Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung
von Leistungen der Abklarungskolposkopie nach der
Qualitatssicherungsvereinbarung (QSV) gem. 8§ 135 Abs. 2 SGB V

Name:

Praxisanschrift
Strale:

PLZ, Ort:

Telefon/ Fax:

E-Mail:

Ich besitze die Anerkennung als

Facharzt fir:

gof. Schwerpunkt- bzw. Zusatzbezeichnung:

Niedergelassene Vertragsarzte

[J Ich bin niedergelassen.

[ Die Niederlassung ist geplant ab:

O Ich tbernehme die Praxis von:

ab:

Angestellte Arzte/ Medizinische Versorgungszentren (MVZ):
Hier ist der Antrag auf Genehmigung durch den Praxisinhaber zu stellen.

I Ich bin in einer Praxis angestellt.

I Ich plane die Anstellung in der Praxis von:

ab:

I Ich bin in einem MVZ tatig.

I Ich plane die Tatigkeit in dem MVZ

ab:

Erméachtigte Arzte:

U1 Ich bin als Krankenhausarzt erméchtigt.

1 Die Erméachtigung ist geplant ab:




Fachliche Voraussetzungen gemaR § 3

Die fachlichen Voraussetzungen werden vom Antragsteller / dem beim Antragsteller tatigen Arzt
nachgewiesen durch:

1.

Facharzturkunde fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

1 Die Urkunde liegt der KV Sachsen-Anhalt bereits vor.
1 Die Urkunde ist diesem Antrag als Anlage beigefiigt.

Nachweis Uber die erfolgreiche Teilnahme an einem Basiskolposkopiekurs
von 8 Stunden und einem Fortgeschrittenenkurs von 14 Stunden

oder

einer in Inhalt und Umfang gleichwertigen Qualifikation und
Nachweis von Kenntnissen (z.B. Fort- und Weiterbildung)
Uber operative Verfahren bei vulvaren, vaginalen und zervikalen Veranderungen

und

Durchfiihrung von mind. 100 Kolposkopien mit abnormen Befunden

von Portio, Vagina und Vulva und

davon mind. 30 histologisch gesicherte Falle intraepithelialer Neoplasien
oder invasiver Karzinome in den letzten 12 Monaten (Anlage 1)

oder

eine klinische Tatigkeit, insbesondere in der kolposkopischen Diagnostik
Uber mind. 160 Stunden an 20 Arbeitstagen in einer Einrichtung

mit Schwerpunkt Diagnostik abnormer Befunde von Portio, Vagina und Vulva
in den letzten 24 Monaten

Nachweis apparativer und raumlicher Anforderungen gemalf § 4

Die Durchfihrung der Abklarungskolposkopie erfolgt:

[ in meiner Praxis unter der Anschrift:

BSNR:

und/oder

[ auBerhalb meiner Praxis unter der Anschrift:

[] Die Praxis verfugt Uber einen gynéakologischen Stuhl.



] Kolposkop mit mind. 2 VergréRerungsstufen zwischen 7- bis 15-fach und einer Lichtquelle. Analoge
Gerate missen eine direkte binokulare Befundung/Beurteilung ermdglichen. Digitale Gerate mussen in
Bildqualitat und Auflésung mindestens dem Standard der analogen Geréte entsprechen.

Herstellerfirma:

Kolposkop-Bezeichnung:

Baujahr:

VergroRerungsstufen/
VergréR3erungen:

(Zutreffendes bitte

ankreuzen)
1. Analoges Gerat erfullt
Binokulare Befundung/Beurteilung ohne Aufzeichnungsmaglichkeit O
2. Analoges-Digitales-Kombisystem
Binokulare Befundung/Beurteilung mit Aufzeichnungsmaglichkeit U
(digitales Foto- oder Videokolposkop)
3. Digitales Gerat
Keine binokulare Befundung/Beurteilung (Videokolposkop) méglich U
Befundung/Beurteilung via Monitor mit digitaler Aufzeichnungsmaglichkeit U
Nachweis bzw. Produktinformation (technisches Datenblatt) vom Hersteller/ U
Vertreiber Uber die Ausstattungsmerkmale ist beigefugt
Pseudonymisierte Bilddatei und nach Mdéglichkeit ein geeigneter Bildausdruck U

Eines abnormen Befundes ist beigefigt.

