Formular fur den erweiterten Landesausschuss in Schleswig-Holstein

Erweiterter Landesausschuss Schleswig-Holstein
Bismarckallee 1-6 | 23795 Bad Segeberg | Postfach | 23782 Bad Segeberg

Anzeige
Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V

Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Hamophilie
gemal der ASV-Richtlinie des GBA - Anlage 2 Buchstabe c)

Hinweis:
Leistungserbringer, die zur Erfullung der personellen und s&chlichen Anforderungen kooperieren, sollen nach der ASV-Richtlinie die Teilnahme an der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung gemeinsam in einer Anzeige anzeigen.

1. Angaben zu den Anzeigenden

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Hamophilie erfolgt durch ein Behandlungsteam, welches sich aus einer Teamleitung, einem Kernteam und bei
medizinischer Notwendigkeit zeitnah hinzuzuziehenden Facharztinnen oder Facharzten bzw. Disziplinen zusammensetzt.

[ ] Krankenhaus

[] Vertragsarzt

(] Erméachtigte/r

[_] Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)
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Anzeigendes Krankenhaus (pro Krankenhaus ein Vordruck)

Genaue Bezeichnung (Angaben bitte in Druckschrift):

Anschrift:

Institutskennzeichen des Krankenhauses gem. § 108 SGB V:

Ansprechpartner:

Telefon:

Fax:

E-Mail:
Nachweise sind in Kopie beigefiigt,

sofern das KH nicht im

Krankenhausplan S-H aufgefihrt ist

Das Krankenhaus ist nach § 108 SGB V zugelassen. [] Ja [ ] Nein ]

Das Krankenhaus darf stationére Leistungen bei diesen . 2

Erkrankungen erbringen. L] Ja L] Nein L]

freiwillige Angabe:

Es besteht eine Bestimmung nach § 116b Abs. 2 SGB V i.d.F. bis (] Ja [ ] Nein

31.12.2011 flir den Leistungsbereich Hamophilie.

) Auszug aus dem Krankenhausplan.

2 zum Beispiel - aktueller Feststellungsbescheid des Krankenhauses
- Auszug der Aufstellung der Fallpauschalen (E1), Zusatzentgelte (E2) oder krankenhausindividuell verhandelter Entgelte (E3)
der Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB).
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Anzeigende Vertragsarzte (pro Vertragsarzt ein Vordruck)

Name, Vorname, Titel:

Praxisanschrift;

Telefon:

Fax:

E-Mail:

LANR:

Mochten Sie personlich in diesem ASV-Team .
Leistungen erbringen? [] Ja [ Nein

ggf. angestellter Arzt als ASV-Leistungserbringer

Name, Vorname, Titel

Anschrift Tatigkeitsort:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

LANR:
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Anzeigendes Medizinisches Versorgungszentrum (pro MVZ ein Vordruck)

Name und Betriebsstattenanschrift des MVZ:

Vertretungsberechtigter:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

BSNR:

Namen der ASV-Leistungserbringer Angabe der LANR der jeweiligen Arzte
(Name, Vorname, Titel)

Anzeigeformular fiir den erweiterten Landesausschuss in Schleswig-Holstein - hier: Himophilie Seite 4 von 18
Stand: 22.11.2022




2. Personelle Anforderungen

Hinweis: Fir die Mitglieder der Teamleitung und des Kernteams sind Nachweise uber die notwendigen Voraussetzungen zur Teilnahme an der ASV in Kopie
beizufiigen (Facharztanerkennungen, Schwerpunktbezeichnungen oder notwendige Zusatz-Weiterbildungen) bzw., wenn vorhanden, ein aktueller Arztregisterauszug
der KVSH; im Ubrigen besteht die Moglichkeit, dass die Geschéftsstelle des erweiterten Landesausschusses einen aktuellen Arztregisterauszug fur Sie anfordert
(Anlage 1); die Einwilligung zur Anforderung muss aus Datenschutzgriinden durch den jeweiligen Arzt personlich erfolgen.

