KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Merkblatt

Antrag zur Teilnahme an der Versorgung

nach der KSVPsych-Richtlinie
(fur Ihre Unterlagen bestimmit)

I. CHECKLISTE:

Dem Antrag zur Teilnahme an der Versorgung nach der KSVPsych-Richtlinie sind
nachstehende Unterlagen beizufligen

OO0 0O OO O

[

[

Bevollméchtigung des Ansprechpartners (wenn nicht bereits durch
gesellschaftsrechtliche Regelungen je nach gewahlter Rechtsform des Netzverbundes
oder aufgrund von Vertretungsregelungen im Netzverbundvertrag vertretungsbefugt)
Von allen Netzverbundmitgliedern unterschriebener Netzverbundvertrag (siehe Ziffer 2)

Arztregisterauszug fur Netzverbundmitglieder (wenn KV-Bereich auB3erhalb von Sachsen

liegt)

Kooperationsvertrag mit mindestens einem nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhaus mit psychiatrischen oder psychosomatischen Einrichtungen fur
Erwachsene (siehe Ziffer 3)

ggf. Facharzturkunden und Nachweis zum Beschéaftigungsumfang (Arbeitsvertrag) der
von den kooperierenden Krankenhdusern angestellten Bezugspersonen (siehe Ziffer 4)
Einen Nachweis fur die den Berufsgruppen nach 8 5 Abs. 2 S. 1 Nr. 4-8 KSVPsych-RL
zugehorigen Koordinationspersonen tber die fachspezifische Zusatzqualifikation oder
die zweijahrige Berufserfahrung in der Versorgung von Patienten mit psychischen
Erkrankungen (siehe Ziffer 5)

Kooperationsvertrag mit mindestens einem Leistungserbringer der Ergotherapie,
Soziotherapie oder der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege und Nachweis der
Zulassung bzw. Uber das Vorliegen eines Vertrages (siehe Ziffer 6)

Sofern eine Kooperation mit einem Krankenhaus nach Ziffer 7 des Antrages besteht,
reichen Sie einen Nachweis Uber psychosomatische Kompetenzen des kooperierenden
Krankenhauses (z.B. Fachabteilung fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oder Nachweis uber facharztliche Kompetenz z. B. Facharzturkunde) sowie den
Kooperationsvertrag ein (siehe Ziffer 7)

Ggf. abweichende Informationen zu Erreichbarkeitszeiten zur Verdffentlichung des
Netzverbundes (siehe Ziffer 9)

Il. ALLGEMEINE HINWEISE ZUM ANTRAGSVERFAHREN:

Um Ihnen Ihr Antragsverfahren zu erleichtern, ist die Ubersendung von Originalunterlagen nicht
erforderlich. Aufgrund dieser Verfahrenserleichterung bitten wir Sie zudem, nur eine Form der
Ubersendung von Antragen zu wéhlen.

Der Antrag ist postalisch, per E-Mail oder per Fax einzureichen bei

Anschrift: Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

Landesgeschéftsstelle
Qualitatssicherung
Schitzenhdhe 12
01099 Dresden

E-Mail-Adresse maika.meissner@kvsachsen.de
Fax-Nummer 0351 — 8290 9453
Hinweis:

Zur besseren Lesbarkeit sind im nachfolgenden Dokument die Personenbezeichnungen in der generisch maskulinen Form verfasst
und gelten fur die Angehdorigen aller Geschlechter.
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KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Kassenarztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschéftsstelle
Qualitatssicherung

Schutzenhdhe 12

01099 Dresden

Antrag zur Teilnahme an der Versorgung
nach der KSVPsych-Richtlinie

1. Angaben zum Netzverbund (8 3 Abs. 2 KSVPsych-RL)

Der Netzverbund ist ein vertraglicher Zusammenschluss von zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen
Leistungserbringern einer Region. Die Versorgungsregion des Netzverbundes soll ein zusammenhangendes Gebiet sein, das
durch seine Ausdehnung eine kooperative Berufsausiibung nicht hindert.

