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U RI AMT FUR GESUNDHEIT

Gesuch um Erteilung der Zulassung zur Tatigkeit zulasten der obliga-

torischen Krankenpflegeversicherung (OKP) fiir eine Organisation

1 Angabe zur Organisation

Betriebsbezeichnung:

Tragerschaft/Geschaftsfiihrung:

Adresse:
PLZ/Ort:
Telefon:
Geschafts-E-Mail-Adresse:

Rechtsform:

|:| AG |:| GmbH |:| Einzelunternehmen |:| andere, welche

Datum Tatigkeitsaufnahme zulasten der OKP:

2 Angaben zur beabsichtigten Tatigkeit

Leistungsfeld: Bitte wahlen Sie ein Leistungsfeld aus

3 Einzureichende Unterlagen

3.1 Organisationen der Chiropraktik, der Hebammen, der Physiotherapie, der Ergotherapie,
der Logopadie, der Erndahrungsberatung, der Neuropsychologie, der Podologie und der
psychologischen Psychotherapie

- kantonale bzw. kantonal anerkannte Betriebsbewilligung (BB),

- Nachweis liber die Festlegung des ortlichen, zeitlichen, sachlichen und personellen Tatig-
keitsbereichs,

- Bestatigung der Leistungserbringung durch Personen, welche die Zulassungsvoraussetzun-
gen fur den entsprechenden Tatigkeitsbereich gemass KVV erfiillen,

- Selbstdeklaration zum Nachweis der Erfiillung der Qualitdtsanforderungen nach Arti-
kel 58g KVV (siehe Anhang).

3.2. Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause

- kantonale bzw. kantonal anerkannte Betriebsbewilligung (BB),

- Nachweis Uiber die Festlegung des ortlichen, zeitlichen, sachlichen und personellen Tatig-
keitsbereichs,

- Nachweis liber das erforderliche Fachpersonal, das eine dem Tatigkeitsbereich entspre-
chende Ausbildung hat,

Gesundheits-, Sozial- und Umweltdirektion

Amt fiir Gesundheit Telefon: +41 41 875 2156
Klausenstrasse 4, 6460 Altdorf Sachbearbeitung: Julia Zgraggen
Internet: www.ur.ch/afg E-Mail: julia.zgraggen@ur.ch



3.3.
Allgemein:

Selbstdeklaration zum Nachweis der Erfiillung der Qualitatsanforderungen nach Arti-
kel 58g KVV (siehe Anhang).

Laboratorien

kantonale bzw. kantonal anerkannte Betriebsbewilligung (BB),

Nachweis, dass medizinische Analysen durchgefiihrt werden,

Bestatigung, dass den Ubrigen von der Gesetzgebung des Bundes oder Kantons festgesetz-
ten Anforderungen an Laboratorien entsprochen wird,

Nachweis Uiber das Vorliegen einer Bewilligung durch die Swissmedic, sofern Untersu-
chungen zur Erkennung Ubertragbarer Krankheiten durchgefiihrt werden oder Bestati-
gung, dass solche Untersuchungen nicht durchgefiihrt werden,

Nachweis Uiber das Vorliegen einer Bewilligung des BAG, sofern zyto- oder molekulargene-
tische Untersuchungen durchgefiihrt werden oder Bestatigung Gber das Nichtdurchfihren
solcher Untersuchungen,

Nachweis Uiber das Vorliegen von zweckentsprechenden Einrichtungen sowie erforderli-
chen Fachpersonals

Selbstdeklaration zum Nachweis der Erfiillung der Qualitdtsanforderungen nach Artikel
58g KVV (siehe Anhang).

Laborspezifische weitere Unterlagen:

a.

Praxislaboratorien von Arztinnen/Arzten

Bestatigung, dass Analysen im Rahmen der Grundversorgung nach Artikel 62 Absatz 1
Buchstabe a KVV fiir den Eigenbedarf der Arztin/des Arztes durchgefiihrt werden und das
Ergebnis grundsatzlich im Verlauf der Konsultation vorliegt (Prasenzdiagnostik),

Nachweis, dass das Praxislaboratorium raumlich und rechtlich Teil der Praxis bildet,
Bestatigung, dass die Analysen im Praxislaboratorium oder, flir separat bezeichnete Analy-
sen nach Artikel 54 Absatz a Buchstabe a Ziffer 1 KVV, im Rahmen eines Hausbesuchs
durchgefihrt werden.

Spitallaboratorien

Bestatigung, dass Analysen nach Artikel 62 Absatz 1 Buchstabe a KVV im Rahmen der
Grundversorgung fiir den Eigenbedarf durchgefiihrt werden oder:

Bestatigung, dass die darliber hinausgehenden Analysen fiir den Eigengebrauch des Spi-
tals durchgefiihrt werden und

Nachweis, dass die Leitung einer der folgenden Personen obliegt:

. einer/einem Arztin/Arzt
) einer/einem Apotheker/in
. einer Fachperson mit einer vom EDI anerkannten Hochschulausbildung naturwis-

senschaftlicher Richtung oder fiir die Durchfiihrung der Analysen geeigneten, hohe-
ren Fachausbildung

Laboratorien, die im Auftrag eines anderen zugelassenen Leistungserbringers — nebst Ana-
lysen der Grundversorgung — weitere Analysen durchfiihren:



Nachweis, dass die Leitung einer/einem Arztin/Arzt, einer/einem Apotheker/in oder einer
Fachperson mit einer vom EDI anerkannten Hochschulausbildung naturwissenschaftlicher
Richtung obliegt,

Nachweis, dass die leitende Fachperson liber einen Weiterbildungstitel in Labormedizin
verfligt, welcher durch die FAMH erteilt oder als gleichwertig anerkannt wurde.

