Teilnahmeanzeige zur Indikation Erweiterter Landesausschuss (eLA)
Marfan-Syndrom Berlin

(Stand: 20.08.2021)

Erweiterter Landesausschuss (eLA) Berlin
bei der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin
Masurenallee 6 A

14057 Berlin

Stempel des Anzeigestellers

Telefon  (030) 31003 — 418/419
Fax (030) 31003 - 659

Anzeige
zur Teilnahme an der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV)
gemal § 116b Absatz 2 SGB V

Marfan-Syndrom
(§ 116 bSGB Vi.V.m. § 1 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 Anlage 2 — Buchstabe k ASV-RL)

Angaben zum Anzeigesteller:

|:I Krankenhaus* |:I Vertragsarzt |:I Medizinisches Versorgungszentrum/
Einrichtung nach § 402 Absatz 2 SGB V

Anzeigesteller:
(Vorname, Name)

Name der Einrichtung:

StraRe/Hausnr.:

PLZ, Ort:

Telefon: Fax:

E-Mail:

*Das o.g. Krankenhaus nahm bereits an der Versorgung nach § 116 b SGB V in der Fassung vom 01.04.2007
bis 31.12.2011 zu dieser Indikation teil.

Ja [] Nein [ ]

Im folgenden Text wird auf die getrennte Ansprache der unterschiedlichen Geschlechter verzichtet.
Alle Geschlechter sind in gleichem Male angesprochen 1
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1. Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat

Die Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung setzt eine spezielle Qualifikation und -
soweit in den Anlagen nichts Abweichendes geregelt ist - eine Zusammenarbeit in einem interdisziplinaren
Team voraus (§ 3 Absatz 1 Satz 1 ASV-RL). Die interdisziplindre Zusammenarbeit kann auch im Rahmen von
vertraglich vereinbarten Kooperationen erfolgen (§ 3 Absatz 1 Satz 2 ASV-RL).

1.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen erfolgt durch ein interdisziplindres Team,
welches sich aus einer Teamleitung, einem Kernteam und bei medizinischer Notwendigkeit zeitnah
hinzuzuziehenden Facharzten zusammensetzt (§ 3 Absatz 2 Satz 1 ASV-RL).

1.1.1 Allgemeine personelle Anforderungen

a) Die Mitglieder des interdisziplindren Teams miissen Uber ausreichend Erfahrung in der Behandlung von
Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen verfligen und sollen regelmaRig an spezifischen
Fortbildungsveranstaltungen sowie interdisziplindren Fallbesprechungen teilnehmen (§ 3 Absatz 5 Satz 1
ASV-RL).

Als Nachweis ist eine Selbsterklarung fir jedes Mitglied des interdisziplindren Teams iiber die bisher
gesammelten Erfahrungen (z.B. aufgrund von bisher ausgeiibten Tatigkeiten in diesem Indikationsbereich)
beigefiigt. Bei institutioneller Benennung der bei medizinischer Notwendigkeit hinzuzuziehenden Facharzte
gibt die fachliche Leitung dieser Institution die Erkldrung fiir diese Arzte ab.

L]

b) Die Mitglieder des Kernteams verpflichten sich, die spezialfachéarztlichen Leistungen am Tatigkeitsort der
Teamleitung oder zu festgelegten Zeiten mindestens an einem Tag in der Woche am Tatigkeitsort der
Teamleitung anzubieten (§ 3 Absatz 2 Satz 4 ASV-RL). Dies gilt nicht fir Leistungen nach § 3 Absatz 2 Satz
5 ASV-RL.

Als Nachweis ist eine Selbsterklarung unter Einbezug jedes Mitglieds des Kernteams (einschlieBlich der
Teamleitung) iiber die am Tatigkeitsort der Teamleitung anzubietenden spezialfacharztlichen Leistungen

beigefigt.
[]

c) Die Mitglieder des Kernteams und die bei medizinischer Notwendigkeit hinzuzuziehenden Facharzte sind
verpflichtet, die direkt an dem Patienten zu erbringenden Leistungen in angemessener Entfernung (in der
Regel in 30 Minuten erreichbar) vom Tatigkeitsort der Teamleitung zu erbringen; maRgeblich ist dabei der
Tatigkeitsort der Teamleitung (§ 3 Absatz 2 Satze 6 und 8 ASV-RL).

Als Nachweis ist eine Selbsterklarung liber die Tatigkeitsorte fiir jedes Mitglied des interdisziplinaren Teams
mit der Angabe der Anschrift, der Entfernung und der Fahrtzeit zum Tatigkeitsort der Teamleitung beigefiigt.
Bei institutioneller Benennung der bei medizinischer Notwendigkeit hinzuzuziehenden Facharzte gibt der
Anzeigesteller die Erklarung fiir diese Arzte ab.

L]
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1.1.2 Spezielle personelle Anforderungen

Hinweise:

Eine Ubersicht ({ber die gemaR & 135 Absatz 2 SGBV entsprechend geltenden
Qualitatssicherungsvereinbarungen, deren fachlichen, apparativen, organisatorischen und rdaumlichen
Anforderungen einschlieBlich der Uberpriifung der Hygienequalitit durch das jeweilige Mitglied des
interdisziplindren Teams zu erfiillen sind, finden Sie auf den Seite 5 der Verpflichtungserklarung
(Anlage 1).

Durch die ASV-Berechtigten ist sicherzustellen, dass die im konkreten Einzelfall jeweils erforderlichen ASV-
Leistungen flr die Versorgung der Patienten innerhalb ihres ASV-Teams zur Verfligung stehen. (§ 5 Absatz
1 Satz 3 ASV-RL).
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Teamleitung

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Adresse des Tatigkeitsortes)

BSNR/IK: LANR?

