s . Kontakt: Jennifer Schuster
Kassenarztliche Telefon: (0211) 5970-8594

Vereinigung Telefax: (0211) 5970-33131
E-Mail:  Augenheilkunde@kvno.de
NORDRHEIN

Kontakt: Adriana Labiak

Telefon: (0211) 5970-8594
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E-Mail:  Augenheilkunde@kvno.de

Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur
intravitrealen Medikamenteneingabe (IVM)
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AN R e (wenn bereits bekannt)
B ON R (wenn bereits bekannt)
Angestellte(r) Arztin / Arzt bei:

Ich erklare mit meiner Unterschrift, dass ich die Vereinbarung von Qualitatssicherungsmalfi-
nahmen nach 8 135 Abs. 2 SGB V zur intravitrealen Medikamenteneingabe (Qualitatssiche-
rungsvereinbarung IVM) inhaltlich zur Kenntnis genommen habe.

Ich fihre die IVM-Leistungen in einem ggf. von meiner Praxisanschrift abweichende
Operationsraum durch, der sich Anschrift

[] in eigener Praxis Name/ BEZEIChNUNG .....cccoiiiiiiieiiiiiie e
[] in einem MVZ SHARE oo
[] in der Praxis eines Kollegen PLZ/ Ot
[] in einem OP-Zentrum gof. Telefon ...
[] in einem Krankenhaus gOf. Telefax ...
befindet.

I.  Fachliche Voraussetzungen:
Die fachlichen Voraussetzungen werden nachgewiesen durch:

1. Facharzturkunde ,Augenheilkunde®

oder: Urkunde liegt der KV Nordrhein bereits vor

2. Zeugnis Uber die selbststandige Auswertung von mind. 250 Fluoreszenzangiogra-
phien am Augenhintergrund unter Anleitung durch einen Arzt, der in vollem Umfang
zur Weiterbildung im Gebiet Augenheilkunde befugt ist. Sofern der anleitende Arzt
nur teilweise zur Weiterbildung befugt ist, muss er die fachliche Befahigung nach der

Qualitatssicherungsvereinbarung IVM erfullen.

oder

Nachweis Uber die selbststédndige Erbringung von mind. 500 Fluoreszenzangiogra-

phien am Augenhintergrund vor dem 01.10.2014

oder (kombinierter Nachweis)
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Nachweis Uber die selbststandige Erbringung von ...... (Anzahl) Fluoreszenzangio-
graphien am Augenhintergrund vor dem 01.10.2014

und

Zeugnis Uber die selbststandige Auswertung unter Anleitung von ...... (Anzahl) Fluo-
reszenzangiographien am Augenhintergrund. Die Anleitung hat bei einem Arzt statt-
zufinden, der in vollem Umfang zur Weiterbildung im Gebiet Augenheilkunde befugt

ist. Sofern der anleitende Arzt nur teilweise zur Weiterleitung befugt ist, muss er die
fachliche Befahigung nach der Qualitatssicherungsvereinbarung IVM erfillen.

3. Zeugnis uber die selbststéandige Indikationsstellung und Befundung von 100 OCT-
Untersuchungen am Augenhintergrund unter Anleitung. Die Anleitung hat bei einem
Arzt stattzufinden, der in vollem Umfang zur Weiterbildung im Gebiet Augenheilkun-
de befugt ist. Sofern der anleitende Arzt nur teilweise zur Weiterleitung befugt ist,
muss er die Anforderungen an die fachliche Befahigung nach der Qualitatssiche-

rungsvereinbarung IVM erfullen.

oder

Nachweis Uber die selbststéandige Durchfihrung von 200 OCT-Untersuchungen am

Augenhintergrund

4. Nachweis Uber die selbststandige Durchfihrung von 100 intraokularen Eingriffen

(ohne Lasertherapie)