2.1. Angaben zur Teamleitung

Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel LANR des Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen
IK des Krankenhauses | (siehe oben)
a. Teamleitung |[_] Innere Medizin mit Zusatz- [ ] beigefiigt
Weiterbildung Hamostaseologie [] Anforderung
oder bei KVSH
(] Innere Medizin & Hamatologie und (Anlage 1)

Onkologie mit Zusatz-Weiterbildung
Hamostaseologie

oder

[ ] Transfusionsmedizin mit
Zusatz-Weiterbildung
Hamostaseologie

oder ist die Behandlung von Kindern und Jugendlichen beabsichtigt?

[ ] Nein [] Ja Wenn ja, kann alternativ eine Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin als Teamleitung wie folgt benannt werden:
b. Teamleitung |Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz- [] beigefigt
Weiterbildung Hamostaseologie [ Anforderung
bei KVSH
(Anlage 1)
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2.2. Angaben zum Kernteam Hinweis: Zusatzlich zur Teamleitung muss mindestens ein weiterer Facharzt mit Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie Teil des
Kernteams sein. Sofern die Teamleitung dem Fachgebiet Transfusionsmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie angehdrt, muss mindestens ein Facharzt
mit Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie und der Facharztweiterbildung Innere Medizin oder Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie benannt werden.

Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel LANR des Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen
IK des Krankenhauses | (siehe oben)
Teammitglied |[_] Innere Medizin mit Zusatz- [] beigefiigt
Weiterbildung Hdmostaseologie [] Anforderung
oder bei KVSH
] Innere Medizin & Hamatologie und (Anlage 1)
Onkologie mit Zusatz-Weiterbildung
Hamostaseologie
oder
[] Transfusionsmedizin mit
Zusatz-Weiterbildung
Hamostaseologie
Teammitglied | Orthop&die und Unfallchirurgie L[] beigefiigt
[ ] Anforderung
bei KVSH
(Anlage 1)

Sofern Kinder u

nd Jugendliche behandelt werden, ist zuséatzlich ein Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin wie folgt zu benennen:

Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel LANR des Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen
IK des Krankenhauses | (siehe oben)
Teammitglied | Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz- [] beigefiigt
Weiterbildung Hdmostaseologie * [] Anforderung
bei KVSH
(Anlage 1)

*Falls kein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit der genannten Zusatz-Weiterbildung verflgbar ist, ist ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin zu

benennen.
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2.3. Angaben zu den hinzuzuziehenden Facharztinnen/Fachérzten (institutionelle Benennung maglich)

Funktion:

Fachgebiet mit Schwerpunkt /
Zusatz-Weiterbildung

Name, Vorname, Titel (des Arztes)
Praxisanschrift/Krankenhausanschrift

LANR Vertragsarzt /
IK des Krankenhauses /
BSNR des MVZ

Hinzuzuziehende/r

Allgemeinchirurgie

Hinzuzuziehende/r

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Hinzuzuziehende/r

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Hinzuzuziehende/r

Humangenetik

Hinzuzuziehende/r

Innere Medizin und
Gastroenterologie
(sofern nicht im Kernteam vertreten)

Hinzuzuziehende/r

Laboratoriumsmedizin
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Funktion:

Fachgebiet mit Schwerpunkt /
Zusatz-Weiterbildung

Name, Vorname, Titel (des Arztes)
Praxisanschrift/Krankenhausanschrift

LANR Vertragsarzt /
IK des Krankenhauses /
BSNR des MVZ

Hinzuzuziehende/r

[] Psychiatrie und Psychotherapie
oder

[] Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

oder

[] Psychologische/r
Psychotherapeut/in

oder
] Arztliche/r Psychotherapeut/in

Hinzuzuziehende/r

Radiologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, konnen zusétzlich folgende Facharzte benannt werden:

Funktion:

Fachgebiet mit Schwerpunkt /
Zusatz-Weiterbildung

Name, Vorname, Titel (des Arztes)
Praxisanschrift/Krankenhausanschrift

LANR Vertragsarzt /
IK des Krankenhauses /
BSNR des MVZ

Hinzuzuziehende/r

[] Kinder- und Jugend-psychiatrie
und -psychotherapie
oder

[ ] Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut/-in

oder

[] Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatz-Weiterbildung Kinder-
und Jugend-Gastroenterologie
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2.4, Interdisziplindres Team

Die regelmafige Zusammenarbeit in dem interdisziplindren Team ist gewahrleistet: []Ja

ggf. Erlauterung:

3. Nachweis § 3 Abs. 5 Satz 1 ASV-Richtlinie

Bitte ankreuzen

Die ausreichende Erfahrung fiir die ambulante spezialfacharztliche Versorgung liegt fiir alle Teammitglieder vor.

