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(4) Die KV Nordrhein stellt insbesondere sicher, dass
die in der Arbeitsgruppe nach § 2 abgestimmten In-
formationen zur Verordnungsweise an die nordrhei-
nischen Vertragsirzte in geeigneter Weise (z. B. ziel-
gruppenspezifische Rundschreiben, Unterrichtung
von Qualitétszirkeln, schriftliche Einzel- und Grup-
penberatung, gezielte Hinweise) weitergegeben
werden.

§4

Laufzeit

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2007 in Kraft und
gilt bis zum 31.12.2007.

(2) Die Vereinbarungspartner werden so rechtzeitig in
Verhandlungen iiber eine Anschlussvereinbarung
eintreten, dass eine Veroffentlichung dieser Verein-
barung vor dem 31.12.2007 erfolgt.

Diisseldorf, Essen, Bergisch Gladbach, Miinster,
Bochum, den 13.11.2006

Kassendrztliche
Vereinigung Nordrhein
gez. Dr. Leonhard Hansen

AOK Rheinland/Hamburg,
Die Gesundheitskasse
gez. Wilfried Jacobs

Vorsitzender des
Vorstandes

IKK Nordrhein
gez. Dr. Brigitte
Wutschel-Monka

Vorsitzende des Vorstandes

Landwirtschaftliche
Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen
gez. Heimo-Jiirgen Doge
Hauptgeschiiftsfiihrer

Verband der Angestellten-
Krankenkassen e. V.
Landesvertretung
Nordrhein-Westfalen

gez. Ulrich Mohr
stellvertr. Leiter der
Landesvertretung
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Vorsitzender des
Vorstandes

Landesverband der
Betriebskrankenkassen
Nordrhein-Westfalen
gez. Jorg Hoffmann
Vorstandsvorsitzender

Knappschaft
gez. Hans-Jiirgen-Fries
Abteilungs-Direktor

AEV-Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e. V.
Landesvertretung
Nordrhein-Westfalen

gez. Ulrich Mohr

stellvertr. Leiter der
Landesvertretung

Vereinbarung

zwischen

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse
dem Landesverband der Betriebskrankenkassen NRW
(handelnd fiir die Betriebskrankenkassen)

der Innungskrankenkasse Nordrhein

der Landwirtschaftlichen Krankenkasse NRW

der VdAK/AEYV Landesvertretung NRW

(handelnd fiir seine Mitgliedskassen)

der Knappschaft

(nachstehend Krankenkassen/-verbande genannt)

und

der Kasseniirztlichen Vereinigung Nordrhein
vertreten durch den Vorstand
(nachstehend KVNo genannt)

uber

RichtgroBen fiir
Heilmittel
2007

A

.
Richtgrofen fiir Heilmittel und Verfahren der
Wirtschaftlichkeitspriifung bei
Uberschreitung der Richtgrofen

Die Anlage 3 zur Priifvereinbarung erhilt mit Wirkung
vom 01.01.2007 folgende Fassung:

§1
Richtgrofien fiir Heilmittel

(1) Fiir die in der Anlage 3 D genannten Arztgruppen
werden jeweils die aus Anlage 3 B ersichtlichen
RichtgroBlen getrennt nach den beiden Versicher-
tengruppen AKV- und KVdR festgesetzt.

Grundlage fiir die Ermittlung des Anteils der einzel-
nen Arztgruppen ist die von der KV Nordrhein er-
hobene Zahlenbasis der Quartale 1/05 bis IV/05, ge-
trennt nach AKV- und KVdR-Versicherten, unter
Beriicksichtigung der zugehorigen Behandlungsfall-
zahlen, wiederum getrennt nach AKV- und KVdR-
Versicherten.

Uberweisungen zur Auftragsleistung (Zielauftrige)
sowie Konsiliaruntersuchung werden bei den Be-
handlungsfallzahlen nicht beriicksichtigt.
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§2

Information der Vertragsarzte

(1) Zur kontinuierlichen Frithinformation der KV

Nordrhein iiber die in ihrem Bereich veranlassten
Ausgaben fiir Heilmittel stellen die Krankenkassen
bzw. ihre Verbinde iiber die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen die vorldufigen Verordnungskosten
im Rahmen einer standardisierten arztbezogenen
Heilmittel-Frithinformation (,, GKV-HIS-Arzt“) als
ungepriifte Quartalsberichte entsprechend der Ver-
einbarung iiber die arztbezogene Frithinformation
nach § 84 Abs. 5 SGB V zwischen der Kassenéirztli-
chen Bundesvereinigung und den Spitzenverbinden
der Krankenkassen zur Verfiigung.

