Antrag
zur Teilnahme an der Onkologie-Vereinbarung

Antrag

auf Genehmigung zur Teilnahme als onkologisch verantwortlicher Arzt an der Verein-
barung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten

gemalf der Onkologie-Vereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen und den
Krankenkassenverbénden in Sachsen vom 15.05.2008, in der aktuellen Fassung vom 15.02.2020

ANTrag S el I AN e

(bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tatigen Arzt der MVZ- Vertretungsberechtigte, bei einem in einer BAG angestellten Arzt der BAG-
Vertretungsberechtigte, ermachtigter Arzt, )
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(sofern abweichend vom Antragsteller: Titel/Name/Vorname des ausfiihrenden Arztes)
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|:| Vertretung |:| Vertretung nach 32b Abs. 6 Arzte-ZV fir ...................

Wohnort

(nur ausftillen, falls noch nicht im Arztregister der KVS erfasst)
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Die Genehmigung wird fir folgende Betriebsstatte/n beantragt:
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Antrag
zur Teilnahme an der Onkologie-Vereinbarung

1 Beantragter Leistungsbereich

[]  Versorgungsebene 1

96500 Behandlung florider Hamoblastosen

96501 Behandlung solider Tumore unter tumorspezifischer Therapie

96502  Intrakavitére zytostatische Tumortherapie

96507  Onkologisch indizierte Bisphosphonatinfusions- bzw. -injektionstherapie
96508 Onkologisch indizierte Bisphosphonatinfusionstherapie ab 2 Stunden

[]  Versorgungsebene 2 (umfasst die Versorgungsebene 1)

96503 Subkutane, intravasale und intramuskulare zytostatische Tumortherapie

96504 Behandlung einer laboratoriumsmedizinisch oder genetisch oder histologisch/
zytologisch gesicherten, primér hdmatologischen und/oder onkologischen und/oder
immunologischen Systemerkrankung und/oder bei intensiver, aplasieinduzieren
der und/oder toxizitédtsadaptierten antiproliferativen Behandlung*

96505 Orale zytostatische Chemotherapie

96506 Gabe von Bluttransfusionen oder Apheresethrombozytenkonzentraten

96506A Gabe von Poolthrombozytenkonzentraten

96509 Palliativversorgung von Tumorpatienten

* nur von onkologisch tatigen Facharzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Facharzten fur Urologie
und Fachéarzten gemani § 4 Pkt. 3a (5) berechnungsfahig

2 Fachliche Voraussetzungen

2.1 Facharzt

Facharzturkunde:

[ liegt der KVS vor []im Original beigefiigt
2.2 Fur hauséarztlich tatige Arzte

Genehmigung zur Erbringung fachérztlicher onkologischer Leistungen nach § 73 Abs. 1a SGB V
wurde durch den Zulassungsausschuss

Jerteiltam ..............
2.3 Versorgungsebene 1 und/ oder 2
2.3.1 Anforderungen in Abhangigkeit der Facharztgruppe
[ Ich gehére einer der folgenden Facharztgruppen an
- Facharzt fur Innere Medizin mit der Schwerpunktbezeichnung ,Hamatologie und Internistische
Onkologie*
- Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit der Schwerpunktbezeichnung ,,Gynakologische
Onkologie®
- Facharzt mit der Zusatzweiterbildung ,Medikamentdse Tumortherapie*
ODER
2.3.2 Ich gehore einer sonstigen Facharztgruppe an
Anlage 1 inkl. Dokumentation
[] liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt
UND ggf.

2.3.3 Anforderungen bei Beantragung der Versorgungsebene 2

[] Anforderungen der Versorgungsebene 1 sind erfiillt
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Antrag
zur Teilnahme an der Onkologie-Vereinbarung

3 Apparativ-technische Voraussetzungen

[] Vorhaltung von Infusomaten zur Verabreichung von zeit- und/oder volumengesteuerten Infusionen
ist gegeben (bei Antrag auf Teilnahme an der Versorgungsebene 2).

