K B E R L I Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der

Versorgung schwerhériger Kinder mit Horgeraten
Besser. Gemeinsam. Wirken,

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Formular die méannliche Form zur Bezeichnung von Personen verwendet. Diese Form
ist dabei geschlechtsunabhangig zu verstehen.

Kassendrztliche Vereinigung Berlin Praxisstempel
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Tel.: 030 / 31 003-242
Fax: 030 /31 003-50730
E-Mail: QS-Team-1@kvberlin.de

Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der Versorgung schwer-
horiger Kinder mit Hérgeraten
gemall der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmanahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur

Horgerateversorgung bei Saduglingen, Kleinkindern und Kindern (Qualitdtssicherungsvereinbarung
Horgerateversorgung Kinder)

Antragsteller Leistungserbringer
Vertragsarzt, MVZ-Arztliche Leitung, ermichtigter Arzt, sofern abweichend vom Antragsteller,
Bevollmachtigte z. B. angestellter Arzt

Betriebsstattennummer (BSNR)

Lebenslange Arztnummer (LANR)
(Leistungserbringer)

[ Zulassung [ | Einzelpraxis [ MVZ/Poliklinik
[ Anstellung [1BAG [T UBAG
[T Ermé&chtigter Krankenhausarzt

Name des Krankenhauses

Genehmigung beantragt zum

Datum

Zulassungsbeschluss der Sitzung vom

Sitzungsdatum, sofern bekannt

Telefon (tagstiber): E-Mail:
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K B E R L l Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der

Versorgung schwerhériger Kinder mit Horgeraten
Besser. Gemeinsam. Wirken,

Leistung

[T GOP 20338, 20339, 20340 und 20377 bzw. 20378 EBM - Versorgung schwerhoriger Kinder mit
Horgeraten

Leistungsort

[T1 Betriebsstatte

[T Nebenbetriebsstatte

Nebenbetriebsstattennummer

Adresse

[1 Ausgelagerter Praxisraum/Apparategemeinschaft
[ Anzeige ggu. der Abteilung Arztregister/Bedarfsplanung wurde gestellt
[ Bestatigung der Abteilung Arztregister/Bedarfsplanung ist beigefugt
[ Bestatigung Uber eine Apparategemeinschaft ist beigefiigt

Adresse

Die nachfolgenden Nachweise fligen Sie bitte dem Antrag in Kopie bei. Bitte beachten Sie, dass die
Vollstandigkeit der Unterlagen Voraussetzung fiir die Antragsbearbeitung und ggf. Genehmigungs-
erteilung ist. Kreuzen Sie Zutreffendes bitte an.

Fachliche Nachweise gemal § 3 QS-Vereinbarung

[1 Berechtigung zum Fihren Facharztbezeichnung “Hals-Nasen-Ohrenheilkunde” oder

Berechtigung zum Flhren Facharztbezeichnung “Phoniatrie und Padaudiologie” und

0

Nachweis Uber 50 elektrische Reaktionsaudiometrien (ERA) im Kindesalter, {ber 50
Horschwellenbestimmungen mit altersbezogenen reaktions-, verhaltens- und spielaudiometrischen
Verfahren und Uber 25 Kindersprachtests entsprechend dem Sprachentwicklungsalter, lber die
selbstandige Indikationsstellung, Anpassung und Uberpriifung von Hoérgerdten einschlieRlich
Gebrauchsschulung im Kindesalter innerhalb der letzten 5 Jahre unter Anleitung eines zur
Weiterbildung befugten Arztes und

[ Nachweis (iber den Erwerb von theoretischen Kenntnissen in der Diagnostik, Therapie und
Versorgung von Horstorungen insbesondere bei Kindern sowie Kenntnissen Uber die aktuelle
Horgeratetechnik in Bezug auf die audiologischen Befunde durch die Erlangung von 10
Fortbildungspunkten innerhalb von 2 Jahren vor Antragstellung
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K B E R L I Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der

Versorgung schwerhériger Kinder mit Horgeraten
Besser. Gemeinsam. Wirken,

Anforderungen an die Praxisausstattung gemaf § 4 QS-Vereinbarung

[1 Schallreduzierter Raum (Storschallpegel kleiner 40 dB) zur Durchfihrung von Ton- und
Sprachaudiometrien im freien Schallfeld

[0 Kinderaudiometrieanlage mit einer Mindestausstattung von 5 Audio-metrielautsprechern mit

Storschalllautsprecher(n) entsprechend DIN EN 60645, mindestens Klasse 2 (im Halbkreis angeordnet,

0 Grad, 45 Grad, 90 Grad, Mindestausgangsleistung 90 dB) passiv sprachsimulierendes Rauschen,

Mindestabstand der Lautsprecher vom Patienten 1 m, Konditionierungsleuchten fir jeden

Richtungslautsprecher oder Bilddarbietung rechts und links, zweikanaliges Audiometer mit

schmalbandigem frequenzspezifischem Priifgerdusch sowie mind. eine Powerbox mit einer

Ausgangsleistung von mind. 100 dB

Zweikanalige BERA fiir die Untersuchung(en) mittels elektrischer Reaktionsaudiometrie

Testmaterial flir Sprachaudiometrie gem. des Sprachentwicklungsalters (z.B. Mainzer, Oldenburger

Kindersatztest, Gottinger Kindersprachtest) entsprechend DIN I1SO 8253-3

Binokulares Ohrmikroskop

Moglichkeit zur Impedanzmessung (Tympanometrie und Stapediusreflexmessung)