Name des Netzverbundes
Vorname
Nachname
Ansprechpartner Anschrift
(Fur Angelegenheiten im Rahmen
des Genehmigungsverfahrens, zur
é?ﬂgrbuenggﬂ)Empfang von E-Mail
Telefon
Faxnummer
Antrag zur Teilnahme an der Versorgung nach der KSVPsych-Richtlinie lvon8

Stand: September 2022



2. Netzverbundmitglieder (8 3 Abs. 2 KSVPsych-RL)

Der Netzverbund ist ein vertraglicher Zusammenschluss von mindestens 10 zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
zugelassenen Leistungserbringern einer Region. Netzverbundmitglieder kdnnen Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Nervenheilkunde oder Neurologie und Psychiatrie, &rztliche und psychologische
Psychotherapeuten Facharzte fir Neurologie sein.
Im Netzverbund mussen

e mindestens 4 Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder

Nervenheilkunde oder Neurologie und Psychiatrie

und

e mindestens 4 arztliche und psychologische Psychotherapeuten
zur Verfigung stehen.

Netzverbundmitglieder kdnnen Leistungserbringer sein, die jeweils selbst einer der genannten Fachgruppen angehéren oder
eine dieser Qualifikationen Uber eine Anstellungsgenehmigung bereithalten (z.B. MVZ).

Netzverbundmitglied | Name der Institution Name des Arztes/ Psychotherapeuten BSNR/
(Auswahlmoglichkeit: (Nur wenn Institution LANR
Vertragsarzt- bzw. Netzverbundmitglied ist)
psychotherapeut/ MVZ/
Ermachtigte)
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3. Kooperation mit mindestens einem nach 8§ 108 SGB V zugelassenen
Krankenhaus mit psychiatrischen oder psychosomatischen Einrichtungen fir
Erwachsene (8 3 Abs.3S. 1 Nr.1und S. 2 KSVPsych-RL)

Voraussetzung fir die Teilnahmeberechtigung ist, dass der Netzverbund Kooperationsvertrage, die den Vorgaben des § 6
KSVPsych-RL entsprechen, abschlie3t mit mindestens einem nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus mit psychiatrischen
oder psychosomatischen Einrichtungen fur Erwachsene. Mindestens eines der kooperierenden Krankenhauser muss in der
Region des Netzverbundes fur die regionale psychiatrische Pflichtversorgung zusténdig sein.

Name der Einrichtung Anschrift
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4. Bezugsarzte und Bezugspsychotherapeuten (8 4 KSVPsych-RL)

Tragen Sie bitte alle Bezugséarzte und Bezugspsychotherapeuten ein.
Mindestens eine Person muss die Funktion der Bezugsperson Gibernehmen und die vorgegebenen Voraussetzungen erfillen.

Voraussetzung Bezugsperson:
1. voller Versorgungsauftrag bzw. Vollzeittatigkeit erforderlich
2. Delegation der Koordination der Versorgung der Patienten an eine nichtarztliche Koordinationsperson (siehe 5.)
3.  Netzverbundmitglied oder Angestellter bei einem Netzverbundmitglied
4.  Zugehorigkeit zu einer der folgenden Fachgruppen
o  Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie,
o  Fachérzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
o  Facharzte fur Nervenheilkunde oder Fachérzte fiir Neurologie und Psychiatrie,
o Arztliche oder Psychologische Psychotherapeuten

ein Facharzt oder ein Psychotherapeut nach § 4 Abs.1 Satz 3 Nummer 1 bis 4 KSVPsych-RL Bezugsarzt oder Bezugspsychotherapeut sein.

