Durchfihrungsbestimmung
der KV Hessen

zur Qualitatsprufung der Ultraschalldiagnostik
Im Einzelfall durch Stichproben

in Erganzung zu den Vorgaben der Ultraschallvereinbarung
vom 31. Oktober 2008, giltig seit 1. April 2009
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Ziel und Zweck

Die vorliegende Durchfiihrungsbestimmung definiert die Vorgaben und Ausfiih-
rungen gemaf § 10 und § 11 der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaf-
nahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik (Ultraschall-
Vereinbarung), beinhaltet das fiir die Ultraschalldiagnostik empfohlene Bewer-
tungsschema der KBV auf der Grundlage der Qualitatssicherungs-Richtlinie der
KBV gemafR § 75 Abs. 7 SGB V und regelt die aufgrund der Ergebnisse der
Stichprobenprifungen ggf. erforderlich werdenden MalZnahmen.

In dieser Durchfiihrungsbestimmung gelten grammatikalisch maskuline oder
feminine Personenbezeichnungen jeweils gleichermalen fiir Personen weibli-
chen und méannlichen Geschlechts.

1. Umfang der Prifung

Der Priifung unterliegen alle Arzte, denen eine Genehmigung zur Ausfiihrung und
Abrechnung von sonographischen Leistungen nach der Vereinbarung von Quali-
tatssicherungsmafinahmen nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik
(Ultraschall-Vereinbarung) erteilt worden ist.

Die Kassenarztliche Vereinigung fordert jahrlich von mindestens 3 Prozent der
Arzte, denen eine Genehmigung erteilt worden ist, die Dokumentationen zu 5
abgerechneten Ultraschalluntersuchungen an. Die Auswahl der Dokumentationen
erfolgt nach dem Zufallsprinzip durch die Kassenéarztliche Vereinigung unter An-
gabe des Patientennamens und des Untersuchungsdatums.

Kommt der Arzt seiner Verpflichtung zur Einreichung der Dokumentationen in-
nerhalb eines Zeitraumes von vier Wochen nach Zugang der Anforderung nicht
nach, erfolgt eine Erinnerung. Werden die Dokumentationen aus Griinden, die
der Arzt zu vertreten hat, innerhalb einer Frist von weiteren vier Wochen nach
Zugang der Erinnerung erneut nicht eingereicht, wird vermutet, dass alle im be-
treffenden Priifquartal abgerechneten sonographischen Leistungen nicht den
Qualitatsanforderungen entsprechen. In diesem Falle kann die Kassenarztliche
Vereinigung entscheiden, diese Leistungen nicht zu verglten oder die geleisteten
Vergutungen zuriickzufordern.

Zudem werden bei dem betreffenden Arzt im Folgequartal nochmals Doku-
mentationen angefordert. Werden die Dokumentationen aus Grinden, die der
Arzt zu vertreten hat, erneut nicht eingereicht, wird vermutet, dass alle im betref-
fenden Prifquartal abgerechneten sonographischen Leistungen nicht den Quali-
tatsanforderungen entsprechen, In diesem Falle kann die Kassenarztliche Verei-
nigung entscheiden, diese Leistungen nicht zu verguten oder die geleisteten
Vergitungen zuriickzufordern oder die Genehmigung wird widerrufen.

Eine erneute Genehmigung wird erst erteilt, wenn der Arzt seiner Vorlagepflicht
nachgekommen ist.

Grundlage zur Prifung der
Qualitat

Alle hessische Vertragsarzte,
die eine Genehmigung ,,Sono-
graphie* haben

Jéahrlich 3 %
mit jeweils
5 Féllen

Konsequenzen bei Nicht-
einreichung der angeforderten
Dokumentationen



2. Prufung der Dokumentationen

Jeder Arzt, der Ultraschalldiagnostik betreibt, ist verpflichtet, die von ihm vorge-
nommene Ultraschalluntersuchung in der nachfolgend vorgeschriebenen Form zu
dokumentieren. Die Unterlagen miissen vollstandig abrufbar sein.

Die Qualitat der Ultraschalldiagnostik wird bestimmt durch die kritische arztliche
Indikation mit festgelegter Fragestellung, der nachvollziehbaren Durchfiihrung der
Untersuchung mit Darstellung der erforderlichen Organe (Bildinformation) und die
fachkundige Auswertung der Untersuchung und der dokumentierten Ergebnisse
im Befundbericht.