Transport- und Rettungsunternehmen

kantonale bzw. kantonal anerkannte Betriebsbewilligung (BB),

Vertrag mit den Versicherern, zulasten deren Sie tatig werden mochten betreffend die
Durchfiihrung von Transporten und Rettungen,

Selbstdeklaration zum Nachweis der Erfiillung der Qualitdtsanforderungen nach Arti-
kel 58g KVV (siehe Anhang).

Abgabestellen fiir Mittel und Gegenstande

kantonale bzw. kantonal anerkannte Betriebsbewilligung (BB),

Vertrag mit den Versicherern, zulasten deren Sie tatig werden mochten betreffend die Ab-
gabe von Mitteln und Gegenstanden, die der Untersuchung oder Behandlung dienen,
Selbstdeklaration zum Nachweis der Erfiillung der Qualitdtsanforderungen nach Arti-

kel 58g KVV (siehe Anhang).

Das Amt fiir Gesundheit kann weitere Unterlagen und Angaben verlangen.

Bestatigung und Unterschrift

Der/Die Unterzeichnete bestatigt hiermit, dass die obigen Angaben der Wahrheit entsprechen.

Ort und Datum Unterschrift




Selbstdeklaration zum Nachweis der Erfiillung der Qualitiatsanforderungen
nach Artikel 58g KVV

1 Verfiigen Sie liber das erforderliche qualifizierte Personal? um lhre Leistungen nach Bundes-
gesetz Uber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10) erbringen zu kénnen?

Ja

Nein

Falls Sie mit Ja geantwortet haben, geben Sie bitte an, wie sich Ihr Personal zusammensetzt (An-
zahl Beschéftigte und Vollzeitdquivalente pro Berufsgruppe; berufliche Qualifikationen sowie die
fir die Leistungserbringung notwendigen und absolvierten Aus- und Weiterbildungen pro Per-
son).

Falls Sie mit Nein geantwortet haben, geben Sie bitte den Grund an.

Begriindung:

2. Verfiigen Sie iiber ein geeignetes Qualitaitsmanagementsystem?
Ja

Nein

Falls Sie mit Ja geantwortet haben, beschreiben Sie bitte kurz die Prozesse und Strukturen Ihres
Qualitatsmanagementsystems und nennen Sie seinen Namen, falls ein solcher existiert.

Falls Sie mit Nein geantwortet haben, geben Sie bitte den Grund an.

Begriindung:

2 Das fur die Leistungserbringung erforderliche Personal muss wahrend der ganzen Dauer der Leistungserbringung in ausrei-
chender Anzahl verfiigbar und fir die Leistungserbringung ausgebildet sein, damit die Qualitat der Leistungserbringung si-
chergestellt werden kann. Beispielsweise muss das Personal fiir die vorgesehenen Behandlungen, allfélligen Medikamen-
tenabgaben und -verabreichungen sowie allfallige, daraus erfolgende Notfille eine entsprechende Qualifikation vorweisen.
Insbesondere muss es eine Ausbildung in Hygiene vorweisen, wenn es im Rahmen von Eingriffen in der Praxis beigezogen
wird. Personen, die Patientinnen und Patienten beraten (beispielsweise am Telefon bezliglich sofortiger oder spaterer Be-
handlung etc.), missen lber eine entsprechende Ausbildung verfiigen.

(Quelle: Erlauternder Bericht zur Anderung der Verordnung vom 27. Juni 1995 {iber die Krankenversicherung [KVV], S. 25).



3.

Verfiigen Sie iiber ein geeignetes internes Berichts- und Lernsystem?

Ja

Nein
Falls Sie mit Ja geantwortet haben, umschreiben Sie bitte kurz Ihr internes Berichts- und Lernsys-
tem und nennen Sie seinen Namen, falls ein solcher existiert.
Falls Sie mit Nein geantwortet haben, geben Sie bitte den Grund an.

Begriindung:

Sind Sie einem gesamtschweizerisch einheitlichen Netzwerk zur Meldung von unerwiinschten

Ereignissen angeschlossen?

Ja

Nein

Falls Sie mit Ja geantwortet haben, nennen Sie bitte den Namen des Netzwerks.
Falls Sie mit Nein geantwortet haben, geben Sie bitte den Grund an.

Begriindung:



5. Verfiigen Sie iiber die Ausstattung, um an nationalen Qualitdtsmessungen teilzunehmen?
Ja

Nein
Falls Sie mit Ja geantwortet haben, geben Sie bitte an, Giber welche technische Ausstattung Sie
verfligen: Welche Primarsysteme und Austauschformate werden verwendet? Ist die Mehrfach-

nutzung der Daten sichergestellt?

Falls Sie mit Nein geantwortet haben, geben Sie bitte den Grund an.

Begriindung:

Der Kanton weist die Antragstellenden darauf hin, dass sie neben der Erfiillung der Qualitatsanforde-
rungen nach Art. 58g KVV auch die vertraglich festgelegten Regeln zur Qualitatsentwicklung nach Ar-
tikel 58a Absatz 6 KVG befolgen miissen, sobald entweder ein entsprechender Qualitdtsvertrag im
Sinn von Artikel 58a KVG abgeschlossen und vom Bundesrat genehmigt worden ist oder der Bundes-
rat — beim Fehlen eines Qualitatsvertrags — die entsprechenden Regeln festgelegt hat. Als Leistungs-
erbringer missen Sie sich an die vertraglich festgelegten Regeln zur Qualitatsentwicklung halten,
auch unabhangig von einer Verbands-mitgliedschaft.

Hiermit bestatige ich, den Fragebogen vollstdndig und wahrheitsgetreu ausgefillt zu haben:

Ort und Datum Unterschrift
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