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Zahlungstermine
im Jahr 2010

10. Juni 2010

2. Abschlagszahlung 2/2010

12. Juli 2010

3. Abschlagszahlung 2/2010

30. Juli 2010
Restzahlung 1/2010

10. August 2010

1. Abschlagszahlung 3/2010

10. September 2010

2. Abschlagszahlung 3/2010

11. Oktober 2010

3. Abschlagszahlung 3/2010

29. Oktober 2010
Restzahlung 2,/2010

10. November 2010

1. Abschlagszahlung 4/2010

10. Dezember 2010

2. Abschlagszahlung 4/2010
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EBM-Anderungen zum 1. Juli 2010

Mit Wirkung zum 1. Juli 2010 wur
den Anderungen des Einheitlichen
Bewerfungsmafstabes (EBM) und des
Kapitels 32 (Labor) beschlossen. Die
Beschlisse stehen unter dem Vorbehalt
der endgiltigen Unterzeichnung durch
alle Vertragspartner und der Nichtbe-
ansfandung durch das Bundesminis-
terium fir Gesundheit.

Die wichtigsten Anderungen haben
wir lhnen nachfolgend zusammen-
gestellt. Die Beschlisse mit den Leis-

fungslegenden und Abrechnungsre-
gelungen im Detail waren in den fol-
genden Heften des Deutschen Arzte-
blattes verdffentlicht: Heft @ vom 5.
Mérz 2010 (Seite A 4006), Heft 13
vom 2. April 2010 (Seiten A 618 bis
621), Heft 14 vom 9. April 2010
(Seiten A 673 bis 675), Heft 15 vom
16. April 2010 (Seite A 722 f.) und
Heft 16 vom 23. April 2010 (Seite
A7791).

Versichertenpauschalen — Anderung der Bewertungen und Prifzeiten

Die Punktzahlen der hausérztlichen Versichertenpauschalen werden wie

folgt gedindert:

GOP Bewertung

alt

Priifzeit

neu alt neu

Punkte Wert BEGO Punkte Wert BEGO Minuten  Minuten

03110 1000 35,05 € 1190 41,71 € 22 26
03111 900 31,54 € 880 30,84 € 20 k. A
03120 500 17,52 € 595 20,85 € 11 13
03121 450 15,77 € 440 15,42 € 10 k. A.

Die Punktzahlen der kinder- und jugendérztlichen Versichertenpauschalen

werden wie folgt gedndert:

GOP Bewertung

alt

Priifzeit

neu alt neu

Punkte Wert BEGO Punkte Wert BEGO Minuten  Minuten

04110 1000 35,05 € 1190 41,71 € 22 26
04111 900 31,54 € 880 30,84 € 20 k. A.
04120 500 17,52 € 595 20,85 € 11 13
04121 450 15,77 € 440 15,42 € 10 k. A.



Der Grund fir die Anderung ist, dass
fur die Kalkulation der Versicherten-
pauschalen der Kinder bis zum finften
lebensjahr bei den EBM-Anderungen
ab 1. Januar 2008 die Daten der
Hausarzte verwendet wurden. In die
Versichertenpauschalen wurden da-
mals unter anderem der Ganzkérper-
status nach den alten Gebihrenord-
nungspositionen 03311 und 04311
aufgenommen. Die Berechnung dieses
Ganzkarperstatus war jedoch bei Kin-
dern bis zum vierten Lebensjahr nicht

begrenzt und wurde von Kinder- und

Jugendérzten bei kleinen Kindern héu-

figer erbracht und berechnet. Dieses

wurde jefzt mit der Anderung der Be-

wertung und Prifzeiten der Versicher-
fenpauschalen bericksichtigt.

GOP 01758:

Fir mitbehandelnde Hausérzte bei
Angabe des programmverantwort-
lichen Arztes auch ohne Genehmi-
gung berechnungsfahig

ABRECHNUNG

Mitbehandelnde Hausarzte kénnen
ihre Teilnahme an einer multidiszipli-
ndren Fallkonferenz nach der Gebih-
renordnungsposition 01758 auch
ohne die Genehmigung fir das Mam-
mographie-Screening abrechnen. In
diesem Fall ist der programmverant-
worlliche Arzt in der Abrechnung an-
zugeben.

» Aufnahme einer entsprechenden

Anmerkung nach GOP 01758

Fachgruppen mit Zusatzpauschale
Onkologie - Grundpauschalen:
Anderung der Bewertungen, Prijf-
und Kalkulationszeiten

Seit dem 1. Januar 2008 kénnen be-

stimmte Fachgruppen fir die Betreu-

ung von Krebspatienten arzigruppen-
spezifische onkologische Zusatzpau-
schalen berechnen. Bei Aufnahme

der Zusatzpauschalen wurde zu ihrer

Finanzierung beschlossen, die Hau-

figkeit der Gebihrenordnungspositio-
nen zu erheben und auf dieser Grund-

lage eine Bereinigung der Leistungs-
bewertung der Grundpauschalen der
betroffenen Arzigruppen durchzufih-
ren. Dieses ist nun erfolgt. Die neuen
Bewertungen, Kalkulationszeiten und
Prifzeiten entnehmen Sie bitte der
nachfolgenden Aufstellung.

GOP Bewertung Kalkulationszeit Prisfzeit

alt neu alt neu alt neu

Punkte Wert BEGO Punkte Wert BEGO Minuten Minuten Minuten Minuten

07211 630 22,08 € 625 2191 € 25 k. A. 20 k. A.
08211 420 14,72 € 410 14,37 € 15 k. A. 12 k. A.
08212 475 16,65 € 415 14,54 € 17 15 14 12
09212 580 20,33 € 575 20,15 € 22 21 18 17
10211 395 13,84 € k. A. k. A. 13 12 10 9
10212 440 15,42 € 405 14,16 € 14 13 12 11
13392 570 19,98 € 555 19,45 € 21 k. A. 17 k. A.
13642 595 20,85 € 590 20,68 € 22 k. A. 18 k. A.
15211 320 11,22 € 310 10,86 € 13 12 8 7
15212 370 12,97 € 290 10,16 € 14 12 10 9
26211 485 17,00 € 465 16,30 € 18 17 15 14
26212 605 21,20 € 510 17,87 € 23 19 18 15

Abrechnung
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GOP 01758:

Fir mitbehandelnde Frauendrzte
bei Angabe des programmverant-
wortlichen Arztes auch ohne Ge-
nehmigung berechnungsfahig

Mitbehandelnde Fravendrzte kénnen
ihre Teilnahme an einer multidiszipli-
ndren Fallkonferenz nach Gebihren-
ordnungsposition 01758 auch ohne
die Genehmigung fir das Mammo-

graphie-Screening abrechnen. In die-

sem Fall ist der programmverantwort-
liche Arzt in der Abrechnung anzu-
geben.

» Aufnahme einer entsprechenden

Anmerkung nach GOP 01758

GOP 08320:

Fir Chirurgen und Radiologen mit
Sono-Genehmigung berechnungs-
fahig

Die Mammastanzbiopsie nach Ge-
bihrenordnungsposition 08320 ist
nun auch von Chirurgen und Radic-
logen berechnungsfahig, wenn sie

iber die Genehmigung zur Durchfih-

rung und Abrechung von Leistungen
der Ultraschalldiagnostik verfigen.

» Aufnahme der GOP 08320 in
die Préaambeln zu Kapitel 7 Nr. 3
und Kapitel 24 Nr. 7

GOPen 11210 bis 11212:

Fir Vertragsdrzte mit Zusatzbe-
zeichnung ,Medizinische Genetik”
nicht berechnungsfahig

Vertragsarzte mit Zusatzbezeichnung

,Medizinische Genetik”, die human-
genetische Leistungen nach Abschnitt
11.3 erbringen, rechnen die Grund-
pauschale ihres jeweiligen arzigrup-
penspezifischen Kapitels ab. Die hu-
mangenetischen Grundpauschalen
nach den Gebihrenordnungspositio-
nen 11210 bis 11212 kénnen von
diesen Arzten nicht berechnet werden.

