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Aktuelle Informationen der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg 

Ausgabe vom 06.01.2020 für das Quartal 1/2020 

               

Fachgruppenübergreifend 

 Früherkennung von Zervixkarzinomen  

 Neue Version des Musters 39  

 Liposuktion bei Lipödem ab 01.01.2020 Kassenleistung  

 Biomarkerbasierter Test beim primären Mammakarzinom  

 Neue GOP 11601 bei Lynparza®-Indikation 

 Kodieren: Verwendung des Ersatzwertes „UUU“ entfällt  

 Anpassung der Onkologie-Vereinbarung 

 Nachtrag: Förderung der Videosprechstunde 

 Nachtrag: Beobachtung und Betreuung eines Kranken bei der Gabe von Velmanase alfa 

 Ausblick: Neuer EBM ab dem 01.04.2020 

 

Hausärzte 

 Mithilfe zur Aufrechterhaltung der Genehmigung der NäPa für Hausärzte 

 

Kinderärzte 

 Änderung beim Erweiterten Neugeborenen-Screening 

 

Augenärzte 

 (Ergänzung) Abrechnung und Vergütung der optischen Kohärenztomographie (OCT) neben 
anderen operativen Eingriffen 
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Fachinternisten (fachärztlich tätig) 

 Anleitung zur Selbstanwendung eines Real-Time-Messgerätes 

Psychotherapeuten 

 Gutachterverfahren für Gruppentherapien entfallen 

 

TSVG 

 Zusatzpauschale für TSS-Termin zur U-Untersuchung 

 TSS-Zuschlag für ermächtigte Ärzte 

 BMG hebt Beschlüsse zur TSVG-Umsetzung teilweise auf 

 TSS-Akutfall ab dem 01.01.2020 abrechenbar 
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Fachgruppenübergreifend 

Früherkennung von Zervixkarzinomen

Am 01.01.2020 startet das 
komplett neu strukturierte 
Programm zur Früherken-
nung von Gebärmutterhals-
krebs.  

In diesem Zusammenhang 
wurde der Abschnitt 1.7.3 im 
Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) neu angeord-
net.  

Die Leistungen zur Früher-
kennung von Brustkrebs 
durch Mammographie-
Screening sind jetzt im Un-
terabschnitt 1.7.3.1 EBM zu 
finden. 

Im Unterabschnitt 1.7.3.2 
EBM werden ab dem 
01.01.2020 die ärztlichen, 
zytologischen und laborärztli-
chen Leistungen für die 
Früherkennung von Krebser-
krankungen bei Frauen (Ab-
schnitt B der KFE-RL und der 
oKFE-RL) abgebildet. 

Neu bei dem Zervixkarzinom-
Programm ist unter ande-
rem, dass Frauen ab 35 alle 
drei Jahre Anspruch auf ein 
kombiniertes Screening, eine 
so genannte Ko-Testung, ha-
ben. Diese besteht aus einer 
zytologischen Untersuchung 
und einem HPV-Test. 

Frauen im Alter von 20 bis 34 
Jahren haben zudem wie bis-
her Anspruch auf eine jährli-
che zytologische Untersu-
chung. 

Im Rahmen des sogenannten 
Primärscreenings können 
Frauenärzte für die gynäko-
logische Untersuchung und 
Abstrichentnahme die Gebüh-
renordnungsposition (GOP) 
01761 in Ansatz bringen. Sie 
ist zunächst mit 19,66 € (179 
Punkte) bewertet. Sobald die 
Dokumentation zum Pro-
gramm mit gesondertem Be-
schluss in Kraft tritt und auf-
genommen wird, steigt die 
Bewertung auf 23,72 Euro 
(216 Punkte). 

Auch für die Untersuchung 
der Abstriche gibt es zwei 
neue Leistungen im EBM. Die 
GOP 01762 dient der Abrech-
nung der zytologischen Un-
tersuchung und ist mit 8,89 € 
(81 Punkte) bewertet. Sie er-
setzt die GOP 01733 EBM, 
welche ab dem 01.01.2020 
nicht länger berechnungsfä-
hig ist. 

Für den HPV-Test wird die 
GOP 01763 in den EBM auf-
genommen. Sie ist mit 18,78 

€ (171 Punkte) bewertet und 
enthält den Nachweis der 
High-Risk-HPV-Typen sowie 
bei positivem Befund die Ge-
notypisierung auf die beson-
ders cancerogenen Typen 16 
und 18.  

Zur Abklärung auffälliger 
Befunde aus dem Primär-
screening wird für die Abklä-
rungsdiagnostik mit Abstri-
chentnahme die GOP 01764 
(67 Punkte / 7,36 Euro) in den 
EBM aufgenommen. Die Ent-
nahmematerialien werden 
der gynäkologischen Praxis 
vom zytologischen Labor zur 
Verfügung gestellt. 

Die Abklärungskolposkopie 
nach der GOP 01765 dürfen 
nur Gynäkologen mit ent-
sprechender Qualifikation 
und einer Abrechnungsge-
nehmigung durchführen. Die 
Untersuchung wird mit 72,26 
Euro (658 Punkte) vergütet. 

Auch bei diesen beiden Leis-
tungen findet eine Punkt-
wertanpassung statt, sobald 
die Dokumentation zum Pro-
gramm startet. 

Im Zusammenhang mit der 
Abklärungsdiagnostik werden 
für die zytologische Untersu-
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chung die GOP 01766 (288 
Punkte / 31,63 Euro), für den 
HPV-Test die GOP 01767 (171 
Punkte / 18,78 Euro) und für 
die histologische Untersu-
chung die GOP 01768 (248 
Punkte / 27,23 Euro) in den 
EBM aufgenommen. 

Für gynäkologische Untersu-
chungen ohne Abstrich, die 
Ärzte zwischen dem dreijäh-
rigen Untersuchungsintervall 
einmal jährlich (nach der 
Krebsfrüherkennungs-
Richtlinie und außerhalb des 
Programms) durchführen 
können, wird die GOP 01760 
(17,46 € / 159 Punkte) in den 
Abschnitt 1.7.3.2 EBM aufge-

nommen. Sie ersetzt die GOP 
01730 EBM, welche ab dem 
01.01.2020 nicht mehr be-
rechnungsfähig ist. 

