KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Antrag

auf Genehmigung zur spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-Infektion/
Aids-Erkrankung

HIV/Aids)*

geman der ,Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur speziali-
sierten Versorgung von Patienten mit HIV-Infektion/Aids-Erkrankung (Qualitatssicherungsvereinbarung
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Antrag
auf Genehmigung zur spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-Infektion/Aids-Erkrankung

1 Gegenstand

Beantragt wird gemaB der Qualitatssicherungsvereinbarung HIV/Aids nach § 135 Abs. 2 SGB V die Ge-
nehmigung fir die Ausfiihrung und Abrechnung der spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-
Infektion/Aids-Erkrankung.

2 Fachliche Qualifikation des behandlungsfiihrenden Arztes
2.1 Berechtigung zum Fiihren der Facharztbezeichnung

Der behandlungsfihrende Arzt verfligt Gber die Berechtigung zum Flhren einer Facharztbezeichnung im
Gebiet:

[ Innere und Allgemeinmedizin

L] Allgemeinmedizin

L] Innere Medizin

[] Kinder- und Jugendmedizin/ Kinderheilkunde

[ Praktischer Arzt oder Arzt (ohne Gebietsbezeichnung)

2.2 Tatigkeitsnachweise

Der behandlungsfiihrende Arzt erfillt folgende weiteren Voraussetzungen:

[] mindestens halbjahrige ganztagige Tatigkeit in einer ambulanten oder stationaren Einrichtung' zur kon-
tinuierlichen medizinischen Betreuung von HIV- /Aids-Patienten (oder entsprechende teilzeitliche Tatig-
keit)

und

L] selbststéndige Betreuung von 25 HIV- / Aids-Patienten unter Anleitung, einschlieBlich der Verordnung
antiretroviraler Medikamente

Die entsprechenden Nachweise
[] sind beigeflgt.

In begriindeten Einzelfdllen unter Beriicksichtigung regionaler Versorgungsdefizite kdnnen die vorgenann-
ten Tatigkeitsnachweise ersetzt werden, wenn die Voraussetzungen unter 2.4 nachgewiesen werden.

2.3 Fortbildungsnachweis

Der Nachweis von theoretischen Kenntnissen im Bereich ,HIV / Aids® Gber die Erlangung von
40 Fortbildungspunkten innerhalb von 3 Jahren vor Antragstellung (gilt nicht fir Hospitationen)

[ st beigeflgt.

' Die ambulante Einrichtung muss unter der Leitung eines Arztes stehen, der tber eine Genehmigung nach § 2 Abs. 1 der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung HIV/Aids verflgt.
Die stationare Einrichtung muss unter der Leitung eines Arztes stehen, der nach der Weiterbildungsordnung zur Weiterbildung in den
Gebieten ,Innere und Allgemeinmedizin“ oder ,Kinder- und Jugendmedizin“ berechtigt ist. Regelmé&Big missen in der Einrichtung
innerhalb eines Jahres mindestens 50 HIV- / Aids-Patienten pro Quartal medizinisch betreut werden.
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Antrag
auf Genehmigung zur spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-Infektion/Aids-Erkrankung

2.4 Sondergenehmigung im Einzelfall bei regionalen Versorgungsdefiziten

In begriindeten Einzelfallen unter Beriicksichtigung regionaler Versorgungsdefizite kdnnen Arzte die Tétig-
keitsnachweise nach 2.2 dieses Antrages durch Nachweis der folgenden Voraussetzungen ersetzen:

[ Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung seit mind. 2 Jahren

und

L] 4-wdchige ganztégige oder entsprechend teilzeitliche Tétigkeit in einer ambulanten od. stationéaren
Einrichtung' zur medizinischen Betreuung von HIV-/ Aids-Patienten innerhalb eines Jahres vor Antrag-
stellung.

und

[] Erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium bei der Kassenarztlichen Vereinigung mit Vorstellung von
mindestens 5 betreuten Patienten im Rahmen der o0.g. Tatigkeit innerhalb eines Jahres vor Antragstel-
lung.

oder

L1 Ich bitte um Organisation einer Teilnahme an einem Kolloquium bei der Kassenarztlichen Vereinigung
zur Vorstellung von mindestens 5 betreuten Patienten im Rahmen der o.g. Tétigkeit.