» Aufnahme des Absatzes Nr. 10
in die Préambel zu Kapitel 11

GOPen 13250 und 13258:
Kosten fir allergologische Basis-
diagnostik in Leistungen enthalten

Die Kosten fir die allergologischen
Tests sind bereifs in den Leistungen
der allergologischen Basisdiagnostik
nach den Gebihrenordnungspositio-
nen 13250 und 13258 beinhaltet
und kénnen daher nicht gesondert be-
rechnet werden. Dieses wurde durch
Aufnahme des Zusatzes ,einschl. Kos-
ten” in die Leistungslegenden der Ge-
bihrenordnungspositionen 13250
und 13258 klargestellt.

GOP 13250 und GOP 32247
nicht neben fachinternistischem
Basiskomplex berechnungsféhig

Die Bestimmung der Bluigase und des
Saure-Basen-Status ist sowohl als Teil-
leistung der Zusatzpauschale fachin-
ternistische Behandlung nach Gebih-
renordnungsposition 13250 als auch
als Einzelleistung nach Gebihrenord-
nungsposition 32247 in Abschnit

32.3 [Speziallabor) im EBM abge-

bildet. Die Gebihrenordnungspositio-

nen 13250 und 32247 kénnen in
derselben Sitzung nicht nebeneinan-
der berechnet werden.

P Aufnahme entsprechender Abrech-
nungsausschlisse nach den GOPen

13250 und 32247

GOP 13675:
Auch bei Pleuramesotheliom be-
rechnungsfdhig

Die onkologische Zusatzpauschale
nach Gebihrenordnungsposition
13675 kann jefzt auch bei Vorliegen
einer bésartigen Neubildung des
mesothelialen Gewebes (Pleura) nach
dem Diagnoseschlissel C45.0 abge-
rechnet werden.

» Aufnahme des ICD-10-Codes
C45.0 in die Anmerkung nach GOP
13675

GOPen 19310 bis 19312:
Nur bei Erfillung der QS-Voraus-
setzungen berechnungsfdhig

Es wurde klargestellt, dass die Gebih-
renordnungspositionen 19310 bis
19312 nur bei Vorliegen einer ent-
sprechenden Qualifikation berech-
nungsféhig sind. Derzeit ist nur fir die
Gebihrenordnungsposition 19311
die Genehmigung ,Zyfologie” erfor-
derlich, fir die Gebihrenordnungs-
positionen 19310 und 19312 gel
fen keine gesonderten Qualifikations-
voraussetzungen.

» Anderung der Préiambel 8.1 Nr. 3

Neurologie

Wiederaufnahme von Gespréchs-
leistungen in Kapitel 16

Die neurologische Gespréichsleistung
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wurde aus den Grundpauschalen des
Kapitels 16 ausgegliedert und ist nun
wieder als Einzelleistung nach der neu-

en Gebihrenordnungsposition 16220

berechnungsfdhig. Zugleich wurde
mit der Gebihrenordnungsposition
16222 eine Zuschlagsleistung fir die
Beratung und Erhebung der Fremd-



anamnese bei Patienten mit schwers-
fen neuropsychiafrischen Erkrankungen
aufgenommen.

Neu - GOP 16220:
Neurologisches Gespréch, neuro-
logische Behandlung, Beratung,
Erérterung und/oder Abklérung

255 Punkte
8,94 Euro

EBM-Bewertung:
Preis BEGO:

B Je vollendete zehn Minuten berech-
nungsfahig.

B Fir die Berechnung neben den
neurologischen Grundpauschalen
(GOPen 16210 bis 16212) ist
eine Gesprachsdauer von mindes-
tens 20 Minuten notwendig.

B |n derselben Sitzung nicht neben
den Notfallpauschalen (GOPen
01210,01214,01216,01218),
den psychiatrischen Gesprachsleis-
tungen (GOPen 21220, 21221),

Leistungen der neurophysiologi-

schen Ubungsbehandlung (Ab-
schnitt 30.3) sowie den Psycho-
therapieleistungen der Abschnitte
35.1 und 35. 2 berechnungsfahig.

Neu — GOP 16222:

Zuschlag zur GOP 16220 bei Pa-
tienten mit schweren neuropsycho-
logischen und verhaltensneurologi-
schen Stdrungen

320 Punkte
11,22 Euro

EBM-Bewertung:
Preis BEGO:

B Einmal im Behandlungsfall berech-
nungsfchig.

B Die in der Anmerkung zur GOP
genannten Erkrankungen (ICD-
Angabe) missen vorliegen.

GOPen 16210 bis 16212:
Anderung der Bewertungen und
Priifzeiten

In Folge der Ausgliederung der Ge-
sprachsleistung haben sich die Bewer-

GOP Bewertung Prifzeit
alt neu alt neu
Punkte Wert BEGO Punkte WertBEGO Minuten  Minuten
16210 905 31,72 € 680 23,83 € 24 15
16211 900 31,54 € 645 22,61 € 26 16
16212 895 31,37 € 650 22,78 € 26 16
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tungen und Prijfzeiten der neurologi-
schen Grundpauschalen gedndert.

GOPen 16210 bis 16212:
Beratung bis zehn Minuten Daver
bleibt weiterhin Inhalt der Grund-
pauschalen

Trotz der Ausgliederung der Ge-
sprachsleistungen bleibt die ,Bera-
fung beziehungsweise Behandlung
bis zu zehn Minuten Dauer” weiter
(fakultativer] Inhalt der neurologischen
Grundpauschalen nach den Gebih-
renordnungspositionen 16210 bis
16212.

P Ergénzung des fakuliativen Leis-
tungsinhalis der GOPen 16210 bis
16212 um einen entsprechenden
Spiegelstrich

Wichtige Information fir
Nervendrzte

GOP 21222:
Gestrichen

Durch die Aufnahme der neurologi-
schen Gespréichsleistungen wird die
fur Fachérzte fir Nervenheilkunde ei-
gens geschaffene Gebihrenordnungs-
position 21222 fir die Beratung,
Erérterung und/oder Abklarung bei
neurologischer Behandlung obsolet.
Nervendrzte kénnen nun staft der
Gebihrenordnungsposition 21222
die neuen Gespréchsleistungen des
Kapitels 16 abrechnen.

Spezielle Leistungen

GOPen 30920, 30922, 30924:
Klarstellung zu Mindestkontakten

Die leistungslegenden der Gebihren-
ordnungspositionen 30920 bis 30924
zur spezidlisierten Versorgung HIV-infi-
zierter Patienten wurde um den Zusatz

KVB INFOS 6/2010

,mindestens” bei den Arzt-Patienten-
Konfakten erganzt. Hierdurch wird
deutlich gemacht, dass es fiir die VWahl
der abrechenbaren Leistung nicht al-
lein auf die Erfiillung der Anzahl der
erfolgten persénlichen Kontakte an-
kommt, sondern auch auf die Durch-

fohrung der jeweils in der Leistungs-
legende der Gebihrenordnungsposi-
fionen aufgefihrten Versorgung (zum
Beispiel Behandlung mit antirefrovi-
ralen Medikamenten, Vorliegen von
HIV-assoziierten Erkrankungen efc.).

Abrechnung
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P Ergdnzung der leistungslegenden
zu den GOPen 30920, 30922,
30924

GOP 33061:

Auch bei ausschlieBlicher Darstellung
extremitatenversorgender oder
-entsorgender GefdBe berechnungs-
fahig

Durch die Anderung der Verknipfung
der Leistungsbestandteile von ,und" in
,und/oder" kann die Gebuhrenord-
nungsposition 33061 jefzt auch dann
abgerechnet werden, wenn jeweils
nur die versorgenden oder die entsor-
genden CeféBe einer Extremifcit unter-
sucht werden. Die Leistung kann je-
doch weiterhin insgesamt nur einmal
pro Sitzung berechnet werden.

» Anderung der Leistungslegende
der GOP 33061

GOPen 35130 bis 35142, 35150
(nicht antragspflichtige Psycho-
therapie): Nur mit Genehmigung
berechnungsféhig

Bei den leistungen nach den Gebih-
renordnungspositionen 35130 bis
35142 und 35150 handelt es sich
um Leistungen, die im Vorfeld bezie-
hungsweise im Zusammenhang mit
der Richtlinien-Psychotherapie erbracht
werden. Deshalb missen Verfrags-
&rzte und -therapeuten zur Durchfih-
rung und Abrechnung auch dieser
Gebihrenordnungspositionen ber
eine Genehmigung zur Durchfiihrung
von Verhaltenstherapie oder tiefenpsy-
chologisch fundierter Psychotherapie
oder analytischer Psychotherapie ver-
figen. Dieses wurde durch die Auf-
nohme einer entsprechenden Préam-
bel zum Abschnitt 35.1 (nicht antrags-
pflichtige Psychotherapie| klargestellt.

