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

Anzeige

Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Hamophilie
gemal Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 22.03.2019 (zuletzt gedndert am 18.03.2021)
Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten im Sinne der Richtlinie zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden hereditéaren oder erworbenen
Faktormangelzustéanden und sonstigen Koagulopathien, sofern sie mit einer dauerhaft behandlungsbedirftigen Hypokoagulabilitat verbunden sind:
D66 Hereditarer Faktor-VIlI-Mangel
D67 Hereditarer Faktor-1X-Mangel
D68.0- Willebrand-Jurgens-Syndrom
D68.1 Hereditarer Faktor-XI-Mangel
D68.2- Hereditarer Mangel an sonstigen Gerinnungsfaktoren
D68.31 Hamorrhagische Diathese durch Vermehrung von Antikérpern gegen Faktor VI
D68.32 Hamorrhagische Diathese durch Vermehrung von Antikbrpern gegen sonstige Gerinnungsfaktoren
D68.38 Sonstige hamorrhagische Diathese durch sonstige und nicht naher bezeichnete Antikorper
D68.4 Erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren
D68.8 Sonstige naher bezeichnete Koagulopathien
D69.1 Qualitative Thrombozytendefekte
Hinweis:

Leistungserbringer, die zur Erfullung der personellen und séachlichen Anforderungen kooperieren, sollen nach der ASV-Richtlinie ihre Teilnahme an der ambu-
lanten spezialfacharztlichen Versorgung gemeinsam anzeigen.
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1.) Anzeigender und Empfangsberechtigter

Name, Vorname (Vertragsarzt bzw. Geschaftsfihrer des MVZ):

Gof. Tréager des Krankenhauses:

Ggf. teilnehmendes Krankenhaus des 0.g. Tragers:

LANR /BSNR/IK

Anschrift:

Ansprechpartner:

Telefon:

Fax:

E-Mail:
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2. Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Hamophilie erfolgt durch ein interdisziplinares Team gemaf § 3 ASV-RL. Die Teamleitung und die Mitglieder des Kernteams
sind namentlich zu benennen.

2. a) Teamleitung

Titel, Vorname, Name (des Teamleiters) /

) ) LANR / BSNR g beglaubigte Kopie der
Funktion: Ggf. MVZ- oder Krankephausbezelchnung oder IK des Kran- Facharztbe;elchnung / Facharzt-/SP-/ZWB-
Adresse Vertragsarztsitz / Krankenhaus Zusatz-Weiterbildung e
: kenhauses Urkunde beigefligt
Telefon / Fax / E-Mail
BSNR: Innere Medizin mit ZWB
Hamostaseologie
oder
LANR: Innere Medizin und Hama-
tologie und Onkologie mit
ZWB Hamostaseologie
IK: oder
Teamleitung :

Transfusionsmedizin mit
ZWB Hamostaseologie

alternativ, sofern Kinder
und Jugendliche
behandelt werden:

Kinder- und Jugend-
medizin mit ZWB
Hamostaseologie

Zuséatzliche Angaben soweit Teamleitung von einem Krankenhaus angezeigt wird:

Das Krankenhaus ist nach § 108 SGB V zugelassen

Das Krankenhaus darf stationare Leistungen bei dieser Erkrankung erbringen

Angaben zum Tréger des Krankenhauses (Bezeichnung, Anschrift):
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2. b) Kernteam

Titel, Vorname, Name (des Mitglieds des Kernteams) / . .
F — Ggf. MVZ- oder Krankenhausbezeichnung ARG Facharztbezeichnung / BT EV LIS | EIE Clory
unktion: Ad Vert tsitz / Krankenh oder IK des Kran- Zusatz-Weiterbild Facharzt-/SP-/ZWB-
resse Vertragsarztsitz / Krankenhaus kenhauses usatz-Weiterbildung Urkunde beigefiigt
Telefon / Fax / E-Mail
Innere Medizin mit ZWB
Hamostaseologie
oder
Mitalied Innere Medizin und Hama-
Kerngteam tologie und Onkologie mit
ZWB Hamostaseologie
oder
Transfusionsmedizin mit
ZWB Hamostaseologie
Mitglied Orthopéadie und Unfall-
Kernteam chirurgie
zusétzlich, sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden:
Mitglied Kinder- und Jugend-
Kernteam* Medizin mit ZWB

Hamostaseologie*

*Falls keine Fachérztin oder kein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit genannter ZWB verfiigbar ist, ist eine Fachéarztin/ein Facharzt fur Kinder- und
Jugendmedizin zu benennen.

