Formular fiir den erweiterten Landesausschuss in Schleswig-Holstein &~

Erweiterter Landesausschuss Schleswig-Holstein
Bismarckallee 1-6 | 23795 Bad Segeberg | Postfach | 23782 Bad Segeberg

Anzeige
Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V

Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit onkologischen Erkrankungen, Tumorgruppe 6: Kopf- oder
Halstumoren, gemaR der ASV-Richtlinie des GBA - Anlage 1.1 Buchstabe a)

Hinweis:
Leistungserbringer, die zur Erflillung der personellen und sachlichen Anforderungen kooperieren, sollen nach der ASV-Richtlinie die Teilnahme an der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung gemeinsam in einer Anzeige anzeigen.

1. Angaben zu den Anzeigenden

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Kopf- oder Halstumoren erfolgt durch ein Behandlungsteam, welches sich aus einer Teamleitung, einem Kernteam
und bei medizinischer Notwendigkeit zeitnah hinzuzuziehenden Fachérztinnen oder Facharzten bzw. Disziplinen zusammensetzt.

[] Krankenhaus

[] Vertragsarzt

(] Ermachtigte/r

[_] Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)
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Anzeigendes Krankenhaus (pro Krankenhaus ein Vordruck)

Genaue Bezeichnung (Angaben bitte in Druckschrift):

Anschrift:

Institutskennzeichen des Krankenhauses gem. § 108 SGB V:

Ansprechpartner:

Telefon:

Fax:

E-Mail:
Nachweise sind in Kopie beigefiigt,

sofern das KH nicht im

Krankenhausplan S-H aufgefiihrt ist

Das Krankenhaus ist nach § 108 SGB V zugelassen. [] Ja [ ] Nein ]

Das Krankenhaus darf stationére Leistungen bei diesen [] Ja [ Nein 2

Erkrankungen erbringen.

freiwillige Angabe:
Es besteht eine Bestimmung nach § 116b Abs. 2 SGB V .
i.d.F. bis 31.12.2011 fiir den Leistungsbereich Kopf- oder L] Ja L] Nein
Halstumoren.

) Auszug aus dem Krankenhausplan.

2 zum Beispiel - aktueller Feststellungsbescheid des Krankenhauses
- Auszug der Aufstellung der Fallpauschalen (E1), Zusatzentgelte (E2) oder krankenhausindividuell verhandelter Entgelte (E3)
der Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB).
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Anzeigende Vertragsarzte (pro Vertragsarzt ein Vordruck)

Name, Vorname, Titel:

Praxisanschrift:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

LANR:

Mdochten Sie persénlich in diesem ASV-Team .
Leistungen erbringen? [] Ja ] Nein

ggf. angestellter Arzt als ASV-Leistungserbringer

Name, Vorname, Titel

Anschrift Tatigkeitsort:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

LANR:
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Anzeigendes Medizinisches Versorgungszentrum (pro MVZ ein Vordruck)

Name und Betriebsstattenanschrift des MVZ:

Vertretungsberechtigter:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

BSNR:

Namen der ASV-Leistungserbringer

(Name, Vorname, Titel) Angabe der LANR der jeweiligen Arzte
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2. Personelle Anforderungen

Hinweis:

Fur die Mitglieder der Teamleitung und des Kernteams sind Nachweise (iber die notwendigen Voraussetzungen zur Teilnahme an der ASV in Kopie beizufiigen

(Facharztanerkennungen, Schwerpunktbezeichnungen oder notwendige Zusatz-Weiterbildungen) bzw. wenn vorhanden ein aktueller Arztregisterauszug der KVSH; im
Ubrigen besteht die Mdglichkeit, dass die Geschaftsstelle des eLA einen aktuellen Arztregisterauszug anfordert (Anlage Einverstandniserklarung); die Einwilligung zur
Anforderung muss aus Datenschutzgriinden durch den jeweiligen Arzt personlich erfolgen.

2.1. Angaben zur Teamleitung

Funktion Fachgebiet mit Schwerpunkt / | Name, Vorname, Titel LANR des Status* | Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen
IK des Krankenhauses (siehe oben)
Teamleitung |[] Hals- Nasen- (1 KHA [[] beigefiigt
Ohrenheilkunde ] VA [] Anforderung
oder ] AM bei KVSH
[ ] Innere Medizin & 0 AV (Anlage 1)
Hématologie  und Onkologie
oder
[ ] Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie
oder
[ ] Strahlentherapie
Bei Tumoren der Schilddriise oder Nebenschilddriise auch:
Teamleitung |[] Viszeralchirurgie [1 KHA |[] beigefiigt
oder [J VA | Anforderung
[ ] Nuklearmedizin ] AM bei KVSH
[ Av (Anlage 1)
*Legende: KHA - Krankenhausarzt, VA - Vertragsarzt, AM - Angestellter Arzt im MVZ, AV - Angestellter Arzt in einer Vertragsarztpraxis
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2.2.a Angaben zum Kernteam