Fur Krankenhausarzte/-psychotherapeuten gilt: Ist ein nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus mit einer psychiatrischen Institutsambulanz nach § 118 SGB V Kooperationsvertragspartner, kann auch

Name der Bezugsarztes/- Anstellendes Krankenhaus Versorgungsauftrag/ | Fachgebiet

psychotherapeuten (Nur fur Krankenhausarzte/- Beschaftigungs-
psychotherapeuten auszuftllen) umfang

Name der Koordinationsperson
(weitere Angaben in Ziffer 5 eintragen)
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5. Koordinationspersonen (8 5 KSVPsych-RL)

Durch folgende Berufsgruppen kann die Koordination der Versorgung der Patienten erfolgen:
1. Soziotherapeutische Leistungserbringer, die einen Vertrag zur Erbringung von Soziotherapie nach § 132b SGB V abgeschlossen haben*,
Zugelassene Ergotherapeuten nach § 124 SGB V,
Leistungserbringer, die einen Vertrag fir die Erbringung von psychiatrischer hauslicher Krankenpflege gemaf § 132a SGB V abgeschlossen haben*,
Medizinische Fachangestellte,
Sozialarbeiter,
Sozialpadagogen,
Pflegefachpersonen,
Psychologinnen und Psychologen

ONoOOA®WN

Die Koordinationspersonen nach den Nummern 4 bis 8 missen

. eine zweijahrige Berufserfahrung in der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen
oder

. eine fachspezifische Zusatzqualifikation, die Kenntnisse im Umgang mit psychischen Stérungen

(beispielsweise die Fortbildung ,Neurologie und Psychiatrie® fir Medizinische Fachangestellte der Bundesarztekammer) belegt,

nachweisen.
Bei der Berufserfahrung kénnen Ausbildungszeiten beriicksichtigt werden.
Bei der Berufsgruppe der Pflegefachpersonen unter Nummer 7 sind akademisch ausgebildete Pflegekréfte mit umfasst.

Berufsgruppe Name der Koordinationsperson Tatigkeitsort Leistungserbringerzulassung*/Zeugnis
| Zusatzqualifikation/Berufserfahrung
(bitte Nachweise einreichen)
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6. Kooperation mit mindestens einem Leistungserbringer der Ergotherapie, Soziotherapie oder der psychiatrischen hauslichen
Krankenpflege (8 3 Abs. 3 S.1 Nr.2-4 KSVPsych-RL)

*Zulassung, Bestatigung Vertrag bitte beifligen!

Voraussetzung fir die Teilnahmeberechtigung nach § 3 Absatz 1 KSVPsych-RL ist, dass der Netzverbund Kooperationsvertrage, die den Vorgaben des § 6 KSVPsych-RL entsprechen, abschlief3t mit
mindestens einem der nachfolgenden Leistungserbringer:

e einem Leistungserbringer fur Ergotherapie mit einer Zulassung nach § 124 SGB V oder
e  einem Leistungserbringer, der einen Vertrag zur Soziotherapie gemaf § 132b SGB V abgeschlossen hat* oder
e einem Leistungserbringer, der einen Vertrag fur die Erbringung von psychiatrischer hauslicher Krankenpflege gemaR § 132a Absatz 4 SGB V abgeschlossen hat*.

Name des
Leistungserbringers

Berufsgruppe

Anschrift

[ Ergotherapie

[[] Soziotherapie

[] Psychiatrische hausliche
Krankenpflege

[C] Ergotherapie

[] Soziotherapie

[]Psychiatrische hausliche
Krankenpflege

[] Ergotherapie

[[]Soziotherapie

[]Psychiatrische hausliche
Krankenpflege

[_]Ergotherapie

[1 Soziotherapie

[IPsychiatrische hausliche
Krankenpflege
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7. Kooperation mit einem Krankenhaus, das tuber psychosomatische Kompetenzen verfiugt (8 3 Abs. 3 S. 3 KSVPsych-RL -
fakultativ)

Zusatzlich ist die Kooperation mit einem Krankenhaus anzustreben, das iber psychosomatische Kompetenzen verfiigt. Dabei kann es sich um das Vorhandensein einer spezifischen Fachabteilung fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie handeln oder aber eine entsprechende facharztliche Kompetenz, z. B. durch eine Fachérztin oder einen Facharzt flr Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie.