Nachweis organisatorischer Anforderungen gemaf 8 5

Mit den als Anlage beigefligten Zeugnissen/Bescheinigungen (Kopie) weise ich Folgendes nach:

[J mind. eine Kooperationsvereinbarung mit einer Einrichtung, die auf die Behandlung von Gebarmutterhals-

krebs spezialisiert ist.



Weitere Verpflichtungen/Erklarungen

1. Mit meiner Unterschrift verpflichte ich mich, die Anforderungen der Qualitatssicherungsvereinbarung
Abklarungskolposkopie zur korrekten Durchfiihrung der Abklarungskolposkopie gemaf § 6 sowie die
folgenden Auflagen zur Aufrechterhaltung der Genehmigung zu erfillen:

e jahrlicher Nachweis von mind. 100 Abklarungskolposkopien mit abnormen Befunden von Portio,
Vagina und Vulva und davon mind. 30 histologisch gesicherten Fallen intraepithelialer
Neoplasien oder invasiver Karzinome in den letzten 12 Monaten

e jahrlicher Nachweis der regelméaRigen Teilnahme (mind. 2 Mal pro Halbjahr) an interdisziplinaren
Fallkonferenzen (z.B. Tumorkonferenzen), durch persénliche Anwesenheit oder in begriindeten
Ausnahmeféllen per Videokonferenz. Alternativ kbnnen 10 Fortbildungspunkte themenbezogen
in 2 Jahren anerkannt werden.

2. Mit Unterzeichnung dieses Antrages erklare ich mich damit einverstanden, dass die Kassenarztliche
Vereinigung Sachsen-Anhalt vor Erteilung bzw. auch wahrend des Bestands einer Genehmigung
befugt ist, eine Besichtigung am Ort der Leistungserbringung durchzufiihren, um sich von der
Einhaltung der o.g. Qualitatssicherungsvereinbarung in der Betriebsstatte, in der die
Abklarungskolposkopien durchgefiihrt werden, zu vergewissern.

3. Mit meiner Unterschrift versichere ich die Vollstédndigkeit und Richtigkeit der Angaben dieses Antrages
sowie der Anlagen. Jede Anderung, insbesondere betreffend die raumliche, apparative und
organisatorische Ausstattung, werde ich unverziglich vorab der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen-Anhalt schriftlich mitteilen.

Ort, Datum, BSNR Stempel, Unterschrift des Vertragsarztes (bei personlicher Leistungserbringung) bzw.
des angestellten Arztes

Ort, Datum, BSNR Stempel, Unterschrift des MVZ-Vertretungsberechtigten bzw. des anstellenden
Vertragsarztes

Datenschutzrechtliches Einverstandnis

Mit meiner zweiten Unterschrift erteile ich das widerrufliche Einverstandnis, dass die KVSA im Bedarfsfall die
bei der Landesarztekammer Sachsen-Anhalt vorliegenden Zeugnisse und Bescheinigungen hinsichtlich
meiner Weiterbildung und fachlichen Qualifikation anfordern darf.

Ort, Datum Unterschrift des Arztes, der die Leistungen erbringen méchte



Anlage 1

Personlicher Nachweis
gemal § 3 Abs. 1 Nr. 3 der QS-Vereinbarung Abklarungskolposkopie

Hiermit bestétige ich, dass ich mindestens 100 Kolposkopien mit abnormen Befunden von Portio, Vagina und Vulva und davon mindestens 30 histologisch
gesicherte Félle intraepithelialer Neoplasien oder invasiver Karzinome in den letzten 12 Monaten selbststandig durchgefuhrt habe.

Ich bin einverstanden, dass im Einzelfall Einsicht durch die Kassenarztliche Vereinigung in die pseudonymisierte Befunddokumentation genommen werden
kann. Die Dokumentation wird in der Praxis aufbewahrt.

Name, Vorname des Arztes Gebietsbezeichnung Lebenslange Arztnummer

Datum / Unterschrift
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