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 Arzt/Arztin

O Zahnarzt/Zahnarztin

O Apotheker/Apothekerin

0O Chiropraktor/Chiropraktorin

Vorbemerkungen

e  Bitte verwenden Sie dieses Formular ausschliesslich fiir die Beantragung einer OKP-Zulassung als na-
turliche, selbststindig erwerbend tatige Person (Ausnahme Apotheker/in). Angestellte Medizinalper-
sonen sind keine Leistungserbringer im Sinne des KVG, sondern immer die Einrichtung bzw. Organisation
als juristische Person, bei welcher die Medizinalperson angestellt ist. Das Gesuch um Zulassung zur OKP
fur Einrichtungen/Organisationen finden Sie unter www.gesundheitsamt.gr.ch / Bereiche / Aufsicht und
Bewilligungen / Zulassung zu Lasten OKP / Formulare.

e  Fir die OKP Zulassung ist eine gliltige Berufsausiibungsbewilligung im Kanton Graubiinden vorausge-
setzt. Sofern Sie nicht lber eine solche Bewilligung verfiigen, fiillen Sie zusatzlich das Gesuch um Be-
willigung zur Berufsausiibung aus (www.gesundheitsamt.gr.ch / Bereiche / Aufsicht und Bewilligungen /
Berufe / Formulare) und reichen dieses mit den erforderlichen Belegen an die obige Adresse ein.

Angaben zur antragsstellenden Person

Beleg Nr.

Name, Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Telefonnummer

e-mail

Geburtsdatum

Nationalitat, Heimatort

Angaben zur Tatigkeit

Beleg Nr.

Name Praxis- bzw. Betrieb

Rechtsform 2

O Einzelfirma

O einfache Gesellschaft

O andere:

Flhrung als

[J Einzelpraxis

[J Filiale einer Kette

O Gruppenpraxis %

0 Gemeinschaftspraxis 4
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Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Telefonnummer

e-mail

Zulassung beantragt per (Datum)

Zulassungsvoraussetzungen

Verfiigen Sie (ber eine giiltige Be-
rufsaustibungsbewilligung im Kan-
ton Graublinden

O Ja, erteilt am

O Berufsauslibungsbewilligung im Kanton GR beantragt
am

[0 90-Tage Dienstleistung im Kanton GR gemeldet

Erforderliches qualifiziertes Perso-
nal 9, um die Leistungen nach
KVG erbringen zu kénnen, vorhan-
den

Geben Sie bitte an, ob Sie tUber Personal © verfligen und wie sich Ihr Personal
zusammensetzt (Anzahl Beschaftigte und Vollzeitaquivalente pro Berufsgruppe;
berufliche Qualifikationen sowie die fiir die Leistungserbringung notwendigen und
absolvierten Aus- und Weiterbildungen pro Person):

Geeignetes Qualitdtsmanagement-
system vorhanden:

Mit einem QMS soll ein systematisches
Qualitdtsmanagement sichergestellt werden.
Im Fokus stehen dabei die Ermittlung sowie
die Erfillung der Bedurfnisse der Patienten
und Patientinnen. Ein QMS beinhaltet die
systematische, gezielte und geplante
Herangehensweise an die Umsetzung der
Qualitatsziele des Leistungserbringers und
die Strukturierung, Steuerung sowie stetige
Optimierung der Ablaufe durch die Erfassung
und Beschreibung der Aufbau- und
Ablauforganisation.

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

Geeignetes internes Berichts- und
Lernsystem vorhanden:

Mit einem Berichts- und Lernsystem (z.B. analog
Critical Incident Reporting Netzwerke "CIRS" in
Spitalern) werden unerwiinschte Ereignisse festge-
halten, analysiert, entsprechende Verbesserungs-
massnahmen durchgefiihrt und ausgewertet. Dies
mit dem ausdriicklichen Ziel, Erkenntnisse zu
gewinnen, mit denen Todesfélle und Gefahrdungs-
situationen in Zukunft verhiitet werden kénnen und
welche die Erhéhung der Patientensicherheit zur
Folge haben.

Dieselben Ziele verfolgt auch ein libergeordnetes,
gesamtschweizerisch einheitliches Reporting-
Netzwerk. Im Rahmen der Qualitatsvertrage kdnnen
die Anforde-rungen an solche Meldesysteme kon-
kretisiert werden.

O Ja. Umschreiben Sie bitte kurz Ihr internes Berichts- und Lernsystem und nen-
nen Sie seinen Namen, falls ein solcher existiert.
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Anschluss an einem gesamt- O Ja. Nennen Sie bitte den Namen des Netzwerks:
schweizerisch einheitlichen Netz-
werk zur Meldung von unerwiinsch-
ten Ereignissen vorhanden

Ausstattung, um an nationalen [0 Ja. Geben Sie bitte an, Uber welche technische Ausstattung Sie verfligen: Wel-
Qualitatsmessungen teilzunehmen, | che Primarsysteme und Austauschformate werden verwendet? Ist die Mehrfach-
vorhanden nutzung der Daten sichergestellt?

