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Praambel

Diese Rahmenvorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V bilden die Grundlage fiir die Vereinbarun-
gen gemal § 106b Abs. 1 SGB V zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen und den Kassenarztlichen Vereinigungen. Ziel dieser Rahmenvorgaben ist
es, bundeseinheitlich guiltige Mindeststandards fir die regionalen Vereinbarungen zu schaffen,
um in den wesentlichen Sachverhalten eine einheitliche Vorgehensweise bei den Wirtschaft-
lichkeitsprifungen nach § 106b SGB V zu gewahrleisten. Sofern diese Rahmenvorgaben ver-
bindliche Regelungen enthalten, gelten diese als Mindeststandard.

Die Rahmenvorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V gliedern sich wie folgt:

§ 1 Ziel der Rahmenvorgaben

§ 2 Geltungsbereich

§ 3 Umfang der Wirtschaftlichkeitsprifungen

§ 4 Mallnahmen bei statistischen Prifungen

§ 5 Individuelle Beratungen als MalRnahme bei statistischen Prifungen
§ 6 Weitere MalRnahmen bei statistischen Prifungen

§ 7 Bereitstellung von Daten

§ 8 Inkrafttreten

§ 9 Kiindigung

Anlage 1: Spezifische Vorgaben fir die Wirtschaftlichkeitsprifung verordneter Arzneimittel
Anlage 2: Spezifische Vorgaben flr die Wirtschaftlichkeitspriifung verordneter Heilmittel

Anlage 3: Spezifische Vorgaben fir die Wirtschaftlichkeitsprifung der Gber den Arznei- und
Heilmittelbereich hinausgehenden verordneten Leistungen



§ 1 Ziel der Rahmenvorgaben

Ziel der Rahmenvorgaben ist es, eine Grundlage fir die regionalen Vereinbarungen nach
§ 106b Abs. 1 SGB V durch die Vorgabe von Mindeststandards fur die Wirtschaftlichkeits-
priifungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2'i. V. m. § 106b SGB V zu schaffen. Die Rah-
menvorgaben unterstitzen die Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12 SGB
V. Fur die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit sind der allgemein anerkannte Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse (§ 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V), die Indikation der verordneten The-
rapie sowie das Wirtschaftlichkeitsgebot gemaf § 12 SGB V und die flr verordnete Leis-
tungen anwendbaren Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 SGB V maligeblich.

§ 2 Geltungsbereich

(1) Die Rahmenvorgaben gelten fur die regional zu vereinbarenden Prifungen der Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung aller Bereiche arztlich verordneter Leistungen. In den Vereinbarun-
gen nach § 106b Abs. 1 SGB V missen Regelungen zu Wirtschaftlichkeitsprifungen in
allen Bereichen arztlich verordneter Leistungen (im Folgenden ,Verordnungsbereiche®)
enthalten sein.

(2) Dies betrifft zum Zeitpunkt der Vereinbarung dieser Rahmenvorgaben folgende in § 73
Abs. 2 SGB V genannte Verordnungsbereiche:

e Verordnung von Leistungen der medizinischen Rehabilitation (§ 73 Abs. 2 Nr. 5 SGB V)

¢ Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln einschlieRlich Sprechstundenbedarf (§ 73

Abs. 2 Nr. 7 SGB V)

Verordnung von Heilmitteln (§ 73 Abs. 2 Nr. 7 SGB V)

Verordnung von Hilfsmitteln (§ 73 Abs. 2 Nr. 7 SGB V)

Verordnung von Krankentransporten (§ 73 Abs. 2 Nr. 7 SGB V)

Verordnung von Krankenhausbehandlung (§ 73 Abs. 2 Nr. 7 SGB V)

Verordnung von Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (§ 73 Abs.

2Nr.7 SGBYV)

Verordnung von hauslicher Krankenpflege (§ 73 Abs. 2 Nr. 8 SGB V)

e Verordnung von Soziotherapie (§ 73 Abs. 2 Nr. 12 SGB V)

e Verordnung von Spezialisierter Ambulanter Palliativversorgung (§ 73 Abs. 2 Nr. 14
SGB V)

(3) Gemal § 106 Abs. 5 SGB V gelten die Absatze 1 bis 4 des § 106 SGB V und damit diese
Rahmenvorgaben auch fir die Priifung der am Krankenhaus erbrachten ambulanten arzt-
lichen und belegarztlichen Leistungen.

(4) Zudem unterliegen gemanl § 113 Abs. 4 Satz 2 SGB V gegen Kostenersatz auch verord-
nete Leistungen im Rahmen

e des Entlassmanagements nach § 39 Abs.1a Satz 5 SGB V und
e bei Inanspruchnahme eines Krankenhauses nach § 76 Abs.1a SGB V

den Wirtschaftlichkeitsprifungen durch die Prifungsstellen nach § 106¢c SGB V und somit
diesen Rahmenvorgaben, soweit die Krankenkassen mit dem Krankenhaus bzw. Leis-
tungserbringer nichts anderes vereinbart haben. Die Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1
SGB V missen hierzu Regelungen, insbesondere zum Kostenersatz durch die Kranken-
kassen an die Prifungsstellen nach § 106¢c SGB V und zu den Datenlieferungen, enthalten.

'Soweit im Folgenden auf § 106 SGB V oder § 106¢c SGB V Bezug genommen wird, meint dies die Regelungen in der Fassung des Art. 2 GKV-
VSG, die gemaR Art. 20 Abs. 6 GKV-VSG am 01.01.2017 in Kraft treten.



®)

(6)

(7)

(8)

Fur die Prifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungen im Rahmen der spezialfacharztli-
chen Versorgung nach § 116b SGB V gelten § 113 Abs. 4 SGB V und somit diese Rah-
menvorgaben entsprechend mit der Maligabe, dass die Prifung durch die Priifungsstellen
gegen Kostenersatz durchgefiihrt wird, soweit die Krankenkasse mit dem Leistungserbrin-
ger nach § 116b Abs. 2 SGB V nichts anderes vereinbart hat (§ 116b Abs. 7 Satz 7 SGB
V). Die Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V missen auch hierzu Regelungen,
insbesondere zum Kostenersatz durch die Krankenkassen an die Prifungsstellen nach §
106¢c SGB V und zu den Datenlieferungen, enthalten.

Die Wirtschaftlichkeit arztlich verordneter Leistungen durch

e Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V,

¢ Psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118 SGB V,
e Sozialpadiatrische Zentren nach § 119 SGB V sowie

e medizinische Behandlungszentren nach § 119¢c SGB V

werden gemal § 113 Abs. 4 Satz 1 SGB V von den Krankenkassen in entsprechender
Anwendung der nach §§ 106 und 106b SGB V geltenden Regelungen geprtift. In den Ver-
einbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V kdnnen Regelungen getroffen werden, wonach
die Krankenkassen die Prifungen nach Satz 1 auf die Prifungsstellen nach § 106¢c SGB
V Ubertragen. Hierzu sind insbesondere Regelungen zum Kostenersatz durch die Kran-
kenkassen an die Prifungsstellen nach § 106¢c SGB V und zu den Datenlieferungen zu
treffen. Findet eine Beauftragung zur Prufung dieser Einrichtungen statt, soll auf die An-
wendung identischer Prifgegenstande und Prifsystematiken fir alle Verordnungsberei-
che hingewirkt werden.

