Abrechnungs-Newsletter

vom 05.04.2019 (]
Aktuelle Informationen der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg fiir das Quartal 2/2019

Themen:
Neuerungen
e Fachgruppenibergreifend: Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie
Fachiibergreifend: Darmkrebs-Friiherkennung
Fachgruppenibergreifend: Neufassung des Vertrages zu Asthma bronchiale und COPD
Fachiibergreifend: Verordnung psychiatrischer hauslicher Krankenpflege
Hausarzte: Frihzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiter-
krankungen der Hypertonie bei DAK-Versicherten
e Humangenetiker: Neue Leistungen zur Mutterschaftsvorsor-
ge, Empfangnisregelung und Reproduktionsmedizin
e |aborarzte: Aufnahme von zwei neuen Laborleistungen
¢ Nuklearmediziner und Radiologen: PET/CT ab April auch zum initialen Staging eines Hodgkin-Lymphoms

Abrechnungshinweise

Fachgruppenibergreifend:

e Abrechenbarkeit von postoperativen Leistungen

e Neues Formular fir die Krankenbeforderung

¢ Neue Version des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS])

Nachtrage zum Quartal 1/2019

Fachgruppenibergreifend:

e Konkretisierte Abrechnungsbestimmungen zum Zweitmeinungsverfahren
e Erganzende Hinweise zur Stofwellentherapie bei Fersensporn

Frauenarzte
e Rickwirkende Erhohung der Bewertung der Geburtshilfe

Ausblick
e Fachgruppenibergreifend: Impfung gegen Herpes-Zoster



Neuerungen

Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie

Wie bereits im Newsletter 1/2019
angekundigt, wurde nun der EBM
an die neue Gesund-heitsunter-
suchungs-Richtlinie angepasst.
Das bedeutet, dass ab dem 1.
April 2019 nun auch jiingere Ver-
sicherte zwischen dem 18. und
dem 35. Lebensjahr einmalig den
Check-up er-halten konnen. Da
gesundheitliche Risiken und Be-
lastungen im Rahmen der neuen
Richtlinie starker als zuvor erfasst
und bewertet werden missen,
wurde in diesem Zusammenhang
auch die Bewertung der Leistung
von 33,27 € (303 Punkte) auf 35,14
€ (320 Punkte) erhoht. Auch die
Kalkulations- und Prifzeit wurde
um jeweils eine Minute angehoben.
Die Abrech-nung erfolgt weiterhin
mittels der GOP 01732 EBM.

Urspriinglich hatte die KBV im Zu-
sammenhang mit dem Beschluss
vom 29. Marz 2019 mit-geteilt,
dass die Bestimmungen der neuen
Richtlinie gelten, sobald die neue
Richtlinie im EBM umgesetzt
wurde. Damit wurde festgelegt,
dass ab dem 1. April 2019 alle
Patienten unter der Maf3gabe der
neuen Untersuchungsfrequenz
von drei Jahren zu untersuchen
sind. Demnach hatte ein Patient,
der im Jahr 2017 zum Check-up
in der Praxis war, erst wieder im
Jahr 2020 Anspruch auf eine Ge-
sundheitsuntersuchung gehabt.

Wie wir am 9. April von der KBV
erfahren haben, hat sich die KBV
mit dem GKV- Spitzen-verband in
puncto Untersuchungsintervalle
flr Versicherte ab 35 Jahre bei der
neu gestalte-ten Gesundheitsun-
tersuchung nun aber doch auf eine
Ubergangsregelung verstandigt.
Da-nach ist es moglich, dass
fur Versicherte tber 35 Jahren,

bei denen im Jahr 2017 eine Ge-
sundheitsuntersuchung durchge-
fuhrt wurde, der nachste Check-
Up bis zum 30. September 2019
terminiert sein kann. Sofern Sie
bereits entsprechende Termine
vereinbart haben, missen Sie
diese nicht auf 2020 verschieben.
Fur alle gesetzlich Versicherten
ab 35, bei denen die letzte Ge-
sundheitsuntersuchung im Jahr
2018 (und spater] stattgefunden
hat, gilt das neue dreijahrige Un-
tersuchungsintervall.

Nicht zuletzt aufgrund der Inter-
vention der KVH ist die KBV auf
den GKV-Spitzenverband zuge-
gangen, um diese aus Sicht der
KVH sinnvolle Ubergangsregelung
zu vereinbaren. Nach Bekannt-
gabe am 29.3. und Inkrafttreten
der neuen GU-RL am 1.4. war
urspringlich keine Ubergangsre-
gelung beziglich des dreijahrigen
Untersuchungsintervalls vorge-
sehen, so dass wir bis zum 9.4.
eine entsprechende Information
herausgeben mussten. Insofern
ist hierzu unsere Meldung im
Newsletter vom 5.4. (Thema:
Gesundheitsuntersuchung - 2.
Absatz) sowie die Meldung auf
der Homepage vom 3.4. (1. Und
2. Absatz) gegenstandslos.

Labor )

Im Rahmen der Anderung der Ge-
sundheitsuntersuchungs-Richtlinie
wurde ebenfalls die Aufnahme
weiterer Laboruntersuchungen
notwendig. Zu diesem Zweck wur-
de die GOP 32882 um die gemal
Gesundheitsuntersuchungs-Richt-
linie zusatzlichen Untersuchungen
auf Triglyzeride, HDL-Cholesterin
und LDL-Cholesterin erganzt und
deren Bewertung von 0,25 € auf
1,00 € erhoht. Der Harnstreifen-
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test im Zusammenhang mit der
Gesundheitsuntersuchung wird
weiterhin mittels der GOP 32880
berechnet.

Aufnahme einer neuen Leistung
zur Abbildung des Harnstreifen-
tests in kurativen Fallen
Bislang war die Abrechnung der
GOP 32030 (Orientierende Untersu-
chung) neben der Ge-sundheitsun-
tersuchung ausgeschlossen. Grund
hierflr war, dass die orientierende
Untersu-chung auch die kurative
Harnteststreifenuntersuchung
umfasste. Um die Berechnung
der uber die Untersuchung mit
dem Urin-Stix hinausgehenden
kurativen orientierenden Untersu-
chung nach GOP 32030 neben der
Urin-Untersuchung im Rahmen
der Gesundheitsuntersu-chung zu
ermoglichen, wurde eine eigene
kurative Harnteststreifenuntersu-
chung aufge-nommen. Es handelt
sich hierbei um die GOP 32033,
die mit 0,50 € bewertet ist. Sie
kann in derselben Sitzung nicht
neben der GOP 01732 und nicht
neben den mit der Gesundheitsun-
tersuchung zusammenhangenden
Laboruntersuchungen nach den
GOP 32880 bis 32882 abgerechnet
werden. Daraus folgt, dass die
orientierende Untersuchung nach
der GOP 32030 ab dem 01.04.2019
nicht mehr fir den kurativen Harn-
streifentest berechnet werden
kann.

