Kassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern i
Geschaftsbereich Qualitatssicherung e

Neumugler Str. 22 Tel.: 0385/7431-375 / Fax: 0385/743166-375
19057 Schwerin E-Mail.: mlanwehr@kvmv.de

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der
MR-Angiographie im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung

gemal § 135 Abs.2 SGB V Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen zur MR-Angiographie (Qualitats-
sicherungsvereinbarung zur MR-Angiographie)

1 Genehmigung der KV liegt vor (Bescheid bitte beilegen)

1. Allgemeine Angaben (Praxis, Erméchtigung, &rztliche Leitung des MVZ)

Titel Vorname Name LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstatten-Nr.)

2. Die Antragstellung erfolgt
L1 fir mich personlich (Im Arztregister bereits eingetragen, dann weiter auf Seite 2)

O fr

Titel Vorname Name LANR (Arzt-Nr.)

3. Zusatzliche Angaben (wenn noch nicht im Arztregister eingetragen)

Fachgebiet Schwerpunkt
L] niedergelassen (zugelassen), [J angestellt, [] ermachtigt seit:
Datum
4. Ort der Leistungserbringung:
[ Betriebsstatte [0 Nebenbetriebsstatte' Causgelagerte Praxisstétte?

5. Kontaktdaten:

Anschrift der Praxis/ des MVVZ/ des Krankenhauses bzw. des Wohnortes®

Tel./Fax/E-Mail

! Hinweis: Genehmigung der KVMV erforderlich
% Hinweis: Anzeigepflicht bei der KVMV
3 solange keine Dienstanschrift vorhanden ist
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6. Beantragte Leistungen (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[ MR-Angiographien
(GOP 34470, 34475, 34480, 34485, 34486, 34489, 34490, 34492 EBM)

7. Fachliche Befahigung (Zutreffendes bitte ankreuzen und Nachweise beifiigen)
Ul Berechtigung zum Fuhren der Facharztbezeichnung ,Radiologie”

Ul Nachweis der selbstandigen Indikationsstellung, Durchfiihrung, Befundung und
Dokumentation von 150 MR-Angiographien (davon insgesamt 75 MR-Angiographien
der Hirn- und Halsgefale) unter Anleitung innerhalb der letzten flnf Jahre vor Antrag-
stellung auf die Genehmigung. Ausnahmsweise kénnen Angiographien auch ohne
Anleitung anerkannt werden, die im Rahmen einer Facharzttatigkeit im Krankenhaus
oder bei bereits erteilter Genehmigung erbracht wurden. Die nachzuweisenden MR-
Angiographien muissen mit der Time-of-Flight (TOF-), und/oder der Phasenkontrast
(PC-) und zu mindestens 20% mit der kontrastmittelverstarkten (CE-) Technik erstellt
worden sein.

Ul Nachweis einer mindestens 24-monatigen ganztagigen Tatigkeit in der kernspintomo-
graphischen Diagnostik unter Anleitung. Auf diese Tatigkeit kann eine bis zu 12-
monatige ganztagige Tatigkeit in der computertomographischen Diagnostik unter
Anleitung angerechnet werden.

Die Anleitung hat bei einem Arzt stattgefunden, der nach der Weiterbildungsordnung in
vollem Umfang fir die Weiterbildung in dem Gebiet ,Radiologie” befugt ist. Ist der
anleitenden Arzt nur teilweise zur Weiterbildung befugt, muss er =zusatzlich die
Anforderungen an die fachliche Befahigung nach dieser Vereinbarung erfillen.

8. Apparative Ausstattung (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Bitte benennen Sie die Gerate, damit wir unsere Informationen auf Aktualitat tberprifen
kénnen:

1.
Hersteller, Bezeichnung, Gerate-Nummer, Baujahr
Standort: [ Hauptstandort [ Nebenbetriebsstatte [J Apparategemeinschaft*
Adresse des Geratestandorts (wenn nicht Hauptstandort)
2.
Hersteller, Bezeichnung, Gerate-Nummer, Baujahr
Standort: 1 Hauptstandort [ Nebenbetriebsstatte U Apparategemeinschaft*

Adresse des Geratestandorts (wenn nicht Hauptstandort)

* Wenn Gerate im Rahmen einer Apparategemeinschaft genutzt werden, wird zusatzlich die schriftliche
Bestatigung des Gerateeigentiimers bendtigt.
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Leistungen der MR-Angiographie dirfen nur mit solchen Geraten durchgefiihrt werden,
welche die in der Anlage 1 aufgeflhrten allgemeinen und speziellen Anforderungen erfllen.