Die regionalen Vertragspartner sollen gemaR § 106 Abs. 1 Satz 3 SGB V die Beauftragung
der Prifungsstelle mit der Priifung von ambulanten arztlich verordneten Leistungen aul3er-
halb derin § 73i. V. m. § 83 SGB V geregelten vertragsarztlichen Versorgung ermdglichen.
Insbesondere handelt es sich hierbei um arztlich verordnete Leistungen im Rahmen der
Teilnahme an Vertragen nach §§ 73b und 140a SGB V (Selektivvertrage). Die Vereinba-
rungen nach § 106b Abs. 1 SGB V missen hierzu Regelungen, insbesondere zum Kos-
tenersatz durch die Partner der auRerhalb der vertragsarztlichen Versorgung geschlosse-
nen Vertrage an die Prifungsstellen nach § 106¢c SGB V und zu den Datenlieferungen,
enthalten.

LArztinnen und Arzte“ im Sinne dieser Vereinbarung sind alle diejenigen, die selbst Leis-
tungen nach Absatz 2 zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen verordnen oder denen
solche Verordnungen zuzurechnen sind. ,Arztlich verordnete Leistungen® im Sinne dieser
Vereinbarung sind die von Arztinnen und Arzten im Sinne von Satz 1 verordneten Leistun-
gen.

§ 3 Umfang der Wirtschaftlichkeitspriifungen

(1)

(2)

Den Wirtschaftlichkeitsprifungen unterliegen grundsatzlich alle arztlich verordneten Leis-
tungen gemaR § 2 Abs. 8 Satz 2 in allen Verordnungsbereichen nach § 2 Abs. 2.

Bei Vereinbarung statistischer Prifungsmethoden flr die Prafung der Wirtschaftlichkeit der
arztlich verordneten Leistungen soll vorrangig eine Auffalligkeitsprifung von den Vertrags-
partnern nach § 106b Abs. 1 SGB V geregelt werden. In die Auffalligkeitsprifungen sind
grundsétzlich alle verordnenden Arztinnen und Arzte einzubeziehen. Einzelheiten zur Um-
setzung der Auffalligkeitsprifung, insbesondere auch zu den Prifungsmethoden (z. B.
Prifung nach fach- bzw. vergleichsgruppenspezifischen Zielwerten oder Zielquoten), sind
in den Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V festzulegen. Die statistischen Auffallig-
keitspriifungen sollen fiir den Priifzeitraum eines Jahres durchgefiihrt werden. Uber den



Beginn des Prifzeitraums fur den jeweiligen Verordnungsbereich verstandigen sich die
Vertragspartner nach § 106b Abs. 1 SGB V. Fiir den Fall eines unterjahrigen Wechsels der
Betriebsstattennummer kénnen abweichende Regelungen zum Prifzeitraum und zu des-
sen Beginn getroffen werden. In Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V ist zu regeln,
dass statistische Auffalligkeitsprufungen durch die Prufungsstelle nach § 106c SGB V von
Amts wegen erfolgen. Zusatzlich kann geregelt werden, dass die Durchfliihrung von Auf-
falligkeitsprifungen auf flr die Versorgung relevante Anwendungsgebiete ausgerichtet
wird.

(3) In den Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V sind die Voraussetzungen fur Einzel-
fallprifungen vorzusehen. Priifungen eines sonstigen Schadens nach § 48 BMV-A bleiben
unberthrt.

(4) Das Recht zur Vereinbarung weiterer Prifungsarten in den Vertragen nach § 106b Abs. 1
SGB V bleibt unberthrt.

(5) Fir Prifungen nach Absatz 3 und 4 kdnnen in den Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1
SGB V Bagatellgrenzen vereinbart werden.

(6) In Abhangigkeit von der Prifungsmethode oder -art sollen bzw. kdnnen geeignete Kriterien
fur den Ausschluss von Arztinnen und Arzten aus der Prifung bestimmt werden:

Es sollen Abweichungen von vereinbarten Zielwerten in einem angemessenen Um-
fang ermdglicht werden (Vereinbarung von Auffalligkeitsgrenzen).
Auffalligkeitsprifungen nach Absatz 2 sollen in der Regel fur nicht mehr als 5 % der
Arztinnen und Arzte einer Fach- bzw. Vergleichsgruppe durchgefihrt werden (Verein-
barung von Héchstquoten).

Arztinnen und Arzte mit einer geringen Anzahl von Verordnungen oder Fallen kdnnen
von der Durchfiihrung einer Wirtschaftlichkeitsprifung ausgeschlossen werden.

Es kdnnen sonstige Geringfugigkeitsgrenzen vereinbart werden.

§ 4 MaBnahmen bei statistischen Priifungen

In den regionalen Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V sind die Voraussetzungen
fur die Festsetzung von MalRnahmen nach § 106 Abs. 3 SGB V bei festgestellter Auffallig-
keit festzulegen. Dabei ist der Grundsatz des § 106b Abs. 2 Satz 3, 1. Halbsatz SGB V
umzusetzen, dass individuelle Beratungen bei statistischen Prifungen der Festsetzung
weiterer MaBnahmen bei erstmaliger Auffalligkeit vorgehen. Eine weitere Mallnahme kann
gemal § 106 Abs. 3 Satz 2 SGB V insbesondere auch die Festsetzung einer Nachforde-
rung oder Kirzung sein.

§ 5 Individuelle Beratungen als MaBnahme bei statistischen Priifungen

(1) Nach § 106b Abs. 2 Satz 3, Halbsatz 1 SGB V ist bei erstmaliger Auffalligkeit im Rahmen
einer statistischen Priifung eine individuelle Beratung der Arztin bzw. des Arztes festzuset-
zen und durchzufiihren (im Folgenden ,individuelle Beratung®). Dies gilt flr jeden Verord-
nungsbereich im Sinne des § 2 Abs. 2 gesondert.

(2) Eine erstmalige Auffalligkeit bei statistischen Prafungen liegt vor, wenn bisher:

weder eine individuelle Beratung der Arztin / des Arztes nach § 106b Abs. 2 Satz 3,
Halbsatz 1 SGB V erfolgt ist bzw. als erfolgt gilt,

noch eine ,Nachforderung® (Erstattung des Mehraufwandes im Sinne des § 106
Abs. 5a SGB V in der bis zum 31.12.2016 gultigen Fassung) oder Beratung nach § 106



3)

(4)

®)

(6)

(7)

(8)

Abs. 5e SGB V (in der bis 31.12.2016 gultigen Fassung) im Rahmen einer Auffallig-
keitsprufung erfolgt ist.

Eine erstmalige Auffalligkeit nach Satz 1 liegt auch vor, wenn eine individuelle Beratung
nach § 5 Abs.1 oder § 106 Abs. 5e SGB V (in der bis 31.12.2016 giiltigen Fassung), weitere
Malnahmen nach § 6 oder eine ,Nachforderung® nach § 106 SGB V (in der bis 31.12.2016
glltigen Fassung) langer als flinf Jahre nach formeller Bestandskraft der zuletzt festge-
setzten MalRnahme zuruckliegen.