2.1 Schriftliche Dokumentation

Der Arzt ist verpflichtet, die Indikation und die Durchfiihrung der Ultraschallun-
tersuchung zu dokumentieren.

Der Befundbericht muss in Fragestellung , Befundbeschreibung und Beurtei-
lung unterteilt sein und ist vom Arzt zu dokumentieren und zu signieren .

Aus der arztlichen Dokumentation missen hervorgehen:

- Patientenidentitat (Name und Alter)

- Untersucheridentifikation

- Untersuchungsdatum

- Fragestellung bzw. Indikation der Untersuchung

- gdf. eingeschrankte Untersuchungsbedingungen bzw. Beurteilbarkeit

- organspezifische Befundbeschreibung, auRer bei Normalbefunden

- (Verdachts-)Diagnose

- abgeleitete diagnostische und / oder therapeutische Konsequenzen und /

oder abgeleitetes anderweitiges Vorgehen

Die schriftliche Dokumentation im Rahmen der Schwangerschaftsbetreuung
erfolgt entsprechend der Mutterschafts-Richtlinien. Die schriftliche Dokumentation
der sonographischen Fritherkennungs-Untersuchung der Sauglingshiifte hat
gemal Anlage V der Ultraschall-Vereinbarung zu erfolgen.

2.2 Bildliche Dokumentation

Aus der Bilddokumentation miissen mindestens hervorgehen:

Die Inhalte nach Anlage Il Nummer 6 der Ultraschall-Vereinbarung, wie zum
Beispiel

- Patientenidentitat

- Untersuchungsdatum

— Gerétedaten (Schallkopfbezeichnung, Frequenz, Mal3stab)

- Praxisidentifikation

Fur alle aufgrund der Indikation zu untersuchenden Organe mussen die in Ver-
bindung mit dem schriftlichen Befund zu dokumentierenden Merkmale nach-
vollziehbar abgebildet sein (ergénzende organbezogene Anforderungen siehe
Anlage 1). Das bedeutet, dass alle im schriftlichen Bericht beschriebenen und
befundeten Organe auch bildlich zu dokumentieren sind. Hierbei ist auch der

Leistungsinhalt der fiir die jeweilige ultraschalldiagnostische Untersuchung vor-
gesehenen EBM-Ziffer zu beachten.

Bildliche und schriftliche
Dokumentation

Allgemeine Anforderungen an
die schriftliche Dokumentation

Allgemeine Anforderungen an
die bildliche Dokumentation

Dokumentationsumfang



Bei Normalbefund: Darstellung von einer oder mehreren geeigneten Schnittebe-
nen zur Belegung des Normalbefunds im Sinne der Fragestellung (nur bei B-
Modus).

Bei pathologischem Befund: Darstellung in 2 Schnittebenen oder — wenn dies
nicht mdglich ist — in einer Schnittebene (nur bei B-Modus).

2.3 Mindestanforderungen an den Umfang der speziell  en bzw.
organbezogenen, schriftlichen Dokumentation

Die Anforderungen an die spezielle bzw. organbezogene, schriftliche Dokumenta-
tion (siehe Anlage 1) stellen Mindestanforderungen nach dem derzeitigen Er-
kenntnisstand dar. Sie sind erganzende Anforderungen an die Dokumentation,
die zuséatzlich zu den Anforderungen nach Punkt 2.1 dieser Durchfiihrungsbe-
stimmung gelten. Zukiinftig hinzukommende Ultraschall-untersuchungen sind in
Analogie zu diesen Mindestanforderungen zu dokumentieren und werden zu
gegebener Zeit in diese Anlage mit aufgenommen.

3. Bewertung der Prifung

Die Uberpriifung richtet sich auf die Vollstandigkeit und Nachvollziehbarkeit der
arztlichen Dokumentation (im Sinne von § 10 der Ultraschall-Vereinbarung, in
Verbindung mit den in dieser Durchfiihrungsbestimmung festgelegten Kriterien
und der Anlage 1). Jede der eingereichten Dokumentationen ist daraufhin zu
beurteilen, ob die geforderten Angaben vollstdndig und nachvollziehbar sind.

Die Bewertung der Ergebnisse aus der Stichprobenpriifung erfolgt anhand eines
Bewertungsschemas.

