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Kassendrztliche
Vereinigung
Bayerns

Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
Sicherstellung

Elsenheimerstr. 39

80687 Miinchen

Antrag (Anderung / Erweiterung)

auf Anderung bzw. Erweiterung der Genehmigung zur Ubernahme des Versorgungsauftrages
nach Anlage 9.1 BMV-A (Dialyse) durch ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

1. Allgemeine Angaben

Antragsteller (MVZ-Vertretungsberechtigter)

LANR: L L Titel

Name , Vorname

SFSIN =0 I T T T O I O

[1 Ich bin fur das MVZ vertretungsberechtigt

Name des MVZ

StralBe, Hausnummer, PLZ, Ort des MVZ

E-Mail-Adresse Telefonnummer

Bisheriger weiterer Dialysestandort: Strae, Hausnummer, PLZ, Ort

Bisheriger weiterer Dialysestandort: Stral3e, Hausnummer, PLZ, Ort

Nachfolgend genannte Arzte verfiigen bereits libers eine Genehmigung zur Ubernahme des
Versorgungsauftrages fir diesen Standort:

So genannter erster Arzt Titel

Name , Vorname

Zweiter Arzt Titel

Name , Vorname

Dritter/weiterer Arzt Titel

Name , Vorname
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Vierter Arzt/weiterer Arzt Titel
Name , Vorname
Weiterer Arzt Titel
Name , Vorname

Die Antragstellung erfolgt fur
[] den Antragsteller persénlich oder
[] den folgenden beim Antragsteller tatigen Arzt:

LANR: 1 il Titel

Name , Vorname

Angestellter Arzt im 0.g. MVZ seit/ab:
tt.mm.jj

Vertragsarzt im 0.g. MVZ seit/ab:
tt.mm.jj

Zulassung beantragt / geplant

[]

[]

[ ] zur vertragséarztlichen Versorgung zugelassen
[

[] Anstellung genehmigt / geplant

[

Praxisnachfolger oder Nachfolger eines angestellten Arztes

2. Beantragung

Beantragt wird die Anderung/ Erweiterung der Genehmigung zur Ubernahme des
Versorgungsauftrages nach Anlage 9.1 BMV-A firr die nach § 3 Abs. 3 Buchstabe a) definierten
Patientengruppen (nephrologische Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten) —
Leistungserbringung in einem Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) durch o. g. Arzt als
so genannte/n:

] Ersten Arzt
[] Zweiten Arzt (Anderung) [] Zweiten Arzt (Erweiterung)
[] Weiteren Arzt (Anderung) [ ] Weiteren Arzt (Erweiterung)

(ggf. Name des ausgeschiedenen / ausscheidenden Arztes)
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3.

Name des (neuen/zusétzlichen) Arztes:
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Fachliche Voraussetzungen

(Bei mehreren Arzten dieses Blatt jeweils fiir jeden Arzt einzeln ausfiillen und beifiigen)

&

&

3.1 ] Berechtigung zum Fihren der Schwerpunktbezeichnung Nephrologie
oder
] Berechtigung zur Durchfiihrung von Dialyse gemaR den bis 30.06.2002 giiltig
gewesenen , Qualifikationsvoraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung von
Blutreinigungsverfahren®
oder
3.2 L] Anerkennung als Facharzt fur Innere Medizin (ohne Voraussetzungen nach 3.1)
(Diese Qualifikation ist ab dem 3. Arzt nur bei einem der sogenannten ,weiteren Arzte*
mdglich)
3.3 Ausschliellich fur Dialyse bei Kindern
] Anerkennung als Facharzt fiir Kinderheilkunde/Kinder- und Jugendmedizin
und
] Nachweis Giber mindestens 1000 Dialysen (davon mindestens 250 Hamodialysen und
mindestens 250 Peritonealdialysen)
und
] Nachweis Gber 24 Monate Tatigkeit in padiatrischer Nephrologie unter Anleitung (s.
dazu Hinweis im Anhang)
] Nachweis Uiber 12 Monate Dialysetatigkeit unter Anleitung (s. dazu Hinweis im Anhang)
oder
] 24 Monate Téatigkeit in padiatrischer Nephrologie einschlie3lich 12 Monate Dialyse unter
Anleitung (s. dazu Hinweis im Anhang)
und
] Erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium

&

4. Angaben zur Organisation

] Die angebotenen Dialyseverfahren und —formen, die nicht selbstandig angeboten werden,
sind durch Kooperation/en mit der/den genannten benachbarten Dialysepraxis/en bzw.
Dialyseeinrichtung/en sichergestellt.

