KV HESSEN | Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 1
60486 Frankfurt

Praxisteam (Aktualisierungsmeldung)

Antrag zur Aufrechterhaltung der Genehmigung zur Teilnahme an der Ver-

einbarung geméan § 85 Abs. 2 Satz 4 und § 43a SGB V lber besondere MaR3-
nahmen zur Verbesserung der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kin-

dern und Jugendlichen (Sozialpsychiatrie-Vereinbarung)

(Stand: 01.01.2019)

- Voraussetzung fir die Abrechnung der Ziffer 88895 -

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbe-
zeichnungen jeweils gleichermalRlen fiir Personen weiblichen und ménnlichen Geschlechts.

Bitte fullen Sie den Antrag mdglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern
uns damit die Antragsbearbeitung. Die mit * gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder.
Diese Angaben helfen uns bei der Bearbeitung Ihres Antrags.

Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung! Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

Allgemeine Angaben

Personliche Angaben

Qualitatssicherung Team 1

Maria Kazantsidou

Tel 069 24741-6522
Fax 069 24741-68819
gs.fbl.7@kvhessen.de

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Kdrperschaft des offentlichen Rechts
Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt
www.kvhessen.de

Name, Vorname*, Titel LANR
Privatanschrift*

wm* g*

Geburtsdatum?: Datum der Approbation:

Sonstige Anforderungen*

SPV Mitarbeiter gemaR 8 3 Abs. 2 der Vereinbarung

Fir die sozialpsychiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen sollen dem Praxisteam mindestens ein Heilpéada-
goge und ein Sozialarbeiter bzw. eine entsprechende Zahl von Mitarbeitern mit jeweils vergleichbaren Qualifikationen wie
Fachschul-, Fachhochschul- oder Hochschulabschluss mit kinder- und jugendpsychiatrischer bzw. therapeutischer Zu-
satzqualifikation angehdren (Dipl. Psychologe, Logopade, Ergotherapeut, Physiotherapeut).
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Praxisteam (8 3 Abs. 2)
Nachfolgende Mitarbeiter/-innen mit vergleichbaren Qualifikationen gehéren dem Praxisteam an:

Sozialarbeiter

Nr. Name, Vorname, Anschrift Qualifikation(en) Std./ Eintritt Arbeitsver-
Woche trag vom

1

2

3

4

Heilpadagogen

Nr. Name, Vorname, Anschrift Qualifikation(en) Std./ Eintritt Arbeitsver-
Woche trag vom
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ODER - Sonstige Mitarbeiter mit vergleichbarer Qualifikation gemaf § 3 Abs. 2 der Vereinbarung mit kinder- und
jungendpsychiatrischer bzw. therapeutischer Zusatzqualifikation:

(Dipl. Psychologe, Logopéade, Ergotherapeut, Physiotherapeut, ggf. weitere Kooperationspartner)

Nr. Name, Vorname, Anschrift Qualifikation(en) Std./ Eintritt Arbeitsver-
Woche trag vom

1

2

3

= Bitte folgende Nachweise beifligen:

- vertragliche Vereinbarungen
- Nachweis Uber die Berechtigung zum Fuhren der Berufsbezeichnung / bei Studium zum Fiihren des Titels (Urkunde)

- bzw. bei sonstigen Mitarbeitern Unterlagen iber deren Qualifikation (Zeugnisse / Bescheinigungen)

Bitte beachten Sie:

Die vertraglich vereinbarte Arbeitszeit des Heilpadagogen und des Sozialarbeiters im Praxisteam soll zusammen mindes-
tens der von 1,5 Vollzeitkraften entsprechen. Dies ist jeweils auf einen Arzt bezogen. Sind mehrere Arzte einer Praxis im
Rahmen der SPV tétig, ist die Anzahl der nicht-arztlichen Mitarbeiter angemessen zu erhéhen. Fir die genannten nicht-
arztlichen Mitarbeiter miissen mindestens zwei eigene, abgeschlossene Arbeitsrdume in Praxis zur Verfligung stehen.

Kooperation mit komplementaren Berufen (8 3 Abs. 3)
Ich kooperiere im Bedarfsfall mit folgenden komplementaren Berufen gemaf § 3 Abs. 3 der Vereinbarung:

Psychologischen Psychotherapeuten

Nr. Name, Vorname, Anschrift Qualifikation(en) Std./ Eintritt Kooperations-
Woche vertrag vom

1

2

3
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Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Nr.