Diese Rubrik ist nur von Arzten/Arztinnen auszufiillen Beleg Nr.

Fur welche/s Fachgebiet/e beantra-
gen Sie die OKP-Zulassung?

Tatigkeit von mindestens 3 Jahren O Ja?
(100% Pensum) an einer aner-
kannten schweizerischen Weiterbil-
dungsstatte im beantragten Fach-

) . i
gebiet [J Nein 9, Begrindung:

Uber welche in lhrer Tatigkeitsre- o
gion notwendige Sprachkompetenz | [ deutsch Ll italienisch
verfiigen Sie? 9

Sie sind einer zertifizierten Ge- Name der vom Bund zertifizierten EPD-(Stamm-)Gemeinschaft 0
meinschaft oder Stammgemein-
schaft Uber das elektronische

Patientendossier angeschlossen

Diese Rubrik ist nur von Zahnarzten/Zahnarztinnen auszufiillen Beleg Nr.

Praktische Tatigkeit wahrend Name und Adresse zahnarztliche Praxis/Institut
3 Jahren (100% Pensum) in einer
schweizerischen zahnarztlichen
Praxis oder einem schweizerischen
zahnarztlichen Institut "

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich neben der Erflllung der Qualitdtsanforderungen nach Art. 58g KVV auch die vertraglich
festgelegten Regeln zur Qualitatsentwicklung nach Art. 58a Abs. 6 KVG befolgen muss, sobald entweder ein entsprechen-
der Qualitatsvertrag im Sinn von Art. 58a KVG abgeschlossen und vom Bundesrat genehmigt worden ist oder der Bun-
desrat — beim Fehlen eines Qualitatsvertrags — die entsprechenden Regeln festgelegt hat. Mir ist bewusst, dass ich als
Leistungserbringer mich an die vertraglich festgelegten Regeln zur Qualitdtsentwicklung halten muss, auch unabhangig
von einer Verbandsmitgliedschaft.
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Ich bestatige, dieses Gesuch vollstandig und wahrheitsgemass ausgefiillt zu haben. Ich ermachtige die Bewilligungsbe-
hoérde, Auskiinfte iber mich bei der Institution bzw. Weiterbildungsstatte, die meine mindestens dreijahrige Tatigkeit am
entsprechenden Ort betreffen, einzuholen.

Ort, Datum Unterschrift

Einzureichende Belege:

10)
11)

Kopie Pass oder Identitatskarte
bei Einzelfirma: Kopie Handelsregisterauszug (falls vorhanden)

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 Geschéaftsergebnisses)

Das fiir die Leistungserbringung erforderliche Personal muss wahrend der ganzen Dauer der Leistungserbringung in
ausreichender Anzahl verfigbar und fur 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 allféllige, daraus erfolgende Notfélle 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 bezliglich sofortiger oder spaterer Behandlung etc.), miissen Uber eine entsprechende
Ausbildung verfiigen. (Quelle: Erlauternder Bericht zur Anderung der Verordnung vom 27. Juni 1995 iiber die
Krankenversicherung [KVV], S. 25).

Falls nicht eigenes Personal angestellt: entsprechende Vereinbarung bzw. Vertrage
Bei eidgendssischen Weiterbildungstiteln: kein Nachweis erforderlich

Bei von der MEBEKO anerkannten ausléandischen 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 verléngert sich dementsprechend.

Von der Anforderung der dreijahrigen Tatigkeit an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte
ausgenommen sind Leistungserbringende, die Uber einen der folgenden eidgendssischen Weiterbildungstitel oder
einen als gleichwertig anerkannten auslandischen Weiterbildungstitel verfligen:

a. Allgemeine Innere Medizin als einiger 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:
personlicher Datenauszug der SASIS

Sprachzertifikat fir deutsch oder italienisch (Niveaustufe C1 gemass dem gemeinsamen europdischen Referenzrah-

men fir Sprachen) einreichen. Die Sprachprufung muss in der Schweiz abgelegt sein. 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 Maturitat, bei der die Amtssprache der Tatigkeitsregion Grundlagenfach war;

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

c. inder Amtssprache der Tatigkeitsregion erworbenes und nach Art. 15 MedBG anerkanntes auslandisches
Diplom.

Bestatigung der zertifizierten EPD-Gemeinschaft, dass Anmeldung erfolgt ist und Prozess zum HPD lauft
Kopie Arbeitszeugnis/Arbeitsbestatigung der zahnarztlichen Praxis / des zahnéarztlichen Instituts
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