(2) Die Daten nach Absatz 1 sollen in erster Linie dem

Vertragsarzt als Hilfestellung dienen, sein Heilmit-
telverordnungsverhalten zu tiberpriifen. Die Friihin-
formation ergénzt die Datenlieferungen nach § 3. Sie
dient als Trendinformation und nicht dem Zwecke
einer Wirtschaftlichkeitspriifung.

§3

ren aus der vorangegangenen Multiplikation der je-
weiligen Richtgroe mit der jeweiligen Fallzahl des
Arztes im AKV- bzw. KVdR-Bereich. Die Richtgro-
Bensumme wird unter Zugrundelegung der Fallzah-
len des Arztes im betreffenden Quartal ermittelt; da-
bei werden Uberweisungen zur Auftragsleistung
(Zielauftrage) sowie zur Konsiliaruntersuchung
nicht mitberiicksichtigt.

(3) Fiir jedes Quartal iibermittelt die Geschiftsstelle

des Priifungsausschusses den von den Verbidnden
der Krankenkassen genannten Stellen und der KV
Nordrhein auf Datentriiger eine arztbezogene Uber-
sicht iiber die (Brutto-) Verordnungskosten in Euro
insgesamt, die abgerechneten Fallzahlen — getrennt
nach AKV- und KVdR-Bereich sowie zusétzlich ge-
trennt nach Uberweisungen zur Auftragsleistung
(Zielauftriige) und Uberweisungen zur Konsiliarun-
tersuchung einerseits und iibrige Fallzahlen anderer-
seits — und die RichtgroSensummen fiir alle in dem
Quartal abrechnenden Arzte.

§4
Verfahren der Wirtschaftlichkeitspriifung

Feststellung des quartalsbezogenen Verordnungsvolumens bei Uberschreiten der RichtgroRen

sowie der Richtgrofiensumme . . .
(1) Ein Priifverfahren von Amts wegen wird durchge-

(1) Die Krankenkassen bzw. ihre Verbinde iibermitteln fiihrt, wenn das (Brutto-) Verordnungsvolumen des

der Geschiftsstelle des Priifungsausschusses Mitte

bis Ende des neunten auf das jeweilige Quartal fol-

genden Monats — nach Ergédnzung zum Beispiel um

die von auBerbereichlichen Rechenzentren abge-

rechneten Kosten — das endgiiltige valide Verord-

nungs-volumen mit folgenden Einzelangaben:

— Arztnummer

— Summe der (Brutto-) Verordnungskosten in Euro
(gesamt)

— Summe der Zuzahlungen in Euro und

— Anzahl der Verordnungsblitter

Die Daten werden getrennt nach M, F und R iiber-
mittelt. Den Satzaufbau fiir die Datenlieferung legt
die Anlage 3 C fest. Die Priifung der Plausibilitét
und Validitdt der Verordnungsdaten obliegt den
Krankenkassen bzw. ihren Verbédnden. Die Priifung
der Plausibilitdt und Validitdt der Behandlungsdaten
obliegt der Kassendrztlichen Vereinigung. Die KV
Nordrhein iibermittelt ebenfalls bis spétestens zum
Ende des neunten auf das jeweilige Quartal folgen-
den Monats die endgiiltigen Fallzahlen getrennt
nach M, F und R an die Geschiftsstelle des Prii-
fungsausschusses.

(2) Die RichtgroBensumme des einzelnen Arztes ergibt

sich aus der Addition der RichtgrofSenvolumina des
AKV- und des KVdR-Bereiches. Die Richtgrofien-
volumina des AKV- und KVdR-Bereiches resultie-
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Arztes innerhalb des Kalenderjahres — die Richtgro-
Bensumme des betreffenden Zeitraums um mehr als
15 % tiberschreitet (Priifungsvolumen). Ein Verfah-
ren zur Priifung eines Pauschalregresses wird durch-
gefiihrt, wenn das (Brutto-) Verordnungsvolumen
des Arztes die Richtgrolensumme des betreffenden
Zeitraums um mehr als 25 % iiberschreitet und auf-
grund der vorliegenden Daten der Priifungsaus-
schuss nicht davon ausgeht, dass die Uberschreitung
in vollem Umfang durch Praxisbesonderheiten be-
griindet ist (Vorab-Priifung). Basis der Vorab-Prii-
fung sind die auf der Quartalsbilanz ausgewiese-nen
Werte abziiglich der Summe der (Brutto-) Verord-
nungskosten, die auf potenzielle Praxisbesonderhei-
ten gemdl § 5 Abs. 2 u. 3 entfielen.

