KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Posteingangsnummer BGST
von KVS auszufillen!

Antrag

auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen der Dinndarm-
Kapselendoskopie zur Abklarung obskurer gastrointestinaler Blutungen

gemal der Qualitatssicherungsvereinbarung fur die Dinndarm-Kapselendoskopie
in der Fassung vom 01. Juli 2014
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(bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tatigen Arzt der MVZ- Vertretungsberechtigte, bei einem in einer BAG angestellten Arzt der BAG-
Vertretungsberechtigte)
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Die Genehmigung wird fir folgende Betriebsstatte/n beantragt:
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Antrag
auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Diinndarm-Kapselendoskopie

1 Beantragter Leistungsbereich

Beantragt wird die Genehmigung zur Durchflihrung und Abrechnung von Leistungen der Diinndarm-
Kapselendoskopie fiur folgende/s Verfahren:

[] Applikation von Kapseln zur Diinndarm-Kapselendoskopie-Untersuchung
[] Auswertung von Diinndarm-Kapselendoskopie-Untersuchungen

2 Fachliche Voraussetzungen

2.1 Facharzt
- Innere Medizin und Gastroenterologie
- Innere Medizin und Schwerpunktbezeichnung Gastroenterologie
- Kinder- und Jugendmedizin und Zusatzbezeichnung Kinder-Gastroenterologie
Facharzturkunde:
[ liegt der KVS vor []im Original beigefiigt
2.2 Genehmigung (anderer) KV
[ liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt
2.3 Fachliche Befahigung
Bescheinigung/ formlose Erklarung/pseudonymisierten Patientendokumentationen Uber die selbstan-
digen Indikationsstellung und Applikation von 5 Kapseln zur Dinndarm-Kapselendoskopie- Untersu-
chung, ggf. unter Anleitung, innerhalb von einem Jahr vor Antragstellung

[ liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt

2.4 zusatzliche Anforderungen fiir die Applikation von Kapseln zur Diinndarm-Kapselendoskopie-
Untersuchung

Nachweis Uber selbstandig durchgefiihrte Auswertungen unter Anleitung eines zur Weiterbildung be-
fugten Facharztes im Fachgebiet

[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt
ODER

Nachweis Uber die Teilnahme an einem durch die Kassenarztliche Vereinigung anerkannten Kapselen-
doskopiekurs (bspw. vom Berufsverband Niedergelassener Gastroenterologen)

[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt
2.5 zusatzliche Anforderungen fir die Auswertung von Dinndarm-Kapselendoskopie-Untersuchungen

Bescheinigung/ Nachweis Uber Auswertungen von mindestens 25 Dinndarm-Kapselendoskopie Unter-
suchungen unter Anleitung eines zur Weiterbildung befugten Facharztes im Fachgebiet

[] liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt
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Antrag
auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Diinndarm-Kapselendoskopie

3 Apparativ-technische Voraussetzungen

3.1 Geratemeldung Dinndarm-Kapselendoskopie-System mit Gewahrleistungserklarung des Herstellers
Anlage 1
[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt
3.2 Nutzung fremder Gerate
Nutzungsvertrag
[ liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt
3.3 Nutzung ausgelagerter Praxisraume

[]ja (ndhere Angaben in Punkt 5) [] nein

4 Raumliche/ organisatorische Voraussetzungen

- Aufklarung des Patienten im Hinblick auf die durchzufiihrende Untersuchung einschlief3lich der
Komplikationsmaoglichkeiten und besonderen Verhaltensanforderungen in Bezug auf die Vorberei-
tung und die Durchfiihrung der Untersuchung.

- Durchfiihrbarkeit Positionskontrolle der Kapsel durch Echtzeitiiberwachung.

- Gewahrleistung der Méglichkeit, eine endoskopische Positionierung der Kapsel ins Duodenum vor-
zunehmen.

- Erreichbarkeit des die Untersuchung durchfiihrenden Arztes fur den Patienten mindestens fir 8
Stunden nach Applikation bzw. Positionierung der Kapsel, dem Patienten sind entsprechende
Kontaktdaten auszuhéandigen.

4.1 Nutzung ausgelagerter Praxisraume

[]ja (ndhere Angaben in Punkt 5) [] nein

5 Nutzung ausgelagerte Praxisrdume

0 =1 o Lo o
Bei Nutzung fremder Raume: Nutzungsvertrag

[ liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt

6 Hinweise

Mit Antragsabgabe gibt der Antragsteller sein Einverstéandnis, dass die KV Sachsen im Rahmen der
Antragsbearbeitung zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen und er-
ganzende Nachweise der jeweils zustandigen Stelle einholen kann, insbesondere bei anderen KVen
zu erteilten Genehmigungen oder bei Arztekammern zu Inhalt und Umfang der absolvierten Weiterbil-
dung. Dem Antragsteller ist bei Abgabe bekannt, dass das Einverstandnis wahrend des laufenden An-
tragsverfahrens jederzeit widerrufen werden kann.

Die Durchfiihrung und Abrechnung der beantragten genehmigungspflichtigen Leistung(en) ist erst
nach Erteilung der Genehmigung rechtens. Die Genehmigung kann grundsatzlich nicht riickwirkend
erteilt werden.

Mit Antragsabgabe bestétigt der Antragsteller die Richtigkeit der Angaben und wird verpflichtet, Ande-
rungen unverzuglich der Kassenarztlichen Vereinigung mitzuteilen.
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Antrag
auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Diinndarm-Kapselendoskopie

Die Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 und Art. 14 DSGVO finden Sie unter
www.kvsachsen.de/mitglieder/datenschutz.