3.1 Einzelbewertung
3.1.1 Fir jede Einzelbewertung kénnen maximal 20 Punkte vergeben werden.

3.1.2 Die Einzelbewertung im Rahmen von Stichprobenprifungen fir Ultra-
schalluntersuchungen erfolgt zusammen fiir die Bilddokumentation nach
den unter 3.1.2.1 genannten 5 und fiir die schriftliche Dokumentation
nach den unter 3.1.2.2 genannten 6 Parametern:

3.1.2.1 Bilddokumentation:

a) Patientenidentitat

b) Untersuchungsdatum

C) Praxisidentifikation

Fir jedes der vorgenannten Kriterien a) bis c) gilt: Wenn eines der Kri-
terien nicht dokumentiert ist, geht dies als schwerwiegender Mangel in
die Gesamtbewertung ein. Falls dies der einzige schwerwiegende Man-

gel bleibt, wirde dies zu einer geringen Beanstandung im Gesamt-
ergebnis fuhren.

d) in der jeweiligen Anwendungsklasse geforderte Angaben (geman
Anlage Il Nr. 6 der Ultraschall-Vereinbarung)
- Angaben vollstandig (1 Punkt)

- Angaben unvollstéandig oder fehlend (0O Punkte)

Anforderungen an die spezielle,
organbezogene schriftliche
Dokumentation

Bewertungsschema

Einzelbewertung
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3.1.3

3.2

e) Qualitat der bildlichen Dokumentation
- vollstandig nachvollziehbare Darstellung (9 Punkte)

- Darstellung mit leichten Méangeln, aber nachvollziehbar
(8 bzw. 7 bzw. 6 Punkte)

- Darstellung mit deutlicheren Méngeln, eingeschrénkt nach-
vollziehbar (5 bzw. 4 bzw. 3 bzw. 2 Punkte)

- Darstellung im Wesentlichen nicht oder nicht nachvollziehbar
(1 bzw. 0 Punkte)
schriftliche Dokumentation:
a) Patientenidentitat
b) Untersuchungsdatum
C) Praxisidentifikation
Fir jedes der vorgenannten Kriterien a) bis c) gilt, dass wenn eines der
Kriterien nicht dokumentiert ist, dies als schwerwiegender Mangel in die
Gesamtbewertung eingeht. Falls dies der einzige schwerwiegende
Mangel bleibt, wiirde dies zu einer geringen Beanstandung im Gesamt-
ergebnis fuhren.
d) Indikation bzw. Fragestellung
- wenn die Angaben vollstandig vorliegen (2 Punkte)
- wenn die Angaben unvollstéandig oder fehlend sind
(0 Punkte)

e) organspezifische Befundbeschreibung
- vollstandig nachvollziehbare Darstellung (6 Punkte)
- Uberwiegend nachvollziehbar (5 bzw. 4 bzw. 3 Punkte)
- eingeschrankt nachvollziehbar (2 bzw. 1 Punkt)

- nicht nachvollziehbar (0O Punkte)

f) (Verdachts-) Diagnose, abgeleitete Konsequenzen
- vollstandig nachvollziehbare Darstellung (2 Punkte)
- Uberwiegend bis eingeschrankt nachvollziehbar (1 Punkt)
- nicht nachvollziehbar (0 Punkte)
Falls es gemaR 3.1.2.1 a-c) oder 3.1.2.2 a-c) in der Einzelbewertung zu

einer Einstufung als ,schwerwiegende Beanstandung“ kommt, wird die-
se je Einzelbewertung nur einmal gewertet.

Ergebnis der Einzelbewertung

Das Endergebnis der Einzelbewertung lautet:

Keine Beanstandungen 19 - 20
Geringe Beanstandungen 15 - 18
Erhebliche Beanstandungen 10 - 14

Schwerwiegende Beanstandungen 0o - 9

Ergebnis der Einzelbewertung



3.3
33.1

3.3.2

3.33

Gesamtbewertung

Aus den finf Einzelbewertungen wird die Gesamtbewertung gebildet.

