Kassenarztliche
Vereinigung

Kontakt: Aileen Ruth
NORDRHEIN Telefon (0221) 7763-6551

Telefax (0211) 5970-33233

E-Mail ambop@kvno.de

Antrag
zur Durchfiihrung der Eingriffe gemaR 8§ 115b Abs. 1 SGB V
ambulantes Operieren
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Angestellte(r) Arztin / Arzt bei:

O Ich erklare, dass ich die Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen nach § 135
Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren (Qualitatssicherungsvereinbarung ambulantes
Operieren) inhaltlich zur Kenntnis genommen habe.

Insbesondere habe ich die in den 88 3 bis 6 der Vereinbarung beschriebenen Bestimmungen
inhaltlich zur Kenntnis genommen. Durch Ankreuzen bestéatige ich jeweils deren Einhaltung:

O 83 Fachliche Befahigung

O §4 Organisatorische Voraussetzungen

0 &5 Hygienische Voraussetzungen

O &6 Raumliche und apparativ-technische Voraussetzungen

Ich beabsichtige abdem ...................... in der vertragsarztlichen Versorgung die auf Blatt 3
dieses Antrages benannten Eingriffe gemaR 8 115b Abs. 1 SGB V in der nachfolgend be-
schriebenen Einrichtung zu erbringen:

Ich operiere ggf. von meiner Praxisanschrift abweichende Anschrift

O in eigener Praxis NamMe/BEZEIChNUNG ....cceveiiieiiieeieee e,
O ineinem MVZ StraBe
[ inder Praxis eines Kollegen PLZ/Ort ...
O in einem OP-Zentrum o 1T =113 o P
O in einem Krankenhaus oL | T =113 7= R
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Erklarung der Einrichtung

bei Durchfiihrung der ,Eingriffe gemaf § 115b Abs. 1 SGB V* in einem MVZ, in der Praxis
eines Kollegen, in einem OP-Zentrum bzw. in einem Krankenhaus:

O Ich bin/ Wir sind/ damit einverstanden, dass die raumlichen und apparativen Gegeben-

heiten in der benannten Praxis/ in dem benannten MVZ/ in dem benannten OP-
Zentrum/ in dem benannten Krankenhaus nach vorheriger Absprache daraufhin
Uberpruft werden kdnnen, ob diese den in der Qualitatssicherungsvereinbarung nach
8 135 Abs. 2 SGB V beschriebenen Qualitatskriterien entsprechen.
Sollte die Einverstandniserklarung zu einer Visitation verweigert werden, so nehme(n)
ich/ wir davon Kenntnis, dass dem Antragsteller die Genehmigung zur Durchfiihrung
und Abrechnung der ,Eingriffe gemar § 115b Abs. 1 SGB V* versagt oder widerrufen
werden kann.

Ort, Datum Unterschrift des Eigentimers/ Trégers Arzt-/ Praxisstempel
bzw. Stempel des
Tréagers der Einrichtung

Ich bin damit einverstanden, dass die raumlichen und apparativen Gegebenheiten in der
benannten Praxis/ dem benannten MVZ/ dem benannten OP-Zentrum/ in dem benannten
Krankenhaus jederzeit daraufhin Uberprift werden kdnnen, ob diese den in der
Qualitatssicherungsvereinbarung nach 8§ 135 Abs. 2SGBV beschriebenen
Qualitatskriterien entsprechen.

Das Vorliegen dieser Einverstandniserklarung ist die unbedingte Voraussetzung fir die
Erteilung der Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von ,Eingriffen gemaf
§ 115b Abs. 1 SGB V*.

Durch meine Unterschrift verpflichte ich mich, die in der Qualitatssicherungsvereinbarung
aufgefihrten Anforderungen zu erflillen und eine umfassende Versorgung der von mir
betreuten Patienten nach den Regeln der arztlichen Kunst sicherzustellen.

Alle sich auf die aufgefiihrten Anforderungen beziehenden Anderungen werde ich der
Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein unverziglich mitteilen.

Ort/Datum

Unterschrift des Antragstellers /

Unterschrift des anstellenden Arztes Vertragsarzistempel

Unterschrift des angestellten Arztes

Anlagen:

Grundriss mit gekennzeichneten R&umen/ Bereichen, wie in 8§ 6 der Vereinbarung

beschrieben

Hygieneplan nach § 23 Abs. 5 Nr. 2 Infektionsschutzgesetz (IfSG)
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Von den im Kapitel 31.2 und / oder im Kapitel 36.2 des Einheitlichen Bewertungsmali-
stabes (EBM) bzw. dem Katalog der Eingriffe gemaR 8§ 115b SGB V verzeichneten Leis-
tungen beabsichtige ich die nachfolgend aufgefihrten Operationen und
stationsersetzenden Leistungen in der vertragséarztlichen Versorgung auszufuhren.

Operationen, fur die gemaf RKI- Definition ein Operationsraum verpflichtend
vorzuhalten ist (bitte EBM- Ziffern z.B. 31101 eintragen)

Kleinere invasive Eingriffe, die gemaf RKI- Definition in einem Eingriffsraum erbracht
werden kénnen (bitte EBM- Ziffern z.B. 31101 eintragen)

Invasive Untersuchungen, vergleichbare MaBhahmen und Behandlungen (bitte EBM-
Ziffern z.B. 31101 eintragen)

Endoskopien (bitte EBM- Ziffern z.B. 31101 eintragen)
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Gegenseitigkeitserklarung zum Hygienerahmenplan/ Rahmenhygieneplan

Zu Vervollstandigung der Antragsunterlagen zum ambulanten Operieren bendétigen
wir einen Hygienerahmenplan / Rahmenhygieneplan.

Mochten Sie in der Praxis eines Kollegen/ in einem OP-Zentrum/ in einem MVZ oder
in einem Krankenhaus operieren, reicht uns zur Vervollstandigung lhrer
Antragsunterlagen eine Gegenseitigkeitserklarung, in der Sie und der Betreiber der
operativen Einrichtung bestatigen, dass Sie den fir die Einrichtung erstellten
Hygienerahmenplan / Rahmenhygieneplan ohne Einschrankung anerkennen und sich
danach richten. Hierzu fullen Sie bitte den folgenden Abschnitt aus.

»ich erklare, dass ich den Hygienerahmenplan der Praxis des Kollegen / des
OP-Zentrums / des MVZ bzw. des Krankenhauses ohne Einschrankung und /
oder Erganzung anerkenne und mich danach richte.“

Ort, Datum Vertragsarztstempel | Unterschrift Antragsteller
bzw. angestellter Arzt

Ich / Wir haben diese Erklarung zur Kenntnis genommen:

Ort, Datum Stempel der Einrichtung | Unterschrift
operative Einrichtung
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