Qualifikation der Teamleitung:

I.  FA fiir Herzchirurgie []

und fakultativ
Erfillung der Anforderungen entsprechend den Qualitatssicherungsvereinbarungen gemaf § 135

Absatz 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik sowie zur Strahlendiagnostik und -therapie

oder

Il. FA fiir Innere Medizin und Kardiologie []

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend den Qualitatssicherungsvereinbarungen gemafd § 135
Absatz 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik, zur Strahlendiagnostik und -therapie, zur
Herzschrittmacher-Kontrolle sowie zur invasiven Kardiologie

Sofern nur Kinder und Jugendlichen behandelt werden alternativ

lll. FA fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie []

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend den Qualitatssicherungsvereinbarungen gemafd § 135
Absatz 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik, zur Strahlendiagnostik und -therapie, zur
Herzschrittmacher-Kontrolle, zur Durchfihrung von Langzeit-elektrokardiographischen
Untersuchungen sowie zur invasiven Kardiologie

Sofern neben Erwachsenen auch Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine kooperative
Teamleitung, bestehend auch einem Facharzt fir Herzchirurgie oder einem Facharzt fir Innere Medizin und

Karidologie und einem Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt Kinder- und Jugend-

Kardiologie, angezeigt werden.

1 Die Angabe der LANR ist bei den Arzten, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, obligat. Bei Krankenhausérzten ist diese nur
anzugeben, wenn vorhanden.
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Qualifikation des Kernteams

Im Kernteam miissen folgende Facharztgruppen vertreten sein:

» Herzchirurgie,
» Innere Medizin und Kardiologie,

» Orthopadie und Unfallchirurgie.

Sofern auch Kinder und Jugendliche behandelt werden, muss zusatzliche ein Facharzt fiir
» Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie
vertreten sein.

Falls kein Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit dem genannten Schwerpunkt verfiigbar ist, ist ein
Facharzt fiir

» Kinder- und Jugendmedizin

zu benennen.

Die Facharztkompetenz, die bereits durch die Teamleitung erfiillt wird, muss nicht noch zusatzlich
durch ein weiteres Mitglied des Kernteams vertreten sein.
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FA fiir Herzchirurgie

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Adresse des Tatigkeitsortes)

BSNR/IK: LANR?

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend den Qualitatssicherungsvereinbarungen gemaR § 135 Absatz
2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik sowie zur Strahlendiagnostik und —therapie

FA fiir Innere Medizin und Kardiologie

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Adresse des Tatigkeitsortes)

BSNR/IK: LANR!

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend den Qualitatssicherungsvereinbarungen gemall § 135
Absatz 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik, zur Strahlendiagnostik und —therapie, zur Herzschrittmacher-
Kontrolle sowie zur invasiven Kardiologie

! bie Angabe der LANR ist bei den Arzten, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, obligat. Bei Krankenhausarzten ist diese nur anzugeben,
wenn vorhanden.
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Orthopéadie und Unfallchirurgie

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Adresse des Tatigkeitsortes)

BSNR/IK: LANR?

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend den Qualitatssicherungsvereinbarungen gemafl § 135
Absatz 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik sowie zur Strahlendiagnostik und —therapie

FA fiir Kinder- und Jugenmedizin mit dem Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Adresse des Tatigkeitsortes)

BSNR/IK: LANR!

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend den Qualitatssicherungsvereinbarungen gemall § 135
Absatz 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik, zur Strahlendiagnostik und —therapie, zur Herzschrittmacher-
Kontrolle, zur Durchfihrung von Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchungen sowie zur
invasiven Kardiologie

! bie Angabe der LANR ist bei den Arzten, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, obligat. Bei Krankenhausarzten ist diese nur anzugeben,
wenn vorhanden.

7
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FA fiir Kinder- und Jugendmedizin

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Adresse des Tatigkeitsortes)

BSNR/IK: LANR?

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend den Qualitatssicherungsvereinbarungen gemall § 135
Absatz 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik, zur Strahlendiagnostik und —therapie sowie zur Durchfiihrung
von Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchungen

Sollten weitere Mitglieder zum Kernteam gehéren, listen Sie bitte fiir diese alle erforderlichen Angaben
. 55 einschliefllich der Qualifikation analog zum vorliegenden Anzeigevordruck auf dem gesonderten Bogen
,Ergénzungstabelle fiir weitere Mitglieder des Kernteams* auf und fiigen ihn der Anzeige als Anlage 5 bei.

! bie Angabe der LANR ist bei den Arzten, die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen, obligat. Bei Krankenhausarzten ist diese nur anzugeben,
wenn vorhanden.

8
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Qualifikationen der hinzuzuziehenden Fachérzte

Auf der dritten Ebene miissen folgende Facharztgruppen vertreten sein:

>
>
>
>
>
>
>

>

Augenheilkunde,

Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Gefalichirurgie,

Humangenetik,

Innere Medizin und Pneumologie,
Laboratoriumsmedizin,

Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologischer oder Arztlicher Psychotherapeut,

Radiologie.

Sofern auch Kinder und Jugendliche behandelt werden, konnen zusatzlich folgende Facharztgruppen
vertreten sein:

>

FA fur Kinder- und Jugendchirurgie mit der Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-
Pneumologie,

FA fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie,

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut.
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FA fiir Augenheilkunde

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Institution)

(Adresse des Tatigkeitsortes / der Institution)

BSNR/IK: LANR? -

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend der Qualitatssicherungsvereinbarung gemaR § 135 Absatz
2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik

FA fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Institution)

(Adresse des Tatigkeitsortes / der Institution)

BSNR/IK: LANR? -

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend der Qualitdtssicherungsvereinbarung gemaf § 135 Absatz
2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik

! bie Angabe der LANR ist bei den Arzten, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, obligat. Bei Krankenhausirzten ist diese nur anzugeben,
wenn vorhanden.

10
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FA fiir GefdRchirurgie

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Institution)

(Adresse des Tatigkeitsortes / der Institution)

BSNR/IK: LANR? -

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend der Qualitatssicherungsvereinbarung gemall § 135 Absatz 2
SGB V zur Ultraschalldiagnostik, zur Strahlendiagnostik und —therapie sowie zur interventionellen
Radiologie

FA fiir Humangenetik

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Institution)

(Adresse des Tatigkeitsortes / der Institution)

BSNR/IK: LANR? -

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend der Qualitdtssicherungsvereinbarung gemafd § 135 Absatz 2
SGB V zur Molekulargenetik

! bie Angabe der LANR ist bei den Arzten, die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmen, obligat. Bei Krankenhausarzten ist diese nur anzugeben,
wenn vorhanden.