Sämtliche Leistungen zur 
Früherkennung eines Zervix-
karzinoms und zur Abklärung 
auffälliger Befunde werden 
extrabudgetär vergütet. 

Durch die Aufnahme der neu-
en Leistungen (01763 und 
01767 EBM) in die GOP 01700 
für Fachärzte für Laboratori-
umsmedizin, Mikrobiologie 
und Infektionsepidemiologie, 
Transfusionsmedizin und 
ermächtigte Fachwissen-
schaftler der Medizin und in 

die GOP 01701 für alle ande-
ren Vertragsärzte wird die 
Berechnungsfähigkeit der 
Grundpauschalen ermöglicht. 

Da die GOP 19311 sowohl die 
Zervix- als auch die Urinzyto-
logie beinhaltete, wird sie 
aufgrund des neu strukturier-
ten Programms zum 
01.01.2020 gestrichen und 
durch die GOP 19318 und 
19319 EBM ersetzt, welche 
die zytologischen Untersu-
chungen getrennt abbilden. 

Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 455. Sitzung vom 
11.12.2019 

 

GOP Leistungsinhalt Punkte Hinweise 

Klinische Untersuchung ohne Abstrich - Abschnitt 1.7.3.2 EBM 

01760 
Klinische Untersuchung ohne 
Abstrich 

159 Pkt./ 
17,46 € 

Anspruch ab 20 Jahren 

Untersuchung wird zwischen den dreijährigen Untersu-
chungsintervallen bei Frauen ab 35 Jahren einmal jähr-
lich durchgeführt 

Primärscreening - Abschnitt 1.7.3.2.1 EBM 

01761 

Klinische Untersuchung zur 
Früherkennung des Zervix-
karzinoms gemäß Teil III C §6 
der OKFE-RL 

ab 30 Jahren erfolgt zusätz-
lich eine Brustuntersuchung 

179 Pkt./ 
19,66 € 

Anspruch zwischen 20 – 34 Jahren jährlich 

Anspruch ab 35 Jahren alle drei Jahre 
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01762 

Ärztliche zytologische Unter-
suchung im Primärscreening  
gemäß Teil III C §6 der OKFE-
RL 

81 Pkt./ 
8,89 € 

Anspruch zwischen 20 – 34 Jahren jährlich 

Anspruch ab 35 Jahren alle drei Jahre in Kombination 
mit dem HPV-Test 

Für die Abrechnung wird die Genehmigung „Zervix-
Zytologie“ benötigt 

Abrechnungsintervall: Immer im Zusammenhang mit 
der GOP 01761 EBM 

01763 HPV-Test 171 Pkt./ 
18,78 € 

Anspruch ab 35 Jahren in Kombination mit der GOP 
01762 (Ko-Testung) 

Für die Abrechnung wird die Genehmigung „Spezialla-
bor“ benötigt 

Abrechnungsintervall:  

• Alle drei Jahre bei unauffälligem Befund 

• Wiederholung nach einem Jahr bei auffälligem Be-
fund 

• Bei Auffälligkeiten erfolgt Abklärungsdiagnostik 

Abklärungsdiagnostik - Abschnitt 1.7.3.2.2 EBM 

01764 Abklärungsdiagnostik gemäß 
Teil III C §7 der oKFE-RL mit 
Abstrichentnahme 

Wird bei auffälligen Befunden 
abgerechnet 

67 Pkt./ 
7,36 € 

Für die Abrechnung wird keine Genehmigung benötigt 

01765 

Abklärungskolposkopie ge-
mäß Teil III §§7 und §8 der 
oKFE-RL zur Abklärung auf-
fälliger Befunde 

658 Pkt./ 
72,26 € 

Nur für Gynäkologen mit Genehmigung für Abklärungs-
koloskopie (neu) abrechenbar 

01766 

Zytologische Untersuchung 
gemäß Teil III C §7 oKFW-Rili 

Kosten für Objektträger, Fi-
xierlösung, Probengefäß, 
sowie Abstrichbesteck sind 
enthalten 

288 Pkt./ 
31,63 € 

Für die Abrechnung wird die Genehmigung „Zervix-
Zytologie“ benötigt 
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01767 

HPV Test im Rahmen der 
Abklärungsdiagnostik gemäß 
Teil II C §7 der oKFE-Rili 

Nur bestimmte Hochrisiko-
HPV-Tests dürfen verwendet 
werden 

171 Pkt./ 
18,78 € 

Für die Abrechnung wird die Genehmigung „Spezialla-
bor“ benötigt 

01768 

Histologische Untersuchung 
im Rahmen der Abklärungs-
diagnostik gemäß Teil III C §7 
der oKFE-Richtlinie 

248 Pkt./ 
27,23 € 

Je Material berechnungsfähig 

Für die Abrechnung wird keine Genehmigung benötigt 

 

               

Neue Version des Musters 39

Im Rahmen der Neugestal-
tung der Richtlinie für organi-
sierte Krebsfrüherkennungs-
Programme (oKFR-RL) wurde 
auch das dazugehörige Mus-
ter 39 überarbeitet und löst 
zum 1. Januar 2020 die Versi-
on 01/2015 ab.  

Inhaltlich wurde das Muster 
überarbeitet; in der neuen 

Version entfallen die Angaben 
zur rektalen Untersuchung 
und zum Blutdruck. Ergänzt 
wurde das Formular um In-
formationen zum Test auf 
Humane Papillomviren (HPV) 
und zur HPV-Impfung. Neben 
dem Testergebnis und den 
Informationen zum Virustyp 
sind auch Angaben zum ver-
wendeten Test (Schwellen-

wert, Pharmazentralnum-
mer) obligat. Diese Angaben 
sind Teil der Dokumentati-
onsvorgaben. 

Das Muster 39 steht sowohl 
in gedruckter Form sowie als 
digitale Version zur Verfü-
gung.