Auf der Homepage des Gemein-
samen Bundesausschusses steht
Ihnen die neue Gesund-heits-
untersuchungs-Richtlinie zum
Download zur Verflgung.

Quelle: Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 435. Sitzung vom
29.03.2019
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Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat am 19. Juli 2018
die Richtlinie fur organisierte
Krebsfriherkennungsprogramme
(0KFE-RL) mit einem Besonderen
Teil II. fur das Darmkrebsscree-
ning beschlossen. Nachdem die
Richtlinie am 19. Oktober 2018 in
Kraft getreten ist, folgt ab dem
19. April 2019 die Anwendung
der Regelungen gemaf3 §§1 bis

14 des Besonderen Teils - Pro-
gramm zur Fridherkennung von
Darmkrebs im EBM. Hierzu wer-
den spezifische Regelungen zum
Darmkrebsscreening von der
Krebsfriherkennungsrichtlinie

(KFE-RL) in die Richtlinie oKFE-RL
Uberfuhrt. Neu ist hierbei, dass
die GOP 01740 ab dem 19. April
2019 bereits bei Versicherten ab
50 Jahren und nicht mehr erst ab

55 Jahren berechnungsfahig ist.
Zudem wird dann auch die Bewer-
tung der GOP 01740 aufgrund eines
hoheren Beratungsaufwandes von
11,31 € (103 Punkte) auf 12,63 €
(115 Punkte) angehoben. Bis zum
18. April 2019 gelten weiterhin die
bisherigen Regelungen.

Quelle: Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 435. Sitzung vom
29.03.2019

Neufassung des Vertrages zu Asthma bronchiale und COPD

Die Hamburger Krankenkassen/-
verbande und die KV Hamburg
haben den DMP-Vertrag Asthma/
COPD mit Wirkung ab 1.4.2019
uberarbeitet. Notwendig war diese
Vertragsanpassung aufgrund der
zum 1.4.2018 in Kraft getretenen
umfassend geanderten Vorgaben
der DMP-Anforderungen-Richtlinie
(DMP-A-RL) des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA).

Zu den wesentlichen Richtlinien-
Anderungen zahlt, dass zukdinftig

bereits Kinder ab dem 2. Lebens-
jahr im DMP behandelt werden
konnen. Die Anforderungen an
die Diagnostik, die differenzierte
Therapieplanung und die medika-
mentose Dauertherapie wurden
um altersgruppenspezifische
Regelungen erganzt. Analog der
Regelungen im DMP COPD wurden
Regelungen fir eine engmaschige
Betreuung und Aufklarung tber
die negativen Folgen des Tabak-
konsums auf Symptomatik und

Verlauf des Asthmas bronchiale
aufgenommen. Insbesondere
sollen die Patienten Zugang zu
strukturierten, evaluierten und
publizierten Tabakentwohnungs-
programmen erhalten.

Vor dem Hintergrund der gean-
derten Richtlinienvorgaben haben
die Hamburger Krankenkassen/-
verbande und die KV Hamburg im
Zuge der DMP-Vertragsanpassung
aufBlerdem folgende Vergiitungs-
anpassungen vereinbart:

zungen bei unklarem Befund tber das
Vorliegen von COPD u./o. Mitbehandlung
aufgrund eines gezielten Uberwei-
sungsauftrages des koordinierenden
Hausarztes mit konkreter Fragestellung
25,00 € max. 2 x pro Kalenderjahr

GOP Leistung GOP Leistung
99430A Abklarung der Einschreibevorausset- Nur fur ins DMP Asthma eingeschrie-
zungen bei unklarem Befund uber das bene Versicherte
Vorliegen von Asthma bronchiale u./o.
Mitbehandlung aufgrund eines gezielten Mitbehandlung aufgrund eines gezielten
Uberweisungsauftrages des koordi- Uberweisungsauftrages des koordi-
nierenden Hausarztes mit konkreter nierenden Hausarztes mit konkreter
Fragestellung Fragestellung ( s. Ziffer 1.6.2 Anlage
5b sowie Mafinahmen zur Diagno-
25,00 € max. 2 x pro Kalenderjahr sebestatigung (z. B. Provokationstests))
35,00 € max. 2 x pro Kalenderjahr
99430C Abklarung der Einschreibevorausset- Nur firins DMP COPD einge-schriebene

Versicherte

Mitbehandlung aufgrund eines gezielten
Uberweisungsauftrages des koordi-
nierenden Hausarztes mit konkreter
Fragestellung ( s. Ziffer 1.6.2 Anlage
5b sowie Mafinahmen zur Diagno-
sebestatigung (z. B. Provokationstests))

35,00 € max. 2 x pro Kalenderjahr




Abrechnungs-Newsletter

vom 05.04.2019 Seite 4

Zudem wurden funf neue Leistungen im Zuge der Anpassung in den Vertrag aufgenommen:

GOP

Beschreibung

Vergiitung

99438A

Gesprach zur Tabakentwohnung fir rauchende Patienten mit
Asthma (Anwendung ..Motivational-Interviewing-Technik”
unter Nutzung des Fagerstrom-Tests; Empfehlung von durch
die Krankenkassen anerkannten Praventionsprogrammen zur
Tabakentwohnung unter Nutzung von Muster 36)

Nachweis uber die Teilnahme am Curriculum ,.Qualifikation
Tabakentwohnung” der Bundesarztekammer oder am Curri-
culum ,Change-Talk zur Tabakentwohnung” gegeniiber der
KVH erforderlich

8,00 € einmalig je rau-
chendem DMP-Patient

99438C

Gesprach zur Tabakentwohnung fir rauchende Patienten mit
COPD (Anwendung .. Motivational-Interviewing-Technik” unter
Nutzung des Fagerstrom-Tests; Empfehlung von durch die
Krankenkassen anerkannten Praventionsprogrammen zur
Tabakentwohnung unter Nutzung von Muster 36)

Nachweis uber die Teilnahme am Curriculum ,.Qualifikation
Tabakentwohnung” der Bundesarztekammer oder am Curri-
culum ,Change-Talk zur Tabakentwohnung” gegeniiber der
KVH erforderlich

