KV HESSEN | Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 1
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten Qualitatssicherung Team 1

Kooperatives Zusammenwirken mit Leistungserbringer geman 88§ Anna Wandrei
13, 14 der Anlage 9.1 Bundesmantelvertrag (BMV-A) Tanja K6hn

(Vertragsarzt und ermachtige Einrichtung) Tel 069 24741-6094/-6312

Fax 069 24741-68819
gs.fbl.3@kvhessen.de

. . . L . . Kassenérztliche Vereinigung Hessen
Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbe- Korperschaft des offentlichen Rechts

zeichnungen jeweils gleichermaRen fur Personen weiblichen und ménnlichen Geschlechts. Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt

Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt

Bitte fullen Sie den Antrag mdglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern www.kvhessen.de

uns damit die Antragsbearbeitung.
Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung! Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

Der besondere Versorgungsauftrag zur nephrologischen Betreuung von chronisch niereninsuffizienten Patienten
nach § 3 Abs. 3 a) wird im Zusammenwirken gemaf 88 13, 14 (Vertragsarzt und ermachtige Einrichtung) der
Anlage 9.1 BMV-A ausgefiihrt bzw. fortgefiihrt:

[] Ja [] Nein

Patienten-Heimversorgung (PHV) am Standort

BSNR Stral3e, PLZ, Ort
N-BSNR Stral3e, PLZ, Ort
N-BSNR Stral3e, PLZ, Ort

Die geforderten Bedingungen fiir das kooperative Zusammenwirken nach § 13 bzw. § 14 der Anlage 9.1. BMV-A
sind erfullt. Als Nachweis wurden die Kooperationsvertrage gemafi § 13 Abs. 2 der Anlage 9.1 BMV-A uber das
Zusammenwirken zwischen den Arzten und der erméchtigten Einrichtung vorgelegt:

] Ja [] Nein
Angaben der kooperierenden Vertragsarzte

Name, Vorname, Titel: Kooperationsvertrag vom

Facharztbezeichnung: Arbeitszeit/Woche und Faktor
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Name, Vorname, Titel:

Kooperationsvertrag vom

Arbeitszeit/Woche und Faktor

Facharztbezeichnung:

Der besondere Versorgungsauftrag nach § 3 Abs. 3 der Anlage 9.1 BMV-A wird durch die nachfolgend
aufgefiihrten und in der Einrichtung tatigen Arzte, deren fachliche Beféahigung gemaR den Anforderungen
der Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren nachgewiesen wurde, erfillt:

Name, Vorname, Titel:

LANR

Facharztbezeichnung:

Arbeitszeit/Woche und Faktor

Art der Tatigkeit:
[]niedergelassener Vertragsarzt [ ] angestellter Arzt

[] Krankenhausarzt []stellv. Leitender Arzt

Name, Vorname, Titel:

[] Nebentatigkeit [] Vertreter

[] Freiberuflich [] Honorarvertrag

LANR

Facharztbezeichnung:

Arbeitszeit/Woche und Faktor

Art der Tatigkeit:
[Jniedergelassener Vertragsarzt [ ] angestellter Arzt
[] Krankenhausarzt [ stellv. Leitender Arzt

Name, Vorname, Titel:

[] Nebentatigkeit [] Vertreter

[] Freiberuflich [[]Honorarvertrag

LANR

Facharztbezeichnung:

Arbeitszeit/Woche und Faktor

Art der Tatigkeit:

[]niedergelassener Vertragsarzt [ ] angestellter Arzt

[] Krankenhausarzt [ stellv. Leitender Arzt
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Name, Vorname, Titel:

LANR

Arbeitszeit/Woche und Faktor

Facharztbezeichnung:

Art der Tatigkeit:
[]niedergelassener Vertragsarzt [ ] angestellter Arzt

[] Krankenhausarzt [ stellv. Leitender Arzt

Name, Vorname, Titel:

[] Nebentatigkeit [] Vertreter

[] Freiberuflich [] Honorarvertrag

LANR

Facharztbezeichnung:

Arbeitszeit/Woche und Faktor

Art der Tatigkeit:
[Jniedergelassener Vertragsarzt [ ] angestellter Arzt

[] Krankenhausarzt [ stellv. Leitender Arzt

Name, Vorname, Titel:

[] Nebentatigkeit [] Vertreter

[] Freiberuflich [[]Honorarvertrag

LANR

Facharztbezeichnung:

Arbeitszeit/Woche und Faktor

Art der Tatigkeit:
[]niedergelassener Vertragsarzt [ ] angestellter Arzt
[] Krankenhausarzt []stellv. Leitender Arzt

Erklarungen und Hinweise

Mir ist bekannt dass,

[] Nebentatigkeit [] Vertreter

[] Freiberuflich [] Honorarvertrag

> die Kassenarztliche Vereinigung Hessen die Dialyse-Kommission beauftragen kann, die organisatorischen
und apparativen Gegebenheiten daraufhin zu Uberprifen, ob sie den Bestimmungen gemaR der Quali-
tatssicherungsvereinbarung entsprechen. Die Voraussetzungen fur die Ausfiihrung und Abrechnung von
Leistungen der Dialyse gelten nur dann als erbracht, wenn ich mein Einverstandnis zur Durchfiihrung ei-

ner solchen Uberpriifung erklare.
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> bei Komplikationen und Zwischenfallen ein fiir die Ubernahme des Versorgungsauftrages genehmigter
Arzt bzw. sein unter Nr. 4 benannter qualifizierter Vertreter bei der ,Zentrumsdialyse* unmittelbar, bei der
LZentralisierten Heimdialyse innerhalb von 30 Minuten — und bei lebensbedrohenden Komplikationen und
Zwischenféllen auch der notarztliche Rettungsdienst unmittelbar — am Dialysestandort zur Verfligung ste-

hen muss.

> die Durchfihrung von Hamodialyse als ,Zentrumsdialyse” die persdnliche Anwesenheit in der Praxis er-
fordert.

> Ich bin mir bewusst, dass sowohl fiir die Hauptpraxis wie fiir die Zweigpraxis eindeutig nachvollziehbare

Dienstplane hinsichtlich der Anwesenheit der Arzte aufgestellt sein missen. In den Dienstplanen ist anzu-
geben, welcher zur Dialysebehandlung gemaf der Vereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren qualifi-
zierte Arzt Uber welchen Zeitraum taglich in der Vertragsarztpraxis bzw. in der ausgelagerten Praxisstatte/
Zweigpraxis zur Verfiigung steht. Zudem ist in den jeweiligen Patientenunterlagen zu dokumentieren, wel-
cher Arzt den Patienten jeweils im Rahmen der Dialyse arztlich betreut und behandelt hat. Die Dienstpla-
ne/ Patientenunterlagen/ Dialyseprotokolle sind so aufzubewahren, dass sie der Kassenarztlichen Ver-
einigung Hessen auf Anforderung jederzeit zur Verfligung gestellt werden kénnen.

> im Rahmen der ,Zentralisierten Heimdialyse“ jeder Patient mindestens einmal pro Woche vom Dialysearzt
personlich beraten und beurteilt werden muss. Dabei hat sich der Arzt zu vergewissern, dass die medizi-
nische Indikation fir die ,Heimdialyse“ bei allen Patienten gegeben ist und diese durch den jeweiligen Pa-
tienten nach wie vor nicht gewéahrleistet werden kann. In den Patientenunterlagen sind die Griinde zu do-
kumentieren, weshalb die ,Heimdialyse“ nicht durchgefiihrt werden kann und die ,Zentrumsdialyse* nicht
geboten ist. Auf Anforderung der Kassenarztlichen Vereinigung ist durch die Vorlage der ggf. anonymisier-
ten Dokumentation die Einhaltung der zuvor genannten Vorschriften nachzuweisen.

> ich als Genehmigungsinhaber verpflichtet bin, an den QualitatssicherungsmaRnahmen entsprechend den
Vorgaben der Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse teilzunehmen.

> eine Abrechnung von Dialysebehandlungen nur erfolgen darf, wenn diese gemaR der Qualitatssicherungs-
Richtlinie Dialyse dokumentiert wurden.

> ich verpflichtet bin, jede Anderung unverziglich der Kassenérztlichen Vereinigung Hessen mitzuteilen.

> Hinweis fiir Arzte, die eine Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
beantragt haben: Eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistungen kann nur im
Rahmen der ausgesprochenen Ermachtigung wirksam werden.

> Ich versichere, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist
bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Genehmigung im Rahmen
der vertragsarztlichen Tatigkeit fihren kénnen.
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Ort, Datum Unterschrift des verantwortlichen Stempel
Institut / erméchtigte Einrichtung

Ort, Datum Unterschrift des anstellenden Arztes Stempel
bzw. Unterschrift des &rztlichen Leiters

(Institut/Klinik/Krankenhaus)

Stand April 2024
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