[]Ja

[ ] Nein

4. sichliche und organisatorische Anforderungen

a. |Zusammenarbeit mit Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren Einrichtungen

Soziale Dienste wie z.B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen mit sozialen Beratungsangeboten (Dienste bitte benennen):

Physiotherapie (Praxis bitte benennen):
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b. |Zusammenarbeit mit der Fachdisziplin Zahnheilkunde (Hierzu bedarf es einer vertraglichen Vereinbarung.)
Vertragliche Vereinbarung ist beigefiigt: [ ] Ja [_] Nein

Bitte Praxen/Einrichtungen benennen:

c. |Eine 24-Stunden-Notfallversorgung muss mindestens in Form einer Rufbereitschaft von einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte der folgenden
Fachgruppen gewahrleistet sein:

- Innere Medizin und Hadmatologie und Onkologie mit Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie

- Innere Medizin mit Zusatz-Weiterbildung Hdmostaseologie

- Transfusionsmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie

Die 24-Stunden-Notfalldiagnostik umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforderliche bildgebende Diagnostik.

Wo bzw. kurze Erlauterung:

d. |Folgende raumliche und technische Ausstattung muss vorgehalten werden:
-permanente Verfigbarkeit von Gerinnungspraparaten.
Wo bzw. kurze Erlauterung:

Die Anforderungen der Punkte 4. a. - d. werden erfiillt: [ ]Ja [] Nein
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S. Tatigkeitsort der ambulanten spezialfacharztlichen Leistungen

(Anschrift des Tatigkeitsortes der Teamleitung in Druckbuchstaben)

Die Mitglieder des Kernteams bieten die Leistungen an folgenden Tagen (mindestens an einem Tag in der Woche) am oben angegebenen Ort an:

Fachgebiet Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Facharzt fiir Innere Medizin mit Zusatz- u u u u u u u

Weiterbildung Hamostaseologie oder

Facharzt fiir Innere Medizin und

Hamatologie und Onkologie mit Zusatz- ] ] ] [] [] [] []
Weiterbildung Hamostaseologie oder
Facharzt fir Transfusionsmedizin mit
Zusatz-Weiterbildung Hdmostaseologie L] L] L] L] L] L] L]
Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie ] ] ] ] ] [] L]
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit u ] ] H ] ] ]

Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie*

* Sofern die Behandlung von Kindern und Jugendlichen beabsichtigt ist. Falls kein Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit der genannten Zusatz-Weiterbildung verfligbar ist, ist
ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin zu benennen.

Dies gilt nicht fiir an immobile Apparate gebundene Leistungen sowie die Aufbereitung und Untersuchung von bei Patienten enthommene m Untersuchungsmaterial,
wobei der Ort der Leistungserbringung dennoch fiir direkt am Patienten zu erbringende Leistungen in angemessener Entfernung (in der Regel max. 30 Minuten) vom
Tatigkeitsort der Teamleitung liegen muss.

(Angabe der Namen der Kernteammitglieder sowie der Adresse des Ortes der abweichenden Leistungserbringung bitte als Anlage be ifiigen - siehe Anlage 2)

Der Tatigkeitsort der hinzuzuziehenden Facharztinnen/Facharzte ist fur direkt am Patienten zu erbringende Leistungen in angem essener Entfernung (in der Regel
max. 30 Minuten) vom Téatigkeitsort der Teamleitung entfernt.
(Angabe des Namens des Arztes oder der Institution und Adresse des Ortes der abweichenden Leistungserbringung bitte als Anlage beifiigen - siehe Anlage 3)

Anzeigeformular fiir den erweiterten Landesausschuss in Schleswig-Holstein - hier: Himophilie Seite 11 von 18
Stand: 22.11.2022




6. Mindestmengen
(Fur die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier Quartalen mafgeblich, die zu der in der
Konkretisierung néher bezeichneten Erkrankung zu rechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der
integrierten Versorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden.)