GOP 40516:
Kostenpauschale auch bei Teilkorper-
szintigraphie berechnungsféhig

Die Kostenpauschale fir Sachkosten
bei Verwendung von 99mTcKolloid
nach Gebihrenordnungsposition
40516 kann nun auch im Zusammen-
hang mit der Erbringung der Teilkérper-
szintigraphischen Untersuchung nach
Gebihrenordnungsposition 17310
abgerechnet werden.

» Aufnahme der GOP 17310 in
die leistungslegende der GOP 40516

GOP 32197:

Fir weitere spezielle Clearance-
Untersuchungen im Rahmen der
Nieren- und Stoffwechseldiagnos-
tik berechnungsfahig

Die Gebithrenordnungsposition 32197
kann jefzt Gber die Bestimmung der
Phosphat-Clearance hinaus auch fir
die Bestimmung der Harnstoff- und/
oder Calcium-Clearance, gegebe-
nenfalls einschlieBlich der Kreatinin-
Clearance, abgerechnet werden.

» Anderung der Leistungslegende
der GOP 32197

GOPen 32197 und 32124:
Nicht nebeneinander berechnungs-

fahig

Die Bestimmung der endogenen Krea-
finin-Clearance nach Gebihrenord-
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nungsposition 32124 ist in derselben
Sitzung nicht neben der Bestimmung
des Harnstoff,- Phosphat- und/oder
Calciumclearance, gegebenenfalls in-
klusive Kreatinin-Clearance, nach der
Gebihrenordnungsposition 32197
berechnungsféhig.

P Aufnahme entsprechender Abrech-
nungsausschlisse nach den GOPen

32124 und 32197

GOP 32565:
Cardiolipin-Flockungstest

Der Cardiolipin-Flockungstest ist nur
noch als quantitativer Test und nur bei
nachgewiesener Infekfion berech-
nungsfahig.

» Anderung der leistungslegende
der GOP 32565

GOP 32566:

Auch fir den Nachweis mittels TPPA
(Lues-Suchreaktion) berechnungs-
fahig

Die Gebihrenordnungsposition

32566 ist jetzt auch fir den Trepone-
menantikdrper-Nachweis miffels TPPA
(Lues-Suchreaktion) berechnungsféihig.

P Ergénzung der Leistungslegende
der GOP 32566

GOP 32567:

Nur bei positivem Suchtest und als
quantitative Bestimmung berech-
nungsfahig

Die Gebiihrenordnungsposition
32567 ist nur fir die quantitative Be-
stimmung von treponemenspezifischen
IgG oder IgM-Antikérpern und nur bei
Vorliegen eines positiven Suchtests



berechnungsféhig.

» Anderung der leistungslegende
der GOP 32567

GOP 32568:

Auch fir Bestdtigungstest mittels
Immunoblot und nur einmal im
Krankheitsfall berechnungsfahig

Die Gebihrenordnungsposition
32568 kann jetzt auch fir den Im-

munoblot als Bestétigungstest fir eine

Infektion mit Treponema palladium ab-

gerechnet werden. Die Leistung kann
insgesamt nur einmal im Krankheits-
fall berechnet werden.

GOP  Begriindung entfdllt bei

» Anderung der leistungslegende
und Abrechnungsbestimmung der
GOP 32568

Abschnitt 32.3:

,Ahnliche Untersuchungen” nur mit
Begriindung der medizinischen Not-
wendigkeit abrechenbar

Die ,Ahnlichen Untersuchungen” des
Abschnitts 32.3 [Speziallabor) kénnen
ab dem 1. Juli 2010 nur abgerechnet
werden, wenn die medizinische Not-
wendigkeit der jeweiligen Untersu-

chung im Einzelfall vom Arzt begriin-
det wurde. Die Begrindung ist unmit

telbar nach der betreffenden Gebiih-

ABRECHNUNG

renordnungsnummer in das Begrin-
dungsfeld ,Freier Begrindungstext”
[Feldkennung 5009) einzutragen.
Arzte, die ,Ahnliche Untersuchungen”
beaufiragen, missen die Begrindung
zur medizinischen Notwendigkeit der
laboruntersuchung auf dem Uberwei-
sungsschein angeben. Nur bei be-
stimmten Untersuchungen kann auf
eine Begrindung verzichtet werden.
Diese Falle sind in den Anmerkungen
zu der jeweiligen Gebihrenordnungs-
position abschliePend aufgefihrt

Die Ausnahmen haben wir lhnen
nachfolgend dargestellt:

GOP  Begriindung entffdllt bei

32195  ® Fructose-Toleranz-Test 32313 W organische Sduren
B sguresekreforische Kapazitat des Magens B Methanol
32208  ® Ecarin-Clotting-Time 32361  ® Anti-Miller-Hormon
B anti-Xa Aktivitat
32381 W Interleukin 2 Rezeptor
32227 W Hemmkorperbestimmung (Bethesda-Assay) B Calprotectin und/oder Lactoferrin im Stuhl
® von Willebrand-Faktor/ M Everolimus
Ristocetin-Cofaktor-Aktivitdt B Sirolimus
. B Mycophenolat
32246  m Athanol im Serum
B Befa-Hydroxybutterséure 32405  m Chromogranin A
B Fettsguren (frei im Serum, unverestert) - Tryptqsg .
B Kohlenmonoxid-Hamoglobin : gh]y(r)ncl)dmkmose
W Zinkprotoporphyrin B 1 1-Desoxycorticosteron
32262  m Galaktose-1-Phosphat-Uridyltransferase ® Parathormon-related Peptide
® Alpha-Glucosidase 32416  m Androstandiol-Glucuronid
B Alpha-Galaktosidase
B Beta-Galaktosidase 32455 W zirkulierende Inmunkomplexe
B Phosphofrukiokinase i. E. B Fibronectin im Punktat
B UDP-Galaktose-Epimerase B |3sl. Transferrin-Rezeptor
B Biotinidase B Gesamthamolytische Aktivitat
B Carnitin-Palmityl-Transferase-Il Akfivitcit 32505 W anti-Heparin/PF4 Autoantikérper

B Phosphoisomerase
B Phosphomannomutase
B Kryoglobuline

Unabhéngig hiervon ist bei allen ,Ahnlichen Untersuchungen”, das heift auch bei den oben genannten Ausnahme-
fallen, wie bisher die Art der Untersuchung anzugeben (Feldkennung 5002).

Abrechnung
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Redaktionelle Anderungen

GOP 01906:
Anderung der Leistungsbeschreibung
vom 49. auf den 63. Tag

Der medikamentése Schwangerschafts-
abbruch ist seit Juli 2008 bis zum 63.
Tag p. m. erlaubt, zuvor galt der 49.
Tag als Grenze. Die leistungslegende
der Gebuhrenordnungsposition 01906
wurde enfsprechend angepasst.

GOP 13300:

Anderung von ,fachgruppeniiber-
greifende” in ,schwerpunktiiber-
greifende” Berufsausiibungsgemein-
schaften

Mit der Anderung von ,fachgruppen-
ibergreifende” in ,schwerpunkiiber
greifende” Berufsausibungsgemein-
schaften wurde die Anmerkung zur
Zusatzpauschale Angiologie nach
Gebihrenordnungsposition 13300
an die Formulierung der Allgemeinen
Bestimmung 5.1 angepasst.

GOP 30704:

Anpassung des Verweises auf die
in der Prdambel zum Abschnitt 30.7
aufgefishrien Abrechnungsvoraus-
setzungen

Die Voraussetzungen fir die Berech-

nung der Gebiihrenordnungsposition
30704 sind in der Préambel zum Ab-
schnitt 30.7 Punkt 4 bis 6 (Schmerz-
therapie) aufgefthrt. Der Verweis auf
diese Voraussefzungen wurde nun in

der leistungslegende zur GOP 30704

angepasst.

