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Fachliche Befahigung gemanR § 3

Ich besitze die Berechtigung zum Fihren der Gebietsbezeichnung ,,Augenheilkunde®
—83Abs. 1 Nr.1-

und

weise die selbstandige Auswertung von mindestens 200 Fluoreszenzangiographien
unter Anleitung am Augenhintergrund zur Differentialdiagnostik pathologischer Veran-
derungen bei Vorliegen einer AMD oder/ und einer pathologischen (hohen) Myopie
zur Indikationsstellung zu operativen und medikamenttsen Eingriffen, insbesondere
zu einer photodynamischen Therapie, innerhalb eines Zeitraumes von funf Jahren vor
Antragstellung — 8 3 Abs. 1 Nr. 2 — (Bitte eine Fotokopie des Zeugnisses beilegen).

und

die selbstandige Durchfihrung von 50 photodynamischen Therapien am Augenhinter-
grund innerhalb von funf Jahren vor der Antragstellung unter Anleitung nach.
— 8 3 Abs. 1 Nr. 3 — (Bitte eine Fotokopie des Zeugnisses beilegen).

Die nach 8§ 3 Abs. 1 Nrn. 2 und 3 nachzuweisende Anleitung hat bei einem Arzt statt-
gefunden, der nach der Weiterbildungsordnung in vollem Umfang zur Weiterbildung
im Gebiet Augenheilkunde befugt ist (Bitte eine Fotokopie des Nachweises dem Antrag
beilegen).

bzw.

Die nach 8 3 Abs. 1 Nrn. 2 und 3 nachzuweisende Anleitung hat bei einem Arzt statt-
gefunden, der nach der Weiterbildungsordnung nur teilweise zur Weiterbildung befugt
ist. Dieser Arzt muss zusatzlich die Anforderungen an die fachliche Befahigung nach

dieser Vereinbarung erfiillen (Bitte eine Fotokopie des Nachweises dem Antrag beilegen).

oder

Ich weise die erfolgreiche Teilnahme an einem Kurs von mindestens vier Stunden
Dauer nach. Der Kurs ist innerhalb der letzten zwolf Monate vor der Antragstellung
absolviert worden und vermittelte Kenntnisse zur Indikationsstellung (Indikation, Kon-
traindikation, Demonstration charakteristischer klinischer und angiographischer Falle
und Ablaufe) und Durchfiihrung der PDT (Prinzipien, praktische Anleitung, Risiken
und Komplikationen, Kriterien zur Wiederholung und zum Abbruch) (Bitte eine Fotokopie
der Kursbescheinigung dem Antrag beilegen).

Der Kursleiter hat mindestens 100 photodynamische Therapien am Augenhintergrund
selbstandig durchgefihrt und 2000 Fluoreszenzangiographien selbstandig ausgewer-
tet (Bitte eine Fotokopie des Nachweises dem Antrag beilegen).

Apparative Ausstattung gemafl § 4

Ich besitze ein Lasergerat (Photoaktivator), welches geeignet ist, den verabreichten
Wirkstoff (Photosensibilisator) ausreichend zu aktivieren und eine CE-Kennzeichnung
gemal dem Medizinproduktegesetz besitzt (Bitte eine Ablichtung des Gerétebogens des Her-
stellers dem Antrag beifligen).

oder

Ich verwende ein in fremdem Eigentum stehendes Lasergerat (Photoaktivator), wel-
ches geeignet ist, den verabreichten Wirkstoff (Photosensibilisator) ausreichend zu
aktivieren und eine CE-Kennzeichnung gemaf dem Medizinproduktegesetz besitzt

(Bitte eine Ablichtung des Vertrages mit dem Besitzer des Lasergerates (Photoaktivators), Uber die ver-
einbarte Berechtigung zur Nutzung des Gerates und eine Ablichtung des Geratebogens des Herstellers

dem Antrag beiftigen).
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Dokumentation gemaR 8 5

Ich verpflichte mich, die Indikation und die Durchfiihrung der PDT zu dokumentieren.
Die Schriftliche Dokumentation muss bei der Erstbehandlung mindestens folgende
Angaben beinhalten:

1. Name und Alter des Patienten

2. Krankheitsverlauf (Zeitpunkt von Sehverschlechterung und gegebenenfalls
Metamorphopsien, bei okkulter CNV ohne klassischen Anteil Nachweis einer
Krankheitsprogression durch

a) Hamorrhagie,

b) Visusabfall von mindestens analog einer ETDRS-Zeile innerhalb der letzten drei

Monate oder
c¢) fluoreszenzangiographisch Zunahme der LasionsgréfRe (grofdte lineare

Ausdehnung) um mindestens zehn Prozent innerhalb der letzten drei Monate)

3. Aktueller Visus (mit bester Korrektur)

4. Fundusbefund (subretinale Flussigkeit, subretinales Blut, Drusen, intraretinale
Lipidablagerungen, serése/fibrose Pigmentepitelabhebungen)

5. Fluoreszeinangiographischer Befund (Staining, Leckage, Lokalisation der Lasion,

Angabe des Anteils der klassischen Membran beziehungsweise der okkulten
Membran in Prozent, Angabe der CNV-Grdf3e in Papillenflachen)

6. Diagnose. Bei der Diagnose ,pathologische Myopie“: Angabe der Refraktion oder

Bulbuslange

7. Photodynamische Therapie (Datum, Art und Menge des injizierten Wirkstoffes in
SpotgroRRe des Behandlungsstrahles); gegebenenfalls Angabe des Datums von
vorherigen photodynamischen Therapien

ml,

Die bildliche Dokumentation muss jeweils mindestens ein reprasentatives fluoreszeinangio-
graphisches Bild als Leeraufnahme sowie aus friher (arterieller oder arteriovenéser) und spater
(langer als drei Minuten ab Injektion) Phase enthalten. Die Qualitat der Aufnahmen muss

ausreichend sein, um die Indikationsstellung nachvollziehen zu kdnnen und darf keine Mangel
nach § 6 Abs. 3 aufweisen.
Uberprifung der arztlichen Dokumentation
gemaR 8 6

Ich verpflichte mich, der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein auf Anforderung
jahrlich von der Erstindikationsstellung die Dokumentation von 10 abgerechneten
Fallen vorzulegen.
Ort/Datum

Unterschrift des Antragstellers Vertragsarztstempel

Ggf. Unterschrift des anstellenden
Arztes
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