Die Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V missen Regelungen zum Inhalt und zur
Durchfihrung von individuellen Beratungen als Malinahme im Rahmen statistischer Pri-
fungen enthalten. Dabei kann geregelt werden, dass die individuelle Beratung gemaf
§ 106b Abs. 2 Satz 3, Halbsatz 1 SGB V statt im Rahmen eines personlichen Gesprachs
auch schriftlich durchgefihrt werden kann. Sofern die Vertragspartner ein schriftliches Be-
ratungsverfahren vereinbaren, kann dem Arzt auf Wunsch ergadnzend zu einer schriftlichen
noch eine mindliche Beratung ermdglicht werden. Uber eine entsprechende Regelung
kénnen sich die regionalen Vertragspartner verstandigen. Absatz 5 bleibt unberihrt. Die
individuelle Beratung hat fachlich qualifiziert zu erfolgen. Zur Sicherstellung der fachlich
qualifizierten Beratung kénnen in den Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V Rege-
lungen zur Einbeziehung von Vertretern der regionalen Vertragspartner getroffen werden.

In den Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V ist zu regeln, dass die Arztin bzw. der
Arzt im Rahmen der individuellen Beratung in begriindeten Fallen eine Feststellung der
Prifungsstelle Gber die Anerkennung von Praxisbesonderheiten oder bei Heilmitteln von
besonderen Verordnungsbedarfen beantragen kann und dass eine solche Feststellung
durch die Arztin bzw. den Arzt auch beantragt werden kann, wenn zu einem spéteren Zeit-
punkt die Festsetzung einer Nachforderung nach § 106 Abs. 3 Satz 2 SGB V droht.

Die individuelle Beratung kann friihestens mit Eintritt der Vollziehbarkeit des Prifbeschei-
des erfolgen und soll spatestens 6 Monate nach Eintritt der Vollziehbarkeit des Prifbe-
scheides durchgeflhrt worden sein. Die regionalen Vertragspartner kdnnen hiervon abwei-
chende Regelungen treffen. Die Durchfuhrung und die Inhalte der individuellen Beratung
sind zu dokumentieren. Die schriftliche individuelle Beratung gilt mit Zustellung des Doku-
mentes zur schriftlichen Beratung als erfolgt. Das Nahere vereinbaren die regionalen Ver-
tragspartner. Dabei sind insbesondere auch Bedingungen festzulegen, unter denen eine
individuelle Beratung bei Ablehnung oder Nichtwahrnehmung von Beratungsterminen als
durchgefihrt gilt.

In den Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V soll geregelt werden, dass durch die
Prifungsstelle zu prifen ist, ob der Prifbescheid mit Wirkung flr die Vergangenheit zu-
rickgenommen wird, wenn die Arztin oder der Arzt und der die Beratung Durchfiihrende
im Rahmen der Beratung Ubereinstimmend zu der Einschatzung gelangen, dass eine Fest-
setzung der Beratung nicht hatte erfolgen dirfen.

Die Festsetzung einer individuellen Beratung als MalRnahme bei statistischen Prifungen
nach § 5 Abs. 1 durch die Prifungsstelle soll in der Regel innerhalb von zwei Jahren nach
Ende des Prifzeitraumes erfolgen. Im Falle eines Widerspruchverfahrens soll die Ent-
scheidung des Beschwerdeausschusses gemal § 106c Abs. 1 SGB V in der Regel inner-
halb von zwei Jahren nach Zugang des Widerspruchs bei der Prufungsstelle erfolgen.

Wird der Bescheid, mit dem die Beratung festgesetzt wurde, rechtskraftig aufgehoben, so
gilt die individuelle Beratung als Maflinahme nach § 106b Abs. 2 Satz 3 SGB V als nicht
erfolgt.

§ 6 Weitere MaRnahmen bei statistischen Priifungen



(1) Die regionalen Vertragspartner verstandigen sich uber weitere Mallnahmen bei statisti-
schen Prifungen. Eine weitere MalRnahme kann gemal § 106 Abs. 3 Satz 2 SGB V ins-
besondere auch die Festsetzung einer Nachforderung oder Kiirzung nach erfolgter Bera-
tung nach § 5 Abs. 1 sein. Die Prufungsstelle nach § 106c SGB V setzt die weiteren Mal3-
nahmen fest.

(2) Weitere Mallnahmen im Rahmen einer statistischen Priifung (§ 3 Abs. 2) dirfen erstmals
fur den Prufzeitraum nach erfolgter individueller Beratung in Folge erstmaliger Auffalligkeit
festgesetzt werden. § 5 Abs. 7 gilt entsprechend.

(3) Im Falle der Festsetzung einer Nachforderung sind gesetzliche Rabatte zu bericksichti-
gen. Zuzahlungen der Versicherten sind als pauschalierte Betrage zu bertcksichtigen, es
sei denn, die regionalen Vertragspartner nach § 106b Abs. 1 SGB V treffen insoweit eine
abweichende Vereinbarung. Die Krankenkassen uUbermitteln der Prufungsstelle die ent-
sprechenden Betrage als Summe der Zuzahlungen der Versicherten arztbezogen.

(4) Sofern Nachforderungen festgesetzt werden, vollziehen die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen diese nach Vollziehbarkeit des Bescheides gegeniber dem Vertragsarzt durch Auf-
rechnung mit dessen Vergutungsanspruch gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung
und kehren diesen Betrag an die Krankenkassen aus. Zum Verfahren und zu den Zah-
lungsfristen verstandigen sich die Vertragspartner der regionalen Vereinbarungen nach §
106b Abs. 1 SGB V. Dies gilt nicht fur Nachforderungen im Falle einer Beauftragung der
Prifungsstelle nach § 2 Abs. 7.

(5) Die §§ 5 und 6 Abs. 1 bis 4 gelten nicht flr erstmalig zugelassene Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte in den ersten beiden Priifzeitraumen geman § 3 Abs. 2 nach der Zulassung.
Die regionalen Vertragspartner verstandigen sich fir diesen Zeitraum auf geeignete Steu-
erungsinstrumente.

§ 7 Bereitstellung von Daten

(1) Far die Bereitstellung und den Umfang der Datenlieferungen an die Prifungsstellen gelten
die Regelungen des SGB V (inshesondere §§ 106, 296 und 297, 298 SGB V) und des
Vertrages uber den Austausch auf Datentragern nach § 295 Abs. 3 SGB V in der jeweils
gliltigen Fassung (aktuell: Anlage 6 zum BMV-A).

(2) Die regionalen Vertragspartner sollen soweit erforderlich erganzende Regelungen zur Be-
reitstellung der fur die Prifung notwendigen Daten an die Prifungsstellen nach § 106¢
SGB V vereinbaren. Dabei sind insbesondere Regelungen bzgl. der Prifungen nach § 3
und zu Verordnungsbereichen, fir die keine bundeseinheitlichen Vorgaben zu Datenliefe-
rungen an die Prifungsstellen nach § 106c SGB V vorhanden sind, zu treffen.