               

Liposuktion bei Lipödem ab 01.01.2020 Kassenleistung

Zum Quartal 1/2020 werden 
neue Leistungen für die Fett-
absaugung bei einem Lipö-
dem im Stadium III in den 
EBM aufgenommen. 

Voraussetzung für die Leis-
tungserbringung ist, dass 

eine konservative Therapie 
nicht zu einer Linderung der 
Beschwerden geführt hat.  

Ärzte die eine Liposuktion 
beim Lipödem im Statium III 
durchführen wollen, benöti-

gen eine Genehmigung zum 
ambulanten Operieren. 

Die Operation kann sowohl 
ambulant als auch belegärzt-
lich durchgeführt werden. 
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 In der nachfolgenden Tabelle 
sind die Leistungen im Ein-
zelnen abgebildet. 

Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 455. Sitzung vom 
11. Dezember 2019 

GOP Beschreibung 
Bewertung 
ambulante OP 

Bewertung 
stationäre OP 

Ambulante und belegärztliche Operationen an der Körperoberfläche 

31096/36096 

Liposuktion bei Lipö-
dem im Stadium III 

Eingriff der Kategorie AA6 
6.037 Punkte/ 
662,94 € 

3.822 Punkte/ 
419,71 € 

31097/36097 

Liposuktion bei Lipö-
dem im Stadium III 

Eingriff der Kategorie AA7 
6.444 Punkte/ 
707,63 € 

4.118 Punkte/ 
452,21 € 

31098/36098 

Zuschlag zur GOP 
31096 bei Simultan-
eingriffen sowie zur 
GOP 31097 

• Schnitt-Naht-Zeit je weitere vollende 15 Min. 

• Nachweis der Schnitt-Naht-Zeit über das Anäs-
thesieprotokoll oder den OP-Bericht 

612 Punkte/ 

 67,21 € 

377 Punkte/ 

 41,40 € 

Ambulante und belegärztliche Lokalanästhesien durch den Operateur 

31802/36802 

Tumeszenzlokal-
anästhesie durch den 
Operateur 

• Tumeszenzlokalanästhesie der Haut und des 
subkutanen Fettgewebes 

• Überwachung und Dokumentation der Vitalpa-
rameter 

• Pulsoxymetrie 

• EKG-Monitoring 

• I.v.-Zugang 

• Infusion(en) 

• Verabreichung von Analgetika/Sedativa 

2.592 Punkte/ 
284,64 € 

1.619 Punkte/ 
177,79 € 

Kostenpauschale bei Durchführung der Liposuktion bei Lipödem im Stadium III 
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40165 
Entsprechend der bei den GOP 31096 und 31097 für 
die beim Eingriff eingesetzte(n) Absaugkanüle(n) 

72,00 €  

               

 

Biomarkerbasierter Test beim primären Mammakarzinom

Wie bereits im Newsletter 
vom 27. September 2019 an-
gekündigt, kann ab dem 
Quartal 1/2020 ein spezifizier-
ter Biomarker-Test zur Er-
mittlung des Rezidivrisikos 
bei Brustkrebs abgerechnet 
werden. Damit soll die Ent-
scheidung für oder gegen 
eine adjuvante systemische 
Chemotherapie unterstützt 
werden.  

Der Test kann ausschließlich 
bei Patientinnen mit einem 
primären Hormonrezeptor-
positiven, HER2/neu-
negativen, nodalnegativen 
und nicht metastasierten 
Mammakarzinom angewen-
det werden, sofern die Emp-
fehlung für oder gegen eine 
adjuvante systemische Che-
motherapie beim primären 
Mammakarzinom aufgrund 
klinischer und pathologischer 
Kriterien allein nicht eindeu-
tig getroffen werden kann.  

Die Vergütung wurde nun 
vom Bewertungsausschuss 
festgelegt. 

So kann für die Aufklärung 
der Patienten über den Test 
und die Erläuterung des 
Testergebnisses von Frauen-
ärzten die GOP 08347 EBM 
und von Internisten die GOP 
13507 EBM je 5 Minuten in 
Ansatz gebracht werden. Die 
Leistungen sind mit jeweils 
7,14 € (65 Punkte) bewertet 
und können höchstens fünf-
mal im Krankheitsfall (KHF) 
abgerechnet werden (Ent-
spricht 325 Punkten im KHF). 

Die Aufklärung zu diesem 
Test dürfen nur Fachärzte für 

 Gynäkologie mit dem 
Schwerpunkte gynäkolo-
gische Onkologie 

 Innere Medizin, Hämato-
logie und Onkologie 

 Innere Medizin oder Gy-
näkologie und Geburtshil-
fe mit dem Nachweis der 

Zusatzweiterbildung „Me-
dikamentöse Tumorthera-
pie“  

vornehmen. 

Für die Aufklärung der Pati-
entinnen ist das vom G-BA 
veröffentlichte Merkblatt zum 
„Biomarkerbasierten Test 
beim frühen Brustkrebs“ zu 
verwenden. 

Pathologen bringen für die 
Aufarbeitung der Gewebepro-
be und die Weiterleitung zur 
Genexpressionsanalyse die 
GOP 19501 (552 Punkte / 
60,62 €) in Ansatz. 

Der erforderliche Test „Onco-
type DX Breast Recurrence 
Score®“ kann mittels der 
GOP 19502 EBM abgerech-
net werden. Er ist mit 
3.296,50 € bewertet.  

Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 455. Sitzung vom 
11. Dezember 2019 
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Neue GOP 11601 bei Lynparza®-Indikation

Zum 1. Januar 2020 wurde 
die neue GOP 11601 in den 
EBM aufgenommen. Sie dient 
der Indikationsstellung vor 
der Verordnung des Arznei-
mittels Olaparib (Lynparza 
®), das als Monotherapie bei 
Patienten mit einer BRCA1 
und BRCA2 Mutation (krank-
hafte Brustkrebsverände-
rung) eingesetzt wird.  

