Antrag auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung
der Kontrolle von aktiven kardialen Rhythmusimplantaten

Name

Praxisanschrift
Strale:

PLZ, Ort

Telefon/ Fax:

E-Mail:

Ich besitze die Anerkennung als

Facharzt fir:

gof. Schwerpunkt- bzw. Zusatzbezeichnung:

Niedergelassene Vertragsarzte

I Ich bin niedergelassen.

[ Die Niederlassung ist geplant ab:

O Ich tbernehme die Praxis von:

ab:

Angestellte Arzte/ Medizinische Versorgungszentren (MVZ):
Hier ist der Antrag auf Genehmigung durch den Praxisinhaber zu stellen.

I Ich bin in einer Praxis angestellt.

I Ich plane die Anstellung in der Praxis von:

ab:

I Ich bin in einem MVZ tatig.

U1 Ich plane die Tatigkeit in dem MVZ

ab:

Erméachtigte Arzte:

I Ich bin als Krankenhausarzt ermachtigt.

[J Die Erméachtigung ist geplant ab:




Ich beantrage die Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung der Kontrolle von aktiven
kardialen Rhythmusimplantaten gemalR der Vereinbarung von Qualitatsvoraussetzungen nach §
135 Abs. 2 SGB V nach den EBM-Ziffern 04411, 04413 bis 04416, 13571 und 13573 bis 13576.

Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin

[1 04411 - Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers zur antibradykarden Therapie
Inkl. Uberpriifung des Batteriezustandes, Uberpriifung und Dokumentation der programmierbaren
Parameter und Messwerte durch Ausdruck des Programmiergerates und Kontrolle der Funktionsfahigkeit
der Elektrode(n)

[0 04413 - Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators
Inkl. Uberpriifung des Batteriezustandes, Uberpriifung und Dokumentation der programmierbaren
Parameter und Messwerte durch Ausdruck des Programmiergerates, Kontrolle der Funktionsfahigkeit der
Elektrode(n)

[1 04414 - Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators
Inkl. Uberpriifung des Batteriezustandes, Uberpriifung und Dokumentation der erhobenen Parameter
und Messwerte, Kontrolle der Funktionsfahigkeit der Elektrode(n)

[1 04415 - Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT-P, CRT-D)
Inkl. Uberpriifung des Batteriezustandes, Uberpriifung und Dokumentation der programmierbaren
Parameter und Messwerte durch Ausdruck des Programmiergerates, Kontrolle der Funktionsféhigkeit der
Elektrode(n)

(104416 - Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen
Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)
Inkl. Uberpriifung des Batteriezustandes, Uberpriifung und Dokumentation der erhobenen Parameter und
Messwerte, Kontrolle der Funktionsfahigkeit der Elektrode(n)

Fachéarzte fur Innere Medizin/ Kardiologie

] 13571 - Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers zur antibradykarden Therapie
Inkl. Uberpriifung des Batteriezustandes, Uberpriifung und Dokumentation der programmierbaren
Parameter und Messwerte durch Ausdruck des Programmiergeréates, Kontrolle der Funktionsfahigkeit der
Elektrode(n)

[1 13573 - Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators
Inkl. Uberpriifung des Batteriezustandes, Uberpriifung und Dokumentation der programmierbaren
Parameter und Messwerte durch Ausdruck des Programmiergeréates, Kontrolle der Funktionsfahigkeit der
Elektrode(n)

[1 13574 - Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators
Inkl. Uberpriifung des Batteriezustandes, Uberpriifung und Dokumentation der erhobenen Parameter und
Messwerte, Kontrolle der Funktionsfahigkeit der Elektrode(n)

[ 13575 - Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT-P, CRT-D)
Inkl. Uberpriifung des Batteriezustandes, Uberpriifung und Dokumentation der programmierbaren
Parameter und Messwerte durch Ausdruck des Programmiergerétes, Kontrolle der Funktionsfahigkeit der
Elektrode(n)

[1 13576 - Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen
Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)
Inkl. Uberpriifung des Batteriezustandes, Uberpriifung und Dokumentation der erhobenen Parameter und
Messwerte, Kontrolle der Funktionsfahigkeit der Elektrode(n)



Abrechnungsgenehmigung durch eine Kassenarztliche Vereinigung

Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung der

Kassenarztlichen Vereinigung:

am: erhalten.

Eine Kopie der Genehmigung ist dem Antrag beigefiigt.

Nachweis der fachlichen Voraussetzungen gemaf § 12 der 0.g. Qualitatsvereinbarung:

Ich fuhrte Rhythmusimplantat-Kontrollen vor dem 1. Oktober 2018 bereits regelméaRig durch und habe diese
auch abgerechnet (z.B. in Ermachtigung oder Niederlassung).

