% KVBB

Kassendrztliche Vereinigung

Brandenburg
Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
Fachbereich Qualitdtssicherung Unternehmensbereich
Postfach 60 08 61 Qualitatssicherung / Sicherstellung
14408 Potsdam
Antrag
auf Teilnahme an der Qualitdtssicherungsvereinbarung Spezialisierte geriatrische Diagnostik
geman § 135 Abs. 2 SGB V
I. Angaben zur Person | zur Tatigkeit:

Name: Vorname:
LANR:
FA fir:
Praxisanschrift:
Tatigkeit in / als:
D Eigener Niederlassung D Ermachtigung/Erm. Einrichtung
D Angestellter Arzt in einer Einr. /im MVZ D Angestellter Arzt in einer Arztpraxis

bei:

Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Betriebs- [Nebenbetriebsstdtte/n erbracht
(ggf. Beiblatt beilegen, falls mehr als zwei Betriebsstatten):

Angabe nur erforderlich, wenn abweichend von der Praxisanschrift

(Adresse)

(Adresse)
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Fachliche Voraussetzungen nach § 3

Berechtigung zum Fiihren einer Facharztbezeichnung im Gebiet ,,Innere
Medizin“, ,,Allgemeinmedizin (Hausarzt)*, ,,Neurologie®, ,,Psychiatrie und
Psychotherapie mit der Schwerpunktbezeichnung ,,Geriatrie*

oder

Berechtigung zum Fiihren der Facharztbezeichnung ,,Innere Medizin und
Geriatrie

oder

. Berechtigung zum Fiihren der Zusatzbezeichnung ,,Geriatrie

oder

. fakultativen Weiterbildung ,,Klinische Geriatrie* im Gebiet ,,Innere Medizin“,

»Allgemeinmedizin“, ,,Nervenheilkunde* ,,Neurologie®, ,,Psychiatrie und
Psychotherapie oder ,,Physikalische und Rehabilitative Medizin“ gemaR einer
Weiterbildungsordnung vor 2003

oder

Berechtigung zum Fihren der Facharztbezeichnung im Gebiet ,,Innere
Medizin“, ,,Allgemeinmedizin (Hausarzt)“ oder ,,Physikalische und
Rehabilitative Medizin“

und

e Behandlung von 100 Patienten entsprechend § 2 der Vereinbarung
nach §118a SGB V und

e Besondere geriatrische Qualifikation mit einem Umfang von
160 Stunden und

e 5 Jahre vertragsarztliche Berufserfahrung und

e Nachweis einer arztlichen Tatigkeit von 12 Monaten in einer medizinisch-
geriatrischen Einrichtung unter Anleitung eines Geriaters gemaf Absatz 1
oder eines Arztes, der die fachlichen Genehmigungsvoraussetzungen
unter abgeschlossener Ableistung der 12-monatigen Tatigkeit erfiillt

Alternativ:

Dieser Nachweis gilt auch dann als erbracht, wenn eine mindestens
6-monatige Tatigkeit gemaR Absatz 2 Nr. 5 nachgewiesen wurde
und der Arzt sich verpflichtet, in den folgenden 4 Jahren nach
Genehmigungserhalt die restliche Zeit zu absolvieren

Ubergangsregelungen:

Fir Facharzte, die vor Inkrafttreten dieser Vereinbarung an einem regionalen geriatrischen

Ja

O]
]

oo o o

O
u

[

Nein

oo o o

[

Strukturvertrag bzw. Vertrag im Rahmen der besonderen Versorgung, der auch spezialisierte

geriatrische Diagnostikleistungen zum Inhalt hat, teilgenommen haben, gilt die fachliche

Befdhigung als nachgewiesen, wenn sie folgende Voraussetzungen erfiillen und nachweisen:

* Dauer der Teilnahme an einem Strukturvertrag nach Satz 1 von mindestens 1 Jahr ,:l D

20 Fortbildungspunkte zu geriatriespezifischen Themen innerhalb von 2 Jahren
vor Antragsstellung und

[

* Antragstellung innerhalb von 6 Monaten nach Inkrafttreten dieser Vereinbarung []  []

Hinweis: Die fachlichen Nachweise sind dem Antrag in Kopie beizulegen.
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Kooperation mit weiteren Berufsgruppen nach § 5

1.