Die Gesamtbewertung wird nach folgendem Schema ermittelt:

Stufe 1 (keine Beanstandungen)

Keine Einzelbewertung zeigt Mangel

Stufe 2 (geringe Beanstandungen)

mindestens eine Einzelbewertung mit geringen Mangeln
und keine Einzelbewertung mit erheblichen oder
schwerwiegenden Méngeln

maximal vier Einzelbewertungen mit geringen Mangeln
und eine Einzelbewertung mit erheblichen Mangeln

maximal vier Einzelbewertungen mit geringen Méangeln
und eine Einzelbewertung mit schwerwiegenden Méan-
geln ausschlie3lich aufgrund fehlender Angaben zur Pa-
tientenidentitat, Datumsangaben oder Praxisidentifikati-
on (Bild- und/oder Schriftdokumentation)

Stufe 3 (erhebliche Beanstandungen)

zwei oder drei Einzelbewertungen mit erheblichen Man-
geln

maximal eine Einzelbewertung mit erheblichen Mangeln
und eine Einzelbewertung mit schwerwiegenden Méan-
geln

Stufe 4 (schwerwiegende Beanstandungen)

mindestens zwei Einzelbewertungen mit erheblichen
Mangeln und eine Einzelbewertung mit schwerwiegen-
den Méangein

mindestens vier Einzelbewertungen mit erheblichen
Mangeln

eine Einzelbewertung mit schwerwiegenden Mangeln
verbunden mit Gefahr fur Leben oder Gesundheit des
Patienten

mindestens zwei Einzelbewertungen mit schwerwiegen-
den Méangein

Die Einteilung des Ergebnisses aus der Gesamtbewertung geman der
Ultraschallvereinbarung ergibt sich wie folgt:

Kein Mangel

Mangel

wenn die Summe der Einzelpriifungen in die Stufe keine
oder geringe Beanstandungen gefallen ist

wenn die Summe der Einzelpriifungen in die Stufe
erhebliche oder schwerwiegende Beanstandungen
gefallen ist

Gesamtbewertung



KV Hessen Durchfiihrungsbestimmung zur Qualitatsprifung der Ultraschalldiagnostik

3.4 Schema zur Ermittlung der Gesamtbewertung
Anzahl Einstufung der Summe der Einzelprifungen
Einzelbewertung ergibt als
gering | erheblich schwer- Ergebnis fir die Gesamter-gebnis
. MaRnahmen der geman der UV
wiegend KV
21 0 0
kein Mangel
<4 1 0 geringe
Beanstandungen

Sonderfalle:

* ausschlieBlich aufgrund fehlender Angaben zur Patientenidentifikation, Da-
tumsangaben oder Praxisidentifikation (Bild- und/oder Schrift-dokumentation)

**  pei Gefahr fir Leben oder Gesundheit

4, MafRnahmen aus der Bewertung der Prifung

Das Ergebnis der Uberpriifung der arztlichen Dokumentation wird dem Arzt durch
die Kassenarztliche Vereinigung schriftlich innerhalb von 4 Wochen mitgeteilt.
Der Arzt soll Giber bestehende Mangel informiert und ggf. beraten werden, wie
diese behoben werden kdnnen.

Zeigt die Dokumentation Méngel, entscheidet die Kassenérztliche Vereinigung,
neben der erneuten Anforderung von Dokumentationen zu abgerechneten Ultra-
schalluntersuchungen, iber die Einleitung weiterer qualitatssichernder MaRRnah-
men (wie: Vorlage aktueller dokumentierter Falle, Teilnahme an einem Bera-
tungsgesprach, Kolloquium).

Bei erheblichen und schwerwiegenden Beanstandungen kann eine Nichtvergi-
tung oder Riickforderung bereits geleisteter Vergiitungen erfolgen, ebenso fiir
sonographische Leistungen, deren Leistungslegende inhaltlich nicht erfillt ist.

Werden die Anforderungen erneut nicht erfillt, hat der Arzt die Mdglichkeit, in-
nerhalb von 6 Wochen an einem Kolloquium bei der Kassenarztlichen Vereini-
gung teilzunehmen. Hat der Arzt an dem Kolloquium nicht teilgenommen oder
war die Teilnahme an dem Kolloquium nicht erfolgreich, ist die Genehmigung zu
widerrufen.

Version 1.0 | Stand: November 2012

Schema zur Ermittlung der
Gesamtbewertung

MaRnahmen aus der Bewertung

der Priifung
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Nach Widerruf der Genehmigung kann der Arzt frihestens nach Ablauf von 3
Monaten einen Antrag auf eine erneute Teilnahme an einem Kolloquium stellen.
Diesem Antrag ist eine Bescheinigung tber die zwischenzeitliche Teilnahme an
geeigneten Fortbildungsmalnahmen beizulegen. Ist die Teilnahme an dem Kol-
loquium erfolgreich, erteilt die Kassenarztliche Vereinigung die Genehmigung.