8,00 € einmalig je rau-
chendem DMP-Patient

99439

Asthmaschulung fur Eltern von Vorschulkindern, Asthma-
Kleinkindschulung (ASEV])

13 Unterrichtseinheiten
je 20,00 €

99440

Zuschlag fir die vollstandige Erbringung der ASEV -Schulung

20,00 €

99441

Nachschulung ASEV

1 Unterrichtseinheit
420,00€

Dieser Vertrag tritt am 01.04.2019 2. Nachtrages vom 27.11.2018.
in Kraft und ersetzt den Vertrag Eine erneute Teilnahmeerklarung
nach § 73a SGB V zur Durchfihrung der Arzte bzw. Einschreibung der
der strukturierten Behandlungs- Versicherten ist nicht notwendig.
programme nach § 137f SGB V Die detaillierten Beschreibungen

Asthma bronchiale sowie COPD der DMP-Vergltungspositonen
vom 01.12.2017 in der Fassung des finden Sie im DMP-Vertrag Asth-

ma/COPD. Vertragstext und Teil-
nahmeformulare fiir Arzte und
Versicherte finden Sie im Internet
unter: www.kvhh.de - Recht &
Vertrage / Vertrége / D / DMP
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Verordnung psychiatrischer hauslicher Krankenpflege

Seitdem 01. April 2019 ist die Erst-
und Folgeverordnung zur psychiat-
rischen hauslichen Krankenpflege
nach den Gebihrenordnungspo-

sitionen (GOP) 01422 und 01424
EBM hoher bewertet. Ebenfalls
ist der Indikationsspielraum zur
Verordnung erweitert worden

und die Angabe des sogenannten
GAF-Wertes auf der Verordnung
verbindlich.
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GOP Bewertung bis 31.12.2018 in Punkten (Euro) | Bewertung ab 01.01.2019 in Punkten (Euro)
01422 |[134 (14,55 €)* 149 (16,36 €)**
01424 [ 134 (14,55 €)* 154 (16,91 €)**

*gemal Hamburger-Punktwert 2018 10,8584 €ct.
**gemal Hamburger-Punktwert 2019 10,9813 €ct.

GAF-Wert als obligater Leistungsinhalt

Gebiihrenord-
nungsposition

Neue/r obligate/r Leistungsinhalt/e

Krankenpflege

des GAF-Werts auf der Verordnung

01422 Anwendung der GAF-Skala (Global Assessment of Functioning Scale) und Angabe
des GAF-Werts auf der Verordnung
01424 Anwendung der GAF-Skala (Global Assessment of Functioning Scale) und Angabe

Begrindung bei einem Verordnungszeitraum von insgesamt mehr als 4 Monaten
gemaf Nr. 27 a des Verzeichnisses verordnungsfahiger Malinahmen der hauslichen

Die Erst- und Folgeverordnungen
sind nur verordnungs- und berech-
nungsfahig fur Indikationen und
bei Vorliegen von Storungen und

Videosprechstunden in erweitertem

Mit Wirkung zum 01. April 2019
wurden die Videosprechstunden
nach den Gebihrenordnungspo-
sitionen (GOP) 01439 und 01450
EBM in einem erweiterten Umfang
ermoglicht.

Bislang dienten Videosprechstun-
den ausschliefilich dem Zweck der
Verlaufskontrolle bei definierten
Krankheitsbildern und Indika-
tionsbereichen. Diese Vorgabe

EinbufBen nach Mal3gabe des § 4
Abs. 8 bis 10 der Richtlinie tber
die Verordnung von hauslicher
Krankenpflege.

wurde nun aufgehoben.

Die GOP 01450 EBM, die fir die
Vergutung von Kosten eingefihrt
wurde, die durch die Nutzung ei-
nes Videodienstanbieters gemaf
Anlage 31b Bundesmantelver-
trag-Arzte entstehen, wird als
Zuschlag im Zusammenhang mit
den Grundpauschalen der Kapitel
14 (Gebihren-ordnungspositionen
der Kinder- und Jugendpsych-

Quelle: Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 435. Sitzung vom
29.03.2019

Umfang moglich

iatrie und -psychotherapie), 22
(Gebiihren-ordnungspositionen
der Psychosomatischen Medi-
zin und Psychotherapie) und 23
(Psycho-therapeutische Gebiih-
renordnungspositionen) erweitert.

In welchem Zusammenhang die
Durchfihrung von Videosprech-
stunden im Rahmen der psy-
chotherapeutischen Vorordnung
einsetzbar ist, wird bis zum 30.



September 2019 vom Bewer-
tungsausschuss Uberprift.

Fallkonferenz als Videofallkon-
ferenz

Weiter ist die GOP 01450 EBM

als Zuschlag im Zusammenhang
mit den Fallkonferenzen gemafl
der GOP 37120 und 37320 EBM
berechnungsfahig. Voraussetzung
dafirist, dass die Fallkonferenz als
Videofallkonferenz durchgefiihrt
wird, die die Anforderungen gemaf
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Anlage 31b zum BMV-A erfiillt.

Quelle: Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 435. Sitzung

Neue Behandlungsmethode fur Keratokonus-Patienten

Fur Patienten mit der Augener-
krankung Keratokonus steht seit
dem 01. April 2019 die Hornhaut-
vernetzung als neue Behandlungs-
option zur Verflgung.

Voraussetzung zur Behandlung
und Abrechnung ist unter anderem,
dass die Erkrankung fortschreitend
ist. Eine Progredienz liegt dann vor,
wenn innerhalb von zwolf Monaten
entweder die maximale Hornhaut-
brechkraft um > 1 Dioptrie oder
der (durch subjektive Refrakti-on
bestimmte) Astigmatismus um >
1 Dioptrie zugenommen hat, oder
eine Abnahme der Basiskurve der
bestsitzenden Kontaktlinse um 3
0,1 Millimeter festgestellt wurde.

Hornhautdichtemessung vor
Operation

Zur Messung der Hornhautdich-
te wird eine neue Leistung der
Hornhauttomographie in den EBM
aufgenommen. Diese Leistung wird
mit der Gebiihrenordnungsposition
(GOP) 06362 EBM abgerechnet
und ist mit 231 Punkten (25,36 €*)
bewertet und wird auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtver-

gutung bezahlt. Diese Leistung ist
jedoch nur im Zusammenhang
mit einem geplanten operativen
Eingriff gemafl den GOP 31364
oder 36364 anwendbar.

