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Vereinigung . iy .
NORDRHEIN Hauptabteilung Qualitatssicherung

Team Radiologie
40182 Dusseldorf

Bezirksstelle Disseldorf/K6In E-Mail:  roentgen@kvno.de Fax-Nr. 0211 /5970 — 33 171

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung
von Leistungen der interventionellen Radiologie

Name:

LANR: BSNR:

Praxisanschrift

Stralde:

PLZ/Ort:

Telefon:

Ich besitze die Anerkennung als:

o  Facharzt fur seit:

o  Schwerpunkt: seit:

o  Zusatzbezeichnung: seit:

o Angestellter Arzt bei:

o Berufsausiibungsgemeinschaft gem. § 33 Arzte ZV mit

o  Berufsaustibungsgemeinschaft gem. § 101 SGB V (Job-Sharing) mit
o  Praxisgemeinschaft mit

o  Zulassung/Ermachtigung ab:

Stand: 1/2021 Interventionelle Radiologie extern Seite 1 von 5


mailto:roentgen@kvno.de

O

Beantragte Leistungen der interventionellen Radiologie

34.2.8 GefaBe

GOP 34283, 34284, 34285 und 34287 EBM
(Diagnostische Katheterangiographien)

oder:

O

GOP 34283, 34284, 34285, 34286 und 34287 EBM
(Diagnostische Katheterangiographien und therapeutische Eingriffe)

Fachliche Befahigung — Nachweise bitte in Kopie einreichen:

Urkunde Uber die Berechtigung zum Fuhren der Gebietsbezeichnung ,Radiologie”

Bescheinigung Uber die flr den Strahlenschutz erforderliche Fachkunde im Strahlenschutz
und ggf. Bescheinigung Uber die Aktualisierung der Fachkunde im Strahlenschutz

Zeugnis Uber die selbstandige Indiaktionsstellung beziehungsweise Sicherung der Indikation,
Durchfihrung, Befundung und Dokumentation von mindestens 500 diagnostischen

GefaRdarstellungen oder therapeutischen Eingriffen, davon mindestens 250 kathetergestitzt,
unter Anleitung innerhalb der letzten finf Jahre vor der Antragstellung auf die Genehmigung.

Zusitzliche Anforderung an das Zeugnis bei therapeutischen Eingriffen:

Die kathetergestutzten therapeutischen Eingriffe missen mindesten 100 das Gefaly
erweiternde und mindestens 25 das Gefald verschlieRende MalRnahmen beinhalten.

Nachweis Uber eine mindestens einjahrige Tatigkeit in der angiographischen Diagnostik oder
Therapie unter Anleitung.

o Gefalidarstellungen und Eingriffe sowie Tatigkeiten, die wahrend der W eiterbildung
zum Facharzt absolviert worden sind, werden anerkannt.

o Die Anleitung hat bei einem Arzt stattzufinden, der nach der W eiterbildungs-
ordnung in vollem Umfang fir die Weiterbildung zum Facharzt ,Radiologie” befugt
ist. Ist der anleitende Arzt nicht in vollem Umfang fur die Weiterbildung befugt,
muss er zusatzlich Uber eine Genehmigung nach dieser Vereinbarung verfligen.

o Die Anforderungen an das Zeugnis mussen die Angaben gem. § 9 Abs. 2 Nr. 2
QSV beinhalten

Nachweis der apparativen Voraussetzungen

Es gelten die Anforderungen an die apparative Ausstattung nach § 4 der QSV i. V. m. Abschnitt C
der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und —therapie nach § 135 Abs. 2 SGB V.

Zum Nachweis der Erfillung der Anforderungen an die apparative Ausstattung wird die
Anzeigebestatigung oder die Bestdtigung der Bezirksregierung Uber den Betrieb der
Roéntgeneinrichtung

O dem Antrag in Kopie beigefiigt
O unverziiglich nachgereicht
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Bei Apparategemeinschaft:

[ Erklarung des Gerateinhabers (iber die Nutzungsberechtigung ist dem Antrag beigefiigt
Bei Leistungserbringergemeinschaft gem. § 15 Abs. 3 BMV:
Ausfuhrender Arzt der Leistungserbringergemeinschaft ist: ...

Eine Kopie der vertraglichen Regelungen der Leistungserbringergemeinschaft (finanzielle
Regelungen ausgenommen)

[] ist dem Antrag beigefiigt
[ wird nachgereicht

Des Weiteren wird vorgehalten:

O fachspezifisches Instrumentarium mit ausreichenden Reserveinstrumenten
Gerate zum EKG- und Blutdruckmonitoring

Pulsoxymeter

Gerate zur Infusion- und Schockbehandlung

Oo0o0oano

Instrumentarium zur Reanimation und Gerate zur manuellen Beatmung, Sauerstoffversorgung
und Absaugung

O

Notfallmedikamente zu sofortigem Zugriff und Anwendung
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IV. Raumliche und organisatorische Voraussetzungen fir die Durchfiihrung

Fur die Durchfuhrung von diagnostischen Katheterangiographien oder therapeutischen Eingriffen
am Gefallsystem werden folgende Voraussetzungen an die rdumliche Ausstattung erfillt
(vgl. §§ 5, 6 QSV):

O Eingriffsraum: Raumoberflachen (zum Beispiel Wandbelag), Oberflachen von betrieblichen
Einbauten (zum Beispiel Turen, Regalsystem, Lampen) und Gerateoberflachen missen
problemlos feucht gereinigt und desinfiziert werden kdnnen, flissigkeitsdichter
FufRbodenbelag