Die entsprechenden Nachweise
[] sind beigefiigt.
L] liegen der KV Sachsen vor.

[] Eine ausfiihrliche Begriindung zu dem Einzelfall liegt diesem Antrag bei.

Hinweis: Das Vorliegen von regionalen Versorgungsdefiziten muss im Einvernehmen mit den Landesver-
bé&nden der Krankenkassen und der Ersatzkassen sowie der KV Sachsen festgestellt werden.

3 Praxisausstattung

[] Die Praxiseinrichtung der Betriebsstatte/Nebenbetriebsstatte, auf die sich der Antrag bezieht, verfligt
mindestens Uber einen separaten Liege- und Infusionsplatz.

' Die ambulante Einrichtung muss unter der Leitung eines Arztes stehen, der tber eine Genehmigung nach § 2 Abs. 1 der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung HIV/Aids verflgt.
Die stationare Einrichtung muss unter der Leitung eines Arztes stehen, der nach der Weiterbildungsordnung zur Weiterbildung in den
Gebieten ,Innere und Allgemeinmedizin“ oder ,Kinder- und Jugendmedizin“ berechtigt ist. Regelmé&Big missen in der Einrichtung
innerhalb eines Jahres mindestens 50 HIV- / Aids-Patienten pro Quartal medizinisch betreut werden.
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Antrag
auf Genehmigung zur spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-Infektion/Aids-Erkrankung

4  Erklarung des/der Antragstellers(in)

Der behandlungsfihrende Arzt verpflichtet sich bei der spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-
Infektion/ Aids-Erkrankung gemaB der Qualitétssicherungsvereinbarung HIV/Aids nach

§ 135 Abs. 2 SGB V die entsprechenden Anforderungen zu erfiillen und gewahrleistet eine umfassende
leitliniengerechte spezialisierten Versorgung von HIV-/ Aids-Patienten nach den §§ 4 und 5 der o. g. Ver-
einbarung.

Die Leistungen geman der Qualitatssicherungsvereinbarung HIV/Aids sind allein vom behandlungsfihren-
den Arzt im jeweiligen Fall berechnungsfahig. Mit der Abrechnung wird dies gegenuber der KV Sachsen
erklart.

Weiterhin nimmt der behandlungsfiihrende Arzt regelmaBig an HIV- / Aids-spezifischen interdisziplindren
Qualitétszirkeln, Fallkonferenzen und Arbeitsgruppen teil.

Der Antragsteller hat auBerdem sicherzustellen, dass die Praxismitarbeiter regelmaBig geschult werden.
Die relevanten sozial- und versorgungsrechtlichen Vorschriften sind zu beachten.

Jede Veranderung, welche die Erflllung der Voraussetzungen nach § 6 der Qualitatssicherungs-
vereinbarung HIV/Aids betrifft, wird unverziglich der zustéandigen Bezirksgeschaftsstelle der KV Sachsen
mitgeteilt.

Zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der besonderen Qualifikation werden durch den behand-
lungsfiihrenden Arzt die jahrlichen Voraussetzungen nach § 10 der Qualitatssicherungsvereinbarung
HIV/Aids erflllt. Dazu z&hlen die selbststandige Betreuung von jahrlich durchschnittlich 25 HIV- / Aids-
Patienten je Quartal (ausgenommen Kinder- und Jugendarzte) sowie der jahrliche Erwerb von 30 Fortbil-
dungspunkten zum Themenkomplex HIV-Infektion und Aids-Erkrankung.

Die Vorgaben der Dokumentation nach § 7 i.V.m. Anlage 1 der Qualitatssicherungsvereinbarung HIV/Aids
werden eingehalten. Es ist bekannt, dass Uberprifungen der Dokumentationen geman § 8 der Vereinba-
rung durch die KV Sachsen erfolgen kénnen.

Zeugnisse und Nachweise Uber die Qualifikation des behandlungsfiihrenden Arztes sind im Original bzw.
als beglaubigte Kopie beigelegt.

Stempel Antragsteller(in)

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller(in)
(siehe Seite 1 oben)

Ort, Datum Unterschrift Leistungserbringer(in)
(sofern abweichend vom Antragsteller)
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