Hornhautvernetzung mit Riboflavin
Der chirurgische Eingriff selbst
wird mit der GOP 31364 EBM
abgerechnet und mit dem neuen
OPS-Code 5-126.8 codiert. Dabei
handelt es sich um einen Eingriff
der Kategorie YY4. Die Leistung
ist je Auge hochstens einmal im
Krankheitsfall berechnungsfahig.
Die zweimalige Berechnung im
Krankheitsfall setzt eine aus-
fuhrliche Begrindung der me-
dizinischen Notwendigkeit im
Einzelfall voraus.

Bewertet ist die neue Leitung mit
2.704 Punkten (296,93 €*) und wird
wie alle ambulanten Operationen
des Kapitel 31 EBM auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung bezahlt.

Die Sachkosten fir das Riboflavin
wird mit einer Kostenpauschale
gemal GOP 40681 EBM abge-
rechnet. Diese Pauschale hat
einen Wert von 86,00€ und wird

ebenfalls auBBerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiitung
bezahlt.

Postoperative Behandlung

Zur postoperativen Behandlung
sind die GOP 31737 und 31738 in
den EBM aufgenommen worden.
- Die GOP 31737 EBM kann von
dem Arzt abgerechnet werden, die
die postoperative Behandlung auf
Uberweisung durch den Opera-
teur erbringt. Bewertet mit 347
Punkten (38,10 €*)

- Die GOP 31738 EBM kann vom
Operateur selbst abgerechnet
werden, sofern die postoperative
Behandlung durch ihn selbst er-
folgt. Bewertet mit 159 Punkten
(17,46 €%)

Beide Leistungen werden aufler-
halb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung bezahlt.

*gemal Hamburger-Punktwert 2019 10,9813
€ct.

Quelle: Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 435. Sitzung

Fruhzeitige Diagnostik und Behandlung von Begleiter-
krankungen der Hypertonie bel DAK-Versicherten

Zum 1. April 2019 haben die KV
Hamburg und die DAK einen Ver-
trag Uber die frihzeitige Diagnostik
und Behandlung von Begleiter-
krankungen der Hypertonie ge-
schlossen. Ziel dieses Vertrages
besteht darin, durch das frihe Er-

kennen von Begleiterkrankungen
das Auftreten von schwerwiegen-
den Krankheitsstadien zu verhin-
dern oder zumindest deutlich zu
verzogern. Teilnahmeberechtigt
sind alle Versicherten der DAK-G
ohne Riicksicht auf deren

Wohnort, die sich aufgrund ihrer
Hypertonieerkrankung in regel-
mafiger arztlicher Behandlung
befinden und die in Anlage 1 bzw.
2 genannten spezifischen Teilnah-
mebedingungen erfillen.

Seite 6
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Im Vertrag wird zwischen zwei
Versorgungsfeldern unterschieden.
So kann bei DAK-Versicherten, die
eine bekannte Hypertonie haben,
ein Screening auf das Vorliegen
einer peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit ([PAVK) und einer
chronischen Nierenkrankheit

durchgefihrt werden. Sollte im
Zuge des Screenings die jeweilige
Erkrankung diagnostiziert werden,
soll der Arzt im Rahmen eines
krankheitsorientierten intensiven
Gesprachs insbesondere den Um-
gang mit der Erkrankung und das
Gelingen der Alltagsbewaltigung

mit dem Patienten ausfihrlich
besprechen. Teilnahmeberechtigt
sind alle Hausarzte, die ihre Teil-
nahme gegeniiber der KV Hamburg
erklart haben. Auch Versicherte
mussen eine Teilnahmeerklarung
unterzeichnen.

Versorgungsfeld vaskuldre Komplikationen: PAVK bei Hypertonie (ab Vollendung des 50. Lebensjahres)

GOP

Leistung

Vergiitung

Abrechnungsvoraussetzungen

99230

Screening zur Friherkennung einer
PAVK (vollstdndige Leistungserbringung
geman Anlage 1 des Vertrages)

20,00 €

e Einmal im KHF

e Im BHF nicht neben der GOP 99231
berechnungsfahig

e | eistung kann nur bei Patienten
abgerechnet werden, bei denen eine
hypertensive Erkrankung (110.- bis
113.-) vorliegt und bisher keine PAVK
(170.2-) bekannt ist

e Die jeweils vorliegenden Behand-
lungsdiagnosen sind bei der Abrech-
nung anzugeben

99231

Krankheitsorientiertes intensives Ge-
sprach PAVK (vollstéandige Leistungser-
bringung geman Anlage 1 des Vertrages)

20,00 €

e max. 2x je Kalenderjahr berech-
nungsfahig, jedoch nicht im selben
Quartal

e Im Kalenderjahr nur 1x neben der
GOP 99230, wenn diese in einem der
vorherigen Quartale abgerechnet wurde
e | eistung kann nur bei Patienten
abgerechnet werden bei denen eine
PAVK (170.2-) vorliegt. Die vorliegen-
de Behandlungsdiagnose ist bei der
Abrechnung anzu-geben.

e Gesprach soll frihestens 3 Monate
nach Diagnosestellung einer PAVK
erfolgen.

e Gesprach hat eine Mindestdauer von
20 Minuten.
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Versorgungsfeld nephrologische Komplikationen: Chronische Nierenkrankheit bei Hypertonie ohne
bekannten Diabetes mellitus

GOP

Leistung

Vergiitung

Abrechnungsvoraussetzungen

99232

Screening zur Friherkennung
Chronischer Nierenkrankheit (vollstan-
dige Leistungserbringung

geman Anlage 2 des Vertrages)

20,00 €

e Einmal im KHF

e Im BHF nicht neben der GOP 99233
berechnungsfahig

e | eistung kann nur bei Patienten
abgerechnet werden, bei denen eine
hypertensive Erkrankung (110.- bis 113.-)
vorliegt und bisher keine chronische
Nierenkrankheit

(N18.1, N18.2, N18.3, N18.4, N18.5,
N19) bekannt ist

Die jeweils vorliegenden Behandlungs-
diagnosen sind bei der Abrechnung
anzugeben

99233

Krankheitsorientiertes

intensives Gesprach chronische Nieren-
krankheit (vollstandige Leistungserbrin-
gung gemahB Anlage 2 des Vertrages)

20,00 €

e max. 2x je Kalenderjahr berech-
nungsfahig, jedoch nicht im selben
Quartal

e Im Kalenderjahr nur 1x neben der
GOP 99232, wenn diese in einem der
vorherigen Quartale abgerechnet wurde
e L eistung kann nur bei Patienten ab-
gerechnet werden, bei denen eine chro-
nische Nierenkrankheit (N18.1, N18.2,
N18.3, N18.4, N18.5, N19) vorliegt. Die
vorliegende Behandlungsdiagnose ist
bei der Abrechnung anzugeben.

e Gesprach soll frihestens 3 Monate
nach Diagnosestellung einer chroni-
schen Nierenkrankheit erfolgen

e Gesprach hat eine Mindestdauer von
20 Minuten.