5. Zustandigkeiten und Verfahren

Zustandig fur die Durchfiihrung der Qualitatspriifung ist die Abteilung Qualitatssi-
cherung der KV Hessen. Zur Durchfiihrung ihrer Aufgaben bedient sie sich der
Sonographie-Kommission, deren Zusammensetzung in Abschnitt | A Punkt 2 der
geltenden Richtlinien der Kassenérztlichen Bundesvereinigung fur Verfahren zur
Qualitatssicherung (Qualitéatssicherungs-Richtlinien der KBV) gemaR 8§ 75 Abs. 7
SGB V geregelt ist. Die Kommission prift die vorgelegten Unterlagen und infor-
miert die Abteilung Qualitatssicherung Uber ihre Priifungsergebnisse. Die KV
Hessen erlasst die entsprechenden Bescheide.

6. Inkrafttreten

Diese Durchfiihrungsbestimmung tritt am 01. Dezember 2012 in Kraft und ersetzt
die Richtlinie der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen Uber Kriterien zur Quali-
tatsbeurteilung von Ultraschalluntersuchungen gemaf § 136 SGB V in der Fas-
sung vom 12. November 2007, gultig ab 1. Marz 2008.

Frankfurt am Main, 23.11.2012

KV Hessen in Zusammenarbeit
mit der Qualitatssicherungs-
Kommission

Inkrafttreten



Anlage 1:

Mindestanforderungen an den Umfang der speziellen b~ zw. organbezogenen, schriftichen Dokumentation ge-
maR Punkt 2.3 der Durchfiihrungsbestimmung der KV Hess en

1. Gehirn durch die offene Fontanelle

(keine zusatzlichen Anforderungen)
2. Gesamte Diagnostik des Auges und der Augenhéhlen

» A-Mode Verfahren:
— Messung der Achsenléange
» A- und B-Mode-Verfahren:
- Achsenanomalien
- Lagebeziehung pathologischer Veranderungen des Auges oder der Orbita
—  Darstellung von Fremdkorpern
— Tumoren des Auges und der Orbita, Nachweis oder Lokalisation
—  Untersuchung der hinteren Augenabschnitte bei Trilbung der optischen Medien
—  Gewebeuntersuchung der Orbita

3. Nasennebenhohlen

> A-Mode

Zur sonographischen Untersuchung der Nasennebenhdhlen im A-Bild-Verfahren gehort die Untersuchung
der beiden Kieferhdhlen und der beiden Stirnhéhlen. Jeder pathologische Befund ist bildlich und schriftlich
zu dokumentieren. Sollte von allen vier untersuchten Nebenhohlen kein pathologischer Befund erhoben
worden sein, genigt die graphische Dokumentation einer Hohle. Auch geniigt in Bezug auf die schriftliche
Dokumentation bei Normalbefunden der Hinweis ,0.B.“.

» B-Mode
- Lage
— Schallcharakteristik und Beschreibung des Objektes

. Grundsatzlich sind alle ,schallfahigen” Nasennebenhéhlen zu untersuchen — das heif3t, Kieferhéhle
rechts + links sowie Stirnhohle rechts + links.

. Sind alle Nasennebenhéhlen frei von pathologischen Befunden, so ist eine Kieferhéhle und eine
Stirnhohle jeweils in einer Ebene bildlich zu dokumentieren.

. Zeigt eine oder mehrere der vier Nasennebenhdhlen einen pathologischen Befund, so ist dieser
bzw. sind diese in zwei Ebenen zu dokumentieren und die tbrigen nicht pathologischen Hoéhlen
jeweils in einer Ebene zu dokumentieren.

. Die schriftliche Dokumentation beinhaltet die Beschreibung und Beurteilung aller Nebenhdhlen.



