) KVBB

Kassendrztliche Vereinigung

Brandenburg

Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Fachbereich Qualitatssicherung
14408 Potsdam

ANTRAG

Unternehmensbereich
Postfach 60 08 61 Qualitatssicherung / Sicherstellung

auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Eingriffen nach § 115 b SGB V
gemal der Vereinbarung von Qualitdtssicherungsmanahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V

zum ambulanten Operieren

I.  Angaben zur Person / zur Tatigkeit

Name: Vorname:

LANR:

FA fir:

Vertragsarztsitz:

Tatigkeit in / als:

O Eigener Niederlassung O Ermachtigter Arzt
O Angestellter Arzt in einer Einr. [ im MVZ O Angestellter Arzt in einer Arztpraxis
bei:

Il.  Angaben zu den Titigkeitsorten

1. Die ambulanten Operationen werden durchgefiihrt:
-am oben genannten Vertragsarztsitz

- in der genehmigten Zweigpraxis (ZP-siehe unten)

-im Rahmen der tiberdrtlichen Berufsausiibungsgemeinschaft (iBAG-siehe unten) [

(Bitte genaue Bezeichnung und Adresse der ZP bzw. iBAG)

und/oder
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2. Die ambulanten Operationen werden in ausgelagerten Praxisrdumen durchgefiihrt. O

Ausgelagerte Praxisraume zur Durchfiihrung spezieller Untersuchungs- und Behandlungsmethoden miissen nach § 24
Abs. 5 Arzte-ZV auf dem Formular ,,Anzeige von ausgelagerten Praxisrdumen“ gegeniiber der KVBB angezeigt werden.
Ausgelagerte Praxisraume sind z. B. OP-Zentren, Raume eines Kollegen oder eines Krankenhauses oder andere (ggf.
angemietete) Raumlichkeiten, die nicht zur eigenen Praxis/zum MVZ gehéren.

Die Erklarung muss fir jeden in den ausgelagerten Praxisrdumen tatigen Arzt abgegeben werden.

Die Anzeige von ausgelagerten Praxisrdumen
- ist anliegend beigefigt. O

- liegt der KVBB bereits vor (fiir den Arzt, der die ambulanten Operationen ausfiihren soll). O

lll.  Erklarung

Hiermit erklare ich,

- dass ich ambulante Operationen gemal § 115 b SGB V im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung durchfiihren werde und
verpflichte mich, die Anforderungen an die Durchfiihrung der
Leistungen gemall §§ 4 und 5 der Qualitatssicherungsvereinbarung
ambulantes Operieren sowie die rdumlichen und apparativen
Voraussetzungen nach § 6 der Vereinbarung zu erfiillen. O

- mein Einverstandnis gemal § 7 Absatz 4 der Qualitdtssicherungs-
vereinbarung ambulantes Operieren zur Durchfiihrung von Uberpriifungen
der organisatorischen, hygienischen, raumlichen und apparativ-technischen
Voraussetzungen. O

IV.  Erklarung zu den organisatorischen, baulichen, apparativ-technischen und hygienischen
Voraussetzungen gemaf §§ 4 bis 6

1. Unbeschadet der Verpflichtung des fiir den Eingriff nach § 115 b SGB V verantwortlichen Arztes
ist in jedem Einzelfall zu priifen, ob Art und Schwere des Eingriffs und der Gesundheitszustand
des Patienten die ambulante Durchfiihrung der Operation oder der Andsthesie nach den
Regeln der drztlichen Kunst mit den zur Verfiigung stehenden Méglichkeiten erlauben, miissen
die organisatorischen, baulichen, apparativ-technischen und hygienischen Voraussetzungen in
Abhdngigkeit von Art, Anzahl und Spektrum und dem jeweiligen Ort der Durchfiihrung des
Eingriffs mindestens die Bedingungen der §3§ 4 bis 6 erfiillen. Die Pflicht zur Erfiillung
gesetzlicher und berufsrechtlicher Bestimmungen bleibt davon ausdriicklich unberthrt.

