Kassenarztliche
Vereinigung
NORDRHEIN

Bezirksstellen Diisseldorf/Koln
Qualitatssicherung
40182 Dusseldorf

Antrag

Kontakt: Marion Templin

Telefon: (0211) 5970-8304
Telefax: (0211) 5970-33230

E-Mail: HIV@kvno.de

zur Teilnahme an der
Qualitatssicherungsvereinbarung
HIV/Aids

StraBe: ...
PLZIOIt: ..o
Telefon: ...
Telefax: ...
Email: .

Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ):

Berufsausibungsgemeinschaft (BAG) mit:
Teilberufsausubungsgemeinschaft mit:

Angestellte(r) Arztin/Arzt bei:

Stand:27.10.2020

NBSNR: ...

Praxisanschrift

(bei ermé&chtigten Arzten, Anschrift des Krankenhauses)
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Genehmigungsvoraussetzungen

1) Niedergelassener Vertragsarzt gem. § 3 Abs. 1 Satz 1 der Quali-

tatssicherungsvereinbarung HIV/Aids

a) Mindestens halbjahrige ganztagige oder entsprechende teil-
zeitliche Tatigkeit in einer ambulanten oder stationaren Ein-
richtung zur kontinuierlichen Betreuung von HIV-/Aids-
Patienten

b) Selbstandige Betreuung von 25 HIV-/Aids-Patienten

c) Theoretische Kenntnisse im Bereich ,HIV-/Aids“ durch die Er-
langung von 40 Fortbildungspunkten innerhalb von 3 Jahren
vor Antragstellung

Einrichtung gem. § 3 Abs. 2 der Qualitatssicherungsvereinba-
rung HIV/Aids

a) Ambulante Einrichtung zur medizinischen Betreuung von
HIV-Patienten unter der Leitung eines Arztes, der Uber eine
Genehmigung nach § 2 Abs. 1 verfugt

b) Stationare Einrichtung zur medizinischen Betreuung von HIV-
Patienten unter der Leitung eines Arztes, der nach der Wei-
terbildungsordnung zur Weiterbildung in den Gebieten ,Inne-
re und Allgemeinmedizin® oder ,Kinder- und Jugendmedizin®
berechtigt ist

c) Betreuung innerhalb der stationaren Einrichtung von jahrlich
durchschnittlich mindestens 50 HIV-/Aids-Patienten pro
Quartal

d) Theoretische Kenntnisse im Bereich ,HIV-/Aids“ durch die Er-
langung von 40 Fortbildungspunkten innerhalb von 3 Jahren
vor Antragstellung

Qualifikationsanforderungen
zur Aufrechterhaltung u. Weiterentwicklung
der fachlichen Befahiqgung

Nachweis der selbstandigen Betreuung von jahrlich durchschnitt-
lich 25 HIV-/Aids-Patienten je Quartal

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

Nachweis/Zeugnis/

Erklarung

O

O
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Leistungsanforderungen

1) Verpflichtung des teilnehmenden Arztes zur Patientengruppen- O
ubergreifenden spezialisierten Versorgung (§ 4)

2) Verpflichtung des teilnehmenden Arztes zur Patientengruppen- O
spezifischen spezialisierten Versorgung (§5)

3) Verpflichtung des teilnehmenden Arztes

a) zur regelmaldigen Teilnahme an HIV-/Aids-spezifischen inter-
disziplinaren Qualitatszirkeln, Fallkonferenzen u. Arbeits-

gruppen
b) zur regelmaligen Schulung des Praxispersonals O

c) zur Erfiillung der in § 10 aufgefiihrten Qualifikationsanforde- U
rungen

d) zur Beachtung der relevanten sozial- u. versorgungsrechtli- [
chen Vorschriften

e) Zur Vorhaltung eines separaten Liege- u. Infusionsplatzes

Dokumentation

Der teilnehmende Arzt verpflichtet sich, eine quartalsweise Patien- O
tendokumentation mit allen in der Anlage 1 der Qualitatssicherungs-
vereinbarung aufgefiihrten Angaben vorzunehmen.

Uberpriifung der drztlichen Dokumentation gem. § 7

Der teilnehmende Arzt verpflichtet sich, der Kassenarztlichen Verei- O
nigung auf Anforderung jahrlich von je 10 abgerechneten Fallen aus
einem Kalenderjahr die Dokumentationen vorzulegen.

Ort/Datum

Unterschrift des Antragstellers Vertragsarztstempel

erforderlichenfalls
Unterschrift des anstellenden Arztes
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