Abrechnungs-Nr.:

Ort:

:> weiter bei Nachweis der apparativen Ausstattung

Nachweis der fachlichen Voraussetzungen fir alle Antragsteller, die vor dem
1. Oktober 2018 keine Rhythmusimplantat-Kontrolle durchgefihrt haben:

1 Berechtigung zum Fihren der Facharztbezeichnung Innere Medizin mit Schwerpunktbezeichnung
.Kardiologie"

[ Berechtigung zum Fihren der Facharztbezeichnung Kinder- und Jugendmedizin mit der
Schwerpunktbezeichnung ,Kinderkardiologie®

Zusatzlich erfiille ich folgende Genehmigungsvoraussetzungen (gilt nicht fir Kinderkardiologen)

[ Bei Beantragung von Leistungen der Herzschrittmacherkontrolle: Selbstandige Indikationsstellung bzw.
Sicherung der Indikation, Durchfiihrung und Dokumentation von 200 Herzschrittmacherkotrollen unter
Anleitung innerhalb von 36 Monaten vor Antragstellung

L] Bei Beantragung von Leistungen der Herzschrittmacher- und ICD-Kontrolle: Selbstandige
Indikationsstellung bzw. Sicherung der Indikation, Durchfihrung und Dokumentation von 150 Herzschritt-
macherkontrollen und 50 ICD-Kontrollen unter Anleitung innerhalb von 36 Monaten vor der Antragstellung

1 Bei Beantragung von Leistungen der Herzschrittmacher- und ICD- und CRT-Kontrolle: Selbstandige
Indikationsstellung bzw. Sicherung der Indikation, Durchfiihrung und Dokumentation von 150 Herzschritt-
macherkontrollen, 50 ICD-Kontrollen und 30 CRT-Kontrollen unter Anleitung innerhalb von 36 Monaten
vor der Antragstellung

Hinweis:
Die Anleitung hat bei einem Arzt stattzufinden, der nach der Weiterbildungsordnung zur Weiterbildung auf
dem Schwerpunkt Kardiologie oder Kinderkardiologie befugt ist.



| Zeugnisse und Zertifikate

Zeugnisse, welche von dem anleitenden Arzt unterzeichnet sind, sollen mindestens folgende Angaben

beinhalten:

a) Uberblick tGber die Zusammensetzung des Krankengutes der Abteilung, in welcher die Anleitung
stattfand,

b) Zahl der durchgefiihrten Funktionsanalysen eines Herzschrittmachers, ICD- sowie CRT-Systems

c) Beurteilung der fachlichen Beféhigung zur selbstandigen Indikationsstellung bzw. Sicherung der
Indikationen, Durchfiihrung und Dokumentation von Funktionsanalysen von Herzschrittmachern, ICD-
und CRT-Systemen

Nachweis der apparativen Voraussetzungen

Folgende Mindestanforderungen an die apparative Ausstattung halte ich vor und verpflichte mich, diese
dauerhaft aufrecht zu erhalten:

L Ein zur Implantat-Kontrolle geeigneter EKG-Schreiber mit mindestens drei Kanélen

Hersteller:

Gerat:

Geratetyp:

Standort:

[ Eine Notfallausriistung zur kardio-pulmonalen Wiederbelebung, einschlieZlich Defibrillator

Hersteller:

Gerat:

Geratetyp:

Standort:

U Implantatspezifisches Programmiergerat

1. Programmiergeréat 2. Programmiergeréat 3. Programmiergerat

Hersteller:

Gerat:

Geratetyp:

Standort:




4. Programmiergerat 5. Programmiergerat 6. Programmiergerat

Hersteller:

Gerat:

Geratetyp:

Standort:

Weitere Gerate ICD, CRT-P, CRT-D:

LI Bezuglich der Software der Programmiergerate wird durch mich/ meine Praxis/ die Einrichtung die
Verpflichtung nach § 16 Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung zur Mitwirkung an den korrektiven
MafRnahmen entsprechend den MalRnahmeempfehlungen nach § 5 MPG erfllt.

Weitere Verpflichtungen/ Erklarungen

Ich erklare mich einverstanden, dass die Fachkommission der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-
Anhalt die apparativen Gegebenheiten in der Praxis daraufhin Uberprift, ob sie den Bestimmungen der
Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gem. 8 135 Abs. 3 SGB V zur Kontrolle von aktiven
kardialen Rhythmusimplantaten in der Fassung vom 1. Oktober 2018 entsprechen.

Ort, Datum, BSNR Stempel, Unterschrift des Vertragsarztes (bei personlicher Leistungserbringung) bzw.
des angestellten Arztes

Ort, Datum, BSNR Stempel, Unterschrift des MVZ-Vertretungsberechtigten bzw. des anstellenden
Vertragsarztes

Datenschutzrechtliches Einverstandnis

Mit meiner zweiten Unterschrift erteile ich das widerrufliche Einverstandnis, dass die Kassenarztliche
Vereinigung Sachsen-Anhalt im Bedarfsfall die bei der Landesérztekammer Sachsen-Anhalt vorliegenden
Zeugnisse und Bescheinigungen hinsichtlich meiner Weiterbildung und fachlichen Qualifikation anfordern
kann.

Unterschrift des Arztes, der die Leistungen erbringen méchte
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