Ich kooperiere mit folgenden weiteren Berufsgruppen entsprechend dem individuellen Bedarf
des Patienten:

* Physiotherapeuten:

Name:

Anschrift:

Stempel, Datum und Unterschrift
des Kooperationspartners

* Ergotherapeuten:

Name:

Anschrift:

Stempel, Datum und Unterschrift
des Kooperationspartners

* Logopdden:

Name:

Anschrift:

Stempel, Datum und Unterschrift
des Kooperationspartners

Werden weitere kooperierende Berufsgruppen in der spezialisierten geriatrischen Diagnostik
eingebunden, kénnen Sie diese in der Anlage angeben werden.

Ich erkldre, dass die 0.g. Kooperationspartner {iber die geforderten fachlichen
Voraussetzungen gem. § 5 Abs. 2 Nrn. 1 - 3 der QS-Vereinbarung verfligen D D

3. Die o.g. kooperierenden Berufsgruppen befinden sich in den Raumlichkeiten

nach § 7 oder in unmittelbarer raumlicher Nahe D
Hinweis: Die Kooperationsvertrage der kooperierenden Berufsgruppen sind in Kopie

beizulegen.

Iv. Raumliche Voraussetzungen nach § 7
1. Die rdumliche und apparative Ausstattung ermdglicht die Diagnostik von

geriatrischen Patienten D D
2. Der Zugang und die Raumlichkeiten fiir die Patientenbetreuung und

-untersuchung sowie die sanitdren Einrichtungen sind behindertengerecht I:I D
3. Barrierefreiheit wird angestrebt D D
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V. Erkldrung

Ich erklare mein Einverstandnis, dass die Qualitatssicherungskommission der KVBB die
apparativen und rdumlichen Gegebenheiten in der Praxis daraufhin tberpriifen kann, ob sie den
Bestimmungen dieser Vereinbarung entsprechen.

Bei Nachfragen zum Antrag kénnen Sie uns unter folgender E-Mail-Adresse kontaktieren:
gs@kvbb.de

Im Falle einer Genehmigung binich ’:Ieinverstanden
nicht einverstanden

dass mein Name an Kollegen bzw. Institutionen weitergegeben wird.

Datum Unterschrift des Antragstellers Im Falle der Anstellung:
Unterschrift Arztl. Leiter der
Einrichtung/MVZ
bzw. Unterschrift des Praxisinhabers

Hinweis:

Die beantragten Leistungen diirfen erst mit erteilter Genehmigung durchgefiihrt werden. Die
Genehmigung kann nicht nachtraglich mit Wirkung fiir die Vergangenheit, also mit Riickwirkung,
erteilt werden.
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Anlage zum Antrag auf Teilnahme an der Qualitatssicherungsvereinbarung Spezialisierte

geriatrische Diagnostik gemaR § 135 Abs. 2 SGB V

Name, Vorname:
LANR:

Antrag vom:

Stempel, Datum und Unterschrift

Ich kooperiere mit folgenden weiteren Berufsgruppen entsprechend dem individuellen Bedarf des

Patienten:

Berufsgruppe:

Name:

Anschrift:

Stempel, Datum und Unterschrift
des Kooperationspartners

Berufsgruppe:

Name:

Anschrift:

Stempel, Datum und Unterschrift
des Kooperationspartners

Berufsgruppe:

Name:

Anschrift:

Stempel, Datum und Unterschrift
des Kooperationspartners

Berufsgruppe:

Name:

Anschrift:

Stempel, Datum und Unterschrift
des Kooperationspartners

Berufsgruppe:

Name:

Anschrift:

Stempel, Datum und Unterschrift
des Kooperationspartners
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