» Anderung des Verweises von
Préiambel ,Nr. 5" in ,Nr. 4-6"

GOP 34492:

In Anmerkung aufgefithrte GOPen
gestrichen
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Die Anmerkung nach GOP 34492
wurde an eine bereits im Jahre 2007
erfolgte Anderung der Leistungslegen-
de angepasst.

P Streichung der in der ersten Anmer-
kung nach GOP 34492 aufgefihrten
GOPen

Antragspflichtige Psychotherapie
nach den GOPen 35200, 35201,
35220 bis 35225: Anpassung der
Verweise auf Psychotherapie-
Richtlinien

Der im fakultativen Leistungsinhalt zu
den Gebihrenordnungspositionen
35200, 35201, 35220, 35221,
35222, 35223, 35224, 35225
aufgefihrte Verweis auf die Besfim-
mungen der PsychotherapieRichtlinien
wurde an die gednderten Richtlinien
angepasst.

Anhang 1:
Kleine Verbande nicht gesondert
berechnungsféhig

Kleinere Verbénde wie Schnell- und
Sprihverbande, Augenklappen, Oh-
renklappen, Dreieckstiicher und vorge-
fertigtle Wundklebepflaster sind Inhalt
der Versicherten-, Grund- oder Konsi-
liarpauschalen beziehungsweise Teil
leistungen von sonstigen Gebihren-
ordnungspositionen und somit nicht
gesondert berechnungsféhig. Bei der
Auflistung dieser Verbande in Anhang
1 wurde der fehlerhafte Klammerzu-
satz ,ausschlieBlich” in ,einschlieBlich”
gedndert.

Anderungen der Bundesmantelver-
trige zum 1. Juli 2010

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung
und der GKV-Spitzenverband haben
als Partner der Bundesmantelvertrage

die folgenden Anderungen der bun-
desmantelvertraglichen Bestimmungen
mit Wirkung zum 1. Juli 2010 be-

schlossen:

Uberweisung zur Erbringung von
Leistungen nach den GOP 11310
bis 11322 auf Muster 10

Uberweisungen zur Durchfihrung von
Leistungen nach den Gebihrenord-
nungspositionen 11310 bis 11322
des Abschnitts 11.3 sind nur als Auf-
tragsleistungen zuldssig. Hierfor ist
das Muster 10 (Uberweisungsschein
for Laboratoriumsuntersuchungen als
Auftragsleistung) zu verwenden

» Aufnahme des Abschnitts 11.3
EBM in § 27 Abs. 8 BMV/EKV

Mitteilung der Untersuchungskosten
an den iberweisenden Arzt

Arztpraxen, die auf Uberweisung
genetische Analysen des Abschnitts
11.3 EBM als kurativ-ambulante Auf-
fragsleistungen durchfihren, sind ab
dem 1. Juli 2010 verpflichtet, dem
Uberweisenden Arzt nach Abschluss
der Untersuchung die Gebihrennum-
mern und die Héhe der Kosten mitzu-
feilen. Hier erfolgt eine Angleichung
an die bereits bestehende Regelung
fur Leistungen des Kapitels 32 durch
Aufnahme des Abschnitts 11.3 EBM
in Paragraph 28 Absatz 6 BMV/EKV.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 018 05 /9092 90 - 10*
Fax 01805/909290-11*
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de
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Zeitbezogene Kapazitéts-
grenzen Quartal 3/2010

Auch nach dem Beschluss des Bewer-
fungsausschusses vom 26. Mérz 2010
gelten fir die psychotherapeutischen
Fachgruppen ab 1. Juli 2010 weiter-
hin die zeitbezogenen Kapazitdts-
grenzen.

Fachgruppe Zeitbezogene
Kapazitdits-
grenzen
3/2010
(Minuten)

Psychologische

Psychotherapeuten Sl

Kinder- und Jugend-

lichenpsychothera- 30.660

peuten

Facharzte fir Psy-

chosomatische

Medizin und 5179

Psychotherapie

AusschlieBlich psy-

chotherapeutisch

tatige Vertrags-

arzte gemaf den 31.430

Kriterien der
Bedarfsplanungs-
richtlinien

Die Kapazitdtsgrenzen werden auf
Grundlage des entsprechenden Vor-
jahresquartals berechnet und sind je
Quartal leicht unterschiedlich.

Bei Fragen erreichen Sie uns unfer
Telefon 018 05 / 90 92 90 - 10*
Fax 01805/909290-11*
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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Chronikerzuschlag (GOP 03212, 04212)

Nach dem seit 1. Januar 2008 gilti-
gen Einheitlichen BewertungsmaPstab
[EBM\) kdnnen Hausdrzte sowie Kin-
der und Jugendérzte einen Chroniker
zuschlag nach der Gebihrenordnungs:
position (GOP) 03212 beziehungs-
weise 04212 zu den Versicherten-
pauschalen nach den GOP 03110
bis 03112 beziehungsweise 04110
bis 04112 fir die Behandlung eines
Versicherten mit einer oder mehreren
schwerwiegenden chronischen Erkran-
kunglen) abrechnen.

Die Abrechnungsméglichkeit des Chro-
nikerzuschlags ist an Voraussetzungen
und Besonderheiten geknipft, tber

die wir Sie im Folgenden informieren.

1. Schwerwiegende chronische
Krankheit

Die Leistung nach der GOP 03212
beziehungsweise 04212 ist zum
einen nur berechnungsféhig, wenn
die beiden in Paragraph 2 Abs. 2
der Richilinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zur Definition schwer-
wiegender chronischer Krankheiten
im Sinne des Paragraph 62 SGB V
(Chroniker-Richtlinie) aufgefihrten
Merkmale gegeben sind:

a) Daverbehandlung:

Die Krankheit muss wenigstens ein
Jahr lang mindestens einmal pro
Quartal érztlich behandelt werden
(Daverbehandlung.

Eine Iéinger zuriickliegende Behand-
lung Uber vier Quartale entspricht
nicht der Definition der ,schwerwie-
gend chronischen Krankheit” nach
der ChronikerRichtlinie.

Die fortlaufende Behandlung muss

aber nicht zwangsléufig von ein und
demselben Arzt durchgefihrt werden.
Da der betreuende Hausarzt jedoch

die Koordinationsfunktion wahrnimmt,
sollte diesem auf Grund der Berichts-
pflicht der mitbehandelnden Arzte be-
kannt sein, ob der Patient bei anderen
Arzten in standiger Behandlung ist.
Gegebenenfalls missen die Behand-
lungsdaten und Befunde bei den an-
deren Arzten erhoben werden. Die
Aussage des Patienten allein reicht
nicht aus.

Eine Ausnahme von der Erfordemis
einer wenigstens ein Jahr langen
Dauerbehandlung sieht der EBM bei
Neugeborenen, Sduglingen und
Kleinkindern bis zum vollendeten
zweiten Lebensjahr vor.

b) Zusétzlich zur Daverbehandlung
muss eines der folgenden Merkmale
vorhanden sein:

B Pflegebedirftigkeit der Pflegestufe
2 oder 3 nach dem zweiten Kapi-

tel SGB X

B Grad der Behinderung (GdB) von
mindestens 6O oder eine Minde-
rung der Erwerbsfchigkeit (MdE)
von mindestens 60 Prozent, wobei
der GdB oder die MdE nach den
MaBstében von Paragraph 30 Ab-
satz 1 BVB oder von Paragraph
56 Absatz 2 SGB VIl festgestellt
und zumindest auch durch die
daverhaft behandlungsbedirflige
Krankheit (siche oben) begrindet
sein muss.

B Erfordernis einer kontinuierlichen
medizinischen Versorgung (Grzliche
oder psychotherapeutische Behand-
lung, Arzneimitteltherapie, Behand-
lungspflege, Versorgung mit Heil-
und Hilfsmitteln), ohne die nach
arztlicher Einschétzung eine lebens-
bedrohliche Verschlimmerung, eine
Verminderung der lebenserwartung
oder eine dauerhafte Beeintrachti-
gung der lebensqualitat durch die
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auf Grund der daverhaft behand-
lungsbedirftigen Krankheit (siehe

oben) verursachte Gesundheitssté-
rung zu erwarten ist.

