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KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Posteingangsnummer BGST
von KVS auszufillen!

Antrag

auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung einer spezialisierten Versorgung
von Patienten mit HIV-Infektion/ Aids-Erkrankung

gemalf der Qualitatssicherungsvereinbarung HIV/Aids vom 01.07.2009
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Antrag
auf Genehmigung zur spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-Infektionen/Aids-Erkrankungen

1 Beantragter Leistungsbereich

Beantragt wird die Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung einer spezialisierten Versorgung von
Patienten mit HIV-Infektion/Aids-Erkrankung durch den behandlungsfiihrenden Arzt.

2 Fachliche Voraussetzungen

2.1 Facharzt
- Innere und Allgemeinmedizin
- Allgemeinmedizin
- Innere Medizin
- Kinder- und Jugendmedizin/ Kinderheilkunde
- Praktischer Arzt oder Arzt (ohne Gebietsbezeichnung)
Facharzturkunde:
[ liegt der KVS vor []im Original beigefiigt
2.2 Genehmigung (anderer) KV
[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt
2.3 Tatigkeitsnachweise
Nachweis einer mindestens halbjahrig ganztagigen Tatigkeit in einer ambulanten oder stationéren
Einrichtung® zur kontinuierlichen medizinischen Betreuung von HIV- /Aids-Patienten (oder entspre-
chende teilzeitliche Téatigkeit)
[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt
UND

Nachweis der selbststandigen Betreuung von 25 HIV- / Aids-Patienten unter Anleitung, einschlief3lich
der Verordnung antiretroviraler Medikamente

[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt
In begriindeten Einzelfallen unter Berlicksichtigung regionaler Versorgungsdefizite kénnen die vor-

genannten Tatigkeitsnachweise ersetzt werden, wenn die Voraussetzungen unter 2.5 nachgewiesen
werden.

2.4 Fortbildungsnachweis

Nachweis von theoretischen Kenntnissen im Bereich ,HIV / Aids* Uber die Erlangung
- von 40 Fortbildungspunkten

- innerhalb von 3 Jahren vor Antragstellung

(Hospitationen kénnen hierbei nicht angerechnet werden)

[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt

! Die ambulante Einrichtung muss unter der Leitung eines Arztes stehen, der iiber eine Genehmigung nach § 2 Abs. 1 der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung HIV/Aids verflgt.
Die stationadre 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. RegelméaRig mussen in der Einrich-
tung 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-Infektionen/Aids-Erkrankungen

2.5 Genehmigung bei Vorliegen von regionalen Versorgungsdefiziten

In begriindeten Einzelfallen unter Berlicksichtigung festgestellter regionaler Versorgungsdefizite
kénnen die Tatigkeitsnachweise nach 2.3 dieses Antrages ersetzt werden, wenn die nachfolgenden
Voraussetzungen erfullt sind (vgl. § 11 Abs. 5 der QS-Vereinbarung):

Nachweis Uiber Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung seit mindestens 2 Jahren
[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt

UND

Nachweis Uber eine 4-w6chige ganztagige oder entsprechend teilzeitliche Tatigkeit in einer ambulan-
ten oder stationaren Einrichtung® zur medizinischen Betreuung von HIV-/ Aids-Patienten innerhalb
eines Jahres vor Antragstellung

[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt

UND

Erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium bei der Kassenérztlichen Vereinigung mit Vorstellung
von mindestens 5 betreuten Patienten im Rahmen der o. g. Tatigkeit.

Eine ausfiihrliche Begriindung zu dem Einzelfall
[] ist beigefiigt
] Ich bitte um Organisation eines Kolloquiums.

Hinweis:

Das Vorliegen von regionalen Versorgungsdefiziten muss im Einvernehmen mit den Landesverbénden

der Krankenkassen, der Ersatzkassen sowie der KV Sachsen festgestellt werden. Dies erfolgt bevor
ein Kolloquium stattfindet.