4.1 Dialyseverfahren
] Extrakorporale Blutreinigungsverfahren

[] durch das MvZ
oder
(] durch Kooperation mit benachbarter Praxis/Einrichtung
Name und Adresse
] Peritonealdialyse
[] durch das MvZ
oder
[] durch Kooperation mit benachbarter Praxis/Einrichtung
Name und Adresse
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4.2 Dialyseformen

[

Zentrumsdialyse
[] durch das MvZ
oder
[] durch Kooperation mit benachbarter Praxis/Einrichtung

Name und Adresse
Zentralisierte Heimdialyse , Limited Care*
[] durch das MVZ
oder
[] durch Kooperation mit benachbarter Praxis/Einrichtung

Name und Adresse

[] Bei Komplikationen und Zwischenfallen steht ein fur die Ubernahme des
Versorgungsauftrages genehmigter Arzt bzw. sein genannter qualifizierter Vertreter
bei der ,Zentrumsdialyse" unmittelbar, bei der ,Zentralisierten Heimdialyse*
innerhalb von 30 Minuten, - und bei lebensbedrohenden Komplikationen und
Zwischenfallen auch der notérztliche Rettungsdienst unmittelbar - am Dialyse-
standort zur Verfliigung.

[] Bei der , Zentralisierten Heimdialyse* wird jeder Patient einmal pro Woche vom
Dialysearzt personlich beraten und beurteilt.

Heimdialyse
[ ] durch das MvZ

oder
(] durch Kooperation mit benachbarter Praxis/Einrichtung

Name und Adresse

43 [

Dialyse von Erwachsenen
Gesamtzahl der hierfir vorgehaltenen Dialyseplatze , davon Platze fur
infektiose Patienten

[] Kooperation mit Transplantationszentrum besteht

Name und Adresse

44 O

Dialyse von Kindern (ggf. zusatzlich zu den Angaben unter 3.2 und 3.3)
Gesamtzahl der hierfir vorgehaltenen Dialyseplatze davon Platze fur
infektiose Patienten

[] Kooperation mit Transplantationszentrum fiir Kinder besteht

Name und Adresse
[] Das Vorhandensein einer padiatrischen Fachkraft wird bestétigt

[] Das Vorhandensein einer psychosozialen Fachkraft wird bestétigt
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4.5 Arztliche Prasenz / arztlicher und pflegerischer Bereitschaftsdienst

Die geforderte arztliche Prasenz (bei Zentrumsdialyse) sowie Rufbereitschaft (bei
Zentralisierter Heimdialyse) wird — auch im Urlaubs- und Krankheitsfall — gewahrleistet

durch:
]

[

die nach der Vereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren qualifizierten Arzte des MVZ
oder
durch kooperative Tatigkeit mit folgender benachbarter Dialysepraxis /

Dialyseeinrichtung / folgendem zur Durchfiihrung ambulanter Dialysen ermachtigten
Krankenhausarzt:

Name und Adresse
ein 24-stiindiger pflegerischer Bereitschaftsdienst wird selbst vorgehalten
oder
der 24-stindige pflegerische Bereitschaftsdienst ist durch Kooperation mit folgender

benachbarter Dialysepraxis / Dialyseeinrichtung / folgendem zur Durchfihrung
ambulanter Dialysen erméchtigten Krankenhausarzt gewahrleistet:

