AMBULANTE

SPEZIALFACHARZTLICHE
VERSORGUNG ASV

HESSEN

Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
(ASV) gemaR § 116b SGB V

- Sarkoidose-
(FUr lhre Unterlagen bestimmt)

Der Anzeige zur Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung sind ge-
maf der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die ambulante spezialfach-
arztliche Versorgung nach § 116b SGB V (Richtlinie ambulante spezialfacharztliche Versor-
gung § 116b SGB V — ASV-RL) und dessen Anlagen nachstehende Unterlagen vollstéandig
beizufiigen:

1. Anzeige zur Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
2. Belege zur Erfiillung der personellen Anforderungen

a. Aktueller EDV-Ausdruck Uber die Eintragung in das Arztregister einer Kassenarzt-
lichen Vereinigung, aus dem der Tag der Approbation, der Tag der Eintragung in
das Arztregister und gegebenenfalls der Tag der Anerkennung des Rechts zum
Flhren einer bestimmten Facharzt-, Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnung her-
vorgehen muss
(entfallt, sofern die Eintragung in das Arztregister der KV Hessen erfolgt ist)

oder,

sofern keine Eintragung in das Arztregister einer Kassenarztlichen Vereinigung er-
folgt ist, entsprechende Urkunden Uber die Berechtigung zum Fihren der Fach-
gebietsbezeichnung mit Schwerpunkt-/ Zusatzbezeichnung

b. Vertrage lber die fakultative Zusammenarbeit im Rahmen von vereinbarten Ko-
operationen zur Erfullung der personellen Anforderungen gemaf § 3 ASV-RL

c. Vertrag Uber die Kooperation mit dem jeweils anderen Versorgungssektor gemafn
§ 10 ASV-RL

d. Nachweise Uber die den Vorgaben nach § 135 Abs. 2 entsprechende Qualifikati-
onsvoraussetzungen (Alternativ kann eine Qualifikationsgenehmigung nach § 135
Abs. 2 vorgelegt werden)

3. Nachweise zur Erfiillung der sédchlichen und organisatorischen Anforderungen
(Vertrage Uber die Zusammenarbeit im Rahmen von vereinbarten Kooperationen zur Er-
fullung der sachlichen Anforderungen gemaf § 4 ASV-RL)

4. Angestellte und ermachtigte Arzte: Anlage 1 zur Anzeige zur Teilnahme an der ambu-
lanten spezialfachérztlichen Versorgung
Erklarung des Tragers des medizinischen Versorgungszentrums/ des Praxisinhabers
bzw. Nebentatigkeitsgenehmigung des Arbeitgebers
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Der Erweiterte Landesausschuss behdlt sich vor, zusiatzlich erforderliche Informatio-
nen und ergédnzende Stellungnahmen vom Anzeigenden anzufordern.

Samtliche Angaben in dieser Anzeige werden fiir die Priifung gema § 116b SGB V
benotigt. Die gesetzliche Fiktionswirkung gem. §116 b SGB V tritt erst dann in Kraft,
wenn alle Unterlagen volisténdig eingereicht sind. Fordert der erweiterte Landesaus-
schuss dariiber_hinaus zusatzliche erforderliche Informationen und ergidnzende Stel-
lungnahmen an, ist der Lauf der Frist bis zum Eingang der Auskiinfte unterbrochen..

Bitte helfen Sie uns, lhre Anzeige ziigig zu bearbeiten, indem Sie die Anzeige vollstan-
dig ausfiillen und samtliche geforderten Unterlagen beilegen.
Vielen Dank!
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Anzeige zur Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV) gemaR § 116 b SGB V
- Sarkoidose-

Geschéaftsstelle des Erweiterten Landesausschusses Eingangsstempel der Geschéftsstelle
bei der Kassenérztlichen Vereinigung Hessen des Erweiterten Landesausschusses
Europa-Allee 90
60486 Frankfurt

Teil A:

(Teil A der Anzeige ist durch jedes Mitglied des Kernteams gesondert einzureichen!)

1. Personliche Angaben

[] Vertragsarztliche/r Leistungserbringer/in

[] nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus gemal Feststellungsbescheid vom:

Name des Krankenhauses:
IK-Nr.