Funktion Fachgebiet mit Schwerpunkt/ | Name, Vorname, Titel LANR des Status* | Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen
IK des Krankenhauses (siehe oben)
Teammitglied | Hals-Nasen-Ohrenheilkunde [1 KHA |[] beigefiigt
[0 vA |[] Anforderung
(Anlage 1)
1 AV
Teammitglied |[] Innere Medizin & (] KHA [ beigefiigt
Hamatologie und Onkologie [0 vA | Anforderung
oder 1 AM bei KVSH
] Innere Medizin mit Zusatz- O av (Anlage 1)
Weiterbildung
Medikamentdse
Tumortherapie
(Zulassung und Genehmigung der
zustandigen KV zur Teilnahme an
der Onkologievereinbarung bis
zum 31.12.2015 erhalten)
Teammitglied | Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (] KHA [ beigefiigt
[0 vA |[] Anforderung
bei KVSH
AM
L (Anlage 1)
1 AV
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Funktion Fachgebiet mit Schwerpunkt / | Name, Vorname, Titel LANR des Status* | Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen
IK des Krankenhauses (siehe oben)
Teammitglied | Strahlentherapie [J KHA |[] beigefigt
[0 VA |[] Anforderung
(Anlage 1)
] Av

2.2.b zusitzliche Angaben zum Kernteam, sofern die Behandlung von Tumoren der Schilddriise oder der Nebenschilddriise beabsichtigt ist

Funktion Fachgebiet mit Schwerpunkt / | Name, Vorname, Titel LANR des Status* Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen
IK des Krankenhauses (siehe oben)
Teammitglied | Innere Medizin und [] KHA | beigefiigt
Epdokrlnolggle und [] VA [] Anforderung
Diabetologie bei KVSH
[1 AM (Anlage 1)
] AV
Teammitglied | Viszeralchirurgie [] KHA |[[] beigefiigt
] vA | Anforderung
bei KVSH
L1 AM (Anlage 1)
] AV
Teammitglied | Nuklearmedizin [] KHA |[] beigefiigt
] vA | Anforderung
bei KVSH
[1 AM (Anlage 1)
] AV
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2.2.C Zusitzliche Angaben zum Kernteam, sofern die Behandlung von Tumoren der Haut im Kopf-Hals Bereich beabsichtigt ist

Funktion Fachgebiet mit Schwerpunkt / | Name, Vorname, Titel LANR des Status* Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen

IK des Krankenhauses (siehe oben)

Teammitglied | Haut- und [] KHA |[] beigefiigt
Geschlechtskrankheiten [] VA [] Anforderung

bei KVSH

L1 AM (Anlage 1)

] AV

2.3. Angaben zu den hinzuzuziehenden Facharztinnen/Fachirzten (institutionelle Benennung moglich)

Funktion Fachgebiet mit Schwerpunkt/ | Name, Vorname, Titel (des Arztes) LANR Vertragsarzt / Status*
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift IK des Krankenhauses /
BSNR des MVZ

Hinzuzuziehende |Anasthesiologie LIKH [JAM
LJVA [JAvV
O mvz
] KHA

Hinzuzuziehende | Augenheilkunde [1kH [JAM
LI1VvA [JAvV
O mvz
[ KHA

Hinzuzuziehende | Gefalchirurgie C1kH []AM

[CJvA [JAV
O mvz
1 KHA

*Legende: KH - Krankenhaus institutionell, VA - Vertragsarzt, AM - Angestellter Arzt im MVZ, AV - Angestellter Arzt in einer Vertragsarztpraxis, MVZ - Medizinisches Versorgungszentrum, KHA - Krankenhausarzt
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Funktion Fachgebiet mit Schwerpunkt/ | Name, Vorname, Titel (des Arztes) LANR Vertragsarzt / Status*
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift IK des Krankenhauses /
BSNR des MVZ
Hinzuzuziehende |Haut- und L1KH 1AM
Geschlechtskrankheiten
L VA AV
(sofern nicht im Kernteam [ [
vertreten) [ Mvz
] KHA
Hinzuzuziehende | Humangenetik L1KH [AM
(nur im Zusammenhang mit medullarem
Schilddriisenkarzinom oder im LIvA LIAV
Zusammenhang mit Paragangliomen im ] Mvz
Kopf- Hals-Bereich)
] KHA
Hinzuzuziehende | Innere Medizin und [1kH [JAM
Gastroenterologie [JVA [JAV
O mvz
[ KHA
Hinzuzuziehende | Innere Medizin und Kardiologie LIKH [JAM
LI1VvA [JAvV
O mvz
] KHA
Hinzuzuziehende |Innere Medizin und Pneumologie [1kH [JAM
LI1VvA [JAvV
O mvz
[ KHA
Hinzuzuziehende | Laboratoriumsmedizin [1kH [JAM
CI1VA [JAV
O mvz
[ KHA
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Funktion

Fachgebiet mit Schwerpunkt /
Zusatz-Weiterbildung

Name, Vorname, Titel (des Arztes)
Praxisanschrift/Krankenhausanschrift

LANR des Vertragsarztes /
IK des Krankenhauses /
BSNR des MVZ

Status*

Hinzuzuziehende

Neurochirurgie

] KH

CJVA
CImvz
1 KHA

[]AM
L]AV

Hinzuzuziehende

Neurologie

[ 1KH

[JVA
O mvz
1 KHA

[ 1AM
[]AV

Hinzuzuziehende

Nuklearmedizin

] KH
CJVA
I mvz
CJ KHA

[ 1AM
L]AV

Hinzuzuziehende

Pathologie

] KH

[JVA
CImvz
1 KHA

[]AM
[]AV
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Funktion

Fachgebiet mit Schwerpunkt /
Zusatz-Weiterbildung

Name, Vorname, Titel (des Arztes)