Ul pro Gerate ist dem Antrag eine Gewahrleistungserklarung des Herstellers beigefiigt
(Bitte nutzen Sie dazu das Formular ,Gewahrleistungserklarung MRT/Mamma-MRT/MR-Angiographie*)

U wurde bereits durch
nachgewiesen und liegt der KVMV bereits vor.

Folgende Notfallausrustung wird vorgehalten:

U Frischluftbeatmungsgerat
Ul Absaugvorrichtung
Ul Sauerstoffversorgung

] Rufanlage

Jede wesentliche Veradnderung an der Apparatur sowie Anderungen der behdrdlichen
Genehmigungen werde ich unverziglich mitteilen.

9. Organisatorische Voraussetzungen (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[ Der Patient kann nach einer MR—Angiographie mit kontrastmittelverstarkter Technik

nach Kontrastmittelgabe nachbeobachtet werden. (Fir die Nachbeobachtungszeit gelten die
Vorgaben der Arzneimittelinformation des applizierten Kontrastmittels.)

[ Zur Befundung werden die erstellten Original-Schnittbilder (Quellbilder) herangezogen.
Die Erstellung von geeigneten Rekonstruktionen (insbesondere Maximale Intensitéts-
Projektions-Rekonstruktionen) zur sicheren Befunddokumentation ist obligat. Eine
reprasentative Auswahl diagnoserelevanter Original-Schnittbilder und
Rekonstruktionen wird archiviert.

10. Dokumentation (vgl. § 6 QSV)

Mir ist bekannt, dass die Dokumentation unbeschadet der arztlichen Aufzeichnungspflicht
mindestens folgende Angaben beinhalten muss:
e Beschwerden des Patienten und Befunde
o medizinische Fragestellung und daraus abgeleitete Indikation zur MR-Angiographie
im Hinblick auf die erwartete diagnostische Information und/oder das therapeutische
Vorgehen
e Ergebnisse von Voruntersuchungen, die im Zusammenhang mit der vorliegenden
medizinischen Fragestellung durchgefihrt worden sind; auch anamnestische
Angaben zur Voruntersuchung
e Messbedingungen, Messparameter (insbesondere verwendete Technik, Angaben zur
Ortsauflésung [Voxelgrofie]), verabreichte Medikamente, Art und Menge des Kon-
trastmittels, verwendete Technik zur Bolustriggerung
e Beschreibung der Bildinhalte
e Befund und Beurteilung, gegebenenfalls unter Einbeziehung relevanter
Vorbefunde/Bild-dokumentationen
¢ ggf. Hinweise auf das weitere diagnostische und/oder therapeutische Vorgehen
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11. Auflagen fir die Aufrechterhaltung der Genehmigung (vgl. § 7 QSV)

Mir ist bekannt, dass als Auflage fur die Aufrechterhaltung der Genehmigung regelmaRig die
arztliche Dokumentation auf den Entscheidungsgang zur Indikationsstellung fur Leistungen
der MR-Angiographie Uberprift wird.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Nichterfillung dieser Auflage zum Widerruf der
Genehmigung fuhren kann.

Erkldarung des Antragstellers/der Antragstellerin

Ich werde alle Auskinfte erteilen und alle erforderlichen Unterlagen vorlegen, die die
Kassenarztliche Vereinigung zur Uberpriifung ihrer sicherzustellenden und zu gewahr-
leistenden Tatigkeiten bendtigt. Mir ist bekannt, dass die KVMV die zustandige Qualitats-
sicherungskommission beauftragen kann, die apparativen, rdumlichen und organisatorischen
Gegebenheiten in der Praxis/Einrichtung daraufhin zu Uberprifen, ob sie den Bestimmungen
der Qualitatssicherungsvereinbarung entsprechen. Hierzu gebe ich mein Einverstandnis.

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit aller vorstehenden Angaben.

Datum Unterschrift Leistungserbringer/in ggf.Stempel

Bei angestellten Arzten:

Datum Unterschrift anstellende/r Arztin/Arzt Stempel
bzw. Arztliche/r Leiter/in des MVZ
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