11
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FA fiir Innere Medizin und Pneumologie

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Institution)

(Adresse des Tatigkeitsortes / der Institution)

BSNR/IK: LANR? -

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend der Qualitatssicherungsvereinbarung gemall § 135 Absatz 2
SGB V zur Ultraschalldiagnostik, zur Strahlendiagnostik und —therapie sowie zur Durchflihrung von
Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchungen

FA fiir Laboratoriumsmedizin

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Institution)

(Adresse des Tatigkeitsortes / der Institution)

BSNR/IK: LANR!? -

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend der Qualitdtssicherungsvereinbarung gemafld § 135 Absatz 2
SGB V zur Durchfiihrung von Laboratoriumsuntersuchungen

! bie Angabe der LANR ist bei den Arzten, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, obligat. Bei Krankenhausarzten ist diese nur anzugeben,
wenn vorhanden.

12
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Erweiterter Landesausschuss (eLA)

Psychologischer oder adrztlicher Psychotherapeut

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)
(Institution)
(Adresse des Tatigkeitsortes / der Institution)
BSNR/IK: LANR?
oder
FA fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)
(Institution)
(Adresse des Tatigkeitsortes / der Institution)
BSNR/IK: LANR?
oder
FA fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Institution)

(Adresse des Tatigkeitsortes / der Institution)

BSNR/IK: LANR?

! bie Angabe der LANR ist bei den Arzten, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, obligat. Bei Krankenhausirzten ist diese nur anzugeben,

wenn vorhanden.
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FA fiir Radiologie

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Institution)

(Adresse des Tatigkeitsortes / der Institution)

BSNR/IK: LANR?

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend der Qualitatssicherungsvereinbarung gemall § 135 Absatz 2
SGB V zur Ultraschalldiagnostik, zur Strahlendiagnostik und -therapie, zur interventionellen Radiologie
sowie zur MR-Angiographie

Sofern auch Kinder und Jugendliche behandelt werden, kdnnen als hinzuzuziehende Facharzte zusdtzlich
benannt werden:

FA fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Pneumologie

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Institution)

(Adresse des Tatigkeitsortes / der Institution)

BSNR/IK: LANR?

und fakultativ

Erfillung der Anforderungen entsprechend der Qualitdtssicherungsvereinbarung gemafd § 135 Absatz 2
SGB V zur Ultraschalldiagnostik sowie zur Strahlendiagnostik und —therapie

! bie Angabe der LANR ist bei den Arzten, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, obligat. Bei Krankenhausarzten ist diese nur anzugeben,
wenn vorhanden.
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FA fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Institution)

(Adresse des Tatigkeitsortes / der Institution)

BSNR/IK: LANR?

oder

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

(Name, Vorname) (Geb.-Datum) (Geb.-Name)

(Institution)

(Adresse des Tatigkeitsortes / der Institution)

BSNR/IK: LANR?

Sollten weitere hinzuzuziehende Fachdrzte zum interdisziplindren Team gehéren, listen Sie bitte fiir diese
alle erforderlichen Angaben analog zum vorliegenden Anzeigevordruck auf dem gesonderten Bogen
,Ergdnzungstabelle fiir weitere hinzuzuziehende Fachdrzte” auf und fiigen ihn der Anzeige als Anlage 5 bei.

! bie Angabe der LANR ist bei den Arzten, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, obligat. Bei Krankenhausarzten ist diese nur anzugeben,
wenn vorhanden.
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1.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen

1.2.1 Allgemeine sachliche und organisatorische Anforderungen
(§ 4 Absatz 2 Satz 2 ASV-RL)

Die Anzeigesteller versichern, dass der Zugang und die Raumlichkeiten fir die Patienten-betreuung und -
untersuchung behindertengerecht sind.

la [] Nein []

Hinweis:

Barrierefreiheit ist gemaR § 4 Absatz. 2 Satz 3 ASV-RL anzustreben.?

2 Auf der Internetseite der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) www.kbv.de/media/sp/PraxisWissen Barrieren Abbauen.pdf finden Sie zum
Thema Barrierefreiheit die Broschiire ,Barrieren abbauen — Ideen und Vorschlage fir lhre Praxis“.

16


http://www.kbv.de/media/sp/PraxisWissen_Barrieren_Abbauen.pdf

ssss  sese
ssss ssss

Teilnahmeanzeige zur Indikation Erweiterter Landesausschuss (eLA)
Marfan-Syndrom Berlin

(Stand: 20.08.2021)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

1.2.2 Erkrankungsspezifische sdachliche und organisatorische Anforderungen
(§ 4 Absatz 1 Anlage 2 Buchstabe k Gliederungspunkt 3.2 ASV-RL)

Die Anzeigesteller versichern, durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur dafiir Sorge zu tragen, dass
eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren Einrichtungen besteht (Hierzu
bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.):

> Physiotherapie []

(Name und Anschrift)

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

(Name und Anschrift)

17
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1.3  Anforderungen an die Dokumentation
(8§ 14, 15 Satz 2 Anlage 2 Buchstabe k Marfan-Syndrom Gliederungspunkt 3.3 ASV-RL)

Die Anzeigesteller verpflichten sich,

> die Dokumentation so vorzunehmen, dass eine ergebnisorientierte und qualitative Beurteilung der
Behandlung moglich ist (§ 14 ASV-RL). Die Diagnoseerstellung und leitenden
Therapieentscheidungen werden im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
durch die Mitglieder des interdisziplindren Teams personlich getroffen (es gilt der Facharztstatus,
§ 3 ASV-RL); diese werden jeweils entsprechend dokumentiert, []

> dass die Dokumentation die Zuordnung der Leistung zum ASV-Berechtigten und zum jeweiligen
interdisziplindaren Team eindeutig sicherstellt; dies gilt auch fiir die Leistungen der hinzugezogenen
Facharzte, []

> dass zur Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patienten mit Marfan-Syndrom die
Diagnose nach dem ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit dokumentiert
wird,

O

» dass die Information des Patienten nach § 15 Satz 2 ASV-RL dokumentiert wird.