ja nein
2. Allgemeine organisatorische Anforderungen O O
3. Hygienische Voraussetzungen O O
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ja nein
4. Anforderungen an den Ort der Durchfiihrung

1. Operationen

a) Rdumliche Ausstattung O O

b) Apparativ-technische Ausstattung O O
2. Kleine invasive Eingriffe

a) Rdumliche Ausstattung O O

b) Apparativ-technische Ausstattung O O
3. Invasive Untersuchungen, vergleichbare MafSnahmen und Behandlungen

a) Raumliche Ausstattung O O

b) Apparativ-technische Ausstattung O O
4. Endoskopien

a) Radumliche Ausstattung O a

b) Apparativ-technische Ausstattung O O

5. Fiir Laserbehandlungen au8erhalb der Kérperhdhle gilt zusétzlich zu den Erfordernissen nach
Absatz 2 Nr. 1-4 der QS-Vereinbarung folgende Anforderung
ja nein
Raumoberflidche und zur baulichen Ausriistung des Raumes gehérende
Einrichtungen sollen diffus reflektierend beschaffen sein O O

Im Falle einer Genehmigung binich O einverstanden
O nicht einverstanden

dass mein Name an Kollegen bzw. Institutionen weitergegeben wird.

Datum Unterschrift des Antragstellers Im Falle der Anstellung:
Stempel und Unterschrift
Arztl. Leiter der Einrichtung/MVZ
bzw. Unterschrift des Praxisinhabers

Bei Nachfragen zum Antrag kdnnen Sie uns unter folgender E-Mail-Adresse kontaktieren:
gs@kvbb.de

(zur Anzeige von ausgelagerten Praxisrdumen weiter auf Seite 4)
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% KVBB

Kassenarztliche Vereinigung

Brandenburg
Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg Kérperschaft des ffentlichen Rechts
Fachbereich Qualitatssicherung Unternehmensbereich
Postfach 60 08 61 Qualitdtssicherung / Sicherstellung

14408 Potsdam

ANZEIGE
Ausgelagerte Praxisraume

I Angaben zur Person [ zur Tatigkeit

Name: Vorname:

LANR:

FA far:

Praxisanschrift:

Tatigkeit in / als:

O Eigener Niederlassung O Angestellter Arzt in einer Arztpraxis
O Angestellter Arzt in einer Einr. [ im MVZ bei:

. Ausgelagerte Praxisrdume (genaue Bezeichnung)

1. Name/Vorname:
Strafe:
PLZ/Ort:
Entfernung zur eigenen Praxis: .................. km

153 g =3 0T o U ] o
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2. Name/Vorname:
StralRe:
PLZ/Ort:
Entfernung zur eigenen Praxis: ..................  km

LeiStUNESSPEKEIUM: Louiin it ittt et e et e et e e et e et e e eee et e e e

lll.  Erklarung/Verpflichtung

Hiermit erkldre ich, dass die Rdumlichkeiten und die Ausstattung in den ausgelagerten
Praxisrdumen den jeweiligen fachspezifischen Anforderungen entsprechen.

Ferner erkldre ich, dass der Erstkontakt mit dem Patienten am Vertragsarztsitz erfolgt.
Im Falle einer Genehmigung binich [0 einverstanden
O nicht einverstanden

dass mein Name an Kollegen bzw. Institutionen weitergegeben wird.

Datum Unterschrift des Antragstellers Im Falle der Anstellung:
Stempel und Unterschrift
Arztl. Leiter der Einrichtung/MVZ
bzw. Unterschrift des Praxisinhabers

Hinweis:

Die vertragsarztliche Tatigkeit in den angezeigten ausgelagerten Praxisrdumen kann untersagt
werden, wenn die Voraussetzungen gem. § 24 Abs. 5 der Zulassungsverordnung fiir Arzte nicht
vorliegen.

Bei Nachfragen zum Antrag kdnnen Sie uns unter folgender E-Mail-Adresse kontaktieren:
gs@kvbb.de
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