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Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
HaldenhaustraBe 11

72770 Reutlingen

E-Mail: qualitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de

Antrag

Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung ambulanter Operationen

Antragsteller: (Praxisinhaber, Ermichtigter, drztlicher Leiter bei MVZ bzw. Vertretungsberechtigter BAG)

Titel Vorname

Nachname

LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung

Antragstellung fiir:

BSNR (Betriebsstatten-Nr.)

O mich persénlich (Sie sind bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen als zugelassen oder ermachtigt? = weiter auf Seite 2)

O folgenden Angestellten

Titel Vorname

Nachname

LANR (Arzt-Nr.)

Zusatzliche Angaben: (nur auszufiillen, falls nicht bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen)

Fachgebiet

Schwerpunkt

Zugelassen, angestellt, ermachtigt in der oben genannten Praxis/Einrichtung ab:

Datum TTMM]]]]

E-Mail Telefon
Wohnanschrift:
StraBe, Nr. PLZ Ort
Anschrift Praxis/Krankenhaus:
StraBBe, Nr. PLZ Ort
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Die jeweils gliltige Rechtsgrundlage finden Sie unter folgendem Link: www.kvbawue.de/ambulante-operationen

Ich beantrage, Leistungen gemaB der aktuell giiltigen Rechtsgrundlage erbringen und abrechnen zu diirfen.

Ich erklare, dass ich im Zusammenhang mit der Erbringung von Eingriffen gemaB3 § 115b SGB V die Anforderun-
gen der derzeit gliltigen Vereinbarung von QualititssicherungsmaBnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zum ambu-
lanten Operieren erfille.

Fachliche Befihigung nach {3

Eingriffe gemal3 § 115b SGB V werden nach Facharztstandard erbracht, und zwar von mir als Facharzt, unter
meiner Assistenz oder unter meiner unmittelbaren Aufsicht und Weisung mit der Moglichkeit des unverziigli-
chen Eingreifens.

Ist fir bestimmte Eingriffe gemal3 § 115b SGB V liber das Recht zum Fiihren einer Facharztbezeichnung hinaus
nach den jeweils gliltigen Weiterbildungsordnungen der Erwerb einer Schwerpunktbezeichnung, einer Fach-
kunde und/oder der Abschluss einer fakultativen Weiterbildung Voraussetzung, werden solche Eingriffe nur er-
bracht, wenn der erfolgreiche Abschluss dieser zusatzlichen Weiterbildung durch entsprechende Zeugnisse
und/oder Bescheinigungen nachgewiesen worden ist.

Organisatorische, hygienische, raumliche und apparativ-technische Voraussetzungen nach
e §9 4, 5 und 6 der Qualititssicherungsvereinbarung ambulantes Operieren
EH%.

Ich erfiille die allgemeinen organisatorischen Voraussetzungen, die nach § 4 Absatz 1 der Vereinbarung fiir alle
Eingriffe gelten.

Ich erfiille die hygienischen Voraussetzungen, die nach § 5 der Vereinbarung fiir alle Eingriffe gelten.

Ich erfiille die Voraussetzungen an die raumliche und apparativ-technische Ausstattung nach § 6 Absatz 2 fir
folgende Eingriffe:

Eingriffe in eigener Praxis/Einrichtung bzw. als Ermiachtigter am Kranken-

haus: {AOP1}

O] Operationen, § 6 Absatz 2 Nr. 1

[ Kleinere invasive Eingriffe, § 6 Absatz 2 Nr. 2

L Invasive Untersuchungen, vergleichbare MaBnahmen und Behandlungen,
§ 6 Absatz 2 Nr. 3

[ Endoskopien, § 6 Absatz 2 Nr. 4

O] Laserbehandlungen gemaB3 § 6 Absatz 3
Fur Laserbehandlungen auBerhalb der Korperhohle gilt zusatzlich zu den Erfor-
dernissen nach § 6 Absatz 2 Nr. 1 bis 4 insbesondere folgende Anforderung:
Raumoberflachen und zur baulichen Ausriistung des Raumes gehorende Einrich-
tungen sollen diffus reflektierend beschaffen sein.
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L] Eingriffe in folgender Nebenbetriebsstitte: {AOP1}

Adresse

[ Operationen, § 6 Absatz 2 Nr. 1

[ Kleinere invasive Eingriffe, § 6 Absatz 2 Nr. 2

L Invasive Untersuchungen, vergleichbare MaBnahmen und Behandlungen,
§ 6 Absatz 2 Nr. 3

[ Endoskopien, § 6 Absatz 2 Nr. 4

O] Laserbehandlungen, § 6 Absatz 3
Fur Laserbehandlungen auBerhalb der Korperhohle gilt zusatzlich zu den Erfor-
dernissen nach § 6 Absatz 2 Nr. 1 bis 4 insbesondere folgende Anforderung:
Raumoberflachen und zur baulichen Ausriistung des Raumes gehorende Einrich-
tungen sollen diffus reflektierend beschaffen sein.