4  Personelle Voraussetzungen

4.1 Onkologisch qualifiziertes Personal

4.1.1 Ich beschéftige bereits qualifiziertes Personal (staatlich gepruftes Pflegepersonal mit onkologischer
Erfahrung bzw. onkologisch qualifizierte Medizinische Fachangestellte/ Arzthelferin)

Name, Vorname, Qualifikation

Nachweise

[ liegt der KVS vor [ in Kopie beigefiigt
ODER

4.1.2 Die Qualifikation des Personals wird berufsbegleitend erworben

Name, Vorname
Anmeldebestéatigung

[] liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt

5 Raumliche/ organisatorische Voraussetzungen

5.1 Folgende raumliche und organisatorische Voraussetzungen sind gegeben

[] Die standige Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzten, insbesondere dem Hausarzt, dem
Tumorzentrum, den Krankenhdusern und stationdren Einrichtungen ist gegeben.

[] Eine 24-stiindige Erreichbarkeit bei Durchfiinrung von aplasieinduzierten Behandlungen ist sicher
gestellt.

Die telefonische Erreichbarkeit innerhalb der Praxissprechzeiten fiir den Hausarzt des sich in
Behandlung befindenden Patienten ist sichergestellt.

Die Transportmdglichkeit in die Praxisraume, auch fur bettlagerige Patienten, ist gegeben.

[
[
[] Spezielle Behandlungsplatze sind vorhanden.

[] Die Dokumentation der Krebserkrankung und ihres Verlaufs, insbesondere der histologischen
Befunde, der Operationsberichte, der Bestrahlungsplane und —protokolle sowie der systemischen
medikamentdsen Therapie und deren Toxizitat ist sichergestellt. Dazu gehdrt u.a. die Einhaltung
der Meldepflicht an das klinische Krebsregister.

Die Abfallentsorgung hat fachgerecht nach den Richtlinien der jeweils zustéandigen Behorde
zu erfolgen.
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Antrag

zur Teilnahme an der Onkologie-Vereinbarung

5.2 Kooperationen

Die folgenden onkologisch verantwortlichen Arzte bilden mit mir eine Kooperationsgemeinschaft
(mdglichst aus dem Kreis der vertragsarztlich tatigen Arzte)

[] Pathologie

(Name, Anschrift)

[] Strahlentherapie

(Name, Anschrift)

L] Chirurgie

(Name, Anschrift)

] Innere Medizin

(Name, Anschrift)

[] Allgemeinmedizin

(Name, Anschrift)

[] Gynékologie

(Name, Anschrift)

[] Palliativmedizin

(Name, Anschrift)

Die onkologische Kooperationsgemeinschatft erfillt folgende Aufgaben:

Einfihrung und Anpassung gesicherter Diagnose- und Therapieplane
patientenorientierte Fallbesprechungen

onkologische Konsile

Information an den mitbehandelnden Arzt
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Antrag
zur Teilnahme an der Onkologie-Vereinbarung

6

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 grundsatzlich nicht riickwirkend
erteilt werden.

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

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

Uber alle behandelten Patienten muss gemaR § 3 Abs. 2 der Vereinbarung eine Dokumentation der
Krebsbehandlung und ihres Verlaufes sichergestellt sein. Dazu gehért auch die Einhaltung der Melde-
pflicht an das klinische Krebsregister.

Weiterhin mussen die Voraussetzungen der laufenden Fortbildung (89 der Onkologie Vereinbarung)
und die geforderten Patientenzahlen erfiillt werden. Die Kontrolle der Fortbildungsnachweise erfolgt
erstmalig nach einem Jahr der Teilnahme an dieser Vereinbarung. Der onkologisch verantwortliche
Arzt, welcher im Rahmen einer Teilzeit an dieser Vereinbarung teilnimmt, muss die geforderten Patien-
tenzahlen gemaf 8 4 Nr. 2 b oder § 4 Nr. 3 b in vollstandigem Umfang erbringen

Eine Auflistung der selbstandig durchgefiihrten Chemotherapiezyklen erfolgt nach folgendem Muster
und ist dem Antrag beizufligen:

Lfd. Nr. Initialen und Geb.-Datum | Organgebiet bzw. Diagnose | Therapie Zeitraum

Beispiel: 1| S.B., 18.03.64 Ovarialnpl.-Rez. 6Xx Hycamtin 11.02. — 27.06.20

Als Therapiezyklus gilt ein zusammenhé&ngender Behandlungsabschnitt von mindestens dreiwdchiger
Dauer. Die Dokumentation der Therapiezyklen muss die Beurteilung des Behandlungserfolges und
Aussagen zu den Nebenwirkungen enthalten, sowie Angaben zu den supportiven Behandlungsverfah-
ren einschlieen.

Der Antrag ist ohne Unterschrift/Stempel gltig.
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