99234

Teststreifen Mikroalbuminurie (Urinun-
tersuchung mit einem spe-zifisch fur
den Nachweis einer
Mikroalbuminurie geeigneten
Teststreifen, der gleichzeitig die Kreatin-
menge bestimmt, so dass der Albumin-
Kreatinin-Quotient visuell abgelesen
werden kann

2,00€

e 1x neben der GOP 99232 abrechenbar.

Vertragstext und Teilnahmeformulare fiir Arzte und Versicherte finden Sie im Internet unter: www.kvhh.

de - Recht & Vertrage

Seite 8
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Neue Leistungen zur Mutterschaftsvorsorge, Emp-
fangnisregelung und Reproduktionsmedizin

Der Bewertungsausschuss hat die
Aufnahme von neuen Beratungs-
und Beurteilungsleistungen zum
01.04.2019 beschlossen. Facharzte
fur Humangenetik und Arzte mit
der Zusatzbezeichnung Medizi-
nische Genetik konnen ab dem
Quartal 2/2019 neue Leistungen
der Mutterschaftsvorsorge, der
Empfangnisregelung und der
Reproduktionsmedizin erbringen
und abrechnen.

Mutterschaftsvorsorge

Mit den GOP 01794, 01795 und
01796 EBM wurden neue Leis-
tungen zur ausfihrlichen hu-
mangenetischen Beurteilung
wegen evidentem genetischen
und/oder tetratogenen Risikos
in den Abschnitt 1.7.4 EBM auf-
genommen. Die neuen Leistun-
gen sind nach der Schwere der
Erkrankung differenziert. Liegt
kein Hinweis auf eine genetisch
bedingte Erkrankung aus einer
weiterfihrenden Untersuchung
des Fotus vor, kann die Zuschlags-
leistung nach der GOP 01795 EBM
bis zu dreimal im Krankheitsfall
abgerechnet werden. Bei Befunden

die auf eine genetisch bedingte
Erkrankung des Fotus hinweisen,
kann die Zuschlagsleistung nach
GOP 01796 EBM bis zu neunmal
im Krankheitsfall abgerechnet
werden. Weitere Hinweise zu
Abrechnungsmodalitaten und
Bewertung entnehmen Sie bitte
der Tabelle.

Empfangnisregelung und Repro-
duktionsmedizin

Die neue Leistung zur humange-
netischen Beurteilung nach GOP
01841 EBM nach der Richtlinie
zur Empfangnisregelung und zum
Schwangerschaftsabbruch und die
humangenetische Beurteilung GOP
08575 EBM nach den Richtlinien
uber die kiinstliche Befruchtung
entsprechen im Leistungsinhalt
und der Bewertung der GOP 11233
EBM. Arzte konnen die GOP 01841
EBM bis zu sechsmal im Krank-
heitsfall und die GOP 08575 EBM
bis zu sechsmal im Reprodukti-
onsfall abrechnen. Die Beurteilung
umfasst grundsatzlich auch die
Beratung des Partners. Die Zu-
schlage (GOP 01842 und 08576)
zu den in-vitro-diagnostischen

Leistungen des EBM Abschnitts
11.4.3 vergliten deren Gemeinkos-
ten und Befundung. Die in-vitro-
diagnostischen Leistungen finden
Arzte im Abschnitt 11.4 EBM.

Wie bisher werden Leistungen
aus dem Abschnitt 11.4 fur die
Empfangnisregelung mit dem
Suffix ,U" und die Leistungen
fur die kiinstliche Befruchtung
mit dem Suffix X" gekennzeich-
net. Weitere Hinweise zu Abrech-
nungsmodalitaten und Bewertung
entnehmen Sie bitte der Tabelle.
Zuschlagsleistung GOP 11234
EBM haufiger im Krankheitsfall
Die Zuschlagsleistung nach GOP
11234 (Zuschlag zu GOP 11233
+Ausfihrliche humangenetische
Beurteilung wegen evidentem
genetischen und/oder teratogenen
Risiko von bis zu 20 Minuten Dauer)
kann statt dreimal nun finfmal
im Krankheitsfall abgerechnet
werden.

Die bisherigen Beurteilungs-
leistungen GOP 01790 bis 01792,
01835 bis 01839 und 08570 bis
08574 werden zum 1. April 2019
aus dem EBM gestrichen.

Seite 9
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Uberblick zu Abrechnungsmodalititen und Bewertung der neuen Leistungen:

Seite 10

GOP

Kurzbeschreibung

Abrechnungsmodalitat

Bewertung

01794

Ausfuhrliche humangenetische Beurtei-
lung wegen evidenten genetischen und/
oder teratogenen Risikos von bis zu 20
Minuten Dauer nach Abschnitt A. 3. der
Mutterschafts-Richtlinien

hochstens zweimal im Krankheitsfall; nur
einmal je Schwangerschaft

77,20 €*
(703 Punkte)

01795

Zuschlag zur GOP 01794 je weitere voll-
endete 20 Minuten, wenn kein Befund auf
eine genetisch bedingte Erkrankung des
Fotus hinweist

bis zu dreimal im Krankheitsfall; bei einer
erneuten Schwangerschaft erneut bis zu
dreimal im Krankheitsfall; in demselben
Quartal wie GOP 01794

77,20 €*
(703 Punkte)

01796

Zuschlag zur GOP 01794 je weitere voll-
endete 20 Minuten, wenn ein Befund auf
eine genetisch bedingte Erkrankung des
Fotus hinweist

bis zu neunmal im Krankheitsfall; bei einer
erneuten Schwangerschaft erneut bis zu
neunmal im Krankheitsfall; in demselben
Quartal wie GOP 01794

113,11 €*
(1.030 Punkte)

01841

Ausfihrliche humangenetische Beurteilung
wegen evidenten genetischen und/oder te-
ratogenen Risikos nach B. 4. der Richtlinie
des G-BA zur Empfangnisregelung und zum
Schwangerschaftsabbruch nur fiir einen der
beiden Partner berechnungsfahig; je vollen-
dete 20 Minuten Arzt-Patienten-Kontaktzeit

bis zu sechsmal im Krankheitsfall

60,73 €*
(553 Punkte)

