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Antrag
auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung der Liposuktion bei Lipddem Stadium Il in
der vertragsarztlichen Versorgung nach Anlage | Nr. 32 der Richtlinie Methoden vertragséarztliche
Versorgung (MVV-RL) und der Richtlinie Giber Mal3nahmen zur Qualitatssicherung bei Verfahren der
Liposuktion bei Lipddem im Stadium Il (QS-RL Liposuktion) nach § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V
des Gemeinsamen Bundesausschusses

1. Allgemeine Angaben

Antragsteller (bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tatigen Arzt der MVZ-
Vertretungsberechtigte, bei einem bei einer BAG angestellten Arzt der BAG-Vertretungsberechtigte)

LANR: L I L 0 11| BSNR: 1 I I I I 1 1 1 11
Titel
Name , Vorname

[] Ich bin in Einzelpraxis/Berufsaustibungsgemeinschaft zugelassener Vertragsarzt seit/ab:

tt.mm.jj
[ Ich bin Vertretungsberechtigter der BAG
(Name der BAG)
[1 Ich bin Vertretungsberechtigter des MVZ
(Name des MVZ)
1 Ich bin am Krankenhaus ermachtigter Arzt seit/ab:
(Name des KH) tt.mm.jj
StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort der Hauptbetriebsstatte
E-Mail-Adresse Telefonnummer
Nur falls noch nicht zugelassen: Wohnanschrift
Die Antragstellung erfolgt fir
[] den Antragsteller persénlich oder
[] den folgenden beim Antragsteller tatigen Arzt:

LANR: LI 1 1 1 11 1 1 1 Titel

Name , Vorname

[] Angestellter Arzt bei 0.g. Vertragsarzt seit/ab:

tt.mm.jj
[] Angestellter Arzt bei 0.g. Berufsausiibungsgemeinschaft seit/ab:
tt.mm.jj
[] Vertragsarztim 0.g. MVZ seit/ab:
tt.mm.jj
[ ] Angestellter Arzt im 0.g. MVZ seit/ab:
tt.mm.jj
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Die Genehmigung wird fur folgende Betriebsstatte/n beantragt:
(ggf. Beiblatt beilegen, falls mehr als vier Betriebsstatten)

L.BSNR: I 11111 1 1 1, Adresse:
2.BSNR:I_ 11 111 1 I 1 |, Adresse:
3.BSNR:I__I_ I 1111 1 1_1,Adresse:
4. BSNR: I__ |1 11111 11, Adresse:

2. Beantragung

Beantragt wird die Genehmigung zur Ausfilhrung und Abrechnung folgender Leistungen:

Liposuktion bei Lipédem im Stadium Il gemaR Nr. 32 der Anlage | der Richtlinie Methoden
vertragsarztliche Versorgung i.V.m. der QS-RL Liposuktion

Die Liposuktion hat als Tumeszenz-Liposuktion (unter Verwendung von wasserstrahl-assistierten
Systemen oder von Vibrationskanulen) zu erfolgen; trockene Verfahren der Absaugung sind nicht
zulassig, vgl. 8 3 Abs. 1 QS-RL Liposuktion.

Ein Lipddem im Stadium Il liegt gemaR ICD-10-GM bei einer lokalisierten schmerzhaften
symmetrischen Lipohypertrophie der Extremitaten mit Odem, mit ausgepragter Umgangs-
vermehrung und groRRlappig Uberhdangenden Gewebeanteilen von Haut und Subkutis vor, vgl. § 4
Abs. 1 Satz 2 QS-RL Liposuktion.

Ambulant: GOP 31096, 31097, 31098 EBM
[] Die Genehmigung zum ambulanten Operieren liegt vor.

Belegarztlich: GOP 36096, 36097, 36098 EBM
[] Die Belegarztgenehmigung liegt vor.

3. Fachliche Voraussetzungen

[J Urkunde zum Fiihren folgender Gebietsbezeichnung, vgl. § 5 Abs. 2 QS-RL Liposuktion: l&
[] Facharzt fur Plastische und Asthetische Chirurgie
[] andere operativ titige Fachgruppe:

[ 1 Erteilte Zulassung / Anstellungsgenehmigung / Erméchtigung durch den Zulassungs-
ausschuss im oben angegebenen Fachgebiet

und

O

O

Nachweis der Erfahrung in der Durchfiihrung von Liposuktionen, vgl. 8 5 Abs. 3 QS-RL
Liposuktion:

Nachweis Uber die selbstandige Durchfiihrung der Liposuktion bei Lipddem in 50 oder mehr
Fallen (z.B. anonymisierte Dokumentationen, Arbeitszeugnis etc.)

oder

Zeugnis Uber die Durchfiihrung der Liposuktion bei Lipédem unter Anleitung eines bereits
erfahrenen Anwenders in 20 oder mehr Fallen innerhalb von 2 Jahren vor Antragstellung

(Zur Anleitung berechtigt sind Anwender, die die Liposuktion beim Lipddem in 50 oder mehr
Fallen selbsténdig durchgefihrt haben.)