Name und Adresse

&

&

4.6 Anzahl der vertragsarztlichen Patienten derzeit pro Jahr kontinuierlich in der Dialyse als
Zentrumsdialyse / Zentralisierte Heimdialyse (Berechnung nach 8§ 5 Abs. 7 c)
Qualitatssicherungsvereinbarung)

ooogdo

bis 30 Patienten

31 - 100 Patienten
101 - 150 Patienten
151 — 200 Patienten
201 — 250 Patienten

5. Angaben zur apparativen Ausstattung

51 L]

[
[

Die Hamodialysegeréte sind mit einer Volumenbilanzierung ausgestattet und
ermoglichen eine Dialyse mit High-Flux-Dialysatoren sowie den Einsatz von Acetat- als
auch Bicarbonatdialysat

Fur die Herstellung von Dialysat benétigtes Reinwasser wird mindestens mit einer
Umkehrosmose aufbereitet

Zur Behandlung von Notféallen wird in der Dialyse folgende Mindestausstattung
vorgehalten:

= Intubationsbesteck und Frischluftbeatmungsgeréat (Beatmungsbeutel)
= Absaugvorrichtung

= Sauerstoffversorgung

= Defibrillator mit Einkanal-EKG-Schreiber und Oszilloskop

= Analysemdglichkeit fur Elektrolyte in Serum und Dialysat sowie fiir die Hamoglobin-
oder Hamatokritbestimmung
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5.2

] Sonographische Untersuchung des Abdomens oder dessen Organe und/oder des
Retroperitoneums oder dessen Organe einschlie3lich der Nieren und/oder der
Thoraxorgane, jeweils mittels B-Mode-Verfahren ( Nrn. 33042 und/oder 33040 EBM)

und/oder

] Sonographische Untersuchung eines oder mehrerer Uro-Genitial-Organe mittels B-
Mode-Verfahren (Nr. 33043 EBM)

6. Zusammenwirken mit ermachtigten Leistungserbringern

L]
L]

O

N

Zusammenwirken mit genannter erméachtigter arztlich geleiteter Einrichtung
oder

Zusammenwirken mit genanntem Vertragspartner gemaf § 126 Abs. 3i.V.m. § 127 SGB V
zugelassener Einrichtung

LANR 1111111 Titel

Name Vorname

Stral3e, Hausnummer, PLZ, Ort
Besteht seit

tt.mm.jj
Ist geplant zum
tt.mm.jj
Kooperationsvertrag liegt bei &

Schriftliche Mitteilung, dass die in 88 14 bzw. 15 Anlage 9.1 BMV-A festgelegten
Voraussetzungen erfillt werden, liegt bei

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die KVB meinen Antrag mit den darin
gemachten Angaben an die zustandigen Verbande der Krankenkassen auf Landesebene
zur Genehmigungserteilung weiterleitet.

Hiermit erklare ich mich mit einer Uberprifung der organisatorischen und apparativen
Voraussetzungen durch die Vorstandskommission fur Blutreinigungsverfahren nach § 7
der Qualitatssicherungsvereinbarung einverstanden.

Ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller tatige Arzt) bestéatige, dass ich den Inhalt
des Antrags sowie des beigefigten Anhangs mit seinen Erlauterungen zur Kenntnis
genommen habe und erkenne diesen ausdricklich als fir mich rechtsverbindlich an. Die im
Anhang aufgefihrten Erlduterungen sind Bestandteil dieses Antrags.

Bitte denken Sie daran, alle mit %ekennzeichneten Nachweise in Kopie dem Antrag beizulegen.