01842

Zuschlag zu den GOP 11502, 11503, 11506
und 11508 fir Gemeinkosten und die wis-
senschaftliche arztliche Beurteilung und
Befundung im Zusammenhang mit einer
in-vitro-Diagnostik zur Untersuchung eines
maoglichen genetischen Risikos nach der
Richtlinie des G-BA zur Empfangnisregelung
und zum Schwangerschaftsabbruch

einmal im Krankheitsfall; ab der 1.301.
Leistung wird die GOP 01842 mit 742 Punkten
bewertet - Staffelung je Arzt in Abhangig-
keit von der im Quartal erbrachten Anzahl
der Leistungen

101,80 €*
(927 Punkte)

08575

Humangenetische Beratung und Begutach-
tung im Zusammenhang mit einer Malnahme
nach Nr. 10.5 der Richtlinien tUber kiinstliche
Befruchtung bei evidentem genetischen und/
oder teratogenen Risiko; nur fir einen der
beiden Partner berechnungsfahig; je vollen-
dete 20 Minuten Arzt-Patienten-Kontaktzeit

bis zu sechsmal je Reproduktionsfall. Bei
einer erneuten Schwangerschaft erneut
bis zu neunmal im Krankheitsfall

60,73 €*
(553 Punkte)

08576

Zuschlag zu den GOP 11351, 11352, 11502,
11503, 11506 und 11508 fir die Gemeinkosten
und die wissenschaftliche arztliche Beurtei-
lung und Befundung im Zusammenhang mit
einer Maflnahme nach Nr. 10.5 der Richtlinie
uber kiinstliche Befruchtung

einmal je Reproduktionsfall; ab der 1.301.
Leistung wird die GOP 08576 mit 742 Punkten
bewertet; Staffelung je Arzt in Abhangigkeit
von der im Quartal erbrachten Anzahl der
Leistungen

101,80 €*
(927 Punkte)

*gemal Hamburger-Punktwert 2019 10,9813 €ct.

Quelle: Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 435. Sitzung
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Aufnahme von zwel neuen Laborleistungen

Zum 1. April 2019 werden die GOP
32480 und 32557 neu in den Ein-
heitlichen Bewertungs-mafstab
(EBM] aufgenommen. Das hat der
Bewertungsausschuss in seiner
433. Sitzung am 22.01.2019 be-
schlossen.

Nachweis von Anti-Drug-Anti-
korpern

Die GOP 32480 EBM dient dem
Nachweis von Anti-Drug-Anti-
korpern. Unter einer Enzymer-
satztherapie mit Velmanase alfa
konnen sich spezifische Antikorper
entwickeln und eine schwere
Immunreaktion auslosen oder die

therapeutische Wirkung ausblei-
ben. Die Fachinformation sieht in
diesen Fallen eine Untersuchung
auf Antikorper gegen Velmanase
alfa vor.

Die neue Leistung wird mit 18,65€
je Untersuchung auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamt-
vergltung vergutet.

Zuschlag fiir die Vorbehandlung
mit Dithiothreitol (DTT)

Die GOP 32557 ist ein Zuschlag
zu den GOP 32545 oder 32556
und dient der spezifischen Vorbe-
handlung im Rahmen immunha-

matologischer Untersuchungen.
Die Therapie mit Daratumumab
(Darzalex®] verursacht Interferen-
zen bei Blutkompatibilitatstests,
die in der transfusionsmedizini-
schen Versorgung eine aufwandige
Vorbehandlung von Test- bzw.
Spendererythrozyten erfordern.

Die neue Leistung wird mit 19,20€
je Untersuchung auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamt-
vergltung vergtet. Sie ist jedoch
hochstens viermal am Behand-
lungstag berechnungsfahig.

Quelle: Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 433. Sitzung

PET/CT ab April auch zum initialen Staging eines
Hodgkin-Lymphoms

PET/CT ab April auch zum initialen
Staging eines Hodgkin-Lymphoms
Ab dem Quartal 2/2019 wird der
Einsatzbereich fur die Positro-
nenemissionstomographie erneut
erweitert. Das bildgebende Verfah-
ren kann nun auch beim initialen
Staging eines Hodgkin-Lymphoms

angewendet werden. Um PET/
CT-Leistungen durchfiihren und
abrechnen zu konnen, ist eine Ge-
nehmigung der Kassenarztlichen
Vereinigung erforderlich. Welche
Anforderungen konkret nachge-
wiesen werden mussen, kann der
Qualitatssicherungsvereinbarung

PET, PET/CT, die zum 1. April 2019
um die neue Indikation erweitert
wird, enthommen werden.

Quelle: PraxisNachrichten vom 21.02.2019
und Qualitatssicherungsvereinbarung PET,
PET/CT [Neue Fassung ab 1. April 2019)

Abrechenbarkeit von postoperativen Leistungen

Im Mai 2018 hat das Landesso-
zialgericht Rheinland-Pfalz in
seinem rechtskraftigen Urteil vom
24.05.2018 (Aktenzeichen L 5 KA
36/17) Giber die Abrechenbarkeit
von postoperativen Behandlun-
gen nach Abschnitt 31.4 EBM
entschieden. Demnach ist eine
postoperative Leistung nach Ka-
pitel 31.4 EBM innerhalb von 21
Tagen nach dem Eingriff immer
dann zulassig, wenn dem Be-
handlungskomplex jeweils eine
eigene operative Leistung des
Abschnitts 31.2 EBM , Ambulante

Operationen” zugrunde liegt. In
seiner Urteilsbegrindung stellte
das Gericht dar, dass sich die Re-
gelungen im Abschnitt , postope-
rative Behandlungskomplexe” des
EBM auf die Durchfiihrung ,.eines”
Eingriffes beziehen. Demnach
solle pro Eingriff auch jeweils eine
postoperative Leistung abrechen-
bar sein. Bisher galt die Regelung,
dass pro Behandlungsfall nur eine
postoperative Leistung innerhalb
von 21 Tagen nach der Operation
abgerechnet werden konnte. Er-
hielt zum Beispiel ein Patient an

beiden Augen eine intravitreale
operative Medikamenteneingabe
(IVOM), so durfte die postope-
rative Behandlung in-nerhalb
von 21 Tagen nur an einem Auge
abgerechnet werden. Aufgrund
der Entscheidung des Gerichts
wurden auch in der KV Hamburg
die Abrechnungsmodalitaten zum
Quartal 1/2019 dahingehend um-
gestellt, dass zuklinftig eine post-
operative Behandlung je Eingriff
abrechenbar ist. Simultaneingriffe
bleiben von dieser Neuregelung
ausgenommen.