Der Antragssteller gibt mit Antragsabgabe sein Einverstandnis, dass die zustdndige Kommission der
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen nach § 9 Abs. 4 und7 der Qualitatssicherungsvereinbarung
Dinndarm-Kapselendoskopie berechtigt ist, die apparativen, raumlichen und organisatorischen Gege-
benheiten in der Praxis zu prifen. Die Erteilung der Genehmigung fiir die Ausfliihrung und Abrechnung
der beantragten Leistungen kann von der erfolgreichen Teilnahme an einem Kolloquium abhangig
gemacht werden.

Es ist bekannt, dass die Kapselendoskopie des Dinndarms als vertragsarztliche Leistung bei der Indi-
kation ,obskure gastrointestinale Blutung“ erbracht werden darf, wenn folgende Kriterien erfllt sind
(Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage 1 Nr. 16):

1. a) Vorliegen einer persistierenden oder rezidivierenden Eisenmangelanamie, wenn nachvollziehbar
keine andere Ursache als ein enteraler Blutverlust in Frage kommt
oder
b) Nachweis von sichtbarem oder okkultem Blut im Stuhl bei gleichzeitiger Hb-Konzentration unter-
halb des Normbereichs
und jeweils
2. vorausgegangene endoskopische Untersuchung von Speiserdhre, Magen, Duodenum, Dickdarm
sowie des Analkanals und nach Mdglichkeit des terminalen lleums ohne Nachweis einer Blutungsquel-
le.
Vor dem Einsatz der Kapselendoskopie soll eine medikamentds verursachte gastrointestinale Blutung
als Ursache ausgeschlossen werden, wenn dies vertretbar ist.

Bei Genehmigung fiir die Applikation von Dinndarm-Kapselendoskopien gelten folgende Auflagen fir
die Aufrechterhaltung der fachlichen Befahigung

1. Unbeschadet der arztlichen Aufzeichnungspflicht muss die arztliche Dokumentation die
- vollstandige und nachvollziehbare Indikationsstellung sowie
- die Mindestanforderungen gemal § 7 der Qualitatssicherungsvereinbarung Dinndarm-
Kapselendoskopie umfassen.

Die arztlichen Dokumentationen sind auf Verlangen der Kassenérztlichen Vereinigung zur Uberpri-
fung der Vollstandigkeit und der Nachvollziehbarkeit vorzulegen.

2. Erstellen einer zusammenfassende Jahresstatistik mit den entsprechenden Angaben (siehe Anlage 2
— Merkblatt Jahresstatistik) und Einreichung bis zum 31.03. des Folgejahres bei der Datenannahme-
stelle (§ 8 der Qualitatssicherungsvereinbarung Diinndarm-Kapselendoskopie).

Bei Genehmigung zusatzlich fir die Auswertung von Dinndarm-Kapselendoskopien gelten folgende
Auflagen fur die Aufrechterhaltung der fachlichen Befahigung:

1. Nachweis der selbstandigen Auswertung von mindestens 10 Dinndarm-Kapselendoskopie-

Untersuchungen innerhalb eines Zeitraums von jeweils 12 Monaten (weitere Informationen siehe An-
lage 3 — Merkblatt Mindestfrequenz)

Der Antrag ist ohne Unterschrift/Stempel gultig.

ANT-Dinndarm-Kapselendoskopie-08.12.2020 Seite 4/4



	1 Beantragter Leistungsbereich
	2 Fachliche Voraussetzungen
	3  Apparativ-technische Voraussetzungen
	4 Räumliche/ organisatorische Voraussetzungen
	5 Nutzung ausgelagerte Praxisräume
	6 Hinweise

	Leistungserbringerin: 
	undefined_4: 
	Niederlassung: Off
	Angestelltentätigkeit: Off
	Ermächtigung: Off
	Vertretung: Off
	undefined_5: 
	Sicherstellungsassistenz für: Off
	Vertretung nach 32b Abs 6 ÄrzteZV für: Off
	undefined_6: 
	nur ausfüllen falls noch nicht im Arztregister der KVS erfasst: 
	PLZ Wohnort: 
	TelefonFax 1: 
	TelefonFax 2: 
	I Adresse: 
	I Adresse_2: 
	I Adresse_3: 
	Applikation von Kapseln zur DünndarmKapselendoskopieUntersuchung: Off
	Auswertung von DünndarmKapselendoskopieUntersuchungen: Off
	liegt der KVS vor: Off
	im Original beigefügt: Off
	liegt der KVS vor_2: Off
	in Kopie beigefügt: Off
	liegt der KVS vor_3: Off
	in Kopie beigefügt_2: Off
	liegt der KVS vor_4: Off
	in Kopie beigefügt_3: Off
	liegt der KVS vor_5: Off
	in Kopie beigefügt_4: Off
	liegt der KVS vor_6: Off
	in Kopie beigefügt_5: Off
	liegt der KVS vor_7: Off
	in Kopie beigefügt_6: Off
	liegt der KVS vor_8: Off
	in Kopie beigefügt_7: Off
	33 Nutzung ausgelagerter Praxisräume: Off
	nein: Off
	41 Nutzung ausgelagerter Praxisräume: Off
	nein_2: Off
	Nutzung ausgelagerte Praxisräume: 
	Bei Nutzung fremder Räume Nutzungsvertrag: Off
	in Kopie beigefügt_8: Off
	Antragsteller: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text2: 
	Text5: 