(2) Zum Zwecke der Auswertung fiir die in ein Priifver-

fahren einbezogenen Arzte iibermitteln die Kran-
kenkassen bzw. Verbinde der Krankenkassen der
Geschiftsstelle des Priifungsausschusses Mitte bis
Ende des neunten auf das jeweilige Kalenderjahr
folgenden Monats fiir die in ein Priifverfahren ein-
bezogenen Arzte auf Datentriger eine auf den Priif-
zeitraum bezogene valide und mit den Angaben
nach § 3 Abs. I wertmiBig tibereinstimmende Uber-
sicht iiber die Struktur der Heilmittelverordnungen
des betreffenden Arztes. Die Inhalte und Strukturie-
rung der Ubersicht stimmen die Vertragspartner ab.
Die Priifung der Plausibilitidt und Validitit der Ver-
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ordnungsdaten obliegt den Krankenkassen bzw. ih-
ren Verbdnden. Die Priifung der Plausibilitdt und
Validitit der Behandlungsdaten obliegt der Kassen-
arztlichen Vereinigung.

(3) Fiir die Ermittlung der Fall- bzw. Durchschnittswer-

te der Vergleichsgruppe iibermitteln die Kranken-
kassen bzw. Verbdnde der Krankenkassen der Ge-
schiftsstelle des Priifungsausschusses Mitte bis En-
de des neunten auf das jeweilige Kalenderjahr fol-
genden Monats fiir alle nordrheinischen Arzte ohne
Versichertenbezug auf Datentrdger eine auf den
Priifzeitraum bezogene valide und mit den Angaben
nach § 3 Abs. I wertmiBig tibereinstimmende Uber-
sicht iiber die Struktur der Heilmittelverordnungen
des betreffenden Arztes.

(4) Fiir die Durchfithrung der Priifverfahren stellt die

Geschiiftsstelle dem Priifungsausschuss der Arzte

und Krankenkassen folgende Daten zur Verfiigung:

— Arztnummer

— Bezeichnung und Wert der anzuwendenden Richt-
grofen in Euro

— Behandlungsfallzahlen geméaf § 3 Abs. 2, getrennt
nach Allgemeinversicherten und Rentnern sowie
in der Gesamtzusammenfassung

— die ermittelten Richtgro3ensummen in Euro

—die veranlassten Ausgaben des Arztes brutto und
netto (Euro)

— Fall- bzw. Durchschnittswerte der Vergleichsgruppe

—die von den Krankenkassen bzw. den Verbdnden
der Krankenkassen nach Absatz 2 erhaltenen
Ubersichten

Den Satzaufbau fiir die Datenlieferungen legt die

Anlage 3 C fest.

§5

Praxishesonderheiten

(1) Im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifungen sind

Praxisbesonderheiten nach Maf3gabe des Absatzes 2
zu beriicksichtigen. Die Anerkennung ist auf die aus-
reichende, zweckméfige und wirtschaftliche Menge
unter Beriicksichtigung des §§ 12 und 70 SGB V und
der Heilmittel-Richtlinien begrenzt.

(2) Der Priifungsausschuss hat sdmtliche, auf nachfol-

gende Indikationen (gemiB Anlage 3 E) entfallende
Verordnungskosten regelméfig als Praxisbesonder-
heiten zugrunde zu legen. Die Anerkennung als Pra-
xisbesonderheit ist auf die unter Beriicksichtigung
der Aspekte des Preises und der Verordnungsmenge
wirtschaftliche Versorgung begrenzt. Der Priifungs-
ausschuss hat hierzu Feststellungen zu treffen und
im Priifbescheid darzulegen.