Die Anzeigesteller versichern, durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur, dafiir Sorge zu tragen,
dass

> eine Befund- und Behandlungsdokumentation vorliegt, die unter Wahrung der

datenschutzrechtlichen Bestimmungen zeitnah den Zugriff aller an der Behandlung beteiligten
Facharzte des Kernteams ermaglicht. []
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1.4 Erfillung der Mindestmengen (Mindesbehandlungszahlen)
(§ 11 Anlage 2 Buchstabe k Gliederungspunkt 3.4 ASV-RL)

Die Mitglieder des Kernteams und die Teamleitung versichern, dass das Kernteam (einschlieflich der
Teamleitung) in den letzten vier Quartalen vor der ASV-Anzeige mindestens 50 Patienten der unter dem
Gliederungspunkt 1 der Anlage 2 Buchstabe k Marfan-Syndrom ASV-RL genannten Indikationsgruppe mit
Verdachts- oder gesicherter Diagnose behandelt hat.

Jla [] Nein [ ]

Der Nachweis der Mindestmengen ist durch geeignete Bescheinigungen oder durch Patientenverzeichnisse
unter Angabe von Patientenpseudonymen, des Behandlungszeitraums und der Diagnosen zu belegen und
vom Nachweisenden zu unterzeichnen. Die als Anlage 4 zu diesem Anzeigeformular beigefiigte Tabelle kann
zur Nachweisfiihrung genutzt werden.

Hinweis zur Berechnung der Mindestmengen:

Flr die Berechnung der durch das Kernteam (einschlieBlich der Teamleitung) zu erbringenden Mindestmenge
ist die Summe aller Patienten in den jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der vorstehend
genannten Indikationsgruppe zu rechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams (einschlielich der
Teamleitung) im Rahmen der ambulanten oder stationaren Versorgung, der integrierten Versorgung nach
§ 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden.

Hinweis zur Unterschreitung der Mindestmengen:

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

In den zurickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim elLA Berlin missen
mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahl von Patienten behandelt worden sein.

Die Mindestbehandlungszahlen kénnen im ersten Jahr der ASV - Berechtigung hochstens um 50 Prozent
unterschritten werden.
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Teilnahmeanzeige zur Indikation Erweiterter Landesausschuss (eLA)
Marfan-Syndrom Berlin

(Stand: 20.08.2021)

2. Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement
(§ 12 ASV-RL)

Die Anzeigesteller versichern, dass ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagementsystem (QMS) nach
§ 135a SGB Vi.V.m. § 136 SGB V besteht.

L]

Zusatzlich gelten die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) festgelegten
einrichtungsibergreifenden MalRnahmen der Qualitatssicherung.
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Teilnahmeanzeige zur Indikation Erweiterter Landesausschuss (eLA)
Marfan-Syndrom Berlin

(Stand: 20.08.2021)

3. Hinweise auf weitere Pflichten

GemaR § 116b Absatz 2 Satz 9 SGB V ist der elLA Berlin berechtigt, einen an der ASV teilnehmenden
Leistungserbringer aus gegebenem Anlass und nach Ablauf von mindestens flnf 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 ASV weiterhin
erfillt werden.

Es besteht fiir folgende Tatbestande eine Anzeigepflicht:

- den Wegfall einzelner Voraussetzungen fir seine ASV-Berechtigung gemaR § 116 b SGB V, und zwar
unverziiglich,

- bezliglich der Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit bzw. der krankenhausrechtlichen Zulassung
nach § 108 SGB V, und zwar unverziiglich,

- beziglich des Ausscheidens eines Mitgliedes des interdisziplindren Teams, und zwar innerhalb von
sieben Werktagen,

GemaR § 3 Absatz 4 Satz 3 ASV-RL sind die ASV-Berechtigten verpflichtet, dem eLA Berlin die Vertretung
einzelner ASV-Teammitglieder, sollte diese langer als eine Woche dauern, zu melden.

Abschliefend wird noch auf folgende Pflichten hingewiesen:

> Erstellung oder Aktualisierung des Medikationsplans (§ 5 Absatz 3 ASV-RL)

>  Studienteilnahme (§ 6 ASV-RL)
»  Zusammenarbeit mit Patienten und Selbsthilfeorganisationen (§ 7 ASV-RL)

» Patienteninformation (§ 15 ASV-RL).
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Teilnahmeanzeige zur Indikation Erweiterter Landesausschuss (eLA)
Marfan-Syndrom Berlin

(Stand: 20.08.2021)

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit und Vollstindigkeit der in Bezug auf meine Person / die
Institution / die Anzeigenersteller gemachten Angaben und verpflichte mich zur Einhaltung aller genannten
Pflichten und Anforderungen.

Einverstandnis zur Weiterleitung von
Unterlagen von der KV Berlin an den
elLA Berlin

ja

nein

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des Anzeigestellers

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift der Teamleitung

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des Kernteammitglieds /
FA fiir Herzchirurgie

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des Kernteammitglieds /
FA fiir Innere Medizin
und Kardiologie

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des Kernteammitglieds /
FA flr Kinder- und Jugendmedizin
mit SP Kinder- und Jugend-Kardiologie

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des Kernteammitglieds /
FA fur Kinder- und Jugendmedizin

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des Kernteammitglieds /

FA flr Orthopéadie
und Unfallchirurgie
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Teilnahmeanzeige zur Indikation Erweiterter Landesausschuss (eLA)
Marfan-Syndrom Berlin

(Stand: 20.08.2021)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit und Vollstindigkeit der in Bezug auf meine Person / die
Institution / die Anzeigenersteller gemachten Angaben und verpflichte mich zur Einhaltung aller genannten
Pflichten und Anforderungen.

Einverstdandnis zur Weiterleitung
von Unterlagen von der KV Berlin
an den elA Berlin

ja nein

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden FA fiir
Augenheilkunde3

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden FA fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe?

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden FA fiir
Geféi@chirurgie3

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden FA fiir
Humangenetik3

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden FA fiir
Innere Medizin und Pneumologie3

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden FA fiir
Laboratoriumsmedizin3

3 Bei institutioneller Benennung der bei medizinischer Notwendigkeit hinzuzuziehenden Facharzte versichern die Anzeigesteller die Richtigkeit
und Vollstandigkeit der in Bezug auf diese Arzte gemachten Angaben.
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Teilnahmeanzeige zur Indikation Erweiterter Landesausschuss (eLA)
Marfan-Syndrom Berlin

(Stand: 20.08.2021)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit und Vollstindigkeit der in Bezug auf meine Person / die
Institution / die Anzeigenersteller gemachten Angaben und verpflichte mich zur Einhaltung aller genannten
Pflichten und Anforderungen.