Praxisanschrift/Krankenhausanschrift

LANR des Vertragsarztes /
IK des Krankenhauses /
BSNR des MVZ

Status*

Hinzuzuziehende |[_] Psychiatrie und CIKH [ AM
Psychothe:japle CJvA [JAV
oder
] Psychosomatische Medizin g “KA:i
und Psychotherapie
oder
[] Psychologische/r
Psychotherapeut/in
oder
[] Arztliche/r
Psychotherapeut/in
Hinzuzuziehende | Radiologie [1KH []AM
L1VA [JAvV
OO mvz
[ KHA

Anzeigeformular fiir den erweiterten Landesausschuss in Schleswig-Holstein: hier Kopf- oder Halstumoren ab dem vollendeten 18. Lebensjahr

Stand: 11.02.2026

Seite 11 von 24




2.4, Interdisziplinares Team

Ein Mitglied des interdisziplindren Teams muss ber die Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin Nachweis [ ] ist beigeflgt
verfigen (bitte Namen angeben): [] Anforderung bei KVSH (Anlage 1)
Die regelmaRige Zusammenarbeit in dem interdisziplinaren Team ist gewahrleistet: []Ja [] Nein

ggf. Erlduterung:

2.5. Intersektorale Kooperation

Ein Vertrag uber eine intersektorale ASV-Kooperation gemaf den in § 10 Abs. 3 ASV-RL genannten Voraussetzungen wurde abgeschlossen und ist beigefiigt:

[]Ja [] Nein, weil [ _]im relevanten Einzugsbereich kein geeigneter Kooperationspartner vorhanden ist.
oder

[] trotz ersthaften Bemiihens innerhalb eines Zeitraums von mind. zwei Monaten kein zur Kooperation bereiter
Leistungserbringer gefunden werden konnte (bitte schriftliche Erlauterung beifligen).

3. Nachweis § 3 Abs. 5 Satz 1 ASV-Richtlinie Bitte ankreuzen
Die ausreichende Erfahrung flir die ambulante spezialfacharztliche Versorgung liegt fiir alle Teammitglieder vor. []Ja [ Nein
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4. Sichliche und organisatorische Anforderungen

a. |Zusammenarbeit mit Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren Einrichtungen

Soziale Dienste wie z.B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen mit sozialen Beratungsangeboten (Dienste bitte benennen):

Physiotherapie (Praxis bitte benennen):

Logopadie (Praxis bitte benennen):

ambulante Pflegedienste zur hduslichen Krankenpflege, mdglichst mit besonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patienten oder
der Zusatzqualifikation onkologische Pflege (Dienste bitte benennen):

Einrichtungen der ambulanten und stationdren Palliativversorgung (Einrichtungen bitte benennen):
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b. |24-Stunden-Notfallversorgung i i
Die 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft muss durch eine bzw. einen der Arztinnen bzw. Arzte der folgenden Fachgruppen
gewahrleistet sein (die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforderliche bildgebende Diagnostik):

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
- Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie:

Bei Tumoren der Schilddriise oder der Nebenschilddriise alternativ:
- Viszeralchirurgie

c. |Die mit der Betreuung beauftragten Pflegefachkréfte sollen mehrheitlich eine staatlich anerkannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen.
Sofern die Regelungen einzelner Bundeslander diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die entsprechende Erfahrung vorzuweisen.

Wo bzw. kurze Erlauterung

d. | Zur Gewahrleistung des Behandlungsauftrages ist jede Patientin und jeder Patient mit einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der
Priméar- oder Rezidivtherapie) in einer interdisziplinaren Tumorkonferenz durch ein Mitglied des Kernteams vorzustellen, in die alle an der Behandlung beteiligten
Fachdisziplinen, mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures)
festzulegen. Die Teilnehmer und die Ergebnisse der interdisziplindren Tumorkonferenz sind zu dokumentieren.

Wo bzw. kurze Erlauterung
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Der Patientin und dem Patienten ist das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen wesentlichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen
darzulegen.

Wo bzw. kurze Erlauterung

Die Diagnostik und Behandlungseinleitung erfolgt zeitnah.

Wo bzw. kurze Erlauterung

Eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplatzen steht auch fiir die medikamentdse und transfusionsmedizinische Behandlungen ggf. auch fiir eine
Behandlung am Wochenende und an Feiertagen zur Verfligung.

Wo bzw. kurze Erlauterung

Fir immundefiziente Patientinnen und Patienten stehen geeignete Behandlungsmaglichkeiten und Raumlichkeiten zur Verfliigung.

Wo bzw. kurze Erlauterung

Es erfolgt eine qualitatsgesicherte Zubereitung der zur intravenésen Tumortherapie benétigten Wirkstoffe.

