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Kassenärztliche Vereinigung Bayerns 
Sicherstellung 
Kirchmeierstraße 26 
93051 Regensburg 
 

Antrag 

auf Genehmigung zur ambulanten Durchführung der Apherese als extrakorporales 
Hämotherapieverfahren 

1. Allgemeine Angaben 

Antragsteller (bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tätigen Arzt der MVZ-
Vertretungsberechtigte, bei einem bei einer BAG angestellten Arzt der BAG-Vertretungsberechtigte) 

LANR: I__I__I__I__I__I__I__I__I__I   Titel _____________________________________

Name _______________________________,  Vorname _________________________________  

 Ich bin in Einzelpraxis/Berufsausübungsgemeinschaft zugelassener Vertragsarzt seit/ab: _______
tt.mm.jj

Ich bin Vertretungsberechtigter der BAG _____________________________________________
(Name der BAG) 

Ich bin Vertretungsberechtigter des MVZ _____________________________________________
(Name des MVZ) 

Ich bin am Krankenhaus ______________________________ ermächtigter Arzt seit/ab:_______
(Name des KH) tt.mm.jj

_________________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer, PLZ, Ort der Hauptbetriebsstätte

_________________________________________________________________________________ 
E-Mail-Adresse Telefonnummer 

_________________________________________________________________________________ 
Nur falls noch nicht zugelassen: Wohnanschrift 

Die Apheresen sollen von folgendem Arzt durchgeführt werden 

 dem Antragsteller persönlich oder
 dem folgenden beim Antragsteller tätigen Arzt: 

         LANR: I__I__I__I__I__I__I__I__I__I        Titel _______________________________________

Name ___________________________,  Vorname ___________________________________

   Angestellter Arzt bei o. g. Einzelpraxis seit/ab: __________
tt.mm.jj

   Angestellter Arzt bei o. g. Berufsausübungsgemeinschaft seit/ab: __________
tt.mm.jj

   Vertragsarzt im o. g. MVZ seit/ab: __________
tt.mm.jj

   Angestellter Arzt im o. g. MVZ seit/ab: __________
tt.mm.jj 

Jetzt online beantragen in Meine KVB
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2. Beantragung 

Beantragt wird nach Anlage I Nr. 1 § 2 der Richtlinie Methoden vertragsärztliche Versorgung  die 
Genehmigung zur Durchführung und Abrechnung ambulanter Apheresen im Rahmen der vertrags-
ärztlichen Versorgung. 

3. Voraussetzungen 

Die Durchführung und Abrechnung von Apheresen im Rahmen der vertragsärztlichen 
Versorgung ist erst nach Erteilung der Genehmigung durch die Kassenärztliche Vereinigung 
zulässig. Die Genehmigung ist Ärztinnen oder Ärzten zu erteilen, die berechtigt sind die 
Facharztbezeichnung „Innere Medizin und Nephrologie“, die Facharztbezeichnung „Innere 
Medizin“ mit der Schwerpunktbezeichnung „Nephrologie“ oder die Facharztbezeichnung 
„Kinder- und Jugendmedizin“ mit der Zusatzbezeichnung „Kinder-Nephrologie“ zu führen; für 
Letztgenannte ist die Genehmigung auf die Durchführung der Apherese für die Indikationen 
nach § 3 Absatz 1, 2 zu beschränken, wenn sie nicht die indikationsspezifischen 
Anforderungen nach Satz 3 Buchstabe b 2. Spiegelstrich erfüllen. Ärztinnen oder Ärzten, die 
anderen Fachgebieten zugehören, für die die (Muster-)Weiterbildungsordnung die 
Durchführung therapeutischer Apheresen vorsieht, ist die Genehmigung zu erteilen, wenn sie 
durch geeignete Belege hinreichende Erfahrungen. 

a) allgemein in der Durchführung von einer der in § 3 genannten therapeutischen 
Apheresen und der Behandlung von Apherese-typischen Komplikationen 

und 
b) indikationsspezifisch 

- für Indikationen nach § 3 Absatz 1 und 2: in der Diagnostik und Behandlung 
von Fettstoffwechselstörungen 

oder 
- für Indikationen nach § 3 Absatz 3: in der Diagnostik und Behandlung von 

rheumatoider Arthritis 

nachweisen. Die Genehmigung ist auf die Indikationen zu beschränken, für die die 
indikationsspezifischen Anforderungen nach Buchstabe b erfüllt sind. Die verwendeten 
Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen richten sich nach der (Muster-) 
Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer und schließen auch diejenigen Ärzte ein, 
welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht führen.  

 Die Bestimmungen der Anlage I, Nr. 1 der Richtlinie Methoden vertragsärztliche Versorgung 
zur ambulanten Durchführung der Apherese als extrakorporales Hämotherapieverfahren 
werde/n ich/wir beachten. 
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Ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller tätige Arzt) bestätige, dass ich den Inhalt des 
Antrags sowie des beigefügten Anhangs mit seinen Erläuterungen zur Kenntnis genommen 
habe und erkenne diesen ausdrücklich als für mich rechtsverbindlich an. Die im Anhang 
aufgeführten Erläuterungen sind Bestandteil dieses Antrags. 

Bitte beachten Sie, dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag erbringen und abrechnen 
dürfen, an dem Ihnen der Genehmigungsbescheid zugegangen ist. 

Bitte beachten Sie, dass wir Ihnen diese Genehmigung in der Regel binnen eines Monats nach 
Antragseingang erteilen können, wenn uns die erforderlichen Nachweise vollständig vorliegen.

Ort, Datum Unterschrift Vertragsarzt /-psychotherapeut /BAG-
Vertretungsberechtigter / MVZ-Vertretungs-
berechtigter 

Bei Antragstellung für einen beim Antragsteller tätigen Arzt zusätzlich: 

Ort, Datum Unterschrift beim Antragsteller tätiger Arzt 

Stempel Antragsteller
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Genehmigungsantrag – Anhang – 

  Wichtige Informationen, bitte aufmerksam lesen

Wie weisen darauf hin, dass Ihre Angaben für die Bearbeitung dieses Antrags durch die KVB erforderlich 
sind. Ihre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollständige Angaben zur Ablehnung Ihres 
Antrags führen können. 
 
Sofern die genehmigungspflichtigen Leistungen in einem MVZ erbracht werden sollen, ist der Antragstell
er stets der MVZ-Vertretungsberechtigte. Dies trifft sowohl bei zugelassenen Vertragsärzten im MVZ als 
auch bei angestellten Ärzten im MVZ zu. Der Arzt, der die Leistungen im MVZ erbringen wird und für den 
die fachlichen Nachweise vorzulegen sind, hat den Antrag mit zu unterzeichnen. Der  
Genehmigungsbescheid wird dem MVZ erteilt. 
 
Die Rechtsquellenübersicht findet sich unter: 
http://www.kvb.de/mitglieder/praxisfuehrung/service/rechtsquellen  
 
Die aktuellen Richtlinien zur Apheresebehandlung (Richtlinie Methoden vertragsärztliche Versorgung)  
finden Sie unter: 
http://www.g-ba.de/beschluesse/692/ 
 
Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kvb.de/datenschutz.   
Auf Wunsch senden wir Ihnen diese Informationen auch gerne in Textform zu. 
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