Einverstandnis zur Weiterleitung
von Unterlagen von der KV Berlin
an den elA Berlin

ja nein

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden FA fiir
Psychiatrie und Psychotherapie3

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden FA fiir
Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie3

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden

Psychologischen Psychotherapeuten3

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden
arztlichen Psychotherapeuten3

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden FA fiir
Radiologie3
Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden FA fiir

Kinder- und Jugendmedizin mit ZWB Kinder-
und Jugend-PneumoIogie3

3 Bei institutioneller Benennung der bei medizinischer Notwendigkeit hinzuzuziehenden Facharzte versichern die Anzeigesteller die Richtigkeit
und Vollstandigkeit der in Bezug auf diese Arzte gemachten Angaben.
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Teilnahmeanzeige zur Indikation Erweiterter Landesausschuss (eLA)
Marfan-Syndrom Berlin

(Stand: 20.08.2021)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit der in Bezug auf meine Person /
die Institution / die Anzeigenersteller gemachten Angaben und verpflichte mich zur Einhaltung aller
genannten Pflichten und Anforderungen.

Einverstandnis zur Weiterleitung
von Unterlagen von der KV Berlin
an den el A Berlin

ja nein

.

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden FA fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und

-psychotherapie3

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift des hinzuzuziehenden
Kinder- und JugendIichenpsyotherapeuten3

3 Bei institutioneller Benennung der bei medizinischer Notwendigkeit hinzuzuziehenden Facharzte versichern die Anzeigesteller die Richtigkeit
und Vollstandigkeit der in Bezug auf diese Arzte gemachten Angaben.
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Teilnahmeanzeige zur Indikation Erweiterter Landesausschuss (eLA)
Marfan-Syndrom Berlin

(Stand: 20.08.2021)

Beigefiigte Anlagen zur Anzeige:

Anlage 1: Verpflichtungserklarungen (insbesondere Tabelle ,,Qualitatssicherungsvereinbarungen)
fir jeden namentlich benannten Facharzt sowie fiir jede institutionelle Benennung

Anlage 2: Empfangsvollmacht

Anlage 3: Einverstandniserklarung zur Datenlibermittlung an die ASV-Servicestelle

Anlage 4: tabellarische Dokumentation der erforderlichen Mindestmengen

Anlage 5: Ergdnzungstabelle flir weitere Mitglieder des Kernteams, weitere hinzuzuziehende
Facharzte

AuBerdem sind beizufiigen:

Selbsterklarungen zur indikationsspezifischen Erfahrung fir jeden benannten Facharzt

- beiinstitutioneller Benennung die Erklarungen des fachlichen Leiters zur
indikationsspezifischen Erfahrung der in dieser Institution angestellten Facharzte

Selbsterklarungen zum Tatigkeitsort fir jeden benannten Facharzt

- beiinstitutioneller Benennung die Erklarungen der Anzeigesteller zum Tatigkeitsort der
jeweiligen Institution

Selbsterklarungen aller Kernteammitglieder (inkl. der Teamleitung) zur Erbringung der
spezialfacharztlichen Leistungen am Tatigkeitsort der Teamleitung

Kopien der Approbationsurkunden aller namentlich benannten Facharzte

Kopien der Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatz-Weiterbildungsurkunden aller namentlich
benannten Facharzte

- Die Vorlage der Urkunden ist entbehrlich, wenn diese bereits der Kassenarztlichen
Vereinigung (KV) Berlin vorliegen und der Facharzt mit seiner Unterschrift auf den
Seiten 22 - 25 des Anzeigeformulars sein Einverstiandnis zur Weiterleitung an den
elLA Berlin gibt.

- Fiir in einem Krankenhaus angestellte Arzte gilt: Eine Bestitigung der
Personalabteilung des Krankenhauses, dass das Original der vorgenannten
Urkunden bei Einstellung vorgelegt wurde, ist beizufiigen.
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________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Information iiber die Erhebung von personenbezogenen Daten gemaR Art. 13 der
Europaischen Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO)

Der erweiterte Landesausschuss Berlin hat die Aufgabe, die Berechtigung zur Teilnahme an der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung zu priifen und festzustellen. Hierzu ist es erforderlich, dass
der teilnahmewillige Leistungserbringer die insoweit maRgeblichen Anforderungen und
Voraussetzungen erfillt und dies gegeniber dem erweiterten Landesausschuss unter Beifligung
entsprechender Belege anzeigt, vgl. § 116b Abs. 2 und 3 SGB V.

1. Verarbeitung von personenbezogenen Daten

Personenbezogene Daten sind alle Informationen, die sich auf eine identifizierbare natiirliche Person
beziehen. Als identifizierbar wird eine natirliche Person angesehen, die direkt oder indirekt,
insbesondere mittels Zuordnung zu einer Kennung wie einem Namen, einer Kundennummer, zu
Standortdaten, zu einer Online-Kennung oder mehreren besonderen Merkmalen, die Ausdruck der
physischen, physiologischen, genetischen, psychischen, wirtschaftlichen, kulturellen oder sozialen
Identitat dieser natlirlichen Person sind, identifiziert werden kann.

Bei der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung lhrer personenbezogenen Daten halt sich der eLA Berlin
an die gesetzlichen Bestimmungen der EU-DSGVO und des Bundesdatenschutzgesetzes. Im Rahmen
Ihrer Teilnahme an der ASV werden personenbezogene Daten deshalb nur insoweit erhoben, verarbeitet
und genutzt, wie dies gesetzlich erlaubt ist. Dies gilt auch fiir die Weitergabe der personenbezogenen
Daten.

Um diese gesetzlich vorgegebenen Aufgaben wahrnehmen zu kénnen, verarbeitet der erweiterte
Landesausschuss Berlin die dafiir erforderlichen Daten. Hierzu zahlen Daten zur Person, z.B. Adress- und
Kommunikationsdaten, Geburtsdatum sowie Daten zur Qualifikation von Arzten.

Diese Daten werden bei Ihnen aufgrund lhrer gesetzlichen Mitwirkungspflicht (siehe § 116b Abs. 2 S. 1
SGB V) erhoben.

