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geeigneter Weise (z. B. zielgruppenspezifische Rundschrei-
ben, Unterrichtung von Qualitdtszirkeln, schriftliche Einzel-
und Gruppenberatung, gezielte Hinweise) weitergegeben
werden.
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Salvatorische Klausel

(1) Sollten eine oder mehrere Bestimmungen dieser Vereinba-
rung unwirksam sein oder werden, so wird die Giiltigkeit
dieses Vertrages im Ubrigen hiervon nicht beriihrt. Anstel-
le der unwirksamen Bestimmungen soll eine erlaubte Rege-
lung treten, die dem Willen der Parteien moglichst nahe
kommt.

(2) Die mit dieser Vereinbarung getroffenen Bewertungen ge-
maB § 84 SGB V beruhen auf den zum Zeitpunkt der Ver-
einbarung verfiigbaren Daten fiir die Heilmittel. Die Ver-
tragspartner verstandigen sich darauf, Abweichungen ge-
geniiber den fiir das Jahr 2012 zugrunde gelegten Annah-
men spdtestens in den Verhandlungen fiir das Ausgabenvo-
lumen 2013 zu beriicksichtigen.

§6
Laufzeit

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2012 in Kraft und gilt bis
zum 31.12.2012.

(2) Die Vereinbarungspartner werden so rechtzeitig in Ver-
handlungen {iber eine Anschlussvereinbarung eintreten,
dass eine Veroffentlichung dieser Vereinbarung vor dem
31.12.2012 erfolgt.

Diisseldorf, Essen, Miinster, Bochum, den 28.11.2011

Kassendrztliche Vereinigung
Nordrhein

Dr. med. Peter Potthoff
Vorsitzender des Vorstandes

AOK Rheinland/Hamburg
Die Gesundheitskasse
Wilfried Jacobs
Vorsitzender des Vorstandes

Bernhard Brautmeier

Vorstand
BKK-Landesverband NORDWEST  IKK classic
Jorg Hoffmann Andreas Woggon

Landesbhereichsleiter
Vertragspolitik Nordrhein

Vorsitzender des Vorstandes

Landwirtschaftliche Krankenkasse Knappschaft
Nordrhein Westfalen Dr. Georg Greve
Heinz-Josef VoB Erster Direktor
Direktor

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)

Andreas Hustadt
Der Leiter der vdek-Landesvertretung NRW
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Vereinbarung

zwischen

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse

dem BKK-Landesverband NORDWEST

der IKK classic

der Knappschaft

der Landwirtschaftlichen Krankenkasse Nordrhein-Westfalen
- zugleich handelnd fiir die Krankenkasse fiir den Gartenbau -
(LKK NRW)

und

den Ersatzkassen

Barmer GEK

Techniker Krankenkasse (TK)

Deutsche Angestellten-Krankenkasse (Ersatzkasse)
KKH-Allianz (Ersatzkasse)

HEK-Hanseatische Krankenkasse

hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlusshefugnis
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),

vertreten durch den Leiter der vdek Landesvertretung NRW
(nachfolgend Krankenkassen genannt)

und

der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein

vertreten durch den Vorstand
(nachstehend KV Nordrhein genannt)

tiber

RichtgroBen fiir Heilmittel 2012

RichtgroBen fiir Heilmittel und Verfahren der Wirtschaftlich-
keitspriifung bei Uberschreitung der RichtgroBen

Die Anlage 3 zur Priifvereinbarung erhdlt mit Wirkung vom
01.01.2012 folgende Fassung:

§1
RichtgroBen fiir Heilmittel

Fiir die in der Anlage 3 D genannten Arztgruppen werden je-
weils die aus Anlage 3 B ersichtlichen RichtgroBen getrennt
nach den beiden Versichertengruppen AKV- und KVdR festge-
setzt.

Grundlage fiir die Ermittlung des Anteils der einzelnen Arzt-
gruppen ist die von der KV Nordrhein erhobene Zahlenbasis der
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Quartale I/10 bis 1V/10, getrennt nach AKV- und KVdR-Versi-
cherten, unter Beriicksichtigung der zugehorigen Behandlungs-
fallzahlen, wiederum getrennt nach AKV- und KVdR-Versicher-
ten. (berweisungen zur Auftragsleistung (Zielauftrige) sowie
Konsiliaruntersuchung werden bei den Behandlungsfallzahlen
nicht beriicksichtigt.

