Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung

Team 1

Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Abklarungskolposkopie

Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung der Abklarungs-
kolposkopie gemaR Teil Ill. D § 8 Abs. 4-6 der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses fur organisierte Krebsfriherkennungsprogramme nach der
Qualitatssicherungsvereinbarung Abklarungskolposkopie (QSV)

geman § 135 Abs. 2 SGB V vom 01. Januar 2020

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbezeich-
nungen jeweils gleichermafien fir Personen weiblichen und ménnlichen Geschlechts.

Bitte fullen Sie den Antrag mdglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern uns
damit die Antragsbearbeitung.
Vielen Dank fur lhre Unterstiitzung! Bei Fragen helfen wir lhnen gerne weiter.

Allgemeine Angaben

Persdnliche Angaben

VEREINIGUNG

K\

Qualitatssicherung
Team 1

Karola Reichert
Tel 06924741-6673

Anna-Lena Gie3elmann
Tel 069 24741-7178

Fax 069 24741-68819
gs.fbl.8@kvhessen.de

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt
www.kvhessen.de

Name, Vorname, Titel LANR
Privatanschrift

=

Geburtsdatum: Datum der Approbation:

Angaben zur Tétigkeit

Vertragliche Tatigkeit beantragt am fur folgende Fachrichtung:

Aufnahme der Tatigkeit geplant zum Tatigkeit aufgenommen am

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

] Ab dem 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

[] Angestellter Arzt
in Praxis/BAG

in MVZ

[ ] Erméachtigter Arzt

[] Instituts-
Ermé&chtigung

[] Sicherstellungs-
Assistent

[ ]Einzelpraxis [ ] Gemeinschaftspraxis [ JMVZ [ ]Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)

BSNR
Name des anstellenden Arztes
BSNR
Name des MVZ
BSNR
Name der Einrichtung
BSNR
Name des Instituts und des verantwortlichen Leiters
BSNR

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

Ort(e) der Tétigkeitzz

Anschrift Standort BSNR
Anschrift Standort BSNR
Anschrift Standort BSNR
Anschrift Standort BSNR

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

zu unterschreiben.

Antrage genehmigungspflichtiger Leistungen firr angestellte Arzte sind auch vom anstellenden Arzt bzw. vom Leiterdes MVZ

Der Eintrag der entsprechenden Betriebs- und Nebenbetriebsstattennummer ist fiir die Antragstellung nicht zwingend erfor-

derlich. Wir weisen jedoch darauf hin, dass die Abrechnungsgenehmigung erst nach Erteilung der entsprechenden Be-
triebs- und/oder Nebenbetriebsstattennummer erfolgen kann.

Seite 2von 7

Antrag auf Genehmigung zur Ausfuhrung und Abrechnung der Abklarungskolposkopie



Genehmigungsvoraussetzungen

Fachliche Anforderungen:

e GemalR 88 3, 8 Abs. 2 der QSV weise ich die nachfolgend aufgefuihrten fachlichen
Voraussetzungen nach:

] Urkunde uber die Berechtigung zum Fuhren der Facharztbezeichnung ,Frauenheilkunde und
Geburtshilfe*

und

] Nachweis Uber die erfolgreiche Teilnahme an einem Basiskolposkopiekurs von 8 Stunden und
einem Fortgeschrittenenkurs von 14 Stunden oder einer in Inhalt und Umfang gleichwertigen
Quialifikation

und

] Nachweis Uber die Durchfiihrung von mindestens 100 Kolposkopien mit
abnormen Befunden von Portio, Vagina und Vulva und davon mindestens 30
histologisch gesicherter Félle intraepithelialer Neoplasien oder invasiver
Karzinome in den letzten 12 Monaten
(Zur Dokumentation stellen wir Ihnen das Formular
»Personlicher Einzelnachweis‘ unter:
https://Iwww.kvhessen.de/genehmigung/abklaerungskolposkopie
zur Verfugung.)

oder

] Nachweis Uber die Durchfiuihrung einer klinischen Tétigkeit, insbesondere in der
kolposkopischen Diagnostik Giber mindestens 160 Stunden an 20 Arbeitstagen in
einer Einrichtung mit dem Schwerpunkt Diagnostik abnormer Befunde von Portio,
Vagina und Vulva in den letzten 24 Monaten

und

] Nachweis Uiber Kenntnisse (z.B. Fort- und Weiterbildung) operativer Verfahren bei vulvaren,
vaginalen und zervikalen Veranderungen

e Alternativ gelten die fachlichen Voraussetzungen als erfillt, weil ich ein Zertifikat der
Zertifizierungsstelle der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (DKG) OnkoZert Uber die Erfullung der
fachlichen Anforderungen an eine Dysplasie-Sprechstunde bzw. Dysplasie-Einheit erworben habe.

(Bitte entsprechende Nachweise unbedingt - als Kopie - beifiigen, sofern noch nicht bei der KV Hessen
eingereicht!)
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https://www.kvhessen.de/genehmigung/abklaerungskolposkopie

Apparative und raumliche Anforderungen

GemalR § 4 der QSV werden die nachfolgenden apparativen und rdumlichen Anforderungen erfillt:

] Kolposkop mit mindestens zwei VergroRerungsstufen zwischen 7- und 15-fach sowie einer Lichtquelle
und

] Analoge Geréate missen eine direkte binokulare Befundung/Beurteilung ermdglichen. Digitale Geréate
mussen in Bildqualitat und Auflésung mindestens dem Standard der analogen Geréate entsprechen.
(Bitte Anlage zum Antragsformular ,Geratenachweis zur Durchfiihrung der Abklarungskolposkopie*“

ausfillen und den Antragsunterlagen beifligen.)

und
L[] Die Praxis ist mit einem gynakologischen Stuhl ausgestattet (raumliche Anforderung, vgl. § 4 Abs. 3 QSV).