Ort, Datum Unterschrift MVZ-Vertretungsberechtigter bzw.

arztlicher Leiter und erster Arzt
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Bei Antragstellung fir einen beim Antragsteller tatigen Arzt zusatzlich:

Ort, Datum Unterschrift beim Antragsteller tatiger Arzt und
erster, zweiter oder weiterer Arzt

Ort, Datum Unterschrift beim Antragsteller tatiger Arzt und
erster, zweiter oder weiterer Arzt

Ort, Datum Unterschrift beim Antragsteller tatiger Arzt und
erster, zweiter oder weiterer Arzt

Ort, Datum Unterschrift beim Antragsteller tatiger Arzt und
erster, zweiter oder weiterer Arzt

Checkliste Liegen der Sind dem

KVB bereits Antrag
vor beigefugt
1) zu 3.1, 3.2, 3.3 Nachweise der fachlichen Befahigung ] ]
2) zu 4.5 Schriftliche Bestatigung bzgl. arztliche Prasenz / arztlicher ] ]
und pflegerischer Bereitschaftsdienst
3) zu 6 Kooperationsvertrag ] ]
4) zu 6 Schriftliche Mitteilung, dass die in 88 14 bzw. 15 Anlage 9.1 ] ]
BMV-A festgelegten Voraussetzungen erfilllt werden
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@ Wichtige Informationen, bitte aufmerksam lesen

Wir weisen darauf hin, dass lhre Angaben fiir die Bearbeitung dieses Antrags durch die KVB
erforderlich sind. Ihre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollstandige Angaben zur
Ablehnung lhres Antrags fiihren kénnen.

Sofern die genehmigungspflichtigen Leistungen in einem MVZ erbracht werden sollen, ist der
Antragsteller stets der MVZ-Vertretungsberechtigte. Dies trifft sowohl bei zugelassenen Vertragsarzten
im MVZ als auch bei angestellten Arzten im MVZ zu. Der Arzt, der die Leistungen im MVZ erbringen
wird und fur den die fachlichen Nachweise vorzulegen sind, hat den Antrag mit zu unterzeichnen. Der
Genehmigungsbescheid wird dem MVZ erteilt.

Fur die Entscheidung Uber Antrage auf genehmigungspflichtige Leistungen kann eine Gebuihr erhoben
werden. Die Hohe der Kosten richtet sich nach Anlage 1 der Beitrags- und Gebuhrenordnung der
Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns.

Nach § 3 der Anlage 9.1 BMV-A sind die Versorgungsauftrage nach den Buchstaben a), d) und e)
genehmigungspflichtig. Nach § 4 der Anlage 9.1 BMV-A bedarf die Ubernahme des Versorgungs-
auftrages nach § 3 Abs. 3 Buchstabe a) durch zugelassene MVZ der Genehmigung durch die
Kassenarztliche Vereinigung. Die Genehmigung ist im Einvernehmen mit den zustandigen Verbanden
der Krankenkassen auf Landesebene zu erteilen.

Das Umlaufverfahren zum Einholen der Stellungnahme beim jeweiligen Krankenkassenverband
erfolgt, sobald der Antrag vollstandig eingereicht wurde.

Zu fachlichen Voraussetzungen

Die Anleitung hat bei einem entsprechend zur Weiterbildung nach der Weiterbildungsordnung
befugten Arzt fiir das Gebiet Kinderheilkunde stattzufinden. Zu beachten ist, dass die Zeugnisse von
dem Arzt, der die Anleitung durchgefiihrt hat, unterzeichnet sein und mindestens folgende Angaben
enthalten massen:

*  Uberblick uiber die Zusammensetzung des Krankheitsgutes der Abteilung, in welcher die
Weiterbildung bzw. Anleitung stattfand

= Auf das jeweilige Dialyseverfahren bezogene Anzahl der vom Antragsteller selbstandig
durchgefiihrten Dialysen sowie

= Beurteilung der fachlichen Befahigung des Antragstellers zur selbstandigen Durchflihrung von
Dialysen.

Zu Angaben zur Organisation

Der Arzt oder die Einrichtung hat zu gewahrleisten, dass fiur die Versorgung der Versicherten alle
Dialyseverfahren und -formen nach § 1 der Anlage 9.1 BMV-A angeboten werden.

