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Apherese - Leistungen

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Apheresen
als extrakorporales Hamotherapieverfahren in der vertragsarztlichen
Versorgung

» Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbe-
zeichnungen jeweils gleichermaflen fir Personen weiblichen und ménnlichen Geschlechts.

Bitte fullen Sie den Antrag mdglichst vollstéandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern
uns damit die Antragsbearbeitung. Die mit * gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder.
Diese Angaben helfen uns bei der Bearbeitung Ihres Antrags.

Vielen Dank firr Ihre Unterstitzung! Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

Allgemeine Angaben

Persdnliche Angaben

Qualitatssicherung
Team 1

Anna Wandrei
Tel 069 24741-6094/ 6312

Fax 069 24741-68819
gs.fbl.3@kvhessen.de

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Korperschaft des éffentlichen Rechts
Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt
www.kvhessen.de

Name, Vorname®, Titel LANR
Privatanschrift™

®m* a*

Geburtsdatum™: Datum der Approbation:

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

[] Abdem Datum, zu dem die Antragsunterlagen vollstandig bei der KV Hessen vorliegen. Eine riickwirkende

Genehmigung kann nicht erteilt werden.

[] Zu einem spateren Datum
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Art der Tatigkeit!:

[] Vertragsarzt in [] Einzelpraxis [ IMvZ [] Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)

[] Angestellter Arzt

in Praxis/BAG BSNR
Name des anstellenden Arztes
in MvVZ BSNR
Name des MVZ
[] Ermachtigter Arzt BSNR
Name der Einrichtung
[] Instituts-
Ermachtigung BSNR

Name des Instituts und des verantwortlichen Leiters

[] Sicherstellungs-
Assistent BSNR

Name des anstellenden Arztes oder des anstellenden MVZ mit Angabe des zu vertretenden Arztes

Ort(e) der Tatigkeit?:

Anschrift Standort BSNR

Anschrift Standort BSNR

Bei weiteren Standorten bitte dem Antrag eine gesonderte Aufstellung als Anlage beifligen.

Antrage genehmigungspflichtiger Leistungen fiir angestellte Arzte sind auch vom anstellenden Arzt bzw. vom Leiter des MVZ zu unter-
schreiben.

Der Eintrag der entsprechenden Betriebs- und Nebenbetriebsstattennummer ist fur die Antragstellung nicht zwingend erforderlich. Wir weisen
jedoch darauf hin, dass die Abrechnungsgenehmigung erst nach Erteilung der entsprechenden Betriebs- und/oder Nebenbetriebsstéatten-
nummer erfolgen kann.
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Leistungsspektrum (Gebuhrenordnungsposition = GOP)

Beantragte Leistungen®*:

GOP 13620

GOP 13621

GOP 13622

GOP 04572

GOP 04573
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Zusatzpauschale arztliche Betreuung bei LDL-Apherese gemaf
Nr. 1 Anlage | ,Anerkannte Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden” der Richtlinie Methoden vertragsarztlicher Versorgung
des Gemeinsamen Bundesausschusses, ausgenommen bei iso-
lierter Lp(a)-Erhéhung

Zusatzpauschale arztliche Betreuung bei einer Apherese bei
rheumatoider Arthritis geman Nr. 1 Anlage | ,Anerkannte Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden” der Richtlinie Methoden ver-
tragsarztlicher Versorgung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses.

Zusatzpauschale arztliche Betreuung bei LDL-Apherese gemaf

Nr. 1 Anlage | ,Anerkannte Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden” der Richtlinie Methoden vertragsérztliche Versorgung des
Gemeinsamen Bundesausschusses, bei isolierter Lp(a) Erhéhung.

Zusatzpauschale kindernephrologische Betreuung bei einem
Neugeborenen, Saugling, Kleinkind, Kind oder Jugendlichen bei
LDL Apherese gemaf Nr. 1 Anlage | ,Anerkannte Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden” der Richtlinie Methoden vertragsarzt-
licher Versorgung des Gemeinsamen Bundesausschusses

Zusatzpauschale kindernephrologische Betreuung bei einem
Neugeborenen, Saugling, Kleinkind, Kind oder Jugendlichen bei
einer Apherese bei rheumatoider Arthritis gemafn Nr. 1 Anlage |
"Anerkannte Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden" der
Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung des Gemein-
samen Bundesausschusses.
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Gemehmigungsvoraussetzungen
Fachliche Befahigung § 2 der Richtlinie Methoden vertragséarztliche Versorgung

= Kreuzen Sie bitte hier den fir Sie zutreffenden Weiterbildungsgang an und fiigen Sie die
Facharztanerkennung (Urkunde) in Kopie diesem Antrag bei

[] Facharzt fur Innere Medizin, Schwerpunktbezeichnung Nephrologie

(Fiir Arzte mit der Facharztbezeichnung ,Facharzt fir Innere Medizin und Nephrologie* oder ,Innere Medizin
mit Schwerpunktbezeichnung Nephrologie® gilt die Qualifikation fiir alle LDL Apherese Indikationsverfahren
gemaf § 3 als nachgewiesen.)

[] Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzbezeichnung Kinder-Nephrologie

(Fir Arzte mit der Facharztbezeichnung ,Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzbezeichnung Kinder-
Nephrologie* gilt die Qualifikation gemaf § 3 fur das LDL Apherese Indikationsverfahren (1) mit familiarer Hy-
percholesterindmie in homozygoter Auspragung und mit schwerer Hypercholesterinamie sowie fir (2) Lp(a)-
Apherese bei Patienten mit isolierter Lp(a)-Erhdéhung als nachgewiesen.)