Name:

Vorname(n):
Geschlecht: Weiblich [] Mannlich []
Geburtsdatum:

Anschrift: Stralle, Nr.
(Krankenhaus/ Praxis/ MVZ) PLZ Ort

Telefon (tagsiiber erreichbar):

Fax:
E-Mail:
LANR (falls vorhanden):

BSNR (falls vorhanden):
KV-Bereich

] Das Krankenhaus nimmt bereits an der Versorgung nach § 116b SGB V in der
Fassung vom 01.04.2007 bis 31.12.2011 zu dieser Indikation teil.
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[] Die Teilnahme soll mit Bescheiderteilung oder

] mit dem spateren Wirkungsdatum zum

erteilt werden.

Es laufen derzeit weitere Anzeigen zur Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung bei anderen Erweiterten Landesausschissen:

[] nein
] ja
Anzeige auf:

Erweiterter Landesausschuss in:

2.Nachweis der personlichen personellen und sachlichen Anforderungen ge-

maR §§ 3 und 4 ASV-RL

Ich beantrage die Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung als

L] Teamleiter/ in (Innere Medizin und Pneumologie oder Innere Medizin Rheumatologie)
[] Mitglied des Kernteams

Bitte beachten Sie diesbezuglich Punkt 3.1 der Konkretisierung des Gemeinsamen Bundesausschusses ,Onkologische Erkran-
kungen - Sarkoidose -*

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusatzlich eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-
Pneumologie oder Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Rheumatologie zu benennen.
Falls keine Facharztin oder kein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit der genannten
Zusatz-Weiterbildung verfugbar ist, ist eine Facharztin oder ein Facharzt fur Kinder- und Ju-
gendmedizin zu benennen.

2.1Vertragsarztliche Tatigkeit bzw. Zulassung nach § 108 SGB V und Facharzt-

status

§ 3 Abs. 1 ASV-RL
' Die Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung setzt eine spezielle Qualifikation [...] voraus.

Tatigkeit als Arztin/ Arzt fiir:

(Fachgebietsanerkennung It. Urkunde — ggf. einschliellich Schwerpunktbezeichnung)

(fakultative Weiterbildung oder besondere Fachkunde)

Ich verfiige liber die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin:
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[ ] Ja (Bitte Nachweis beifiigen)
[ ] Nein
Tatigkeit als:
[] Vertragsarzt [] angestellter Arzt
[] ermachtigter Arzt [ ] Sicherstellungsassistent
Tatigkeit in:
[ ] Vertragspraxis L1mvz [] Krankenhaus/ Institut
(nach § 108 SGB V zugelassen)
(Name des Praxisinhabers/ Name des MVZ/ Name des Krankenhauses)

2.2 Abwesenheitsvertretung (die Angabe ist fakultativ):

§ 3 Abs. 4 ASV-RL

2 Eine Vertretung der Mitglieder ist nur durch Fachérztinnen und Fachérzte mdglich, welche die in dieser Richtlinie normierten
Anforderungen an die fachliche Qualifikation und an die organisatorische Einbindung erfiillen. 3 Dauert die Vertretung langer als
eine Woche, dann ist sie dem Erweiterten Landesausschuss nach § 116b Abs. 3 Satz 1 SGB V, den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen, der Kassenarztlichen Vereinigung sowie der Landeskrankenhausgesellschaft zu mel-
den.

Benennung einer Vertretung

( Name, Vorname)

(Fachgebietsanerkennung It. Urkunde — ggf. einschliellich Schwerpunktbezeichnung)

(fakultative Weiterbildung oder besondere Fachkunde)

Tatigkeit als:

[] Vertragsarzt [ ] angestellter Arzt

[] erméchtigter Arzt [] Sicherstellungsassistent
Tatigkeit in:

[l Vertragspraxis [ MvZz [ ] Krankenhaus/ Institut

(nach § 108 SGB V zugelassen)

(Name des Praxisinhabers/ Name des MVZ/ Name des Krankenhauses)
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(BSNR- falls vorhanden) (LANR)

2.3 Geplante Sprechzeiten

§ 3 Abs. 2 ASV-RL:

4 Sie [Mitglieder des Kernteams] miissen die spezialfacharztlichen Leistungen am Téatigkeitsort der Teamleitung oder zu festge-
legten Zeiten mindestens an einem Tag in der Woche am Tétigkeitsort der Teamleitung anbieten.> An immobile Apparate
gebundene Leistungen sowie die Aufbereitung und Untersuchung von bei Patientinnen und Patienten entnommenem Untersu-
chungsmaterial sind von den Regelungen nach Satz 4 ausgenommen.