1 Alle Mitglieder des Kernteams sind namentlich anzugeben. Soweit die sonstigen Angaben zum MVZ oder Krankenhaus mit den Angaben bei 2. a) (Teamlei-
tung) identisch sind, geniigt ein Verweis auf die entsprechenden Angaben.
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2. c) Kernteam

wenn Teamleitung nach 2. a) Facharzt fur Transfusionsmedizin mit ZWB Hamostaseologie:

Titel, Vorname, Name (des Mitglieds des Kernteams) /
Ggf. MVZ- oder Krankenhausbezeichnung

LANR /BSNR / o-

Facharztbezeichnung /

beglaubigte Kopie
der Facharzt-/SP-

tologie und Onkologie mit
ZWB Hamostaseologie

UL Adresse Vertragsarztsitz / Krankenhaus e [ €62 [GE- Zusatz-Weiterbildung [ /ZWB-Urkunde beige-
. kenhauses P
Telefon / Fax / E-Mail ugt
BSNR: o
Innere Medizin mit ZWB
Hamostaseologie
Mitglied LANR: oder
Kernteam
K Innere Medizin und Hama-

Zusatzliche Angaben soweit Mitglieder des Kernteams von einem Krankenhaus angezeigt werden:

Das Krankenhaus ist nach § 108 SGB V zugelassen

Das Krankenhaus darf stationare Leistungen bei dieser Erkrankung erbringen

O

Angaben zum Trager des Krankenhauses (Bezeichnung, Anschrift):

1 Alle Mitglieder des Kernteams sind namentlich anzugeben. Soweit die sonstigen Angaben zum MVZ oder Krankenhaus mit den Angaben bei 3. a) (Teamlei-
tung) identisch sind, geniigt ein Verweis auf die entsprechenden Angaben.
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2.d) Angaben zu den hinzuzuziehenden Fachéarztinnen / Fachéarzten
1Titel, Vorname, Name LANR des Ver- .
Krankenhaus:
ciles TGS | Fachabteilung nach
Funktion: MVZ- oder Krankenhausbezeichnung BSNR des MVZ/ | Facharztbezeichnung? 9
; Krankenhausplan
Adresse Vertragsarztsitz / Krankenhaus IK des Kranken- vorhanden
Telefon / Fax / E-Mail hauses
Hinzuzu— Allgemeinchirurgie
ziehende/r
Hinzuzu- Frauenheilkunde und
ziehende/r Geburtshilfe
Hinzuzu- Hals-Nasen-
ziehende/r Ohrenheilkunde
Hinzuzu- Humangenetik
ziehende/r 9
Hinzuzu- Innere Medizin und
Ziehende/r Gastroenterologie
Hmzuzu- Laboratoriumsmedizin
ziehende/r

L Far die hinzuzuziehenden Facharztinnen und Facharzte ist auch eine institutionelle Benennung (MVZ, BAG, Krankenhaus) ausreichend, d.h. hier miissen
die Arztinnen und Arzte nicht namentlich benannt werden.
2 Fir nicht institutionelle Benennungen muss eine beglaubigte Kopie der Facharzt-/SP-/ZWB-Urkunde beigefligt werden.
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2.d) Angaben zu den hinzuzuziehenden Fachéarztinnen / Fachéarzten