(3) Hat die Prifungsstelle nach § 106c SGB V Zweifel an der Richtigkeit der Gbermittelten
Daten, ermittelt sie die Datengrundlagen fur die Prifung aus einer Stichprobe der abge-
rechneten Behandlungsfélle der verordnenden Arztin bzw. des verordnenden Arztes und
rechnet die so ermittelten Teildaten nach einem statistisch zulassigen Verfahren auf die
Grundgesamtheit der durch die Arztin / den Arzt verordneten Leistungen hoch.

§ 8 Inkrafttreten



Die Vereinbarung tritt zum 01.12.2015 in Kraft.

§ 9 Kiindigung

(1) Diese Rahmenvorgaben, einschliel3lich ihrer Anlagen, kdnnen von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung oder dem GKV-Spitzenverband mit einer Frist von 6 Monaten zum 31.
Oktober eines jeden Kalenderjahres, frihestens jedoch zum 31. Oktober 2017, gekiindigt
werden. Die Kindigung hat durch eingeschriebenen Brief zu erfolgen. Nach einer Kindi-
gung gelten diese Rahmenvorgaben bis zum Inkrafttreten einer sie ablosenden Vereinba-
rung fort.

(2) Die Anlagen dieser Rahmenvorgaben konnen jeweils gesondert gekiindigt werden. Soweit
die Anlagen keine abweichenden Regelungen zu den Fristen treffen, findet Absatz 1 ent-
sprechende Anwendung.

Berlin, den 30.11.2015

GKV-Spitzenverband

Kassenarztliche Bundesvereinigung




Anlage 1
Spezifische Vorgaben fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung verordneter Arzneimittel

§ 1 Priifgegenstinde

(1) Fur Arzneimittel kdnnen in Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V einvernehmlich
insbesondere auch Regelungen getroffen werden, die sich auf die Versorgungs- und Wirt-
schaftlichkeitsziele nach § 84 Abs. 1 SGB V beziehen. Hierfur kann auch die Erflllung von
Zielkriterien auf Basis eines Katalogs fur eine indikationsgerechte wirtschaftliche Wirkstoff-
auswahl in versorgungsrelevanten Indikationen herangezogen werden. Die Ziele kbnnen
auch fach- bzw. vergleichsgruppenspezifisch vereinbart werden.

(2) Insbesondere sollen auch verordnete Leistungen von Arztinnen und Arzten gepriift wer-
den, die an einer Untersuchung nach § 67 Abs. 6 des Arzneimittelgesetzes beteiligt sind.
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat den Kassenarztlichen Vereinigungen zu die-
sem Zweck die teilnehmenden Arztinnen und Arzte mitzuteilen; die Kassenarztlichen Ver-
einigungen Ubermitteln diese Daten an die Priifungsstelle.

§ 2 Beriicksichtigung von Rabattvertragen nach § 130a Abs. 8 SGB V

(1) Den Wirtschaftlichkeitsprafungen unterliegen nicht Verordnungen von Arzneimitteln, fur die
die Arztin oder der Arzt einem Vertrag nach § 130a Abs. 8 SGB V beigetreten ist; die
Krankenkasse Ubermittelt der Prifungsstelle die notwendigen Angaben, insbesondere die
Arzneimittelkennzeichen, die teilnehmenden Arztinnen und Arzte und die Laufzeit der Ver-
trage.

(2) Rabatte nach § 130a Abs. 8 SGB V auf Grund von Vertragen, denen die Arztin oder der
Arzt nicht beigetreten ist, sind bei Festsetzung einer Nachforderung oder Kirzung von der
Prifungsstelle nach § 106c SGB V als pauschalierte Betrage zu bertcksichtigen, es sei
denn, die regionalen Vertragspartner nach § 106b Abs. 1 SGB V treffen insoweit eine ab-
weichende Vereinbarung. Die Krankenkassen Ubermitteln der Prufungsstelle die entspre-
chenden Betrage der erhaltenen Rabatte nach § 130a Abs. 8 SGB V fir die von der Apo-
theke abgerechneten Arzneimittel arztbezogen.

§ 3 Beriicksichtigung von Praxisbesonderheiten

(1) In den Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V kdnnen regionale Praxisbesonderheiten
unter Berlicksichtigung der jeweils vereinbarten Prifungsmethoden und Prifungsgegen-
sténde vereinbart werden.

(2) In Abhangigkeit von den jeweils vereinbarten Prifungsmethoden und Prifungsgegenstan-
den sollen Verordnungen, die durch gesetzlich bestimmte sowie regional vereinbarte Pra-
xisbesonderheiten bedingt sind, vor der Einleitung eines Prifverfahrens berlcksichtigt
werden. Uber die weiteren Malstabe zur Beriicksichtigung von Praxisbesonderheiten ver-
standigen sich die regionalen Vertragspartner. Der Arzt ist Giber Art und Umfang der aner-
kannten Praxisbesonderheiten zu informieren. Im Rahmen der Prifung kénnen weitere
individuelle Praxisbesonderheiten geltend gemacht werden.

(3) Die Regelungen zur Anerkennung von Praxisbesonderheiten der §§ 130b Abs. 2 und 130c
Abs. 4 SGB V bleiben von diesen Rahmenvorgaben unberihrt.



Anlage 2
Spezifische Vorgaben fir die Wirtschaftlichkeitspriifung verordneter Heilmittel

§ 1 Priifgegenstinde

(1) Fuar Heilmittel kénnen in Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V einvernehmlich ins-
besondere auch Regelungen getroffen werden, die sich auf die Versorgungs- und Wirt-
schaftlichkeitsziele nach § 84 Abs. 1i. V. m. Abs. 7 SGB V beziehen. Die Ziele kénnen
auch fach- bzw. vergleichsgruppenspezifisch vereinbart werden.

(2) In Abhangigkeit von den in den Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V vereinbarten
Prafungsmethoden bzw. —arten kdnnen von den regionalen Vertragspartnern unter Be-
ricksichtigung des in den Fach- bzw. Vergleichsgruppen unterschiedlichen Verordnungs-
bedarfes folgende gesonderte Zielbereiche festgelegt werden:

1. Physio- und / oder Ergotherapie,
2. Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie,
3. Podologie.

In diesem Fall gilt abweichend von § 5 Abs. 1 dieser Rahmenvorgaben, dass der Anspruch
auf individuelle Beratung vor Festsetzung weiterer MalRnahmen fiir jeden Zielbereich ge-
sondert gilt.

§ 2 Vereinbarung von besonderen Verordnungsbedarfen

(1) Mit diesen Rahmenvorgaben werden in Anhang 1 die bundesweiten besonderen Verord-
nungsbedarfe fur die Verordnung von Heilmitteln gemal § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V
festgelegt, die bei der Wirtschaftlichkeitsprufung nach § 106b Abs. 1 SGB V anzuerkennen
sind.

