Gesundheitsamt Graubunden
Uffizi da sanadad dal Grischun
Ufficio dell’igiene pubblica dei Grigioni

7001 Chur, Hofgraben 5, Telefon 081 257 26 48, www.gesundheitsamt.gr.ch

GESUCH UM ZULASSUNG ALS LEISTUNGSERBRINGER ZUR TATIGKEIT
ZU LASTEN DER OBLIGATORISCHEN KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG (OKP)

O Einrichtungen, die der ambulanten Krankenpflege durch Arzte/Arztinnen dienen

Vorbemerkungen

Ubt ein Arzt/eine Arztin seine/ihre Tatigkeit als Arbeitnenmer/in aus, so ist der Leistungserbringer im
Sinne des KVG nicht der/die angestellte Arzt/Arztin, sondern der Arbeitgeber, welcher als juristische
Person eine Einrichtung im Sinne von Art. 35 Abs. 2 lit. n KVG darstellt. Beantragt eine Einrichtung, die
der ambulanten Krankenpflege durch Arzte und Arztinnen dient, eine OKP-Zulassung, ist das vorliegende
Formular ausgefillt und unterzeichnet durch die Einrichtung an die obige Adresse mit den erforderlichen
Belegen einzureichen.

Fir die OKP Zulassung der Einrichtung haben alle dort tatigen Arztinnen und Arzte (iber eine giiltige
Berufsaustibungsbewilligung im Kanton Graubiinden zu verfligen. Falls eine solche nicht vorliegt, ist zu-
satzlich das Gesuch um Bewilligung zur Berufsausibung auszufillen (www.gesundheitsamt.gr.ch / Be-
reiche / Aufsicht und Bewilligungen / Berufe / Formulare) und mit den erforderlichen Belegen an die obige
Adresse einzureichen.

Die OKP-Zulassung fiir eine Einrichtung, die der ambulanten Krankenpflege durch Arztinnen und Arzte
dient, wird einem Rechtstrager pro Standort erteilt. Pro Standort ist jeweils ein Gesuch einzureichen.

Tragerschafts- sowie Standortwechsel sind dem Gesundheitsamt umgehend zu melden.

Angaben zur Organisation

Beleg Nr.

Name Praxis- bzw. Betrieb

Rechtsform " [ Aktiengesellschaft (AG) O GmbH
0 Kommandit-AG [0 Genossenschaft
O Verein O Stiftung
Fiihrung als O Einzelpraxis O Gruppenpraxis 2 O Gemeinschaftspraxis 3
Strasse, Nr.
PLZ, Ort

Name der verantwortlichen Person

Funktion

Adresse (falls abweichend von Be-
triebsadresse)

Telefonnummer

e-mail

Zulassung beantragt per (Datum)
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Zulassungsvoraussetzungen

Far welche/s Fachgebiet/e wird die
OKP-Zulassung beantragt?

Alle in der Einrichtung tatigen Arz-
tinnen und Arzte verfiigen (iber
eine glltige Berufsaustbungsbewil-
ligung im Kanton Graubtnden

O Ja O Nein, Begriindung:

Vorname, Name,
Geburtsdatum,
Facharzttitel

aller in der Einrichtung am obigen
Standort tatigen Arzte/Arztinnen
auffihren

Alle in der Einrichtung tatigen Arzt-
innen und Arzte haben mindestens
3 Jahre (100% Pensum) an einer
anerkannten schweizerischen Wei-
terbildungsstatte im beantragten
Fachgebiet gearbeitet

O Ja 4 Beleg Nr.
0 Nein 9, Begrindung:

Alle in der Einrichtung tatigen Arz-
tinnen und Arzte verfiigen (iber fol-
gende in der Tatigkeitsregion not-

wendige Sprachkompetenz ©)

O deutsch O italienisch

Die Einrichtung ist einer zertifizier-
ten Gemeinschaft oder Stammge-
meinschaft Uber das elektronische
Patientendossier angeschlossen