4. Gesichtsweichteile und Weichteile des Halses ein  schl. Speicheldriisen

>

Gesichtsweichteile und Weichteile des Halses
- Volumen

- Halsweichteile

- Lymphknoten

- Muskulatur

- Mundboden

-  Zungengrund

ggf. bei positivem Palpationsbefund:

—  Zuordnung oder Abgrenzung von parenchymattsen Organen
—  Kompressibilitat und Verschieblichkeit

— Ausbreitungsrichtung zu Geféaf3en oder Organen

- Differenzierung

— Speicheldriisen (Parotis, Submandibularis)

- Volumen

Speicheldriisen (Parotis, Submandibularis)

- Volumen

5. Schilddriise

-  Volumen
6. Herz
» Echokardiographie (B-/M-Mode)
M-Mode-Verfahren:
— Beschreibung und Beurteilung der aortalen, mitralen und ventrikularen Region des Herzens
— Analyse der erfassten Strukturen
- Quantitative Beurteilung der Funktion des linken Ventrikels und seiner Dynamik in Systole und Diastole
- gdf. zusétzliche Einstellung anderer Herzabschnitte
B-Mode-Verfahren:
— Beschreibung und Beurteilung der Vorhéfe und Kammern sowie Aorta, A. pulmonalis und ggf. V. cava
sup. et inf., Pulmonalvenen
— Beschreibung und Beurteilung mindestens der ublichen drei orthogonalen Schnittrichtungen (lange
Achse, kurze Achse sowie 4-Kammerblick)
—  Zusétzliche diagnostische Information gegeniiber der M-Mode-Darstellung
» Echokardiographie (Duplex-Verfahren) K

- Beschreibung und Beurteilung der Flussverhéltnisse tGiber den Herzklappen

K Dynamische Dokumentation erforderlich zur Beurteilung der Flussverhéltnisse an den Klappen sowie der
mycardialen Pumpfunktion



10.

Thoraxorgane

(keine zusatzlichen Anforderungen)

Brustdriise

ggf. einschlieRlich der regionalen Lymphknoten

Abdomen und Retroperitoneum

Motilitat (beschreiben)

Leber
(keine zusatzlichen Anforderungen)

Gallenblase und Gallenwege

* Wandbeschaffenheit und Wandveranderungen
e Inhalt

«  Palpationsverhalten

¢ Gallenwege

Pankreas

gof. Pankreasgang

Milz

(keine zusatzlichen Anforderungen)

Nieren
(keine zusatzlichen Anforderungen)

Grol3e Bauchgefafe und Lymphknoten
(keine zusatzlichen Anforderungen)

Genitalorgane

>

Ménnliche Genitalorgane

- Prostata
(keine zusatzlichen Anforderungen)

- Penis und Skrotuminhalt
(keine zusatzlichen Anforderungen)

- Blaschendriise
(keine zusatzlichen Anforderungen)

- ableitende Harnwege

ggf. Restharnbestimmung
Weibliche Genitalorgane (Uterus, Ovarien, Adnexen,
- Uterus: Endometrium (Dicke, Struktur)

- Ovarien: Funktionszeichen

Vagina)



11.  Schwangerschaftsdiagnostik

»  Geburtshilfliche Basisdiagnostik

Standarduntersuchungen nach den Mutterschafts-Richtlinien in der letzten giltigen Fassung

» Weiterfuhrende differentialdiagnostische sonographi sche Untersuchung

Die weiterfihrende differentialdiagnostische sonographische Untersuchung nach der EBM-Ziffer 01773 wird
durchgefihrt, wenn sich aufgrund der Ultraschall-Screeninguntersuchung (gemaf den Mutterschafts-
Richtlinien) der Verdacht auf eine fetale Erkrankung ergeben hat. Die Indikationen fiir diese Untersuchung
(auf die in jedem Fall im schriftlichen Befundbericht eingegangen werden muss), sind in Anlage 1 c Il. zu
Abschnitt B. Nr. 4 der Mutterschafts-Richtlinien aufgefiihrt.

Diese Untersuchung dient zur weiteren differenzierten Beurteilung des Feten und zur Differenzierung der
Erkrankung. Hierfir ist eine ausfuhrliche und nachvollziehbare bildliche und schriftliche Dokumentation er-
forderlich, anhand derer das Ergebnis dieser weiterfihrenden sonographischen Untersuchung — insbeson-
dere auch aus forensischen Griinden — eindeutig belegbar ist.

Darauf aufbauend, wurde folgender (Mindest-) Dokumentationsumfang festgelegt:
Im schriftlichen Befundbericht ist ggf. auf die Untersuchungsbedingungen und Besonderheiten einzugehen.