Therapie
3.1 MafBnahmen der Ergotherapie

3.2 MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie

3.3 MaBnahmen der Physikalischen Therapie
ohne MLD

3.4 Manuelle Lymphdrainage (MLD)

bei folgenden Indikationen:
Indikationen

Zu 3.1 bis 3.3 fir Kinder und Jugendliche bei fol-

genden Indikationen:

- Hemiparesen, spastische Di- oder
Tetraplegie

- Komplexe zerebrale Dysfunktion
bei Krankheiten der ICD-10-Codie-
rungen: G10, G11, G12, G13, G80,
zerebrale Anfallsleiden oder neuro-
degenerative bzw. metabolisch bzw.
muskulédre Systemerkrankung

- Schwere/tiefgreifende Entwicklungs-
storungen nach ICD-10-Codierun-
gen F80.0 bis F80.3, F82, F83, F84

- Erworbene und/oder angeborene
schwere geistige und/oder korperli-
che Behinderung, Mehrfachbehin-
derung

- Palliativmedizinische Betreuung

zu 3.3 fir Kinder und Jugendliche bei fol-
gender Indikation:
- Mukoviszidose

zu 3.1 bis 3.3 fiir erwachsene Patienten bei folgen-
den Indikationen:

- angeborene oder erworbene Plegien/
Paresen, zentral oder peripher (z. B.
Zentralparesen, Plexusparesen, Mus-
keldystrophie, kongenitale Kontrak-
turen)

- schwere neurologische Erkrankun-
gen wie z. B. amyotrophische Late-
ralsklerose (ALS); Wachkomapa-
tienten; Multiple Sklerose; M. Par-
kinson nur nach den ICD-10-Codie-
rungen G20.1, G20.2, G21; Apople-
xie fiir den Zeitraum eines Jahres
nach auslosendem Ereignis

zu 3.3 und 3.4 MaBnahmen der Physikalischen The-
rapie und manuelle Lymphdrainage
fiir die ersten 2 Monate nach chirur-
gisch-orthopadischen Eingriffen
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zu 3.4 Manuelle Lymphdrainage bei einer
chronischen Lymphabfluss-Storung,
aufgrund einer onkologischen Er-

krankung

(3) Andere Praxisbesonderheiten sind — soweit objekti-
vierbar — zu beriicksichtigen, wenn der Arzt nach-
weist, dass er der Art und der Anzahl nach besondere
von der Arztgruppentypik abweichende Erkrankun-
gen behandelt hat und hierdurch notwendige Mehr-
kosten entstanden sind. Die Anerkennung als Praxis-
besonderheit ist auf die Hohe der hierdurch bedingten
Mehrkosten begrenzt. Die schliissige Darlegung die-
ser Praxisbesonderheiten sowohl dem Grunde als
auch der Hohe nach obliegt dem zu priifenden Arzt.

(4) Der in ein Priifverfahren einbezogene Arzt erhilt
vor Einleitung weiterer Verfahrensschritte Gelegen-
heit, Praxisbesonderheiten darzulegen. Fiir Praxis-
besonderheiten nach dem Absatz 2 hat der Arzt an-
zugeben, bei welchen Patienten iiber welche Zeit-
rdume Heilmitteltherapien aus den betreffenden In-
dikationsgebieten angewandt wurden. Fiir vom Arzt
gesehene Praxisbesonderheiten im Sinne des Absat-
zes 3 hat der betreffende Arzt darzulegen, aufgrund
welcher besonderen, der Art und der Anzahl nach
von der Typik in der Arztgruppe abweichenden Er-
krankungen er
— welche Heilmitteltherapien
—mit welchen (ggf. geschiitzten) Mehrkosten je Be-

handlungsfall
veranlasst hat.

§6

Entscheidungen des Priifungsausschusses

(1) Der Priifungsausschuss kann auf die Durchfiihrung
des Priifverfahrens verzichten, wenn aufgrund der
vorliegenden Daten davon auszugehen ist, dass die
Uberschreitungen der RichtgroBensumme um mehr
als 15% durch Praxisbesonderheiten begriindet ist
(Vorabpriifung). Der Priifungsausschuss spricht ei-
ne schriftliche Beratung aus, wenn die Uberschrei-
tung nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet ist
und die Richtgrolensumme nicht mehr als 25%
iiberschritten wird.

