KVBB

Kassendrztliche Vereinigung

Brandenburg
Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg Kérperschaft des &ffentlichen Rechts
Fachbereich Qualitdtssicherung Geschiftsbereich 4
Postfach 60 08 61 Qualititssicherung und Sicherstellung

14408 Potsdam

ANTRAG
auf Genehmigung zur Ausfiihrung der Kontrolle aktiven kardialer Rhythmusimplantate

. Angaben zur Person [ zur Tatigkeit:

Name: Vorname:

LANR:

FA fir:

Praxisanschrift:

Tatigkeitin / als:
O Eigener Niederlassung O Erméchtigter Arzt
O Angestellter Arzt in einer Einr. [ im MVZ O Angestellter Arzt in einer Arztpraxis

bei:

Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Nebenbetriebsstatte/n erbracht (ggf. Beiblatt beilegen,
falls mehr als zwei Nebenbetriebsstatten):

Angabe nur erforderlich, wenn abweichend von der Praxisanschrift

(Adresse)

(Adresse)

Il Beantragte Leistungen

Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers und/oder Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters
bzw. Defibrillators und/oder eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie einschl.
der Uberpriifung des Batteriezustandes, Uberpriifung und Dokumentation der programmierbaren
Parameter und Messwerte durch Ausdruck des Programmiergerdtes, Kontrolle der Funktionsfahigkeit der
Elektrode, ggf. Umprogrammierung, telemetrische Abfrage.
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Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers zur antibradykarden Therapie O

Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters/Defibrillators (ICD)
- einschliefflich telemedizinischer Funktionsanalyse

oo

Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT-System)
- einschlieflich telemedizinischer Funktionsanalyse

oo

Fachliche Anforderungen ( §5)

und

oder

oder

Berechtigung zum Fiihren der Facharztbezeichnung:
Innere Medizin mit der Schwerpunktbezeichnung Kardiologie O

Bei Beantragung von Leistungen der Herzschrittmacherkontrolle:

Nachweis (iber eine selbstandige Indikationsstellung bzw. Sicherung der Indikation,
Durchfiihrung und Dokumentation von 200 Herzschrittmacherkontrollen innerhalb eines
Zeitraums von 36 Monaten vor Antragsstellung O

Bei Beantragung von Leistungen der Herzschrittmacher- und der ICD-Kontrolle:

Nachweis (iber eine selbstdndige Indikationsstellung beziehungsweise Sicherung der
Indikation, Durchfiihrung und Dokumentation von 150 Herzschrittmacherkontrollen
und 50 ICD-Kontrollen innerhalb eines Zeitraums von 36 Monaten vor Antragsstellung O

Bei Beantragung von Leistungen der Herzschrittmacher-, der ICD- und der CRT-Kontrolle:

Nachweis (iber eine selbstdndige Indikationsstellung beziehungsweise Sicherung der
Indikation, Durchfiihrung und Dokumentation von 150 Herzschrittmacherkontrollen

und 50 ICD-Kontrollen und 30 CRT-Kontrollen innerhalb eines Zeitraums von 36 Monaten

vor Antragsstellung O

Soweit die geforderte Anzahl von Leistungen unter Anleitung erbracht, nicht jedoch innerhalb des geforderten Zeitraums
durchgefiihrt wurden, kénnen innerhalb dieses Zeitraums selbstandig durchgefiihrte Leistungen angerechnet werden.
Die Anleitung muss nach § 5 Abs. 2 QS-Vereinbarung bei einem Arzt stattgefunden haben, der nach der
Weiterbildungsordnung zur Weiterbildung in einem der o. g. Gebiete und Schwerpunkte befugt ist.

Kinder- und Jugendmedizin mit der Schwerpunktbezeichnung Kinder-Kardiologie O

Nachweis der Zusatzqualifikation ,,Spezielle Rhythmologie* O

V.

Voraussetzungen bei telemedizinischer Kontrolle (§ 4)

Bei telemedizinischer Kontrolle kardialer Rhythmusimplantate wird gewahrleistet, dass

- die Anforderungen an die Durchfiihrung telemedizinischer Leistungen nach der ,,Vereinbarung
iber telemedizinische Leistungen in der vertragsérztlichen Versorgung* (Anlage 31 BMV-A)
erfillt werden und

- die Riickmeldung an den Patienten zu den Ergebnissen der Implantatkontrolle bei
Auffélligkeiten bzw. Umprogrammierungsbedarf spatestens am ndchsten Werktag, ansonsten
innerhalb der drei ndachsten Werktage erfolgt.

