Erwelterter Landesausschuss Arzte | Krankenkassen /
Landeskrankenhausgesellschafit BW

Postfach 80 06 08 70506 Stuttgart Geschaftsstelle: Albstadtweg 11 Tel.: 0711/7875 - 3675 Fax: 0711/7875 - 483917

Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV)

Anzeigesteller/in nach 8§ 116b Abs. 2 Satz 1 Sozialgesetzbuch V
(SGB V):

— Nach 8§ 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus —

Teamleitung:

Krankenhaus:

Stral3e:

PLZ, Ort:

Institutionskennzeichen (IK-Nummer):
Bearbeiter/in:

Telefon:

E-Mail:
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Nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus

Es wird angezeigt, dass das genannte Krankenhaus die folgenden ambulanten Leistungen nach
§ 116b SGB V erbringt.

Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit:

 Morbus Wilson

entsprechend der Anlage 2 h) der ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber_die
ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach 8§ 116b SGB V*, im Folgenden ,Richtlinie” genannt.

Hinweis: Sollen mehrere Leistungen aus dem Katalog zu 8§ 116b SGB V erbracht werden, sind
jeweils separate Anzeigen zu stellen.

Ich versichere, die Anforderungen der Richtlinie an die Erbringung der angezeigten Leistungen zu
erfillen. Die zugehdrigen Verpflichtungen werden beachtet.

Zur Prifung der Anzeige durch den erweiterten Landesausschuss sind die
nachstehenden Anlagen erforderlich (bitte beigefligte Anlagen ankreuzen):

Anlage 1 Personelle Anforderungen _ (Teamleitung und Kernteam)
Anlage 2 Personelle Anforderungen (Hinzuziehende Fachgruppen)
Anlage 3 Sachliche und organisatorische Anforderungen

Anlage 4 Mindestmengen und Qualitatssicherung

Anlage 5 Versicherungserklarung
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https://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/3272/
https://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/3272/

Personelle Anforderungen (Teamleitung und Kernteam) Anlage 1

Die Betreuung der Patienten erfolgt in einem interdisziplinaren Team. Die Leitung und Koordination
des interdisziplinaren Teams erfolgt durch einen Facharzt / eine Fachéarztin fir Innere Medizin und
Gastroenterologie oder einen Facharzt / eine Fachéarztin fir Neurologie .

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ auch ein Facharzt / eine
Facharztin fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunktbezeichnung Neuropadiatrie oder
ein Facharzt / eine Fachéarztin fur Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzweiterbildung Kinder-
Gastroenterologie benannt werden.

Die Teamleitung sowie die Ubrigen Mitglieder des Kernteams sind namentlich zu benennen (8 2 Abs.
2 Satz 1 und 8§ 3 Abs. 2 der Richtlinie). Fir die hinzuzuziehenden Facharztinnen und Fachérzte ist

auch eine institutionelle Benennung als Beleg ausreichend.

Das Team wird geleitet und koordiniert von:

Name der Team- | Facharzt-/ Kopie der Approbation, Teilnahme als:
leitung/ Schwerpunkt- / Facharzturkunde, ®@
Adresse(n) Zusatz- Schwerpunkt- und
bezeichnung Zusatzbezeichnung sind
beigefugt.

[ ] Krankenhausarzt
[ ] Erméchtigter Arzt

[ Ja [ ] Zugelassener
Vertragsarzt
[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ
Mitglieder des Kernteams*: @
Name der Mitglieder /| Facharzt- / Kopie der Approbation, Teilnahme als:
Adresse(n) Schwerpunkt- / Facharzturkunde,
Zusatz- Schwerpunkt- und
bezeichnung Zusatzbezeichnung sind
beigeflgt.

[ ] Krankenhausarzt

[ ] Ermachtigter Arzt

[]Ja [ ] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ

[ ] Krankenhausarzt

[] Ermé&chtigter Arzt

[]Ja [] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ
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Name der Mitglieder /
Adresse(n)

Facharzt- /
Schwerpunkt- /
Zusatz-
bezeichnung

Kopie der Approbation,
Facharzturkunde,
Schwerpunkt- und
Zusatzbezeichnung sind
beigefugt.

Teilnahme als:

[]Ja

[] Krankenhausarzt

[] Ermé&chtigter Arzt

[ ] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ

[]Ja

[ ] Krankenhausarzt

[ ] Ermachtigter Arzt

[ ] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ

[]Ja

[ ] Krankenhausarzt

[ ] Ermachtigter Arzt

[] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ

[]Ja

[ ] Krankenhausarzt

[] Ermé&chtigter Arzt

[] Zugelassener
Vertragsarzt

[ ] Angestellter bei
Vertragsarzt/MVZ

@

*Ein Facharzt / eine Facharztin (sofern nicht Teamleitung) fur

® Innere Medizin und Gastroenterologie

* Neurologie

*Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden zusatzlich auch:

¢ Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunktbezeichnung Neuropéadiatrie oder Kinder- und
Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Gastroenterologie.