1Titel, Vorname, Name
oder

LANR des Ver-
tragsarztes /

Krankenhaus:
Fachabteilung nach

Funktion: MVZ- oder Krankenhausbezeichnung BSNR des MVZ / | Facharztbezeichnung?
Adresse Vertragsarztsitz / Krankenhaus IK des Kranken- Kranker?hacljjsplan
Telefon / Fax / E-Mail hauses Vel
Psychiatrie und Psy-
chotherapie oder Psy-
i chosomatische Medizin
Hinzuzu- .
ziehende/r und Psychotherapie
oder psychologische
oder arztliche Psycho-
therapie
Hinzuzu- _ _
ziehende/r Radiologie
optional, sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden:
Kinder- und Jugend-
Hinzuzu- medizin_ mit
i ZWB Kinder- und Ju-
ziehende/r
gend-Gastroenterolo-
gie
Kinder- und Jugend-
Hinzuzu- psychiatrie un_d —
ziehende/r psychotherapie oder

Kinder-und Jugend-
lichenpsychotherapie

2. e) Zusammenarbeit im interdisziplindren Team

Die regelméRige Zusammenarbeit im interdisziplindren Team ist gewahrleistet.

2. f) Nachweis 8§ 3 Abs. 5 Satz 1 G-BA-Richtlinie

Alle Teammitglieder verfigen tUber ausreichend Erfahrung in der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Hamophilie.
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3. Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitét

3. a) Sachliche Anforderungen:
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur wird dafiir Sorge getragen, dass eine Moéglichkeit der Zusammenarbeit mit folgenden Fachdisziplinen,
Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren Einrichtungen besteht:

Physiotherapie

Soziale Dienste, wie z.B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen mit sozialen Beratungsangeboten

Zahnheilkunde (Nachweis der Kooperation ist in Kopie beigefiigt)

24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von einer der nachfolgenden Fachgruppen (Nachweis der Koopera-
tion ist in Kopie beigefigt):

e Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie mit ZWB Hamostaseologie
e Innere Medizin mit ZWB Hamostaseologie
e Transfusionsmedizin mit ZWB Hamostaseologie

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst ein Notfall-Labor und im Notfall erforderliche bildgebende Diagnostik.

Es wird eine permanente Verfligbarkeit von Gerinnungspraparaten vorgehalten.

Es liegt eine Befund- und Behandlungsdokumentation vor, die unter Wahrung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen zeitnah den Zugriff
aller an der Behandlung beteiligten Facharztinnen und Facharzte des Kernteams ermdéglicht.

Der Zugang und die Raumlichkeiten fir Patientenbetreuung und -untersuchung sind behindertengerecht.
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3. b) Organisatorische Anforderungen:

Durch regelméRig zu aktualisierende Nachweise wird sichergestellt, dass folgende Qualitatssicherungsmaflinahmen innerhalb der beteiligten Disziplinen

und zwischen den Leistungserbringern erfolgen:

Die Vertragsarzte, medizinischen Versorgungszentren sowie zugelassenen Krankenhauser verpflichten sich,

a) sich an einrichtungsubergreifenden MalRnahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat
Zu verbessern

b) einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement gemaf § 135a SGB V einzufiihren und weiterzuentwickeln.

¢) Kooperationsvereinbarungen Kernteam
Soweit die Mitglieder des Kernteams (einschlie3lich der Teamleitung) nicht samtlich in einer (ggf. Uberdrtlichen) Berufsaustibungsgemein-
schaft, dem gleichen MVZ oder dem gleichen Krankenhaus tatig sind, werden schriftliche Vereinbarungen tber die Kooperation im Rahmen
der spezialfacharztlichen Versorgung zum Nachweis der Kooperation in der ASV eingereicht (Anlage in Kopie).

d) Kooperationsvereinbarungen mit hinzuzuziehenden Fachérzten
Soweit die Mitglieder der hinzuzuziehenden Fachérztinnen und Fachérzte nicht samtlich in einer (ggf. Gberdrtlichen) Berufsausibungsge-
meinschaft, dem gleichen MVZ oder dem gleichen Krankenhaus mit den Mitgliedern des Kernteams tatig sind, werden fir jede hinzugezo-
gene Facharztgruppe schriftliche Vereinbarungen lber die Kooperation im Rahmen der spezialfachéarztlichen Versorgung zum Nachweis der
Kooperation in der ASV eingereicht (Anlage in Kopie).