Geplante Sprechzeiten am Leistungsort des Teamleiters:

Montag von: bis: von: bis:
Dienstag von: bis: von: bis:
Mittwoch von: bis: von: bis:
Donnerstag von: bis: von: bis:
Freitag von: bis: von: bis:
Samstag von: bis: von: bis:

In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass laut § 3 Abs. 2 S. 6 ASV-RL der Ort der Leistungserbringung fiir direkt
an der Patientin oder an dem Patienten zu erbringende Leistungen dennoch in angemessener Entfernung (in der Regel 30
Minuten) vom Tatigkeitsort der Teamleitung erreichbar sein muss. Dies gilt ebenfalls fir den Tatigkeitsort der hinzuzuziehenden
Facharztinnen und Facharzte (§ 3 Abs. 2 S. 8 ASV-RL).

2.4 Qualifikation/ Genehmigungen

Es liegen folgende Nachweise Uber die den Vorgaben nach § 135 Abs. 2 entsprechenden
Qualifikationsvoraussetzungen vor:

(alternativ eine Qualifikationsgenehmigung nach § 135 Abs. 2)

gemal der Vereinbarung zur Durchfiihrung von Langzeitelektrokardiographischen Untersu-
chungen:

gemal der Sonographie-Vereinbarung:
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gemal der Qualitatssicherungsvereinbarung zur Koloskopie:

gemal} der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und —therapie:

gemal der Kernspintomographie-Vereinbarung:

gemal der Vereinbarung zur interventionellen Radiologie:

Gemal der Vereinbarung MR-Angiographie:

gemal der Vereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkran-
ker Patienten:

gemal der Vereinbarung zu den Laboratoriumsuntersuchungen:

gemal der Vereinbarung PET-CT:
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Fir den Zugriff auf meine im Arztregister Hessen hinterlegten Daten, erteile ich der
Geschaftsstelle des Erweiterten Landesausschusses Vollmacht:

(Ort, Datum) (Unterschrift des Antragstellers

Ich versichere, dass die Angaben volistéandig und wahrheitsgemaB sind. Sofern sich
Anderungen zu vorstehenden Angaben ergeben, verpflichte ich mich, diese umge-
hend dem Erweiterten Landesausschuss schriftlich mitzuteilen.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Antragstellers)

Fir Angelegenheiten gegeniiber dem Erweiterten Landesausschuss, die das interdis-
ziplinare Team betreffen (Teil B des Formulars) erteile ich dem Teamleiter Vollmacht:

(Name, Vorname des Teamleiters) (Unterschrift des Antragstellers
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Teil B:

(Teil B der Anzeige ist einmalig fir das interdisziplindre Team einzureichen)

Leistungserbringer, die zur Erfiilllung der personellen und sachlichen Anforderungen
gemaR §§ 3 und 4 ASV-RL kooperieren, sollen gemeinsam gegeniiber dem Erweiterten
Landesausschuss nach § 116b Abs. 3 Satz 1 SGB V ihre Teilnahme an der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung anzeigen. Die fakultative Zusammenarbeit im Rah-
men von vereinbarten Kooperationen muss vertraglich nachgewiesen werden.

Hinweis zu §10 ASV-RL

3. Nachweis der teambezogenen personellen und sachlichen Anforderungen
gemal §§ 3 und 4 ASV-RL

3.1 Zusammenarbeit in einem interdisziplindren Team

§ 3 Abs. 1 ASV-RL

' Die Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung setzt [...] soweit in den Anlagen nichts Abweichendes
geregelt ist, eine Zusammenarbeit in einem interdisziplindren Team voraus.

2 Die interdisziplinare Zusammenarbeit kann auch im Rahmen von vertraglich vereinbarten Kooperationen erfolgen.

§ 3 Abs. 2 ASV-RL
' Das interdisziplindre Team besteht aus einer Teamleiterin oder einem Teamleiter (Teamleitung), dem Kernteam und bei medi-
zinischer Notwendigkeit zeitnah hinzuzuziehenden Facharztinnen und Facharzten.

