Kassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern
Kérperschaft des offentlichen Rechts

Bitte zurticksenden an:

Kassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern

Geschéftsbereich Qualitatssicherung

Neumihler StraRe 22 1 19057 Schwerin
Postfach 16 01 45 | 19091 Schwerin

Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von
Leistungen der Diunndarm-Kapselendoskopie zur Abklarung
obskurer gastrointestinaler Blutungen

geman der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaf3nahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V fur
die DUnndarm-Kapselendoskopie zur Abklarung obskurer gastrointestinaler Blutungen (Qua-
litatssicherungsvereinbarung Diinndarm-Kapselendoskopie)

(Zutreffendes bitte ankreuzen)
Beantragte Leistungen:

[l EBM-Nr. 13425 » Applikation der Kapsel bei Erwachsenen
EBM-Nr. 13426  Auswertung der Untersuchung bei Erwachsenen

L]
L] EBM-Nr. 04528  Applikation der Kapsel bei Kindern
[ ] EBM-Nr. 04529 » Auswertung der Untersuchung bei Kindern

1. Allgemeine Angaben (Der Antrag fiir angestellte Arzte ist vom Arbeitgeber — anstellender
Arzt bzw. arztlicher Leiter — zu stellen.)

(Titel, Name, Vorname)

Anschrift der Praxis:

(StralRe, PLZ, Ort)
Die Antragstellung erfolgt:
L] fir mich
L] fiir den angestellten Arzt:

(Titel, Name, Vorname)
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2. Fachliche Voraussetzungen

Die fachliche Beféhigung gilt als nachgewiesen, wenn folgende Voraussetzungen er-
fallt und durch Zeugnisse bzw. Bescheinigungen gemal § 9 Abs. 2 der QS-Vereinba-
rung Dinndarm-Kapselendoskopie nachgewiesen werden:

2.1. genereller Nachweis

[l Berechtigung zum Fiihren der Facharztbezeichnung ,Innere Medizin und Gastroente-
rologie”

[] Berechtigung zum Fihren der Facharztbezeichnung ,Innere Medizin“ und der
Schwerpunktbezeichnung ,,Gastroenterologie®

[]  Berechtigung zum Fihren der Facharztbezeichnung ,Kinder- und Jugendmedizin“ und
Zusatzbezeichnung ,Kinder-Gastroenterologie*
und

[ ] Nachweis lber die selbststandige Indikationsstellung und Applikation von 5 Kapseln
zur Dunndarm-Kapselendoskopie-Untersuchung, ggf. unter Anleitung, innerhalb von
einem Jahr vor der Antragstellung » (Nachweis bitte beifligen)

2.2. zuséatzlicher Nachweis fur Applikation nach EBM-Nr.13425 bzw. 04528

[]  Nachweis Uber selbststandig durchgefiihrte Auswertungen unter Anleitung eines zur
Weiterbildung befugten Facharztes (0.g. Facharztbezeichnung) » (Nachweis bitte beifi-
gen)
oder

L] Nachweis (iber die Teilnahme an einem anerkannten Kapselendoskopiekurs » (Be-
scheinigung bitte beifigen)

2.3. zuséatzlicher Nachweis fur Auswertung nach EBM-Nr. 13426 bzw. 04529

[ ] Nachweis uber Auswertungen von mindestens 25 Diinndarm-Kapselendoskopie-
Untersuchungen unter Anleitung eines zur Weiterbildung befugten Facharztes (o0.g.
Facharztbezeichnung) » (Nachweis bitte beifiigen)

3. Apparative Voraussetzungen

Dunndarm-Kapselendoskopie-Untersuchungen nach o.g. Vereinbarung durfen nur mit sol-
chen Kapselendoskopie-Systemen durchgefiihrt werden, die Uber eine CE-Kennzeichnung
verfuigen. Eine entsprechende Erklarung des Herstellers erfillt diese Bedingungen.

Die Anforderungen an die Kapsel/das Aufzeichnungsgerat/die Auswertungseinheit werden
erfallt.

[ ] Erklarung des Herstellers liegt bei
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»

Organisatorische Voraussetzungen

[ Der Patient ist im Hinblick auf die durchzufiihrende Untersuchung einschlieRlich der
Komplikationsmdglichkeiten und besonderer Verhaltensanforderungen in Bezug auf die
Vorbereitung und die Durchfiihrung der Untersuchung aufgeklart.

[] Eine Positionskontrolle der Kapsel durch Echtzeitiiberwachung ist durchftihrbar.

[] Die Mdoglichkeit, eine endoskopische Positionierung der Kapsel ins Duodenum vorzuneh-
men, ist gewahrleistet.

[] Als Untersucher bin ich fur den Patienten mindestens fir 8 Stunden nach Applikation
bzw. Positionierung der Kapsel erreichbar. Dem Patienten werden entsprechende Kon-
taktdaten mitgegeben.

5. Erklarung Antragsteller(in)

Dem/der Unterzeichner(in) ist bekannt, dass bei Zweifeln an der fachlichen Befahigung nach
§ 3 trotz vorgelegter Zeugnisse und Bescheinigungen die Genehmigung von der Teilnahme
an einem Kolloquium abh&ngig gemacht werden kann.

Einer Uberprufung der apparativen und organisatorischen Gegebenheiten in der Praxis (Pra-
xisbegehung) durch die Qualitatssicherungs-Kommission der KVMV wird zugestimmt. Ande-
rungen sind der KVMV jeweils unverzuglich mitzuteilen.

Der/die Unterzeichner(in) verpflichtet sich zur Aufrechterhaltung der Genehmigung die Aufla-

ge nach Abschnitt C der Qualitatssicherungsvereinbarung Dinndarm-Kapselendoskopie zu

erfullen. Dazu gehdren u.a.:

- der Nachweis der selbststdndigen Auswertung von mindestens zehn Dinndarm-Kapselen-
doskopie-Untersuchungen innerhalb eines Zeitraums von jeweils 12 Monaten,

- die Einhaltung der Anforderungen an die arztliche Dokumentation gemaf § 7,

- die Erstellung der Jahresstatistik gemanR § 8 (applizierender Arzt).

Es wird das Einverstandnis gegeben, dass die zustdndige Kommission gemaf 8§ 7 der Quali-
tatssicherungsvereinbarung berechtigt ist, die arztlichen Dokumentationen auf Verlangen der
KVMV zu prifen.

Ort, Datum Unterschrift des Praxisinhabers/Leiter des MVZ/
Krankenhausverwaltung

Praxisstempel Unterschrift angestellter Arzt
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