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Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen der
spezialisierten Versorgung von HIV-infizierten Patienten mit oder ohne
antiretroviraler Therapie, mit HIV-assoziierten Erkrankungen gemafR der
Vereinbarung von QualitatssicherungsmalBnahmen nach § 135 Absatz 2 SGB V
(Leistungen nach den Ziffern 30920, 30922, 30924)

Allgemeine Angaben

Name, Vorname Approbationsjahr

Wohnanschrift

Telefon e-mail

[] Vertragsérztliche Tatigkeit beantragt am

als Arztin / Arzt fur

Tatigkeit als: [] Vertragsarzt [] angestellter Arzt® [] erméachtigter Arzt [ ] Assistent *

Anschrift des Standortes: [ ] Vertragspraxis

L] mvz

] Klinik / Institut

Telefon: Fax:

[ ] Aufnahme der Tatigkeit geplant zum

[] Betriebsstattennummer

[0 Nebenbetriebsstattennummer(n) *:

! Antrage genehmigungspflichtiger Leistungen fiir angestellte Arzte sind vom anstellenden Arzt bzw.

Leiter des MVZ zu stellen.

Der Eintrag der entsprechenden Betriebs- und Nebenbetriebsstattennummer ist fiir die Antragstellung
nicht zwingend erforderlich. Wir weisen jedoch darauf hin, dass die Abrechnungsgenehmigung erst nach
Erteilung der entsprechenden Betriebs- und Nebenbetriebsstattennummer erfolgen kann.
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GemaR der 88 3 und 6 der vorgenannten Qualitdtssicherungsvereinbarung sind nachfolgende
Voraussetzungen fir die Erteilung einer Abrechnungsgenehmigung zu erfillen:

Fachliche Befahigung

Die fachliche Befahigung gilt durch die Vorlage von Zeugnissen und Bescheinigungen
als nachgewiesen:

[]  Urkunde uiber die Berechtigung zum Fithren der Facharztbescheinigung nach § 3 Abs. 1, Nr. 1:
Facharztbezeichnung im Gebiet: ,Innere und Allgemeinmedizin“, ,Allgemeinmedizin®, ,Innere
Medizin“, der Facharztbezeichnung ,Kinder- und Jugendmedizin“ oder zum Fuhren der
Bezeichnung ,Praktischer Arzt* oder ,Arzt* (ohne Gebietsbezeichnung)

und

[l mindestens halbjahrige ganztigige oder entsprechende teilzeitliche Tatigkeit in einer ambulanten

oder stationaren Einrichtung zur kontinuierlichen medizinischen Betreuung von HIV-/Aids-
Patienten.
Eine ambulante Einrichtung muss nach 8 3 Abs. 2. muss unter der Leitung eines Arztes stehen,
der Uber eine Abrechnungsgenehmigung verfiigt. Eine stationdre Einrichtung muss unter der
Leistung eines Arztes stehen, der nach der Weiterbildungsordnung zur Weiterbildung in den
Gebieten ,Innere und Allgemeinmedizin“ oder Kinder- und Jugendmedizin“ berechtigt ist. In der
stationaren Einrichtung mussen innerhalb eines Jahres regelmafiig durchschnittlich mindestens 50
HIV-/Aids-Patienten pro Quartal medizinisch betreut werden.

und

[] selbstandige Betreuung von 25 HIV-/AIDS-Patienten unter Anleitung, die auch die Verordnung
antiretroviraler Medikamente umfasst.
und

[l theoretische Kenntnisse im Bereich ,HIV / AIDS* durch die Erlangung von 40 Fortbildungspunkten
innerhalb von 3 Jahren vor Antragsstellung. Hospitationen kénnen hierbei nicht angerechnet
werden.

[ ] Die fachliche Befahigung wurde bereits nachgewiesen. Zeugnisse und Bescheinigungen liegen
der KV Hessen vor.