Falls keine Facharztin oder kein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit der genannten
Schwerpunktbezeichnung oder Zusatzweiterbildung verfugbar ist, ist eine Fachérztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin zu benennen.
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Personelle Anforderungen Anlage 2
(Hinzuziehende Fachgruppen)

Bei medizinischer Notwendigkeit werden zeitnah folgende Facharztgruppen hinzugezogen:

[] Augenheilkunde

[ ] Im eigenen Haus sichergestellt.

oder

[_] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner: @

Benennung: [ Personlich @ [ Institutionell @

Kooperationsvertrag beigefugt: @ [1Ja

[] Humangenetik
[] Im eigenen Haus sichergestellt.

oder

[_] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:

Benennung: [] Personlich [] Institutionell
g

Kooperationsvertrag beigeftigt: []Ja

[] Innere Medizin und Nephrologie

[ ] Im eigenen Haus sichergestellt.
oder

[] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:

Benennung: [ ] Persénlich [ ] Institutionell
g

Kooperationsvertrag beigeftigt: []Ja
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Personelle Anforderungen Anlage 2
(Hinzuziehende Fachgruppen)

[] Laboratoriumsmedizin

[] Im eigenen Haus sichergestellt.
oder

[] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:
Benennung: [] Personlich [] Institutionell
Kooperationsvertrag beigeftigt: []Ja
[] Pathologie

[] Im eigenen Haus sichergestellt.

oder

[] Durch Kooperation sichergestellt.
Kooperationspartner:
Benennung: [] Personlich [] Institutionell
Kooperationsvertrag beigeftigt: []Ja

[] Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oder Psychologische oder drztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder
arztlicher Psychotherapeut

[ ] Im eigenen Haus sichergestellt.

oder

[_] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:

Benennung: [ ] Personlich [] Institutionell
g

Kooperationsvertrag beigefugt: [1Ja
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Personelle Anforderungen
(Hinzuziehende Fachgruppen)

Anlage 2

[ ] Radiologie

[ ] Im eigenen Haus sichergestellt.

oder

[] Durch Kooperation sichergestellt.
Kooperationspartner:
Benennung: [ ] Personlich [] Institutionell

Kooperationsvertrag beigefugt:

[]Ja

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusétzlich

benannt werden:

[] Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzweiterbildung Kinder-Nephrologie

[ ] Im eigenen Haus sichergestellt.

oder

[_] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:

Benennung: [ ] Persénlich [] Institutionell
Kooperationsvertrag beigefugt: [1Ja

[l Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapie

[] Im eigenen Haus sichergestellt.

oder

[] Durch Kooperation sichergestellt.

Kooperationspartner:

Benennung:

[] Personlich [] Institutionell

Kooperationsvertrag beigeftgt:

[]Ja
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Sé&chliche und organisatorische Anforderungen Anlage 3

|. Es besteht eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsdisziplinen und weiteren
Einrichtungen (hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung):

[] Transplantationszentren (Leber)

[ ] soziale Dienste

Il. Teilnahme an der ASV nach § 116b SGB V a.F :

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Geschaftsstelle des erweiterten Landesausschusses das
zustandige Regierungsprasidium Uber diese Anzeige informiert, um den Umgang mit etwaig
bestehenden Bestimmungen nach § 116b SGB V a.F zu Uberprifen. (Siehe: § 116b Abs. 8 SGB V).
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Mindestmengen und Qualitatssicherung Anlage 4

I. Mindestmengen:

Eine Mindestzahl ist nach Ziffer 3.4 der ASV-RL Anlage 2 Buchstabe h nicht festgelegt.

1. Qualitatssicherungsvereinbarungen gemalfd 8 135 Absatz 2 SGB V bestehen:

Durch Ankreuzen der entsprechenden Qualitatssicherungsvereinbarungen und untenstehende
Unterschrift versichere ich, dass Leistungen, welche den Anforderungen des § 135 Abs. 2 SGB V
unterliegen, unter Einhaltung der hier beinhalteten Voraussetzungen in fachlicher, apparativer,
baulicher, organisatorischer, personeller und hygienischer Hinsicht hinsichtlich jedes Mitglieds des
ASV-Teams erbracht werden. Es handelt sich hierbei derzeit insbesondere um nachfolgende

Richtlinien und Vereinbarungen:

Kernspintomographie:
Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur
Durchfiihrung von Untersuchungen in der Kernspintomographie