Die GOP 11601 ist nur be-
rechnungsfähig, wenn die 
Indikationskriterien für eine 
Untersuchung nach der GOP 

11440 auf ein hereditäres 
Mamma- und Ovarialkarzi-
nom nicht erfüllt sind oder 
wenn die Untersuchung auf 
eine bekannte konstitutionel-
le Mutation in den Genen 
BRCA1/2 nach der GOP 11518 
diese Mutation nicht bestä-
tigt. Ebenfalls ist die Angabe 
des zur Behandlung geplan-
ten und/oder eigesetzten 
Arzneimittels obligat. 

Bewertet ist die neue GOP mit 
20.507 Punkten (2.251,94 €) 
und wird außerhalb der mor-

biditätsbedingten Gesamtver-
gütung bezahlt. Einmal im 
Krankheitsfall darf diese 
Leistung von Humangeneti-
kern, Laborärzten, Vertrags-
ärzten mit der Zusatzbe-
zeichnung „medizinische Ge-
netik“ sowie Vertragsärzten, 
die Auftragsleistungen des 
Kapitels 11 erbringen und 
hierfür eine Genehmigung 
besitzen, abgerechnet wer-
den. Beschluss des Bewertungs-
ausschusses in seiner 455. Sitzung 
vom 11. Dezember 2019 

               

 

Kodieren: Verwendung des Ersatzwertes „UUU“ entfällt

Seit dem 1. Januar 2020 ist 
die Verwendungsmöglichkeit 
des bisherigen Ersatzwertes 
„UUU“ als Kodierung aufge-
hoben und eine Neuregelung 
in den Bundesmantelvertrag-
Ärzte (BMV-Ä) aufgenommen 
worden. 

Die Kodierung „UUU“ wurde 
insbesondere zur Abrech-
nungsdokumentation von 
Fachgruppen genutzt, die in-
vitro-diagnostische Auftrags-
leistungen abrechnen. Dabei 
ist kein Arzt-Patienten-
Kontakt erforderlich und so-

mit die Kenntnis oder Stel-
lung einer Diagnose nur be-
dingt beziehungsweise nicht 
möglich. 

Die Neuregelung ist in Para-
graf § 57a BMV-Ä festgehal-
ten und sieht für die zwei fol-
genden Konstellationen an-
stelle des jeweils spezifi-
schen Diagnoseschlüssels 
nach ICD-10-GM regelhaft im 
Sinne eines Erstzwertes den 
ICD-10-Kode „Z01.7 La-
boruntersuchung“ vor. 

Konstellation 1:   

Für Arztfälle in einer Arztpra-
xis, in denen in-vitro-
diagnostische Untersuchun-
gen der Abschnitte 11.4, 19.3, 
19.4, 32.2, 32.3 EBM oder 
entsprechende Untersuchun-
gen im Abschnitt 1.7 oder 8.5 
des EBM ohne unmittelbaren 
Arzt-Patienten-Kontakt 
durchgeführt werden, es sei 
denn, im EBM sind für die 
Abrechnung der GOP speziel-
lere Regelungen getroffen.  
 
Konstellation 2:  
Fallunabhängig für Fachärzte 
für Pathologie, Fachärzte für 
Neuropathologie, Fachärzte 
für Laboratoriumsmedizin 
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sowie Fachärzte für Mikro-
biologie und Infektionsepi-
demiologie.  

 
Änderungsvereinbarung des BMV-Ä 
zwischen der Kassenärztlichen 

Bundesvereinigung und dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkas-
sen vom 29.10.2019

               

Anpassung der Onkologievereinbarung

Ab dem 01.01.2020 kann die 
Kostenpauschale für die ora-
le Tumortherapie (GOP 
86520) im selben Quartal 
nicht mehr neben der Pallia-
tivversorgung (GOP 86518) 
abgerechnet werden.  

Dieser Ausschluss wurde 
festgelgt, weil die Berech-
nung der Kostenpauschale 
86518 für die Palliativversor-
gung den Abschluss einer 
Tumortherapie voraussetzt. 
Zudem gilt dieser Ausschluss 

bereits für die Kostenpau-
schale 85616 (intravenöse / 
intraarterielle Tumorthera-
pie).  

Onkologie-Vereinbarung

               

Nachtrag: Förderung der Videosprechstunde

Im Nachgang zur Newslett-
terausgabe des Quartals 
4/2019 erreichten uns weitere 
ausführliche Informationen 
zur Videosprechstunde. Aus 
diesem Grund möchten wir 
das Thema an dieser Stelle 
erneut aufgreifen und Ihnen 
alle wichtigen Informationen 
zur Verfügung stellen. 

Seit dem 01.10.2019 ist die 
Videosprechstunde von fast 
allen Artzgruppen abrechen-
bar. Auch Psychotherapeuten 
können Ihre Patienten mittels 
Videosprechstunde behan-
deln. Hierbei gilt, dass im 
Vorwege einer psychothera-
peutischen Fernbehandlung 
ein persönlicher Arzt-
Patienten-Kontakt (APK) zur 

Eingangsdiagnostik, Indikati-
onsstellung und Aufklärung 
stattgefunden haben muss. 

Von der Videosprechstunde 
ausgenommen sind Labor-
ärzte, Nuklearmediziner, Pa-
thologen und Radiologen. 

Neu ist zudem, dass eine 
Konsultation per Video auch 
dann erfolgen kann, wenn der 
Patient zuvor nicht in der 
Praxis behandelt wurde. Zur 
Abbildung des Aufwands der 
Datenerfassung wurde hierzu 
die GOP 01444 in den EBM 
aufgenommen. Sie ist mit 
1,10 € (10 Punkte) bewertet 
und wird extrabudgetär ver-
gütet. 

In diesem Zusammenhang 
wurde als Übergangslösung 
die Anlage 4b „Vereinbarung 
über die Authentifizierung 
von Versicherten bei der aus-
schließlichen Fernbehand-
lung“ in den BMV-Ärzte auf-
genommen.  