Benennung hinzuzuziehender Facharzte/ -arztinnen: (institutionelle Benennung ausreichend)

[] Facharzt/-arztin fir Augenheilkunde

(Name, Vorname bzw. Institution)

[] Facharzt/-arztin fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

(Name, Vorname bzw. Institution)

[] Facharzt/-arztin fur Innere Medizin und Gastroenterologie

(Name, Vorname bzw. Institution)

[] Facharzt/-arztin fur Innere Medizin und Kardiologie

(Name, Vorname bzw. Institution)

[] Facharzt/-arztin fir Laboratoriumsmedizin

(Name, Vorname bzw. Institution)

[] Facharzt/-arztin fur Neurologie

(Name, Vorname bzw. Institution)
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[] Facharzt/-arztin fir Nuklearmedizin

(Name, Vorname bzw. Institution)

[] Facharzt/-arztin fir Pathologie

(Name, Vorname bzw. Institution)

] Facharzt/-arztin fir Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie oder psychologischer oder arztlicher Psychotherapeut oder
psychologische oder arztliche Psychotherapeutin

(Name, Vorname bzw. Institution)

] Facharzt/-arztin fir Radiologie

(Name, Vorname bzw. Institution)

[] Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusatzlich eine Facharztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine
Facharztin oder ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie
oder eine Facharztin oder ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kin-
der-Kardiologie oder eine Facharztin oder ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatz-Weiterbildung Kinder-Gastroenterologie als Teammitglied benannt werden.

Name, Vorname bzw. Institution)

Folgende/r Facharzt/-drztin aus der Ebene der hinzuzuziehenden Arzte verfiigt iiber die

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin:
(Die Angabe ist nur erforderlich, sofern kein Mitglied des Kernteams (Angabe im Teil A) Uber die Zusatzbezeichnung verfiigt.)

(Name, Vorname

3.2 Angaben zum Leistungsort

§ 3 Abs. 2 ASV-RL:

3 Die Mitglieder des Kernteams sind Fachérztinnen und Fachérzte, deren Kenntnisse und Erfahrungen zur Behandlung in der
Regel eingebunden werden miissen. # Sie miissen die spezialfacharztlichen Leistungen am Tétigkeitsort der Teamleitung oder
zu festgelegten Zeiten mindestens an einem Tag in der Woche am Tatigkeitsort der Teamleitung anbieten.® An immobile Appa-
rate gebundene Leistungen sowie die Aufbereitung und Untersuchung von bei Patientinnen und Patienten entnommenem Un-
tersuchungsmaterial sind von den Regelungen nach Satz 4 ausgenommen.
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Bei dem Leistungsort des Teamleiters (ASV-Hauptstandort) handelt es sich um

[] die Hauptbetriebsstatte
[] die Nebenbetriebsstitte

Praxisinhaber:

] ein Medizinisches Versorgungszentrum
[] ein Krankenhaus

Name des MVZ/ Krankenhauses:

Anschrift

Stralle, Hausnummer:

PLZ: Ort:
KV-Bereich (nur fiir Vertragsérzte anzugeben):

Planungsbereich (nur fiir Vertragsarzte anzugeben):

Telefon/ Telefax:
BSNR/ NBSNR:

3.3Zusammenarbeit mit Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren Einrichtun-

gen, Organisation und Infrastruktur

a) Es besteht eine Zusammenarbeit mit:

[] sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen
mit sozialen Beratungsangeboten (bitte benennen):

[] Physikalische Therapie (bitte benennen): | |
I |

[ ] ambulante Pflegedienste zur hiauslichen Krankenpflege (bitte benennen):
[

[ ] Lungentransplantationszentrum (bitte benennen):
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Die Zusammenarbeit mit den unter 3.3 a) aufgeflihrten Gesundheitsfachdisziplinen bzw. Einrichtungen bedarf keiner
vertraglichen Vereinbarung.

b) GemaR vertraglicher Vereinbarung besteht eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindes-
tens in Form einer Rufbereitschaft durch folgende Arztinnen/Arzte mit nachfolgend aufge-
fuhrten Fachgebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnungen:

[ ] Innere Medizin und Pneumologie __
(Name, Vorname bzw. Institution)

[ ] Innere Medizin und Rheumatologie

(Name, Vorname bzw. Institution)

[ ] Es wird versichert, dass

— die 24-Stunden-Notfallversorgung auch Notfall-Labor und im Notfall erforderliche bildgebende
Diagnostik umfasst und gemafR § 4 Abs. 1 S. 3 ASV-RL in 30-mindtiger Entfernung vom Tatig-
keitsort der Teamleitung erreichbar sind und zur Verfligung stehen,