§2
Information der Vertragsarzte

(1) Zur kontinuierlichen Friihinformation der KV Nordrhein
tiber die in ihrem Bereich veranlassten Ausgaben fiir Heil-
mittel stellen die Krankenkassen bzw. ihre Verbande iiber
den Spitzenverband Bund die vorldufigen Verordnungs-
kosten im Rahmen einer standardisierten arztbezogenen
Heilmittel-Friihinformation (,,GKV-HIS-Arzt“) als ungepriifte
Quartalsberichte entsprechend der Vereinbarung iiber die
arztbezogene Friihinformation nach § 84 Abs. 5 SGB V zwi-
schen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem
Spitzenverband Bund zur Verfiigung.

(2) Die Daten nach Absatz 1 sollen in erster Linie dem Vertrags-
arzt als Hilfestellung dienen, sein Heilmittelverordnungs-
verhalten zu {iberpriifen. Die Friihinformation ergdnzt die
Datenlieferungen nach § 3. Sie dient als Trendinformation
und nicht dem Zwecke einer Wirtschaftlichkeitspriifung.

§3
Feststellung des quartalshezogenen Verordnungsvolumens
sowie der RichtgroBensumme

(1) Die Krankenkassen bzw. ihre Verbande iibermitteln der Prii-
fungsstelle Mitte des neunten auf das jeweilige Quartal fol-
genden Monats - nach Ergdnzung zum Beispiel um die von
auBerbereichlichen Rechenzentren abgerechneten Kosten -
das endgiiltige valide Verordnungsvolumen mit folgenden
Einzelangaben:

» Betriebsstattennummer

e Arztnummer

+ Summe der (Brutto-) Verordnungskosten in EURO (gesamt)
* Summe der Zuzahlungen in EURO und

* Anzahl der Verordnungsblatter

Die Daten werden getrennt nach M, F und R iibermittelt. Den
Satzaufbau fiir die Datenlieferung legt die Anlage 3 C fest.
Die Priifung der Plausibilitat und Validitat der Verord-
nungsdaten obliegt den Krankenkassen bzw. ihren Verban-
den. Die KV Nordrhein iibermittelt ebenfalls bis spédtestens
zum Ende des neunten auf das jeweilige Quartal folgenden
Monats die endgiiltigen Fallzahlen getrennt nach M, F und
R an die Priifungsstelle. Die Priifung der Plausibilitdt und
Validitat der Behandlungsdaten obliegt der Kassenarztli-
chen Vereinigung.

(2) Die RichtgroBensumme des einzelnen Arztes ergibt sich aus
der Addition der RichtgroRenvolumina des AKV- und des
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KVdR-Bereiches. Die RichtgréRenvolumina des AKV- und
KVdR-Bereiches resultieren aus der vorangegangenen Mul-
tiplikation der jeweiligen RichtgroBe mit der jeweiligen
Fallzahl des Arztes im AKV- bzw. KVdR-Bereich. Die Richt-
groBensumme wird unter Zugrundelegung der Fallzahlen
des Arztes im betreffenden Quartal ermittelt; dabei werden
Uberweisungen zur Auftragsleistung (Zielauftrige) sowie
zur Konsiliaruntersuchung nicht mitberiicksichtigt.

(3) Fiir jedes Quartal tibermittelt die Priifungsstelle den von
den Verbdnden der Krankenkassen genannten Stellen und
der KV Nordrhein auf Datentréiger eine arztbezogene Uber-
sicht tiber die (Brutto-) Verordnungskosten in EURO insge-
samt, die abgerechneten Fallzahlen — getrennt nach AKV-
und KVdR-Bereich sowie zusétzlich getrennt nach Uberwei-
sungen zur Auftragsleistung (Zielauftrige) und Uberwei-
sungen zur Konsiliaruntersuchung einerseits und iibrige
Fallzahlen andererseits - und die RichtgréBensummen fiir
alle in dem Quartal abrechnenden Arzte.

§4
Verfahren der Wirtschaftlichkeitspriifung bei
Uberschreiten der RichtgroBen

(1) Wird das vereinbarte Heilmittelausgabenvolumen um

mindestens 3 % unterschritten, so gehen die Vertrags-
partner davon aus, dass hinsichtlich des Verordnungsver-
haltens der nordrheinischen Vertragsarzte grundsatzlich
auf eine flachendeckende Wirtschaftlichkeitspriifung ver-
zichtet werden kann. Uber die Umsetzung des § 106 Ab-
satz 2 S. 7 SGB V verstéandigen sich die Vertragspartner
einvernehmlich.
Ein Priifverfahren von Amts wegen wird durchgefiihrt, wenn
das (Brutto-) Verordnungsvolumen des Arztes innerhalb
des Kalenderjahres - die RichtgréRensumme des betreffen-
den Zeitraums um mehr als 15 % iiberschreitet (Priifungs-
volumen). Ein Verfahren zur Priifung eines Pauschalregres-
ses wird durchgefiihrt, wenn das (Brutto-) Verordnungsvo-
lumen des Arztes die RichtgroBensumme des betreffenden
Zeitraums um mehr als 25 % liberschreitet und aufgrund der
vorliegenden Daten die Priifungsstelle nicht davon aus-
geht, dass die Uberschreitung in vollem Umfang durch Pra-
xishesonderheiten begriindet ist (Vorab-Priifung). Basis
der Vorab-Priifung sind die auf der Quartalshilanz ausge-
wiesenen Werte abziiglich der Summe der (Brutto-) Verord-
nungskosten, die auf potenzielle Praxishesonderheiten ge-
maB § 5 Abs. 2 u. 3 entfielen.