Ein neuer Patient kann au-
thentifiziert werden, indem 
dieser seine elektronische 
Gesundheitskarte bei der 
Videotelefonie mithilfe der 
Kamera vorzeigt und das Be-
stehen des Versicherungs-
schutzes mündlich bestätigt. 
Diese Vorgehensweise ist nur 
dann notwendig, wenn der 
Patient weder im aktuellen 
noch im vorherigen Quartal in 
der Praxis vorstellig wurde. 
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Andernfalls dürfen die im 
Praxisverwaltungssystem 
gespeicherten Versicherten-
stammdaten genutzt werden. 

Folgende Informationen sind 
zu erheben: 

 Name, Vorname und Ge-
burtsdatum 

 PLZ des Wohnortes 

 Bezeichnung der Kran-
kenkasse 

 Versichertenart (Mitglied, 
Familienversichert, Rent-
ner) 

 Versichertennummer 

Im Rahmen der Förderung 
der Videosprechstunde wurde 
auch die Vergütung neu gere-
gelt. So wird die Videosprech-
stunde nicht wie bisher mit-
tels der GOP 01439 EBM, 
sondern mittels der jeweili-
gen Versicherten-/ Grund- 
bzw. Konsiliarpauschale* 
abgerechnet. Die GOP 01439 
ist entsprechend nicht länger 
berechnungsfähig. 

Erfolgt die Behandlung aus-
schließlich per Videosprech-
stunde ohne persönlichen 
APK im jeweiligen Quartal 
wird durch die KV ein fach-
gruppenspezifischer, prozen-

tualer Abschlag auf die jewei-
lige VP/GP/KP vorgenommen: 

 20 % Abschlag: Hausärz-
te, Kinderärzte, Neurolo-
gen/-chirurgen, Psycho-
therapie, Kinder- und 
Jungendpsychiatrie/-
psychotherapie, 
Schmerztherapie, Strah-
lentherapie und Ermäch-
tigte Ärzte 

 25 % Abschlag: Fachin-
ternisten, Frauenärzte, 
Chirurgen, MGK-
Chirurgie, Humangenetik, 
Hautärzte, Orthopäden, 
Urologen, Physikalische 
und Rehabilitationsmedi-
ziner 

 30 % Abschlag: Anästhe-
sisten, Augenärzte, HNO-
Ärzte/Phoniater 

Patienten, die innerhalb eines 
Quartals ausschließlich per 
Videosprechstunde behandelt 
werden, müssen in der Ab-
rechnung mit der Pseudo-
GOP 88220 gekennzeichnet 
werden. 

Die Anzahl dieser Behand-
lungsfälle ist auf 20 % aller 
Behandlungsfälle des Arztes/ 
Psychotherapeuten be-
schränkt.  

Wie bisher wird je APK im 
Rahmen einer Videosprech-

stunde  oder Videofallkonfe-
renz eine Technikpauschale 
(GOP 01450) zur Finanzierung 
der Kosten in Höhe von 4,39 € 
(40 Punkte) vergütet. Der 
Höchstwert je abrechnenden 
Vertragsarzt beträgt hierbei 
208,53 € (1.899 Punkte) je 
Quartal. 

Zudem wurde die GOP 01451 
als Anschubförderung für die 
Videosprechstunde in den 
EBM aufgenommen. Sie wird 
mit 10,10 € (92 Punkten) je 
APK im Rahmen einer Video-
sprechstunde honoriert, so-
fern eine Praxis im Quartal 
mindestens 15 Videosprech-
stunden im Quartal durch-
führt. Der Höchstwert dieser 
Leistung beträgt ca. 505,00 € 
je Praxis pro Quartal. Dies 
entspricht 50 Online-Visiten. 

Zusätzlich zur Videosprech-
stunde können Ärzte und 
Psychotherapeuten bestimm-
te Leistungen für Gespräche 
abrechnen, die sie per Video-
sprechstunde anbieten. 

So sind bei Erfüllung der je-
weiligen Voraussetzungen 
neben der Videosprechstunde 
ebenfalls die Zuschläge für 
die fachärztliche Grundver-
sorgung, für die Wahrneh-
meung des hausärztlichen 
Versorgungsauftrags (GOP 
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03040/04040), für die Unter-
stützung der hausärztlichen 
Versorgung durch qualifizier-
te nichtärztliche Praxisassis-
tenten (GOP 03060/ 03061) 
und für die Behandlung durch 
konservativ tätige Augenärzte 
(GOP 06225) berechnungsfä-
hig. 

Videosprechstunden werden 
beim Chronikerzuschlag an-
gerechnet. D. h., dass Haus- 
und Kinderärzte den Zu-
schlag (GOP 03220 bis 03222/ 
GOP 04220 bis 04222) auch 
dann erhalten, wenn von den 
drei erforderlichen APK ein 
oder zwei Kontakte per Video 
stattgefunden haben. 

Auch mit Pflegekäften von 
Pflegebedürftigen, die in der 
Häuslichkeit oder in beschüt-
zenden Einrichtungen ver-
sorgt werden, durchgeführte 
Videofallkonferenzen werden 
seit dem 01.10.2019 vergütet. 
So kann ein Arzt, der die di-
agnostischen, therapeuti-
schen, rehabilitativen und/ 
oder pflegerischen Maßnah-
men eines Pflegebedürftigen 
koordiniert für eine Videofall-

konferenz mit einer Pflege-
kraft die GOP 01442 EBM in 
Ansatz bringen. Diese ist mit 
7,03 € (64 Punkte) bewertet 
und kann bis zu dreimal im 
Krankheitsfall abgerechnet 
werden. Voraussetzung hier-
bei ist, dass im aktuellen 
und/oder den vorangegange-
nen zwei Quartalen mindes-
tens ein persönlicher APK in 
derselben Praxis stattgefun-
den hat. 

Darüber hinaus können fol-
gende weitere Fallkonferen-
zen/ -besprechungen seit 
dem 01.10.2019 per Video 
erbracht werden: 

 GOP 30210: Hyperbare 
Sauerstofftherapie bei di-
abetischem Fußsyndrom 

 GOP 30706: Schmerzthe-
rapie 

 GOP 30948: MRSA-Fall 
und/ oder regionale 
Netzwerkkonferenz 

 GOP 37400: Versorgungs-
planung für die letzte Le-
bensphase 

Den Technikzuschlag nach 
der GOP 01450 EBM erhält 
nur der Arzt/ Psychothera-
peut, der die Videofallkonfe-
renz initiiert hat. 