(2) Diese Rahmenvorgaben l6sen die bisher gemaly § 84 Abs. 8 Satz 3 SGB V (in der bis
31.12.2016 geltenden Fassung) getroffene und bereits geklindigte Vereinbarung tGiber bun-
desweite Praxisbesonderheiten unter Berlicksichtigung des langfristigen Heilmittelbedarfs
nach § 32 Abs. 1a SGB V vom 12.11.2012 ab.

(3) Die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemal § 32 Abs. 1a SGB V in
der Heilmittel-Richtlinie nach § 92 Abs. 2 Nr. 6 SGB V bleiben hiervon unberihrt.

(4) In den Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V kdnnen darlber hinaus regionale be-
sondere Verordnungsbedarfe vereinbart werden. Bei Vereinbarung regionaler besonderer
Verordnungsbedarfe wird empfohlen, diese auf der Basis von nach § 295 Abs. 1 Satz 2
SGB V codierten Diagnosen in Verbindung mit Diagnosegruppen bzw. Indikationsschlis-
seln der Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses festzulegen.

(5) Die bundesweiten besonderen Verordnungsbedarfe nach Absatz 1 sowie die Festlegung
des Gemeinsamen Bundesausschusses zum langfristigen Heilmittelbedarf nach Absatz 3
sind erst flr Verordnungszeitraume ab dem 01.01.2017 anzuwenden. Fur Prifzeitrdume
bis zum 31.12.2016 gilt hingegen die Vereinbarung uber Praxisbesonderheiten nach § 84
Absatz 8 Satz 3 SGB V unter Berlcksichtigung des langfristigen Heilmittelbedarfs nach §
32 Absatz 1a SGB V vom 12.11.2012 fort.

§ 3 Beriicksichtigung von besonderen Verordnungsbedarfen



(1) Voraussetzung fur die Anerkennung als besonderer Verordnungsbedarf gemafl Anhang 1
ist, dass die Arztin oder der Arzt in auf den Verordnungsvordrucken 13 (Heilmittelverord-
nung - Verordnung von Malinahmen der Physikalischen Therapie), 14 (Heilmittelverord-
nung - MaRnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie) oder 18 (Heilmittelverord-
nung - MaRnahmen der Ergotherapie) neben der Angabe des Indikationsschlissels bzw.
der Diagnosegruppe gemalfd Heilmittelkatalog zusatzlich die fir die Verordnung therapie-
relevante und nach § 295 Abs. 1 Satz 2 SGB V endstellig codierte Diagnose in dem daftr
vorgesehenen Feld aufgebracht hat.

(2) Verordnungen, die durch bundesweit und regional vereinbarte besondere Verordnungsbe-
darfe bedingt sind, sollen vor der Einleitung eines Prifverfahrens bericksichtigt werden.
Besondere Verordnungsbedarfe nach Anlage 2 Anhang 1 sind von der Priifungsstelle nach
§ 106¢c SGB V in vollem Umfang zu berlicksichtigen, soweit die entsprechenden Voraus-
setzungen gemafk Anlage 2 Anhang 1 vorliegen. Uber die weiteren MaRstébe zur Bertick-
sichtigung von regional vereinbarten besonderen Verordnungsbedarfen verstandigen sich
die regionalen Vertragspartner. Der Arzt ist Gber Art und Umfang der anerkannten beson-
deren Verordnungsbedarfe zu informieren. Im Rahmen der Prifung kdnnen weitere indivi-
duelle besondere Verordnungsbedarfe geltend gemacht werden.

(3) Verordnungen von Heilmitteln fur Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf nach
§ 32 Abs. 1a SGB V unterliegen nicht den Wirtschaftlichkeitsprufungen. Die Prifung eines
sonstigen Schadens nach § 48 BMV-A bleibt unberihrt.

(4) In den Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V sollen Regelung vorgesehen werden,
wonach die Prifungsstellen auf Basis der ihnen vorliegenden Daten stichprobenartig bzw.
auf Antrag der Krankenkasse oder der Kassenarztlichen Vereinigung als besondere Ver-
ordnungsbedarfe gekennzeichnete Verordnungen auf ihre Plausibilitat hin tGberprifen. Ins-
besondere soll eine Uberpriifung hinsichtlich der indikationsgerechten Ausstellung der Ver-
ordnung und der Plausibilitat der nach § 295 Abs. 1 Satz 2 SGB V codierten Diagnose
vorgesehen werden.

§ 4 Kundigung

(1) Abweichend von § 9 Absatz 1 Satz 1 dieser Rahmenvorgaben kann diese Anlage ein-
schliefl3lich ihrer Anhange mit einer Frist von 6 Monaten zum Jahresende, erstmals jedoch
zum 31. Dezember 2018 gekindigt werden.

(2) Bei Anderungen der Heilmittel-Richtlinie werden sich die Partner der Rahmenvorgaben
umgehend auf die aufgrund dieser Anderungen erforderlichen Anpassungen in Anhang 1
dieser Anlage verstandigen. Die Partner sind sich darlber einig, dass das Schiedsamt
nach § 89 Abs. 4 SGB V entscheidet, falls diese Verstandigung nicht im Konsens gelingt.
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SC1/ST1/SP1/ Langstens 1 Jahr nach
B94.1 Folgezustinde der Virusenzephalitis ZN1/ZN2/S03 EN1/EN2 SP3/SP4/SP5/ Akutereignis
RE1/RE2/SF

Bosartige Neubildungen der Meningen
C70.0 Hirnhaute
C70.1 Ruckenmarkhaute
C70.9 Meningen, nicht ndher bezeichnet

Bosartige Neubildung des Gehirns
C71.0 Zerebrum, ausgenommen Hirnlappen und Ventrikel
C71.1 Frontallappen
C71.2 Temporallappen
C71.3 Parietallappen
C71.4 Okzipitallappen
C71.5 Hirnventrikel
c716 Zgrebellum ZN1/ZN2/ EN1/EN2/ SC1/sT1/SP1/ Langstens 1 Jahr nach
C71.7 Hirnstamm 501/503 EN3 SP2/SP3/SP5/ Akutereignis
C71.8 Gehirn, mehrere Teilbereiche Gberlappend SP6/RE1/RE2/SF
C71.9 Gehirn, nicht ndher bezeichnet

Bosartige Neubildung des Riickenmarkes, der Hirnnerven und anderer Teile des
Zentralnervensystems

C72.0 Ruckenmark

C72.1 Cauda equina

C72.2 Nn. olfactorii [I. Hirnnerv]

C72.3 N. opticus [Il. Hirnnerv]

C72.4 N. vestibulocochlearis [VIII. Hirnnerv]

C72.5 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Hirnnerven

C72.8 Gehirn und andere Teile des Zentralnervensystems, mehrere Teilbereiche Gberlappend
C72.9 Zentralnervensystem, nicht ndher bezeichnet

G10 Chorea Huntington ZN1/ZN2 EN1/EN2 SC1/SP5/SP6
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Hereditare Ataxie