Wo bzw. kurze Erlauterung

Anzeigeformular fiir den erweiterten Landesausschuss in Schleswig-Holstein: hier Kopf- oder Halstumoren ab dem vollendeten 18. Lebensjahr Seite 15 von 24
Stand: 11.02.2026




j- Eine ggf. tagliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen intravendsen Therapeutika einschlieflich der notwendigen Sicherungsmechanismen zum
Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikaldsungen oder Blutprodukten wird vorgehalten.

Wo bzw. kurze Erlauterung

k. |Eine Mikrobiologie steht zur Verfigung.

Wo bzw. kurze Erlauterung

I.  |Notfallplane (SOP) und fur Reanimation und sonstige Notfélle benétigte Gerate und Medikamente fir typische Notfélle bei der Behandlung von onkologischen
Patientinnen und Patienten werden bereitgehalten.

Wo bzw. kurze Erlauterung

m. | Es besteht die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung.

Wo bzw. kurze Erlauterung
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n. |Stationdre Notfalloperationen sind méglich.
Wo bzw. kurze Erlauterung

0. |Den Patientinnen und Patienten wird industrieunabhéngiges, kostenlos erhaltliches Informationsmaterial (z.B. ,Blaue Reihe” der Deutschen Krebshilfe, material
der Krebs- Selbsthilfeorganisation) uber ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen zur Verfigung gestellt wird.

Wo bzw. kurze Erlauterung

p. |Es erfolgt eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes.
Wo bzw. kurze Erlauterung

Die Anforderungen der Punkte 4. a. - p. werden erfiillt: [[]Ja [ ] Nein
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S. Tatigkeitsort der ambulanten spezialfacharztlichen Leistungen

(Anschrift des Tatigkeitsortes der Teamleitung in Druckbuchstaben)

Die Mitglieder des Kernteams bieten die Leistungen an folgenden Tagen (mindestens an einem Tag in der Woche) am oben angegebenen Ort an:

Fachgebiet Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde ] L] [] L] [] [] []
Innere Medizin und Hamatologie und

Onkologie oder Innere Medizin mit

Zusatz-Weiterbildung Medikamentése L] L] L] L] L] L] L]
Tumortherapie

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie ] ] [] ] [] [] []
Strahlentherapie ] ] ] [] [] [] []
Innere Medizin und Endokrinologie und

Diabetologie * L] L] L] L] L] [ ]
Viszeralchirurgie * [] [] [] [] L] L] L]
Nuklearmedizin * ] L] [] [] [] [] []

* bei Behandlungen von Tumoren der Schilddriise- oder Nebenschilddriisenkarzinom

Dies gilt nicht flir an immobile Apparate gebundene Leistungen sowie die Aufbereitung und Untersuchung von bei Patienten entnommenem Untersuchungsmaterial,
wobei der Ort der Leistungserbringung dennoch fiir direkt am Patienten zu erbringende Leistungen in angemessener Entfernung (in der Regel max. 30 Minuten) vom
Tatigkeitsort der Teamleitung liegen muss.

(Angabe der Namen der Kernteammitglieder sowie der Adresse des Ortes der abweichenden Leistungserbringung bitte als Anlage beifiigen - sieche Anlage 1)

Der Tatigkeitsort der hinzuzuziehenden Fachérztinnen/Facharzte ist fiir direkt am Patienten zu erbringende Leistungen in angemessener Entfernung vom Tatigkeitsort
der Teamleitung entfernt.

(Angabe des Namens des Arztes oder der Institution und Adresse des Ortes der abweichenden Leistungserbringung bitte als Anlage beifligen - siehe Anlage 2)
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6. Mindestmengen

Fur die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier Quartalen mafgeblich, die zu der in der Konkretisierung
néher bezeichneten Erkrankung zu rechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der integrierten Versorgung nach
§ 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden. Fiir die Berechnung der artbezogenen Mindestmengen (120/70/15 oder 80/60/10) ist
die Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationaren Versorgung, der integrierten Versorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten
Versorgungsform behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier Quartalen heranzuziehen.

Das Kernteam muss mindestens 70 Patientinnen und Patienten der unter Punkt 1 ,Konkretisierung der Erkrankung® des Beschlusses des G-BA (Anlage 1.1 -
Buchstabe a onkologische Erkrankungen Tumorgruppe 6: Kopf- oder Halstumoren) genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose behandeln.

In den zuriickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten
Anzahlen von Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kdnnen im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um 50
Prozent unterschritten werden.

In den zurlckliegenden vier Quartalen wurden durch das Kernteam behandelt: ______ Patienten.

Die Mindestmengen sind Uber den gesamten Zeitraum der ASV-Berechtigung zu erfillen.

Dariber hinaus erfiillt das Kernteam zur Durchfiihrung der tumorspezifischen Leistungen als zusétzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien:

[ ] Mindestens eine Fachérztin bzw. ein Facharzt fir Innere Medizin oder [ ] Mindestens eine Fachérztin bzw. ein Facharzt einer anderen
und Hamatologie und Onkologie weist die Betreuung von Arztgruppe des Kernteams weist die Betreuung von durchschnittlich
durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit soliden oder 80 Patientinnen und Patienten mit soliden Neoplasien (*4) pro Quartal
hamatologischen Neoplasien (*1) pro Quartal und Arztin/Arzt nach, und Arztin/Arzt nach, darunter 60 Patientinnen und Patienten, die
darunter 70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentéser mit antineoplastischer Therapie behandelt werden (*5), davon
Tumortherapie behandelt werden (*2), davon 15 mit intravendser 10 mit intravendser oder intrakavitarer antineoplastischer oder
oder intrakavitarer oder intralasionaler Behandlung (*3). intralasionaler Behandlung (*6).