Das Kernteam muss mindestens 30 Patientinnen und Patienten mit schwerer Hamophilie (F VIl bzw. F IX <1% sowie Willebrand-Jurgens-Syndrom mit dauerhaft
behandlungsbediirftiger Hypokoagulabilitat) mit gesicherter Diagnnose behandeln.

In den zurtckliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten Landesausschuss muss das Kernteam mindestens 50 Prozent der oben
genannten Anzahl von Patientinnen und Patienten behandelt haben. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen im ersten Jahr der ASV -Berechtigung héchstens um 50
Prozent unterschritten werden.

In den zurckliegenden vier Quartalen wurden durch das Kernteam behandelt: _ Patienten.
Die Mindestmengen sind iber den gesamten Zeitraum der ASV-Berechtigung zu erflllen.

7. Qualitatssicherung Bitte Ankreuzen

Hinsichtlich der fachlichen Beféhigung gelten die Qualitatssicherungsvereinbarungen geméat § 135 Abs. 2 SGB V
entsprechend. Es handelt es sich insbesondere um folgende Qualitatssicherungsvereinbarungen:

QSV Koloskopie

Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie: Diagnostische Radiologie
Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie: Computertomographie
Kernspintomographie-Vereinbarung

Kernspintomographie-Vereinbarung der Mamma

QSV MR Angiographie

QSV Spezial-Labor

Ultraschallvereinbarung

QSV ambulantes Operieren

Mit der Unterschrift bestatige ich, dass die in den Vereinbarungen genannten Voraussetzungen vorliegen bzw. 4 [ Nei
gleichwertig erfiillt werden. a ein
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8. Bevollmachtigung

Bitte Ankreuzen

Flr den gesamten Schriftwechsel wird eine Person bevollmachtigt:

[]Ja

[ ] Nein

Name des Bevollméachtigten

Postanschrift des Bevollméchtigten
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Mir ist bekannt, dass
= die Anzeigepflicht gegeniiber dem erweiterten Landesausschuss besteht,

fur die Erfullung sémtlicher Anforderungen und Voraussetzungen der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die ambu lante
spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b SGB V,

bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit bzw. krankenhausrechtlichen Zulassung nach § 108 SGB V bzw. die Beendigung de r Berechtigung, fiir
die Erkrankung stationére Leistungen zu erbringen,

bei Ausscheiden eines Mitgliedes des interdisziplinaren Teams innerhalb von sieben Werktagen,
bei Vertretung eines Teammitglieds fiir langer als eine Woche,

bei Benennung eines neuen Mitgliedes innerhalb von sechs Monaten, sofern das ausscheidende Mitglied zur Erfiillung der persone llen Voraussetzungen
erforderlich ist und die Sicherstellung der Versorgung durch eine Vertretung bis zur Benennung eines ne uen Mitgliedes zu erfolgen hat.

= bei der Sicherstellung der Versorgung durch einen Vertreter zu gewahrleisten ist, dass eine entsprechend gleichartige Qualifikation des Vertreters in Bezug auf
den vertretenen Facharzt besteht.

= hinsichtlich der fachlichen Befahigung die Qualitatssicherungsvereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V entsprechend gelten. Die Qualitatssicherungs-
vereinbarungen nach § 135 Absatz 2 SGB V gelten solange entsprechend, bis der Gemeinsame Bundesausschuss diese durch eine QS-Anlage zur
entsprechenden Ubertragung der Anforderungen der Regularien des §135 Absatz 2 SGB V zu dieser Richtlinie ersetzt.

= das nachfolgende Uberweisungserfordernis besteht:
Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsarztin oder den behandelnden Vertragsarzt. Fur Patientin nen oder Patienten aus dem
stationaren Bereich des ASV-berechtigten Krankenhauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tatigen vertragsarztlichen ASV -
Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Uberweisungserfordernis. Die Uberweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen.

= die Dokumentation eine ergebnisorientierte und qualitative Beurteilung der Behandlung erméglichen muss. Fir die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung
von Patientinnen und Patienten mit Hdmophilie ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit zu dokumentieren.