G11.0 Angeborene nichtprogressive Ataxie
G11.1 Friih beginnende zerebellare Ataxie
G11.2 Spat beginnende zerebellare Ataxie
G11.3 Zerebellare Ataxie mit defektem DNA-Reparatursystem ZN1/2ZN2 EN1/EN2 Sct
G11.4 Hereditare spastische Paraplegie
G11.8 Sonstige hereditdre Ataxien
G11.9 Hereditare Ataxie, nicht ndher bezeichnet
Primdres Parkinson-Syndrom
G20.1- Priméres Parkinson-Syndrom mit maRiger bis schwerer Beeintrachtigung
(Stadien 3 oder 4 nach Hoehn und Yahr)
Sekundares Parkinson-Syndrom ZN2 EN2 SC1/5P6
G21.3 Postenzephalitisches Parkinson-Syndrom
G21.4 Vaskulares Parkinson-Syndrom
G21.8 Sonstiges sekundares Parkinson-Syndrom
Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata]
G35.0 Erstmanifestation einer multiplen Sklerose
G35.1- Multiple Sklerose mit vorherrschend schubférmigem Verlauf
G35.2- Multiple Sklerose mit priméar-chronischem Verlauf
G35.3- Multiple Sklerose mit sekundar-chronischem Verlauf
G35.9 Multiple Sklerose, nicht ndher bezeichnet ZN1/ZN2 EN1/EN2/EN3 Ssc;;ls//ss-l};t/
Sonstige akute disseminierte Demyelinisation
G36.0 Neuromyelitis optica [Devic-Krankheit]
G36.1 Akute und subakute hdmorrhagische Leukoenzephalitis [Hurst]
G36.8 Sonstige naher bezeichnete akute disseminierte Demyelinisation
G36.9 Akute disseminierte Demyelinisation, nicht ndher bezeichnet
Sonstige demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems
G37.0 Diffuse Hirnsklerose
G37.1 Zentrale Demyelinisation des Corpus callosum
G37.2 Zentrale pontine Myelinolyse
- . L . SC1/ST1/
G37.3 Myelitis transversa acuta bei demyelinisierender Krankheit des Zentralnervensystems ZN1/ZN2 EN1/EN2/EN3 SP5/SP6
G37.4 Subakute nekrotisierende Myelitis [Foix-Alajouanine-Syndrom]
G37.5 Konzentrische Sklerose [Balé-Krankheit]
G37.8 Sonstige naher bezeichnete demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems
G37.9 Demyelinisierende Krankheit des Zentralnervensystems, nicht ndher bezeichnet
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G70.0 Myasthenia gravis ZN1/ZN2 EN1/EN2/SB7 SC1/SP6
Hemiparese und Hemiplegie
G81.0 Schlaffe Hemiparese und Hemiplegie ZN1/ZN2 EN1/EN2
G81.1 Spastische Hemiparese und Hemiplegie
Subarachnoidalblutung
160.0 Subarachnoidalblutung, vom Karotissiphon oder der Karotisbifurkation ausgehend
160.1 Subarachnoidalblutung, von der A. cerebri media ausgehend
160.2 Subarachnoidalblutung, von der A. communicans anterior ausgehend
160.3 Subarachnoidalblutung, von der A. communicans posterior ausgehend .
160.4 Subarachnoidalblutung, von der A. basilaris ausgehend ZN1/ZN2 EN1/EN2 SSCPlG//Ssl:_Sl/ Langxz?;:ejiz:li’snam
160.5 Subarachnoidalblutung, von der A. vertebralis ausgehend
160.6 Subarachnoidalblutung, von sonstigen intrakraniellen Arterien ausgehend
160.7 Subarachnoidalblutung, von nicht ndher bezeichneter intrakranieller Arterie ausgehend
160.8 Sonstige Subarachnoidalblutung
160.9 Subarachnoidalblutung, nicht ndher bezeichnet
Intrazerebrale Blutung
161.0 Intrazerebrale Blutung in die GroBhirnhemisphére, subkortikal
161.1 Intrazerebrale Blutung in die GroBhirnhemisphére, kortikal
161.2 Intrazerebrale Blutung in die GroRBhirnhemisphére, nicht ndher bezeichnet
161.3 Intrazerebrale Blutung in den Hirnstamm SC1/SP5/ Langstens 1 Jahr nach
161.4 Intrazerebrale Blutung in das Kleinhirn ZN1/ZN2 EN1/EN2 SP6/ST1 Akutereignis
161.5 Intrazerebrale intraventrikuldre Blutung
161.6 Intrazerebrale Blutung an mehreren Lokalisationen
161.8 Sonstige intrazerebrale Blutung
161.9 Intrazerebrale Blutung, nicht ndher bezeichnet
Hirninfarkt
163.0 Hirninfarkt durch Thrombose prazerebraler Arterien
163.1 Hirninfarkt durch Embolie prazerebraler Arterien
163.2 Hirninfarkt durch nicht naher bezeichneten Verschluss oder Stenose prazerebraler Arterien
163.3 Hirninfarkt durch Thrombose zerebraler Arterien .
163.4 Hirninfarkt durch Embolie zerebraler Arterien ZN1/ZN2 EN1/EN2 55?6//55151/ Langiclfthse:;Z::snaCh
163.5 Hirninfarkt durch nicht ndher bezeichneten Verschluss oder Stenose zerebraler Arterien
163.6 Hirninfarkt durch Thrombose der Hirnvenen, nichteitrig
163.8 Sonstiger Hirninfarkt
163.9 Hirninfarkt, nicht naher bezeichnet
164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
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1