(I N O

Kinderaudiometer

[0 Geradtenachweis ausgefillt vom Hersteller oder Lieferanten ist beigefligt

[0 Aktuelles Mess- und Prifprotokoll ist beigeftigt (Anlage)

Bestatigung der organisatorischen Anforderungen gemaR § 6 QS-Vereinbarung

L1 strukturierter, regelmaRiger Austausch der an der Horgerateversorgung beteiligten Berufsgruppen
mit dem Ziel der Versorgungsoptimierung

I regelméaRig Schulungen der eigenen Praxismitarbeiter zum Themenbereich der Audiometrie und der
audiologischen Grundlagen

[0 regelmaRBige Wartung (einmal jahrlich) der im Rahmen der Versorgung von schwerhdrigen Patienten
eingesetzten Untersuchungsgerdte und Instrumentarien gemdR der Medizinprodukte-
Betreiberverordnung (MPBetreibV) und Dokumentation in den Geratebiichern

VERPFLICHTUNGEN UND HINWEISE

Es wird versichert, dass den Vorgaben der jeweils entsprechend giiltigen Rechtsgrundlagen vollumfanglich
Folge geleistet wird, insbesondere im Hinblick auf

e Umfang der Horgerateversorgung gemaR § 5 QS-Vereinbarung

« Arztliche Dokumentation gemiR 7 QS-Vereinbarung
Die KV Berlin kann gemaR § 7 Abs. 4 i. V. m. Punkt 2 der Protokollnotizen zu der o.g. Vereinbarung eine
Dokumentationsiiberpriifung durchfiilhren (nach 2 Jahren werden von 10% der Arzte die
Dokumentationen gemald § 7 Abs. 2 sowie gemal} Anlage 2 zu 5 abgerechneten Fallen angefordert und
auf Ubereinstimmung berpriift; die Ergebnisse der Uberpriifung werden den Partnern der
Bundesmantelvertrage zur Verfiigung gestellt).

Der Umfang der Horgerateversorgung muss aus der darztlichen Dokumentation vollstandig und
nachvollziehbar gemaR § 7 Abs. 2i. V. m. § 5 der o.g. Vereinbarung hervorgehen.
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K B E R L I Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der
Versorgung schwerhériger Kinder mit Horgeraten
Besser. Gemeinsam. Wirken,

Die Ubermittlung der Angaben zur Horgerateversorgung und -abnahme hat gemaR § 7 Abs. 3 der o.g.
Vereinbarung - im Rahmen eines elektronischen Dokumentationsverfahrens zu erfolgen.

o Auflage zur Aufrechterhaltung der Genehmigung gemaf § 8 QS-Vereinbarung
Nachweis theoretischer Kenntnisse in der Diagnostik, Therapie und Versorgung von Horstérungen sowie
Kenntnisse Gber die jeweils aktuelle Horgeratetechnik in Bezug auf die audiologischen Befunde durch die
Erlangung von 7 Fortbildungspunkten regelmaRig innerhalb von 2 Jahren.

o Die KV Berlin kann den Nachweis der in den §§ 4, 6 und 7 der o.g. Vereinbarung genannten
Anforderungen verlangen (z.B. die Vorlage der Gerateblicher gemal} § 6 Buchstabe c).

o Die Anforderungen an die Praxisausstattung richten (vgl. § 4 und 6 Buchstabe c) sich nach den
DIN-Vorschriften (DIN ISO 8253-1, 8253-2, 8253-3), den Bestimmungen im EBM (etwa zur GOP 09230)
und der Hilfsmittel-Richtlinie.

e Es ist bekannt, dass die Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Versorgung schwerhoriger
Patienten mit Horgeraten im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst nach Erteilung der
Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung Berlin zuldssig ist.

» Die Richtigkeit der vorliegenden Angaben wird versichert und jede Anderung oder Ergédnzung daran der
KV Berlin, Abteilung Qualitatssicherung, unverziiglich mitgeteilt.

e Verantwortlicher fir die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist die Kassenarztliche
Vereinigung Berlin, Masurenallee 6A, 14057 Berlin. Wir erheben die hier angegebenen Daten auf
Grundlage des Artikels 6 Absatz 1 Satz 1 Buchstaben c¢, e Datenschutz-Grundverordnung
i. V. m. § 135 Abs. 2 SGB V und Qualitatssicherungsvereinbarung zur Horgerateversorgung. Zweck der
Datenverarbeitung ist die Bearbeitung des Antrags und Priifung der Genehmigung im Rahmen unseres
Sicherstellungs- und Vergiitungsauftrags. Weitere Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten finden Sie
in den Datenschutzhinweisen auf unserer Webseite.

Ort, Datum

Stempel/Unterschrift Antragsteller Unterschrift Leistungserbringer
(sofern abweichend vom Antragsteller)

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Das Einverstdndnis darliber, dass die zustandige Qualitatssicherungskommission im Auftrag der
Kassenérztlichen Vereinigung Berlin die Erflllung der apparativen, rdumlichen und organisatorischen
Anforderungen in der Praxis daraufhin Gberprifen kann, ob sie den Bestimmungen der Qualitatssicherungs-
vereinbarung Horgerateversorgung entsprechen, wird erklart. Dieses Einverstandnis ist eine Voraussetzung
fiir die Genehmigungserteilung gemalk § 9 Abs. 4 Qualitatssicherungsvereinbarung Spezialisierte Horgerate-
versorgung.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift Antragsteller
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