Versorgungsauftrag
Antrag auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung der Dialyse

Name

Praxisanschrift
Stralle:

PLZ, Ort

Telefon/ Fax:

E-Mail:

Ich besitze die Anerkennung als

Facharzt fir:

ggf. 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.

I Ich plane die Tatigkeit in dem MVZ

ab:

Ermachtigte Arzte:

L1 Ich bin als Krankenhausarzt erméchtigt.

[J Die Erméachtigung ist geplant ab:




Abrechnungsgenehmigung durch eine andere Kassenarztliche Vereinigung:

I Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung der

Kassenarztlichen Vereinigung:

am: erhalten. Eine Kopie dieser Genehmigung ist beigefligt.

Versorgungsauftrag geméan § 3 der Anlage 9.1 zu den Bundesmantelvertragen:
Ich beantrage die Ubernahme eines Versorgungsauftrages geman
[J 8 3 abs. 3a (Vertragséarzte — Erméachtigte Einrichtungen)

(] § 3 abs. 3e (Kinderarzte)

Anzahl der ingesamt in der Dialysepraxis tétigen Arzte:

Anzahl der Dialysepatienten (Zentrumsdialyse, Zentralisierte Heimdialyse):

In der Dialysepraxis werden jahrlich ca. dialysepflichtige Patienten kontinuierlich behandelt.

Anzahl der Dialyseplatze:

Ort: Anzahl der Platze:

in der Dialysepraxis:

in der Nebenbetriebsstatte:

in der Nebenbetriebsstatte

in der Nebenbetriebsstatte

Angabe der arztlichen Tatigkeitszeiten in der Dialysepraxis:

Wochentag von - bis durch:

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag




Angabe der arztlichen Tatigkeitszeiten in der Nebenbetriebsstatte:

Wochentag von - bis durch:

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Organisation in der Dialysepraxis/-einrichtung

1. Folgende Dialyseverfahren fuhre ich selbst durch:

LI Extrakorporale Blutreinigungsverfahren

[J Peritonealdialysen

2. Folgende Dialyseverfahren werden in Kooperation mit benachbarten Dialysepraxen oder anderen
Dialyseeinrichtungen sichergestellt:

[ Extrakorporale Blutreinigungsverfahren
[ Peritonealdialysen
Wichtig:

Als schriftlichen Nachweis bitte das vorbereitete Formblatt zur Anlage 1 ausfullen und dem Antragsformular
beifligen!)

3. Folgende Dialyseformen fiihre ich selbst durch:

[0 Zentrumsdialyse
L1 Zentralisierte Heimdialyse

LI Heimdialyse

4. Folgende Dialyseformen werden in Kooperation mit benachbarten Dialysepraxen oder anderen
Dialyseeinrichtungen sichergestellt:

[ Zentrumsdialyse
L1 Zentralisierte Heimdialyse

[J Heimdialyse



Dokumentation |

In den Patientenunterlagen wird dokumentiert, welche Griinde zur Entscheidung tber das durchzufihrende
Dialyseverfahren (extrakorporales Blutreinigungsverfahren oder peritoneales Blutreinigungsverfahren)
gefuhrt haben. Die Entscheidung wird in regelméRigen Abstanden geprift und die Beurteilung dokumentiert.

Oja

1 nein

Kooperation mit einem Transplantationszentrum fir Erwachsene:

Ich kooperiere mit folgendem Transplantationszentrum:

Name:

Anschrift:

Wichtig:
Als schriftichen Nachweis bitte das vorbereitete Formblatt zur Anlage 3 ausfullen und dem Antragsformular
beifligen!)

| Arztliche Prasenz- und Rufbereitschaft

Die arztliche Prasenz sowie die Rufbereitschaft werden abhéngig vom jeweiligen Dialyseverfahren auch im
Urlaubs- und Krankheitsfall gewahrleistet.

L ja

O nein

Pflegerischer Bereitschaftsdienst

L1 Ein eigener 24-stiindiger pflegerischer Bereitschaftsdienst zur Sicherstellung ambulanter Notfalldialysen
steht zur Verfiigung.