Diagnosegruppe/Indikationsschliissel

Stimm-, Sprech-

ICD-10 | ICD-10 Diagnose Physiotherapie Ergotherapie und Sprach- HinpElbe=siikaiion
therapie
Folgen einer zerebrovaskuldren Krankheit
169.0 Folgen einer Subarachnoidalblutung
169.1 Folgen einer intrazerebralen Blutun -
169.2 Folzen einer sonstigen nichttraumaﬁschen intrakraniellen Blutung ZN1/ZN2 EN1/EN2 SC1/SP5/ Langstens 1 J'ahr nach
. L SP6/ST1 Akutereignis
169.3 Folgen eines Hirninfarktes
169.4 Folgen eines Schlaganfalls, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
169.8 Folgen sonstiger und nicht ndher bezeichneter zerebrovaskuldrer Krankheiten
Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens mit Myelopathie oder Radikulopathie
M47.0- | G99.2 | Arteria-spinalis-anterior-Kompressionssyndrom und Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom
mit Myelopathie .
M47.1- | G99.2 Sonsti\g/e Ssondylose mit Myelopathie Langstens 6 M(.)n?te nach
M47.2- | G55.2 | Sonstige Spondylose mit Radikulopathie Akutereignis
M47.9- | G99.2 | Spondylose, nicht ndher bezeichnet mit Myelopathie Voraussetzung fiir die Aner-
M47.9- | G55.2 | Spondylose, nicht ndher bezeichnet mit Radikulopathie WS2/EX3/ZN2 EN3
. . . . kennung als besonderer
M48.0- | G55.3 | Spinalkanalstenose mit Radikulopathie Verordnungsbedarf ist die
M50.0 |G99.2 | Zervikaler Bandscheibenschaden mit Myelopathie Angabe beider ICD-10-Diag-
M50.1 | G55.1 | Zervikaler Bandscheibenschaden mit Radikulopathie .
M51.0 |G99.2 |Lumbale und sonstige Bandscheibenschiaden mit Myelopathie noseschllssel
M51.1 | G55.1 | Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Radikulopathie
Verletzung der Nerven und des Riickenmarkes
Verletzungen der Nerven und des Riickenmarkes in Halsh6he
S14.0 Kontusion und Odem des zervikalen Riickenmarkes Langstens 1 Jahr nach
S14.1- Sonstige und nicht ndher bezeichnete Verletzungen des zervikalen Riickenmarkes ZN1/ZN2/AT2 EN1/EN2/EN3 Akutereignis
S14.2 Verletzung von Nervenwurzeln der Halswirbelsidule
S14.3 Verletzung des Plexus brachialis Langstens 1 Jahr nach
S14.4 Verletzung peripherer Nerven des Halses ZN1/ZN2/AT2 EN1/EN2/EN3/EN4 Akutereignis
S14.5 Verletzung zervikaler sympathischer Nerven Langstens 1 Jahr nach
S14.6 Verletzung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Nerven des Halses ZN1/ZN2/AT2 EN1/EN2/EN3 Akutereignis
Verletzungen der Nerven und des Riickenmarkes in Thoraxhéhe
S24.0 Kontusion und Odem des thorakalen Riickenmarkes
S24.1- Sonstige und nicht ndher bezeichnete Verletzungen des thorakalen Riickenmarkes
S24.2 Verletzung von Nervenwurzeln der Brustwirbelsdule ZN1/ZN2 EN1/EN2/EN3 Langstens 1 Jahr nach
S24.3 Verletzung peripherer Nerven des Thorax Akutereignis
S24.4 Verletzung thorakaler sympathischer Nerven
S24.5 Verletzung sonstiger Nerven des Thorax
S24.6 Verletzung eines nicht ndher bezeichneten Nervs des Thorax
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Verletzung der Nerven und des lumbalen Riickenmarkes in Hohe des Abdomens,
der Lumbosakralgegend und des Beckens
$34.0 Kontusion und Odem des lumbalen Riickenmarkes [Conus medullaris]
S34.1- Sonstige Verletzung des lumbalen Riickenmarkes
S34.2 Verletzung von Nervenwurzeln der Lendenwirbelsdule und des Kreuzbeins
S34.3- Verletzung der Cauda equina Langstens 1 Jahr nach
S34.4 Verletzung des Plexus lumbosacralis ZN1/ZN2 EN1/EN2/EN3 Akutereignis
S34.5 Verletzung sympathischer Nerven der Lendenwirbel-, Kreuzbein- und Beckenregion
S34.6 Verletzung eines oder mehrerer peripherer Nerven des Abdomens, der Lumbosakralgegend
und des Beckens
S34.8 Verletzung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Nerven in Hohe des Abdomens, der Lum-
bosakralgegend und des Beckens
T09.3 Verletzung des Riickenmarkes, Hohe nicht naher bezeichnet ZN1/ZN2/AT2 EN3 Langstens 1 J.ahl.' nach
Akutereignis
Entziindliche Polyarthropathien und Systemkrankheiten des Bindegewebes
Seropositive chronische Polyarthritis
MO05.1- Lungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis
MO05.2- Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis WS2/EX2/
MO05.3- Seropositive chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme EX3/AT2 SB1/SB5
MO05.8- Sonstige seropositive chronische Polyarthritis
MO05.9- Seropositive chronische Polyarthritis, nicht ndher bezeichnet
MO06.0- Seronegative chronische Polyarthritis WS2/EX2/EX3 SB1/SB5
MO06.1- Adulte Form der Still-Krankheit WS2/EX2/EX3 SB1/SB5
Arthritis psoriatica und Arthritiden bei gastrointestinalen Grundkrankheiten
MO07.0- Distale interphalangeale Arthritis psoriatica
MO07.2 Spondylitis psoriatica
MO07.3- Sonstige psoriatische Arthritiden WS2/EX2/EX3 SB1/SB5
MO07.4- Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis]
MO07.5- Arthritis bei Colitis ulcerosa
MO07.6- Sonstige Arthritiden bei gastrointestinalen Grundkrankheiten
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Diagnosegruppe/Indikationsschliissel

1. 2. Diagnose ST ERREE | / Spezifikation
ICD-10 | ICD-10 Physiotherapie Ergotherapie und Sprach-
therapie
Juvenile Arthritis
MO08.0- Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ
M08.3 Juvenile chronische Arthritis (seronegativ), polyartikulare Form
MO08.4- Juvenile chronische Arthritis, oligoartikuldre Form WS2/EX2/EX3 SB1/SB5
MO08.7- Vaskulitis bei juveniler Arthritis
M08.8- Sonstige juvenile Arthritis
MO08.9- Juvenile Arthritis, nicht ndher bezeichnet
Systemkrankheiten des Bindegewebes
M30.0 Panarteriitis nodosa
M31.3 Wegener Granulomatose
M33.0 Juvgnile Dermatomyositis EX3/ZN1/ EN1/EN2/ SC1
. - ZN2/PN SB5/SB7
M33.1 Sonstige Dermatomyositis
M33.2 Polymyositis
Systemische Sklerose
M34.2 Systemische Sklerose, durch Arzneimittel oder chemische Substanzen induziert WS2/EX2/ $B5/SB7
M34.8 Sonstige Formen der systemischen Sklerose EX3/AT2
M34.9 Systemische Sklerose, nicht ndher bezeichnet
Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens
M40.0- Kyphose als Haltungsstorung WS2 ab Gesamtkyphosewinkel
M40.1- Sonstige sekundare Kyphose Uber 60° bei Erwachsenen
M41.2- Sonstige idiopathische Skoliose ab 50° nach Cobb bei Er-
M41.5- Sonstige sekundare Skoliose WS2/AT2 581 wachsenen
M42.04 Juvenile Osteochondrose der Wirbelsaule (Thorakalbereich) fixierte Kyphose ab
Gesamtkyphosewinkel
M42.05 Juvenile Osteochondrose der Wirbelsdule (Thorakolumbalbereich) ws2 Uber 40° bei Kindern bis
zum vollendeten 18. Le-
bensjahr
Schulterldsionen
M75.1 Lasionen der Rotatorenmanschette EX2/EX3
Sonstige Osteopathien
M89.0- Neurodystrophie [Algodystrophie]
G90.5- Komplexes regionales Schmerzsyndrom, Typ | EX2/EX3/ $B2/SB6 Langstens 1 Jahr nach
G90.6- Komplexes regionales Schmerzsyndrom, Typ Il LY2/PN Akutereignis
G90.7- Komplexes regionales Schmerzsyndrom, sonstiger und nicht ndher bezeichneter Typ
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Diagnosegruppe/Indikationsschliissel