2. Mindestens zwei Arzt-Patienten-
Kontakte im Quartal

Als obligater leistungsinhalt der GOP
03212 sowie der GOP 04212 wird
zudem gefordert, dass mindestens
zwei Arzi-Patienten-Kontakte im
Quartal statigefunden haben. Der
Zuschlag ist erst berechnungsfahig,
wenn der zweite Arzi-Patienten-Kon-
takt erfolgt ist.

Der Chronikerzuschlag kann jedoch
auch neben der Versichertenpauschale
(GOP 03110 - 03112 beziehungs:
weise 04110 - 04112) abgerech-
net werden, wenn dem ersten person-
lichen ArztPatienten-Kontakt im Quar-
fal bereits ein telefonischer ArztPatien-
fen-Kontakt vorausgegangen ist.

3. Diabetologische und HIV-
Schwerpunkipraxen

Grundsdéitzlich kann der Chronikerzu-
schlag nur neben den GOP 03110
bis 03112 abgerechnet werden,
nicht aber neben den Versicherten-
pauschalen nach den GOP 03120
bis 03122 beziehungsweise GOP
04120 bis 04122 (bei Uberweisung

oder im Vertretungsfall).

Ausnahmsweise ist die GOP 03212
bei Uberweisungen zur spezidlisierten
diabetologischen Behandlung in dia-
betologischen Schwerpunkipraxen
beziehungsweise zur spezialisierten
Behandlung eines an HIV/AIDS er-
krankten Patienten gemaf Abschnift
30.10 des EBM [Leistungen der spe-
zialisierten Versorgung HIV-infizierter
Patienten gemd&h Qualitdtssicherungs-
vereinbarung nach Paragraph 135
Absatz 2 SGB V) in HIV-Schwerpunkt-
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praxen auch neben den GOP 03120
bis 03122 berechnungsfchig. Die
entsprechende Kodierung nach ICD-
10-GM ist bei der Uberweisung an-
zugeben. Die Uberweisung muss in
diesen Fallen durch einen in der Pra-
ambel 3.1 Nr. 1 des EBM genann-
fen Vertragsarzt (Facharzt fir Allge-
meinmedizin, Facharzt fir Innere und
Allgemeinmedizin, Prakfischer Arzt,
Arzt ohne Gebietsbezeichnung, Fach-
arzt fir Innere Medizin ohne Schwer-
punkibezeichnung, der gegeniber
dem Zulassungsausschuss seine Teil
nohme an der hausérzlichen Versor
gung gemédb Paragraph 73 Absatz
la SGB V erklért hat) erfolgen.

Das Cleiche gilt fir die Abrechnung
der GOP 04212 bei Uberweisung
durch einen in der Préambel 4.1 NIr. 1
des EBM genannten Vertragsarzt
(Facharzt fir Kinder- und Jugendme-
dizin) zur spezialisierten diabetologi-
schen Behandlung in diabetologischen
Schwerpunkipraxen neben den GOP
04120 bis 04122,

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 01805 /90 92 90 - 10*
Fax 01805/909290-11*
E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de

Sektorenibergreifende
Qualitétssicherung

Viele medizinische leistungen werden
heute sowohl ambulant als auch sto-
tiondr erbracht. Patienten werden auf
Grund einer Erkrankung haufig in meh-
reren Sekforen behandelt. So kann
auf die Diagnostik in einer Arztpraxis
eine Therapie im Krankenhaus folgen,
an die sich eine Rehabilitation an-
schlieBt. Die strikte Sekforierung im
deutschen Gesundheitswesen hat das
Zusammenwachsen der unterschied-
lichen Bereiche fir eine medizinische
Versorgung aus einem Guss bislang
erschwert. In jedem Sekior gelten an-
dere Regeln. Zumindest fir die Quali-
tétssicherung soll sich dies éndern.

Das Ziel: Einheitliche Qualitats-
anforderungen

Kinftig soll es in der ambulanten und
stationaren Versorgung einheitliche
Qualitétsstandards geben. Dies hat
der Gesefzgeber so festgelegt und
den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA| verpflichtet, einrichtungsiber-
greifende, an der Ergebnisqualiét aus-
gerichtete MaPnahmen grundsatzlich
sekforenibergreifend zu erlassen. Die
sekforeniibergreifende Qualitétssiche-
rung betrifft Leistungen, die in beiden
Sekioren gleichermaPen erbracht wer
den, sowie sekloreniibergreifende
Behandlungsablaufe.

Die Grundlagen sind geschaffen

Nach fast zweijchrigen Beratungen
hat der G-BA im April eine Richtlinie
zur sektorenibergreifenden Qualitéts-
sicherung beschlossen und festgeleg,
wie eine einheitliche Qualitatssiche-
rung kiinftig erfolgen kann. Damit
sind die Grundlagen geschaffen. Ein
neues Kapitel der Qualitétssicherung
wird eingeleitet: Erstmals ist die Etab-
lierung einheitlicher Qualitatsstandards
in der Praxis und im Krankenhaus
méglich. Themenbezogen sollen vor
allem fir sektorenibergreifende Be-
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handlungsprozesse einheitliche Qua-
litétsstandards fur alle Patienten ein-
gefihrt werden, unabhéngig davon,
ob die leistungen ambulant oder sta-
fiondr erbracht werden. Qualiféis-
anforderungen und Behandlungsstan-
dards sollen vereinheitlicht beziehungs-
weise aufeinander abgestimmt wer
den — mit dem Ziel, die Ergebnisqua-
litgt zu férdem. Behandlungsergeb-
nisse kénnen sektorenibergreifend
erfasst und bewerfet werden.

Neve Richtlinie legt Strukturen und
Aufgaben fest

Die neue Richtlinie beschreibt die Struk-
turen, die zur Umsetzung der sekioren-
ibergreifenden Qualitétssicherung
erforderlich sind, und legt die Aufgo-
ben der beteiligten Organisationen
fest. Danach ist vorgesehen, dass
die Kassendrzilichen Vereinigungen
(KVen), Kassenzahndrztlichen Vereini-
gungen, Krankenhausgesellschaften
und Krankenkassen gemeinsam iber
die Durchfiihrung sektoreniibergreifen-
der MaBnahmen zur Qualitétssiche-
rung entscheiden. Dazu sollen Landes-
arbeitsgemeinschaften gegriindet wer-
den, die auch die Pflege und Patien-
fenverfrefer in ihre Enfscheidungen ein-
beziehen. Fir die eigentliche Quali-
tétssicherung im ambulanten Bereich
bleiben die KVen zusténdig. Dies
konnte die Kassendrziliche Bundes-
vereinigung in den Beratungen zur
Richtlinie durchsetzen. Damit bleibt
die Qualitdtssicherung eine wichtige
Aufgabe der Arzteschaft und ihrer
KVen.

Richtlinie gilt auch fir Selektivver-
triige und Privatpatienten

Die Richtlinie zur sekiorenibergreifen-
den Qualitatssicherung erstreckt sich
auch auf dlle Selektivwertrdge und die
privatérziliche Versorgung durch Ver
fragsérzte. Damit gelten Qualiétsan-
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forderungen, die der G-BA kiinftig fir
sekioreniibergreifende Leistungen fest
legt, einheitlich fir alle Patienten in der
ambulanten Versorgung, unabhdngig
davon, ob die Leistungen im Kollekfiv-
vertrag, Selektivverirag oder privat
arztlich erbracht werden.

Die Richtlinie befrifft gleichermafden
Vertragsdirzte, -psychotherapeuten,
Medizinische Versorgungszentren,
ermdchtigte Arzte und Psychothera-
peuten, Krankenh&user und Vertrags-
zahnérzte.

Praktische Umsetzung ab 2012

Mit der Verabschiedung der Richtlinie
zur sektorenibergreifenden Qualitéts-
sicherung ist der Anfang gemacht. Die
Einfihrung und Umsefzung der ersten
sekiorenibergreifenden QS-Mafnah-
men sind fir das Jahr 2012 geplant.
Der GBA hat dazu das AQUAInstitut
for angewandte Qualitétsférderung
und Forschung im Gesundheitswesen
GmbH Géttingen beaufiragt, fir aus-
gewdhlte Leistungen Qualitatsindika-
toren und die Instrumente der Quali-
t&tsmessung und -darstellung vorzube-
reifen. Das AQUAInstitut wurde auf
Grundlage eines Ausschreibungsver-
fahrens ausgewdahlt.