5. Nachweis von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten tber die Durchfiih-
rung von intravitrealen Medikamenteneingaben insbesondere zu aktuellen Indi-
kationen, Techniken und dem Komplikationsmanagement durch

nach dem 01.01.2010 erworbene Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten Uber die
Indikationsstellung und Durchfiihrung von intravitrealen Medikamenteneingaben,

insb. zu aktuellen Indikationen, Techniken und dem Komplikationsmanagement

oder

die selbststandige Durchflihrung von 100 intravitrealen Medikamenteneingaben

oder

Bescheinigung Uber die erfolgreiche Teilnahme an einem Kurs von mind.
4 Stunden Dauer zur intravitrealen Medikamenteneingabe mit aktuellen Indika-
tionen, Techniken und dem Komplikationsmanagement. Der Kursleiter muss
mind. 200 intravitreale Medikamenteneingaben selbststandig durchgefihrt und

2.000 Fluoreszenzangiographien selbststandig ausgewertet haben.

Il.  Raumliche, apparativ-technische und hygienische Anforderungen

1. Operationsraum gemal Vereinbarung von QualitatssicherungsmafRnahmen nach
§ 135 Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren.

Die Genehmigung der KV Nordrhein liegt fir die beantragte IVM-OP-Einheit vor

oder: ist beantragt (gesondertes Genehmigungsverfahren).

2. Folgende hygienische Anforderungen nach § 4 Abs. 2 Qualitétssicherungsvereinba-

rung IVM werden eingehalten:

e Es finden fachgerechte Reinigungs-, Desinfektions- und Sterilisationsverfahren Anwen-
dung

e Spulung der Augenoberflache mit 10 ml Povidon-lod 5%, Abstreichen der Zilien
mit Povidon-lod 10%

o Handedesinfektion, sterile Operationshandschuhe
e Steriler Kittel, OP-Haube, Mundschutz
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o Sterile Spritze und Kaniile
e Steriles Abdecktuch

o Steriles Lidspekulum

o Steriler Zirkel

e nach Durchfhrung der Desinfektion ist jedes Behaltnis von Augentropfen oder —
salben nur fir jeweils einen Patienten zu verwenden.

3. Esfinden sterilisierbare Instrumentarien Verwendung.

Es wird folgendes Sterilisationsgerat eingesetzt:

Firma, Typ, Baujahr

oder

Es finden nur Einmal-Instrumentarien Verwendung.

4. Fir das Komplikationsmanagement wird passendes Instrumentarium und ein Opera-
tionsmikroskop vorgehalten.

lll. Einverstandniserklarung zur Uberprifung der raumlichen, apparativ-
technischen und hygienischen Anforderungen

Ich bestétige, dass die raumlichen, apparativ-technischen und hygienischen Anfor-
derungen in meiner Praxis den Bestimmungen der Qualitatssicherungsvereinba-
rung IVM entsprechen und bin zur Uberpriifung dieser Anforderungen mit einer
Begehung meiner PraxisrAume durch die von der KV Nordrhein beauftragte Quali-
tatssicherungskommission einverstanden.

Mir ist bekannt, dass flr den Fall der Verweigerung der Einverstandniserklarung
die Genehmigung auf Teilnahme an der Qualitatssicherungsvereinbarung versagt
oder widerrufen werden kann.

Durch meine Unterschrift verpflichte ich mich, die in der Qualitéatssicherungsvereinbarung IVM aufge-
fuhrten Anforderungen und Verpflichtungen (z.B. Dokumentation der Indikation und der Durchfihrung
der intravitrealen Medikamenteneingabe) zu erfillen.

Alle sich auf die aufgefiihrten Anforderungen beziehenden Anderungen werde ich der Kassen-
arztlichen Vereinigung Nordrhein unverziglich mitteilen.

Ort/Datum

Unterschrift des Antragstellers /
Unterschrift des anstellenden Arztes

Unterschrift des angestellten Arztes Vertragsarztstempel
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