= der erweiterte Landesausschuss ist gemaR § 116b Abs. 2 Satz 9 SGB V berechtigt, einen an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer aus gegebenem Anlass sowie unabhangig davon nach Ablauf von mindestens fiinf Jahren nach der erstmaligen Teilnahmeanzeige oder der
letzten Uberpriifung der Teilnahmeberechtigung aufzufordern, innerhalb einer Frist von zwei Monaten nachzuweisen, dass die Voraussetzungen fiir eine
Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung weiterhin erfillt werden.
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Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass

der Zugang und die Raumlichkeiten flr Patientenbetreuung und -untersuchung behindertengerecht sind.

der Inhalt und die Bestimmungen der ASV-Richtlinie inklusive der Konkretisierung zur Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Hamophilie
bekannt sind.

sich der Leistungsumfang nach dem Appendix der Konkretisierung zur Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Hamophilie in der jeweils
glltigen Fassung sowie § 5 Abs. 1 Satz 3 ASV-RL richtet.

die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung durch die Mitglieder des
interdisziplindren Teams personlich getroffen werden (es gilt der Facharztstatus).

eine Vertretung der Mitglieder nur durch Facharztinnen und Facharzte erfolgt, welche die in der Richtlinie zur spezialfacharz tlichen Versorgung normierten
Anforderungen an die fachliche Qualifikation und an die organisatorische Einbindung erfiillen.

Arztinnen und Arzte in Weiterbildung entsprechend dem Stand ihrer Weiterbildung unter der Verantwortung eines zur Weiterbildu ng befugten Mitgliedes des
interdisziplindren Teams zur Durchfiihrung arztlicher Tatigkeiten in die ambulante spezialfacharztliche Versorgung einbezogen werden kénnen (es gilt der
Facharztstandard), die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidung nicht erbringen werden.

die Mitglieder des interdisziplindren Teams Uber ausreichende Erfahrungen in der Behandlung von Patientinnen und Patienten des spezialfacharztli chen
Versorgungsbereichs verfligen und regelmaRig an spezifischen Fortbildungsveranstaltungen sowie interdisziplinaren Fallbesprech ungen teilnehmen.

alle Teammitglieder (einschl. der hinzuzuziehenden Arztinnen/Arzte) die Anzeige zur Kenntnis genommen haben und die ASV regelungskonform umsetzen werden.

durch die ASV-Berechtigten sicherzustellen ist, dass die im konkreten Einzelfall jeweils erforderlichen ASV-Leistungen fir die Versorgung der Patientinnen und
Patienten innerhalb des ASV-Teams zur Verfugung stehen.

ich die Datenschutzhinweise der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein unter https://www.kvsh.de/datenschutz zur Kenntnis genommen habe.

nur den Teamleiter betreffend: ich die hinzuzuziehenden Fachérzte oder Institutionen beziglich der Datenschutzhinweise der Kassenarztlichen Vereinigung
informieren werde.
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https://www.kvsh.de/datenschutz

ggf. diese Seite bitte mehrfach ausdrucken und verwenden!

Bei Anzeige durch ein Krankenhaus
Unterschrift des Vertretungsberechtigten des Krankenhauses

Ort, Datum Name des Vertretungsberechtigten des Krankenhauses (bitte in Blockschrift) Unterschrift

Unterschriften der Teammitglieder (angestellte Arzte)
Ort, Datum Name des Arztes (bitte in Blockschrift) Unterschrift
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Bei Anzeige durch ein Medizinisches Versorgungszentrum
Unterschrift des Vertretungsberechtigten des MVZ

Ort, Datum Name des Vertretungsberechtigten des MVZ (bitte in Blockschrift) Unterschrift

Unterschriften der Teammitglieder (angestellte Arzte)
Ort, Datum Name des Arztes (bitte in Blockschrift) Unterschrift
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Bei Anzeige durch Vertragsarzte
Ort, Datum

Name des Vertragsarztes (bitte in Blockschrift)

Unterschrift
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Anlage 1

Einverstandniserklarung

zur Anzeige der Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V

Name, Vorname, Titel (Angaben bitte in Druckschrift):

Anschrift:

LANR:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Geschaftsstelle des erweiterten Landesausschusses bei der Kassenarztlichen Ver einigung Schleswig-Holstein einen

aktuellen Arztregisterauszug anfordert und der Anzeige beifiigt.

