KVBERLIN

Besser. Gemeinsam. Wirken,

Antrag auf Abrechnungsgenehmigung

von Leistungen der interventionellen Radiologie

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Formular die méannliche Form zur Bezeichnung von Personen verwendet. Diese Form

ist dabei geschlechtsunabhangig zu verstehen.

Kassendrztliche Vereinigung Berlin
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Tel.: 030/ 31 003-221
Fax: 030 /31 003-50730
E-Mail: QS-Team-4@kvberlin.de

Praxisstempel

Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der interventionellen

Radiologie

gemal der Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemaR §135 Abs. 2 SGB V zur interventionellen
Radiologie (Qualitatssicherungsvereinbarung zur interventionellen Radiologie)

Antragsteller

Vertragsarzt, MVZ-Arztliche Leitung, erméchtigter Arzt,
Bevollmachtigte

Leistungserbringer

sofern abweichend vom Antragsteller,
z. B. angestellter Arzt

Betriebsstattennummer (BSNR)

Lebenslange Arztnummer (LANR)
(Leistungserbringer)

DZuIassung
DAnsteIIung
DErméchtigung

DEinzeIpraxis DMVZ/PoIiinnik
[ lsac [ Jusac

Name des Krankenhauses des erméchtigten Arztes

Grund der Antragstellung
Derstmalige Antragstellung (KV Berlin)

Genehmigung beantragt zum

Zulassungsbeschluss der Sitzung vom

DErweiterung des Leistungsumfangs

Datum

Sitzungsdatum, sofern bekannt

Telefon (tagstiber):

E-Mail:
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K B E p L I N Antrag auf Abrechnungsgenehmigung
von Leistungen der interventionellen Radiologie

Besser. Gemeinsam. Wirken,

Leistung

D GOP 34283, 34284, 34285, 34287 EBM - diagnostische Katheterangiographien

I:l GOP 34283, 34284, 34285, 34286, 34287 EBM - diagnostische Katheterangiographien und
therapeutische Eingriffe am arteriellen GefalRsystem

Leistungsort

|:| Betriebsstatte

|:| Nebenbetriebsstatte

Nebenbetriebsstattennummer

Adresse
Bei mehreren vorhandenen Nebenbetriebsstatten bzw. Geraten an weiteren Standorten (z. B. iBAG) bitte eine Auflistung der
Standorte sowie Gerate beifligen.

|:| Ausgelagerter Praxisraum
I:IAnzeige ggu. der Abteilung Arztregister/Bedarfsplanung wurde gestellt
DBestétigu ng der Abteilung Arztregisters/Bedarfsplanung ist beigefiigt
DBestétigung Uber eine Apparategemeinschaft inkl. Angabe der Nutzungszeiten ist beigefligt

Adresse
Bei mehreren vorhandenen ausgelagerten Praxisraumen oder Apparategemeinschaften bitte eine Auflistung der Standorte sowie
Gerate beifligen.

Die nachfolgenden fachlichen Nachweise fligen Sie bitte dem Antrag in Kopie bei. Bitte beachten Sie, dass
die Vollstandigkeit der Unterlagen Voraussetzung fir die Antragsbearbeitung und Genehmigungserteilung
ist. Kreuzen Sie Zutreffendes bitte an.

Fachliche Befahigung gem. § 3 Abs. 1 QS-Vereinbarung

Diagnostische Katheterangiographien:

|:| Facharzturkunde Radiologische Diagnostik, Diagnostische Radiologie oder Radiologie

Nachweis (Zeugnis) Uber die selbstandige Indikationsstellung, Durchfliihrung, Befundung und
I:l Dokumentation von mind. 500 diagnostischen GefaRdarstellungen oder therapeutischen Eingriffen,
davon mind. 250 kathetergestiitzt unter Anleitung eines zur Weiterbildung befugten Arztes innerhalb
der letzten 5 Jahre vor der Antragstellung
D Nachweis (Zeugnis) tber eine mind. 1jdhrige (iberwiegende Tatigkeit in der angiographischen
Diagnostik oder Therapie unter Anleitung

August 2021 e Seite 2/6



K B E R L I N Antrag auf Abrechnungsgenehmigung
von Leistungen der interventionellen Radiologie

Besser. Gemeinsam. Wirken,

Fachliche Befdhigung gem. § 3 Abs. 1 QS-Vereinbarung — Fortsetzung —

Diagnostische Katheterangiographien und therapeutische Eingriffe am arteriellen GefdaRsystem:

|:| Facharzturkunde Radiologische Diagnostik, Diagnostische Radiologie oder Radiologie

Nachweis Uiber die selbstdndige Indikationsstellung, Durchfiihrung, Befundung und

Dokumentation von mind. 500 diagnostischen GefaRdarstellungen oder therapeutischen Eingriffen,

|:| davon mind. 250 kathetergestiitzt unter Anleitung eines zur Weiterbildung befugten Arztes
innerhalb der letzten 5 Jahre vor der Antragstellung. Die kathetergestitzten therapeutischen
Eingriffe missen mindestens 100 das Gefal} erweiternde und mindestens
25 das GefaR verschlieRende MaBnahmen beinhalten.