Neben den zu erfassenden und zu beurteilenden Koérper- und Organstrukturen sind nachfolgende Befunde
zu erheben und schriftlich zu dokumentieren:

- Einling/Mehrling :
e Vitalitat
¢ Fruchtwassermenge (quantitativ, qualitativ)

« sofern Mehrlinge: Chorionizitéat, Amnionverhaltnisse

- Plazenta:
e Sitz
e Struktur
« Dicke

- Nabelschnur:
¢ GefalRzahl

In Abhangigkeit von Indikation und Gestationsalter ist mittels eingehender schriftlicher Befundung
und obligater bildlicher Darstellung folgendes zu d okumentieren:

Biometrie

Der notwendige Dokumentationsumfang ergibt sich aus den Anforderungen der Mutterschafts-Richtlinien in
der letzten gultigen Fassung. Hierbei ist der Mindestumfang der bildlichen Dokumentation zu beachten.

Sonoanatomie

Folgende Befunde sind grundséatzlich zu erheben und bildlich und schriftlich zu dokumentieren, neben einer
eventuell erforderlichen zusétzlichen Dokumentation von Auffalligkeiten:

- Kopf:
*  Cerebellum

*  Plexus choroideus
- Gesicht:

o Profil

*  Aufsicht Mund-/Nasenbereich
- Wirbelséaule:

e Sagittaler Langsschnitt der Wirbelséule
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- Herz:

*  Vierkammerblick

e Linksventrikularer Ausflusstrakt

* Rechtsventrikularer Ausflusstrakt
- Abdomen:

* Magen
- Uro-Genitaltrakt:

* Nieren

. Harnblase

- Extremitaten:
. Femur oder Humerus

Bewegungsorgane

Grundsatzlich muss unter Angabe der Schallebene in zwei Schnitten geschallt werden, mdglichst unter Kontrolle
der kontralateralen Seite mit identischen Schallebenen.

- Gelenke:
e Bezeichnung des Gelenkes sowie genaue Angaben der Schallebene
e Beschreibung von
- bei Zysten und Bursen: Angabe der GréR3e in zwei Schallebenen

- freie Gelenkkdrper

- Weichteile:
(keine zusatzlichen Anforderungen)

- Muskulatur:
(keine zusatzlichen Anforderungen)

— Sehnen und Bander:
(keine zusatzlichen Anforderungen)

- Wirbelséaule:
(keine zusatzlichen Anforderungen)

Sauglingshifte

Standarduntersuchungen nach den Anforderungen der Anlage V der Ultraschall-Vereinbarung in der letzten gul-
tigen Fassung

GefalRe

GefaRe im CW-Doppler-Verfahren

» Extracranielle hirnversorgende Arterien (CW-Doppler-  Verfahren)

Seitengleiche, kontinuierliche Beschallung:
- A carotis-communis

. carotis-externa

. carotis-interna

. Subclavia

> » >» >

. supraorbitalis oder -trochlearis

- A. vertebralis

Bei pathologischen Befunden, Dokumentation des Dopplerstromungssignals im Stenosemaximum und Ein-
schétzung des Stenosegrades.



» Extremitatenversorgende GefaRe (CW-Doppler-Verfahren)
- Venen
Seitenvergleichende punktuelle Beschallung:
Beine:
* V. femoralis-communis
e V. poplitea
e V.saphena-magna

e ggdf. Vs. parva und Vv. Perforantes

Arme:
* V. subclavia
Beschreibung des spontanen und provozierten Stromungsverhaltens.
- Arterien
Seitenvergleichende punktuelle Beschallung:
Beine:
* A. femoralis-communis
e A tibialis-posterior bzw. dorsalis-pedis
e ggdf. A. tibialis-anterior
e ggdf. A. poplitea
Arme:
* A subclavia
e A brachialis
« gof. A. radialis
e ggf. A. ulnaris
» GefalRe des mannlichen Genitalsystems (CW-Doppler-Ve  rfahren)

(keine zusatzlichen Anforderungen)

GefaRe im PW-Doppler-Verfahren

» Intrakranielle GefalRe (PW-Doppler-Verfahren)

- Transtemporale, seitenvergleichende:
* A cerebri-media
e A cerebri-anterior
e A cerebri-posterior

e A carotis-interna im Endabschnitt

- ggf. transnuchal bzw. transorbital
* A vertebralis
* A basilaris
e Carotissyphon

* A ophtalmica

Bei pathologischen Befunden, Dokumentation des Dopplerstromungssignals im Stenosemaximum und Ein-
schétzung des Stenosegrades.



