Antrag auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von
arthroskopischen Leistungen

Name

Praxisanschrift
Stralle:

PLZ, Ort

Telefon/ Fax:

E-Mail:

Ich besitze die Anerkennung als

Facharzt fir:

ggf. Schwerpunkt- bzw. Zusatzbezeichnung:

Niedergelassene Vertragsarzte

[J Ich bin niedergelassen.

(] Die Niederlassung ist geplant ab:

O Ich tbernehme die Praxis von:

ab:

Angestellte Arzte/ Medizinische Versorgungszentren (MVZ2):
Hier ist der Antrag auf Genehmigung durch den Praxisinhaber zu stellen.

I Ich bin in einer Praxis angestellt.

I Ich plane die Anstellung in der Praxis von:

ab:

U1 Ich bin in einem MVZ tatig.

U1 Ich plane die Tatigkeit in dem MVZ

ab:

Ermachtigte Arzte:

U1 Ich bin als Krankenhausarzt erméchtigt.

1 Die Erméachtigung ist geplant ab:




Ich beantrage die Genehmigung auf Durchfiihrung und Abrechnung von arthroskopischen
Leistungen gemaR der Arthroskopie-Vereinbarung nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V an Knie, Schulter
Ellenbogen, Sprunggelenk, Ful3, FuBgelenk sowie weiteren in 8 3 Abs. 2 bis 4 nicht genannten
Gelenken.

Fachliche Befahigung gemafll § 3 Abs. 1 Nr.1-3

LI Facharzt fur Orthopédie und Unfallchirurgie mit der Zusatzbezeichnung ,Spezielle orthopadische

Chirurgie*

oder

[ Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie mit der Zusatzbezeichnung ,Spezielle Unfallchirurgie*
und

] Nachweis von mindestens 25 durchgefiihrten arthroskopischen Operationen am Kniegelenk sowie am
Schultergelenk. Von diesen Operationen miissen jeweils mindestens 10 auf rekonstruktive arthroskopische
Operationen am Kniegelenk sowie am Schultergelenk entfallen.

oder

L1 Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie
[J Facharzt fir Allgemeinchirurgie
O Facharzt fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie

und

L1 Nachweis von mindestens 115 durchgefiihrten arthroskopischen Operationen am Kniegelenk sowie 30 am
Schultergelenk. Von diesen Operationen missen jeweils mindestens 20 auf rekonstruktive arthroskopische
Operationen am Kniegelenk sowie 10 am Schultergelenk entfallen.

Ich beantrage die Genehmigung auf Durchfihrung und Abrechnung von arthroskopischen
Leistungen gemafl der Arthroskopie-Vereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V bei Kindern und
Jugendlichen

Fachliche Befahigung gemaf § 3 Abs. 2

[J Berechtigung zum Fihren der Zusatzbezeichnung ,Kinder- und Jugend-Orthopadie*
und

[J Nachweis von 20 durchgefiihrten arthroskopischen Operationen bei Kindern und Jugendlichen.



Ich beantrage die Genehmigung auf Durchfiihrung und Abrechnung von arthroskopischen
Leistungen gemal der Arthroskopie-Vereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V an der Hufte.

Fachliche Befahigung gemaf 8§ 3 Abs. 3Nr. 1-2

[J Facharzt fur Orthopéadie und Unfallchirurgie mit der Zusatzbezeichnung ,Spezielle orthopadische
Chirurgie*

oder

[ Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie

[ Facharzt fur Allgemeinchirurgie

O Facharzt fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie

und

1 Nachweis von mindestens 15 durchgefiihrten arthroskopischen Operationen an der Hiifte.

und

1 Nachweis Uber die Erflllung der Anforderungen fiir arthroskopische Leistungen an Knie und Schulter
sowie an Ellenbogen, Sprunggelenk, FuR und Ful3gelenken sowie weiteren in § 3 Abs. 2 bis 4 nicht
genannten Gelenken (siehe oben).

Ich beantrage die Genehmigung auf Durchfihrung und Abrechnung von arthroskopischen
Leistungen gemal der Arthroskopie-Vereinbarung nach 8 135 Abs. 2 SGB V an den Hénden und
Handgelenken.