Einheitliche Qualitdtsanforderungen
zundchst nur fir ausgewdahlte Leis-
tungen

Die ersfen Leistungen, fur die Quali-
tatsindikatoren entwickelt werden, die
in der Arztpraxis und im Krankenhaus
gelten, sind:

B PTCA (Behandlung mit dem Herz-
katheter)

B Konisation des Gebdrmutterhalses

m Katarak+-OP

QUALITAT

B Behandlung des Darmkrebses

Entsprechende themenbezogene Richt-
linien missen vom G-BA noch be-
schlossen werden. Damit betreffen
die neuen Regelungen zundchst nur
eine kleine Gruppe von Arzten.

Hintergrund: Gesetzliche Grund-
lagen

Der Gesetzgeber hat im Sozialge-
setzbuch Finftes Buch [SGB V) Vorge-
ben zur sekiorenibergreifenden Qua-
litgtssicherung gemacht: Seit 1. Juli
2008 ist der G-BA verpflichtet, ein-
richtungsiibergreifende, an der Ergeb-
nisqualitét ausgerichtete MaBnahmen
grundsatzlich sekforenibergreifend
zu erlassen. Mit der jefzt verabschie-
deten Richtlinie hat er daftr die recht-
lichen Voraussetzungen geschaffen.

Cesetzliche Grundlage der Richtlinie
ist die Nummer 13 im Paragraph 92
Absatz 1 Satz 2 SGB V in Verbindung
mit Paragraph 137 Absatz T Num-
mer 1 SGB V, weshalb die Richtlinie
auch als ,Richtlinie Nummer 13" be-
zeichnet wird. Die Richtlinie legt fest,
wie eine einheitliche Qualitdtssiche-
rung erfolgen soll. Strukturen, Aufga-
ben und Abldufe fir eine sekforen-
ibergreifende Qualitétssicherung wur-
den definiert und im April 2010 be-

schlossen.

Die ,Richtlinie Nummer 13" tritt mit
ihrer Veréffentlichung im Bundesan-
zeiger in Kraft. Der Richtlinientext kann
unter www.g-ba.de in der Rubrik
Informationsarchiv/Beschlisse einge-
sehen werden.

Abrechnung
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Strahlenschutz bei Schéddelaufnahmen

Die Vorstandskommission Radiologie
der KVB priift im Rahmen der Quali-
tétssicherung im regelmaBigen Turnus
Réntgenaufnahmen von Patienten. Zu
einer vollsténdigen Dokumentation
gehért zwingend die rechtfertigende
Indikation, der radiologische Befund
und die Aufzeichnung der Expositions-
daten.

Folgende Rechtsgrundlagen fir die

Stichprobenprifung legen detailliert
fest, nach welchen Kriterien die ein-
gereichten Unterlogen zu prijfen sind:

B Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zu Auswahl, Um-
fang und Verfahren bei Qualitéts-
prifungen im Einzelfall nach Para-
graph 136 Absatz 2 SGB V. ,Quar
litstsprifungsRichtlinie vertragsarzr
liche Versorgung”

B Verordnung iber den Schutz vor
Schaden durch Rénigenstrahlen
[Réntgenverordnung — R&V)

B leiflinie der Bundesarztekammer zur
Qualitatssicherung in der Rénigen-
diagnostik — Qualifétskriterien ront-
gendiagnostischer Untersuchungen

Dariiber hinaus stellt die Strahlenschutz-
kommission (SSK) eine Orientierungs-
hilfe fir bildgebende Untersuchungen
([Empfehlungen der Strahlenschutz-
kommission) zur Verfigung. Darin hat
die SSK im Aufirag des Bundesminis-
teriums fir Umwelt, Naturschutz und
Reakiorsicherheit einen Katalog erstellt,
der fir die unterschiedlichen diagnosfi-
schen Fragestellungen jeweils das bes-
fe bildgebende Verfahren empfiehlr.
Dieser Katalog soll eine Orientierungs-
hilfe biefen, um den potenziellen Ce-
winn der unterschiedlichen Verfahren
und die damit verbundenen gesund-
heitlichen Risiken besser abwdgen zu
kénnen. Da medizinische Diagnose-
verfahren fortlaufend weiterentwickelt

KVB INFOS 6/2010

werden, wird dieser Katalog laufend
Uberarbeitet und aktualisiert.

Beispielhaft kann dies bei der Indika-
fionsstellung zu Rénigenibersichtsauf-
nahmen des Schadels nachvollzogen
werden. Bei einem ,Zustand nach
Trauma ohne neurologische Sympto-
matik” ist die Schadelubersichtsauf-
nohme demzufolge nicht indiziert,
da das Ergebnis erwartungsgeméal
keinen Einfluss auf die weitere Behand-
lungsstrategie hat. Umgekehrt sollie bei
gleicher Anamnese und vorliegenden
neurologischen Symptomen primér
ein Schnittbildverfahren (vorrangig CT)
zur Beurteilung der infracraniellen
Verhdlinisse eingesetzt werden. Dem-
zufolge lassen diese Untersuchungen
in vielen Féllen kein sinnvolles Ergeb-
nis erwarten. Die nachfolgenden Ta-
bellen der SSK stellen die klinische
Fragestellung und das bildgebende
Untersuchungsverfahren des Kopfes
(einschlieBlich HNO-Problemen) dem
Crad der Empfehlung (einschlieBlich

eines Kommentars) gegeniber.

Die Vorstandskommission Radiologie
wird diese Empfehlungen in kiinfligen
Prifungen beriicksichtigen und umset-
zen. Konkret bedeutet das, dass Sché-
delaufnahmen, bei denen Réntgen-
aufnahmen auf Grund der klinischen
Fragestellung nicht mehr indiziert sind,
kiinftig mit der Stufe 3 (erhebliche
Mangel) bewertet werden missen.

Zu den speziellen Fragestellungen
bei HNO-Aufnahmen wird in Kirze
auch eine Stellungnahme der HNO-
&rztlichen Fachverbdnde veréffentlicht.
Die volistéindige Textfassung der Orien-
fierungshilfe fur bildgebende Verfah-
ren finden Sie unter www.ssk.de in der
Rubrik Beratungsergebnisse/2008/
Orientierungshilfe fir bildgebende
Untersuchungen.

Fir telefonische Rickfragen stehen lhnen
folgende Ansprechpariner zur Verfigung:

Angelika Claser

Telefon 089 /5709333 44
Silvia Meyer
Telefon 089 /57093-3513
Agnes Befz
Telefon 089 /57093-3517

Andrea Kopeczek
089 /57093-3346

Telefon
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Klinische Fragestellung  Bildgebendes Unter-  Grad der Kommentar
suchungsverfahren ~ Empfehlung

Al
Kongenitale Erkrankungen ~ MRT P Definitiver Nachweis von Fehlbildungen
(bei Kindern siche M1) CT W Beurteilung von Knochenanomalien
A2
Apoplexie, Schlaganfall o) P Nachweis oder Ausschluss einer Blutung
(gegebenenfalls CT-Angiographie)
FKDS der A. carotis, P Bei vollstandig genesenen Patienten, bei denen
gegebenenfalls TCD eine Carofischirurgie erwogen wird.
Bei einer sich entwickelnden Apoplexie mit
Verdacht auf eine Dissektion oder einen Embolus
W Als ergénzende GefaBBdiagnostik bei zerebrovas-
kularen Erkrankungen, alternativ MRA oder CTA
MRT W, S Bei frihem Infarkt und bei Lésionen im Bereich der
hinteren Schadelgrube (Fossa cranii posterior) ist
die MRT sensitiver als die CT, besonders in der
Frihdiagnostik, wenn Diffusions-/Perfusionsbild-
gebung zur Verfigung stehen
TCD W Frage nach Stenose/Emboliequelle an den
Hirnbasisarterien
Echokardiographie W Suche nach kardialen Emboliequellen
DSA S Zur interventionellen Therapie siehe N3
A3 US und FKDS P Stenose-, Verschlussnachweis, Gradabschatzung

Transitorische ischdmische der A. carotis
P Attacke (TIA)