— die Mdglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht

- Notfallplane (SOP) und fir Reanimation und sonstige Notfalle benétigte Gerate und Medika-
mente fur typische Notfélle bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit den in
Nummer ,1 Konkretisierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen bereit gehalten
werden

3.4 Mindestmengen

§ 11 ASV-RL in Vbd. mit 3.4 Abs. 1 der Anlage 2 e) zur ASV-RL:

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen bzw. Patienten der unter ,1 Konkretisierung der Erkrankung“ genannten Indi-
kationsgruppen mit gesicherter Diagnose behandeln. Fir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen
und Patienten in den jeweils zurlickliegenden 4 Quartalen, mafRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung naher bezeichneten
Erkrankung zu rechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rahmen der ambulanten oder stationaren Versorgung,
der integrierten Versorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

Die Mindestmengen sind lber den gesamten Zeitraum der ASV-Berechtigung zu erfiillen.

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten Landesausschuss missen min-
destens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von Patientinnen und Patienten behandelt worden sein.

Die Mindestbehandlungszahlen kénnen im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hchstens um 50 Prozent unterschritten werden.

[]  die Mindestmenge wird erflllt
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Name des Arztes Anzahl der Patienten Diagnose

3.5 Es wird versichert, dass

- die Befunde einschliellich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit, die Behandlungsmallnahmen sowie die veranlassten Leistungen
einschlief3lich des Behandlungstages dokumentiert werden

- der Zugang und die Raumlichkeiten fir die Patientenbetreuung und -untersuchung be-
hindertengerecht sind

4. Erklarungen zur Teilnahme an der ASV

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Bedingungen zur Teilnahme an der ASV nach
MaRgabe der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in der jeweils gulti-
gen Fassung an. Insbesondere wird die Einhaltung folgender Bedingun-
gen/Voraussetzungen versichert:

- Anderungen in der Zusammensetzung des interdisziplindren Teams (Teamleitung,
Kernteam, hinzuzuziehende Facharzte) werden dem Erweiterten Landesausschuss in-
nerhalb von sieben Werktagen angezeigt;

- Die Diagnosestellung und die leitenden Therapieentscheidungen werden durch die Mit-
glieder des interdisziplinaren Teams unter Bertcksichtigung des Facharztstatus person-
lich getroffen;

- Vertretungen, die langer als eine Woche dauern und nicht durch den Abwesenheitsver-
treter gemaR 2.2 abgedeckt werden, werden dem Erweiterten Landesausschuss, den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, der KV Hessen und der
Hessischen Krankenhausgesellschaft gemeldet. Die Frist ist mit Eingang bei der Ge-
schaftsstelle des Erweiterten Landesausschusses gewahrt. Die Geschéaftsstelle nimmt
im Auftrag von dem Erweiterten Landesausschuss, den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen, der KV Hessen und der Hessischen Krankenhaus-
gesellschaft die Meldung entgegen. Die Vertretung erfolgt nur durch Facharzte, die die
Anforderungen an die fachliche Qualifikation und die organisatorische Einbindung ent-
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sprechend der ASV-Richtlinie des G-BA erfiillen;

- Bei der Erbringung arztlicher Leistungen im Rahmen der ASV werden die Anforderun-
gen an die fachliche Befahigung nach MalRgabe der Qualitatssicherungsvereinbarungen
gemal § 135 Abs. 2 SGB V erflllt und eingehalten;

- Die apparativen, organisatorischen und raumlichen Voraussetzungen einschlief3lich der
Uberprifung der Hygienequalitat nach MaRgabe der Qualitatssicherungsvereinbarun-
gen gemal § 135 Abs. 2 SGB V sowie die in den Richtlinien des G-BA festgelegten ein-
richtungsibergreifenden Maflnahmen der Qualitatssicherung und die Anforderungen an
ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement werden eingehalten, soweit in den Anla-
gen nichts Abweichendes geregelt ist;

- Das Einverstandnis zur Durchfuhrung von Qualitatsprifungen durch den erweiterten
Landesausschuss, die den MalRgaben der Qualitatssicherungsvereinbarungen gemaf} §
135 Abs. 2 SGB V entsprechen;

- Die Information der Patienten bei Erstkontakt mit der ASV Uber diese Versorgungsform
sowie Uber das interdisziplinare Team und sein Leistungsspektrum;

- Die schriftliche Information der Patienten Uber die Ergebnisse der Behandlung und das
weitere Vorgehen nach Abschluss der Behandlung;

- Geeignete Patienten werden Uber nationale und internationale Studien informiert; ihnen
wird die Teilnahme ermdglicht;

- mit den Patienten-/Selbsthilfeorganisationen besteht eine kontinuierliche Zusammenar-
beit.