(2) Fiir RichtgroBeniiberschreitungen von mehr als
25%, die nicht durch Praxisbesonderheiten begriin-
det sind, setzt der Priifungsausschuss den sich daraus
er-gebenen Mehraufwand als pauschalen Regress
fest. Die vom Priifungsausschuss anerkannten Pra-
xisbesonderheiten sind im Priifbescheid zu definie-
ren; die vom Priifungsausschuss zugrunde gelegte
sachliche Begriindung sowie die Kosten- bzw. Mehr-
kostenberechnung fiir anerkannte Praxisbesonder-
heiten ist ebenfalls darzulegen.
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(3) Die Festsetzung des Regressbetrages erfolgt unter
Zugrundelegung auf Nettobasis bereinigter Werte
fiir das Verordnungsvolumen des Arztes einerseits
und fiir die Richtgroensumme andererseits. Hierzu
werden von den (Brutto-) Verordnungskosten des
Arztes die Zuzahlungen der Versicherten subtra-
hiert.

Im Ubrigen gelten fiir die Durchfiihrung der Priifver-
fahren die Regelungen der Priifvereinbarung.

§7

Salvatorische Klausel

Sollten eine oder mehrere Bestimmungen dieser Ver-
einbarung unwirksam sein oder werden, so wird die
Giiltigkeit dieses Vertrages im Ubrigen hiervon nicht
beriihrt. Anstelle der wirksamen Bestimmungen soll ei-
ne erlaubte Regelung treten, die dem Willen der Partei-
en moglichst nahe kommt.

§8

Laufzeit der Vereinbarung

Die Vereinbarung tritt zum 01.01.2007 in Kraft und gilt
fir das Kalenderjahr 2007.

Diisseldorf, Essen, Bergisch Gladbach, Miinster,
Bochum, den 13.11.2006

Kassendrztliche
Vereinigung Nordrhein
gez. Dr. Leonhard Hansen
Vorsitzender des

AOK Rheinland/Hamburg,
Die Gesundheitskasse

gez. Wilfried Jacobs
Vorsitzender des

Vorstandes Vorstandes
IKK Nordrhein Landesverband der
gez. Dr. Brigitte Betriebskrankenkassen
Wutschel-Monka Nordrhein-Westfalen

Vorsitzende des Vorstandes gez. Jorg Hoffmann

Vorstandsvorsitzender

Landwirtschaftliche
Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen
gez. Heimo-Jiirgen Doge

Knappschaft
gez. Hans-Jiirgen-Fries
Abteilungs-Direktor

Hauptgeschiftsfiihrer

Verband der Angestellten- AEV-Arbeiter-
Krankenkassen e. V. Ersatzkassen-Verband e. V.
Landesvertretung Landesvertretung

Nordrhein-Westfalen
gez. Ulrich Mohr
stellvertr. Leiter der
Landesvertretung

Nordrhein-Westfalen
gez. Ulrich Mohr
stellvertr. Leiter der
Landesvertretung
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Anlage 3 A zur Heilmittel-RichtgroBenvereinbarung 2007

Nicht belegt.

Anlage 3 B zur Heilmittel-RichtgrofSenvereinbarung 2007

Fehlende Fachgruppen: keine Richtgrof3e vereinbart

Arztgruppe Richtgrofie 2007
AV/RV* in EURO
Allgemeinmedizin und Praktische | AV: 6,13
Arzte (80-89) RV: 16,57
Chirurgie (07-09) AV: 9,66
einschlieBlich Gefaf3-, Plastische, |RV: 13,57
Unfall- und Visceralchirurgie
HNO einschl. Phoniatrie und AV: 571
Pidaudiol. (13-15) RV: 2,69
Innere Medizin (19-22), AV: 471
hausérztlich RV: 12,20
Innere Medizin (19-22), AV: 1,79
facharztlich RV: 3,14
einschl. Angiologie, Endokrino-
logie, Gastroentereologie, Hima-
tologie und Internistische Onko-
logie, Kardiologie, Nephrologie,
Pneumologie, Rheumatologie
Kinderheilkunde (23-25) AV: 20,26
RV: 29,16
Orthopédie (44-46) AV: 25,19
einschl. orthopéadischer RV: 25,61
Rheumatologie

*AV: Allgemeinversicherte (Mitglieder- und Familienversicherte)
RV: Rentenversicherte

Die Richtgrée wird fiir die fachérztlichen Internisten
mit Schwerpunktbezeichnung Rheumatologie (frither
Teilgebiet ,,Rheumatologie®) ausgesetzt.

