folgende organisatorischen Voraussetzungen nach § 4 QSV § 135 Abs. 2 SGB V
ambulantes Operieren werden sichergestellt:

[] standige Erreichbarkeit der Einrichtung oder des Operateurs bzw. behandelnden Arztes fiir den Patienten

[[] Dokumentation der ausfiihrlichen und umfassenden Information des Patienten tiber den operativen Eingriff
und die ggf. notwendige Anasthesie (alternative Moglichkeit der Durchfiihrung und Nach-behandlung)

[] Geregelte Information- und Dokumentenfluss zwischen den beteiligten Arzten

[] Sind der Operateur bzw. behandelnde Arzt und der nachbehandelnde Arzt nicht identisch, muss eine Koope-
ration fUr die Nachbehandlung gewahrleistet sein

[] Geregelte Abfallentsorgung entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen

[[] Die Notfallversorgung ist in der Einrichtung in der die Eingriffe nach § 115 b SGB V erbracht werden, sicher-

gestellt:

[] Die Einrichtung verfiigt iber einen Organisationsplan fiir Notfalle/Notfallplan fur Zwischenfélle

[] Das Personal nimmt an regelmaRigen Fortbildungen im Notfallmanagement teil.

[]Entsprechend dem Leistungsspektrum ist die Durchfiihrung geeigneter ReanimationsmafRnahmen ist
gewahrleistet.

[ Ist bei Eingriffen gemaR § 115 b SGB V arztliche Assistenz erforderlich, so wird sichergestellt, dass
hinzugezogene Assistenten Uber die bei jedem individuellen Eingriff erforderliche Erfahrung und den medizi-
nischen Kenntnisstand verfiigen.

[] Ist bei Eingriffen gemaR § 115 b SGB V keine arztliche Assistenz erforderlich, ist mindestens ein qualifizierter
Mitarbeiter mit abgeschlossener Ausbildung in einem nichtarztlichen Heilberuf oder im Beruf als
Medizinischer Fachangestellte als unmittelbare Assistenz anwesend.

[] Weiterhin ist eine Hilfskraft (mindestens in Bereitschaft) sowie, falls medizinisch erforderlich, auch fiir
Anasthesien ein Mitarbeiter mit entsprechenden Kenntnissen anwesend.

Hygienische Voraussetzungen: § 5 (zutreffendes bitte ankreuzen)

Folgende hygienische Voraussetzungen nach 8 5 QSV § 135 Abs. 2 SGB V
ambulantes Operieren werden sichergestellt:

[] Anwendung fachgerechter Reinigungs-, Desinfektions- und Sterilisationsverfahren
[] Sachgerechte Aufbereitung der Medizinprodukte

[] Dokumentationen uber Infektionen nach Infektionsschutzgesetz

[] Hygieneplan nach § 36 Abs. 1 IfSG
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Raumliche und apparativ-technische Voraussetzungen; § 6

Folgende raumliche und apparativ-technische Voraussetzungen nach § 6 QSV § 135 Abs. 2 SGB V werden
bestatigt:

Anforderungen fir ENDOSKOPIEN

RAUMLICHE AUSSTATTUNG
. Untersuchungsraum

. Aufbewahrungsraum mit Gewabhrleistung einerarbeitstechnischen Trennung zwischen reiner und
unreiner Zone und Putzmittel-Entsorgungsraum. Eine Kombination dieser Raume istmoglich.
Warte-, Vorbereitungs- und Uberwachungszonen/-raume fiir Patienten

Getrennte Toiletten fir Patienten und Personal
ggf. Personalumkleideraum und Personalaufenthaltsraum

APPARATIV-TECHNISCHE VORAUSSETZUNG

UNTERSUCHUNGSRAUM
. Hygienischer Handewaschplatz
. Raumoberflache (z. B. FuBboden, Wandbelag, Oberflachen von betrieblichen Einbauten (z. B. Tiren,

Regalsystem, Lampen) und Gerateoberflachen miissen problemlos feucht gereinigt und desinfiziert
werden kdnnen, der FuBbodenbelag muss flussigkeitsdicht sein

AUFBEREITUNGSRAUM
. Hygienischer Handewaschplatz
. Raumoberflache (z. B. FuRBboden, Wandbelag, Oberflachen von betrieblichen Einbauten (z. B. Turen,

Regalsystem, Lampen) und Gerateoberflachen miissen problemlos feucht gereinigt und desinfiziert
werden konnen, der FuBbodenbelag muss flussigkeitsdicht sein

. Entliftungsmdglichkeit unter Berticksichtigung der verwendeten Desinfektionsmittel (Chemikalien-
[Feuchtlastentliiftung)

. Ausgussbecken fur abgesaugtes organisches Material (unreine Zone)

INSTRUMENTARIUM UND GERATE

. Die Anzahl der vorzuhaltenden Endoskopien, des endoskopischen Zusatzinstrumentariums (z. B. Bi-

opsiezange, Polypektomieschlingen) und der Gerate zur Reinigung und Desinfektion von Endosko-
pien hangen von dem Untersuchungsspektrum, -frequenz, Zahl und Ausbildungsstand der endosko-

pierenden Arzte, VerschleiR der Geréte, Notfalldienst und den Zeitbedarf fiir die korrekte hygienische
Aufbereitung ab.

Dariuiber hinaus sind nach Art und Schwere des Eingriffs und dem Gesundheitszustand des Patienten
entsprechend folgende Voraussetzungen zu erfillen:

INSTRUMENTARIUM UND GERATE

. Gerate zur Infusions- und Schockbehandlung
* ggf. Instrumentarium zur Reanimation und Gerate zur manuellen Beatmung, Sauerstoffversorgung
und Absaugung

ARZNEIMITTEL
. Notfallmedikamente zum sofortigen Zugriff und Anwendung
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Ich versichere, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben vollstédndig und richtig sind.
Mir ist bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Genehmigung im Rahmen der
vertragsarztlichen Tatigkeit fihren kénnen.

Datum Unterschrift des Antragsstellers ggf. Praxisstempel

Gilt nur bei angestellten Arzten:

Datum Unterschrift des anstellenden Arztes Stempel
bzw. Unterschrift des arztlichen Leiters MVZ

Formular drucken
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