Amaurosis fugax MRT mit MRA P Darstellung der Geféfde, besonders in der Frith-
( 9 9
diagnostik, wenn Diffusions-/Perfusionsbild-
(siehe auch B5) gebung zur Verfigung stehen
CT mit CTA P Wenn MRT nicht zur Verfigung steht und bei
Kontraindikation zu MRT
Echokardiographie W Suche nach kardialen Emboliequellen
Nuk S Perfusions-SPECT; gegebenenfalls nach Stimulation

(zum Beispiel Diamox), wenn CT und MRT nicht
weiterfihrend sind

A4 MRT P MRT der CT im Lasionsnachweis deutlich tber-
Entmarkungskrankheiten legen, CT nur bei Kontraindikation zur MRT
der Substantia alba

W Erganzend zur klinisch-neurologischen beziehungs-
Neurodegenerative weise serologischen und Liquor-Untersuchung,
Erkrankungen Nachweis von Mustern, die fir einige dieser

Erkrankungen typisch sind
Nuk W Dopamin-Transporter-/Rezeptor-spezifische SPECT;
frihe DD Morbus Parkinson, Multisystemdegene-

ration, Morbus Huntington

PET S Wenn MRT klinisch nicht schlissig

P: Priméruntersuchung ~ W: Weiterfiihrende Untersuchung ~ S: Spezialverfahren N Nicht indiziert

Qualitat
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Klinische Fragestellung  Bildgebendes Unter-
suchungsverfahren
A5
Raumfordernde Lasion MRT
CT
Nuk
Aé
Vor allem entzindliche MRT
Erkrankungen des ZNS
(Abszess, Enzephalitis,
Meningitis)
A7
Kopfschmerzen, akute CT
beziehungsweise schwere
CTA/MRA/DSA
MRT
MRA/CTA
A8
Kopfschmerzen, chronische  R&
(bei Kindern siche M8) CT/MRT
CT
NNH und HWS
US (FKDS)
A9
Vor allem RF der Hypophyse =~ MRT
oder im Bereich der Sella
turcica Nuk
Al10
Vor allem Erkrankung in MRT

der hinteren Schadelgrube

P: Primdiruntersuchung

W: Weiterfihrende Untersuchung

Grad der
Empfehlung

3

z

S: Spezialverfahren

Kommentar

Sensitiver als CT, gegebenenfalls MR-Spekiroskopie

Bei asymptomatischen Patienten und Kontraindika-
tionen zu MRT

F-18-Fluordeoxyglukose FDG-PET: Rezidivdiagnos-
tik bei Gliomen, Vitalitdt von Resttumoren, ,biolo-

gisches Volumen”

Fluor-18-/lod-123-Aminoscure-PET/SPECT

Sensitiver im Lasionsnachweis als CT

Ausschluss Blutung,

negativer CT-Befund schlieBt SAB nicht aus!
(gegebenenfalls Liquorpunktion)

Bei nachgewiesener SAB zum Anreurysmanach-
weis und Beurtfeilung seiner Morphologie, bei
fehlendem Nachweis

Wiederholung nach 2-6 Wochen

Sensitiver als CT bei entziindlicher Genese

Vor allem Sinusvenenthrombose

Schadel

Anderung des Kopfschmerztyps oder fokale
neurologische Zeichen

Nur bei spezieller Indikation und Kontraindika-
tionen

Nur bei definierter Fragestellung

Zum Ausschluss von Riesenzellarteriitis

Somatostatin-Rezeptor-Szintigraphie (SPECT, PET)
bei endokrin aktiven Tumoren

CT nur bei Kontraindikation zu MRT oder im
Notfall

N: Nicht indiziert



QUALITAT

Klinische Fragestellung  Bildgebendes Unter-  Grad der Kommentar
suchungsverfahren ~ Empfehlung

All
Hydrozephalus CT P
(bei Kindern sieche M3, M4)  MRT W Zur Ursachenabklérung und bei jingeren Patienten
RS W Beurteilung des gesamten Shuntsystems (Verlaufs-
kontrolle)
Nuk S Nachweis Normaldruckhydrocephalus;
vor allem Liquorzirkulationsstérung
A12

=

Symptome am Mittel- oder ~ CT/MRT

Innenohr (einschlieBlich

Vertigo) US (FKDS) W Karotiden, Vertebralarterien, gegebenenfalls
intrakranielle Arterien mit TCD

Nach gezielter facharzilicher Abklarung

MRT/MRA W
A13
Schallleitungs- oder kombi-  CT P Bei Befundpersistenz ohne klinisch klarbare
nierte Schwerhérigkeit Ursache, vor allem kombinierte Schlafenbein-
fraktur, Mittelohrtumor, -fehlbildung
MRT P Nur bei akuter Symptomatik
Al4
Schallempfindungs- MRT P Vor allem Akustikusneurinomen (Ausschluss)
schwerhérigkeit
(bei Kindern siche M6)
Al5
Nasennebenhshlen- Bildgebung nur bei Komplikationsverdacht
erkrankungen indiziert
B Akute Rhinosinusitis CT P Vor allem orbitale Komplikation
MRT P Vor allem intrakranielle Komplikation, bei Kindern
vor allem orbitale Komplikation ohne Narkose-
notwendigkeit
CT P Als Low-Dose-CT eine Voraussetzung fir endo-
nasale Chirurgie
B Chronische Sinusitis MRT W Wenn im CT vor allem maligne Neoplasie
CT P Bei vor allem benigne oder unklare RF, nicht
kooperationsfahigem Patienten
® Vor allem NNH-RF CT/MRT P Bei vor allem maligne RF
(bei Kindern siche M9) DSA S Embolisation stark vaskularisierter RF

P: Priméruntersuchung W Weiterfihrende Untersuchung ~ S: Spezialverfahren N Nicht indiziert

Qualitat



QUALITAT

Klinische Fragestellung  Bildgebendes Unter-
suchungsverfahren
Al6
Demenz und Geddchtnis- MRT/CT
stérung, erstmals auftre-
tende Psychose
Nuk
CT
A17
Vor allem orbitale RF MRT
(Leitsymptom Protrusio bulbi)
CT

A18
Fremdkorper in der Orbita  CT

R& Orbita
A19
Vor allem Entzindung MRT
us
A20
Vor allem endokrine Orbito- ~ MRT
pathie (zum Beispiel
Phlegmon)
A21
Sehstérungen RS Orbita
MRT/CT
A22
Epilepsie bei Erwachsenen
a) Erstmaliger, einmaliger CT/MRT
Anfall
b) Rezidivierender Anfall MRT
(bei Kindern sieche M5) Nuk

P: Primaruntersuchung

W: Weiterfihrende Untersuchung

Grad der
Empfehlung

w

S: Spezialverfahren

Kommentar

Ausschluss organischer Ursachen (vaskulare
Demenz, Normaldruck-Hydrozephalus)

PET, Perfusions-SPECT: frihe Diagnostik der
primdren Demenz.

DD demenzieller Erkrankungen; Abgrenzung der
kognitiven Beeintrdchtigung (,Pseudodemenz”)
bei Depression versus Demenz

Bei Kontraindikation von MRT

Nach augenarzilich durchgefihrtem US bildge-
bende Methode der Wahl.

Kontraindikation: Metallischer Fremdkarper
intraorbital

Ossdre Details, Verkalkungen

Nach augenérztlicher Untersuchung bildgeben-
de Methode der Wahl.