Name der vom Bund zertifizierten EPD-(Stamm-) Gemeinschaft 7

Die Einrichtung verfligt Gber das er-
forderliche qualifizierte Personal 8),
um die Leistungen nach KVG er-
bringen zu kénnen

Geben Sie bitte an, ob Sie liber Personal 9 verfligen und wie sich |hr
Personal zusammensetzt (Anzahl Beschaftigte und Vollzeitaquiva-
lente pro Berufsgruppe; berufliche Qualifikationen sowie die fir die
Leistungserbringung notwendigen und absolvierten Aus- und Weiter-
bildungen pro Person):
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Die Einrichtung verfugt tber ein ge-
eignetes Qualitdtsmanagementsys-
tem:

Mit einem QMS soll ein systematisches Quali-
tatsmanagement sichergestellt werden. Im Fo-
kus stehen dabei die Ermittlung sowie die Er-
flllung der Bediirfnisse der Patienten und Pa-
tientinnen. Ein QMS beinhaltet die systemati-
sche, gezielte und geplante Herangehens-
weise an die Umsetzung der Qualitatsziele
des Leistungserbringers und die Strukturie-
rung, Steuerung sowie stetige Optimierung
der Ablaufe durch die Erfassung und Beschrei-
bung der Aufbau- und Ablauforganisation.

I Ja. Beschreiben Sie bitte kurz die Prozesse und Strukturen Ihres Qualitatsma-
nagementsystems und nennen Sie seinen Namen, falls ein solcher existiert:

Die Einrichtung verfugt tber ein ge-
eignetes internes Berichts- und
Lernsystem:

Mit einem Berichts- und Lernsystem (z.B. ana-
log Critical Incident Reporting Netzwerke
"CIRS" in Spitélern) werden unerwiinschte Er-
eignisse festgehalten, analysiert, entspre-
chende Verbesserungsmassnahmen durch-
geflihrt und ausgewertet. Dies mit dem aus-
driicklichen Ziel, Erkenntnisse zu gewinnen,
mit denen Todesfélle und Gefahrdungssituati-
onen in Zukunft verhiitet werden kénnen und
welche die Erhéhung der Patientensicherheit
zur Folge haben.

Dieselben Ziele verfolgt auch ein Ubergeord-
netes, gesamtschweizerisch einheitliches Re-
porting-Netzwerk. Im Rahmen der Qualitats-
vertrage kénnen die Anforderungen an solche
Meldesysteme konkretisiert werden.

[ Ja. Umschreiben Sie bitte kurz Ihr internes Berichts- und Lernsystem und nen-
nen Sie seinen Namen, falls ein solcher existiert

Die Einrichtung ist an einem ge-
samtschweizerisch einheitlichen
Netzwerk zur Meldung von uner-
winschten Ereignissen ange-
schlossen

[J Ja. Nennen Sie bitte den Namen des Netzwerks:

Die Einrichtung verfugt Gber die
Ausstattung, um an nationalen
Qualitdtsmessungen teilzunehmen

[ Ja. Geben Sie bitte an, liber welche technische Ausstattung Sie verfligen: Wel-
che Primarsysteme und Austauschformate werden verwendet? Ist die Mehrfach-
nutzung der Daten sichergestellt?
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Es wird zur Kenntnis genommen, dass neben der Erfilllung der Qualitdtsanforderungen nach Art. 58g KVV auch die
vertraglich festgelegten Regeln zur Qualitatsentwicklung nach Art. 58a Abs. 6 KVG zu befolgen sind, sobald entweder ein
entsprechender Qualitatsvertrag im Sinn von Art. 58a KVG abgeschlossen und vom Bundesrat genehmigt worden ist oder
der Bundesrat — beim Fehlen eines Qualitatsvertrags — die entsprechenden Regeln festgelegt hat.

Ich bestétige, dieses Gesuch vollstadndig und wahrheitsgemass ausgefillt zu haben.