L1 Ein eigener 24-stiindiger pflegerischer Bereitschaftsdienst zur Sicherstellung ambulanter Notfalldialysen
steht nicht zur Verfligung. Es bestehen jedoch bindende Absprachen mit folgenden anderen
benachbarten Dialysepraxen/-einrichtungen:

Name:

Anschrift:

Dialyseverfahren:

Wichtig:
Als schriftichen Nachweis bitte das vorbereitete Formblatt zur Anlage 2 ausfullen und dem Antragsformular
beifligen!)



Zentrumsdialyse

1. In den Patientenunterlagen wird in regelméaRigen Abstadnden dokumentiert, weshalb die Zentrumsdialyse
geboten ist und die ,Heimdialyse" oder die ,Zentralisierte Heimdialyse" nicht durchgefiihrt werden kann.

Uja
O nein

2. Behandlungsplatze fur die Hamodialyse bei Erwachsenen

I In der Dialysepraxis bzw. —einrichtung sind fiir die Hamodialyse bei Erwachsenen mindestens 10,
namlich Behandlungsplatze vorhanden.

U In der Dialysepraxis bzw. —einrichtung sind fiir die Hamodialyse bei Erwachsenen mindestens 10,
lediglich Behandlungsplatze vorhanden.

Wichtig:
Bei einem Unterschreiten von zehn Behandlungsplatzen ist eine Genehmigung durch die KVSA im
Einvernehmen mit den Krankenkassen erforderlich.

3. In der Dialysepraxis/-einrichtung werden voraussichtlich:

ca. Patienten pro Jahr kontinuierlich in der Zentrumsdialyse sowie
Zentralisierten Heimdialyse behandelt.

Zentralisierte Heimdialyse

Bei der Durchfiihrung von Dialysen als ,Zentralisierte Heimdialyse" ist gewéhrleistet, dass ich als Dialysearzt
bei Komplikationen und Zwischenféllen innerhalb von 30 Minuten und bei lebensbedrohlichen
Komplikationen und Zwischenfallen ggf. auch der notéarztliche Rettungsdienst unmittelbar zur Verfiigung
steht.

Oja
1 nein

U In der ,Zentralisierten Heimdialyse” als Hamodialyse und/oder Peritonealdialyse werden nur
Patienten behandelt, die aufgrund ihres Krankheitsbildes der ,Zentrumsdialyse" nicht bedurfen,
aber aus personalen, sozialen oder organisatorischen Grinden nicht in der Lage sind, die
-Heimdialyse" durchzufihren.

U In der Dialysepraxis/-einrichtung wird sichergestellt, dass neben den pflegerischen Leistungen
auch die notwendige arztliche Betreuung erfolgt.

I Von mir wird eine Visite in der Einrichtung zur ,Zentralisierten Heimdialyse" dergestalt

durchgefiihrt, dass ich jeden Patienten mindestens einmal pro Woche persoénlich berate und
betreue.

U Im Rahmen der Visite vergewissere ich mich, dass

- Die medizinische Indikation ,Zentralisierte Heimdialyse" bei allen Patienten weiterhin
gegeben ist und
- Die ,Heimdialyse" durch den jeweiligen Patienten weiterhin nicht gewahrleistet werden kann.

U In den Patientenunterlagen wird dokumentiert, weshalb die ,Heimdialyse* nicht durchgefuhrt
werden kann und die ,Zentrumsdialyse” nicht geboten ist.



Dialyse von Kindern

Anzahl der Dialyseplatze:

LI Die péadiatrische und psychosoziale Betreuung der Kinder ist gewahrleistet. Als entsprechende Fachkréfte
der péadiatrischen und psychosozialen Betreuung stehen zur Verfigung:

Name Qualifikation

Es besteht eine Kooperation mit einem Transplantationszentrum fir Kinder:
O ja
U nein

Wichtig:
Als schriftichen Nachweis bitte das vorbereitete Formblatt zur Anlage 4 ausfullen und dem Antragsformular
beifligen!)

Apparative Ausstattung geman § 6
der Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren

Name des Herstellers:

Name des/der Gerate/s:

Standort des/der Geréate/s:

Die verwendeten Geréte erfillen folgende Mindestvoraussetzungen:

[ Die Geréate sind mit einer Volumenbilanzierung ausgestattet.

