KV RLP | HV Mainz | Postfach 2567 | 55015 Mainz
Abteilung Qualitatssicherung

E-Mail genehmigung@Kkv-rip.de
Fax 06131 326-327
Telefon 06131 326-326

www.kv-rlp.de/987830

ANTRAG

auf Genehmigung zur Ausfuhrung und Abrechnung der

Liposuktion bei Lipddem im Stadium IlI
nach Qualitatssicherungs-Richtlinie zur Liposuktion bei Lipédem im Stadium Il
des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaf § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

und der Qualitatssicherungsvereinbarung ambulantes Operieren nach § 135 Abs. 2 SGB V

l. Angaben zum Leistungserbringer

Wohnungsanschrift (falls die vertragsarztliche Tatigkeit noch nicht aufgenommen wurde) Telefon

EMallAd re S se .........................................................................................................................................................
Betnebss ta tt e . (P LZ O rt StraB e H ausnumm er ) .................................................................................. TeI efon .........
Nebenbetnebsstatte (PLZ Ort StraBe Hausnummer) ....................................................................... Te | efon .........

weitere Nebenbetriebsstatte

Im Bereich der KV RLP tétig ab/seit: .o,

LANR (falls bekannt)

Einzelpraxis
Berufsausiibungsgemeinschaft

Erméchtigter Krankenhausarzt

Ooog

Angestellter Arzt
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‘ Il. Leistungsumfang GOP - EBM

Folgende Leistungen werden beantragt:
|:| Ambulante Leistungserbringung

Liposuktion bei Lipddem Stadium 11l GOP 31096 bis 31098

|:| Belegérztliche Leistungserbringung:

Liposuktion bei Lipddem Stadium 11l GOP 36096 bis 36098

M. Fachliche Anforderungen

Die Berechtigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Liposuktionen bei Lipédem im Stadium Il

wurde bereits von einer anderen Kassenérztlichen Vereinigung erteilt.
|:| ja (bitte Bescheid beifligen) |:| nein
Falls ja. Wurde diese Berechtigung bislang zuriickgenommen, zuriickgegeben oder widerrufen?

[] [] nein

|:| ich habe die Liposuktion bei Lipédem in 20 oder mehr Fallen innerhalb von zwei Jahren unter

Anleitung eines bereits erfahrenen Anwenders im Falle der Neuanwendung durchgefiihrt.

Zur Anleitung berechtigt sind Anwender, die die Liposuktion beim Lipédem in 50 oder mehr Fallen

selbstandig durchgefiihrt haben.

Bitte flgen Sie die entsprechenden Zeugnisse/Bescheinigungen bei, sofern diese der KV
RLP noch nicht vorliegen.

V. Allgemeines

" Liposuktionen bei Lipédem dirfen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab dem
Zeitpunkt abgerechnet werden, wenn die hierfur erforderliche Genehmigung zur Ausfihrung und Ab-
rechnung durch die KV RLP erteilt wurde. Riickwirkende Genehmigungen sind nicht moglich.

" Fur Arzte, die eine Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung beantragt

haben, wird eine Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Liposuktionen bei Lipddem nur
im Rahmen des ausgesprochenen Ermachtigungsumfanges wirksam.
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V. Erklarung

" Die Mindestanforderungen an die Methode, Diagnose und Indikationsstellung sowie eingriffsbezo-
gene Qualitatssicherung der Liposuktion der QS-Richtlinie Liposuktion habe ich zur Kenntnis ge-
nommen und bestétige deren Erfillung.

" Genehmigungen zur Liposuktion durfen nur erteilt werden, wenn der Antragsteller/die Antragsteller
sein/ihr Einverstandnis zur Durchfihrung einer Praxisbegehung durch die Kommission erklért.

Ich/Wir erklare/n mein/unser Einverstandnis zur Durchfiihrung dieser Uberpriifung.
" Ich/Wir werde/n die KV RLP uber alle Anderungen informieren, welche die Erfiillung der in dieser

Richtlinie genannten Anforderungen betreffen.

Der/Die Unterzeichner versichert/versichern die Richtigkeit der vorstehenden Angaben:

Datum Unterschrift/Stempel des ausfiihrenden Arztes

Datum Unterschrift/Stempel des Vertragsarztes bzw. der
abrechnenden Stelle (anstellender Vertragsarzt,
MVZ, Institut)
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ANLAGE 1

zum Antrag Liposuktion bei Lipddem im Stadium |l

Erklarung zur Vereinbarung von Qualitatssicherungsmal3nahmen

nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren

Bitte beachten Sie folgendes:

Die Liposuktion bei Lipddem im Stadium Il ist im Abschnitt 2 des Vertrages nach § 115b SGB V aufgefihrt
und somit in die Qualitatssicherung nach der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen nach § 135
Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren einbezogen.

Dieser Vordruck ist entsprechend auszufiillen und zu unterzeichnen.

Die Liposuktion bei Lipddem Stadium Il wird durchgefihrt:

L]

L]

in folgender Betriebsstatte / Nebenbetriebsstéatte

(Name, Stral3e und Ort angeben)

in folgendem OP-Zentrum/Krankenhaus

(Name, Stral3e und Ort angeben)

Folgende Anforderungen werden erfillt:

1.