2. Dateniibermittlungen

Datenlibermittlungen erfolgen im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften regelmaRig an:
e die Vertreter der Patientinnen und Patienten im Sinne des § 140f SGB V
e die Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung Berlin in seiner Funktion als fur
die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehorde des Landes im Sinne des § 116b
Absatz 3i. V. m. § 90 Absatz 4 Satz 2 SGB V

3. Datenspeicherung

Die Daten werden fiir die Dauer der Teilnahme in dem angezeigten ASV-Team gespeichert und nach
bestandskraftiger Beendigung der ASV-Teilnahme gel6scht.

4. |hre Rechte

e Recht auf Auskunft liber verarbeitete Daten (Art. 15 EU-DSGVO)

e Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 EU-DSGVO)
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e Recht auf Loschung (Art. 17 EU-DSGVO)
e Recht auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 EU-DSGVO)
e Widerspruchsrecht (Art. 21 EU-DSGVO)

e Recht auf Dateniibertragbarkeit (Art. 20 EU-DSGVO)

5. Verantwortlicher und Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten

Verantwortlicher:

Erweiterter Landesausschuss Berlin
c/o Kassendrztliche Vereinigung Berlin
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Tel.:  (030) 31003-418
(030) 31003-419

E-Mail: E-LA-Berlin@kvberlin.de
Haben Sie Fragen oder sind Sie der Ansicht, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht
rechtmalig erfolgt, haben Sie die Moglichkeit, sich an die Geschaftsstelle des erweiterten
Landesausschusses Berlin oder den Datenschutzbeauftragten zu wenden. Den Datenschutzbeauftragten

erreichen Sie unter:

E-Mail: datenschutz-ela@kvberlin.de

6. Beschwerderecht

Sie haben das Recht, sich bei der Datenschutzaufsicht zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass
die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaBig erfolgt. Die Anschrift der fiir den
erweiterten Landesausschuss Berlin zustandigen Datenschutzaufsicht lautet:

Der Berliner Beauftragte flir Datenschutz und Informationsfreiheit
FriedrichstraRe 219

10969 Berlin

Tel.: 030/13889-0

Fax:  030/2155050

E-Mail: mailbox@datenschutz-berlin.de
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Anlage 1 - Verpflichtungserklarung Erweiterter Landesausschuss
Teilnahmeanzeige zur Indikation (eLA) Berlin
Marfan-Syndrom

(Stand: 20.08.2021)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Erweiterter Landesausschuss Berlin Stempel des Anzeigestellers
- Geschaftsstelle —

bei der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Telefon: (030) 31003 —418/419
Fax: (030) 31003 - 659

Verpflichtungserklarung

zur Teilnahmeanzeige an der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV)
gemal § 116b Absatz 2 SGB V
fiir die Indikation

Marfan-Syndrom

I [[]  AlsAnzeigesteller

(Name, Vorname / ggf. Institution)

(Adresse der Institution / Praxis)

ist mir bekannt,

= dass die Erbringung und Abrechnung qualitdtsgesicherter Leistungen im Rahmen der ASV-
Berechtigung die Erfiillung der fachlichen, apparativen, organisatorischen und rdaumlichen
Anforderungen einschlieBlich der Uberpriifung der Hygienequalitit entsprechend der im
Anzeigeformular zu den verschiedenen Fachdisziplinen genannten Qualitdtssicherungs-
vereinbarungen (QSVen) voraussetzt und

= dass der elLA Berlin berechtigt ist, die Erfillung der Teilnahmevoraussetzungen aus gegebenem
Anlass sowie unabhangig davon nach Ablauf von mindestens 5 Jahren seit ASV-Berechtigung oder
der letzten spéateren Priifung zu Gberprifen (§ 116b Absatz 2 Satz 9 SGB V).

Hiermit versichere ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner im Zusammenhang mit der Anzeige
zur Teilnahme an der ASV gemachten Angaben.

Im vorliegenden Text wird auf die getrennte Ansprache der unterschiedlichen Geschlechter verzichtet.
Alle Geschlechter sind in gleichem MaRe angesprochen
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Anlage 1 - Verpflichtungserklarung Erweiterter Landesausschuss
Teilnahmeanzeige zur Indikation (eLA) Berlin
Marfan-Syndrom

(Stand: 20.08.2021)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Der eLA Berlin weist darauf hin, dass bei unrichtigen sowie unvollstandigen Angaben in der Anzeige
zur Teilnahme an der ASV die Berechtigung zur Teilnahme an der ASV wieder aufgehoben werden
kann.

Der elA Berlin weist ferner darauf hin, dass die Krankenkassen im Fall von unrichtigen sowie von
unvollstdndigen Angaben die Rickforderung der Vergitung fir die unberechtigt erbrachten und
abgerechneten Leistungen vom ASV-Berechtigten geltend machen kénnten.

Ort, Datum Name, Vorname in Blockschrift Unterschrift
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Anlage 1 - Verpflichtungserklarung Erweiterter Landesausschuss
Teilnahmeanzeige zur Indikation (eLA) Berlin
Marfan-Syndrom

(Stand: 20.08.2021)

. [[]  Als Teamleitung
[[]  Als Mitglied des Kernteams

[] Als hinzuzuziehender Facharzt bzw. Psychotherapeut

(Name, Vorname)

(genaue Bezeichnung der Praxis / des Krankenhauses / des MVZ)

(Adresse des Tatigkeitsortes)

(BSNR/IK) (LANR?)

1. versichere ich, dass ich mit der Facharztspezialisierung, mit der ich an der ASV teilnehme, als
Facharzt stationar fiir ein Krankenhaus oder vertragsarztlich in der facharztlichen Versorgung tatig
bin,

2. verpflichte ich mich, die im Rahmen der ASV erforderlichen fachlichen, apparativen,
organisatorischen und rdumlichen Anforderungen einschlieRlich der Uberpriifung der
Hygienequalitat - entsprechend den Bestimmungen der einschlagigen QSVen gemaR § 135 Absatz
2 SGB V - an dem o.g. Tatigkeitsort zu erfillen.