Anlage 3 C zur Heilmittel-RichtgrofSenvereinbarung 2007

DATENSATZBESCHREIBUNG HEILMITTEL
Satzaufbau nach § 3 Abs. 1:

Die nachfolgenden Punkte beschreiben die Datenliefe-
rungen von Heilmitteldaten an die Geschiftsstelle des
Priifungs- und Beschwerdeausschusses Nordrhein.

1 DATENFORMAT
Die Datenlieferungen an die Geschiftsstelle erfol-
gen in Form von Textdateien. Der Aufbau der Datei-
en ist ein variables ASCII mit Semikolon (';') als
Feldbegrenzer und CR+LF als Satztrenner.
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1.1 Inhaltskennung
Der Dateiname beschreibt den eigentlichen Inhalt
der Datei:

Feldname  Beschreibung

Lieferant AOK, BKK, BKN, IKK, LKK oder
VDK

Art LHEIF* Heilmittel, Frithinformation
»HEIL“ Heilmittel

VerQuart JJ1JQ, Q=1-4,]

Lieferung  Laufende Nummer der Lieferung:

01 — Erste Lieferung

02 — Erste Korrekturlieferung
Z.B. , AOKHEIL2005101.txt* fiir die erste Liefe-
rung von Heilmitteldateninformationen der AOK
zum Quartal 1/2005.

1.2 Definition der Befiillvorgaben
Fiir jede Satzstruktur und Aggregationsstufe werden
die empfohlenen Befiillvorgaben aufgelistet. Fol-
gende Befiillvorgaben kommen in Frage:
Datensatz auf Blattebene:
M Mussfeld
Dieses Feld muss belegt werden.
K Kannfeld
Sofern Werte vorhanden sind diirfen diese ge-
schickt werden. Ein leeres Feld ist auch zulissig.
L Leerfeld
Hier darf kein Wert eingetragen werden.

1.3 Satzbeschreibung

Die folgende Satzbeschreibung ist eine kompakte Darstel-
lung von den beiden verschiedenen Inhaltslieferungen auf
der Aggregationsstufe Heilmittelblatt:

e HEIF“ Frihinformation ohne Versicherten-
bezug.
o HEIL“ Heilmitteldaten mit Versichertenbezug.
L 4
P
jSales|
T T
Nr| Bezeichnung Typ| Beschreibung
1 | Arztnummer N7 |M | M| Exakt 7 Stellen
2 | Verordnungsquartal | C5 |M | M| JJJJQ mit Q=[1-4,7]]
3 | IKder KK N9 M| M
4 | Versichertenstatus N1 |M | M| 0 =unbekannt
1 = Mitglied
3 = Familienangehoriger
5 = Rentner

5 | Belegidentifikation C68

=
=

Eineindeutige Identifi-
kation fiir den Heilmit-
telurbeleg, z.B. Beleg-

nummer und Rech-
nungsnummer

6 | Heilmittelblattdatum | N8 M | M| JJJJMMTT, Datum der
Ausstellung

7 | Versichertennummer | C50| L | M| Nicht mit Leerzeichen
auffiillen.

8 | Geburtsdatum N8 |L | M| JJIJMMTT, Geburtstag

des Versicherten
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2 PROZESS DER DATENUBERMITTLUNG