Ort, Datum Unterschrift
(ggf. Stempel)
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Anlage 2

Abweichender Ort der Leistungserbringung fiir Mitglieder des Kernteams
(vergl. Punkt 5 des Anzeigeformulars)

An immobile Apparate gebundene Leistungen sowie die Aufbereitung und Untersuchung von bei Patienten entnommenem Untersuchungsmaterial werden von den
Mitgliedern des Kernteams an nachfolgend genannten Orten erbracht. Der Ort der Leistungserbringung fir direkt am Patienten zu erbringende Leistungen muss in
angemessener Entfernung (in der Regel max. 30 Minuten) vom Tétigkeitsort der Teamleitung liegen.

Name, Vorname, Titel Fachgebiet mit Schwerpunkt / abweichender Ort der Leistungserbringung Art der Leistung Entfernung
(Mitglied des Kernteams) Zusatz-Weiterbildung in min
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Anlage 3

Tatigkeitsorte der hinzuzuziehenden Facharztinnen/Facharzte

(vergl. Punkt 5 des Anzeigeformulars)

Der Tatigkeitsort der hinzuzuziehenden Fachéarztinnen/Facharzte ist fir direkt am Patienten zu erbringende Leistungen in angem essener Entfernung (in der Regel max.

30 Minuten) vom Tatigkeitsort der Teamleitung entfernt.

Name, Vorname, Titel (des Arztes) | Fachgebiet mit Schwerpunkt / Ort der Leistungserbringung Art der Leistung | Entfernung
oder Name (der institution) Zusatz-Weiterbildung in min
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Vorsorglich freiwillige Angaben zu Vertretern Anlage 4

GemaR § 3 Absatz 4 Satz 3 ASV-RL ist eine Vertretung, die ldnger als eine Woche andauert, dem erweiterten Landesausschuss, den Landesverbénden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen, der Kassenérztlichen Vereinigung sowie der Landeskrankenhausgesellschaft zu melden. Bitte beachten Sie, dass diese
Meldung durch die Ubermittlung von Anlage 4 nicht ersetzt wird.

Allerdings eréffnet Anlage 4 die Méglichkeit, vorab nachzuweisen, dass die Vertreter den nach § 3 Absatz 4 Satz 2 ASV-RL notwendigen Facharztstatus besitzen.
Durch die friihzeitige Benennung wére ferner ersichtlich, dass die Vertreter organisatorisch in das Team eingebunden sind. Tea mmitglieder sind sie allerdings nicht.

Hinweis:

Fiir die Vertreter der Teamleitung und des Kernteams sind Nachweise (iber die notwendigen Voraussetzungen zur Teilnahme an der ASV in Kopie beizufiigen
(Facharztanerkennungen, Schwerpunktbezeichnungen oder notwendige Zusatz-Weiterbildungen) bzw., wenn vorhanden, ein aktueller Arztregisterauszug der KVSH;
im Ubrigen besteht die Méglichkeit, dass die Geschéftsstelle des erweiterten Landesausschusses einen aktuellen Arztregisterau szug fiir Sie anfordert (Anlage 5); die
Einwilligung zur Anforderung muss aus Datenschutzgriinden durch den jeweiligen Arzt persénlich erfolgen.

V.1. Angaben zur Vertretung der Teamleitung

Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel LANR des Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen
IK des Krankenhauses | (siehe oben)
a. Vertretung der |[_] Innere Medizin mit Zusatz- L] beigefiigt
Teamleitung Weiterbildung Hamostaseologie [ Anforderung
oder bei KVSH
[ ] Innere Medizin & Hamatologie (Anlage 1)

und Onkologie mit Zusatz-
Weiterbildung Hamostaseologie

oder

[ ] Transfusionsmedizin mit
Zusatz-Weiterbildung
Hamostaseologie
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Funktion:

Fachgebiet mit Schwerpunkt /
Zusatz-Weiterbildung

Name, Vorname, Titel
Praxisanschrift/Krankenhausanschrift

LANR des
Vertragsarztes /
IK des Krankenhauses

Nachweis der
Voraussetzungen
(siehe oben)

oder ist die Behandlung von Kindern und Jugendlichen beabsichtigt?