5. Sonstige Hinweise

Die Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung ist gegenuber den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, der Kassenarztlichen Vereini-
gung und der Landeskrankenhausgesellschaft zu melden und dabei der Erkrankungs- und
Leistungsbereich anzugeben, auf den sich die Berechtigung erstreckt.

Die in § 116b SGB V in Verbindung mit den dazu ergangenen Richtlinien des G-BA Uber die
ambulante spezialfacharztliche Versorgung in der jeweils geltenden Fassung genannten
Anforderungen mussen standig erfillt sein. Hierzu zahlen beispielsweise - neben den be-
reits genannten Anforderungen - die Zusammenarbeit mit Patienten- und Selbsthilfeorgani-
sationen gemal} § 7 ASV-RL, das Sichern von Qualitat gemaR § 12 ASV-RL, die Dokumen-
tationspflicht gemaf § 14 ASV-RL sowie das Informieren der Patienten gemal § 15 ASV-
RL.

Zusatzlich sei darauf hingewiesen, dass an immobile Apparate gebundene Leistungen, die
direkt an der Patientin oder dem Patienten, zwar nicht am Tatigkeitsort des Teamleiters
durchgeflihrt werden miussen, jedoch in angemessener Entfernung (in der Regel 30 Minu-
ten) vom Tatigkeitsort der Teamleitung erreichbar sein missen. Auch der Tatigkeitsort der
hinzuzuziehenden Arztinnen und Arzte muss fir direkt an der Patientin oder an dem Patient
zu erbringende Leistungen in angemessener Entfernung (in der Regel 30 Minuten) vom
Tatigkeitsort der Teamleitung erreichbar sein.

Ich versichere, dass die Angaben vollstandig und wahrheitsgemaB sind. Sofern sich
Anderungen zu vorstehenden Angaben ergeben, verpflichte ich mich, diese umge-
hend dem Erweiterten Landesausschuss schriftlich mitzuteilen.
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VERSORGUNG ASV

TeilB-7 - HESSEN

(Unterschrift des bevollméachtigten Teamleiters

(Ort, Datum)
des ASV Teams gemal Teil A, Seite 5)
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AMBULANTE

SPEZIALFACHARZTLICHE
VERSORGUNG ASV

HESSEN

Anlage |

Anlage 1 zur Anzeige zur Teilnahme an der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung fir angestellte oder ermachtigte Arzte

Erklarung des Tragers (Medizinisches Versorgungszentrum oder Kranken-
haus) oder des Praxisinhabers
zur Vorlage beim Erweiterten Landesausschuss

(Nur durch den Trager des Medizinischen Versorgungszentrums, den Trager des Krankenhauses oder den Pra-
xisinhaber auszufillen)

Unter Bezug auf § 116b des Funften Buches des Sozialgesetzes, in Verbindung mit der
Richtlinie des G-BA zur ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung, stimme(n) ich/wir

(Name des Praxisinhabers/ Name des MVZ/ Name des Krankenhauses)

der Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung von:

(Name, Vorname des Antragstellers) (LANR des Antragstellers)

ZU.

Dem Trager des Medizinischen Versorgungszentrums, des Krankenhauses bzw. dem Pra-
xisinhaber ist bekannt, dass der an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung teil-
nehmende Arzt die Tatigkeit personlich ausiiben muss und diese nur im Fall einer Erkran-
kung oder eines Urlaubes Ubertragen werden kann.

Eine Vertretung ist nur durch Facharztinnen und Facharzte méglich, welche die in der ASV-
Richtlinie normierten Anforderungen an die fachliche Qualifikation und an die organisatori-
sche Einbindung erfullen.

(Ort, Datum) Stempel, Unterschrift des MVZ-Vertretungsberechtig-
ten, des Krankenhaus-Vertretungsberechtigten oder
des Praxisinhabers
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