[J Die Gerate ermdglichen eine Dialyse mit High-Flux-Dialysatoren und den Einsatz von sowohl Acetat- als
auch Bikarbonatdialysat.

[ Das fir die Herstellung von Dialysat benétigte Reinwasser wird mit folgendem Verfahren (mindestens
einer Umkehrosmose) aufbereitet:

(schriftlichen Nachweis bitte als Anlage 3 beifiigen in Form einer sogenannten Gewahrleistungsgarantie des medizinischen
Gerateherstellers bzw vorab Kopien der entsprechenden Leistungsbeschreibung des Geréates)




Zur Behandlung von Notféllen werden in der Dialysepraxis/-einrichtung vorgehalten:

[ Intubationsbesteck und Frischluftbeatmungsgerat (Beatmungsbeutel)

L1 Absaugvorrichtung

OO Sauerstoffversorgung

LI Defibrillator mit Einkanal-EKG-Schreiber und Oszilloskop

L1 Analysemdglichkeit fir Elektrolyte in Serum und Dialysat fir die Hamoglobin- oder Hamotokritbestimmung
O

O

Erklarungen

Ich versichere die Richtigkeit der in diesem Antrag und den dazugehorigen Anlagen gemachten Angaben.
Anderungen werde ich unverziiglich der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt mitteilen.
Der diesem Antrag beigeftigten Anlagen werden hiermit zum Bestandteil des Antrages erklart.

Ich bin damit einverstanden, dass die Dialyse-Kommission der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-
Anhalt eine Begehung der Dialysepraxis/-einrichtung zum Zweck der Uberprufung der organisatorischen und
apparativen Gegebenheiten vornehmen kann.

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 Einversténdnis, dass die Kassenarztliche
Vereinigung Sachsen-Anhalt im Bedarfsfall die bei der Landesarztekammer Sachsen-Anhalt vorliegenden
Zeugnisse und Bescheinigungen hinsichtlich meiner Weiterbildung und fachlichen Qualifikation anfordern
kann.

Unterschrift des Arztes, der die Leistungen erbringen méchte



Anlage 1 zum Antrag auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung der Dialyse

Kooperation mit anderen Dialysepraxen

(Bitte nur durch den Praxisinhaber bzw. einen Gemeinschaftspraxispartner auszufullen!)

(] Extrakorporale Blutreinigungsverfahren

Name des
Kooperationspartners:

Anschrift:

Name des
Kooperationspartners:

Anschrift:

(] Peritonealdialyse

Name des
Kooperationspartners:

Anschrift:

Name des
Kooperationspartners:

Anschrift:

Ort, Datum, BSNR

Stempel/ Unterschrift des Vertragsarztes

Stempel/ Unterschrift des Kooperationspartners



Anlage 2 zum Antrag auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung der Dialyse

Pflegerischer Bereitschaftsdienst

01 ja

Bereitschaftsdienst erfolgt durch folgende nichtarztliche Mitarbeiter:

Name Qualifikation Zeiten

O 2. nein

Es bestehen indes bindende Absprachen zur Ubernahme von Notfillen mit folgenden benachbarten
Dialysepraxen/-einrichtungen:

Name:

Anschrift:

Name Anschrift Qualifikation Zeiten

Ort, Datum, BSNR Stempel/ Unterschrift des Vertragsarztes Stempel/ Unterschrift der kooperierenden

Praxis/ Einrichtung




Anlage 3 zum Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der Dialyse

Kooperation mit einem Transplantationszentrum
fur Dialyse bei Erwachsenen

(Bitte fur jedes Transplantationszentrum kopieren und nachweisen)

Name:

Anschrift:

Telefon:

Ort, Datum, BSNR Stempel/ Unterschrift des Vertragsarztes Stempel/Unterschrift des
Transplantationszentrums



Anlage 4 zum Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der Dialyse

Kooperation mit einem Transplantationszentrum
far Dialyse bei Kindern

(Bitte fur jedes Transplantationszentrum kopieren und nachweisen)

Name:

Anschrift:

Telefon:

Ort, Datum, BSNR Stempel/ Unterschrift des Vertragsarztes Stempel/Unterschrift des
Transplantationszentrums fir Kinder
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