Im Zusammenhang mit der 
Förderung der Videosprech-
stunde wurde ebenfalls die 
Anlage 31b „Vereinbarung 
über die Anforderungen an 
die technischen Verfahren zur 
Videosprechstunde“ des 
BMV-Ä aktualisiert. So wer-
den u. a. die Videodienstan-
bieter dazu verpflichtet, den 
Arztpraxen eine Bescheini-
gung über die erfüllten 
Nachweise zur Informations-
sicherheit, zum Datenschutz 
und zu den Inhalten gemäß § 
5 Absatz 1 der Anlage 31b 
auszuhändigen. Eine Liste 
der zertifizierten Videodiens-
tanbieter steht Ihnen auf der 
Homepage der KBV zur Ver-
fügung. 

* Für Strahlentherapeuten aus-
schließlich bei GOP 25214 EBM  

Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 449. Sitzung 
(schriftliche Beschlussfassung)
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Nachtrag: Beobachtung und Betreuung eines Patienten bei der Gabe von Ve-
lmanase alfa

Bereits zum 1. Oktober 2019 
wurde eine neue Leistung zur 
Beobachtung und Betreuung 
eines Patienten bei der Gabe 
von Velmanase alfa (Lamze-
de®) in den EBM aufgenom-
men. Die Enzymersatzthera-
pie wird bei Patienten mit 
leichter bis mittelschwerer 
Alpha-Mannosidose (lysoma-
le Speichererkrankung) ein-
gesetzt. 

Abgerechnet wird die neue 
Leistung mit der GOP 01514 
EBM. Sie ist mit 502 Punkten 
(55,13€) bewertet und wird 
außerhalb der morbigitätsbe-
dingten Gesamtvergütung 
bezahlt. Leistungserbringer 
können Pädiater, Internisten 
und Neurologen sein. 

Zur Berechnungsfähigkeit der 
neuen GOP wird ebenfalls 

vorausgesetzt, dass diese für 
mehr als zwei Stunden er-
folgt ist und eine Angabe zum 
Körpergewicht des Patienten 
gemacht wird. Bei einem 
Körpergewicht unter 50kg 
muss ebenfalls die Infosions- 
und Überwachungsdauer mit 
angegeben werden. 

Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 454. Sitzung

               

Ausblick: Neuer EBM ab dem 01.04.2020

Nach mehrjährigen Verhand-
lungen haben sich die KBV 
und der GKV-Spitzenverband 
auf eine EBM-Reform zum 
01.04.2020 geeinigt. 

Neben einigen strukturellen 
Änderungen stand vorallem 
die Neubewertung ärztlicher 
und psychotherapeutischer 
Leistungen im Fokus. In die-
sem Zuge wurden auch die 
Zeiten, die Ärzte im Schnitt 
für eine Behandlung oder 
Untersuchung benötigen und 
die ebenfalls in die Leis-
tungsbewertung einfließen, 
überprüft und angepasst. 

Wie im Beschluss des BA im 
Jahr 2012 festgelegt, muss 

die Reform unter Berücksich-
tigung der Ausgabenneutrali-
tät erfolgen. Das bedeutet, 
dass eine Höherbewertung 
von Leistungen zu Einspa-
rungen bei anderen Leistun-
gen führt. 

Zudem wurde im Terminser-
vice- und Versorgungsgesetz 
zusätzlich gefordert, dass die 
Bewertungen technischer 
Leistungen überprüft werden 
und die sprechende Medizin 
gefördert wird. Dadurch 
kommt es zu Absenkungen 
der Leistungsbewertungen 
bei den technischen Fächern, 
während Gespräche zum Teil 
höher bewertet werden.  

Welche Auswirkungen die 
Neubewertungen auf die ein-
zelnen Arztgruppen haben 
werden, möchten wir Ihnen 
ausführlich in einer Sonder-
ausgabe zum Newsletter dar-
legen. Diese werden wir Ende 
Februar zur Verfügung stel-
len. Bereits jetzt finden Sie 
viele wichtige Informationen 
rund um den neuen EBM auf 
der Homepage der KBV: Ser-
vice  Service für die Praxis 
 Abrechnung  Honorar  
Weiterentwicklung EBM 

Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 455. Sitzung am 
11.12.2019
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Hausärzte 

Mithilfe zur Aufrechterhaltung der Genehmigung der NäPa für Hausärzte

Zum 01.01.2015 wurde ein 
extrabudgetärer Zuschlag für 
die nichtärztlichen Praxisas-
sistenten (NäPa) in Hausarzt-
praxen eingeführt.  

Um eine NäPa in der Arztpra-
xis einsetzen zu können, be-
darf es einer Genehmigung 
durch die zuständige Kassen-
ärztliche Vereinigung, das 
regelt die "Vereinbarung über 
die Erbringung ärztlich ange-
ordneter Hilfeleistungen in 
der Häuslichkeit der Patien-
ten, in Alten- oder Pflege-
heimen oder in anderen be-
schützenden Einrichtungen 
gem. § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB 
V" (Delegationsvereinbarung) 
vom 17.03.2009 (Stand: 
01.01.2019). 