Seite 11
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Neues Formular fur die Krankenbeforderung

Ab dem Quartal 2/2019 wird es
ein neues Formular zur Verord-
nung von Krankenbeforderung
geben. Es wurde neu strukturiert
und Ubersichtlicher gestaltet.
Hierdurch sollen Nachfragen
insbesondere von Krankenkas-
sen und Transportunternehmen
zukinftig vermieden werden. Die
kurzfristig eingefiuhrte Regelung,
dass bestimmte pflegebeddrftige
und schwerbehinderte Patienten
bei Taxi- und Mietwagenfahr-

Neue Version des Operations- und

schlissels (OPS)

Der Bewertungsausschuss hat
zum 1. April 2019 eine Anpassung
des Anhangs 2 zum Einheitlichen
Bewertungsmafstab (EBM] an
die Version 2019 des Operatio-
nen- und Prozedurenschlissels
(OPS) beschlossen. Dazu werden
neue OPS-Codes aufgenommen
und andere beendet.

Neu aufgenommene Bestimmung
der in Anhang 2 zum EBM auf-
genommenen Codes

ten keine Genehmigung ihrer
Krankenkasse mehr einholen
mussen, konnte aufgrund hoher
Vorlaufzeiten bei Krankenkassen
und Transportun-ternehmen noch
nicht beriicksichtigt werden. Die
gesetzliche Neuerung gilt seit
Jahresbeginn und soll bei der
nachsten Uberarbeitung des For-
mulars bericksichtigt werden. Bis
dahin gilt die Ubergangsregelung,
dass Arzte und Psychotherapeuten
zwar weiterhin ankreuzen, dass es

Die neuen OPS-Codes fur Eingriffe
an Knochen und Gelenken zur
Revision von Osteosynthesema-
terial mit Reosteosynthese sind
nur berechnungsfahig, sofern ein
operativer Verfahrenswechsel
durch aufgetretene Komplikationen
stattgefunden hat. Die Entfernung
von Osteosynthesematerial ist
nicht gesondert berechnungsfahig.

Der OPS-Code fur die offene
chirurgische Stabilisierung der

sich um eine genehmigungspflich-
tige Taxi- oder Mietwagenfahrt
handelt, der Patient jedoch keine
Genehmigung einholen braucht,
sondern die Verordnung so wie sie
ist bei Fahrtbeginn dem Trans-
portdienst Uberreicht. Nahere
Informationen zur Verordnung
der Krankenbeforderung stellt die
KBV in einer Praxisinformation
auf ihrer Homepage bereit.

Quelle: PraxisNachrichten vom 21.02.2019

Prozeduren-

Thoraxwand (5-346.5) wird ge-
strichen.

Eine ausfuhrliche Auflistung der
OPS-Codes finden Sie im Anhang
2 des EBM.

Quelle: Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 430. Sitzung

Konkretisierte Abrechnungsbestimmungen zum
/weltmeinungsverfahren

Im Abrechnungs-Newsletter fur
das Quartal 1/2019 hatten wir Sie
dariber informiert, dass Patien-
ten vor bestimmten Operationen
(Tonsillotomie, Tonsillektomie
und Hysterektomie) eine zweite
Meinung einholen dirfen.

Zum damaligen Zeitpunkt war
bereits bekannt, dass der indi-
kationsstellende Arzt die Ge-
bihrenordnungsposition (GOP)
01645 EBM abrechnet. Der Arzt,
der die Zweitmeinung abgibt,
rechnet fiir den Patienten seine
jeweilige arztgruppenspezifische
Versicherten-, Grund- und/oder

Konsiliarpauschale ab. Diese wird
dann, ebenfalls wie alle anderen
fur die Zweit-meinung relevanten
Leistungen, im Behandlungsfall
extrabudgetar vergutet.

Inzwischen sind die konkretisier-
ten Abrechnungsbestimmungen
beschlossen worden:

Suffix zur GOP 01645 (Aufklirung)

Bei der Aufklarung zur Zweitmei-
nung muss zwischen Mandelope-
ration und Gebarmutterentfernung
unterschieden werden. Hierzu wird
die GOP 01645 EBM mit einem

Suffix gekennzeichnet.

- Der HNO-Arzt rechnet die GOP
01645 EBM mit dem Suffix “A™ ab.
Also 01645A

- Der Frauenarzt rechnet die GOP
01645 EBM mit dem Suffix “B” ab.
Also 01645B

Begriindungsfeld nutzen (Zweit-
meinung)

Der zweitmeinungsgebende Arzt
legt den Fall auf der Scheinun-
tergruppe 24 (Muster 6} an und
kennzeichnet alle Leistungen zum
Zweitmeinungsverfahren im freien
Begriindungstext (Feldkennung

Seite 12
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feld gesetzt. Bei der bevorstehenden Gebarmutterentfernung die Kennzeichnung 88200B.
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Abrechnungsbestimmungen

HNO-Arzte

Frauenarzte

Indikationsstellende/r Arztin/Arzt

01645A

01645B

Zweitmeinungsgebende/r Arztin/Arzt | Begriindungstext “88200A"

Begriindungstext “88200B"

Bitte beachten Sie an dieser Stel-
le, dass die Kennzeichnung im
Begrindungstext kein kleines A
oder B sowie keine Leerzeichen
beinhalten darf. Sollten weitere
Leistungen bei dem Patienten
vom zweitmeinungsgebenden
Arzt erbracht werden, die nicht

zum Zweitmeinungsverfahren
gehoren, muss kein neuer Schein
angelegt werden. Bei diesen Leis-
tungen entfallt dann lediglich die
spezifische Kennzeichnung im
Begrindungstext.

Um Leistungen im Zweitmei-
nungsverfahren erbringen zu

durfen, ist eine Genehmigung der
zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung erforderlich.