Nachweis lber eine mind. 1jahrige (iberwiegende Tatigkeit in der angiographischen Diagnostik oder

Therapie unter Anleitung

Strahlenschutz-Fachkunden:

|:| Fachkunde im Strahlenschutz fiir den Anwendungsbereich ,Gesamtgebiet Roéntgendiagnostik
einschlieRlich CT” nach der Richtlinie ,,Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei dem Betrieb
von Rontgeneinrichtungen in der Medizin oder Zahnmedizin“ vom 22.12.2005, in Kraft getreten am
07.04.2006

|:| gef. Bescheinigung der erforderlichen Teilnahme an einem anerkannten Kurs zur Aktualisierung der
Strahlenschutz-Fachkunde gem. R6V (alt) / StriSchV (neu)

I:l Fachkunde im  Strahlenschutz fir das Anwendungsgebiet ,Interventionsradiologie”
(Urkunde/Bescheinigung der Arztekammer)

oder
D Fachkunde im Strahlenschutz fir den Anwendungsbereich , Gesamtgebiet Rdntgendiagnostik

einschlieRlich CT” nach der Richtlinie ,,Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei dem Betrieb
von Rontgeneinrichtungen in der Medizin oder Zahnmedizin“ in Kraft getreten am 01.09.2012

Apparative Nachweise gemaR § 11 der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapiei. V. m. § 4
der Vereinbarung zur interventionellen Radiologie

Gerat 1
Geratebezeichnung:

Hersteller:

Am Standort derDHauptbetriebsstétte /|:|Nebenbetriebsstétte-Nr.

|:| Gerateeigentimer:

Bestatigung Uber eine Apparategemeinschaft inkl. Nutzungszeiten ist beigefligt
(Bitte Formular ,, Apparategemeinschaft” verwenden.)

Gerat 2
Geratebezeichnung:

Hersteller:

Am Standort derDHauptbetriebsstétte / DNebenbetriebsstéitte-Nr.

I:l Gerateeigentumer:
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K B E R L I N Antrag auf Abrechnungsgenehmigung
von Leistungen der interventionellen Radiologie
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Bestatigung Uber eine Apparategemeinschaft inkl. Nutzungszeiten ist beigefligt
(Bitte Formular ,, Apparategemeinschaft” verwenden.)

Zu jedem Gerit sind folgende Unterlagen einzureichen:

Sachverstandigenprotokoll des TUV bzw. Landesamtes fiir Mess- und Eichwesen Uber die
radiologische Einrichtung (nicht dlter als 5 Jahre)

c
=
Q.

Anzeigebestatigung Uber die Inbetriebnahme der Rontgeneinrichtung der zustiandigen Behorde
(LAGetSi) nach StriSchG oder

Kopie der Anzeige der Inbetriebnahme einer Rontgeneinrichtung bei der zustandigen Behoérde
(LAGetSi) und
Kopie der Meldung der Réntgeneinrichtung bei der Arztlichen Stelle Réntgen und

Es wird bestatigt, dass eine Untersagung der Inbetriebnahme der Réntgeneinrichtung durch die
Behdrde bisher nicht erfolgte.

00 OO

Des Weiteren sind vorzuhalten:
Fachspezifisches Instrumentarium mit ausreichenden Reserveinstrumenten

Gerate zum EKG- und Blutdruckmonitoring
Pulsoxymeter
Gerate zur Infusions- und Schockbehandlung

Instrumentarium zur Reanimation und Gerate zur manuellen Beatmung, Sauerstoffversorgung und
Absaugung
Notfallmedikamente zu sofortigem Zugriff und Anwendung

N I [ [

Raumliche u. organisatorische Voraussetzungen gem. § 5 QS-Vereinbarung

Fir die Durchfiihrung von diagnostischen Katheterangiographien oder therapeutischen Eingriffen am
Gefallsystem sind die folgenden Voraussetzungen in der Praxis bzw. im Krankenhaus erfullt:

Eingriffsraum
Wascheinrichtung
Umkleidemoglichkeit fir das Personal (getrennt vom Eingriffsraum)