Organisatorische Anforderungen

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

Dokumentation der ausfiihrlichen und umfassenden Information des Patienten Uber den operati-
ven Eingriff und die ggf. notwendige Anésthesie (alternative Méglichkeiten der Durchfihrung und
Nachbehandlung).

Geregelter Informations- und Dokumentenfluss zwischen den beteiligten Arzten.

Gewabhrleistung einer Kooperation fir die Weiterbehandlung, wenn der vorbehandelnde Arzt und
der Operateur bzw. behandelnde Arzt nicht identisch sind.

Gewaébhrleistung einer Kooperation fur die Nachbehandlung, wenn der Operateur bzw. be-
handelnde Arzt und der nachbehandelnde Arzt nicht identisch sind.

Geregelte Abfallentsorgung entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen.

Organisationsplan fur Notfalle/Notfallplan fur Zwischenfalle.

RegelméaRige Fortbildung des Praxispersonals im Notfall-Management.

Vorhalten geeigneter ReanimationsmafRnahmen (entsprechend dem operativem Spektrum).
Sicherstellung einer Notfallversorgung.
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(1]

I:”:I " oEom

3.

Ist bei Eingriffen gemaR § 115b SGB V arztliche Assistenz erforderlich, so hat der Arzt sicherzu-
stellen, dass hinzugezogene Assistenten Uber die bei jedem individuellen Eingriff erforderliche Er-
fahrung und den medizinischen Kenntnisstand verfligen. Falls keine arztliche Assistenz bei Ein-
griffen nach § 115 SGB V erforderlich ist, muss mindestens ein qualifizierter Mitarbeiter mit abge-
schlossener Ausbildung in einem nichtarztlichen Heilberuf oder im Beruf als Medizinische Fach-
angestellte als unmittelbare Assistenz anwesend sein. Weiterhin muss eine Hilfskraft (mindestens
in Bereitschaft) sowie, falls medizinisch erforderlich, auch fur Anasthesien ein Mitarbeiter mit ent-
sprechenden Kenntnissen anwesend sein.

Die genannten organisatorischen Anforderungen sind erfullt

Folgende organisatorischen Anforderungen sind nicht erfillt:

Bitte einzeln auffiihren

Hygienische Anforderungen

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

Dokumentationen ber Infektionen nach Infektionsschutzgesetz (IfSG).
Hygieneplan nach IfSG.

Die genannten hygienischen Anforderungen sind erfullt

Folgende hygienischen Anforderungen sind nicht erfillt:

Bitte einzeln auffiihren

Anforderungen fur Operationen

Raumliche Ausstattung

Operationsraum

Personalumkleidebereich mit Waschbecken und Vorrichtung zur Durchfiihrung der Handedes-
infektion

Raum fur die Aufbereitung von Geraten und Instrumenten, Entsorgungsiibergaberaum fir unreine
Guter, Raum fur Putzmittel (Kombination der drei R&ume ist méglich)

Raume oder Flachen fir das Lagern von Sterilgut und reinen Geraten

Ggf. Ruheraum/Aufwachraum fiir Patienten

Ggf. Umkleidebereich fur Patienten

Apparativ-technische Ausstattung

a)

b)

Operationsraum:

=  problemlos feucht zu reinigende und desinfizierende Raumoberflachen (z.B. Wandbelag) und
Oberflachen von betrieblichen Einbauten (z.B. Turen, Regalsystem, Lampen) und Geréate-
oberflachen, der FulRbodenbelag muss flussigkeitsdicht sein

=  Lichtquellen zur fachgerechten Ausleuchtung des Operationsraumes und des Operationsge-
bietes mit Sicherung durch Stromausfalliberbriickung, auch zur Sicherung des Monitoring
lebenswichtiger Funktionen oder durch netzunabhangige Stromquelle mit operationsentspre-
chender Lichtstarke als Notbeleuchtung

=  Entluftungsmaoglichkeiten unter Beriicksichtigung der eingesetzten Anéasthesieverfahren und
der hygienischen Anforderungen

Wascheinrichtung:

= Zweckentsprechende Armaturen und Sanitarkeramik zur chirurgischen Handedesinfektion
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d)

(1]

Instrumentarium und Gerate:

= Instrumentarium zur Reanimation und Gerate zur manuellen Beatmung, Sauerstoffversor-
gung und Absaugung

= Gerdte zur Infusions- und Schockbehandlung

=  OP-Tisch/-Stuhl mit fachgerechten Lagerungsmaoglichkeiten

=  Fachspezifisches, operatives Instrumentarium mit ausreichenden Reserveinstrumenten

= Ggf. Anasthesie- bzw. Narkosegerat mit Spezialinstrumentarium (kann auch vom Andasthe-
sisten 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

Die genannten Anforderungen fiir Operationen sind erfullt

Folgende Anforderungen fiir Operationen sind nicht erfillt;

Bitte einzeln auffiihren

Der/Die Unterzeichner versichern die Richtigkeit der vorstehend gemachten Angaben.

Datum

Unterschrift/Stempel des ausfiihrenden Arztes

Datum

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