Quelle: Beschluss des erganzten Bewer-
tungsausschusses in seiner 31. Sitzung

Erganzende Hinweise zur Stof3wellentherapie bel

Fersensporn

Erganzend zum Artikel Uber die
StofBwellentherapie im Newslet-
ter 1/2019 méchten wir Ihnen an
dieser Stelle mitteilen, dass die
GOP 30440 EBM neben den dort
genannten Fachgruppen (Ortho-
paden und Physikalische und
Rehabilitationsmediziner) auch
von Facharzten fur Orthopadie
und Unfallchirurgie abgerechnet

werden konnen. Fiir alle berech-
tigten Fachgruppen gilt, dass die
Leistung nur fur Patienten mit der
gesicherten Diagnose Fasciitis
plantaris (ICD-10-GM-Code: M72.2
mit dem Zusatz .G") in Ansatz
gebracht werden kann. Zudem
missen die Patienten bereits
mindestens sechs Monate unter
Fersenschmerzen leiden und

dadurch in ihrer gewohnten kor-
perlichen Aktivitat eingeschrankt
sein. Bis dahin mussen unter-
schiedliche Therapieansatze ohne
relevante Beschwerdebesserung
angewandt worden sein. Da sich
der Punktwert zum Quartal 1/2019
erhoht hat, betragt die Vergitung
der Leistung nun 27,12 €.

Rickwirkende Erhohung der Bewertung der Geburtshilfe

Aufgrund steigender Pramien fur
die Berufshaftpflichtversicherung
in der Geburtshilfe hat der

Bewertungsausschuss beschlos-
sen, die Bewertung der GOP 08411
EBM rickwirkend zum 1. Januar

2019 anzuheben.

Gebiihrenordnungsposition | Bewertung bis 31.12.2018
in Punkten (Euro)

Bewertung ab 01.01.2019
in Punkten (Euro)

08411

2.030 (220,43€)*

2.787 (306,05 €)**

*gemal Hamburger-Punktwert 2018 10,8584 €ct.
**gemafl Hamburger-Punktwert 2019 10,9813 €ct.

Quelle: Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 433. Sitzung



Abrechnungs-Newsletter

vom 05.04.2019

Hoherbewertung der Leistungen zur Kontrolle von
kardialen Rhythmusimplantaten

Der Bewertungsausschuss hat
in seiner 397. Sitzung am 21.
Juni 2017 mit Wirkung zum 1.
Oktober 2017 beschlossen, die
telemedizinische und konven-
tionelle Funktionsanalyse von
Schrittmachersystemen nach den

Aggregattypen Herzschrittma-
cher, implantierte Kardioverter/
Defibrillatoren und implantierte
Systeme zur kardialen Resynchro-
nisationstherapie differenziert und
als eigenstandige GOP im EBM
abzubilden. Um die im Rahmen

der Differenzierung angestrebte
Punktsummenneutralitat zu errei-
chen, werden mit dem Beschluss
vom 29.03.2013 die Bewertungen
der Leistungen rickwirkend zum
01.01.2019 angepasst.
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Bewertung
bis 31.12.2018*

Bewertung
ab 01.01.2019**

37,68 € (347 Pkt.)

43,49 € (396 Pkt.)

69,60 € (641 Pkt.)

80,38 € (732 Pkt.]

69,60 € (641 Pkt.)

80,38 € (732 Pkt.]

85,67 € (789 Pkt.)

98,94 € (901 Pkt.)

85,67 € (789 Pkt.)

98,94 € (901 Pkt.)

20,52 € (189 Pkt.)

23,72 € (216 Pkt.)

38,00 € (350 Pkt.)

43,93 € (400 Pkt.)

38,00 € (350 Pkt.)

43,93 € (400 Pkt.)

46,80 € (431 Pkt.)

54,03 € (492 Pkt.)

GOP | GOP-Bezeichnung

04411 | Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers zur an-
tibradykarden Therapie

04413 | Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters
bzw. Defibrillators

04414 | Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten
Kardioverters bzw. Defibrillators

04415 [ Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur
kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)

04416 | Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten
Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT-P, CRT-D)

13571 | Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers zur an-
tibradykarden Therapie

13573 | Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters
bzw. Defibrillators

13574 | Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten
Kardioverters bzw. Defibrillators

13575 | Funktionsanalyse eines implantierten Systems zur
kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)

13576 | Telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten
Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT-P, CRT-D)

46,80 € (431 Pkt.)

54,03 € (492 Pkt.)

* gemafl Hamburger-Punktwert 2018 10,8584 €ct.
**gemal Hamburger-Punktwert 2019 10,9813 €ct

Quelle: Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 435. Sitzung vom 29.03.2019



Impfung gegen Herpes-Zoster

Zurzeit pruft das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit einen
Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber eine
Anderung der Schutzimpfungs-
Richtlinie. Die Richtlinie wird
damit an eine entsprechende
neue Empfehlung der Standigen

Impfkommission zur Impfung
gegen Gurtelrose angepasst.

Fir alle Versicherten ab einem Al-
ter von 60 Jahren wird die Impfung
zu Lasten der GKV abgerechnet
werden konnen. Personen, die
durch eine Grunderkrankung
besonders gefahrdet sind, haben
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bereits ab dem 50. Lebensjahr
Anspruch auf die Impfung (Tabelle).
Zu diesen Erkrankungen geho-
ren unter anderem rheumatoide
Arthritis, chronisch entziindliche
Darmerkrankungen, chronische
Nierensuffizienz sowie Diabetes
mellitus.

Impfung gegen

Indikation

Hinweise zu den Schutzimpfungen

Herpes Zoster

Standardimpfung: Standardimpfung fur
Personen > 60 Jahre

Indikationsimpfung:

Personen > 50 Jahre mit einer erhohten ge-
sundheitlichen Gefahrdung fir das Auftreten
eines Herpes zoster infolge einer Grundkrank-
heit, wie z. B.

- angeborene bzw. erworbene Immundefizienz
bzw. Immunsuppression

- HIV-Infektion

- rheumatoide Arthritis

- systemischer Lupus erythemato-des

- chronisch entzindliche Darmerkrankungen
- chronisch obstruktive Lungenerkrankung
oder Asthma bronchiale

- chronische Niereninsuffizienz

- Diabetes mellitus

Zweimalige Impfung im Abstand von
mindestens 2 bis max. 6 Monaten mit
adjuvantiertem Herpes zoster-subunit-
Totimpfstoff. Auf die Impfung mit einem
Herpes zoster-Lebendimpfstoff besteht
kein Leistungsanspruch.

Zweimalige Impfung im Abstand von
mindestens 2 bis max. 6 Monaten mit
adjuvantiertem Herpes zoster-subunit-
Totimpfstoff. Auf die Impfung mit einem
Herpes zoster-Lebendimpfstoff besteht
kein Leistungsanspruch.”

Der Beschluss tritt nach der Prufung durch das BMG und nach Veroffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.

Quelle: Beschluss des
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