Antragsversendung an: KVN, Vertragsarztliche Versorgung, Berliner Allee 22, 30175 Hannover

Antrag gemaR der Anlage 9.2 BMV-Arzte zur Versorgung im
Rahmen des Programms zur Friherkennung von Brustkrebs

durch Mammaographie-Screening
Kassenarztliche Vereinigung

Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle T

(GOP 01751, 01755 und 01758 EBM)

Name und Kontaktdaten des Arztes (Leistungserbringer): O zulassung

[J Ermachtigung
[ Anstellung bei:

Lebenslange Arztnummer (LANR)

Mammographie Screening-Einheit  Bitte auswahlen Genehmigung beantragt zum:

KVN- FQS-080-CDB

O Durch die KV Bitte auswahlen wurde bereits eine Genehmigung zur
Abrechnung und Ausfiihrung von Leistungen zur Versorgung im Rahmen des Programms zur
Friiherkennung von Brustkrebs durch Mammograpie-Screening geméaR Anlage 9.2 BMV-A
erteilt. Die Genehmigung ist beigefugt.

oder

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der
Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle gemaR § 27 Abs. 3 der Anlage 9.2 BMV-A

- Berechtigung zum Fihren der Gebietsbezeichnung ,Chirurgie’, ,Diagnostische Radiologie’
oder ,Frauenheilkunde und Geburtshilfe’

Antragsgegen- - Teilnahme an dem multidisziplindren Kurs zur Einfiihrung in das Friherkennungsprogramm
li;inhc:i{;he - Teilnahme an dem Fortbildungskurs zur Durchfiihrung von Stanzbiopsien
Befahigung Arzt und

- Selbstandige Durchfihrung von mindestens 10 Stanzbiopsien der Mamma unter
Ultraschallkontrolle unter Anleitung durch den Leiter eines Referenzzentrums oder
durch einen vom Referenzzentrum bestellten Arzt

- Selbstandige Durchfiihrung von mindestens 10 Stanzbiopsien der Mamma unter
Rontgenkontrolle und mindestens 10 Kalibrierungen des Zielgerates unter Anleitung durch
den Leiter eines Referenzzentrums oder durch einen vom Referenzzentrum bestellten Arzt.

Bitte belegen Sie Ihre Angaben durch entsprechende Nachweise in Kopie!

HINWEIS: Zur Abrechnung der GOP 01759 ist zusatzlich der Antrag Vakuumbiopsie zu stellen!

Die Genehmigung kann frihestens mit Vorlage aller entscheidungsrelevanten Unterlagen erteilt werden.
Mit Unterschrift wird erklart, dass die einschlagigen Rechtsgrundlagen zur Kenntnis genommen wurden.

Datum / Unterschrift (bei angestelltem Arzt Unterschrift des anstellenden Arztes bzw. des MVZ-Leiters /
bei angestelltem Arzt in einer Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG) Unterschrift aller Mitglieder) / Stempel

Stand: Januar 2025



Anhang zum Antrag Biopsien unter Réntgenkontrolle im Mammographie-Screening

§ 19 Durchfiihrung von Stanzbiopsien unter Rontgenkon-
trolle

(1) Der Arzt, der auf Veranlassung des Programmverantwortli-
chen Arztes die Biopsie organisiert und durchfiihrt, ibermittelt
die Angaben zur Biopsie und die durch die Biopsie gewonne-
nen Praparate an den Pathologen nach § 20.

(2) Durchfiihrung und Angaben zur Biopsie sind gemaR Ab-
schnitt B Anlage VI Nr. 2.5 Krebsfriiherkennungs-Richtlinien zu
dokumentieren.

§ 27 Biopsien

(3) Die fachliche Befahigung fur die Ausfiihrung und Abrech-
nung von Leistungen der Biopsien unter Rdntgenkontrolle
im Rahmen des Friherkennungsprogramms gilt als belegt,
wenn der Arzt folgende Voraussetzungen erfillt und gegen-
Uiber der Kassenarztlichen Vereinigung nachgewiesen hat:
a) Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung ,Chi-
rurgie’, ,Diagnostische Radiologie’ oder ,Frauenheilkunde
und Geburtshilfe’

b) Teilnahme an dem multidisziplindren Kurs zur Einfuhrung
in das Friherkennungsprogramm gemaf Anhang 2 Nr. 1.
Dieser Kurs muss vor dem Kurs nach Buchstabe c) absol-
viert sein.

¢) Teilnahme an dem Fortbildungskurs zur Durchfiihrung
von Biopsien gemaf Anhang 2 Nr. 6

d) Selbstandige Durchfiihrung von mindestens 10 Stanzbi-
opsien der Mamma unter Ultraschallkontrolle unter Anlei-
tung durch den Leiter eines Referenzzentrums oder durch
einen vom Referenzzentrum bestellten Arzt.

e) Selbsténdige Durchfiihrung von mindestens 10 Stanzbi-
opsien der Mamma unter Rdntgenkontrolle und mindestens
10 Kalibrierungen des Zielgeréates unter Anleitung durch den
Leiter eines Referenzzentrums oder durch einen vom Refe-
renzzentrum bestellten Arzt.

(4) Arzte, die tiber eine Genehmigung zur Ausfiihrung und
Abrechnung von Leistungen der Biopsien unter Rontgen-
kontrolle nach Abs. 3 verfiigen, missen zur Aufrechterhal-
tung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung fol-
gende Voraussetzungen erfullen und gegentiber der Kas-
senérztlichen Vereinigung nachweisen:

a) Selbstandige Durchfiihrung von mindestens 20 Stanzbi-
opsien unter Réntgenkontrolle innerhalb eines Zeitraums
von jeweils zwélf Monaten im Rahmen des Friherken-
nungsprogramms. Ist der Nachweis nicht gefiihrt worden, in-
formiert hieruiber die Kassenarztliche Vereinigung den Arzt.
Kann der Nachweis innerhalb von zwdlf Monaten nach dem
in Satz 1 genannten Zeitraum erneut nicht gefuhrt werden,
wird die Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von
Leistungen der Biopsien unter Rontgenkontrolle widerrufen.
b) Teilnahme an Verfahren zur Selbstlberprifung (interne
Qualitatssicherung). Der Arzt ist verpflichtet, eine Statistik
tiber die Anzahl und den Anteil der von ihm durchgefiihrten
Biopsien zu fuhren, bei denen in der préoperativen multidis-
ziplindren Fallkonferenz festgestellt wurde, dass zwischen
den Auf-falligkeiten in den Bilddokumentationen und den
histopathologischen Befunden keine ausreichende Korrela-
tion besteht. Der Arzt ist verpflichtet, die Statistik mindes-
tens einmal im Jahr im Rahmen eines kollegialen Fachge-
sprachs mit dem Programmverantwortlichen Arzt eingehend
zu beraten. Die Ergebnisse dieses Fachgesprachs sind vom
Programmverantwortlichen Arzt zu dokumentieren und der
Kassenarztlichen Vereinigung in jéhrlichen Abstéanden vor-
zulegen. Der Programmverantwortliche Arzt tbermittelt die
Statistik in Absténden von 3 Monaten anonymisiert an das
zustandige Referenzzentrum.
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Das Referenzzentrum leitet die Statistik zur Evaluation der
Qualitatssicherungsmafnahmen nach § 36 bis zum 30. April
fuir das vorangegangene Kalenderjahr in anonymisierter
Form an die Kooperationsgemeinschaft weiter.

Die vollstandige Anlage 9.2 zum BMV-A kann unter
www.kbv.de nachgelesen werden.



http://www.kbv.de/
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