1. 2. Diagnose ST ERREE | / Spezifikation
ICD-10 | ICD-10 Physiotherapie Ergotherapie und Sprach-
therapie
Angeborene Fehlbildungen und Deformitdten des Muskel-Skelett-Systems
Q66.0 Pes equinovarus congenitus (KlumpfuR) EX4 SB3 Langstens 1 Jahr nach
Q68.0 Angeborene Deformititen des M. sternocleidomastoideus EX4 SB7 Akutereignis
Zustand nach operativen Eingriffen des Skelettsystems in Verbindung mit einer der nachstehenden Grunddiagnosen
789.- 798.8 Extremitatenverlust EX2/EX3 SB3 Langstens 6 Monate nach
M24.41 | 798.8 Habituelle Luxation und Subluxation eines Gelenkes: Schulterregion EX2/EX3 SB2 Akutereignis
M23.5- | 798.8 Chronische Instabilitdt des Kniegelenkes EX2/EX3/LY2 SB2
796.60 |Z798.8 Vorhandensein einer Schulterprothese EX2/EX3 SB2 Voraussetzung fir die An-
796.64 |798.8 | Vorhandensein einer Hiiftgelenkprothese erkennung als besonderer
Verordnungsbedarf ist die

796.65 |798.8 | Vorhandensein einer Kniegelenkprothese EX2/EX3/LY2 582 Angabe beider ICD-10-Di-

agnoseschliissel
Geriatrische Syndrome

ab vollendetem

70. Lebensjahr
E41 Alimentdrer Marasmus SC1 sofern dieser durch

Schluckstérungen verur-
sacht ist

F00.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spatem Beginn (Typ 1)
F00.2 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte Form
FO1.0 Vaskulare Demenz mit akutem Beginn
FO1.1 Multiinfarkt-Demenz
F01.2 Subkortikale vaskuldre Demenz ab vollendetem
FO1.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskulare Demenz PS5 70. Lebensjahr
FO1.8 Sonstige vaskulare Demenz
F02.3 Demenz bei primdrem Parkinson-Syndrom
F02.8 Demenz bei andernorts klassifizierten Krankheitsbildern
FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz
F41.0 Panikstorung [episodisch paroxysmale Angst]
F41.1 Generalisierte Angststérung
F41.2 Angst und depressive Stoérung, gemischt PS2 ab vollendetem
F41.3 Andere gemischte Angststorungen 70. Lebensjahr
F41.8 Sonstige spezifische Angststérungen
F41.9 Angststorung, nicht ndher bezeichnet
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Diagnosegruppe/Indikationsschliissel
1. 2. . Stimm-, Sprech- . . e .
Diagnose ! Hinweis / Spezifikation
ICD-10 | ICD-10 1ag Physiotherapie Ergotherapie und Sprach- puektpreiket
therapie
FA5.40 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung s PS2 ab vollendetem
FA5.41 Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren 70. Lebensjahr
G54.6 Phantomschmerz cs PS2 ab voIIende.tem
70. Lebensjahr
H81.- Stérungen der Vestibularfunktion ab vollendetem
WS2/EX2
H82 Schwindelsyndrome bei andernorts klassifizierten Krankheiten 52/EX2/503 70. Lebensjahr
N39.3 Belastungsinkontinenz [Stressinkontinenz] 502 ab vollendetem
N39.4- Sonstige naher bezeichnete Harninkontinenz 70. Lebensjahr
. ab vollendetem
R13.- Dysphagie SC1 70. Lebensjahr
ab vollendetem
R1 hlinkonti 2
5 Stuhlinkontinenz SO 70. Lebensjahr
R26.0 Ataktischer Gang
R26.1 Paretischer Gang ab vollendetem
R26.2 Gehbeschwerden andernorts nicht klassifiziert WS2/EX2/EX3/503 70. Lebensjahr
R29.6 Sturzneigung, anderenorts nicht klassifiziert
R32 Nicht naher bezeichnete Harninkontinenz SO2 ab voIIende_tem
70. Lebensjahr
. ab vollendetem
R42 Schwindel und Taumel WS2/EX2/S03 70. Lebensjahr
R52.1 Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz s PS2 ab vollendetem
R52.2 Sonstiger chronischer Schmerz 70. Lebensjahr
. ab vollendetem
R64 Kachexie SC1 70. Lebensjahr
M80.0- Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur ab vollendetem
M80.2- Inaktivitatsosteoporose mit pathologischer Fraktur 70. Lebensjahr
. . . . . . N WS1/WS2/
M80.3- Osteoporose mit pathologischer Fraktur infolge Malabsorption nach chirurgischem Eingriff
. . . . EX1/EX2/EX3 .
M80.5- Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur Langstens 6 Monate nach
M80.8- Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur Akutereignis
Chronische Atemwegskrankheit mit Ursprung in der Perinatalperiode
P27.1 Bronchopulmonale Dysplasie mit Ursprung in der Perinatalperiode AT2
P27.8 Sonstige chronische Atemwegserkrankungen mit Ursprung in der Perinatalperiode
Psychische und Verhaltensstérungen
F00.0 | | Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit frithem Beginn (Typ 2) PS5




Anhang 1 zur Anlage 2 der Rahmenvorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung &rztlich verordneter Leistungen vom 30.11.2015

Umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache

F80.1 Expressive Sprachstérung SP1/SP2 bis zum vboller.ud;ten
F80.2- Rezeptive Sprachstérung 12. Lebensjahr

L . . . SP1/SP2/SP3/ bis zum vollendeten
F83 Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérungen ZN1 EN1 SP6/RE2 18. Lebensjahr
E88.20 Lipédem, Stadium | nur im Zusammenhang mit
E88.21 Lipédem, Stadium Il komplexer
E88.22 Lipédem, Stadium IlI physikalischer Entstau-

ungstherapie
(Manuelle Lymphdrainage,
LY2 ) Kompressionstherapie,
Ubungsbehandlung/Bewe-
gungstherapie und Haut-
pflege); es sind nicht im-
mer alle Komponenten
zeitgleich erforderlich
befristet bis 31.12.2025




Anlage 3

Spezifische Vorgaben fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung der iiber den Arznei- und
Heilmittelbereich hinausgehenden verordneten Leistungen nach § 2 Abs. 2 dieser
Rahmenvorgaben (nachfolgend: weitere Verordnungsbereiche)

§ 1 Umfang der Wirtschaftlichkeitspriifungen

Fir die Wirtschaftlichkeitsprifung der Uber den Arznei- und Heilmittelbereich hinausge-
henden weiteren arztlich verordneten Leistungen nach § 2 Abs. 2 dieser Rahmenvorgaben
sind in den Vereinbarungen nach § 106b Abs. 1 SGB V die Voraussetzungen fir Einzel-
fallprifungen vorzusehen. Verordnungen, die durch die Krankenkassen genehmigt wur-
den, sind nur insoweit in die Einzelfallprifung einzubeziehen, als begrindete Zweifel an
der Wirtschaftlichkeit des Verordnungsverhaltens im jeweiligen Verordnungsbereich ins-
gesamt vorgebracht werden.

§ 2 Daten

Die zur Umsetzung der Prifung der Wirtschaftlichkeit in weiteren Verordnungsbereichen
erforderlichen Daten und deren Lieferung durch die Krankenkassen und / oder die Kas-
senarztliche Vereinigung an die Prifungsstelle sind in den Vereinbarungen nach § 106b
Abs. 1 SGB V zu regeln.



