Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
KeBlerstraBe 1

76185 Karlsruhe

E-Mail: qualitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de

Antrag

auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung zur Teilnahme an der Basisversorgung
Onkologie Abrechnung der Zuschlagsleistung 99150

Antragsteller: (Praxisinhaber, Ermichtigter, drztlicher Leiter bei MVZ bzw. Vertretungsberechtigter BAG)

15 | |
] = Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstatten-Nr.)

Antragstellung fiir:

O mich persénlich (Sie sind bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen als zugelassen oder ermachtigt? = weiter auf Seite 2)

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

O folgenden Angestellten

Zusitzliche Angaben: (nur auszufiillen, falls nicht bereits im Landesarztregister der KVBWV eingetragen)

Fachgebiet Schwerpunkt

Zugelassen, angestellt, ermachtigt in der oben genannten Praxis/Einrichtung ab:

Datum TTMM]]]]

E-Mail Telefon
Wohnanschrift:
StraBe, Nr. PLZ Ort

Anschrift Praxis/Krankenhaus:

StraBBe, Nr. PLZ Ort
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Die jeweils gliltige Rechtsgrundlage finden Sie unter folgendem Link: www.kvbawue.de/onkologie

Ich beantrage, Leistungen gemalB der derzeit gliltigen Rechtsgrundlage erbringen und abrechnen zu durfen.

[]  Onkologische Basisversorgung {OKO5}

Bitte beachten Sie, dass nach Ziffer 7.1 Arzte, die an der Onkologie-Vereinbarung nach Anlage 7
BMY teilnehmen, von der Teilnahme an der Vereinbarung fiir die Basisversorgung ausgeschlos-
sen sind.

Fachliche Befihigung

achweis einer mindestens 2-jahrigen praktischen Tatigkeit an einem Tumorzentrum oder onkolo-

LI Nach d 2-jahrigen praktischen Tatigk T d kol
gischen Schwerpunkt oder in einer entsprechend qualifizierten Einrichtung gemaB3 den geforderten
Inhalten nach Ziffer 2 dieser Vereinbarung.

Bitte entsprechende Nachweise in Kopie beifiigen!
Organisatorische Mafinahmen

Hiermit gewihrleiste ich die Erfiillung folgender organisatorischer Voraussetzungen:

) = Stindige Zusammenarbeit mit den in die Tumortherapie eingebundenen Arzten und dem Arzt, der die
(=] E.. ubrige hausarztliche Versorgung Ubernimmt,
EX¥ = die Organisation einer stindigen Rufbereitschaft zur Beratung und ggf. zur Ubernahme der Behandlung der
Patienten sowie zur konsiliarischen Beratung weiterer, fiir den Patienten zustindiger Arzte,
= einen barrierefreien Zugang in die Praxisraume, auch fiir bettlagerige Patienten,
= die Dokumentation der Tumorerkennung und ihres Verlaufs gem. Ziffer 6 dieser Vereinbarung, insbeson-
dere der histologischen Befunde, der Operationsberichte, der Strahlentherapieprotokolle und der systemi-

schen, medikamentosen Therapie
Onkologische Kooperationsgemeinschaften

Zur Sicherstellung und umfassenden Planung einer wohnortnahen ambulanten Diagnostik und Therapie arbeite
ich in einer onkologischen Kooperationsgemeinschaft mit, in der mindestens nachstehende Fachbereiche betei-
ligt sind:

= Innere Medizin mit Schwerpunkt-Hamatoonkologie

= Pathologie

= Radiologie

= Strahlentherapie sowie ggf. weitere Fachdisziplinen in Abhangigkeit der betreuten Tumorerkrankungen

Die Dokumentationsdaten sind allen mit- und weiterbehandelnden Arzten im notwendigen Umfang zur Verfii-
gung zu stellen.

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg  GB QSVM  OKO Basis  April 2023 Seite 2 von 4



Aufrechterhaltung der Genehmigung

Ich verpflichte mich zur Teilnahme an jahrlich mindestens 6 interdisziplindren onkologischen Veranstaltungen
und zur Vorlage entsprechender Nachweise bei der KV Baden-Wiirttemberg bis zum 31.03. des Folgejahres.

Anerkannt werden:

= Fortbildungsveranstaltungen

= Fachkongresse

= |nterdisziplindre onkologische Arbeitskreise
= Onkologische Qualitatszirkel

®= Interdisziplinare Tumorkonferenzen

= Klinikfortbildungen

Erklarungen

Als onkologisch verantwortlicher Arzt erklare ich, die ambulante vertragsarztliche Behandlung nach den in der
jeweils gliltigen Onkologie-Vereinbarung lber die Basisversorgung festgelegten Grundsatzen durchzufihren.

Bei der Behandlung tumorkranker Patienten gewahrleiste ich die Erfiillung der im Anhang zu den Vereinbarun-
gen beschriebenen MaBnahmen und werde bei jedem Patienten eine Dokumentation gemal3 dem Anhang der
Vereinbarung erstellen. Im Ubrigen verpflichte ich mich zur Teilnahme an einer Stichprobenpriifung gem. Ziffer
8.2 dieser Vereinbarung.
[=].5 5]
% Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinbarung durch die Kassen-
" 4rztliche Vereinigung widerrufen werden kann, wenn

= die Nachweise liber die Teilnahme an jahrlich mindestens 6 interdisziplinaren onkologischen Veranstaltun-
gen nicht vorgelegt werden konnen, oder

= aufgrund einer Qualitatspriifung im Einzelfall (Stichprobe) festgestellt wurde, dass die ordnungsgemaBe
Durchfiihrung der Vereinbarung nicht mehr gewihrleistet ist.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg (KVBW) die
zustandige Kommission fiir Qualitatssicherung (QS-Kommission) beauftragen kann, die in der Rechtsgrundlage
genannten Voraussetzungen zu iiberpriifen.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und verpflichte mich, die Kassenarztliche Vereinigung Baden-
Wiirttemberg iiber alle Anderungen zu informieren, welche die Erfiillung der in dieser Rechtsgrundlage genann-
ten Voraussetzungen betreffen.
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Hinweis

Die Genehmigung kann friihestens ab dem Tag der Antragstellung erteilt werden, an dem alle zum Qualifikati-
onsnachweis erforderlichen Unterlagen (Zeugnisse, Bescheinigungen und ggf. Geratenachweis) der KVBW voll-
standig vorliegen. Soweit fiir den Nachweis Unterlagen fehlen, kann die Genehmigung erst ab dem Tag erteilt
werden, an dem die o. g. Antragsunterlagen bei der KVBW komplettiert wurden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift angestellter Arzt

Einverstindniserklirung zur Dateniibermittlung

Hiermit erklire ich mich einverstanden, dass seitens der Arztekammer die zu Zwecken der Antragsbearbeitung
erforderlichen Urkunden und Zeugnisse zu meiner Person der KVBW (ibermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift

Die Klammer {} beinhaltet einen internen Code
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