Kernspintomographie - Magnetresonanz-Angiographie:
Vereinbarung von Qualitatssicherungsmalnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur MR-
Angiographie

Koloskopie:
Voraussetzungen gemaf 8 135 Abs. 2 SGB V zur Ausfiuihrung und Abrechnung von
koloskopischen Leistungen

Physikalisch Medizinische Leistung
Einheitlicher Bewertungsmalf3stab (EBM) Kapitel 30.3 Nr.1 und 30.4 Nr.1

Psychosomatik

Vereinbarung Uber die Anwendung von Psychotherapie in der vertragsarztlichen
Versorgung

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Durchfiihrung der
Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinien)

Strahlendiagnostik und -therapie:

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemafid § 135 Abs. 2 SGB V zur
Durchfiihrung von Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie und
Nuklearmedizin und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -
therapie)

Ultraschall:
Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur
Ultraschalldiagnostik

Langzeit-EKG:
Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemafid § 135 Abs. 2 SGB V zur
Durchfuhrung von Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchungen

Labor
Richtlinien der Kassendrztlichen Bundesvereinigung fur die Durchfiihrung von
Laboratoriumsuntersuchungen in der kassenérztlichen/vertragsarztlichen Versorgung
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Versicherungserklarung Anlage 5

Mit der Unterschrift bestatige ich, dass die Voraussetzungen zur Teilnahme an der
spezialfacharztlichen Versorgung nach 8 116b SGB V sowie die dazugehotrigen gesetzlichen
Vorgaben erfillt werden. Mir ist bekannt, dass die Verpflichtung besteht, es unverziglich gegentber
dem erweiterten Landesausschuss anzuzeigen, falls diese Voraussetzungen nicht mehr erfillt
werden. Es besteht auRerdem die Verpflichtung, wahrend der Teilnahme an der ASV gegebenenfalls

an Stichprobenprifungen teilzunehmen.

Zudem versichere ich die Richtigkeit der Angaben sowie der eingereichten Unterlagen. Mir ist
bekannt, dass bei nicht wahrheitsgeméallen Angaben die Genehmigung widerrufen werden kann und

die bis dato erbrachten Leistungen nicht vergtitet werden.

[ ] Ich méchte den Service der Geschéftsstelle des erweiterten Landesausschusses zum Erhalt der

ASV-Teamnummer in Anspruch nehmen und bitte um Zusendung der entsprechenden Formulare.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel
(Geschaftsfihrer)
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Kernteam:

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum
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Hinzuzuziehende Fachérzte (Personlich benannt):

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum
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Erwelterter Landesausschuss Arzte [ Krankenkassen /
Landeskrankenhausgesellschafi BW

Postfach 80 06 08 70506 Stuttgart Geschéaftsstelle: Albstadtweg 11 Tel.: 0711/7875 - 3675 Fax: 0711/7875 - 483917

Bevollmé&chtigung des ASV-Anzeigestellers durch vertragsarztliche
Kernteammitglieder und vertragsarztliche hinzuzuziehende Facharzte sowie

Teammitglieder aus kooperierenden Krankenhausern/Institutionen

Anzufligen an die Teilnahmeanzeige des Teams:

Mit unserer Unterschrift erteilen wir der Geschéftsfihrung des anzeigenden Krankenhauses die
Bevollmachtigung, in unserem Namen Erklarungen im Zusammenhang mit diesem
Anzeigeverfahren zur Teilnahme an der ASV gegeniber dem erweiterten Landesausschuss
abzugeben und in unserem Namen Erklarungen vom erweiterten Landesausschuss
entgegenzunehmen, insbesondere Bescheide des erweiterten Landesausschusses in unserem
Namen zu empfangen.

[ ] Die Geschéaftsstelle des erweiterten Landesausschuss wird bevollmachtigt, die im Arztregister
der Kassenarztlichen Vereinigung gefiihrten Registerakten der Teamleitung und der Mitglieder des
Kernteams und der personlich benannten hinzuzuziehenden Fachédrzte im Rahmen des

Berechtigungsverfahrens einzusehen und die hierfir notwendigen Urkunden zwecks eigener

Verwendung zu kopieren und zu den Akten zu nehmen. ©)

Name des Arztes oder, im Fall der Ort, Datum | Unterschrift/Stempel

Beschaftigung in einer Institution, (des Arztes oder, im Fall der Beschaftigung in
Name des Arztes einer Institution, des Arztes und__des
und Vertretungsberechtigten* der Institution)

der Institution

* Der Vertretungsberechtigte eines Teammitgliedes (aus einem Krankenhaus oder MVZ) ist die Geschéaftsfiihrung dieser
Einrichtung.

Bei Bedarf bitte mehrfach drucken.
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