Organisatorische und weitere Anforderungen

[l GemaR §5 der QSV wird die nachfolgende organisatorische Anforderung erfillt:

Nachweis mindestens einer Kooperationsvereinbarung mit einer Einrichtung, die auf die Behandlung von
Gebarmutterhalskrebs spezialisiert ist.
(Name und Anschrift der Kooperationspartner)

1.

[] Die Weiteren Anforderungen und Verpflichtungen werden erfllt:

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass nach 8 7 Abs. 1 der QSV folgende Auflagen zur Aufrechterhaltung der
fachlichen Beféhigung bestehen:

. Nr. 1
Jahrlicher Nachweis von mindestens 100 Abklarungskolposkopien mit abnormen Befunden von
Portio, Vagina und Vulva und davon mindestens 30 histologisch gesicherten Fallen intraepithelialer
Neoplasien oder invasiver Karzinome in den letzten 12 Monaten.
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e Nr.2
Jahrlicher Nachweis der regelmafigen Teilnahme (mindestens 2 Mal pro Halbjahr) an
interdisziplindren Fallkonferenzen (z.B. Tumorkonferenzen). Die Teilnahme kann durch personliche
Anwesenheit oder in begriindeten Ausnahmefallen per Videokonferenz erfolgen. Alternativ kdnnen
10 Fortbildungspunkte themenbezogen in 2 Jahren anerkannt werden. Fur das Selbststudium von
Fachliteratur kdnnen keine Fortbildungspunkte anerkannt werden.

Kdnnen die Nachweise nach Ablauf von weiteren 12 Monaten auf die im Absatz 1 Nr. 1 und 2
genannten Zeitraumen erneut nicht gefuihrt werden, wird die Genehmigung zur Ausfiihrung und
Abrechnung dieser Leistung widerrufen.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass bei der Durchfiihrung und Abrechnung kolposkopischer Leistungen zur
Fruherkennung von Zervixkarzinomen im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung zusétzlich die Richtlinie fur
organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme (oKFE-RL) einzuhalten ist. Diese setzt insbesondere voraus, dass
samtliche abgerechneten Abklarungskolposkopien elektronisch dokumentiert werden missen (vgl. Teil Il

§ 9 Abs. 1 oKFE-RL).

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Kassenarztliche Vereinigung die zustandige
Qualitatssicherungskommission beauftragen kann, die Erflllung der apparativen, rAumlichen und
organisatorischen Anforderungen in der Praxis daraufhin zu Gberprufen, ob sie den Bestimmungen dieser
Vereinbarung entsprechen (8 8 Abs. 5 QSV).

Ich versichere, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Die in der Anlage zum
Antragsformular aufgefiihrten Angaben sind Bestandteil dieses Antrages. Mir ist bekannt, dass unrichtige Angaben
zur Unwirksamkeit der beantragten Abrechnungsgenehmigung im Rahmen der vertragséarztlichen Tatigkeit fihren
kdnnen.

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Anderung zu den gemachten Angaben sowie Anderungen des
Zulassungs- bzw. Erméachtigungsstatus unverziiglich der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen (Team
Qualitatssicherung) mitzuteilen.

Hinweise:

Hinweis fur Arzte, die eine Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung beantragt haben:
Eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistungen kann nur im Rahmen der ausgesprochenen
Erméachtigung wirksam werden.

Bitte senden Sie uns keine Original-Unterlagen zu, da die Riicksendung grundsatzlich nicht gewahrleistet
werden kann. Auch bitten wir Sie, Ihre Unterlagen nicht zu tackern, da diese hier elektronisch
weiterverarbeitet werden.

Datum Unterschrift des Antragsstellers gof. Praxisstempel

Gilt nur bei angestellten Arzten:

Datum Unterschrift des anstellenden Arztes Stempel
bzw. Unterschrift des arztlichen Leiters MVZ

Stand: Oktober 2025
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Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung

Team 1

Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Anlage zum Antragsformular
,Geratenachweis zur Durchfiihrung der Abklarungskolposkopie®

nach 8 4 Abs. 1 und 2 der QSV Abklarungskolposkopie
Fiar die Durchfihrung der beantragten Abklarungskolposkopie wird das folgende Gerét eingesetzt:

Hersteller/ Firma:
(Adresse)

Kolposkop-Bezeichnung:
(vollstéandige Herstellerangaben)

Baujahr:

VergroRerungsstufen/ VergroRerungen:

Zutreffendes bitte ankreuzen

1. Analoges Gerat erfullt

Binokulare Befundung/ Beurteilung ohne Aufzeichnungsmdglichkeit ]

2. Analoges-Digitales Kombisystem

Binokulare Befundung/ Beurteilung mit Aufzeichnungsmaglichkeit |
(digitales Foto- oder Videokolposkop)

3.Digitales Geréat

- Keine binokulare Befundung/ Beurteilung (Videokolposkop) mdglich
- Befundung/ Beurteilung via Monitor mit digitaler Aufzeichnungsmaéglichkeit
- Nachweis bzw. Produktinformation (technisches Datenblatt) vom Hersteller/ Vertreiber

Uber die Ausstattungsmerkmale ist beigefiigt

O 0Ogo

- Pseudonymisierte Bilddatei und nach Moglichkeit ein geeigneter Bildausdruck eines

abnormen Befundes ist beigefiligt
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Die Vollstandigkeit und Richtigkeit dieser Angaben wird bestatigt.

Datum Unterschrift des Antragsstellers gof. Praxisstempel

Gilt nur bei angestellten Arzten:

Datum Unterschrift des anstellenden Arztes Stempel
bzw. Unterschrift des arztlichen Leiters MVZ

Stand: Oktober 2025
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