Alle Hausärzte, die eine / en 
nichtärztliche / n Praxisassis-
tentin / en beschäftigen und 
eine Genehmigung erhalten 
haben, müssen zur Berech-
nung der GOP 03060 bis 
03065 EBM die Vorausset-
zungen gemäß Präambel 
3.2.1.2, Nr. 1 des EBM erfül-
len. Das bedeutet, die Praxen 
müssen die notwendige 

durchschnittliche Mindestan-
zahl an Behandlungsfällen in 
den letzten vier Quartalen 
erreichen. Dies sind bei voller 
Zulassung je Hausarzt und 
Einzelpraxis 700 Behand-
lungsfälle pro Quartal bzw. 
120 Fälle bei Patienten, die 
älter als 75 Jahre sind; bei 
mehreren Hausärzten in der 
Praxis erhöht sich die Fall-
zahl um 521 bzw. 80 Fälle je 
weiteren Arzt mit vollem Tä-
tigkeitsumfang. Sofern bei 
einem Hausarzt kein voller 
Tätigkeitsumfang vorliegt, 
wird die Fallzahl anteilig ent-
sprechend seinem Tätig-
keitsumfang ermittelt. Nicht 
berücksichtigt werden hierbei 
Fälle im organisierten Bereit-
schaftsdienst, Überweisungs-
fälle ohne Patienten-Kontakt 
und stationäre (belegärztli-
che) Fälle. Sollten diese Zah-
len dennoch nicht ausrei-
chend sein, werden die Fälle 
aus den Selektivverträgen, 
nach §73b zur Berechnung 
hinzugezogen. 

Ärzte die an einem Selektiv-
vertrag gemäß §73b SGB V 
und / oder einem Vertrag zur 

knappschaftlichen Versor-
gung teilnehmen, müssen 
diese Behandlungsfälle ge-
mäß Nr. 11 der Präambel 3.1 
EBM, mit der GOP 88194 
kennzeichnen und der Kas-
senärztlichen Vereinigung 
Hamburg quartalsweise 
nachweisen.  

Wir bitten Sie, diese GOP je-
dem Ihrer Behandlungsfälle 
aus den oben genannten Ver-
trägen, die über die Kassen-
ärztliche Vereinigung Ham-
burg abgerechnet werden 
zuzusetzen, damit eine auto-
matische Zuordnung erfolgen 
kann. Mit dieser Zuarbeit er-
möglichen Sie eine reibungs-
lose interne Prüfung zur Auf-
rechterhaltung Ihrer Geneh-
migung. 

Aktuell gilt diese Regelung 
für den Vertrag nach §73b 
SGB V zur Hausarztzentrier-
ten Versorgung zwischen der 
Knappschaft und der AG Ver-
tragskoordinierung 

Beispiel: 

Für die folgenden Leistungs-
ziffern muss je Behandlungs-
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fall die GOP 88194 der unten 
aufgeführten Leistungsziffern 

zugesetzt werden: 

 

Leistungsbeschreibung Symbol 
Nr./Leistungsziffer 

Arzt-Patienten-Kontakt, pro Quartal 81110 

Medikationscheck 81112 

Medikationscheck mit Konsil 81113 

 

Vielen Dank für Ihre Mithilfe. 

               

Kinderärzte 

Änderung beim Erweiterten Neugeborenen-Screening

Das Erweiterte Neugebore-
nen-Screening nach der GOP 
01707 kann ab dem 1. Januar 
2020 gemäß der Kinder-
Richtlinie des G-BA bis zur U3 
durchgeführt und abgerech-
net werden, sofern die 

Durchführung noch nicht im 
Kinderuntersuchungsheft 
dokumentiert ist. Bisher 
konnte die Leistung nur bis 
zum vollendeten 10. Lebens-
tag berechnet werden.  

Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 455. Sitzung vom 
11.12.2019     

 

               

Augenärzte 

(Ergänzung) Abrechnungsfähigkeit der optischen Kohärenztomographie (OCT) 
neben anderen operativen Eingriffen

Bereits zum 1. Oktober 2019 
hatten wir Sie über neue 
Leistungen zur optischen 
Kohärenztomographie (GOP 
06338 und 06339 EBM) infor-
miert. Jetzt hat der Bewer-

tungsausschuss nachträglich 
beschlossen, dass diese Leis-
tungen ab dem 1. Januar 
2020 am Operationstag neben 
den operativen eingriffen zur 
intravitrealen Medikamen-

teneingabe gemäß den GOP 
31371 und 31373 sowie 36371 
und 36373 EBM berech-
nungsfähig sind.  
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Diese Ergänzung ist als An-
merkung zu den GOP 06338 
und 06339 in den EBM aufge-

nommen worden. Das war 
bisher ausgeschlossen. 

Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 455. Sitzung vom 
11.12.2019     

 

               

Fachinternisten (fachärztlich tätig) 

Anleitung zur Selbstanwendung eines Real-Time-Messgerätes

Fachärzte für Innere Medizin 
mit einem Schwerpunkt und 
der Zusatzweiterbildung „Di-
abetologie“ oder der Qualifi-
kation „Diabetologe Deutsche 
Diabetes Gesellschaft DDG“ 
können ab dem 01.01.2020 
die GOP 13360 EBM berech-
nen (Anleitung zur Selbstan-
wendung eines Real-Time-
Messgerätes zur kontinuierli-
chen interstitiellen Glukose-
messung). 

Dazu wurde im Abschnitt 
13.3.2 klargestellt, dass nicht 
nur die Fachärzte für Innere 
Medizin mit Schwerpunkt 
Endokrinologie und die Fach-
ärzte für Innere Medizin ohne 
Schwerpunkt mit den ge-
nannten Qualifikationen, son-
dern alle Fachärzte im Gebiet 
Innere Medizin gemeint sind.  

Das heißt, auch alle Schwer-
punktinternisten können die 

GOP berechnen, sofern die 
entsprechenden Qualifikatio-
nen vorliegen. In diesem Zu-
sammenhang wird die GOP 
13360 auch in die Nummer 3 
der Präambel 13.1 des EBM 
aufgenommen. 

Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 455. Sitzung vom 
11.12.2019

               

Psychotherapeuten 

Gutachterverfahren für Gruppentherapie entfallen

Im Zuge einer Änderung des 
§ 92 (6a) SGB V entfallen ab 
sofort die Gutachterverfahren 
für Gruppentherapien nach 
der Psychotherapie-Richtlinie 
(PT-RL). Damit sollen die 
derzeit nur in geringem Um-
fang durchgeführten Grup-

pentherapien gefördert wer-
den.  

Eine dem Gesetz entspre-
chende Anpassung der PT-RL 
sowie der Psychotherapie-
Vereinbarung konnte bislang 
nicht vorgenommen werden. 