(2) Zum Zwecke der Auswertung fiir die in ein Priifverfahren
einbezogenen Arzte iibermitteln die Krankenkassen bzw.
Verbande der Krankenkassen der Priifungsstelle Mitte des
neunten auf das jeweilige Kalenderjahr folgenden Monats
fiir die in ein Priifverfahren einbezogenen Arzte auf Daten-
trager eine auf den Priifzeitraum bezogene valide und mit
den Angaben nach § 3 Abs. 1 wertmdRig iibereinstimmende
Ubersicht iiber die Struktur der Heilmittelverordnungen
des betreffenden Arztes. Die Inhalte und Strukturierung der
Ubersicht stimmen die Vertragspartner ab. Die Priifung der
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Plausibilitat und Validitdat der Verordnungsdaten obliegt
den Krankenkassen bzw. ihren Verbdnden. Die Priifung der
Plausibilitdt und Validitat der Behandlungsdaten obliegt
der Kassendrztlichen Vereinigung.

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

Vergleichsgruppe libermitteln die Krankenkassen bzw. Ver-
bande der Krankenkassen der Priifungsstelle Mitte des
neunten auf das jeweilige Kalenderjahr folgenden Monats
fiir alle nordrheinischen Arzte ohne Versichertenbezug auf
Datentrdger eine auf den Priifzeitraum bezogene valide und
mit den Angaben nach § 3 Abs. 1 wertm@Rig libereinstim-
mende Ubersicht iiber die Struktur der Heilmittelverord-
nungen des betreffenden Arztes.

(&) Fiir die Durchfiihrung der Priifverfahren stellt die Priifungs-

stelle folgende Daten zur Verfligung:

* Betriebsstattennummer

o Arztnummer

+ Bezeichnung und Wert der anzuwendenden RichtgréBen
in EURO

+ Behandlungsfallzahlen gemaR § 3 Abs. 2, getrennt nach
Allgemeinversicherten und Rentnern sowie in der Ge-
samtzusammenfassung

 die ermittelten RichtgréBensummen in EURO

« die veranlassten Ausgaben der Betriebsstdtte brutto und
netto (EURO)

+ Fall- bzw. Durchschnittswerte der Vergleichsgruppe

+ dievon den Krankenkassen bzw. den Verbdanden der Kran-
kenkassen nach Absatz 2 erhaltenen (Ibersichten

Den Satzaufbau fiir die Datenlieferungen legt die Anlage 3 C
fest.

§5
Praxishesonderheiten

(1) Im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifungen sind Praxis-

besonderheiten nach MaBgabe des Absatzes 2 zu beriick-
sichtigen. Die Anerkennung ist auf die ausreichende,
zweckmaRBige und wirtschaftliche Menge unter Beriicksich-
tigung der §§ 12 und 70 SGB V und der Heilmittel-Richt-
linien begrenzt.

(2) Die Priifungsstelle hat samtliche, auf nachfolgende Indika-
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tionen (gemdR Anlage 3 E) entfallende Verordnungskosten
regelmalig als Praxishesonderheiten zugrunde zu legen.
Die Anerkennung als Praxishesonderheit ist auf die unter
Beriicksichtigung der Aspekte des Preises und der Verord-
nungsmenge wirtschaftliche Versorgung begrenzt. Die Prii-
fungsstelle hat hierzu Feststellungen zu treffen und im Priif-
bescheid darzulegen.

Therapie

3.1 MaBnahmen 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 fiir Kinder und Jugendliche bei folgenden
Indikationen:
. Hemiparesen, spastische Di- oder Tetraplegie
. Komplexe zerebrale Dysfunktion bei Krank-

heiten der ICD-10-Codierungen: G10, G11,
G12, G13, G8O, zerebrale Anfallsleiden oder
neurodegenerative bzw. metabolisch bzw.
muskuldre Systemerkrankung

. Schwere/tiefgreifende Entwicklungsstorun-
gen nach ICD-10-Codierungen F80.0 bis
F80.3, F82, F83, F84

. Erworbene und/oder angeborene schwere
geistige und/oder kdrperliche Behinderung,
Mehrfachbehinderung