3 Raumliche/ organisatorische Voraussetzungen

3.1 Erklarung

Die Praxiseinrichtung der Betriebsstatte/Nebenbetriebsstétte, auf die sich der Antrag bezieht, verfugt
mindestens Uber einen separaten Liege- und Infusionsplatz.

Der behandlungsfiihrende Arzt verpflichtet sich

- zur regelméaRig Teilnahme an HIV- / Aids-spezifischen interdisziplinaren Qualitatszirkeln,
Fallkonferenzen und Arbeitsgruppen teilzunehmen,

- regelmaliig Schulungen der eigenen Praxismitarbeiter sicherzustellen,

- die zur Versorgung von HIV- / Aids-Patienten in besonderem Mal3e erforderliche
Qualifikation durch die Erfillung der in 8 10 gesondert beschriebenen Voraussetzungen
aufrechtzuerhalten und weiterzuentwickeln,

- die relevanten sozial- und versorgungsrechtlichen Vorschriften zu beachten.

! Die ambulante Einrichtung muss unter der Leitung eines Arztes stehen, der iiber eine Genehmigung nach § 2 Abs. 1 der Qualitatssi-

cherungsvereinbarung HIV/Aids verfligt.

Die stationadre 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&Rig 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-Infektionen/Aids-Erkrankungen

4  Hinweise

Mit Antragsabgabe gibt der Antragsteller sein Einverstandnis, dass die KV Sachsen im Rahmen der
Antragsbearbeitung zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen und er-
ganzende Nachweise der jeweils zustandigen Stelle einholen kann, insbesondere bei anderen KVen
zu erteilten Genehmigungen oder bei Arztekammern zu Inhalt und Umfang der absolvierten Weiterbil-
dung. Dem Antragsteller ist bei Abgabe bekannt, dass das Einverstandnis wahrend des laufenden An-
tragsverfahrens jederzeit widerrufen werden kann.

Die Durchfiihrung und Abrechnung der beantragten genehmigungspflichtigen Leistung(en) ist erst
nach Erteilung der Genehmigung rechtens. Die Genehmigung kann grundsétzlich nicht riickwirkend
erteilt werden.

Mit Antragsabgabe bestétigt der Antragsteller die Richtigkeit der Angaben und wird verpflichtet, Ande-
rungen unverzuglich der Kassenarztlichen Vereinigung mitzuteilen.

Die Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 und Art. 14 DSGVO finden Sie unter
www.kvsachsen.de/mitglieder/datenschutz.

Die Erteilung der Genehmigung fir die Ausfiihrung und Abrechnung der beantragten Leistungen kann
von der erfolgreichen Teilnahme an einem Kolloquium abhangig gemacht werden.

Der behandlungsfiihrende Arzt gewahrleistet bei der spezialisierten Versorgung von Patienten mit HIV-
Infektion/ Aids-Erkrankung eine umfassende leitliniengerechte spezialisierten Versorgung von HIV- /
Aids-Patienten nach den 88 4 und 5 der o. g. Vereinbarung durchzufuhren.

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

Die quartalsweise &rztliche Dokumentation nach § 7 i.V.m. Anlage 1 der Qualitéatssicherungsvereinba-
rung HIV/Aids muss die entsprechenden Angaben enthalten (Patientenstammdatenblatt nach DAGNA
zum Download unter www.kvsachsen.de / Mitglieder / Qualitaet / Genehmigungspflichtige Leistungen /
HIV-Aids).und kann im Rahmen von Stichproben durch eine Fachkommission Uberprift werden.

Fir die Aufrechterhaltung der fachlichen Beféhigung gelten folgende Anforderungen:
- Selbstandige Betreuung von jahrlich durchschnittlich 25 HIV- / Aids-Patienten je Quartal
(ausgenommen sind Kinder- und Jugendarzte)

- Nachweis des Erwerbs von jahrlich 30 Fortbildungspunkten zum Themenkomplex HIV-
Infektion und Aids-Erkrankung

Der Antrag ist ohne Unterschrift/Stempel giltig.
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