Name: Name:

Anzahl zu (*1) _ (*2) __ (*3) __ Anzahl zu (*4) _ (*5) __ (*6) __
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1. Qualititssicherung

7.1 Leistungsspezifische Qualitatsanforderungen

Am 01.03.2024 sind erste leistungsspezifische Qualitatsanforderungen des GBA in Kraft getreten, fiir die folgende Anlagen ausgefilllt einzureichen sind:

o Langzeit-EKG (Anlage Langzeit-EKG)
o Strahlendiagnostik und -therapie: (Anlage Strahlendiagnostik und -therapie)
a. Allgemeine Réntgendiagnostik
b. Computertomographie
c. Strahlentherapie
d. Nuklearmedizin
o Koloskopie (Anlage Koloskopie)
o Kernspintomographie (Anlage Kernspintomographie)

Die Teilnahmevoraussetzung gilt im Hinblick auf die jeweilige Leistung fur das ASV-Team als erfillt, wenn sie fir
mindestens eine Arztin oder einen Arzt des ASV-Teams angezeigt wird. Bei institutioneller Benennung gemaR § 2
Absatz 2 Satz 5 kann die Erfullung der Anforderungen institutionell angezeigt werden.

Leistungen mit spezifischen Qualitatsanforderungen sind nur von Arztinnen und Arzten auszufiihren, die Giber die
jeweilige Qualifikation verfligen (§ 4a Absatz 1 Satz 5).

Anlagen

[ ] sind beigefiigt

7.2 Qualitatssicherungsvereinbarung

Bitte ankreuzen

Neben den o.g. leistungsspezifischen Qualitatsanforderungen gelten insbesondere folgende
Qualitatssicherungsvereinbarungen:
- Horgerateversorgung
zur Schmerztherapie chronisch schmerzkranker Patienten
Spezial-Labor
Invasive Kardiologie
Interventionelle Radiologie
MR Angiographie
PET, PET/CT
Ultraschallvereinbarung
Ambulantes operieren

Mit der Unterschrift im Anzeigeverfahren bestatige ich, dass die in den Vereinbarungen genannten Voraussetzungen
vorliegen bzw. gleichwertig erfiillt werden.

[]Ja

[ ] Nein
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8. Ansprechpartner und Bevollméachtigung

Ansprechpartner fiir den Schriftverkehr

Bitte ankreuzen

Hiermit bevollmachtige ich widerruflich fir den Schriftwechsel einen Ansprechpartner: []Ja [] Nein
Herr / Frau E-Mail

Postanschrift Telefonnummer

Bevollmichtigung zur Anzeige kiinftiger Anderungen an der Zusammensetzung des ASV-Teams Bitte ankreuzen

Hiermit bevollmachtige ich widerruflich die unten genannte Person, die kinftigen mitteilungspflichtigen

Anderungen in der Zusammensetzung des ASV-Teams (Hinzukommen und/oder Ausscheiden von []Ja [ Nein

Teammitgliedern) gegenliber dem erweiterten Landesausschuss anzuzeigen und im Rahmen dessen
notwendige Mitteilungen und Versicherungen abzugeben:

Herr / Frau

Postanschrift

E-Mail

Telefonnummer
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Mir ist bekannt, dass

die Anzeigepflicht gegenliber dem erweiterten Landesausschuss besteht,

fur die Erflllung sdmtlicher Anforderungen und Voraussetzungen der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die ambulante
spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b SGB V,

bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit bzw. krankenhausrechtlichen Zulassung nach § 108 SGB V bzw. die Beendigung der Berechtigung, fiir
die Erkrankung stationare Leistungen zu erbringen,

bei Ausscheiden eines Mitgliedes des interdisziplindren Teams innerhalb von sieben Werktagen,
bei Vertretung eines Teammitglieds fiir langer als eine Woche,

bei Benennung eines neuen Mitgliedes innerhalb von sechs Monaten, sofern das ausscheidende Mitglied zur Erfillung der personellen Voraussetzungen
erforderlich ist und die Sicherstellung der Versorgung durch eine Vertretung bis zur Benennung eines neuen Mitgliedes zu erfolgen hat.

bei der Sicherstellung der Versorgung durch einen Vertreter zu gewéhrleisten ist, dass eine entsprechend gleichartige Qualifikation des Vertreters in Bezug auf
den vertretenen Facharzt besteht.

die genannten Fachérzte fiir Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie und die Fachérzte fiir Innere Medizin, denen eine entsprechende Zulassung und
Genehmigung fiir die Leistungserbringung im Rahmen der Onkologievereinbarung seitens der Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde, im Rahmen des
definierten Behandlungsumfangs die Leistungen erbringen konnen, fir die die entsprechende Zulassung und Genehmigung vorliegt.

