KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Posteingangsnummer BGST
von KVS auszufiillen!

Antrag

auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen des DMP
Asthma bronchiale als koordinierender Arzt (1. Versorgungsebene — Anlage 1)
gemal Vertrag zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) nach § 137f SGB V

Asthma bronchiale zwischen der KV Sachsen und den Landesverbanden der sachsischen Krankenkas-
sen und dem Verband der Ersatzkassen e. V.

ANtragsteller/-in:

(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)

Leistungserbringer/-in:
(sofern abweichend vom Antragsteller: Titel/Name/Vorname des ausflihrenden Arztes)
LANR: N Y N T T O I I

Arztliche Titigkeit
AlS FaCharzt fUir: s

Tatigkeit im Rahmen einer:

|:| Niederlassung

|:| Angestelltentatigkeit

|:| Ermachtigung |:| Sicherstellungsassistenz flr ...............ccoooiiii,
|:| Vertretung |:| Vertretung nach 32b Abs. 6 Arzte-ZV fir ...................

Wohnort

(nur ausfiillen, falls noch nicht im Arztregister der KVS erfasst)
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Die Genehmigung wird fiir folgende Betriebsstatte/n beantragt:
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Antrag
auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen des DMP Asthma bronchiale als koordinierender Arzt
(Anlage 1)

1 Beantragter Leistungsbereich

Beantragt wird die Genehmigung zur Durchflhrung und Abrechnung von Leistungen des strukturierten
Behandlungsprogramms DMP Asthma bronchiale.

Teilnahmeerklarung geman Anlage 3

[ liegt der KVS vor []im Original beigefligt

2  Fachliche Voraussetzungen

Die Voraussetzungen in Anlage 1 ,Strukturqualitat koordinierender Versorgungssektor® werden erfillt.
2.1 Facharzt
- FAf. Aligemeinmedizin
- FAf. Innere Medizin (hausarztlich tatig)
- FAf. Innere Medizin und Allgemeinmedizin
- Praktischer Arzt
- FAf. Kinder- u. Jugendmedizin (fiir die Koordinierung bei Kindern und Jugendlichen)
Facharzturkunde:
[] liegt der KVS vor [] im Original beigefiigt
2.2 Genehmigung KVS

[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt

3  Apparativ-technische Voraussetzungen

Die folgende apparative Ausstattung ist vorhanden:

Maoglichkeit zur pneumologischen Basisdiagnostik (Mindestvoraussetzung Spirometrie mit Darstellung der
Flussvolumenkurve, einschlieBlich in- und expiratorischer Messung, graphischer Registrierung und Doku-
mentation)

4 Raumliche/ organisatorische Voraussetzungen

4.1 Patientenschulungen gemaR Anlage 11 (optional)
Folgende Patientenschulungen werden beantragt:
[] Asthmaschulung von Kindern u. Jugendlichen der AG Asthmaschulung im
Kindes- und Jugendalter e.V. einschliellich ASEV Schulung (Asthmaschulung fiir Eltern von Vor-
schulkindern, Asthma-Kleinkindschulung)
[] NASA - Nationales Ambulantes Schulungsprogramm fiir erwachsene Asthmatiker (Variation von
AFS = Die Ambulante Firther Asthmaschulung)
4.1.1 Fachliche Voraussetzungen fur die Schulungen:

Nachweis des Leistungserbringers Gber erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung, die zur Durchfih-
rung der Schulung qualifiziert

[ liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt
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Antrag
auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen des DMP Asthma bronchiale als koordinierender Arzt
(Anlage 1)

Nachweis des nicht-arztlichen Personals Uber erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung, die zur
Durchfuhrung der Schulung qualifiziert

(Name, Vorname, Qualifikation)
[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt
4.1.2 Organisatorische Voraussetzungen fir die Schulungen:

- separater Schulungsraum flr Einzel- bzw. Gruppenschulungen ist vorhanden
- Curricula und Medien der entsprechenden Schulung werden vorgehalten

4.2 Nutzung ausgelagerter Praxisraume

[ ja (ndhere Angaben in Punkt 5) [] nein

5 Nutzung ausgelagerte Praxisrdume

1 =3 o Lo o
Bei Nutzung fremder Raume: Nutzungsvertrag

[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt

6 Hinweise

Mit Antragsabgabe gibt der Antragsteller sein Einverstéandnis, 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 Kassenarztlichen Vereinigung mitzuteilen.

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

Die Inhalte des DMP-Vertrages mit Anlagen sowie das FAQ (haufigsten Fragen und Antworten) zu den
DMP’s in Sachsen wurden zur Kenntnis genommen (veroffentlicht unter www.kvsachsen.de Rubrik
Mitglieder/DMP).

Es wird mindestens einmal jahrlich eine Teilnahme an einer asthma-spezifischen Fortbildungsveran-
staltung und die regelmaRige Teilnahme an Qualitatszirkeln mit Haus- und Facharzten vom Leitungs-
erbringer gegeniber der KV Sachsen bis spatestens 31.01. des Folgejahres ab Vertragsteilnahme
nachgewiesen.
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Antrag

auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen des DMP Asthma bronchiale als koordinierender Arzt
(Anlage 1)

7 Nachweisersetzende Erklarung

Der Leistungserbringer erklart das Vorliegen der apparativen Voraussetzungen unter 3. und der orga-
nisatorischen Voraussetzungen fiir Patientenschulungen (sofern beantragt) unter 4.1.2.

(Arztstempel)

Ort, Datum Unterschrift

(siehe Seite 1 oben)
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