O] Eingriffe in folgenden ausgelagerten Praxisraumen (Mitbenutzung von {AOP2}
Raumen in einer Praxis/ im Krankenhaus/ MVZ/OP-Zentrum)
IR
o ] Adresse

O] Operationen, § 6 Absatz 2 Nr. 1

[ Kleinere invasive Eingriffe, § 6 Absatz 2 Nr. 2

L Invasive Untersuchungen, vergleichbare MaBnahmen und Behandlungen,
§ 6 Absatz 2 Nr. 3

[ Endoskopien, § 6 Absatz 2 Nr. 4

O] Laserbehandlungen, § 6 Absatz 3
Fur Laserbehandlungen auBerhalb der Korperhohle gilt zusatzlich zu den Erfor-
dernissen nach § 6 Absatz 2 Nr. 1 bis 4 insbesondere folgende Anforderung:
Raumoberflachen und zur baulichen Ausriistung des Raumes gehorende Einrich-
tungen sollen diffus reflektierend beschaffen sein.

L Fir die Eingriffe in ausgelagerten Praxisraumen habe ich mich davon uUberzeugt, dass die Raumlichkeiten die
organisatorischen, hygienischen, raumlichen und apparativ-technischen Voraussetzungen erfiillen. Eine Nut-
zungserklarung mit den Verantwortlichen der ausgelagerten Praxisraume wurde abgeschlossen.

Bitte bei ausgelagerten Praxisraumen — sofern noch nicht geschehen - die Erkldrung zu ausgela-
gerten Praxisraumen (siehe Anhang) ausgefiillt und unterschrieben mit einreichen.
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Einverstandniserklarung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg (KVBW) die
zustandige Kommission fiir Qualitatssicherung (QS-Kommission) beauftragen kann, die in der Vereinbarung ge-
nannten Voraussetzungen zu uberprifen.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben richtig und vollstandig sind, und ver-
pflichte mich, die Anforderungen der jeweils gliltigen Vereinbarung zu beachten. Unrichtige Angaben fiihren zur
Unwirksamkeit der Genehmigung.

Hinweis

Die Genehmigung kann friihestens ab dem Tag der Antragstellung erteilt werden, an dem alle zum Qualifikati-
onsnachweis erforderlichen Unterlagen (Zeugnisse, Bescheinigungen und ggf. Geratenachweis) der KVBW voll-
standig vorliegen. Soweit fur den Nachweis Unterlagen fehlen, kann die Genehmigung erst ab dem Tag erteilt
werden, an dem die o. g. Antragsunterlagen bei der KVBW komplettiert wurden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift angestellter Arzt

Einverstindniserklirung zur Dateniibermittlung

Hiermit erklire ich mich einverstanden, dass seitens der Arztekammer die zu Zwecken der Antragsbearbeitung
erforderlichen Urkunden und Zeugnisse zu meiner Person der KVBWV ubermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift

Die Klammer {} beinhaltet einen internen Code
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Ausgelagerte Praxisraume

Erbringt der Vertragsarzt spezielle Untersuchungs- und Behandlungsleistungen an weiteren Orten in raumlicher
Nahe zum Vertragsarztsitz (ausgelagerte Praxisraume), hat er Ort und Zeitpunkt der Aufnahme der Tatigkeit
seiner Kassenarztlichen Vereinigung gemiB § 24 Abs. 5 Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte (Arzte-ZV) un-
verzlglich anzuzeigen.

Voraussetzungen fiir die Tatigkeit in ausgelagerten Praxisraumen sind grundsitzlich:

= Es werden grundsatzlich nur spezielle Untersuchungs- und Behandlungsleistungen erbracht.
= Die Raumlichkeiten befinden sich in der Regel nicht mehr als 30 Minuten vom Vertragsarztsitz entfernt.
= Der Erstkontakt erfolgt am Vertragsarztsitz.
= |n den ausgelagerten Praxisraumen werden keine Sprechstunden durchgefiihrt.
= personliche Leistungserbringung
= klare

= raumliche,

= personelle,

= organisatorische

» und datenschutzrechtliche

Abgrenzung zur Umgebung. Dies ist ggf. durch Risszeichnungen/Nutzungsvertrage nachzuweisen.

= Kenntlichmachung der ausgelagerten Praxisraume durch ein eigenes Praxisschild

00 . .
H%" Das Aufnahmeformular erhalten Sie auf unserer Homepage unter: www.kvbawue.de/ausgelagerte-praxisraeume
el

Fur Riickfragen erreichen Sie das Team ausgelagerte Praxisraume unter der
Telefonnummer: 0711 7875-3300 oder per E-Mail an zweigpraxis@kvbawue.de

Erbringung von genehmigungspflichtigen Leistungen in ausgelagerten Praxisraumen

Mochten Sie in den ausgelagerten Praxisraumen genehmigungspflichtige Leistungen erbringen (z. B. Radiologie /
Ultraschall / ambulantes Operieren) fiir die standort- oder apparatebezogene Genehmigungen erteilt werden,
so benotigen Sie hierflr eine auf die ausgelagerten Praxisriume bezogene Genehmigung.

Diese erteilt der Geschiftsbereich Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement. Die Titigkeit in den ausgela-
gerten Praxisraumen kann erst ab dem Zeitpunkt aufgenommen werden, ab welchem die entsprechende Ge-
nehmigung seitens des Geschaftsbereiches Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement erteilt wurde.

Detaillierte Informationen (Gebiihrennummern, Antrage, Ansprechpartner usw.) finden Sie auf der Internet-
seite der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg unter folgendem Link:

= www.kvbawue.de/genehmigungspflichtige-leistungen

Die dort genannten Ansprechpartner des Geschiftsbereiches Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement hel-
fen Ihnen gerne weiter.
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