II. Organisatorische Anforderungen und Praxisausstattung

] regelméalige Teilnahme an  HIV-/Aids-spezifischen interdisziplindren  Qualitatszirkeln,
Fallkonferenzen und Arbeitsgruppen

[l  Sicherstellung der regelmaRigen Schulung der eigenen Praxismitarbeiter

[l Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der zur Versorgung von HIV-/Aids-Patienten in

besonderem Malie erforderlichen Qualifikation durch die Erfillung der Voraussetzung von
§ 10 der Vereinbarung:

- Selbstandige Betreuung von jahrlich durchschnittlich 25* HIV-/Aids-Patienten pro Quartal,
beginnend mit der Genehmigungserteilung. Ausgenommen sind Kinder- und Jugendérzte, die
HIV-infizierte / an Aids erkrankte Kinder behandeln. (Nicht im Rahmen der vertragséarztlichen
Versorgung erbrachten Betreuungsleistungen kénnen angerechnet werden.)
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- Erwerb von jahrlich 30 Fortbildungspunkten zum Themenkomplex HIV-Infektion und Aids-
Erkrankung, insbesondere (iber den neusten Stand der Forschung.

] Beachtung der relevanten sozial- und versorgungsrechtlichen Vorschriften.

] Die Praxis muss mindestens liber einen separaten Liege- und Infusionsplatz verfligen.

M. Anforderungen an den behandlungsfihrenden Arzt 88 4 und 5 der
Vereinbarung

] Ich verpflichte mich, die HIV-/Aids-Patienten umfassend leitliniengerecht arztlich zu versorgen.
Die spezialisierte Behandlung und Betreuung umfasst insbesondere die Vorgaben und
Maflnahmen der Qualitatssicherungsvereinbarung nach § 4.

] GemalR § 5 koordiniere und steuere ich als behandlungsfiihrender Arzt die antiretrovirale
Therapie bei Patienten nach 8 1 Absatz 2, Nr. 2 (mit antiretroviraler Therapie) und 3 (mit HIV-
assoziierten Erkrankungen, Aidsdefinierenden Erkrankungen oder behandlungsbediirftigen
Koinfektionen)

Hinweise
» Nach § 7 muss die quartalsweise Patientendokumentation alle Angaben der Anlage 1 enthalten.
» Die Kassenarztliche Vereinigung Uberprift die arztliche Dokumentation.

Jahrlich fordert die Kassenérztliche Vereinigung nach § 8 Absatz 2 von mindestens 10% der
behandlungsfilhrenden Arzte die Dokumentationen nach § 7 fiir ein Quartal von je 10 abgerechneten
Fallen unterschiedlicher Patienten aus einem Kalenderjahr an. Die Auswahl ist eine Zufallsauswahl.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind gehalten die Ergebnisse der Prifungen nach 8§ 8 sowie § 10
(Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der besonderen Qualifikationen) an die KBV zu Ubermitteln.

> Fir Arzte, die vor Inkrafttreten dieser Vereinbarung HIV- / AIDS-Patienten in der vertragsarztlichen
Versorgung regelmafig betreut haben, ist der Nachweis der fachlichen Befahigung erbracht, wenn der
Arzt als behandlungsfiihrender Arzt

- einen Antrag auf Genehmigung innerhalb von 6 Monaten nach Inkrafttreten dieser Vereinbarung
stellt,

- mindestens fir die Dauer eines Jahres innerhalb der letzten 4 Jahre vor Antragsstellung an einem
regionalen HIV/AIDS-Strukturvertrag teilgenommen hat und

- theoretische Kenntnisse im Bereich HIV / AIDS durch die Erlangung von 20 Fortbildungspunkten
innerhalb von 2 Jahren vor Antragsstellung nachgewiesen hat. Hospitationen kénnen hierbei nicht
angerechnet werden.
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Erklarungen

» Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig
sind. Mir ist bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Abrechnungs-
genehmigung im Rahmen der vertragsarztlichen Tatigkeit fiihren kénnen.

>  Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Anderung zu den gemachten Angaben unverziiglich
der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragsstellers
ggf. Vertragsarztstempel

Gilt nur fur angestellte Arzte

Ort, Datum Unterschrift des arztliche Leiters MVZ  bzw.

Unterschrift des anstellenden Arztes

Stand: Juli 2009 / SNK-Frk