hinsichtlich der fachlichen Befahigung die Qualitatssicherungsvereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V entsprechend gelten. Die
Qualitétssicherungsvereinbarungen nach § 135 Absatz 2 SGB V gelten solange entsprechend, bis der Gemeinsame Bundesausschuss diese durch
leistungsspezifische Qualitatsanforderungen ersetzt. Erste leistungsspezifische Qualitdtsanforderungen sind am 01.03.2024 in Kraft getreten. Jedes Teammitglied,
das qualitatsgesicherte Leistungen erbringt, muss die Qualitatsanforderungen gemaR § 4a Absatz 1 Satz 5 ASV-RL erflllen.

das nachfolgende Uberweisungserfordernis besteht: )

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsarztin oder den behandelnden Vertragsarzt. Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung
erforderlich und méglich, sofern die Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. Zum Zeitpunkt der Uberweisung an einen
Leistungserbringer nach § 116b Abs. 2 SGB V muss eine gesicherte Diagnose vorliegen. Fiir Patientinnen oder Patienten aus dem stationéren Bereich des ASV-
berechtigten Krankenhauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team
besteht kein Uberweisungserfordernis.

die Dokumentation eine ergebnisorientierte und qualitative Beurteilung der Behandlung ermdglichen muss. Die Befunde (einschlielich Diagnose nach ICD-10-GM
inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit, TNM-Status), die Behandlungsmafinahmen sowie die veranlassten Leistungen einschlieRlich des Behandlungstages
sind zu dokumentieren.

der erweiterte Landesausschuss ist gemaR § 116b Abs. 2 Satz 9 SGB V berechtigt, einen an der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer aus gegebenem Anlass sowie unabhangig davon nach Ablauf von mindestens fiinf Jahren nach der erstmaligen Teilnahmeanzeige oder der letzten
Uberpriifung der Teilnahmeberechtigung aufzufordern, innerhalb einer Frist von zwei Monaten nachzuweisen, dass die Voraussetzungen fiir eine Teilnahme an der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung weiterhin erfiillt werden.
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Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass
= der Zugang und die Raumlichkeiten fiir Patientenbetreuung und -untersuchung behindertengerecht sind.
= der Inhalt und die Bestimmungen der ASV-Richtlinie inklusive der Konkretisierung zu Kopf- oder Halstumoren bekannt sind.

= sich der Leistungsumfang nach dem Appendix zur Konkretisierung zu Kopf- oder Halstumoren in der jeweils glltigen Fassung sowie § 5 Abs. 1 Satz 3 ASV-RL
richtet.

= die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung durch die Mitglieder des
interdisziplindren Teams personlich getroffen werden (es gilt der Facharztstatus).

= eine Vertretung der Mitglieder nur durch Facharztinnen und Facharzte erfolgt, welche die in der Richtlinie zur spezialfacharztlichen Versorgung normierten
Anforderungen an die fachliche Qualifikation und an die organisatorische Einbindung erfillen.

= Arztinnen und Arzte in Weiterbildung entsprechend dem Stand ihrer Weiterbildung unter der Verantwortung eines zur Weiterbildung befugten Mitgliedes des
interdisziplindren Teams zur Durchfilhrung &rztlicher Tatigkeiten in die ambulante spezialfacharztliche Versorgung einbezogen werden kénnen (es gilt der
Facharztstandard), die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidung nicht erbringen werden.

= die Mitglieder des interdisziplindren Teams Uber ausreichende Erfahrungen in der Behandlung von Patientinnen und Patienten des spezialfacharztlichen
Versorgungsbereichs verfiigen und regelméRig an spezifischen Fortbildungsveranstaltungen sowie interdisziplinaren Fallbesprechungen teilnehmen.

= alle Teammitglieder (einschl. der hinzuzuziehenden Arztinnen/Arzte) die Anzeige zur Kenntnis genommen haben und die ASV regelungskonform umsetzen werden.

= durch die ASV-Berechtigten sicherzustellen ist, dass die im konkreten Einzelfall jeweils erforderlichen ASV-Leistungen fur die Versorgung der Patientinnen und
Patienten innerhalb des ASV-Teams zur Verfugung stehen.

= ich die Datenschutzhinweise der Kassenérztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein unter https://www.kvsh.de/datenschutz zur Kenntnis genommen habe.

= ich die unter Punkt 8 aufgeflihrte Vollmacht erteile.

= nur den Teamleiter betreffend: ich die hinzuzuziehenden Facharzte oder Institutionen bezliglich der Datenschutzhinweise der Kassenérztlichen Vereinigung
informieren werde.
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https://www.kvsh.de/datenschutz

ggf. diese Seite bitte mehrfach ausdrucken und verwenden!