Ort, Datum Name, Vorname in Blockschrift Unterschrift

! Die Angabe der LANR ist bei den Arzten, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, obligat.
Bei Krankenhausarzten ist diese nur anzugeben, wenn vorhanden.
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Anlage 1 - Verpflichtungserklarung Erweiterter Landesausschuss
Teilnahmeanzeige zur Indikation (eLA) Berlin
Marfan-Syndrom

(Stand: 20.08.2021)

. [] Bei institutioneller Benennung hinzuzuziehender Fachdrzte

(Name der Institution / Praxis)

(Adresse der Institution / Praxis)

(BSNR/IK)

1. versichere ich als Anzeigesteller, dass die in der vorgenannten Institution angestellten Arzte mit
der Facharztspezialisierung, mit der sie an der ASV teilnehmen, als Fachéarzte stationar in einem
Krankenhaus oder vertragsarztlich in der facharztlichen Versorgung tatig sind,

2. versichere ich als Anzeigesteller, dass die im Rahmen der ASV erforderlichen fachlichen,
apparativen, organisatorischen und raumlichen Anforderungen einschlieRlich der Uberpriifung
der Hygienequalitdt - entsprechend den Bestimmungen der einschldgigen QSVen gemald § 135
Absatz 2 SGB V - in der vorgenannten Institution erfiillt werden,

3. versichere ich als Anzeigesteller, dafiir Sorge zu tragen, dass in der Patientenakte (§ 14 ASV-RL)
jeweils dokumentiert wird, welche Leistung - unter namentlicher Nennung des Facharztes - im
Rahmen der ASV-Behandlung ausgefiihrt worden ist.

Ort, Datum Name, Vorname in Blockschrift Unterschrift



Anlage 1 - Verpflichtungserklarung Erweiterter Landesausschuss
Teilnahmeanzeige zur Indikation (eLA) Berlin
Tumoren der Lunge und des Thorax

(Stand: 20.08.2021)
I ————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————§

In der nachfolgenden Ubersicht sind die QSVen gemaR & 135 Absatz 2 SGB V, deren fachliche, sichliche und apparative Voraussetzungen fiir eine qualitdtsgesicherte
Leistungserbringung durch das jeweilige Mitglied des interdisziplindaren Teams entsprechend zu erfillen sind, mit entsprechenden Ankreuzfeldern hinterlegt. Bitte kreuzen Sie an,
welches Mitglied die Anforderungen entsprechend den QSVen erfiillt und auf Anforderung nachweisen kann. Es gelten die entsprechenden QSVen in ihrer jeweils glltigen Fassung.”

(<) % ) L 2 . = ) S 2
g | £ s | ® 3 g | Eg £ g |5 °
3 N S £ o D c L 5 c s
5 <0 B £ 2 E R N ¥ £ N 8
< N O £ I3 () o) o ~ 3 5 ° @ > IS Do 5.2
o . . ) & keli=)] = ko] Q = 1<) 0] M) O = o
Qualitatssicherungsvereinbarungen | o X e 2 S = g = @ a 5z S g3 é = & o
Ifd geman S| 2 | B3 5 | 5 = s = g T s 2 | 85 | & | 22| g g
' sl 2| 88| 3| = |2 3|5 |¢2| 5| % | E|=£|% |85 58 |c¢
Nr. § 135 Abs. 2 SGB V Q £ o X S < c o [ ] c ) £ £58 c 2 S 5
5| 5| 38| 8| 2| &| 5| €| E| S| =22 |g|88| 5 |88| 32| ¢
T o == . 5 2 = 6 z 2 5¢ 5 oo | 2 s | -
= g X ) :g- < [+ s . _8 (_8 a g 8 [a % T
[ & e [9) £ o @ = L < = < \
s | B ¢ | £ g s | =X S S 1s | 3
s ° o 2 2 ™ 7 ) 2 °
£ S = IS a o a :%
1. Vereinbarung zur Molekulargenetik O
Vereinbarung zur Durchflihrung von Langzeit-
2. |ene 9 g g O O O
Kontrolle von aktiven kardialen
3. Rhytmusimplantaten O O
4. Vereinbarung zur Labordiagnostik O
5. | Vereinbarung zur Ultraschalldiagnostik O O O O O O O O O O O
Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und —
6. paring g oy o (Il (Il (Il (Il (Il (Il (I
therapie
7 Vereinbarung zur O
) MR-Angiographie
Vereinbarung zur Durchfuhrung von
8. . : . m
Untersuchungen in der Kernspintomographie
Vereinbarung zur invasiven
9. Kardiologie O O
10. | Vereinbarung zur interventionellen Radiologie ] ]

* Die entsprechenden QSVen sind in ihren jeweils gultigen Fassungen auf der Internetseite der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
www.kbv.de/html/gs-vereinbarungen.php einsehbar.
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Anlage 2 - Empfangsvollmacht Erweiterter Landesausschuss
Teilnahmeanzeige zur Indikation (eLA) Berlin
Marfan Syndrom

(Stand: 20.08.2021)

Erweiterter Landesausschuss Berlin Telefon: (030) 31003 —418/419
- Geschaftsstelle - Fax: (030) 31003 - 659

bei der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin

Masurenallee 6A

14057 Berlin

Empfangsvollmacht?

Der Anzeigesteller/Leistungserbringer

(Name des Anzeigestellers/Leistungserbringers)

bevollméchtigt Frau / Herrn

(Name, Vorname des gemeinsamen Empfangsbevollmachtigten)

(Adresse des Empfangsbevollmichtigten [z.B. der Institution / Praxis])

(FAX-Nummer und E-Mail-Adresse des Empfangsbevollméachtigten)

zur Empfangnahme der vom erweiterten Landesausschuss (eLA) Berlin erlassenen Verwaltungsakte
sowie sonstiger Mitteilungen oder Aufforderungsschreiben.

Der o. g. Anzeigesteller/Leistungserbringer ist damit einverstanden, dass eine Weiterleitung der
aufgefiihrten Unterlagen durch den gemeinsamen Empfangsbevollmachtigten erfolgt.