Name, Vorname, Anschrift

Qualifikation(en)

Std./
Woche

Eintritt

Kooperations-
vertrag vom

Sprachtherapeuten (Logopaden)

Nr.

Name, Vorname, Anschrift

Qualifikation(en)

Std./
Woche

Eintritt

Kooperations-
vertrag vom

Ergotherapeuten

Nr.

Name, Vorname, Anschrift

Qualifikation(en)

Std./
Woche

Eintritt

Kooperations-
vertrag vom
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Physiotherapeuten

Nr. Name, Vorname, Anschrift Qualifikation(en) Std./ Eintritt Kooperations-
Woche vertrag vom

1

2

3

=>» Bitte die Kooperationsvereinbarung(en) beifligen!

Raumliche Anforderungen
Fir die 0.g. Personen stehen in der Praxis mindestens zwei eigene, abgeschlossene Arbeitsraume zur Verfiigung:

] ja [ nein

Neben der kontinuierlichen Absprache im Praxisteam finden zusétzlich in regelmé&Rigen Abstdnden, mindesten je-
doch einmal im Monat, patientenorientierte Fallbesprechungen unter Einbeziehung o. a. komplementéren Berufe statt:

O ja ] nein
Sonstige Verpflichtungen

Ich verpflichte mich

O diein der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung aufgefiihrten Anforderungen zu erfiillen und eine umfassende sozialpsy-
chiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen nach den Regeln der arztlichen Kunst fir die von mir be-
treuten Patienten sicherzustellen.

Dies beinhaltet die kontinuierliche Zusammenarbeit mit den tbrigen an der Behandlung der Patienten beteiligten
Arzten und — soweit erforderlich — deren konsiliarische Beratung. Dies betrifft insbesondere die regelméaRige Ab-
stimmung des diagnostischen und therapeutischen Vorgehens mit dem behandelnden Arzt.

O Die interdisziplindre Zusammenarbeit medizinischer, psychologischer, padagogischer und sozialer Dienste zu
gewabhrleisten und die in der Vereinbarung genannten Leistungsbereiche und Tatigkeitsfelder sicher zu stellen.

[0 Die Kassenarztliche Vereinigung Hessen (iber alle Anderungen zu informieren, welche die Erfiillung der in § 3 die-
ser Vereinbarung genannten Voraussetzungen betreffen.

0 Die Patienten beziehungsweise deren Eltern vor Aufnahme der Behandlung gemaf der Sozialpsychiatrie-Ver-
einbarung zu befragen, ob bereits eine laufende sozialpsychiatrische Behandlung in Sozialpadiatrischen Zentren,
Psychiatrischen Institutsambulanzen oder anderen sozialpsychiatrischen Einrichtungen in Anspruch genommen
wird und das Ergebnis dieser Befragung zu dokumentieren.
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Sofern die Befragung ergibt, dass bereits eine laufende sozialpsychiatrische Behandlung in Sozialp&diatrischen
Zentren, Psychiatrischen Institutsambulanzen oder anderen sozialpsychiatrischen Einrichtungen in Anspruch ge-
nommen wird, besteht vor deren Beendigung kein Anspruch auf eine Versorgung und Vergitung im Rahmen der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung.

Erklarungen und Hinweise

> Fur Arzte, die eine Ermachtigung bzw. eine eingeschrénkte Zulassung zur Teilnahme an der vertraglichen Versor-
gung beantragt haben, kann eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistungen nur im Rahmen der
ausgesprochenen Erméachtigung bzw. im Rahmen der eingeschrankten Zulassung wirksam werden.

> BSNR-Anderungen und Anschriften-Anderungen sind mitzuteilen.

» Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstédndig und richtig sind. Mir ist be-
kannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Abrechnungs-genehmigung im Rahmen der
vertraglichen Tatigkeit fihren kdnnen.

Datum Unterschrift des Antragsstellers gof. Praxisstempel

Gilt nur fiir angestellte Arzte:

Datum Unterschrift des anstellenden Arztes Stempel
bzw. Unterschrift des arztlichen Leiters

04.10.2023
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