O Wascheinrichtung: Geeignete Armaturen und Sanitarkeramik zur zweckentsprechenden und
hygienischen Handedesinfektion

O Umkleidemdglichkeit fiir das Personal (einschl. der Mdglichkeit zur Handedesinfektion und zur
Entsorgung), getrennt vom Eingriffsraum

O Flache fir die Lagerung, Entsorgung und Aufbereitung von Geraten beziehungsweise
Verbrauchsmaterial

O Umkleidebereich fiir Patienten
Bei der Durchfiihrung ist gewahrleistet, dass

O mindestens eine medizinische Fachkraft im Eingriffsraum anwesend ist und eine weitere
medizinische Fachkraft unmittelbar zur Verfugung steht. Die medizinischen Fachkrafte
mussen Uber spezifische Kenntnisse und Erfahrungen in der Assistenz bei diagnostischen
Katheterangiographien und therapeutischen Eingriffen am Gefallsystem sowie in der
Nachbetreuung von Patienten verfugen.

O ein weiterer Arzt mit Erfahrung in der Notfallmedizin in der Einrichtung zur Verfligung steht.

Bei der Durchfiihrung von therapeutischen Eingriffen am GefaRsystem ist zusatzlich
gewabhrleistet, dass

[0 ab dem Zeitpunkt der Feststellung des Erfordernisses eines chirurgischen Eingriffs die
Patienten je nach Art und Schwere des Eingriffs innerhalb von hdchstens zwei Stunden in
eine stationare Einrichtung zur gefalichirurgischen Versorgung transportiert und dort versorgt
werden kdnnen sowie

O schriftliche Absprachen mit der stationdren Einrichtung zur Ubernahme dieser Patienten
bestehen.

Fur die Nachbetreuung versichere ich, dass

O ein geeigneter Uberwachungsraum in der Einrichtung nach § 5 Abs. 1 QSV zur Verfiigung
steht.

O (sofern beantragt) nach der Durchfiihrung eines therapeutischen Eingriffs sich dieser dariiber
hinaus in rdumlicher Nahe zu einem Eingriffsraum nach § 5 Abs. 1 QSV befindet, um ggf.
einen erneuten Eingriff durchfihren zu kénnen.

O der Patient nach der Durchfiihrung einer diagnostischen Katheterangiographie am
Gefalsystem je nach Art und Schwere des Eingriffs in der Regel vier Stunden betreut und
beobachtet wird.

O (sofern beantragt) der Patient nach der Durchfiihrung eines therapeutischen Eingriffs am
Gefalsystem je nach Art und Schwere des Eingriffs in der Regel sechs Stunden betreut und
beobachtet wird.

0 mindestens eine medizinische Fachkraft mit spezifischen Kenntnissen und Erfahrungen in der
Nachbetreuung in der Einrichtung anwesend ist.
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O ein Arzt mit spezifischen Kenntnissen und Erfahrungen in der Nachbetreuung zur
unmittelbaren Hilfestellung in der Einrichtung zur Verfugung steht.

O wahrend der ersten 24 Stunden nach einer diagnostischen Katheterangiographie oder eines
therapeutischen Eingriffs am GefalRsystem ein Arzt, der Uber eine Genehmigung nach § 2
QSV verfugt, telefonisch fur den Patienten zur Verfigung steht.

V. Aufrechterhaltung der fachlichen Befahigung (vgl. § 7 QSV):

Zur Aufrechterhaltung der Genehmigung fur die Ausfihrung und Abrechnung von diagnostischen
Katheterangiographien erfllle ich folgende Auflage:

O Selbstandige Indikationsstellung bzw. Sicherung der Indikation, Durchfiihrung, Befundung und
Dokumentation von 100 diagnostischen arteriellen Gefalzdarstellungen, ggf. einschliellich der
Nachbetreuung, innerhalb eines Zeitraumes von jeweils zwolf Monaten

Zur Aufrechterhaltung der Genehmigung fur die Ausfihrung und Abrechnung von diagnostischen
Katheterangiographien und therapeutischen Eingriffen erfille ich folgende Auflage:

O Selbstandige Indikationsstellung bzw. Sicherung der Indikation, Durchfiihrung, Befundung und
Dokumentation von 100 diagnostischen Katheterangiographien oder kathetergestitzten
therapeutischen Eingriffen, davon mindestens 50 therapeutische Eingriffe, ggf. einschl. der
Nachbetreuung, innerhalb eines Zeitraumes von jeweils zwolf Monaten.

VI. Sonstige Anforderungen

OO Ich habe zur Kenntnis genommen, dass im Falle der Erteilung einer Genehmigung diese mit
der Auflage gemal § 7 der QSV zur Mindestzahl der tatsachlich durchgeflihrten Leistungen
der interventionellen Radiologie versehen wird und die Nichterfillung dieser Auflage zum
Widerruf der Genehmigung fuhrt.

O Ich bin einverstanden, dass die KV Nordrhein eine Praxisbegehung nach § 9 Abs. 4 QSV zur
Uberpriifung der apparativen, rdumlichen und organisatorischen Anforderungen durch die
zustandige Qualitatssicherungskommission durchflhren kann. (Ohne dieses Einverstandnis
kann eine Genehmigung nicht erteilt werden.)

Ort/Datum

Unterschrift des Antragstellers/ggf. des Vertragsarztstempel
anstellenden Arztes

gdf.
Unterschrift des angestellten Arztes

Hinweis:
Die beantragten Leistungen diirfen erst mit erteilter Genehmigung durchgefiihrt und abgerechnet werden.
Die Genehmigung kann nicht nachtraglich mit Wirkung fir die Vergangenheit erteilt werden.
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