[ ] Nein [] Ja

Wenn ja, kann alternativ eine Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin als Teamleitung wie folgt benannt werden:

b. Vertretung der
Teamleitung

Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatz-Weiterbildung
Hédmostaseologie

L] beigefiigt

(] Anforderung
bei KVSH
(Anlage 1)

V.2. Angaben zum Kernteam

Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel LANR des Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen
IK des Krankenhauses | (siehe oben)
Vertretung L1 Innere Medizin mit Zusatz- L] beigefiigt

Teammitglied

Weiterbildung Hamostaseologie

(] Anforderung

oder bei KVSH
[ Innere Medizin & Hamatologie (Anlage 1)
und Onkologie mit Zusatz-
Weiterbildung Hémostaseologie
oder
[] Transfusionsmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung Hémostaseologie
Vertretung Orthopédie und Unfallchirurgie L] beigefiigt
Teammitglied I:‘ Anforderung
bei KVSH
(Anlage 1)
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Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusétzlich ein Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin wie folgt zu benennen:

Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel LANR des Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen
IK des Krankenhauses | (siehe oben)
Vertretung Facharzt fiir Kinder- und L] beigefiigt
Teammitglied Jugendmedizin mit Zusatz- ] Anforderung
Weiterbildung Hamostaseologie * bei KVSH
(Anlage 1)

*Falls kein Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit der genannten Zusatz-Weiterbildung verfiigbar ist, ist ein Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin zu
benennen.

V.3. Angaben zu den hinzuzuziehenden Fachérztinnen/Fachérzten (institutionelle Benennung méglich)

Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel (des Arztes) LANR Vertragsarzt /

Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift IK des Krankenhauses /
BSNR des MVZ

Vertretung Allgemeinchirurgie

Hinzuzuziehende/r

Vertretung Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Hinzuzuziehende/r

Vertretung Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Hinzuzuziehende/r

Vertretung Humangenetik

Hinzuzuziehende/r
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Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel (des Arztes) LANR Vertragsarzt /
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift IK des Krankenhauses /
BSNR des MVZ
Vertretung Innere Medizin und Gastroenterologie
Hinzuzuziehende/r | (sofern nicht im Kernteam vertreten)
Vertretung Laboratoriumsmedizin
Hinzuzuziehende/r
Vertretung [] Psychiatrie und Psychotherapie
Hinzuzuziehende/r oder
[] Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie
oder
(] Psychologische/-r
Psychotherapeut/in
oder
(1 Arztliche/-r Psychotherapeut/-in
Vertretung Radiologie
Hinzuzuziehende/r
Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kénnen zusétzlich folgende Fachérzte benannt werden:
Vertretung L] Kinder- und Jugend-psychiatrie und
Hinzuzuziehende/r -psychotherapie
oder
L] Kinder- und Jugendlichen-psychotherapeut/-in
oder
L] Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und Jugend-
Gastroenterologie
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Unterschriften der/des Anzeigenden - ggf. diese Seite bitte mehrfach ausdrucken und verwenden!

Bei Anzeige durch ein Krankenhaus
Unterschrift des Vertretungsberechtigten des Krankenhauses

Ort, Datum Name des Vertretungsberechtigten des Krankenhauses (bitte in Blockschrift) Unterschrift

Unterschriften der Teammitglieder (angestellte Arzte)
Ort, Datum Name des Arztes (bitte in Blockschrift) Unterschrift
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Bei Anzeige durch ein Medizinisches Versorgungszentrum
Unterschrift des Vertretungsberechtigten des MVZ

Ort, Datum Name des Vertretungsberechtigten des MVZ (bitte in Blockschrift) Unterschrift

Unterschriften der Teammitglieder (angestellte Arzte)
Ort, Datum Name des Arztes (bitte in Blockschrift) Unterschrift
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Bei Anzeige durch Vertragsarzte
Ort, Datum

Name des Vertragsarztes (bitte in Blockschrift)

Unterschrift
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Anlage 5

Einverstandniserklarung - Vertreter der Teammitglieder

zur Anzeige der Teilnahme an der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung nach § 116b SGB V

Name, Vorname, Titel (Angaben bitte in Druckschrift):

Anschrift:

LANR:

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die Geschéftsstelle des erweiterten Landesausschusses bei der Kassendrztlichen Vereini gung Schleswig-Holstein einen
aktuellen Arztregisterauszug anfordert und der Anzeige beifiigt.

Ort, Datum Unterschrift
(ggf. Stempel)
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