Fur den Fall, dass der Arzt oder die Einrichtung nicht alle Verfahren und Formen selbst durchfiihren
kann, sind diese Verfahren durch Kooperation mit benachbarten Dialysepraxen oder anderen
benachbarten Dialyseeinrichtungen sicherzustellen. Der Arzt oder die Einrichtung hat gegenuber der
Kassenarztlichen Vereinigung nachzuweisen, welche Dialyseverfahren und -formen von ihm selbst
und welche in Kooperation mit anderen Dialysepraxen oder Dialyseeinrichtungen erbracht werden.
Vgl. dazu 8 5 Abs. 1 der Vereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren.

Die komplette Darstellung des SGB V, der Bundesmantelvertrage und der Arzte—ZV ist bei Bedarf
unter http://www.kvb.de/praxis/rechtsquellen/rechtsquellen-bund/grundlagen/ abrufbar.

Die Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren kdnnen Sie unter
http://www.kbv.de/rechtsquellen/2505.html nachlesen.

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.

Dialyse_Genehmigungsantrag fiir MVZ (Anderung/Erweiterung) Seite 8 von 8
(09/2019)



	LANR 1: 
	LANR 1-0: 
	LANR 1-0-0: 
	LANR 1-0-0-0: 
	LANR 1-0-0-0-0: 
	LANR 1-0-0-0-0-0: 
	I: 
	I-0: 
	Titel: 
	Name: 
	Vorname: 
	BSNR 1: 
	BSNR 1-0: 
	BSNR 1-0-0: 
	BSNR 1-0-0-0: 
	BSNR 1-0-0-0-0: 
	BSNR 1-0-0-0-0-0: 
	BSNR 1-0-0-0-0-0-0: 
	BSNR 1-0-0-0-0-0-0-0: 
	BSNR 1-0-0-0-0-0-0-0-0: 
	Ich bin für das MVZ: Off
	Ich bin für das MVZ-0: 
	Straße Hausnummer PLZ Ort des MVZ: 
	EMailAdresse: 
	Telefonnummer: 
	Bisheriger weiterer Dialysestandort Straße Hausnum: 
	Bisheriger weiterer Dialysestandort Straße Hausnum-0: 
	Titel-0: 
	Name-0: 
	Vorname-0: 
	Titel-1: 
	Name-1: 
	Vorname-1: 
	Titel-2: 
	Name-2: 
	Vorname-2: 
	Name-3: 
	Vorname-3: 
	Titel-3: 
	Name-4: 
	Vorname-4: 
	Titel-4: 
	den Antragsteller persönlich oder: Off
	den folgenden beim Antragsteller tätigen Arzt: Off
	LAN R 1: 
	LAN R 1-0: 
	LAN R 1-0-0: 
	LAN R 1-0-0-0: 
	I-1: 
	I-1-0: 
	I-1-0-0: 
	I-1-0-0-0: 
	I-1-0-0-0-0: 
	Titel-5: 
	Name-5: 
	Vorname-5: 
	Angestellter Arzt im og MVZ seitab: Off
	Angestellter Arzt im og MVZ seitab-0: 
	Vertragsarzt im og MVZ seitab: Off
	Vertragsarzt im og MVZ seitab-0: 
	zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassen: Off
	Zulassung beantragt  geplant: Off
	Anstellung genehmigt  geplant: Off
	Praxisnachfolger oder Nachfolger eines angestellte: Off
	Name des neuenzusätzlichen Arztes: 
	Berechtigung zum Führen der Schwerpunktbezeichnung: Off
	Berechtigung zur Durchführung von Dialyse gemäß de: Off
	Anerkennung als Facharzt für Innere Medizin ohne V: Off
	Ausschließlich für Dialyse bei Kindern: Off
	Die angebotenen Dialyseverfahren und formen die ni: Off
	Extrakorporale Blutrein igungsverfahren: Off
	durch das MVZ: Off
	durch Kooperation mit benachbarter PraxisEinrichtu: Off
	Name und Adresse: 
	Peritonealdialyse: Off
	durch das MVZ-0: Off