GefalRe im Duplex-Verfahren

» Hirnversorgende GefalRe (Duplex-Verfahren)
Extrakranielle hirnversorgende Arterien (Duplex-Verfa hren)
Seitenvergleichende, kontinuierliche Beschallung in Langs- und Querschnitt mit Ermittlung der maximalen
Dopplerfrequenz bzw. der winkelkorrigierten Stromungsgeschwindigkeit
e A carotis-communis
e A carotis-externa
e A carotis-interna
e A vertebralis im Langsschnitt

« gof A. subclavia
» Extremitatenversorgende Gefal3e (Duplex-Verfahren)

- Venen
. Bei Fragestellung ,Tiefe-Beinvenenthrombose*:

Die Untersuchung der vermutlich erkrankten Extremitat erfolgt im Liegen oder Stehen. Sie umfasst
die Untersuchung der Venenabschnitte im Unterschenkel, Oberschenkel und im Becken. Falls der
Unterschenkel nicht ausreichend gut zu beurteilen ist, sollte dies im Befund vermerkt werden.

e Bei Fragestellung ,Klappeninsuffizienz":

Untersuchung am stehenden Patienten aller Venenabschnitte im Langsschnitt unter Anwendung
von Provokationsmandvern (Valsalva-Versuch oder Kompression/-Dekompression) und Dokumen-
tation von Reflux.

* Bei Fragestellung ,Bypass-Fahigkeit* der Stammvenen:

Untersuchung am stehenden Patienten mit kontinuierlicher, gleitender Beschallung in Langs- und
Querschnitt unter Anwendung von Provokationsmanévern. Erfassung morphologischer Besonder-
heiten und Durchmesserbestimmungen.

- Arterien

Seitenvergleichende Beschallung in Langs- und Querschnitt mit Ermittlung der maximalen Dopplerfre-
quenz bzw. der winkelkorrigierten Stromungsgeschwindigkeit.

Beine:

* A femoralis-communis
« A femoralis-superficialis
¢ A profunda femoris

< A poplitea

Arme:

e A subclavia

¢ A brachialis

» Abdominelle und retroperitoneale GeféalRe sowie Media  stinum (Duplex-Verfahren)
— bei gegebener Indikation: Aorta abdominalis
— bei gegebener Indikation: Aa. iliacae-communis und -externae bds.
— bei gegebener Indikation: Aa. renales bds.
— bei gegebener Indikation: A. mesenterica-superior
— bei gegebener Indikation: Truncus-coeliacus
» Gefal3e des weiblichen Genitalsystems (Duplex-Verfah  ren)

(keine zusatzlichen Anforderungen)
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Fetale Echokardiographie (Farbcodiertes Duplex-Verfa  hren)
— Darstellung des 4-Kammerblickes und Relation zum Thorax
- rechts- und linksventrikulare Ausflusskinetik

- Aortenlage

- Frequenz

ggf. Pulmonalvenen

Feto-maternales GefalRsystem (Duplex-Verfahren)

- A. uterina bds.
Die Untersuchung und Dokumentation erfolgt in Abhangigkeit von Indikation und Schwangerschaftsal-
ter (z.B. schwangerschaftsinduzierte Hypertonie).

- A. umbilicalis

Bei Auffalligkeiten der A. umbilicalis ist, in Abhangigkeit vom Befund, die Beurteilung mindestens eines
weiteren fetalen GefaRRes erforderlich (z.B. Aorta, A. cerebri media).

GefaRRe im B-Mode-Verfahren

>

Venen der Extremitaten (B-Mode-Verfahren)

Bei Fragestellung ,Klappeninsuffizienz*:
- V. femoralis-communis

- Abgang der V. saphena-magna

- V. poplitea

- Abgang der V. saphena-parva

Bei Fragestellung ,Thrombose":

Es ist die Kompressibilitat und Echogenitat samtlicher infrage kommender Venenabschnitte zu dokumentie-
ren.

Haut und Subcutis (B-Mode)

(keine zusatzlichen Anforderungen)