B A
o o Die Daten werden der Geschiftsstelle des Priifungs-
& und Beschwerdeausschusses Nordrhein durch die
Vertragspartner innerhalb der in der Priifvereinba-
Nr| Bezeichnung Typ| Beschreibung ten Frist Verfii tellt. Di
9 | Gesamtbrutto N15M | M| In Cent, kein Trennzei- r}lng genannten rristen zur veriugung gestelit. ic
chen, keine fiihrenden Ubersendung erfolgt auf dem Postwege auf CD-
Nullen i ROM im Format ISO-9660. Kompression nach dem
10 | Gesamtzuzahlung N15M | M | Betrag!, in Cent, Kein Standard ZIP ist méelich
prozentual Trennzeichen, keine fiih- andar 1Ist moglich.
renden Nullen
11| Pauschalzuzahlung NI5M |M | In Cent, kein Trennzei-
gllfl?énkelne tuhrenden Anlage 3 D zur Heilmittel-RichtgroBenvereinbarung 2007
12 | Gesamtnetto N15/M | M| In Cent, kein Trennzei-
chen, keine fiihrenden  Allgemeinmedizin und Praktische Arzte 80-89
Nullen, Negativ durch
fiihrendes ’-* zuléssig . .
NICHT zwangsliufigdie ~ Chirurgie
Summe ﬁbfar dlll‘? Pogtl' einschlieBlich Gefif3-, Plastische, Unfall-,
onsnettos, da hier Ge- . . .
samtrabatte und Rezept- und Visceralchirurgie 07-09
zuzahlung  beriicksich-
i tigt wird. HNO einschl. Phoniatrie und Pidaudiol. 13-15
13 | Begriindungspflicht | N1 [K | K | O=nein; 1=ja
14| Indikationsschliissel | C12|K | K | Beinhaltet den Indikati- . .
onsschliissel gemidB ak-  Innere Medizin (hausirztlich) 19-22
tuellem Heilmittelkata-
log, soweit vorhanden. . . . .
15| Leistungsschliissel 1 | N5 |M | M | Heilmittelpositionsnum- II}nere Medl.zm (i:aChaI’Zthd.l) .
mer einschl. Angiologie, Endokrinologie,
16| Faktor 1 N4 |M | M | Das Feld enthilt den ori- Gastroentereologie’ Hématologie und
ginal Faktor laut Einzel- Internistische Onkologie. Kardiologi
verordnung in der Blatt- nternistische Onkologie, Kardiologie,
zeile. Nephrologie, Pneumologie, Rheumatologie 19-22
17| Positionsbrutto 1 N15M | M| In Cent, kein Trennzei-
Chen, keine fuhrenden  gin derheilkunde 2325
Enthdlt Produkt aus
Faktor und Einzelpreis Orthopidie
18| Positionsnetto 1 NI3M |\ M g}iegf:nliéil;szgﬁggéz; einschl. orthopéddischer Rheumatol. 44-46
Nullen,
Negativ durch fithrendes
I::nztﬁl.;imgpr odukt aus Anlage3 E zur Heilmittel-RichtgréBenvereinbarung 2007
Faktor und Einzelpreis
gl?lﬂigl(lj?h allljer Rabatte,  Symbolnummer | Praxisbesonderheit Heilmittel
1e 1n diese Position ein- . .
gegangen sind. Unbe- 90950 Ma!}nahmen der Physn‘kallschen The-
riicksichtigt bleiben Zu- rapie ohne MLD fiir die ersten 2 Mo-
Zili)hIUngﬂ auf Rezept- nate nach chirurgisch-orthopadischen
coene. .
13| Leistungsschliissel N5 M |M Operationen - -
1| 30 90951 Manuelle Lymphdrainage fiir die ers-
;3 F;Bktor N4 /M| M ten 2 Monate nach chirurgisch-ortho-
13 Positionsbrutto NI5M |M . pédischen Operationen
3130 Fiir Kinder und Jugendliche:
13 Positionsnetto N15M | M 90952 MaBnahmen der Ergotherapie bei
4 |30 . . .
Hemiparese, spastischer Di- und Te-
traplegie
Bei diesen Datensidtzen handelt es sich um ein Satz- 90953 MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und
format mit variabler Feldanzahl. Der Leistungsblock Sprachtherapie bei Hemiparese, spas-
1 ist zwingend zu belegen. Die folgenden Leistungs- tischer Di- und Tetraplegie
blocke 2-30 sind, sofern vorhanden, aufsteigend zu 90954 MaBnahmen der Physikalischen The-
belegen. Der jeweilige Datensatz (Zeile) endet mit rapie ohne MLD bei Hemiparese,
dem jeweils letzten befiillten Leistungsblock. Auf spastischer Di- und Tetraplegie
das Anfiigen von leeren Semikolonfolgen bis Leis- 90955 MaBnahmen der Ergotherapie bei

tungsblock 30, Feld 134 kann verzichtet werden.
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komplexen zerebralen Dysfunktio-
nen bei Krankheiten der ICD-10-Co-
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AMTLICHE

BEKANNTMACHUNGEN

dierungen: G10, G11, G12, G13, G8&O,
zerebralen Anfallsleiden oder neuro-
degenerativen bzw. metabolischen
bzw. muskuldren Systemerkrankun-
gen

90983

MaBnahmen der Physikalischen The-
rapie ohne MLD bei palliativmedizi-
nischer Betreuung