	durch Kooperation mit benachbarter PraxisEinrichtu-0: Off
	Name und Adresse-0: 
	Zentrumsdialyse: Off
	durch das MVZ-1: Off
	durch Kooperation mit benachbarter PraxisEinrichtu-1: Off
	Name und Adresse-1: 
	Zentralisierte Heimdialyse Limited Care: Off
	durch das MVZ-2: Off
	durch Kooperation mit benachbarter PraxisEinrichtu-2: Off
	Name und Adresse-2: 
	Bei Komplikationen und Zwischenfällen steht ein fü: Off
	Bei der Zentralisierten Heimdialyse wird jeder Pat: Off
	Heimdialyse: Off
	durch das MVZ-3: Off
	durch Kooperation mit benachbarter PraxisEinrichtu-3: Off
	Name und Adresse-3: 
	Dialyse von Erwachsenen: Off
	Gesamtzahl der hierfür vorgehaltenen Dialyseplätze: 
	infektiöse Patienten: 
	Kooperation mit Transplantationszentrum besteht: Off
	Name und Adresse-4: 
	Dialyse von Kindern ggf zusätzlich zu den Angaben: Off
	Gesamtzahl der hierfür vorgehaltenen Dialyseplätze-0: 
	infektiöse Patienten-0: 
	Kooperation mit Transplantationszentrum für Kinder: Off
	Name und Adresse-5: 
	Das Vorhandensein einer pädiatrischen Fachkraft wi: Off
	Das Vorhandensein einer psychosozialen Fachkraft w: Off
	die nach der Vereinbarung zu den Blutreinigungsver: Off
	Dialyseeinrichtung  folgendem zur Durchführung amb: Off
	Name und Adresse-6: 
	ein 24stündiger pflegerischer Bereitschaftsdienst: Off
	der 24stündige pflegerische Bereitschaftsdienst is: Off
	Name und Adresse-7: 
	bis 30 Patienten: Off
	31 100 Patienten: Off
	101 150 Patienten: Off
	151 200 Patienten: Off
	201  250 Patienten: Off
	Die Hämodialysegeräte sind mit einer Volumenbilanz: Off
	Für die Herstellung von Dialysat benötigtes Reinwa: Off
	Zur Behandlung von Notfällen wird in der Dialyse f: Off
	Sonographische Untersuchung des Abdomens oder dess: Off
	Sonographische Untersuchung eines oder mehrerer Ur: Off
	Zusammenwirken mit genannter ermächtigter ärztlich: Off
	Zusammenwirken mit genanntem Vertragspartner gemäß: Off
	LANR 1-1: 
	LANR 1-1-0: 
	LANR 1-1-0-0: 
	LANR 1-1-0-0-0: 
	LANR 1-1-0-0-0-0: 
	LANR 1-1-0-0-0-0-0: 
	LANR 1-1-0-0-0-0-0-0: 
	LANR 1-1-0-0-0-0-0-0-0: 
	LANR 1-1-0-0-0-0-0-0-0-0: 
	Titel-6: 
	Name-6: 
	Vorname-6: 
	Straße Hausnummer PLZ Ort: 
	ChkBox: Off
	Besteht seit: 
	ChkBox-0: Off
	Ist geplant zum: 
	ChkBox-1: Off
	ChkBox-2: Off
	Ich erkläre mich damit einverstanden dass die KVB: Off
	Hiermit erkläre ich mich mit einer Uberprüfung der: Off
	Ich Antragsteller und der ggf beim Antragsteller t: Off
	Ort Datum: 
	Ort Datum-0: 
	Ort Datum-1: 
	Ort Datum-2: 
	Ort Datum-3: 
	ChkBox-3: Off
	ChkBox-4: Off
	ChkBox-5: Off
	ChkBox-6: Off
	ChkBox-7: Off
	ChkBox-8: Off
	ChkBox-9: Off
	ChkBox-10: Off
	I-0-0: 
	Ersten Arzt: Off
	Zweiten Arzt Anderung: Off
	Zweiten Arzt Erweiterung: Off
	Weiteren Arzt Anderung: Off
	Weiteren Arzt Erweiterung: Off
	ggf Name des ausgeschiedenen  ausscheidenden Arzte: 