Ort, Datum Unterschrift (verantwortliche Person)

Einzureichende Belege:
" Kopie Handelsregisterauszug (falls vorhanden)

2 bei Gruppenpraxen teilen mehrere Fachpersonen die gleichen Raumlichkeiten, ev. Personal, sind aber auf eigene
Rechnung tatig und arbeiten fir sich (wirtschaftliche Trennung)

%) bei Gemeinschaftspraxen arbeiten mehrere Fachpersonen zusammen, teilen das Personal und Apparate und stellen
auch gemeinsam Rechnung (Zusammenlegung des Geschéftsergebnisses)

4 Bei eidgendssischen Weiterbildungstiteln: kein Nachweis erforderlich

Bei von der MEBEKO anerkannten auslandischen Weiterbildungstiteln: Kopie Arbeitsbestatigung des medizinischen
Leiters/der medizinischen Leiterin einer stationaren, anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte (www.siwf-
register.ch) fir die dreijahrige praktische Tatigkeit zu 100% im beantragten Fachgebiet. Die praktische Tatigkeit kann
in Teilzeit absolviert werden (durchschnittlich mindestens 50% Pensum) und verlangert sich dementsprechend.

5  Von der Anforderung der 3-jahrigen Tatigkeit an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte ausgenom-
men sind Arztinnen und Arzte, die iber einen der folgenden eidgendssischen Weiterbildungstitel oder einen als
gleichwertig anerkannten auslandischen Weiterbildungstitel verfligen:

a. Allgemeine Innere Medizin als einziger Weiterbildungstitel

b.  Praktischer Arzt bzw. Praktische Arztin als einziger Weiterbildungstitel
c. Kinder- und Jugendmedizin

d. Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie

Arztinnen und Arzte, die vor dem 1. Januar 2022 im Kanton Graubiinden zulasten der OKP tétig waren: persénlicher
Datenauszug der SASIS

6) Sprachzertifikat fiir deutsch, italienisch (Niveaustufe C1 gemass dem gemeinsamen europaischen Referenzrahmen
fur Sprachen) einreichen. Das Sprachprifung muss in der Schweiz abgelegt werden. Dispens von der Prifung be-
steht bei Nachweis einer mindestens 3jahrigen Tatigkeit an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte.

Keine Nachweispflicht bei Vorliegen folgender Abschlisse:

a. schweizerische gymnasiale Maturitét, bei der die Amtssprache der Téatigkeitsregion Grundlagenfach war;

b. in der Amtssprache der Tatigkeitsregion erworbenes eidgendssisches Diplom fiir Arzte und Arztinnen;

c. in der Amtssprache der Tatigkeitsregion erworbenes und nach Art. 15 MedBG anerkanntes auslandisches Dip-
lom.

)  Bestatigung der zertifizierten EPD-Gemeinschaft, dass Anmeldung erfolgt ist und Prozess zum HPD lauft

8 Das fiir die Leistungserbringung erforderliche Personal muss wahrend der ganzen Dauer der Leistungserbringung in
ausreichender Anzahl verfligbar und fir die Leistungserbringung ausgebildet sein, damit die Qualitat der Leistungser-
bringung sichergestellt werden kann. Beispielsweise muss das Personal fir die vorgesehenen Behandlungen, allfalli-
gen Medikamentenabgaben und -verabreichungen sowie allfallige, daraus erfolgende Notfalle eine entsprechende
Qualifikation vorweisen. Insbesondere muss es eine Ausbildung in Hygiene vorweisen, wenn es im Rahmen von Ein-
griffen in der Praxis beigezogen wird. Personen, die Patientinnen und Patienten beraten (beispielsweise am Telefon
bezuglich sofortiger oder spaterer Behandlung etc.), missen Uber eine entsprechende Ausbildung verfiigen. (Quelle:
Erlauternder Bericht zur Anderung der Verordnung vom 27. Juni 1995 (iber die Krankenversicherung [KVV], S. 25).

9 Falls nicht von Einrichtung angestelltes Personal: entsprechende Vereinbarung bzw. Vertrage einreichen
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