Genaue Lokalisation, Begleitverletzungen

Nicht indiziert fir Lokalisationsdiagnostik,
Ausschluss metallischer Fremdkérper vor MRT

Bei klinischer Therapiebedirftigkeit

Bei klinischer Therapiebedirftigkeit

Nach augenarzilicher Untersuchung

Nach gezielter fachérzilicher Abklarung;
CT bei vor allem knéchernen Veranderungen

Ausschluss organischer Ursachen

Nach fachlicher Abklgrung, Nachweis

Perfusions-SPECT/PET zur Fokussuche,
gegebenenfalls auch iktal

N: Nicht indiziert



Ultraschalldiagnostik: Genehmigungsverfahren

Im Genehmigungsverfahren misssen
Sie Ihre fachliche Qualifikation unter
anderem durch die Vorlage detailliert
formulierter Zeugnisse nachweisen.
Grundsétzlich gilt, dass je nach Art
der Weiterbildung die Zeugnisse aus-
schlieBlich von einem jeweils fir das
Fachgebiet anerkannten qualifizierten
Weiterbilder beziehungsweise Kurs-
leiter ausgestellt und unterzeichnet
werden dirfen. Folgende Hinweise
sollen bei der Erstellung der Zeugnisse
beachtet werden:

Nachweis der Mindestfallzahlen

Fir den Nachweis der unter Anleitung
erbrachten Untersuchungszahlen ist es
unerheblich, ob die fachliche Quali-
fikation nach der Weiterbildungsord-
nung, durch eine sténdige Tétigkeit
oder nach dem Uliraschallkurssystem
erworben wurde. Die grundlegenden
Anforderungen hinsichilich des Nach-
weises ausreichender Fallzahlen (ver-
gleiche Anlage | Ultraschallvereinba-
rung), die zusatzlich zur Facharzt-
urkunde eingereicht werden missen,
richten sich vor allem nach Paragraph
14 der Ultraschallvereinbarung (USV).
Darin wird gefordert:

® Fin Uberblick iber die Zusammen-
sefzung des Krankheitsgutes der
Abteilung, in der die Anleitung
stattfand.

B Eine Beschreibung der durchge-
fohrten Untersuchungen und ange-
wandten Techniken.

B Die Zahl der vom Antragsteller
selbststéindig und unter Anleitung
erbrachten Untersuchungen und
diagnostischen Beurteilungen; die
Zahl der pathologischen Befunde.

B Die Beurteilung der Befdhigung des
Antragstellers zur selbststcéindigen

KVB INFOS 6/2010

Durchfihrung von Ultraschallunter-
suchungen.

B Cegebenenfalls die Differenzie-
rung der Untersuchungen nach
Alterklassen.

Bescheinigungen iber die Teilnahme
an Uliraschallkursen

Die Inhalte der Zeugnisse Gber den
Besuch von Ulraschallkursen sollen
sich an den Vorgaben von Paragraph
6 USV orientieren. Hierzu zdhlen
unter anderem folgende Angaben:

Kursinhalt und Anwendungsbereich
B Zeitpunkt des Ultraschallkurses

B Daver/zusommenhdangende Tage
des Kursteils

B Bezeichnung als Grund-, Aufbau-
oder Abschlusskurs

® Anteil der praktischen Ubungen/
Anzahl der Kursteilnehmer je Ulira-
schallsystem (bei Aufbau- und Ab-
schlusskurs)

Dariiber hinaus muss das Zertifikat
iber die erfolgreiche Teilnahme am
Abschlusskurs folgende Informationen
enthalten:

B Anzahl der vorgelegten Schrift- und
Bilddokumentationen nach Paro-
graph 6 Absatz 1 Buchstabe a,
die den fachlichen Anforderungen
genugen,

B Beurteilung der Beféhigung des
Antragstellers zur selbststcéindigen
Durchfihrung von Ultraschallunter-
suchungen im jeweiligen Anwen-
dungsbereich.

QUALITAT

Weitere Anforderungen an die Durch-

fohrung der Ultraschallkurse sind der
USV zu entnehmen.

Durch vollstandig ausgefillle Beschei-

nigungen kénnen Nachforderungen
und damit langere Bearbeitungszer-
fen vermieden werden. Wir bitten

deshalb alle Beteiligten, proakfiv an

einer adéquaten Erstellung von Zeug-

nissen mitzuwirken. Bei der Einrei-
chung muss darauf geachtet werden,
dass ausschlieBlich Originale oder
beglaubigte Kopien anerkannt werden
durfen. Wir senden Originale und
auf Wunsch auch beglaubigte Kopien
gerne wieder an Sie zurick.

Qualitét



Die nachsten Seminartermine der KVB

Informationen zu KVB-Seminaren
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter der Telefonnummer

01805 /909290-065*

Informationen zu QM-Seminaren
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern

09 11/ 946 67 -3 36 oder
0911/ 94667 -3 28

Anmeldeformulare und weitere

Seminare finden Sie in unserer Semi-

narbroschiire und im Internet unter

www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Fortbildung,/Seminare.

Fax: 0 18 05 / 90 92 90 - 66*

Gebihr

Die Seminare sind zum Teil gebih-
renpflichtig und in ihrer Teilnehmer-
zahl begrenzt.

Fortbildungspunkie

Bei der Teilnahme an unseren Semina-

ren sammeln Sie auch Fortbildungs-
punkte. Die jeweilige Anzahl kénnen
Sie bei Ihrer Seminaranmeldung er-
fragen.

KVB-Seminare

Alles ,rund ums Recht”

Aktive Praxissteuerung — betriebswirtschaftliche Grundlagen fiir den Vertragsarzt
Statistiken der KVB: Darstellung und Erléuterungen fir Hausérzte

Statistiken der KVB: Darstellung und Erléuterungen fir Hausérzte
Hautkrebsscreening

Kooperationen in der drztlichen Praxis

Thementag: IT, Vernetzung, elekironische Dokumentation

Moderne Investitionsférderung fir Arztpraxen

Abrechnungsworkshop Hautarzte mit hausarztlichen Kinderarzten
Internetnutzung — Datenschutz und Sicherheit

Statistiken der KVB: Darstellung und Erluterungen fir Hausérzte
Griinder-/Abgeberforum

Abrechnungsworkshop HNO-Arzte

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten
Datenschutz in der Praxis fir Psychotherapeuten

Fortbildung Impfen

Abrechnungsworkshop HNO-Arzte

Das Telefon als Visitenkarte der Praxis

Patientenorientierung und Serviceverhalten am Telefon
Abrechnungsworkshop HNO-Arzte

QM-Seminare

QEP°-Kompakt fiir Psychotherapeuten

Hygienemanagement in Arztpraxen
Grundschulung fiir Qualitétszirkelmoderatoren

Grundschulung fiir Qualitétszirkelmoderatoren (Zusatztermin)



Zielgruppe

Praxisinhaber
Praxisinhaber
Praxisinhaber
Praxisinhaber
Hausdrzte/Dermatologen
Praxisinhaber
Praxisinhaber
Praxisinhaber
Praxismitarbeiter
Praxisinhaber/-mitarbeiter
Praxisinhaber
Praxisinhaber
Praxismitarbeiter
Praxismitarbeiter
Praxisinhaber/-mitarbeiter
Praxisinhaber
Praxismitarbeiter
Praxismitarbeiter
Praxismitarbeiter
Praxismitarbeiter

Zielgruppe

Praxisinhaber/-mitarbeiter

Praxisinhaber/-mitarbeiter
Praxisinhaber

Praxisinhaber

Teilnahme-
gebiihr

kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
160,- Euro
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
kostenfrei
85,- Euro
kostenfrei
95,- Euro
95,- Euro
kostenfrei

Teilnahme-
gebihr

290,- Euro

75,- Euro
95,- Euro

95,- Euro

Datum

16. Juni 2010
16. Juni 2010
16. Juni 2010
16. Juni 2010
18. Juni 2010
19. Juni 2010
19. Juni 2010
19. Juni 2010
22. Juni 2010
23. Juni 2010
23. Juni 2010
26. Juni 2010
29.Juni 2010
29. Juni 2010
30. Juni 2010
30. Juni 2010

1.Juli 2010

2. Juli 2010

2. Juli 2010

7. Juli 2010

Datum

19.Juni 2010
16. Juli 2010

6.Juli 2010
12. Juni 2010

26. Juni 2010

Uhrzeit

15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
13.00 bis 20.30 Uhr
10.00 bis 14.00 Uhr
10.00 bis 15.00 Uhr
10.00 bis 13.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 20.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Uhrzeit

9.00 bis 16.30 Uhr
9.00 bis 16.30 Uhr

15.00 bis 19.00 Uhr
10.00 bis 16.30 Uhr

10.00 bis 16.30 Uhr

Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Augsburg
Wiirzburg
Straubing
Bayreuth
Regensburg
Bayreuth
Minchen
Minchen
Wiirzburg
Nirnberg
Regensburg
Nirnberg
Straubing
Wiirzburg
Regensburg
Bayreuth
Regensburg
Regensburg
Wiirzburg

Augsburg

Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Miinchen

Nirnberg
Nirnberg

Miinchen

Seminare
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