In der Praxis werden folgende Systeme zur telemedizinischen Abfrage verwendet:
(Bitte genaue Hersteller- und Systembezeichnung)
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V. Erklarung zur apparativen Ausstattung (§ 6)

Nachfolgende Mindestanforderungen an die apparative Ausstattung sind erfiillt:

1. ein zur Herzschrittmacher-Kontrolle geeigneter EKG-Schreiber mit mind. 3 Kandlen O
2. einimplantatspezifisch geeignetes Programmiergerat O
3. eine Notfallausriistung zur kardiopulmonalen Wiederbelebung, einschl. Defibrillator O
Gerdtestammdaten
Hersteller Gerat Geratetyp Zweckbestimmung nach
Angabe des Herstellers
Bezliglich der Software der Programmiergerate wird die Verpflichtung zur Mitwirkung an O

korrektiven MaRnahmen entsprechend den MaRnahmenempfehlungen der Verantwortlichen
nach § 5 MPG(z. B. des Herstellers des Implantats) nach § 16 Medizinprodukte-Sicherheitsverordnung
erfillt.Weitere Pflichten nach dem Medizinprodukterecht, wie etwa die Meldepflichten nach

§ 3 Abs. 2 Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung, bleiben unberiihrt.

VI. Standort der/s Gerate/s

a) in meiner Praxis

b) einer Nebenbetriebsstatte (Zweigpraxis, ausgelagerte Praxisraume)

(Angabe der vollstandigen Adresse — Mehrfachnennung bitte auf extra Blatt)

Q) im Rahmen einer Apparategemeinschaft

(Angabe der vollstédndigen Adresse)

d) im Krankenhaus

(Angabe der vollstédndigen Adresse)

VIl.  Aufrechterhaltung der fachlichen Befdhigung (§ 7)

Mir ist bekannt, dass ich zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung an
FortbildungsmalRnahmen zur Kardiologie durch mindestens 20 Fortbildungspunkte in 24 Monaten
teilnehmen und gegeniiber der KVBB nachweisen muss.

O

VIII. Abrechnungsgenehmigung durch andere KV

Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung der KV

erhalten. Eine Durchschrift/Fotokopie dieser Genehmigung liegt bei.
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IX. Allgemeines

Ich bin damit einverstanden, dass die Qualitatssicherungskommission Kardiologie der KVBB die Erfiillung der
apparativen Voraussetzungen in der Praxis entsprechend der Bestimmungen der QS-Vereinbarung
Uberprifen kann.

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

Datum Unterschrift des Antragstellers Im Falle der Anstellung:
Unterschrift Arztl. Leiter der
Einrichtung/MVZ
bzw. Unterschrift des Praxisinhabers
Hinweis:
Die beantragten Leistungen dirfen erst mit erteilter Genehmigung durchgefiihrt werden. Die
Genehmigung kann nicht nachtraglich mit Wirkung fiir die Vergangenheit, also mit Riickwirkung,
erteilt werden.

Seite 4


GickL
Durchstreichen
_

GickL
Durchstreichen
_


	Name: 
	Vorname: 
	LANR: 
	FA für: 
	Praxisanschrift: 
	bei: 
	1: 
	HerstellerRow1: 
	GerätRow1: 
	GerätetypRow1: 
	Zweckbestimmung nach Angabe des HerstellersRow1: 
	HerstellerRow2: 
	GerätRow2: 
	GerätetypRow2: 
	Zweckbestimmung nach Angabe des HerstellersRow2: 
	HerstellerRow3: 
	GerätRow3: 
	GerätetypRow3: 
	Zweckbestimmung nach Angabe des HerstellersRow3: 
	HerstellerRow4: 
	GerätRow4: 
	GerätetypRow4: 
	Zweckbestimmung nach Angabe des HerstellersRow4: 
	Angabe der vollständigen Adresse  Mehrfachnennung bitte auf extra Blatt: 
	Angabe der vollständigen Adresse: 
	Angabe der vollständigen Adresse_2: 
	Datum: 
	Unterschrift des Antragstellers: 
	Im Falle der Anstellung: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	2: 
	Tele2: 
	Tele3: 
	Tele4: 
	Tele1: 
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Abrechnung bei KV: 
	Datum Abrechnung: 
	Gruppieren1: Off