Ort, Datum Name, Vorname in Blockbuchstaben Unterschrift Anzeigesteller / Leistungserbringer

IMithilfe der Empfangsvollmacht bestimmen die Anzeigesteller/Leistungserbringer eines ASV-Teams einen
gemeinsamen Empfangsbevollmdichtigten, welcher zur Entgegennahme und Weiterleitung des Schriftverkehrs
zwischen dem el A Berlin und den Leistungserbringern bevollmdchtigt wird. Das Formular zur Empfangsvollmacht ist
dazu von jedem Anzeigesteller/Leistungserbringer des ASV-Teams gesondert zu unterzeichnen und den
Anzeigeunterlagen beizufiigen.

Im vorliegenden Text wird auf die getrennte Ansprache der unterschiedlichen Geschlechter verzichtet.
Alle Geschlechter sind in gleichem MafSe angesprochen.



Anlage 3 - Einverstandniserklarung Erweiterter Landesausschuss
zur Teilnahmeanzeige zur Indikation (eLA) Berlin
Marfan-Syndrom

(Stand: 20.08.2021)

Erweiterter Landesausschuss Berlin Stempel des Anzeigestellers
- Geschaftsstelle -

bei der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Telefon: (030) 31003 —418/419

Fax: (030) 31003 - 659

Einverstandniserklarung

zur Weitergabe von Informationen an die ASV-Servicestelle
zur Teilnahmeberechtigung fiir die ambulante spezialfachdrztliche Versorgung (ASV)
gemaR § 116b Absatz 2 SGB V fiir die Indikation
Marfan-Syndrom

Als Anzeigesteller

(Name, Vorname) (Geb.-Datum)

(Adresse der Institution)

(BSNR/IK) (LANRY)

gebe ich stellvertretend fiir das gesamte interdisziplinare Team folgende Erklarung ab:

Wir sind damit einverstanden, dass der elLA Berlin die erforderlichen Informationen zur
Abrechnungslegitimation an die ASV-Servicestelle weitergibt (§ 5 Absdtze 5 und 6 ASV-AV).

Ort, Datum Unterschrift des Anzeigestellers

I Die Angabe der LANR ist bei den Arzten, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, obligat.
Bei Krankenhausarzten ist diese nur anzugeben, wenn vorhanden.

Im vorliegenden Text wird auf die getrennte Ansprache der unterschiedlichen Geschlechter verzichtet.
Alle Geschlechter sind in gleichem MafSe angesprochen.



Anlage 4: eLA Berlin

Nachweis der Mindestmengen Marfan-Syndrom (Stand: 20.08.2021)
1 2 | 3 | 4 | 5 6 7

Behandlungszeitraum (letzte 4 Quartale vor Anzeigestellung, bitte in roter Verdachts- oder

Behandlung erfolgte durch das/die Markierung Quartale benennen und zutreffendes Quartal ankreuzen) Chiffre-Nr./ID des gesicherte

Kernteammitglied/er (Name) Patienten Diagnose (Angabe
des ICD-Kodes)

Quartal/Jahr Quartal/Jahr Quartal/Jahr Quartal/Jahr
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Anlage 4:

Nachweis der Mindestmengen Marfan-Syndrom (Stand: 20.08.2021)

eLA Berlin

1

2 | 3 | 4 | 5

Nr.

Behandlung erfolgte durch das/die
Kernteammitglied/er (Name)

Behandlungszeitraum (letzte 4 Quartale vor Anzeigestellung, bitte in roter
Markierung Quartale benennen und zutreffendes Quartal ankreuzen)

Quartal/Jahr Quartal/Jahr Quartal/Jahr Quartal/Jahr

Chiffre-Nr./ID des
Patienten

Verdachts- oder
gesicherte
Diagnose (Angabe
des ICD-Kodes)

25
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Anlage 4:

Nachweis der Mindestmengen Marfan-Syndrom (Stand: 20.08.2021)

eLA Berlin

1

2

Nr.

Behandlung erfolgte durch das/die
Kernteammitglied/er (Name)

Behandlungszeitraum (letzte 4 Quartale vor Anzeigestellung, bitte in roter

Markierung Quartale benennen und zutreffendes Quartal ankreuzen)

Quartal/Jahr

Quartal/Jahr

Quartal/Jahr

Quartal/Jahr

Chiffre-Nr./ID des
Patienten

Verdachts- oder
gesicherte
Diagnose (Angabe
des ICD-Kodes)

49

50

Gesamtzahl der behandelten Patienten, X




Anlage 5 — Erganzungstabelle fiir weitere

Kernteammitglieder

(Stand: 20.08.2021)

Erweiterter Landesausschuss (eLA) Berlin

Fachgebietsbezeichnung mit
Schwerpunkt und/ oder
Zusatz-Weiterbildung

Titel, Vorname, Name
genaue Angabe des Leistungserbringers
Tatigkeitsort

BSNR / IK
und

LANR

(falls vorhanden)

Unterschrift des Arztes
Mit meiner Unterschrift versichere ich die
Richtigkeit und Vollstdndigkeit der in Bezug auf
meine Person gemachten Angaben und verpflichte
mich  zur Einhaltung aller Pflichten und
Anforderungen der ASV-RL.

Nachweise
sind
beigefiigt

Nachweise
diirfen von
der KV
Berlin
beigezogen
werden

Im folgenden Text wird auf die getrennte Ansprache der unterschiedlichen Geschlechter verzichtet.
Alle Geschlechter sind in gleichem MaRe angesprochen.




(Stand: 20.08.2021)

Anlage 5 - Erganzungstabelle fiir weitere
hinzuzuziehende Facharzte

Erweiterter Landesausschuss (eLA) Berlin

Fachgebietsbezeichnung mit
Schwerpunkt und / oder
Zusatz-Weiterbildung

Titel, Vorname, Name
genaue Angabe des Leistungserbringers
Tatigkeitsort

oder

Institution
Anschrift der Institution

BSNR /IK
und

LANR

(falls vorhanden)

Unterschrift des Arztes / des Anzeigestellers

Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit und
Vollstandigkeit der in Bezug auf meine Person / die
Institution gemachten Angaben und verpflichte mich zur
Einhaltung aller Pflichten und Anforderungen der ASV-RL.

Nachweise
sind
beigefiigt

Nachweise
diirfen von
der KV
Berlin
beigezogen
werden

Im folgenden Text wird auf die getrennte Ansprache der unterschiedlichen Geschlechter verzichtet.
Alle Geschlechter sind in gleichem MaRe angesprochen.
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