. Palliativmedizinische Betreuung
zu 3.3 fiir Kinder und Jugendliche bei folgender In-

dikation:

. Mukoviszidose
zu 3.1 bis 3.3  fiir erwachsene Patienten bei folgenden In-

dikationen:

. angeborene oder erworbene Plegien/Pare-
sen, zentral oder peripher (z. B. Zentralpa-
resen, Plexusparesen, Muskeldystrophie,
kongenitale Kontrakturen)

. schwere neurologische Erkrankungen wie z.
B. amyotrophische Lateralsklerose (ALS);
Wachkomapatienten; Multiple Sklerose; M.
Parkinson nur nach den ICD-10-Codierungen
G20.1, G20.2, G21; Apoplexie fiir den Zeit-
raum eines Jahres nach auslosendem Ereignis
MaBnahmen der Physikalischen Therapie
ohne MLD fiir die ersten drei Monate nach
konservativ behandelten Rupturen und
Frakturen nach den ICD-10 Codes S83.53,
$83.54, S42.21 bis S42.29, S12.21 bis
§12.25, S22.01 bis S$22.06, S$32.01 bis
$32.05. Der Unfalltag ist auf der Verord-
nung anzugeben. Die Erstbehandlung hat
bei einem Chirurgen/Orthopaden zu erfol-
gen.
zu 3.3 und 3.4 MaBnahmen der Physikalischen Therapie
und manuelle Lymphdrainage fiir die ersten
2 Monate nach chirurgisch-orthopadischen
Eingriffen
Manuelle Lymphdrainage bei einer chroni-
schen Lymphabfluss-Stérung aufgrund einer
onkologischen Erkrankung und/oder einer

zu 3.3

zu 3.4
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primdren LymphgefaBerkrankung nach ICD-10
Codierung Q82.0

MaBnahmen der Manuellen Lymphdrainage
fiir die ersten drei Monate nach konservativ
behandelten Rupturen und Frakturen nach
den ICD-10 Codes S83.53, S83.54, S42.21
bis $42.29. Der Unfalltag ist auf der Verord-
nung anzugeben. Die Erstbehandlung hat bei
einem Chirurgen/Orthopdden zu erfolgen.

(3) Andere Praxishesonderheiten sind — soweit objektivierbar -
zu beriicksichtigen, wenn der Arzt nachweist, dass er der
Art und der Anzahl nach besondere von der Arztgruppenty-
pik abweichende Erkrankungen behandelt hat und hier-
durch notwendige Mehrkosten entstanden sind. Die Aner-
kennung als Praxisbesonderheit ist auf die Hohe der hier-
durch bedingten Mehrkosten begrenzt. Die schliissige Dar-
legung dieser Praxishesonderheiten sowohl dem Grunde
als auch der Hohe nach obliegt dem zu priifenden Arzt.

(4) Der in ein Priifverfahren einbezogene Arzt erhélt vor Einlei-
tung weiterer Verfahrensschritte Gelegenheit, Praxisbeson-
derheiten darzulegen. Fiir Praxisbesonderheiten nach dem
Absatz 2 hat der Arzt anzugeben, bei welchen Patienten
iber welche Zeitrdume Heilmitteltherapien aus den betref-
fenden Indikationsgebieten angewandt wurden. Fiir vom
Arzt gesehene Praxisbesonderheiten im Sinne des Absatzes
3 hat der betreffende Arzt darzulegen, aufgrund welcher be-
sonderen, der Art und der Anzahl nach von der Typik in der
Arztgruppe abweichenden Erkrankungen er

+ welche Heilmitteltherapien
« mit welchen (ggf. geschdtzten) Mehrkosten je Behand-
lungsfall

veranlasst hat.

§6
Entscheidungen der Priifungsstelle

(1) Die Priifungsstelle kann auf die Durchfiihrung des Priifver-
fahrens verzichten, wenn aufgrund der vorliegenden Daten
davon auszugehen ist, dass die (berschreitungen der Richt-
groBensumme um mehr als 15 % durch Praxisbesonderhei-
ten begriindet ist (Vorabpriifung). Die Priifungsstelle spricht
eine schriftliche Beratung aus, wenn die Uberschreitung
nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet ist und die
RichtgroBensumme nicht mehr als 25% iiberschritten wird.

(2) Fiir RichtgroRentiberschreitungen von mehr als 25 %, die
nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet sind, setzt die
Priifungsstelle den sich daraus ergebenen Mehraufwand als
pauschalen Regress fest. Die von der Priifungsstelle aner-
kannten Praxisbesonderheiten sind im Priifbescheid zu de-
finieren; die von der Priifungsstelle zugrunde gelegte sach-
liche Begriindung sowie die Kosten- bzw. Mehrkostenbe-
rechnung fiir anerkannte Praxisbesonderheiten ist eben-
falls darzulegen.
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(3) Die Festsetzung des Regresshetrages erfolgt unter Zugrun-
delegung auf Nettobasis bereinigter Werte fiir das Verord-
nungsvolumen des Arztes einerseits und fiir die Richtgro-
Bensumme andererseits. Hierzu werden von den (Brutto-)
Verordnungskosten des Arztes die Zuzahlungen der Versi-
cherten subtrahiert.