Flachen flr die Lagerung, Entsorgung und Aufbereitung von Geraten bzw. Verbrauchsmaterial

|

Umkleidebereich fiir Patienten

Dariber hinaus wird gewahrleistet, dass bei der Durchfiihrung:
|:| mindestens eine medizinische Fachkraft im Eingriffsraum anwesend ist und

|:| eine weitere medizinische Fachkraft unmittelbar zur Verfligung steht und

|:| ein weiterer Arzt mit Erfahrungen in der Notfallmedizin in der Einrichtung zur Verfligung steht.
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K B E R L I N Antrag auf Abrechnungsgenehmigung
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Raumliche u. organisatorische Voraussetzungen gem. § 5 der vg. Vereinbarung fiir die Durchfiihrung -
Fortsetzung -

Bei der Durchfiihrung von therapeutischen Eingriffen am Gefal3system ist zusatzlich zu gewahrleisten, dass

|:| ab dem Zeitpunkt der Feststellung des Erfordernisses eines chirurgischen Eingriffs die Patienten je
nach Art und Schwere des Eingriffs innerhalb von hochstens zwei Stunden in eine stationdre
Einrichtung zur gefaRchirurgischen Versorgung transportiert und dort versorgt werden kénnen.
schriftliche Absprachen mit der stationaren Einrichtung zur Ubernahme dieser Patienten bestehen.

Raumliche u. organisatorische Voraussetzungen gem. § 6 der vg. Vereinbarung fiir die Nachbetreuung

|:| Fiir die Nachbetreuung der Patienten steht ein geeigneter Uberwachungsraum zur Verfiigung. Fiir die
Nachbetreuung nach der Durchfiihrung eines therapeutischen Eingriffes befindet sich dartber hinaus
zudem ein Eingriffsraum in raumlicher Nahe.

|:| Es ist gewahrleistet, dass der Patient nach der Durchfilhrung einer diagnostischen
Katheterangiographie in der Regel 4 Std. und nach der Durchfiihrung eines therapeutischen Eingriffes
in der Regel 6 Std. betreut und beobachtet wird.

|:| Wahrend der Nachbetreuung stehen mind. eine medizinische Fachkraft und mind. ein Arzt mit
spezifischen Kenntnissen und Erfahrungen in der Nachbetreuung in der Einrichtung zur Verfligung.

|:| Wahrend der ersten 24 Std. nach einer diagnostischen Katheterangiographie oder eines
therapeutischen Eingriffs am Gefdllsystem steht ein gem. § 2 der vg. Vereinbarung qualifizierter Arzt
dem Patienten telefonisch zur Verfligung.

VERPFLICHTUNGEN UND HINWEISE

Es wird versichert, dass den Vorgaben der jeweils entsprechend giiltigen Rechtsgrundlagen vollumfanglich
Folge geleistet wird, insbesondere im Hinblick auf

o Aufrechterhaltung der fachlichen Befdhigung gemaR & 7 QS-Vereinbarung durch regelmafige
Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen zu onkologischen Fragestellungen

o Dokumentationspflicht gem3B § 8 QS-Vereinbarung.
Es ist bekannt, dass die Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen der interventionellen Radiologie im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst nach Erteilung der Genehmigung durch die

Kassenarztliche Vereinigung Berlin zuldssig ist.

Die Richtigkeit der vorliegenden Angaben wird versichert und jede Anderung oder Ergidnzung daran der
KV Berlin, Abteilung Qualitatssicherung, unverziiglich mitgeteilt.
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von Leistungen der interventionellen Radiologie
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Verantwortlicher flr die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist die
Kassenarztliche Vereinigung Berlin, Masurenallee 6A, 14057 Berlin. Wir erheben die hier angegebenen Daten
auf Grundlage des Artikels 6 Absatz 1 Satz 1 Buchstaben c¢, e Datenschutz-Grundverordnung,
i. V. m. § 135 Abs. 2 SGB V und der QS-Vereinbarung zur interventionellen Radiologie. Zweck der
Datenverarbeitung ist die Bearbeitung des Antrags und Priifung der Genehmigung im Rahmen unseres
Sicherstellungs- und Verglitungsauftrags. Weitere Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten finden Sie in
den Datenschutzhinweisen auf unserer Webseite.

Ort, Datum

Arztstempel/Unterschrift Antragsteller Unterschrift Leistungserbringer
(sofern abweichend vom Antragsteller)

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Das Einverstandnis dartber, dass die zustindige Qualitdtssicherungskommission im Auftrag der
Kassenarztlichen Vereinigung Berlin die apparativen, raumlichen und organisatorischen Gegebenheiten in
der Praxis daraufhin liberpriifen kann, ob sie den Bestimmungen der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik
und -therapie i. V. m. der Vereinbarung zur interventionellen Radiologie entsprechen, wird erklart. Dieses
Einverstdandnis ist eine Voraussetzung fir die Genehmigungserteilung gemaRk § 9 Abs. 4 Qualitatssicherungs-
vereinbarung zur interventionellen Radiologie.

Ort, Datum

Arztstempel/Unterschrift Antragsteller Unterschrift Leistungserbringer
(sofern abweichend vom Antragsteller)
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