Fiir Erwachsene;

90971

MaBnahmen der Ergotherapie bei an-

90956 MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und geborenen oder erworbenen Plegien/
Sprachtherapie bei komplexen zere- Paresen, zentral oder peripher (z.B.
bralen Dysfunktionen bei Krankhei- Zerebralparese, Plexusparesen, Mus-
ten der ICD-10-Codierungen: G10, keldystrophie, kongenitale Kontrak-
G11, G12, G13, G8O, zerebralen An- turen)
fallsleiden oder neurodegenerativen 90972 MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und
bzw. metabolischen bzw. muskuldren Sprachtherapie bei angeborenen oder
Systemerkrankungen erworbenen Plegien/Paresen, zentral

90957 MaBnahmen der Physikalischen The- oder peripher (z. B. Zerebralparese,
rapie ohne MLD bei komplexen zere- Plexusparesen, Muskeldystrophie, kon-
bralen Dysfunktionen bei Krankhei- genitale Kontrakturen)
ten der ICD-10-Codierungen: G10, 90973 MaBnahmen der Physikalischen The-
G11, G12, G13, G8O, zerebralen An- rapie ohne MLD bei angeborenen
fallsleiden oder neurodegenerativen oder erworbenen Plegien/Paresen,
bzw. metabolischen bzw. muskuldren zentral oder peripher (z. B. Zerebral-
Systemerkrankungen parese, Plexusparesen, Muskeldystro-

90958 MaBnahmen der Ergotherapie bei phie, kongenitale Kontrakturen)
schweren/tiefgreifenden Entwicklungs- 90974 MaBnahmen der Ergotherapie bei
storungen nach ICD-10-Codierungen schweren neurologischen Erkrankun-
F80.0 bis F80.3, F82, F83, F84 gen wie z. B.amyotrophische Laterals-

90959 MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und klerose (ALS); Wachkomapatienten;
Sprachtherapie bei schweren/tiefgrei- Multiple Sklerose; M. Parkinson nur
fenden Entwicklungsstorungen nach nach den  ICD-10-Codierungen
ICD-10-Codierungen F80.0 bis F80.3, G20.1, G20.2, G21; Apoplexie fiir den
F82, F83, F84 Zeitraum eines Jahres nach auslosen-

90960 MaBnahmen der Physikalischen The- dem Ereignis
rapie ohne MLD bei schweren/tief- 90975 MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und
greifenden  Entwicklungsstorungen Sprachtherapie bei schweren neurolo-
nach ICD-10-Codierungen F80.0 bis gischen Erkrankungen wie z. B. amyo-
F80.3, F82, F83, F84 trophische Lateralsklerose (ALS);

90967 MaBnahmen der Ergotherapie bei er- Wachkomapatienten; Multiple Skle-
worbener und/oder angeborener rose; M. Parkinson nur nach den ICD-
schwerer geistiger und/oder korperli- 10-Codierungen G20.1, G20.2, G21;
cher Behinderung, Mehrfachbehinde- Apoplexie fiir den Zeitraum eines
rung Jahres nach auslosendem Ereignis

90968 MaBnahmen der Stimm-, Sprech-und 90976 MaBnahmen der Physikalischen Thera-
Sprachtherapie bei erworbener und/ pie ohne MLD bei schweren neurologi-
oder angeborener schwerer geistiger schen Erkrankungen wie z. B. amyotro-
und/oder korperlicher Behinderung, phische Lateralsklerose (ALS);
Mehrfachbehinderung Wachkomapatienten; Multiple Skle-

90969 MaBnahmen der Physikalischen The- rose; M. Parkinson nur nach den ICD-
rapie ohne MLD bei erworbener 10-Codierungen G20.1, G20.2, G21;
und/oder angeborener schwerer geis- Apoplexie fiir den Zeitraum eines
tiger und/oder korperlicher Behinde- Jahres nach auslosendem Ereignis
rung, Mehrfachbehinderung 90977 Manuelle Lymphdrainage bei einer

90970 MaBnahmen der Physikalischen The- chronischen Lymphabfluss-Storung,
rapie ohne MLD bei Mucoviszidose aufgrund einer onkologischen Er-

90981 MaBnahmen der Ergotherapie bei krankung
palliativmedizinischer Betreuung

90982 MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und
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Sprachtherapie bei palliativmedizini-
scher Betreuung
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