Im Ubrigen gelten fiir die Durchfiihrung der Priifverfahren die
Regelungen der Priifvereinbarung.

§7
Salvatorische Klausel

(1) Sollten eine oder mehrere Bestimmungen dieser Vereinba-
rung unwirksam sein oder werden, so wird die Giiltigkeit
dieses Vertrages im (brigen hiervon nicht beriihrt. Anstel-
le der unwirksamen Bestimmungen soll eine erlaubte Rege-
lung treten, die dem Willen der Parteien moglichst nahe
kommt.

§8
Laufzeit der Vereinbarung
Die Vereinbarung tritt zum 01.01.2012 in Kraft und gilt fiir das
Kalenderjahr 2012.
Diisseldorf, Essen, Miinster, Bochum, den 28.11.2011

Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein
Dr. med. Peter Potthoff
Vorsitzender des Vorstandes

AOK Rheinland/Hamburg,
Die Gesundheitskasse
Wilfried Jacobs
Vorsitzender des Vorstandes
Bernhard Brautmeier

Vorstand
IKK classic BKK-Landesverband NORDWEST
Andreas Woggon Jorg Hoffmann

Vorsitzender des
Vorstandes

Landesbereichsleiter
Vertragspolitik Nordrhein

Landwirtschaftliche Krankenkasse
Nordrhein-Westfalen

Heinz-Josef VoB

Direktor

Knappschaft
Dr. Georg Greve
Erster Direktor

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)
Andreas Hustadt
Der Leiter der vdek-Landesvertretung NRW

Anlage 3 A
zur Heilmittel-RichtgroBenvereinbarung
2012

Nicht belegt.
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Anlage 3 B
zur Heilmittel-RichtgroBenvereinbarung
2012

Fehlende Fachgruppen: keine Richtgréle vereinbart

Arztgruppe RichtgroBe
2012
AV/RV* in EURO
Allgemeinmedizin und Praktische Arzte AV: 5,53
RV: 16,42
Chirurgie
einschlieB8lich GefdR3-, Plastische, Unfall- | AV: 12,14
und Visceralchirurgie RV: 17,06
HNO
einschlieBlich Phoniatrie und AV: 4,75
Padaudiologie RV: 2,68
Innere Medizin, hausérztlich AV: 5,53
RV: 16,42
Innere Medizin, fachdrztlich
einschl. Angiologie, Endokrinologie, AV: 2,07
Gastroenterologie, Himatologie und RV: 3,72
Internistische Onkologie, Kardiologie,
Nephrologie, Pneumologie, Rheumatologie
Kinderheilkunde AV: 23,63
RV: 31,56
Orthopéddie AV: 23,78
einschl. orthopddischer Rheumatologie RV: 25,48

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

Die RichtgroBe wird fiir die fachdrztlichen Internisten mit
Schwerpunktbezeichnung

Rheumatologie (friiher Teilgebiet ,Rheumatologie®) ausge-
setzt.

Anlage 3 C
zur Heilmittel-RichtgroBenvereinbarung
2012

Datensatzbeschreibung Heilmittel
Satzaufbau nach § 3 Abs. 1:

Die nachfolgenden Punkte beschreiben die Datenlieferungen
von Heilmitteldaten an die Priifungsstelle.

1 Datenformat

Die Datenlieferungen an die Priifungsstelle erfolgen in
Form von Textdateien. Der Aufbau der Dateien ist ein va-
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riables ASCII mit Semikolon (‘;’) als Feldbegrenzer und
CR+LF als Satztrenner.

1.1 Inhaltskennung
Der Dateiname beschreibt den eigentlichen Inhalt der Datei:

Feldname Beschreibung

Lieferant AOK, BKK, BKN, IKK, LKK oder VDK
Art ,HEIF“ Heilmittel, Frithinformation
HHEIL* Heilmittel

VerQuart 1JJQ, Q=1-4,)

Lieferung Laufende Nummer der Lieferung:

01 - Erste Lieferung
02 - Erste Korrekturlieferung

Z.B. “AOKHEIL2005101.txt” fiir die erste Lieferung von Heil-
mitteldateninformationen der AOK zum Quartal 1/2005.