Unterschrift des Anzeigenden

Ort, Datum

Name des vertretungsberechtigten Geschéftsfihrers KH / MVZ oder Vertragsarzt (bitte in

Blockschrift)

Unterschrift

Unterschriften der Teammitglieder

Status™

Name des Arztes (bitte in Blockschrift)

Datum und Unterschrift des Arztes

bei Anstellung Unterschrift Arbeitgeber

CIKHA
CAM

CIVA
I\

CIKHA
CJAM

CIVA
CJAV

CIKHA
CAM

CIvA
I\

CJKHA
(1AM

CJvA
I\

CIKHA
CJAM

CIVA
CJAV

CIKHA
CAM

CIvA
I\

CIKHA
CAM

CIVA
I\

CIKHA
CJAM

CIVA
CJAV

CIKHA
CJAM

CIvA
CJAV

*Legende: KHA - Krankenhausarzt, VA - Vertragsarzt, AM - Anstellung im MVZ, AV - Anstellung bei einem Vertragsarzt
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Anlage 1

Abweichender Ort der Leistungserbringung fiir Mitglieder des Kernteams
(vergl. Punkt 5 des Anzeigeformulars)

An immobile Apparate gebundene Leistungen sowie die Aufbereitung und Untersuchung von bei Patienten entnommenem Untersuchungsmaterial werden von den
Mitgliedern des Kernteams an nachfolgend genannten Orten erbracht. Der Ort der Leistungserbringung fiir direkt am Patienten zu erbringende Leistungen muss in
angemessener Entfernung (in der Regel max. 30 Minuten) vom Tatigkeitsort der Teamleitung liegen.

Name, Vorname, Titel

Fachgebiet mit Schwerpunkt / abweichender Ort der Leistungserbringung Art der Leistung | Entfernung
(Mitglied des Kernteams) Zusatz-Weiterbildung in min
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Anlage 2

Tatigkeitsorte der hinzuzuziehenden Facharztinnen/Facharzte
(vergl. Punkt 5 des Anzeigeformulars)

Der Tatigkeitsort der hinzuzuziehenden Fachérztinnen/Facharzte ist fiir direkt am Patienten zu erbringende Leistungen in angemessener Entfernung vom Tatigkeitsort
der Teamleitung entfernt.

Name, Vorname, Titel (des Arztes) | Fachgebiet mit Schwerpunkt / Ort der Leistungserbringung Art der Leistung | Entfernung
oder Name (der institution) Zusatz-Weiterbildung in min
Anzeigeformular fiir den erweiterten Landesausschuss in Schleswig-Holstein: hier Kopf- oder Halstumoren ab dem vollendeten 18. Lebensjahr Seite 1 von 1

Stand: 11.02.2026



Vorsorglich freiwillige Angaben zu Vertretern Anlage 3

Gemal § 3 Absatz 4 Satz 3 ASV-RL ist eine Vertretung, die ldnger als eine Woche andauert, dem erweiterten Landesausschuss, den Landesverbédnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen, der Kassendrztlichen Vereinigung sowie der Landeskrankenhausgesellschaft zu melden. Bitte beachten Sie, dass diese
Meldung durch die Ubermittlung von Anlage 3 nicht ersetzt wird.

Allerdings eréffnet Anlage 3 die Méglichkeit, vorab nachzuweisen, dass die Vertreter den nach § 3 Absatz 4 Satz 2 ASV-RL notwendigen Facharztstatus besitzen.
Durch die friihzeitige Benennung wére ferner ersichtlich, dass die Vertreter organisatorisch in das Team eingebunden sind. Teammitglieder sind sie allerdings nicht.

Hinweis:

Fiir die Vertreter der Teamleitung und des Kernteams sind Nachweise (iber die notwendigen Voraussetzungen zur Teilnahme an der ASV in Kopie beizufiigen
(Facharztanerkennungen, Schwerpunktbezeichnungen oder notwendige Zusatz-Weiterbildungen) bzw. wenn vorhanden ein aktueller Arztregisterauszug der KVSH; im
Ubrigen besteht die Méglichkeit, dass die Geschaftsstelle des eLA einen aktuellen Arztregisterauszug anfordert (Anlage Einversténdniserklarung); die Einwilligung zur
Anforderung muss aus Datenschutzgriinden durch den jeweiligen Arzt persénlich erfolgen.

V.1. Angaben zur Vertretung der Teamleitung

Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel LANR des Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen
IK des Krankenhauses | (siehe oben)
Vertretung der [] Hals- Nasen- Ohrenheilkunde L] beigefiigt
Teamleitung oder ] Anforderung
L] Innere Medizin & Hématologie bei KVSH
und Onkologie (Anlage 5)
oder
] Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie
oder

[] Strahlentherapie

Bei Tumoren der Schilddriise oder Nebenschilddriise auch:

Vertretung der [] Viszeralchirurgie L] beigefiigt
Teamleitun
9 oder (] Anforderung
[ ] Nuklearmedizin bei KVSH
(Anlage 1)
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V.2.a Angaben zum Kernteam - Vertreter

Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel LANR des Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen
IK des Krankenhauses | (siehe oben)
Vertretung Hals-Nasen-Ohrenheilkunde L] beigefiigt
Teammitglied 1A nforderung
bei KVSH
(Anlage 5)
Vertretung L] Innere Medizin & Hématologie L] beigefiigt
Teammitglied und Onkologie [] Anforderung
oder bei KVSH
[ Innere Medizin mit Zusatz- (Anlage 5)
Weiterbildung Medikament6se
Tumortherapie
(Zulassung und Genehmigung der
zusténdigen KV zur Teilnahme an
der Onkologievereinbarung bis zum
31.12.2015 erhalten)
Vertretung Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie L] beigefiigt
Teammitglied 1A nforderung
bei KVSH
(Anlage 5)
Vertretung Strahlentherapie L] beigefiigt
Teammitglied [] Anforderung
bei KVSH
(Anlage 5)
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V.2.b zusitzliche Angaben zum Kernteam, sofern die Behandlung bei Tumoren der Schilddriise oder der Nebenschilddriise beabsichtigt ist - Vertreter

Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel LANR des Nachweis der
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift Vertragsarztes / Voraussetzungen
IK des Krankenhauses | (siehe oben)
Vertretung Innere Medizin und Endokrinologie L] beigefiigt
Teammitglied und Diabetologie ] Anforderung
bei KVSH
(Anlage 5)
Vertretung Viszeralchirurgie L] beigefiigt
Teammitglied [] Anforderung
bei KVSH
(Anlage 5)
Vertretung Nuklearmedizin L] beigefiigt
Teammitglied ] Anforderung
bei KVSH
(Anlage 5)

V.3. Angaben zu den hinzuzuziehenden Fachérztinnen/Fachérzten - Vertreter (institutionelle Benennung méglich)

Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel (des Arztes) LANR des Vertragsarztes /
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift IK des Krankenhauses /
BSNR des MVZ
Vertretung Anésthesiologie
Hinzuzuziehende/r
Vertretung Augenheilkunde
Hinzuzuziehende/r
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V.3. Angaben zu den hinzuzuziehenden Fachérztinnen/Fachérzten - Vertreter (institutionelle Benennung méglich)

Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel (des Arztes) LANR des Vertragsarztes /
Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift IK des Krankenhauses /
BSNR des MVZ
Vertretung Gefél3chirurgie
Hinzuzuziehende/r
Vertretung Haut- und Geschlechtskrankheiten
Hinzuzuziehende/r
Vertretung Humangenetik
Hinzuzuziehende/r | (nurim Zusammenhang mit medullérem
Schilddriisenkarzinom oder im Zusammenhang mit
Paragangliomen im Kopf- Hals-Bereich)
Vertretung Innere Medizin und Gastroenterologie
Hinzuzuziehende/r
Vertretung Innere Medizin und Kardiologie
Hinzuzuziehende/r
Vertretung Innere Medizin und Pneumologie
Hinzuzuziehende/r
Vertretung Laboratoriumsmedizin
Hinzuzuziehende/r
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Funktion: Fachgebiet mit Schwerpunkt / Name, Vorname, Titel (des Arztes) LANR des Vertragsarztes /

Zusatz-Weiterbildung Praxisanschrift/Krankenhausanschrift IK des Krankenhauses /

BSNR des MVZ

Vertretung Neurochirurgie
Hinzuzuziehende/r
Vertretung Neurologie
Hinzuzuziehende/r
Vertretung Nuklearmedizin
Hinzuzuziehende/r
Vertretung Pathologie
Hinzuzuziehende/r
Vertretung (] Psychiatrie und Psychotherapie
Hinzuzuziehende/r oder

] Psychosomatische Medizin

und Psychotherapie
oder
] Psychologische/r Psychotherapeut/in
oder

(] Arztliche/r Psychotherapeut/in
Vertretung Radiologie
Hinzuzuziehende/r

Ein Mitglied des interdisziplindren Teams muss tber die Zusatz-Weiterbildung
Palliativmedizin verfiigen (bitte Namen des Vertreters angeben):
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ggf. diese Seite bitte mehrfach ausdrucken und verwenden!

Unterschrift des Anzeigenden

Ort, Datum

Name des vertretungsberechtigten Geschéftsfiihrers KH / MVZ oder Vertragsarzt (bitte in

Blockschrift)

Unterschrift

Unterschriften der Teammitglieder

Status®

Name des Arztes (bitte in Blockschrift)

Datum und Unterschrift des Arztes

bei Anstellung Unterschrift Arbeitgeber

CIKHA
CAM

VA
AV

CIKHA
CAM

VA
AV

C]KHA
1AM

CJva
AV

C]KHA
1AM

CJva
JAv

CIKHA
CJAM

CvA
CJav

CIKHA
CJAM

VA
CJav

CIKHA
CAM

VA
AV

CIKHA
CJAM

CvA
CJav

CIKHA
CJAM

VA
CJav

*Legende: KHA - Krankenhausarzt, VA - Vertragsarzt, AM - Anstellung im MVZ, AV - Anstellung bei einem Vertragsarzt
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Anlage

Einverstandniserklarung
zur Teilnahme an der der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich einverstanden, dass die Geschaftsstelle des erweiterten Landesausschusses meine Nachweise
(Facharzturkunde, Schwerpunktbezeichnung, Zusatzweiterbildung) bei der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein sowie die Entscheidungen
der Zulassungsgremien bei den jeweiligen Geschaftsstellen bei Anzeigenstellung und Uberprifung des Fortbestehens der Anforderungen aller mich
betreffenden Berechtigungen einsehen darf.

Néhere Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden sie unter www.kvsh.de/datenschutz.

Name, Vorname, Titel (Angaben bitte in Druckschrift):

LANR:

Ort, Datum Unterschrift
(ggf. Stempel)
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