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Bitte reichen Sie Ihren Antrag vorzugsweise 
digital im PDF Format an QS@kvt.de ein. 

Arztstempel 

 
 
 
 

 
 
Kassenärztliche Vereinigung Thüringen 
Abteilung Qualitätssicherung 
Zum Hospitalgraben 8 
99425 Weimar 
 
 
Antrag auf Genehmigung der Förderung der CED-Fachassistenz / Versorgungsassistenz CED 
gemäß der Honorarvereinbarung 2026 – Anlage 5i 
 

I. Antrag für folgende Fachgruppe  
 

 Gastroenterologie 
 

II. Angaben zum Antragsteller 
 

Stammdaten des Arztes Erklärung gilt für (Mehrfachauswahl möglich): BSNR  1. NBSNR  2. NBSNR  
LANR 

 

BSNR 

 

1. NBSNR 

 

2. NBSNR 

 
Titel 

 

Nachname 

 

Vorname 

 
Name des anstellenden Vertragsarztes/der Praxis/des MVZ/der Einrichtung 

 

 

III. Angaben zur CED-Fachassistenz / Versorgungsassistenz CED 
 

Nachname 

 

Vorname 

 

Geburtsdatum 

 

 
Tätigkeitsort 

 

 
Beschäftigung (Std./Woche) 

 

beschäftigt seit 

 

 
Wir bestätigen, dass die in der Betriebsstätte beschäftigte CED-Fachassistenz / Versorgungsassistenz CED 
die nachstehend genannten Voraussetzungen erfüllt: 
 

☐ befindet sich aktuell in der Fortbildung zur CED-Fachassistenz / Versorgungsassistenz CED (Bitte 
 Nachweis in Kopie beifügen.) 
oder 
☐ abgeschlossene Fortbildung zur CED-Fachassistenz / Versorgungsassistenz CED (Bitte Nachweis in 
 Kopie beifügen.) 
und 
☐ regelmäßige Wochenarbeitszeit von mindestens 20 Stunden für den o. g. Arbeitgeber   
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IV. sonstige Anforderungen und Verpflichtungen 
 
Die Anstellung der o. g. CED-Fachassistenz / Versorgungsassistenz CED wird jährlich durch eine Erklärung 
der Praxis gegenüber der KVT angezeigt. Das Auflösen des Beschäftigungsverhältnisses mit der o. g. CED-
Fachassistenz / Versorgungsassistenz CED sowie sämtliche Änderungen sind gegenüber der KV Thüringen 
unverzüglich anzuzeigen. 
 
Die Behandlungsfälle der Patientinnen und Patienten, die durch die o. g. CED-Fachassistenz / 
Versorgungsassistenz CED (mit-)betreut werden, sind in der Abrechnung mit der Pseudo-GOP 99496 zu 
kennzeichnen. 
 

V. Erklärung 
 
Uns ist bekannt, dass  

• der Förderempfänger verpflichtet ist, gegenüber dem Vergleichsquartal von 2025 zusätzlich 
mindestens 5 Termine pro Woche (60 Termine pro Quartal) an die Terminservicestelle (TSS) zu 
melden. 

• bei Aufnahme der Tätigkeit der CED-Fachassistenz / Versorgungsassistenz CED im laufenden Quartal 
die Förderung erst ab dem Folgequartal gezahlt wird. 

• die Förderung je Praxis (Hauptbetriebsstätte inkl. aller Nebenbetriebsstätten) auf eine CED-
Fachassistenz / Versorgungsassistenz CED beschränkt ist.  

• ein Rechtsanspruch auf die Förderung nur besteht, wenn die Regelung auch im Honorarvertrag für 
2026 sowie in den Folgejahren mit den Krankenkassen weiterhin umgesetzt und von den 
Aufsichtsbehörden nicht beanstandet wird. 

• die KV Thüringen den Krankenkassen den Namen der Ärztin bzw. des Arztes, den Namen der CED-
Fachassistenz / Versorgungsassistenz CED, den Ort der Tätigkeit, die Betriebsstättennummer, die 
lebenslange Arztnummer und gesonderte Abrechnungsdaten zur Verfügung stellt. 

• wir an einer ggf. erforderlichen Evaluation teilnehmen werden. 

Wir versichern, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollständig und richtig sind. Uns ist 
ebenfalls bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der Förderung der CED-Fachassistenz / 
Versorgungsassistenz CED führen können. 
 
 
 
 
 
_______________________   __________________________________ 
Ort und Datum     Unterschrift des Arztes 
 
 
 
 
 
_______________________   __________________________________ 
Ort und Datum     Unterschrift des anstellenden Vertragsarztes/  
      der Praxis/des MVZ/der Einrichtung 
 
 
 
 
_______________________   __________________________________ 
Ort und Datum     Unterschrift der CED-Fachassistenz /    
      Versorgungsassistenz CED 
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