1.2 Definition der Befiillvorgaben
Fiir jede Satzstruktur und Aggregationsstufe werden die
empfohlenen Befiillvorgaben aufgelistet. Folgende Befiill-
vorgaben kommen in Frage:
Datensatz auf Blattebene:

M  Mussfeld
Dieses Feld muss belegt werden.
K Kannfeld

Sofern Werte vorhanden sind diirfen diese geschickt
werden. Ein leeres Feld ist auch zuldssig.

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:

» ,HEIF“ Frithinformation ohne Versichertenbezug.
« ,HEIL* Heilmitteldaten mit Versichertenbezug.

»HEIF*
»HEIL

Nr| Bezeichnung | Typ| Beschreibung

1 | Betriebsstdtten-| N9 | M | M | Exakt 9 Stellen

nummer
2 | Arztnummer N9 | N | N | Exakt 9 Stellen (§_oweit
(lebenslange) diese nach BMV-A §44 (6)

ibertragen wurden. Falls
keine Arztnummern vorlie-
gen, so wird das Feld mit
,»,000000000“ aufgefiillt).

Rheinisches Arzteblatt 1/2012



Amtliche Bekanntmachungen

| wd | wd
= = = =
Nr| Bezeichnung | Typ| Beschreibung Nr |Bezeichnung |Typ | Beschreibung
3 | Verordnungs- |C5 | M | M | JJJJQ mit Q=[1-4, )] 18 | Positions- N15| M | M | In Cent, kein Trennzeichen,
quartal brutto 1 keine fiihrenden Nullen.
4 | 1K der KK NG | M| M Enthé!t Produl_<t aus Faktor
und Einzelpreis
Versicherten- | N1\ M\ M| 0= upbgkannt 19 | Positions- N15/ M | M | In Cent, kein Trennzeichen,
status 1 = Mitglied keine fiihrenden Nullen
3 = Familienangehdriger netto 1 Neme'ud h fiihrend ’
5 = Rentner ”egat.l.v 'urc threndes
-’ zuldssig
6 | Beleg- C68| M | M | Eindeutige Identifikation Enthalt Produkt aus Faktor
identifikation fiir den Heilmittelurbeleg, und Einzelpreis abziiglich
z.B. Belegnummer und aller Rabatte, die in diese
Rechnungsnummer Position eingegangen
o sind. Unberiicksichtigt
! Ef;tltTI];ttSL N8 | MM LJJUJSIVSI:/IG':’['I'U,nI)gatum der bleiben Zuzahlungen auf
Rezeptebene.
8 | Versicherten- | C50 L | M | Nicht mit Leerzeichen
nummer auffiillen.
9 | Geburtsdatum | N8 | L | M | JJJJMMTT, Geburtstag des 132 lsf:{fjuszgfm N5 MM
Versicherten
10| Gesamtbrutto | N15| M | M | In Cent, kein Trennzeichen, 133 | Faktor 30 Na |M M
keine fiihrenden Nullen 134 | Positions- N15 M
11| Gesamt- N15| M | M | Betrag!, in Cent, Kein brutto 30
zuzahlung Trennzeichen, keine 135 | Positions- Ni5| M | M
prozentual fiihrenden Nullen netto 30
12| Pauschal N15/ M | M | In Cent, kein Trennzeichen, . ) )
zuzahlung keine fiihrenden Nullen Bei diesen Datensdtzen handelt es sich um ein Satzformat
- - mit variabler Feldanzahl. Der Leistungsblock 1 ist zwin-
13| Gesamtnetto | N15 M | M | In Cent, kein Trennzeichen, gend zu belegen. Die folgenden Leistungshlécke 2-30 sind,
keine fiihrenden Nullen, sofern vorhanden, aufsteigend zu belegen. Der jeweilige
Negat.i.v d_urch fiihrendes Datensatz (Zeile) endet mit dem jeweils letzten befiillten
- zuldssig o Leistungsblock. Auf das Anfiigen von leeren Semikolonfol-
NICHT zwangslaufig die gen bis Leistungsblock 30, Feld 135 kann verzichtet wer-
Summe Uber die Positions- den.
nettos, da hier Gesamt-
rabatte und Rezeptzuzah- | 2  Pprozess der Dateniibermittlung
lung beriicksichtigt wird. Die Daten werden der Priifungsstelle durch die Vertrags-
14| Begriindungs- | N1 | K | K | O=nein; 1=ja pa.rtner innerhalb der in der Prifvereinbarung genannten
pflicht Fristen zur Verfiigung gestellt. Die Ubersendung erfolgt auf
dem Postwege auf CD-ROM im Format I1S0-9660. Kom-
15| Indikations- C12| K | K | Beinhaltet den Indikations- pression nach dem Standard ZIP ist méglich.
schliissel schliissel gemaR aktuellem
Heilmittelkatalog, soweit
vorhanden.
16| Leistungs- N5 | M | M | Heilmittelpositionsnummer
schliissel 1
17| Faktor 1 N4 | M | M | Das Feld enthélt den origi-
nal Faktor laut Einzelver-
ordnung in der Blattzeile.
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Amtliche Bekanntmachungen