Die bestehenden Rahmenbe-
dingungen zum Antragsver-
fahren bezüglich der Anwen-
dung von Gruppentherapie 
haben jedoch weiterhin Be-
stand. 
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TSVG 

Zusatzpauschale für TSS-Termin zur U-Untersuchung 

Ab dem 01.01.2020 können 
Ärzte eine Zusatzpauschale 
abrechnen, wenn ein Patient 
über die TSS zu Ihnen vermit-
telt wurde und am Behand-
lungstag ausschließlich eine 
U-Untersuchung ohne Ab-
rechnung der Versicherten- 
bzw. Grundpauschale erfolgt.  

Hierzu wurde die GOP 01710 
in den Abschnitt 1.7.1 EBM 
aufgenommen. 

Die Höhe der Bewertung der 
GOP 01710 EBM ist wie bei 
den TSS-Zuschlägen abhän-
gig von der Wartezeit auf ei-

nen Termin und muss mit 
dem entsprechenden Suffix 
gekennzeichnet werden:  

 Termin innerhalb von acht 
Tagen: 114 Punkte  Suf-
fix B 

 Termin innerhalb von 
neun bis 14 Tagen: 68 
Punkte  Suffix C 

 Termin innerhalb von 15 
bis 35 Tagen: 45 Punkte 
 Suffix D 

Erster Zähltag ist auch hier 
der Tag der Kontaktaufnahme 

des Patienten bzw. des El-
ternteils zur TSS. 

Bei der Abrechnung der GOP 
01710 EBM ist zu beachten, 
dass am selben Behand-
lungstag keine kurativen 
Leistungen durchgeführt und 
keine Versicherten- oder 
Grundpauschalen berechnet 
werden, an anderen Tagen im 
Quartal hingegen schon. 

Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 458. Sitzung 
(schriftliche Beschlussfassung)

               

TSS-Zuschlag für ermächtigte Ärzte

Auch ermächtigte Ärzte, In-
stitute bzw. Krankenhäuser, 
die ausgewählte Leistungen 
ambulant abrechnen dürfen, 
erhalten ab Januar 2020 ei-
nen Zuschlag zur Grundpau-
schale 01320 bzw. 01321 EBM 
für Patienten, die über die 
TSS an sie vermittelt wurden. 
Zur Abbildung der Zuschläge 
wurden die GOP 01322 und 
01323 EBM neu in den Ab-
schnitt 1.3 EBM aufgenom-

men. Beide Leistungen sind 
einmal im Arztgruppenfall 
berechnungsfähig. 

Die Höhe der Bewertung ist 
analog zu den anderen TSS-
Zuschlägen nach der Länge 
der Wartezeit auf einen Ter-
min gestaffelt. Auch hier ist 
eine Kennzeichnung mit dem 
entsprechenden Suffix vorzu-
nehmen. 

Ärzte mit einem vollen Er-
mächtigungsumfang dürfen 
nach wie vor anstelle der 
neuen GOP 01322 und 01323, 
die zeitgestaffelten Zuschläge 
zur Versicherten-, Grund- 
oder Konsiliarpauschale für 
Patienten abrechnen, die 
über eine Terminservicestelle 
vermittelt werden. 

Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 458. Sitzung 
(schriftliche Beschlussfassung
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BMG hebt Beschlüsse zur TSVG-Umsetzung teilweise auf

Wie bereits im Telegramm 
vom 17.12.2019 mitgeteilt, hat 
das Bundesgesundheitsmi-
nisterium seine Teil-
Beanstandung der Beschlüs-
se des Bewertungsausschus-
ses zum TSVG zurückgezo-
gen.  

Damit bleibt es dabei: Verein-
bart ein Haus- bzw. Kinder-
arzt mit einem Facharzt einen 
Termin innerhalb von vier 
Kalendertagen, kann er die 
Überweisungspauschale 
(GOP 03008/ 04008 EBM) von 
rund 11 Euro abrechnen. Zur 
Abrechnung ist es notwendig, 

die BSNR der Facharztpraxis, 
mit der der Termin vereinbart 
wurde, im Praxisverwal-
tungssystem einzugeben. 
Honorierung und Bereinigung 
der TSVG-Konstellationen 
finden auf der Basis des 
„Arztgruppenfalls“ statt.

               

TSS-Akutfall ab dem 01.01.2020 abrechenbar

Ab dem 01.01.2020 können 
Termine, die von der TSS am 
selben bzw. am darauffol-
genden Tag an Sie vermittelt 
werden, unter Vermittlungs-
art als TSS-Akutfall gekenn-
zeichnet werden.  

Analog zu den anderen TSS-
Konstellationen werden auf-
grund dieser Kennzeichnung 
alle Leistungen im Arztgrup-
penfall extrabudgetär vergü-
tet.  

Dies gilt auch für solche Leis-
tungen, die von der betroffe-
nen Arztgruppe bei dem Pati-
enten vor der Vermittlung in 
demselben Quartal erbracht 
wurden. 

Zudem erhalten Sie einen 
Zuschlag zur VP/GP/KP in 
Höhe von 50 %. Hierzu kenn-
zeichnen Sie den jeweiligen 
Zuschlag mit dem Buchsta-
bensuffix A. Eine Übersicht 
über die arztgruppenspezifi-

schen Zuschläge steht Ihnen 
auf der Homepage der KV 
Hamburg unter dem The-
menpunkt „TSVG“ zur Verfü-
gung. 

Der Zuschlag ist einmal im 
Arztgruppenfall berech-
nungsfähig und wird extra-
budgetär vergütet.
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Mit den in diesem Newsletter verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen sind, auch wenn sie 
nur in einer Form auftreten, gleichwertig beide Geschlechter gemeint. 

Da der Hamburger Punktwert für das Jahr 2020 zum Zeitpunkt der Erstellung des Newsletters noch 
nicht bekannt war, wurden die Bewertungen der einzelnen Leistungen auf Basis des Hamburger Punkt-
wertes 2019 berechnet, sofern es sich um Leistungen handelt, die mit einem Punktwert hinterlegt sind. 