&
&
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4. Organisatorische Voraussetzungen

[
[

Folgende organisatorische Voraussetzungen nach § 5 Abs. 6 und 7 QS-RL Liposuktion werden erfllt:

Notfallplane (SOP) und fiir Reanimation und fiir sonstige Notfalle benétigte Gerate und
Medikamente werden vor Ort bereitgehalten.

An der Betriebsstatte, an der die Liposuktionen durchgefihrt werden, besteht die Méglichkeit
einer intensivmedizinischen Behandlung (Intensivstation) und stationarer Notfall-
operationen.

oder

An der Betriebsstatte, an der die Liposuktionen durchgefihrt werden, gibt es keine Intensivstation
und keine kontinuierliche Moéglichkeit zu stationdren Notfalloperationen. Es wird organisatorisch
gewabhrleistet, dass eine im Bedarfsfall erforderliche intensiv-medizinische bzw. (not-)
operative Behandlung der Patientin durch Kooperation mit folgender Einrichtung erfolgt:

Name und Adresse der Einrichtung

Entfernung/Fahrzeit zur 0.g. Einrichtung von den OP-R&umen des Antragstellers aus:
ca. km ca. Minuten

5. Mindestanforderungen an die Methode, Diagnose, Indikationsstellung, Planung

und Durchfihrung der Liposuktion, Stichprobenprifung

[

[

Die Mindestanforderungen an die Methode, Diagnose, Indikationsstellung, Planung und
Durchfuhrung der Liposuktion nach 88 3 Abs. 1, 4 Abs. 2 und 3 sowie § 5 Abs. 4 und 5 QS-RL
Liposuktion (vgl. Anhang zum Antrag, S. 5-6) habe ich zur Kenntnis genommen und werde
diese beachten.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die KV die Erfullung der Mindestanforderungen der in der
vertragsarztlichen Versorgung nach der QS-RL Liposuktion erbrachten Leistungen einschlieRlich
der belegérztlichen Leistungen nach § 8 Abs. 2 QS-RL Liposuktion durch Qualitatsprufungen im
Einzelfall (Stichprobenprifungen) auf Grundlage des § 135b Abs. 2 SGB V Uberprift. Fur die
Stichprobenprifungen gelten der 2. und 4. Abschnitt Qualitatsprifungs-Richtlinie vertragsérztliche
Versorgung (QP-RL) entsprechend. Gegenstand der Stichprobenprifung ist die Erfullung
jeder Mindestanforderung nach 88 3 Abs. 1, 4 Abs. 2 und 3 sowie 8 5 Abs. 4 und 5 QS-RL
Liposuktion (vgl. Anhang zum Antrag, S. 5-6).

Ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller tatige Arzt) bestéatige, dass ich den Inhalt des
Antrags sowie des beigefligten Anhangs mit seinen Erlauterungen zur Kenntnis genommen habe
und erkenne diesen ausdriicklich als fur mich rechtsverbindlich an. Die im Anhang aufgefiihrten
Erlauterungen sind Bestandteil dieses Antrags.
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Bitte beachten Sie, dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag erbringen und abrechnen

darfen, an dem lhnen der Genehmigungsbescheid zugegangen ist.

Bitte denken Sie daran, alle mit gekennzeichneten Nachweise in Kopie dem Antrag beizulegen.

Urkunden der Arztekammer legen Sie bitte als Original oder amtlich beglaubigte Kopie bei.

laufenden Antragsverfahrens jederzeit widerrufen kann.

[] Hiermit erklare ich mein Einverstandnis, dass die KVB im Rahmen der Antragsbearbeitung
zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen und ergénzende
Nachweise bei der jeweils zustédndigen Stelle einholen kann, insbesondere bei anderen
KVen zu erteilten Genehmigungen oder bei Arztekammern zu Inhalt und Umfang der
absolvierten Weiterbildung. Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis wahrend des

erfolgreich absolviert werden muss.

Bitte beachten Sie, dass wir Ihnen diese Genehmigung in der Regel binnen eines Monats nach
Antragseingang erteilen kénnen, wenn uns die erforderlichen Nachweise vollstandig vorliegen
und vor Genehmigungserteilung nicht noch zuséatzlich eine fachliche Prifung (Kolloquium)

Ort, Datum Unterschrift Vertragsarzt / BAG-Vertretungs-
berechtigter / MVZ-Vertretungsberechtigter

Bei Antragstellung fir einen beim Antragsteller tatigen Arzt zusatzlich:

Ort, Datum Unterschrift beim Antragsteller tatiger Arzt
Checkliste Liegt der | Sind dem
KVB Antrag
bereits vor | beigefugt
1) Urkunde zum Fiihren der FA-Bezeichnung Plastischer ] ]
Chirurg/sonstiges operatives Fachgebiet
2) Nachweis Uber eine Mindestanzahl durchgefiihrter Liposuktionen ] ]
bei Lipddem selbsténdig oder unter Anleitung
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Genehmigungsantrag — Anhang —

@ Wichtige Informationen, bitte aufmerksam lesen

Wir weisen darauf hin, dass lhre Angaben fir die Bearbeitung dieses Antrags durch die KVB
erforderlich sind. Ihre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollstandige Angaben zur
Ablehnung lhres Antrags fuhren kénnen.

Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kvb.de/datenschutz. Auf
Wunsch senden wir Ihnen diese Informationen auch gerne in Textform zu.

Sofern die genehmigungspflichtigen Leistungen in einem MVZ erbracht werden sollen, ist der
Antragsteller stets der MVZ-Vertretungsberechtigte. Dies trifft sowohl bei zugelassenen Vertragséarzten
im MVZ als auch bei angestellten Arzten im MVZ zu. Der Arzt, der die Leistungen im MVZ erbringen
wird und fur den die fachlichen Nachweise vorzulegen sind, hat den Antrag mit zu unterzeichnen. Der
Genehmigungsbescheid wird dem MVZ erteilt.

Fur die Entscheidung Uber Antrage auf genehmigungspflichtige Leistungen kann eine Geblihr erhoben
werden. Die Hohe der Kosten richtet sich nach Anlage 1 der Beitrags- und Gebuhrenordnung der
Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns.

Methode, § 3 QS-RL Liposuktion:

= Die Liposuktion zur Behandlung des Lipddems im Stadium Il hat als Tumeszenz-Liposuktion zu
erfolgen. Trockene Verfahren der Absaugung sind nicht zulassig.

= Die Tumeszenz-Liposuktion kann unter Verwendung von wasserstrahl-assistierten Systemen
oder Vibrationskantlen erbracht werden.

= Eine Liposuktionsbehandlung kann mehrere aufeinander folgende Teileingriffe umfassen.

Diagnose und Indikationsstellung, 8§ 4 QS-RL Liposuktion:

Die Tumeszenz-Liposuktion darf zur Behandlung des Lipddems zulasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung eingesetzt werden, wenn das Vorliegen eines Lipédems im Stadium I
diagnostiziert und die Indikation fur eine Liposuktion gestellt wurde. Ein Lip6dem im Stadium Il liegt
gemal ICD 10-GM bei einer lokalisierten schmerzhaften symmetrischen Lipohypertrophie der
Extremitaten mit Odem, mit ausgepragter Umfangsvermehrung und groRlappig tiberhangenden
Gewebeanteilen von Haut und Subkutis vor.

Fir eine Diagnose des Lipddems im Stadium Il missen alle folgenden Kriterien erfillt sein (vgl.

§ 4 Abs. 2 QS-RL):

= Disproportionale Fettgewebsvermehrung (Extremitaten-Stamm) mit gro3lappig Uberhdngenden
Gewebeanteilen von Haut und Subkutis

» Fehlende Betroffenheit von Handen und FuRRen

= Druck- oder Beriihrungsschmerz im Weichteilgewebe der betroffenen Extremitaten

Nach Diagnosestellung w.o. kann die Indikationsstellung zur Liposuktion erfolgen, wenn &rztlich

festgestellt wird, dass alle folgenden Voraussetzungen erfullt sind (vgl. 8§ 4 Abs. 3 QS-RL):

= Trotz innerhalb der letzten sechs Monate vor Indikationsstellung kontinuierlich durchgefuhrter,
arztlich verordneter konservativer Therapie konnten die Krankheitsbeschwerden nicht
hinreichend gelindert werden.

= Bei Patientinnen mit einem Body Mass Index (BMI) ab 35 kg/m2 findet eine Behandlung der
Adipositas statt.

Bei einem BMI ab 40 kg/m2 soll keine Liposuktion durchgefihrt werden. Das Vorliegen der in § 4
Abs. 2 und 3 QS-RL Liposuktion aufgefiihrten Kriterien ist in der Patientenakte zu dokumentieren.
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Planung und Durchfiihrung der Liposuktion, 8 5 Abs. 4 und 5 QS-RL Liposuktion:

Vor dem ersten Eingriff ist eine Gibergreifende Operationsplanung vorzunehmen:

= Dabeisind die Zahl der Einzeleingriffe, das jeweils in einem Eingriff abzusaugende
Fettvolumen und die zu behandelnden Areale unter Risikoabwagung zu planen.

= Im Rahmen der eingriffsbezogenen Risikoabwagung muss au3erdem jeweils die maximale
Infiltrationsmenge der Tumeszenzldsung, bei Zusatz eines Lokalanasthetikums auch unter
Berlicksichtigung einer maximalen Wirkstoffdosierung, festgelegt und dokumentiert werden.

= Mehr als 3.000 ml reinen Fettgewebes pro Eingriff diirfen nur dann abgesaugt werden, wenn die
postoperative Nachbeobachtung tiber mindestens 12 Stunden sichergestellt ist. Das
maximale Fettvolumen, das pro Sitzung entfernt werden kann, betrégt 8 % des
Koérpergewichtes in Litern.

Rechtsgrundlagen:

Der Volltext der Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung (MVV-RL), der Qualitatssicherungs-
Richtlinie Liposuktion bei Lipddem Stadium Il (QS-RL Liposuktion) und der Qualitatsprifungs-
Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (QP-RL) ist unter www.g-ba.de unter der Rubrik Richtlinien
abrufbar.
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