Anlage3 D
zur Heilmittel-RichtgroBenvereinbarung
2012

Allgemeinmedizin und Praktische Arzte

Chirurgie
einschlieBlich GefaRB-, Plastische, Unfall-, und Visceralchirurgie

HNO
einschl. Phoniatrie und Pdadaudiologie

Innere Medizin (hausérztlich)

Innere Medizin (fachirztlich)

einschl. Angiologie, Endokrinologie, Gastroenterologie, Hama-
tologie und Internistische Onkologie, Kardiologie, Nephrolo-
gie, Pneumologie, Rheumatologie

Kinderheilkunde

Orthopédie
einschl. orthopddischer Rheumatologie

Fiir Kinder und Jugendliche:

90952

MaBnahmen der Ergotherapie bei Patienten mit
Hemiparese, spastischer Di- und Tetraplegie

90953

MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie bei Patienten mit Hemiparese,
spastischer Di- und Tetraplegie

90954

MaBnahmen der Physikalischen Therapie ohne
MLD bei Patienten mit Hemiparese, spastischer
Di- und Tetraplegie

90955

MaBnahmen der Ergotherapie bei komplexen
zerebralen Dysfunktionen bei Krankheiten der
ICD-10-Codierungen: G10, G11, G12, G13, G80O,
zerebralen Anfallsleiden oder neurodegenerati-
ven bzw. metabolischen bzw. muskuldren
Systemerkrankungen

90956

MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie bei komplexen zerebralen Dysfunktionen
bei Krankheiten der ICD-10-Codierungen: G10,
G11, G12, G13, G8O0, zerebralen Anfallsleiden
oder neurodegenerativen bzw. metabolischen
bzw. muskuldren Systemerkrankungen

Anlage 3 E
zur Heilmittel-RichtgroBenvereinbarung
2012

Symbol-  Praxishesonderheit Heilmittel

nummer

90957

MaBnahmen der Physikalischen Therapie ohne
MLD bei komplexen zerebralen Dysfunktionen
bei Krankheiten der ICD-10-Codierungen: G10,
G11, G12, G13, G8O, zerebralen Anfallsleiden
oder neurodegenerativen bzw. metabolischen
bzw. muskuldren Systemerkrankungen

90958

MaBnahmen der Ergotherapie bei schweren/
tiefgreifenden Entwicklungsstérungen nach
ICD-10-Codierungen F80.0 bis F80.3, F82, F83,
F84

90950 MaBnahmen der Physikalischen Therapie ohne
MLD fiir die ersten 2 Monate nach chirurgisch-

orthopddischen Operationen

90959

MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie bei schweren/tiefgreifenden Entwick-
lungsstérungen nach ICD-10-Codierungen
F80.0 bis F80.3, F82, F83, F84

90951 Manuelle Lymphdrainage fiir die ersten 2 Monate

nach chirurgisch-orthopddischen Operationen

90984 MaBnahmen der Physikalischen Therapie ohne
MLD fiir die ersten drei Monate nach konservativ
behandelten Rupturen und Frakturen nach den
ICD-10 Codes S83.53, 583.54, 542.21 bis
$42.29, 512.21 his S12.25, S22.01 bis 522.06,
$32.01 bis S32.05. Der Unfalltag ist auf der Ver-
ordnung anzugeben. Die Erstbehandlung hat bei

einem Chirurgen/Orthopdden zu erfolgen.

90960

MaBnahmen der Physikalischen Therapie ohne
MLD bei schweren/tiefgreifenden Entwicklungs-
stérungen nach ICD-10-Codierungen F80.0 bis
F80.3, F82, F83, F84

90967

MaBnahmen der Ergotherapie bei erworbener
und/oder angeborener schwerer geistiger
und/oder korperlicher Behinderung, Mehrfach-
behinderung

90985 MaBnahmen der Manuellen Lymphdrainage

fiir die ersten drei Monate nach konservativ
behandelten Rupturen und Frakturen nach den
ICD-10 Codes S83.53, S83.54, S42.21 bis 542.29.
Der Unfalltag ist auf der Verordnung anzugeben.
Die Erstbehandlung hat bei einem Chirurgen/

Orthopdden zu erfolgen.