e) Tatigkeitsort
Tatigkeitsort der Teamleitung ist:

f) Die Mitglieder des Kernteams bieten mind. an einem Tag der Woche ASV-Leistungen am Téatigkeitsort der Teamleitung an.

g) Entfernung zur Teamleitung
Soweit die Mitglieder des Kernteams und der hinzuzuziehenden Fachgruppen nicht am gleichen Standort tatig sind, muss der Ort der Leis-
tungserbringung fur direkt am Patienten zu erbringende Leistungen in angemessener Entfernung (in der Regel in 30 Minuten) vom Tétig-
keitsort der Teamleitung erreichbar sein. Diese Voraussetzung wird bei allen Mitgliedern des interdisziplinaren Teams erfullt.

h) Es wird versichert, dass die Voraussetzungen fur eine Leistungserbringung im Rahmen der ASV entsprechend der jeweiligen
Qualitatssicherungs-Vereinbarungen geman § 135 Abs. 2 SGB V bei allen Teilnehmern vorliegen und eingehalten werden. Dem Merkblatt
zur Anzeige konnen die einschlagigen Qualitatssicherungs-Vereinbarungen entnommen werden.
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4.) Mindestmengen

a) In den zuriickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung hat das Kernteam mindestens 30 Patientinnen/Patienten
mit schwerer Hamophilie (F VIII bzw. F IX < 1 % sowie Willebrand-Jurgens-Syndrom mit dauerhaft behandlungsbeddrftiger
Hypokoagulabilitat) mit gesicherter Diagnose behandelt.

Anzahl behandelte Patienten:
Davon: Ambulant:
Stationar:
Sonstige:

b) Das Kernteam gewahrleistet, dass mindestens 30 Patientinnen/Patienten pro Jahr im Rahmen der ASV behandelt werden.

C) Das Kernteam konnte in den zuriickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung keine 15 Patientinnen/Patienten mit
schwerer Hamophilie (F VIl bzw. F IX < 1 % sowie Willebrand-Jirgens-Syndrom mit dauerhaft behandlungsbedirftiger Hypokoagula-
bilitdt) mit gesicherter Diagnose behandeln. Es wurden jedoch mindestens 15 Patientinnen/Patienten behandelt. Es ist sichergestellt,
dass die erforderliche Mindestmenge in maximal zwei Jahren erfillt wird.

Begrindung:

5.) Dokumentation

Zur Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Himophilie wird die Diagnose nach ICD-10-GM inklu-
sive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit dokumentiert.

6.) Merkblatt zur Anzeige (in Anlage)

Das Merkblatt zur Anzeige haben wir zur Kenntnis genommen.

Seite 10 von 16
Stand: 01.12.2021




Teamleitung:

Unterschriften / Stempel

Innere Medizin mit ZWB Ha-
mostaseologie

oder

Innere Medizin und Hamato-
logie und Onkologie mit
ZWB Hamostaseologie

oder

Transfusionsmedizin mit
ZWB Hamostaseologie

alternativ, sofern Kinder und

Jugendliche
behandelt werden:

Kinder- und Jugend-

medizin mit ZWB Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Ggf. zuséatzl. Stempel/Unterschrift der Geschéaftsfiihrung
Hamostaseologie Teamleitung (Arztin/Arzt) des MVZ oder Krankenhauses
Kernteam*:
Innere Medizin mit ZWB
Hamostaseologie
Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Ggf. zuséatzl. Stempel/Unterschrift der Geschéftsfiihrung

Kernteam (Arztin/Arzt)

des MVZ oder Krankenhauses
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Innere Medizin und Hamato-
logie und Onkologie mit
ZWB Hamostaseologie

Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Ggf. zuséatzl. Stempel/Unterschrift der Geschéftsfiihrung
Kernteam (Arztin/Arzt) des MVZ oder Krankenhauses
Transfusionsmedizin mit
ZWB Hamostaseologie
Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Ggf. zusatzl. Stempel/Unterschrift der Geschaftsfiihrung
Kernteam (Arztin/Arzt) des MVZ oder Krankenhauses
Orthopédie und Unfall-
chirurgie
Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Ggf. zusatzl. Stempel/Unterschrift der Geschaftsfliihrung
Kernteam (Arztin/Arzt) des MVZ oder Krankenhauses
Kinder- und Jugendmedizin
mit ZWB Hamostaseologie
oder
Kinder- und Jugendmedizin Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Ggf. zusétzl. Stempel/Unterschrift der Geschéftsfiihrung

Kernteam (Arztin/Arzt)

des MVZ oder Krankenhauses

* weitere Teammitglieder bitte in separatem Anhang erfassen und der Anzeige beiftigen (inkl. Unterschriften und Stempel)
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Hinzuzuziehende (1)*:

Allgemeinchirurgie
Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Ggf. zuséatzl. Stempel/Unterschrift der Geschéftsfiihrung
Hinzuzuziehende(r) des MVZ oder Krankenhauses
(Arztin/Arzt)
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe
Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Gdf. zusatzl. Stempel/Unterschrift der Geschaftsfiihrung
Hinzuzuziehende(r) des MVZ oder Krankenhauses
(Arztin/Arzt)
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Ggf. zuséatzl. Stempel/Unterschrift der Geschéaftsfiihrung
Hinzuzuziehende(r) des MVZ oder Krankenhauses
(Arztin/Arzt)

* weitere Teammitglieder bitte in separatem Anhang erfassen und der Anzeige beiftigen (inkl. Unterschriften und Stempel)
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Hinzuzuziehende (2)*:

Humangenetik
Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Ggf. zuséatzl. Stempel/Unterschrift der Geschéftsfiihrung
Hinzuzuziehende(r) des MVZ oder Krankenhauses
(Arztin/Arzt)
Innere Medizin und
Gastroenterologie
Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Gdf. zusatzl. Stempel/Unterschrift der Geschaftsfiihrung
Hinzuzuziehende(r) des MVZ oder Krankenhauses
(Arztin/Arzt)
Laboratoriumsmedizin
Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Ggf. zuséatzl. Stempel/Unterschrift der Geschéaftsfiihrung
Hinzuzuziehende(r) des MVZ oder Krankenhauses
(Arztin/Arzt)

* weitere Teammitglieder bitte in separatem Anhang erfassen und der Anzeige beiftigen (inkl. Unterschriften und Stempel)
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Hinzuzuziehende (3)*:

Psychiatrie und Psycho-
therapie oder Psychosoma-
tische Medizin und Psycho-
therapie oder psychologi-
sche oder érztliche Psycho-

therapie Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Ggf. zusétzl. Stempel/Unterschrift der Geschaftsfiihrung
Hinzuzuziehende(r) des MVZ oder Krankenhauses
(Arztin/Arzt)
Radiologie
Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Ggf. zusatzl. Stempel/Unterschrift der Geschaftsfiihrung
Hinzuzuziehende(r) des MVZ oder Krankenhauses
(Arztin/Arzt)
Kinder- und Jugend-
medizin mit ZWB Kinder-
und Jugend- Gastroentero-
logie
Ort, Datum Stempel/Unterschrift Ort, Datum | Ggf. zuséatzl. Stempel/Unterschrift der Geschéftsfiihrung
Hinzuzuziehende(r) des MVZ oder Krankenhauses
(Arztin/Arzt)
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Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und — psychotherapie

oder

Kinder-und Jugendlichen-
psychotherapie

Ort, Datum

Stempel/Unterschrift
Hinzuzuziehende(r)
(Arztin/Arzt)

Ort, Datum

Ggf. zusatzl. Stempel/Unterschrift der Geschéaftsfiihrung
des MVZ oder Krankenhauses

* weitere Teammitglieder bitte in separatem Anhang erfassen und der Anzeige beiftigen (inkl. Unterschriften und Stempel)
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