Kassenarztliche
Vereinigung
NORDRHEIN

Kontakt: Adriana Labiak
Telefon: (0211) 5970-8169
Telefax: (0211) 5970-33226
E-Mail:  liposuktion@kvno.de

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung
der Liposuktion bei Lip6dem Stadium IIl in der vertragsarztlichen Versorgung
gemal Qualitatssicherungs-Richtlinie zur Liposuktion bei Lipédem im Stadium 111/
QS RL Liposuktion nach 8 136 Abs. 1 Nr. 2 SGB V

Name:
LANR:
BSNR:
Telefon / Telefax: e,
E-Mail Adresse: e,

Privatanschrift

Antrag Liposuktion / Stand: 22.06.2022

.................................... (soweit bereits bekannt)
.................................... (soweit bereits bekannt)
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Ich beantrage die Genehmigung fur folgende(n) Standort(e):

Folgende Leistungen werden beantragt:
Ambulant GOP 31096, 31097, 31098, 31802, 31802 EBM

Die Genehmigung zum ambulanten Operieren liegt vor

Belegarztlich GOP 36096, 36097, 36098, 36802, 36802A EBM

OO0 OO0

Die Genehmigung fiir belegérztliche Tatigkeit liegt vor

Fachliche Voraussetzungen geméaR 8 5 Abs. 2 und 3 QS RL Liposuktion:

Urkunde zum Fuhren folgender Gebietsbezeichnungen (Kopie bitte beifligen):

Facharzt fur Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie W
andere operativ tatige Fachgruppe, D
welche:

Nachweis der Erfahrung in der Durchfithrung von Liposuktionen

Nachweis Uber die selbststandige Durchfihrung der Liposuktion bei Lipédem in 50 D
oder mehr Fallen vor dem 16.09.2020 (z. B. anonymisierte Dokumentationen,
Arbeitszeugnis etc.)

oder

Zeugnis Uber die Durchfihrung der Liposuktion bei Lipédem in 20 oder mehr D
Féllen innerhalb von 2 Jahren unter Anleitung einer bereits erfahrenen Anwenderin

oder eines bereits erfahrenen Anwenders (zur Anleitung berechtigt sind
Anwenderinnen oder Anwender, die die Liposuktion beim Lipédem in 50 oder mehr

Féallen selbststandig durchgefihrt haben)
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Il. Organisatorische Voraussetzungen gemalRl 8 5 Abs. 6 und 7 QS RL
Liposuktion

Die folgenden organisatorischen Voraussetzungen werden erfillt:

Notfallplane (SOP) und fur die Reanimation und fiir sonstige Notfalle benétigte
Gerate und Medikamente werden vor Ort bereitgehalten.

An der Betriebsstatte, an der die Liposuktionen durchgefiihrt werden, besteht die
Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung (Intensivstation) und
stationarer Notfalloperationen.

oder

An der Betriebsstétte, an der die Liposuktionen durchgefihrt werden, gibt es keine
Intensivstation und keine kontinuierliche Mdoglichkeit zu  stationédren
Notfalloperationen. Es wird organisatorisch gewahrleistet, dass eine im Bedarfsfall
erforderliche intensivmedizinische bzw. (not-) operative Behandlung der Patientin
durch Kooperation mit folgender Einrichtung erfolgt:

Name und Adresse der Einrichtung

Il Verpflichtung, weitere Anforderungen an die Durchfihrung der
Liposuktion zu erfillen

Die Mindestanforderungen an die Methode, Diagnose, Indikationsstellung,
Planung und Durchfiihrung der Liposuktion insbesondere nach § 3 Abs. 1, § 4 Abs.
2 und 3 sowie 8 5 Abs. 4 und 5 QS RL Liposuktion habe ich zur Kenntnis
genommen und werde diese beachten.

V. Uberprifung der Einhaltung der Qualitatsanforderungen

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die KV Nordrhein die Erfullung der
Mindestanforderungen der in der vertragsarztlichen Versorgung nach der QS RL
Liposuktion erbrachten Leistungen einschlie3lich der belegéarztlichen Leistungen
nach 8 8 Abs. 2 QS RL Liposuktion durch Qualitatsprifungen im Einzelfall
(Stichprobenprifung) auf Grundlage des 8 135b Abs. 2 SGB V Uberprtft. Fir die
Stichprobenprifungen gelten der 2. und 4. Abschnitt der Qualitatspriufungs-
Richtlinie  vertragsarztliche Versorgung entsprechend. Gegenstand der
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Stichprobenprifungen ist die Erflillung jeder Mindestanforderung nach § 3 Abs. 1,
8 4 Abs. 2 und 3 sowie § 5 Abs. 4 und 5 QS RL Liposuktion.

V. Einverstandiserklarung zur Veroffentlichung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Kassenarztliche Vereinigung nach
Erteilung der Genehmigung meinen Namen, den Namen meiner Praxis sowie die
Anschrift meiner Praxis in einer gesonderten Ubersicht auf der Homepage der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein veroffentlicht. Der Veroffentlichung kann
jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widersprochen werden.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich alle sich auf die QS RL Liposuktion
beziehenden Anderungen (vgl. 8 6 Abs. 4) der Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein unverziiglich mitteilen werde.

Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel
des Antragsstellers

bei angestellten Arzten Unterschrift des
anstellenden Arztes / des Arztlichen
Leiters des MVZ
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