90968

MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie bei erworbener und/oder angeborener
schwerer geistiger und/oder kérperlicher
Behinderung, Mehrfachbehinderung

90969

MaBnahmen der Physikalischen Therapie ohne
MLD bei erworbener und/oder angeborener
schwerer geistiger und/oder kérperlicher
Behinderung, Mehrfachbehinderung
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90970 MaBnahmen der Physikalischen Therapie ohne

MLD bei Patienten mit Mukoviszidose

90981 MaBnahmen der Ergotherapie bei palliativ-

medizinischer Betreuung

90982 MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprach-

therapie bei palliativmedizinischer Betreuung

90983 MaBnahmen der Physikalischen Therapie ohne

MLD bei palliativmedizinischer Betreuung

Fiir Erwachsene:

90971 MaBnahmen der Ergotherapie bei Patienten mit
angeborenen oder erworbenen Plegien/Paresen,
zentral oder peripher (z. B. Zerebralparese,
Plexusparesen, Muskeldystrophie, kongenitale

Kontrakturen)

90972 MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie bei Patienten mit angeborenen oder
erworbenen Plegien/ Paresen, zentral oder
peripher (z. B. Zerebralparese, Plexusparesen,

Muskeldystrophie, kongenitale Kontrakturen,)

90973 MaBnahmen der Physikalischen Therapie ohne
MLD bei Patienten mit angeborenen oder
erworbenen Plegien/ Paresen, zentral oder
peripher (z. B. Zerebralparese, Plexusparesen,

Muskeldystrophie, kongenitale Kontrakturen)

90974 MaBnahmen der Ergotherapie bei schweren
neurologischen Erkrankungen wie z. B.
amyotrophische Lateralsklerose (ALS);
Wachkomapatienten; Multiple Sklerose;

M. Parkinson nur nach den ICD-10-Codierungen
G20.1, G20.2, G21; Apoplexie fiir den Zeitraum

eines Jahres nach auslésendem Ereignis

90975 MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie bei schweren neurologischen
Erkrankungen wie z. B. amyotrophische
Lateralsklerose (ALS); Wachkomapatienten;
Multiple Sklerose; M. Parkinson nur nach den
ICD-10-Codierungen G20.1, G20.2, G21;
Apoplexie fiir den Zeitraum eines Jahres nach

auslosendem Ereignis

90976 MaBnahmen der Physikalischen Therapie ohne
MLD bei schweren neurologischen Erkrankungen
wie z. B. amyotrophische Lateralsklerose (ALS);
Wachkomapatienten; Multiple Sklerose;

M. Parkinson nur nach den ICD-10-Codierungen
G20.1, G20.2, G21; Apoplexie fiir den Zeitraum

eines Jahres nach auslésendem Ereignis

90977 MaBnahmen der Manuellen Lymphdrainage
bei einer chronischen Lymphabfluss-Stérung
aufgrund einer onkologischen Erkrankung
und/oder einer primdren Lymphgefai-

erkrankung nach ICD10 Codierung Q82.0
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Entsprechend § 16 Absatz 2 der Satzung der KV Nordrhein
wird die nachstehende Anderungsvereinbarung zwischen der
Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein und den Ersatzkassen
bekannt gemacht.

Anlage 10 zum Gesamtvertrag

Zweite Anderungsvereinbarung

zwischen

der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf
vertreten durch den Vorstand

-im Folgenden KV Nordrhein genannt -

und
den Ersatzkassen

der BARMER GEK

der Techniker Krankenkasse (TK)

der Deutschen Angestellten Krankenkasse (Ersatzkasse)
der KKH - Allianz (Ersatzkasse)

der HEK - Hanseatische Krankenkasse

der hkk

gemeinsamer Bevollmdchtigter mit Abschlusshefugnis,
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
vertreten durch den Leiter der vdek - Landesvertretung NRW

iiber

ambulant durchgefiihrte
Katarakt-Operationen in der
vertragsarztlichen Versorgung

1. Die Vertragspartner dieser Vereinbarung verstandigen sich
zum Vertrag iiber ambulant durchgefiihrte Kataraktoperatio-
nen in der vertragsarztlichen Versorgung vom 18.02.2008 in
der Fassung der ersten Anderungsvereinbarung vom
14.06.2011 auf die nachstehend niher beschriebenen Ande-
rungen mit Wirkung zum 01.01.2012; hierbei wird auf § 16
Abs. 2 der Satzung der KV Nordrhein Bezug genommen.

2. Neuaufnahme des § 4 a
Qualitdtssicherungskommission Kataraktvertrag Ersatzkassen

Grundsatze zur Geschéftsfiihrung

1.Die Vertragspartner entsenden im Zuge einer gemeinsa-
men Weiterentwicklung der Versorgungsstruktur im Rah-
men der ambulant durchgefiihrten Kataraktchirurgie je-
weils max. fiinf Vertreter in eine Qualitdtssicherungs-
kommission, welche die vertraglichen und versorgungs-
spezifischen Grundsatzfragen klart.
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