Fir die Beantragung zur Durchflihrung und Abrechnung des nachfolgenden Indikationsverfahrens ist der Nach-
weis Uber Erfahrungen und Kenntnisse zur Diagnostik und Behandlung der Zielerkrankung beizufligen:

] (3) Immunapheresen bei aktiver rheumatoider Arthritis
[ Arztinnen und Arzte, die anderen Fachgebiete zugehéren

Nur méglich fiir Arztinnen oder Arzten, fiir die die (Muster-) Weiterbildungsordnung die Durchfilhrung therapeuti-
scher Apheresen vorsieht.

Bitte kreuzen Sie fur die Beantragung das jeweilige Indikationsverfahren an und fiigen Sie die entsprechenden
Nachweise bei.

] (1) mit familiarer Hypercholesterinamie in homozygoter Auspragung oder mit schwerer Hypercholesterinamie
] (2) Lp(a)-Apherese bei Patienten mit isolierter Lp(a)-Erhohung

] (3) Immunapheresen bei aktiver rheumatoider Arthritis
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Apparative Ausstattung

Standort/ BSNR

Geréatebezeichnung.

Standort/ BSNR

Geréatebezeichnung.

Standort/ BSNR

Geréatebezeichnung.

Folgendes Verfahren soll angewendet werden:
O Dextransulfat-Adsorption  [] HELP-Verfahren

O Immunadsorption

Unspezifische Verfahren:

O Kaskadenfiltration O

O Kaneka O Dali

Apheresen bei rheumatoider Arthritis

Die Immunapherese mittels Adsorbersaulen mit an Silikat gebundenem Staphylokokkenprotein-A wird verwendet.

| ja | nein

Fabrikat (Hersteller):

Gerateinstallation

Vorgesehenes Geréat

Geratehersteller

Geratestandort

[l eigene Praxis

[l aullerhalb der eigenen Praxis:
Adresse:
Betreiber:
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Gemeinsame Apparatenutzung:
| ja | nein

Name und Anschrift:

Gerateinstallation

Vorgesehenes Geréat

Geratehersteller

Geratestandort

O eigene Praxis

O aullerhalb der eigenen Praxis:
Adresse:
Betreiber:

Gemeinsame Apparatenutzung:
O ja O nein

Name und Anschrift:

O Nutzungsvertrag ist beigefligt

Die vorgenannte apparative Ausstattung entspricht den Anforderungen des Medizinproduktgesetzes
(MPG) Klasse IIb und der Medizinbetreiberverordnung (MPBetreibV).
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Erklarungen und Hinweise

Mir ist bekannt, dass

>

die Behandlungsindikation gem. § 1 der Richtlinie Methoden vertragsérztliche Versorgung in jedem Einzelfall
(patientenbezogen) der Uberpriifung und Genehmigung bedarf.

die Durchfiihrung und Abrechnung von Apherese-Behandlungen gem. § 2 der vorgenannten Richtlinie erst
nach Erteilung der Genehmigung durch die Kassenéarztliche Vereinigung zuléssig ist.

die Indikationsstellung gem. § 3 der Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung, erganzende &rztliche
Beurteilungen gem. 8 4 (durch einen die Apherese nicht selbst durchfihrenden Arzt) sowie eine schriftliche
Einverstandniserklarung des Patienten zur Ubermittlung der personenbezogenen Daten gem. § 5 der vorge-
nannten Richtlinie vor Einleitung der Therapie der zustandigen Fachkommission und der Krankenkasse zur
Prufung vorzulegen sind.

die Durchfihrung und Abrechnung der Apherese durch einen Vertragsarzt gem. 8 6 in jedem Einzelfall erst
dann zulassig ist, wenn die leistungspflichtige Krankenkasse dem Versicherten einen Leistungsbescheid er-
teilt hat.

mindestens ein Jahr nach Beginn der Behandlung eine Uberpriifung auf Weiterfiihrung der Apherese durch
einen die Apherese nicht selbst durchfilhrenden Arzt erfolgen muss und die Ergebnisse der Uberpriifung der
zustandigen Fachkommission vorzulegen sind. Die Fortfihrung der LDL-Apherese ist gem. § 7 der Richtlinie
von einer erneuten Genehmigung der leistungspflichtigen Krankenkasse abhéngig.

die Auswahl des Verfahrens gem. § 8 der betreffenden Richtlinie fiir jeden Einzelfall in Abstimmung zwischen
dem behandelnden Arzt und dem begutachtenden Arzt unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes er-
folgt.

ich bin verpflichtet, jede Anderung unverziglich der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen mitzuteilen.

Hinweis fir Arzte, die eine Erméachtigung zur Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung bean-
tragt haben: Eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistungen kann nur im Rahmen der
ausgesprochenen Ermachtigung wirksam werden.

Ich versichere, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist
bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Genehmigung im Rahmen der
vertragsarztlichen Tatigkeit fihren kdnnen.
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Ort, Datum Unterschrift des Antragsstellers
gof. Vertragsarztstempel

Gilt nur fiir angestellte Arzte

Ort, Datum Unterschrift des arztliche Leiters MVZ bzw.

Unterschrift des anstellenden Arztes

Stand: September 2024
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