Fachliche Befahigung gemaR § 3 Abs. 4

[ Berechtigung zum Fihren der Zusatzbezeichnung ,Handchirurgie®.

oder
[ Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie
[ Facharzt fur Allgemeinchirurgie

O Facharzt fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie
und

1 Nachweis von mindestens 20 durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen Arthroskopien an der
Hand.

und

[J Nachweis Uber die Erfullung der Anforderungen fiir arthroskopische Leistungen an Knie und Schulter
sowie an Ellenbogen, Sprunggelenk, FuR und Ful3gelenken sowie weiteren in § 3 Abs. 2 bis 4 nicht
genannten Gelenken (siehe oben).

L1 Ich bestétige, dass die nach den Abséatzen 1 bis 4 nachzuweisenden Eingriffe selbststandig unter
Anleitung eines nach der Weiterbildungsordnung fiir die betreffende Leistung weiterbildungsbefugten
Arztin oder weiterbildungsbefugten Arztes oder im Rahmen einer fachéarztlichen Téatigkeit erbracht
worden sind.



| Nachweis der rdumlichen und apparativen Voraussetzungen gemaf § 4

Hinweis: Der Nachweis Uber die Erfullung der raumlichen Voraussetzungen erfolgt im Rahmen der
Genehmigungserteilung nach der Vereinbarung von QualitatssicherungsmafRnahmen nach § 135 Abs. 2
SGB V zum ambulanten Operieren.

Fur die beantragten arthroskopischen Leistungen ist die Erfullung der im folgenden aufgeftihrten
Voraussetzungen nachzuweisen:

a) Raumliche Voraussetzungen
L1 Die rdumliche Trennung des Operationsraumes von den Radumen des allgemeinen Praxisbetriebes (z.B.
Flur, Schleuse, Vorraum) ist gegeben.

L1 Im Operationsraum befinden sich keine Wasch- und Reinigungsbecken sowie Bodenablaufe

b) Apparative Voraussetzungen

[ Eine Vorrichtung zur Videodokumentation (Tape oder Print) wird vorgehalten und nachgewiesen.

c) Ortder Leistungserbringung
Die raumlichen und apparativen Voraussetzungen sind an/am folgenden Leistungsort/en erfullt:

[J am Hauptstandort der Praxis / des MVZ unter der Anschrift:

O] in der Nebenbetriebsstatte unter der Anschrift:

L] in ausgelagerten Praxisraumen unter der Anschrift:

| Zusatzliche Voraussetzung geman § 2

I Ich verfiige fir den Ort der Leistungserbringung tber eine Genehmigung der Kassenarztlichen
Vereinigung Sachsen-Anhalt fur die Durchfihrung und Abrechnung von ambulanten Operationen gemaf
der Qualitatssicherungsvereinbarung ambulantes Operieren nach § 115b Abs. 1 SGB V.

[ Der Antrag auf Genehmigung ambulantes Operieren ist beigefugt.



| Erklarungen |

Mit meiner Unterschrift erklare ich meine Teilnahme an Stichprobenpriifungen gemal der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses uber Kriterien zur Qualitéatsbeurteilung arthroskopischer Operationen
nach § 135b Abs. 2 SGB V.

Mit meiner Unterschrift erkldare ich mich damit einverstanden, dass die Arthroskopiekommission der
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt die rdumlichen und apparativen Gegebenheiten daraufhin
Uberprifen kann, ob sie den Bestimmungen gemaf § 4 dieser Vereinbarung entsprechen.

Mit meiner Unterschrift versichere ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben dieses Antrages sowie
der Anlagen. Anderungen werde ich unverziiglich der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt mitteilen.

Ort, Datum, BSNR Stempel, Unterschrift des Vertragsarztes (bei personlicher Leistungserbringung) bzw.
des angestellten Arztes

Ort, Datum, BSNR Stempel, Unterschrift des MVZ-Vertretungsberechtigten bzw. des anstellenden
Vertragsarztes

| Datenschutzrechtliches Einverstandnis |

Mit meiner zweiten Unterschrift erteile ich das widerrufliche Einversténdnis, dass die Kassenarztliche
Vereinigung Sachsen-Anhalt im Bedarfsfall die bei der Landesarztekammer Sachsen-Anhalt vorliegenden
Zeugnisse und Bescheinigungen hinsichtlich meiner Weiterbildung und fachlichen Qualifikation anfordern
kann.

Unterschrift des Arztes, der die Leistungen erbringen méchte
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