Name des Krankenhauses | Anschrift Psychosomatische Kompetenz

[0 Fachabteilung fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
vorhanden

oder

facharztliche Kompetenz durch
[C] einen Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
[ andere

(bitte eintragen)

Name des Facharztes

] Facharzturkunde liegt dem Antrag bei

8. Kooperation mit einem Krankenhaus, welches eine qualifizierte Entzugsbehandlung Abhangigkeitskranker bei Erwachsenen
durchfuhren kann (83 Abs. 8 KSVPsych-RL)

Die Versorgung nach dieser Richtlinie von Patienten mit psychischen Erkrankungen durch psychotrope Substanzen (gemaf ICD-10-GM F10-F19) setzt voraus, dass eines der mit dem Netzverbund gemaf
Absatz 3 kooperierenden Krankenhauser eine qualifizierte Entzugsbehandlung Abhangigkeitskranker bei Erwachsenen durchfiihren kann.

Patienten mit psychischen Erkrankungen durch psychotrope Substanzen sollen nach dieser Richtlinie behandelt werden

[19a Name und Anschrift des kooperierenden Krankenhauses:
[]Nein
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9. Mitteilungspflichten

Anderungen in der Zusammensetzung des Netzverbundes sowie der Kooperationsvertragspartner nach
§ 3 Absatz 3 sind der KV Sachsen innerhalb von 3 Monaten mitzuteilen. (8 3 Abs. 9 KSVPsych-RL)

Das Unterschreiten der Mindestvoraussetzungen nach 83 Absatz 2 und 3 der KSVPsych-RL ist der KV
Sachsen unverzlglich anzuzeigen. Innerhalb von sechs Monaten ist die Wiedererfullung der
Anforderung an die Mindestvoraussetzungen gegeniber der KV Sachsen nachzuweisen. (§ 3 Abs. 10
KSVPsych-RL)

9. Information zum Netzverbundangebot

Die Netzverbiinde teilen ihr Angebot sowie ihre Erreichbarkeit der zustéandigen Kassenarztlichen
Vereinigung und der zustandigen Landeskrankenhausgesellschaft zur Information der Patienten mit. (8 3
Abs. 11 KSVPsych-RL)

Das Einverstandnis zur Veroéffentlichung der Erreichbarkeitszeiten im Netzverbund entsprechend der
Eintragungen der telefonischen Erreichbarkeit bzw. Sprechzeiten der einzelnen Netzverbundmitglieder
bzw. der angestellten Arzte und Psychotherapeuten der Netzverbundmitglieder des Arztregisters wird
erteilt.

Ggf. abweichende Informationen zu Erreichbarkeitszeiten zur Veroffentlichung sind dem Antrag
anderenfalls beizulegen.

Die KV Sachsen Ubernimmt die Information der Landeskrankenhausgesellschaft fir den Netzverbund.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass

1. den Mitgliedern des Netzverbundes die Inhalte und Bestimmungen der KSVPsych-RL
bekannt sind.

2. die Einhaltung der in § 6 Abs. 1 bis 4 KSVPsych-RL geregelten Aufgaben und
Anforderungen durch geeignete Regelungen im Netzverbundvertrag sichergestellt wird.

Ich versichere, dass die von mir in diesem Antrag und den Anlagen gemachten Angaben vollstandig und
wahrheitsgemaf sind. Anderungen werde ich unverziiglich der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen
mitteilen.

Die Genehmigung nach der KSVPsych-RL erfolgt durch die KV Sachsen und ist Voraussetzung fur die
Berechtigung der Leistungserbringer zur Teilnahme an dieser Versorgung. Die Genehmigung kann
grundsatzlich nicht riickwirkend erteilt werden.

Datum Name und Unterschrift des Vertretungsberechtigten
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