Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
Sundgauallee 27

79114 Freiburg

E-Mail: gualitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de oder gs-genehmigung@kvbw.kim.telematik

Antrag

auf Teilnahme am Vertrag zur Besonderen Versorgung von Patienten mit chronisch ent-
ziindlichen Darmerkrankungen (CED) gemif §j i40a SGB V zwischen der KV Baden-Wiirt-
temberg und der BARMER

= Antragsteller: (Praxisinhaber, Ermichtigter, drztlicher Leiter bei MVZ bzw. Vertretungsberechtigter BAG)
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Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstitten-Nr.)

Antragstellung fiir:

O mich persbnlich (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

Zusatzliche Angaben: (nur auszufiillen, falls nicht bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen)

Fachgebiet Schwerpunkt

Zugelassen, angestellt, ermachtigt in der oben genannten Praxis/Einrichtung ab: | |
Datum TTMMJJ])

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

Anschrift Praxis/Krankenhaus:

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

Ich beantrage, Leistungen gemaB der aktuell giiltigen Rechtsgrundlage erbringen und abrechnen zu diirfen.

O] Behandlung von Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen (CED) {CED1}

[ Fakultativ: Strukturierte Patientenbegleitung durch Fachassistenz-CED oder

CED2
Versorgungsassistenz-CED { )

Folgende Teilnahmevoraussetzungen sind erfiillt:

O] Facharztbezeichnung fiir Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Gastroenterologie

O] Facharztbezeichnung fiir Innere Medizin mit facharztlicher Niederlassung und der Genehmigung zur
Durchfiihrung der Koloskopie

Weitere Voraussetzungen:

] Nachweis eines gliltigen Zertifikates ,,CED Schwerpunktpraxis im bng*
Bitte Nachweis beilegen.

oder
L1 Ich habe (in zumindest einem Jahr ab 2018) mehr als 50 CED-Patienten (GKV) pro Jahr/Praxis betreut.
und

[ Ich habe die Fortbildungsverpflichtung nach § 95d SGB V erfiillt.

Voraussetzung fiir strukturierte Patientenbegleitung durch Assistenz:

[] CED-Fachassistenz: MFA mit erfolgreicher Ableistung des Grund- und Aufbaukurses Fachassistenz CED
des Kompetenznetz Darmerkrankungen (14 Stunden)

[l CED-Versorgungsassistenz: MFA mit Nachweis des Zertifikates ,,Versorgungsassistenz CED" nach dem
Curriculum der Bundesarztekammer mit 120 Stunden und erfolgreicher Prifung

Das entsprechende Zertifikat der Fachassistenz CED bzw. der Versorgungsassistenz CED
ist der KVBW vorzulegen.

Erklarung

L1 Ich nehme jahrlich an Fortbildungen zum Thema CED mit zumindest 12 CME-Punkten/Jahr teil.
Der Nachweis wird von der KVBWV in geeigneten Abstianden tiberpriift.

1 Ich nehme regelmaBig an zumindest einem Qualitatszirkel pro Jahr zu diesem Vertrag teil.
Die Teilnahme wird von der KVBW in geeigneten Abstanden uberpriift.
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Zustimmungen

Ich stimme der Veroffentlichung meiner in den Vertragsanlagen benannten Daten zum Zwecke der Versi-
cherteninformation in der Arztsuche der KVBW unter www.arztsuche-bw.de sowie der quartalsweisen Uber-
mittlung meiner Daten durch die KVBW an die BARMER zu.

Erklarung

Ich versichere, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben richtig und vollstandig sind, und verpflichte mich,
die Anforderungen der jeweils giiltigen Rechtsgrundlage zu beachten. Unrichtige Angaben fiihren zur Unwirk-
samkeit der Genehmigung.

Ich verpflichte mich, die Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg iiber alle Anderungen zu informie-
ren, welche die Erfiillung der in der Rechtgrundlage genannten Voraussetzungen betreffen.

Hinweis

Die Teilnahme an diesem Vertag kann friihestens ab dem Tag des Antragseingangs bei der KVBW beginnen,

sofern der KVBWV alle erforderlichen Unterlagen vollstandig vorliegen. Soweit fiir den Nachweis Unterlagen
E{;E fehlen, kann die Genehmigung erst ab dem Tag erteilt werden, an dem die o. g. Unterlagen bei der KVBW
[E=+% komplettiert wurden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift angestellter Arzt

Die Klammer {} beinhaltet einen internen Code
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